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Apresentacio

A presente Dissertacdo ¢ composta de dois estudos que sdo descritos em forma de
dois artigos. O Estudo 1 ¢ intitulado Determinantes psicossociais dos problemas de
comportamento de criangas pré-escolares ¢ o Estudo 2 ¢ o denominado Determinantes

psicossociais do QI de criancas pré-escolares.
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ESTUDO 1 - Determinantes Psicossociais dos Problemas de Comportamento de

Criancas Pré-escolares

Resumo

O objetivo desta investigagdo foi o de examinar, através de um estudo
epidemioldgico, os determinantes socio-demograficos, familiares e individuais dos
problemas de comportamento de criancas pré-escolares. Participaram do estudo 634
criangas com idade de 4 anos e suas maes pertencentes a uma coorte que vem sendo
acompanhada desde o nascimento da crianga. Durante visita domiciliar, foram examinados
os problemas de comportamento e o QI da crianga, bem como o transtorno psiquiatrico da
mae, a qualidade do ambiente familiar, além de outros fatores socio-demograficos,
familiares e individuais. Examinaram-se os fatores associados aos problemas de
comportamento da crianga, cuja prevaléncia foi de 24%. Andlise de regressao mostrou que
o transtorno psiquidtrico materno, a escolaridade e a idade da mae, o nimero de irmaos
menores, a qualidade ambiente familiar e as hospitalizagcdes da crianca explicaram 28% da
variancia dos seus problemas de comportamento da crianga. Os resultados apontam para a

multideterminagao dos problemas de comportamento.

Abstract

This investigation aimed to examine, through an epidemiological study, the
sociodemographic, family and individual determinants of behaviour problems of preschool
children. Six-hundred-and-thirty-four children, aged 4, and their mothers, belonging to a
cohort which is being followed since the child's birth, took part in the study. During a
home visit, the child's behaviour problems and IQ were examined, as well as the mother's
psychiatric disturbance, the quality of the home environment, and other sociodemographic,
family and individual factors. The factors associated with the child's behaviour problems
were examined. Their prevalence was 24%. Regression analysis showed that maternal
psychiatric disturbance, mother's education and age, the number of younger siblings and
the quality of the home environment explained 28% of the variance of the child's behaviour

problems. The results point to the multidetermination of the child's behaviour problems.



A literatura ndo oferece um conceito preciso de problemas de comportamento,
limitando-se, muitas vezes, ao uso de defini¢des operacionais baseadas no instrumento
utilizado para medir o construto. Para Achenbach, Edelbrock e Howell (1987), os
problemas de comportamento em criangas pequenas envolvem padrdes de sintomas de
internalizacdo e externalizacdo. Os padrdes de externalizacdo incluem comportamento
hostil e agressdo fisica contra outros, impulsividade e hiperatividade e desobediéncia a
limites de adultos e pares (McMahon, 1994). Os de internalizagdo incluem sentimentos e
desconfortos internos e comportamentos caracterizados por inibi¢do e retraimento (Fisher,
Rolf, Hasazi & Cummings, 1984).

Embora as criangas pequenas freqiientemente evidenciem comportamentos que
preocupam os adultos, s6 recentemente os pesquisadores comecaram a examinar o
significado clinico desse tipo de problema em criangas com menos de seis anos (Campbell,
1995). A prevaléncia de problemas de comportamento em criangas pré-escolares tem sido
de, aproximadamente, 10% a 15% (Cornely & Bromet, 1986; Campbell, 1995), apesar de
estudos indicarem um aumento nessa prevaléncia em criangas e adolescentes norte
americanos (Achenbach & Howell, 1993). Pesquisas relatam maior ocorréncia desses
problemas em meninos (Murray, 1992) e em criangas de grupos étnicos nao brancos
(Dubow & Luster, 1991), mas os resultados nao tém sido conclusivos.

Os problemas de comportamento da crianca envolvem diversos determinantes,
desde fatores genéticos, temperamento, interacdo com os pais, até fatores traumaticos,
socio-demograficos e culturais. Alguns fatores ndo sdo causais em si, porém aumentam o
risco para o desenvolvimento de transtornos comportamentais (Achenbach, 1991).
Portanto, o exame de fatores selecionados de diferentes niveis de organizag¢do social,
familiar e individual pode oferecer um bom modelo para o entendimento dos determinantes
do desenvolvimento infantil (Bronfenbrenner, 1979). Nesse sentido, o objetivo deste
estudo foi o de examinar alguns dos determinantes socio-demograficos, familiares e
individuais dos problemas de comportamento em pré-escolares.

Diversos fatores socio-demograficos tém sido associados aos problemas de
comportamento de criangas. Entre esses, a idade dos pais e, particularmente, a pouca idade
da mae, estdo associados a uma maior probabilidade de a crianca sofrer problemas fisicos
emocionais e cognitivos (Brooks-Gunn & Furstenberg, 1986; Wadsworth, Taylor, Osborn
& Butler, 1984;), tanto em fun¢do de fatores bioldgicos como sociais e psicologicos. Em
relacdo a estes ultimos, existem evidéncias de que as maes adolescentes demonstram um

padrao diferenciado de interagdo com sua crianga, sendo menos responsivas, apresentando
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menor tendéncia a se engajar em interagdes afetivas e proporcionando menor estimulagao

lingiiistica a crianca (Osofsky, Hann & Peebles, 1993). Também os comportamentos de
apego das criangas cujas maes sdo adolescentes, tendem a ser mais de evitagdo (Lamb,
Hopps & Eister, 1987). O pai jovem, da mesma forma, demonstra menos envolvimento
com sua crianga e seus conhecimentos sobre o desenvolvimento da mesma, assim como as
suas expectativas, costumam ser mais irreais (Rivara, Sweeney & Henderson, 1986).

Outro fator importante ¢ a escolaridade dos pais, pois, além de ser um indicador
social e cultural da familia, tem implicagdes afetivas para a relacdo com a crianga. Assim,
pais com maior escolaridade tendem a adotar valores, atitudes e crengas que promovem o
desenvolvimento da crianga. Por exemplo, estes pais t€ém uma concepcdo do
desenvolvimento como um processo complexo € ndo como determinado por fatores unicos,
constitucionais ou ambientais. Eles também tém expectativas de um comportamento mais
independente e auto-direcionado para seus filhos (Sameroff, Seifer, Zax & Barocas, 1987)
além de apresentarem maior conhecimento sobre as necessidades do desenvolvimento da
crianca (Lewis, 1993).

O nivel sécio-econdmico da familia tem sido amplamente investigado como um
importante determinante dos problemas de comportamento (Huston, McLoyd & Coll,
1994). A baixa renda familiar afeta a vida social da crianga, colocando-a em comunidades
geografica e socialmente isoladas e privando-a, assim, de redes de apoio. Também
influencia o ambiente imediato, afetando suas rotinas didrias, os papéis e responsabilidades
dos cuidadores e o ambiente interpessoal geral na casa (Halpern, 1993). Entretanto, o efeito
da pobreza sobre o bem-estar psicologico da crianca tem sido associado principalmente a
sua experiéncia subjetiva de privagdo econdmica. A crianga percebe-se ou ndo como pobre,
geralmente através da comparagdo social com grupos de referéncia na vizinhanca, escola e
pela midia mais do que por critérios objetivos (Coll, 1990).

Tendo em vista que o ambiente familiar € o principal contexto de desenvolvimento
das criancas, diversos fatores familiares tém sido investigados por contribuirem na
determinagdo dos problemas de comportamento infantil. Entre eles destacam-se a coesao
ou a qualidade do ambiente familiar (Bradley e cols., 1994), a discérdia conjugal (Rutter,
1981), as praticas educativas e o estilo parental (Parker, 1984). Alem disso, os fatores
maternos recebem énfase especial visto que os modelos tedricos do desenvolvimento
infantil apontam para a importancia da relacdo mae-bebé/crianga e suas consequéncias para
a crianga.

O transtorno afetivo da mae aumenta significativamente o risco de a crianca

desenvolver psicopatologia desde a idade pré-escolar (Caplan e cols., 1989). Existem



9
amplas evidéncias epidemiologicas que sugerem que a doenga mental ¢ intergeracional (

Beardslee, Bemporad, Keller & Klerman, 1983; Weissman e cols., 1987). Entretanto, tem
sido dificil especificar a natureza precisa dessa associacdo entre o transtorno mental dos
pais e das criangas (Murray, 1992). Diversos modelos de transmissdo da doenga mental
tém sido propostos. A hipotese genética sobre 0 mecanismo de transmissao intergeracional
tem sido demonstrada, principalmente, em estudos com crianca adotivas (Wender,
Rosenthal, Kety, Schulsinger & Welner, 1974). Contudo, o modelo genético pode explicar
uma pequena por¢ao da variancia no desenvolvimento da doenca mental da crianca (Seifer
& Dickstein, 1992). O modelo constitucional de transmissdo da doenga mental inclui as
complicagdes perinatais que sdo mais freqiientes em maes com doenca mental (Cohen,
Velez, Brook & Smith, 1989) e déficits funcionais (Fish, Marcus, Hans, Auerbach &
Perdue, 1992). O modelo ambiental postula que as diferencas no contexto
desenvolvimental da crianga justificam a incidéncia de doenca mental mais tarde e inclui a
influéncia de fatores familiares (Cummings & Davis, 1994). Ha, também, o modelo que
tenta integrar os modelos constitucionais e ambientais segundo o qual as criangas sao
consideradas um produto do sistema de desenvolvimento que pode ser examinado em
diferentes niveis de complexidade como o biologico, o individual, o social e o cultural
(Sroufe & Rutter, 1984). Além dos modelos de transmissdo da doenca mental, os
mecanismos mediadores, através dos quais esta transmissao ocorre, sao considerados mais
poderosos do que a patologia dos pais em si e tém recebido destaque na literatura (Rutter,
1996; Bastos & Filho, 1990). Por exemplo, a teoria do apego (Bowlby, 1982) contribuiu
para o entendimento dos mecanismos através dos quais a psicopatologia materna pode
estar associada a um desenvolvimento empobrecido do bebé via distirbios no
relacionamento da diade. A doenca mental da mae tem sido freqiientemente associada a
uma relacdo insegura de apego e a uma pobre interagdo afetiva (Goodyer, 1990; Crittenden
& Bonvillian, 1984).

As familias numerosas também t€m sido consideradas um fator de risco para o
desenvolvimento de problemas de comportamento (Dubow & Luster, 1990). Essa
associacdo tem sido atribuida, em particular, - aos recursos financeiros e educacionais
desgastados a ponto de as fungdes parentais estarem comprometidas - ou a imitagdo de
comportamentos desviantes entre irmaos (Lewis, 1995). A ordem de nascimento dos
irmdos também tem sido bastante estudada (Tschann, Kaiser, Chesne, Alkon & Boyce
1996) e os primogénitos, considerados um grupo de risco para problemas de
comportamento. As criangas primogénitas recebem maior cuidado dos pais, mas também

mais respostas negativas, as quais podem ser resultado dos padrdes mais severos e da
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maior expectativa dos pais em relagdo ao filho primogénito (Baskett, 1984). As criangas

primogénitas também sao mais freqiientemente levadas pelos pais para atendimento
psicologico (Gimeniz & Silvares, 1993). A crianca pequena, que ja tem irmdos menores,
também constitui um grupo de risco para problemas de comportamento. O nascimento de
um irmao ¢ uma dificil transicdo no desenvolvimento e também tem sido considerado um
evento estressante para a crianga que, geralmente, reage com ansiedade, sentimentos de
abandono e raiva (Winnicott, 1964/1966). Estas reagdes tém sido evidenciadas
concomitantemente com a redu¢do da atencdo e dos cuidados individuais da mae, com o
aumento de interagdes negativas e controladoras dirigidas a crianga e com a diminuicao da
qualidade do apego para com a crian¢a que ganhou um irmao (Teti, Sakin, Kucera, Corns
& Eiden, 1996). A preocupacdo com o novo bebé tem sido freqlientemente associada a
diminui¢ao do comportamento de apego com os demais (Goodyer, 1990).

Por fim, os fatores individuais da propria crianga, incluindo suas caracteristicas
biologicas, sdo também considerados importantes determinantes dos seus problemas de
comportamento. Existem estudos que propdem que os eventos pré-natais e perinatais tém
conseqiiéncias adversas de longa duragdo para o desenvolvimento da crianga. Estudos
sobre preditores perinatais dos problemas de comportamento em criangas t€m investigado,
principalmente, o peso ao nascer (Cohen, Velez, Brook & Smith, 1989) e a idade
gestacional (Wittenberg, 1990) e suas conseqiiéncias tém sido atribuidas também a fatores
psicoldgicos relacionados a interacdo do bebé com o meio e ndo somente ao risco
bioldgico propriamente dito. Assim, as praticas cuidadoras parentais se diferenciam
quando o bebé ¢é pretermo ou de baixo peso (Bradley e cols., 1994) e a interagdo mae-bebé
pretermo fica prejudicada (Minde, 1993; Witenberg, 1990). As maes de bebés pretermos
mostram maior ansiedade e pouca confianga em sua capacidade de cuidar do bebé (Crnic,
Greenberg, Ragosin, Robinson & Basham, 1983). Nao sabem como estimular os bebés
apropriadamente visto que eles mudam rapidamente de um estado de hipo para
hiperreatividade (Barnard, Bee & Hammond, 1984), percebem seus bebés como sendo
menos desenvolvidos fisicamente, menos ativos, menos responsivos € menos competentes
intelectualmente (Stern & Karraker, 1990), além de experenciarem um sentimento de perda
do bebé perfeito (Minde).

Um outro fator individual da crianga, muitas vezes associado aos seus problemas de
comportamento, tem sido o sexo. O sexo masculino tem sido considerado um grupo de
risco em estudos de saude mental infantil. Para alguns autores, os meninos sdo mais
expostos a hostilidade familiar do que as meninas, que seriam mais protegidas de tais

situagdes, além disso, os meninos tém maior vulnerabilidade biologica para desenvolver
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doengas fisicas (Rutter, 1996). Para outros autores, a maior identificacdo de problemas de

comportamento em meninos reflete - as caracteristicas sexistas de uma determinada
sociedade (ex. maiores expectativas educacionais sobre os meninos) - as diferencas de
temperamento associadas ao sexo (Gimeniz & Silvares, 1993).

Hospitalizagdes durante a infancia tém sido apontadas como um fator de risco para
o desenvolvimento da crianga, especialmente criancas pequenas incapazes de compreender
a necessidade de hospitalizacdo e a separagao dos pais (Minde, 1993). Uma hospitalizagdo
pedidtrica ¢ um evento capaz de exercer um impacto negativo sobre a adaptacdo
subseqliente da crianga. Investigadores t€ém considerado que uma unica hospitalizagao,
principalmente quando bem manejada, exerce um impacto relativamente minimo sobre o
desenvolvimento de longo prazo. No entanto, as admissdes hospitalares recorrentes estao
associadas a um aumento do risco para transtorno emocional, ja que a primeira
hospitalizagdo predispde a crianga a reagir de maneira adversa a proéxima experiéncia
(Rutter, 1981). Alguns estudos tém sugerido que, entre o primeiro € o quarto ano, a crianga
pode ser particularmente sensivel a hospitalizacdo (Mrazek, Anderson & Strunk, 1985).
Segundo Lewis (1995), algumas caracteristicas evolutivas contribuem para que este seja
um periodo vulneravel. Por exemplo, o desejo da crianga de alcancar autonomia e
independéncia ¢ afetado pela posi¢do passiva necessaria durante a hospitalizagdo e suas
habilidades cognitivas nao permitem confiar em estratégias terapéuticas que incluem o uso
eficaz da antecipagao.

Como existe uma influéncia reciproca entre o desenvolvimento emocional e o
cognitivo, € de se esperar uma associa¢do entre problemas de comportamento e as
caracteristicas individuais de QI da crianca. A literatura tem revelado que, em geral,
criangas com QI acima da média tém menores taxas de morbidade psiquidtrica (Rutter,
1981), enquanto que as criancas com QI abaixo da média, sdo mais vulnerdveis para
desenvolvimento de transtorno de comportamento, apresentando, assim, maior prevaléncia
dos mesmos (Grizenko, Cvejic, Vida & Sayegh, 1991). Uma possivel explicagdo para essas
diferencas é que as criangas com maior inteligéncia, por exemplo, tém mais habilidade
para resolver problemas e enfrentar os estressores ambientais (Dubow & Luster, 1989). No
entanto, as criangas que sdo cognitivamente mais avancadas do que os seus pares podem
enfrentar frustragdes que também geram problemas de comportamento (Achenbach,1991).

Como pode ser visto pelo exposto acima, a literatura aponta para uma variedade de
fatores que podem afetar os problemas de comportamento da crianga. Os aqui apontados
sdo alguns entre os fatores socio-demograficos, familiares e individuais. Os estudos

revisados indicam algumas inconsisténcias entre os achados tanto a respeito da prevaléncia
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dos problemas de comportamento entre pré-escolares como também em relagdo a fatores

que mais se destacam na explicacdo dos problemas de comportamento. Nesse sentido, o
objetivo do presente estudo foi examinar os fatores socio-demograficos, familiares e
individuais mais associados aos problemas de comportamento da crianga. Além disso,
buscou- se investigar a prevaléncia de problemas de comportamento em criangas pré-

escolares e as possiveis diferencas entre 0s sexos € grupos €tnicos.

Método

Participantes

Participaram desta investigacdo 634 criancas e suas maes que faziam parte do
Estudo Longitudinal das Criangas Nascidas em Pelotas, em 1993. A histéria do estudo e
da amostra ja foi descrita por Victora e cols. (1996). Todas as maes dos 5304 recém-
nascidos nos hospitais da cidade em 1993 e residiam na zona urbana, foram entrevistadas
no estudo perinatal. Subamostras de bebés foram acompanhados no 1°, 3°, 6° ¢ 12° més de
vida do bebé. No primeiro e terceiro més foram selecionados aleatoriamente 655 bebés. No
sexto e décimo segundo més, selecionaram-se todos os bebés com peso de nascimento
inferior a 2.500 g (n=421), assim como uma subamostra aleatéria de 20% dos demais
bebés (incluindo todos aqueles visitados no primeiro e terceiro més). Nestes dois tltimos
acompanhamentos totalizou-se uma subamostra de 1460 bebés, dos quais 1393 bebés e
suas maes foram encontrados e examinados. Todos estes cinco acompanhamentos,
realizados desde o nascimento e durante o primeiro ano de vida do bebé, integraram a Fase
I do estudo.

Na Fase II, quando estavam com cerca de quatro anos, foram encontradas e
visitadas 1273 criangas, isto ¢, 93.6% da subamostra do acompanhamento dos doze meses.
Aproximadamente metade dessa subamostra (n=634) foi recrutada através de amostragem
sistematica para participar deste estudo sobre problemas de comportamento. Selecionou-se
uma crianga sim, outra nao seguindo-se a ordem cronoldgica de nascimento. Os dados
foram ponderados para obter-se uma amostra com 9% de criangas de baixo peso, que era a
propor¢ao de baixo peso na amostra original, do estudo perinatal. Do total de criangas
selecionadas ocorreram apenas uma perda (por mudanca de cidade) e uma recusa em
continuar no estudo. As criangas estavam com idade média de 4 anos e 5 meses (DP= 3.6

meses).
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demograficas das criancas da amostra e

suas familias. Como se pode observar, a amostra ¢ representativa da populagao alvo, do

estudo perinatal.

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas das criangas da amostra e suas familias

Caracteristicas das criangas e suas familias Nascimento 4° ano

(N=5304) (+SD) (N=634) (£SD)
Meninas 50.3 % 50.5%
Criangas brancas 77.4 % 76.4%
Renda familiar (salarios-minimos) 4.34 (5.8) 4.45 (6.8)
Escolaridade da mée (anos completos) 7 (3.6) 7 (3.7)
Idade da mae* 26 (6.4) 27 (6.4)
Escolaridade do pai (anos completos) 7 (3.6) 7 (6.6)
Idade do pai 30 (7.7) 30 (6.6)
Auséncia do pai 12.1 % 10.5 %
Numero de irmaos 1 (L.5) 1 (1.6)

*13,4% das mées eram adolescentes (<20 anos)
Qui-quadrado para proporgdes e analise de variancia para médias

Delineamento e procedimentos

Utilizou-se um delineamento longitudinal de caracter epidemioldgico com os
participantes sendo acompanhados do nascimento do bebé ao quarto ano de vida da
crianca. Ao longo desse periodo realizaram-se diversas visitas para as maes e bebés.
Durante estas visitas foram coletados dados sobre crescimento, morbidade,
desenvolvimento e habitos alimentares e desmame precoce do bebé, além de dados socio-
demograficos e familiares. Destacam-se aqui apenas as coletas e instrumentos através dos
quais se obtiveram dados que serdo utilizados no presente estudo. Detalhes sobre as demais
coletas foram descritos por Victora & Barros (1996).

Na Fase I do estudo, os 5304 recém-nascidos foram visitados ainda no hospital
quando as maes responderam ao Questionario perinatal e os bebés foram submetidos a
Avaliacdo da idade gestacional. No sexto més de idade do bebé, as maes responderam ao
Questionario do sexto més. No final do primeiro ano, uma subamostra de 1363 diades
mae-crianga foram visitadas em casa quando as maes responderam ao Questionario dos
doze meses ¢ as criancas foram submetidas a Avaliacido antropométrica ¢ a Avaliagao

dos problemas neuropsicomotores.
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Na Fase II, quando as criangas estavam com quatro anos de vida, 1273 criangas foram

novamente visitadas em casa. A mae foi solicitada a responder ao Questionario dos
quatro anos e foi solicitado um consentimento informado verbal e marcada uma proxima
visita somente para metade da amostra (n=634 criangas). Uma semana ap6s, uma psicologa
fez uma nova visita num horario em que a mae ¢ a crianga estavam presentes. Inicialmente
as maes responderam ao Questionario dos quatro anos-segunda visita e foi realizada,
com a participacdao da mae, a Avaliacio e observaciao do ambiente familiar (HOME). No
momento seguinte, a crianca foi submetida a um Teste de QI (WPPSI) e a mae foi,
novamente, solicitada a responder ao Inventario de comportamentos da infancia e
adolescéncia (CBCL) ¢ a Escala de triagem psiquidtrica (SRQ)'.

A equipe de pesquisa foi composta por psicdlogas com as seguintes fungdes: seis
entrevistadoras, uma supervisora do trabalho de campo, uma coordenadora geral e duas
entrevistadoras suplentes, estas a disposi¢ao para qualquer substituicdo necessaria,
devidamente treinadas. A investigagdo foi aprovada pelo Comité Cientifico da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas em seus aspectos éticos e técnicos. A
permissdo para realizar a entrevista era solicitada a todas as maes e a confidencialidade dos
dados foi garantida. As criangas cujas maes solicitaram atendimento psicoldgico ou
médico, foram encaminhadas ao ambulatorio de satide mental infantil ¢ de pediatria da
Universidade.

Para cada fase de coleta de dados foi realizado um estudo piloto (Victora & Barros,
1996). No que se refere a presente fase de coleta de dados, um estudo piloto incluiu visita
domiciliar das entrevistadoras 30 criangas em idade pré-escolar da comunidade (cerca de
5% do tamanho da amostra) para aplicacdo dos instrumentos relativos ao quarto ano de
vida da crianga. O trabalho de campo iniciou em novembro de 1997 e foi concluido em
abril de 1998. Durante esse periodo, foram realizadas reunides semanais dos
entrevistadores com os supervisores do estudo para a entrega dos questionarios aplicados
(adequadamente codificados) e a distribui¢do dos questiondrios a serem aplicados na
semana seguinte. Nestas reunides, também foram discutidas as dificuldades encontradas na
aplicacdao dos instrumentos e eventuais falhas detectadas na revisdo dos questionarios. A
partir do més de janeiro de 1998, iniciou-se a reaplicagdo de um dos instrumentos (CBCL)

para controle de qualidade em 5% da amostra, selecionada aleatoriamente. Todos os

" Dezenove criangas nio responderam ao teste de QI: por demonstrar timidez ao falar com pessoas
estranhas(n=13), por nao finalizarem o teste (n=2), por deficiéncia auditiva (n=1) ou mental (n=3); nove
mées ndo responderam a escala de triagem psiquiatrica porque no moravam com a crianga € uma méae nio
participou da avalia¢do e observacdo do ambiente familiar.
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questionarios foram revisados pelos supervisores do trabalho de campo, que também

realizaram a codificagdo das questdes abertas.

Instrumentos e materiais

Fase I (nascimento e primeiro ano do beb¢)

1) Questionario perinatal: este questiondrio estruturado e pré-codificado foi aplicado a
mae do recém-nascido e tinha por objetivo examinar sua histéria reprodutiva, além de
fatores demograficos, sécio-econdmicos e ambientais. As condigdes de nascimento do
bebé foram complementadas com informagdes existentes no prontudrio hospitalar. Dessa
coleta de dados, foram utilizadas as informag¢des relacionadas a renda familiar, que foi
obtida a partir da soma de todos os rendimentos das pessoas que moravam na casa, a idade
e a escolaridade dos pais, a presenca do pai, 0 peso ao nascer e as complicagdes perinatais

da crianga (internagao em UTI neonatal). Copia no Anexo I.

2) Avaliacao da idade gestacional: todos os recém-nascidos foram examinados pela
equipe de pesquisa que avaliou sua idade gestacional através do método Dubowitz
(Dubowitz & Goldberg, 1970), no primeiro dia de vida. O exame consiste na avaliacao de
critérios neurologicos e somaticos do recém-nascido, que sao pontuados de acordo com

escala previamente estabelecida. Copia do protocolo no Anexo II.

3) Questionario dos seis meses: este questionario mantinha a mesma estrutura do anterior
e também examinava fatores demograficos e soOcio-econdmicos, além de habitos
alimentares, desmame precoce, crescimento ¢ morbidade do bebé nos primeiros meses.
Desse questionario foram obtidas informagdes sobre o trabalho materno (nimero de horas

diarias trabalhadas fora de casa). Copia no Anexo III.

4) Questionario dos doze meses: este questiondrio mantinha a mesma estrutura dos
anteriores e tinha conteido similar ao Questionario dos seis meses. Com base nas respostas
a este questionario, foram obtidas as informacodes relacionadas aos cuidados paternos. Este
fator foi construido com a soma de pontos obtidos de uma listagem de cuidados prestados
pelo pai a crianca na ultima semana (brincou, deu comida, fez dormir, trocou fraldas, deu

banho, ficou cuidando, passeou junto). Cépia no Anexo IV.



16
5) Avaliacao antropométrica: as criancas foram pesadas com balangas portateis com

precisao de 100 g, aferidas semanalmente com pesos-padrao. O comprimento foi medido
na posi¢ao supina com material padronizado, infantdmetros AHRTAG (Victora, Barros &
Vaughan, 1988). A informacao do estado nutricional da crianga usada foi seu comprimento

para a idade.

6) Avaliacio dos problemas neuropsicomotores: este procedimento foi feito com a
utilizagdo do teste de triagem Denver II (Frankenburg, Dodds, Archer & Bresnick, 1990).
O teste consiste na avaliagao da motricidade ampla e fina, da linguagem e de aspectos de

socializagdo da crianga. Copia do protocolo no Anexo V.

Fase II (4° ano da crianca)

7) Questionario dos quatro anos: este questiondrio mantinha a mesma estrutura do
Questiondrio dos seis meses e buscou informagdes sobre morbidade, hospitalizacdes e
cuidado ndo domiciliar da crianga, assisténcia médico-sanitaria, além de dados socio-
demograficos e famliares. Deste questionario foram utilizadas as informacdes sobre
criancas que dormem na cama com os pais, etnia e hospitalizacdes da crianca. O fator
numero de hospitalizagcdes foi construido com a soma de todas as hospitalizagdes da
crianga desde o primeiro até o quarto ano de vida. A cor da pele da crianca foi observada
pelo entrevistador e o grupo de ndo brancos incluiu os negros e os mulatos. Codpia no

Anexo VI.

8) Questionario dos quatro anos (segunda visita): foi aplicado a mde um questionario
estruturado e pré-codificado visando a obter informagdes sobre a configuragdo familiar.
Foram utilizadas informagdes sobre o numero de irmaos menores e se 0 companheiro da

mae morava junto. Copia no Anexo VII.

9) Observacio e avaliacio do ambiente familiar: a avaliacdo da qualidade do ambiente
familiar foi feita com a utilizagdio do inventario HOME (Home Observation for
Measurement of the Environment), desenvolvido por Bradley e Caldwell (1984). Esta
escala ¢ composta de técnicas de observagdo direta da interagdo mae-crianca e entrevista
semi-estruturada com a mae e requer a visita ao lar, ao local de jogos da crianga e a
participagdo da mae. Todos os itens s3o codificados em termos de qualidade boa ou pobre

do ambiente familiar. A versdo para pré-escolares € composta de 55 itens dispostos em oito
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subescalas que avaliam: Estimulagdo com brinquedos, jogos e material de leitura,

Estimulagado lingiiistica, Ambiente fisico, Interacdo afetiva mae-crianga, Estimulacao para
a aprendizagem e comportamento académico, Modelo de conduta, Variedade de
estimulacdo e de experiéncias, Disciplina e castigo fisico. O treinamento da equipe para
aplicacao deste instrumento incluiu a leitura e discussdo do manual de instrugdes e
assisténcia a um filme sobre o procedimento. Cada entrevistadora fez duas aplicagdes do
instrumento e participou também da pontuagdo conjunta de outras aplicagdes. Copia do

manual de instrugdes e do protocolo no Anexo VIII.

10) Teste de QI: a avaliacao do QI foi realizada com a utilizagdo da escala de inteligéncia
para criangas em idade pré-escolar WPPSI (Wechsler Preschool Intelligence Scale),
desenvolvida por Wechsler, em 1967. Este instrumento ¢ composto por subtestes verbais e
percepto-motores que medem dominios cognitivos diferentes. Como a aplicagdo do WPPSI
¢ prolongada e, portanto, ndo ¢ adequada para estudos epidemildgicos, foi utilizada uma
forma abreviada do teste desenvolvida por Kaufman (1972). Esta possui excelente
correlagdo com o QI medido pela escala completa. E composta por dois subtestes verbais
(compreensdo e aritmética) e por dois subtestes de execugdo (completamento de figuras e
construgdo com cubos). A versao do WPPSI, utilizada neste estudo, foi a adaptada na
Argentina (Editora Paidos, 1991) e traduzida por Cunha (1992). Apesar da administracdao
no domicilio distanciar-se das condi¢des de estandartizagdo do teste original, esta
estratégia facilitou a espontaneidade e o desempenho das criangas pela familiaridade do
meio. O treinamento incluiu a leitura e discussdo do instrumento e do manual de
instrugdes. As entrevistadoras assistiram também a um filme e a uma aula, sobre a
aplicacdo. Cada uma realizou duas aplicacdes e participou da pontuagdo conjunta de outras

aplicagdes. Copia do manual de instrugdes e do protocolo no Anexo IX.

11) Inventario de comportamentos da infancia e adolescéncia: os problemas de
comportamento da crianca foram avaliados através das respostas da mae ao CBCL/4-18
(Child Behavior Checklist), desenvolvido por Achenbach (1991). Os 112 itens relativos ao
total de problemas de comportamento constituem descricdes de comportamentos que
podem estar presentes, algumas vezes presentes ou ausentes na vida da crianca. Os itens
de problemas comportamentais do CBCL indicam nove sindromes individuais, sendo que
agrupadas compdem as Escalas de Internaliza¢dao e de Externalizacdo. A versdo utilizada,
traduzida e adaptada no Brasil, foi feita por Bordin (1995). O treinamento incluiu a leitura

e discussdo do instrumento, técnicas de dramatizagdo (role-playing) em duplas e duas
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aplicagdes para cada entrevistadora com assisténcia, além da sua participa¢ao na pontuagao

conjunta de outras aplicagdes. Copia do protocolo no Anexo X.

12) Teste de triagem psiquidtrica: para avaliacdo dos transtornos psiquiatricos da mae
foi utilizado o SRQ-20 (Self-Report Questionnaire of Minor Psychiatric Disorders)
desenvolvido por Harding e cols. (conforme citado por Mari & Williams, 1985). E uma
escala composta de vinte itens com objetivos de detectar transtornos psiquiatricos menores
através da investigacdo de sintomas ndo psicoticos. Foi utilizada a versdo brasileira do
SRQ-20 (Mari & Williams, 1986). O treinamento incluiu a leitura e discussdo do
instrumento, técnicas de dramatizagdo (role-playing) em duplas e duas aplicacdes para
cada entrevistadora com assisténcia, bem como sua participacdo na e pontuagdo conjunta

de outras aplicacdes. Copia do protocolo no Anexo XI.

Resultados

Com base nos dados do instrumento que avaliou os problemas de comportamento
(CBCL)?, a propor¢do de criangas com tais problemas na amostra foi de 24% (n=153),
somando os grupos clinico (escore T>63) e limitrofe (escore T > 60 e < 63) e 15% (n=99),
considerando somente o grupo clinico. Os problemas de externalizagdo, que incluem as
sindromes de comportamento agressivo e delinqiiente, apresentaram maior prevaléncia
(grupo clinco e limitrofe = 31,8%) do que os problemas de internalizagdo (grupo clinico e
limitrofe =15,2%), que incluem as sindromes de ansiedade, depressdo, queixas somaticas e
retraimento. Estes dados eram esperados, tendo em vista que os problemas de
comportamento s30 a queixa mais comum em ambulatorios de atendimento & infincia
(Kiperman, 1995) e uma das condigdes mais freqiientemente diagnosticadas em
instituicdes de saude mental infantis (American Psychiatric Association, 1994). A
distribuicdo dos escores T de problemas de comportamento na amostra pode ser vista na
Figura 1 (Anexo XII).

Embora o sexo masculino seja considerado um fator de risco para transtornos
psiquiatricos infantis (Tschann e cols., 1996; Murray,1992), no presente estudo ndo houve

diferenga significativa no teste qui-quadrado, em relagdo a este fator (meninos=21,9%;

% Os dados foram preparados e digitados duas vezes no programa Epi-info, permitindo a comparagdo e
correcdo de possiveis erros de digitacdo. A analise foi realizada no programa SPSS 7.0. Apos a corregdo da
digitagdo, o arquivo foi entdo acrescido ao arquivo original, que continha as informagdes da Fase I do estudo.
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meninas=26,2%). Além disso, ndo foram encontradas diferencas nos resultados do CBCL

em relacdo a etnia da crianca (branca = 23,6%; ndo branca =25,7%).

Uma das questdes investigadas neste estudo foi a associacdo entre fatores socio-
demogréficos, familiares e individuais e os problemas de comportamento da crianga. A
Tabela 2 apresenta as correlagdes de Pearson entre os fatores investigados.

Entre os fatores socio-demograficos relacionados ao nascimento da crianga, a idade
dos pais (p<0,01) e a escolaridade da mae (p<0,05) estiveram significativamente
correlacionadas com os escores do CBCL, indicando que quanto maior a idade dos pais € a
escolaridade da mae, menos freqiientes os problemas de comportamento. A presenga do
pai, avaliada quando a crianga nasceu, também esteve correlacionada com escores mais
baixos de problemas de comportamento (p<0,01).

Em relagdo aos fatores familiares, observa-se na Tabela 2 que o fator indicativo de
transtorno psiquiatrico da mae (p<0,01), avaliado pelo SRQ no quarto ano de vida, aparece
como o mais correlacionado com os problemas de comportamento, seguido da qualidade
do ambiente familiar (p<0,01), avaliada pelo HOME no quarto ano da crianca, o nimero
de irmaos menores (p<0,01), avaliado também no quarto ano e os cuidados paternos no 1°
ano (p<0,01). Quanto mais transtorno psiquiatrico a mae apresentou € quanto maior o
nimero de irmdos menores, maiores os problemas de comportamento da crianga. Por outro
lado, quanto melhor a qualidade do ambiente familiar e quanto mais o pai cuidou da
crianga, menor foi a ocorréncia de problemas de comportamento. As trés subescalas do
HOME apresentam o mesmo padrdo de correlagdes significativas negativas com o CBCL.
Em especial, a sub-escala interacdo afetiva esteve particularmente correlacionada com o
CBCL, indicando que seus elevados escores estiveram associados a um menor numero de
problemas de comportamento.

Dentre os fatores associados a propria crianca, o numero de hospitalizagdes
(p<0,01) revelou-se significativamente correlacionado com o CBCL. Quanto mais vezes a
crianga foi internada, mais problemas de comportamento apresentou. J4 o seu peso ao
nascer (p<0,05) e o seu QI (p<0,01) mostraram-se negativamente correlacionados com o
CBCL indicando que quanto maior o peso ao nascer ¢ quanto maior o QI da crianga

menos problemas de comportamento a crianga apresentava.



Tabela 2. Correlagio entre os fatores socio-demograficos, familiares e individuais com os problemas de comportamento das criangas (n=634).

Fatores
Fatores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 141 142 143 15 16 17 18 19 20
1 CBCL/problemas comportamento - - -- - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sécio-demograficos -
2 Renda familiar/nascimento -01 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
3 Idade da mie/nascimento S 19%F 2% F - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
4 Escolaridade da mie/nascimento -.08% 44k [3F* - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
5 Idade do pai /nascimento S 13%E 11%* 0 68%* .00 - - - -- - - - - - - - - - - - - - - -
6 Escolaridade do pai/nascimento -03  43** .06 63%* 02 - - -- - - - - - - - - - - - - - - -
7 Presenca do pai/nascimento A1¥% .03 S22%% 205 -15%*F 00 - -- - - - - - - - - - - - - - - -
8 Companheiro da mae/4 ano -06  -04  20%* .05 09%  -02  -46%* - - - - - - - - - - - - - - - -
9 Trabalho materno/6 meses .03 S22%F - 16¥* -23%k 2% _18%F L 10** 3%k -
Familiares
10 Cuidados paternos/1 ano -10%  -.00  .16**  14%* 07 .05 -4 36%k 03 - - - - - - - - - - - - - -
11SRQ/Tran. Psiquiatrico mae/4 ano A8FE - 16** 09%  -23%* 04 -17** 10*  -09* .05 S 12%% - - - - - - - - - - - -
12 Numero de irmaos menores/4 ano 20%%  _J9¥x 4k _ Q%R 7Rk 2%k (] -.00 .03 -.02 A7%% - - - - - - - - - - -
13 Dormir na cama dos pais/4 ano -0l -14%* 09*  -18** 08 S 13k 2%k 2%x 0] - 13%% [3%x 07 @ - - - - - - - - - - -
14 Home/ambiente familiar/4 ano S21%% 0 39%% 04 5700 A8FE L 08%  12%% L Q9¥¥  [O¥Ek  _DTHEk _DTHE L DG¥k¥ - - - - - - - - -
14.1 /Interagdo afetiva S22%% 0%k (9% 26%% .06 20%%  -01 .05 -.09%*% 04 S15%E JQ3%kx (] Ek §7Ek - - - - - - - .
14.2 /Jogos S 14%% 0 41%% 0 09%  62%* .04 S5EE 08 LI3%E L 2%% D0¥F L D4¥%  _DkE 7R Q¥ 35k - - - - - - -
14.3 /Experiéncias S 11FR 0 32%% 06 42%% 00 33%% _ 11k 25%%  _ 05 8%k _DEwEk Dok _DDkk GQkk 3k §4kk - - - - - -
Individuais

15 Peso ao nascer -.08* .06 09%  12%*%  12%*  08*%  -.06 .02 -.01 .09%  -.07 -.06 -.05 1%k 05 09% .05 - - - - - -
16 Idade gestacional -.06 .03 .02 .07 .02 .04 -.04 .07 -.05 .06 -.05 -.00 -.01 .05 -.02 .04 .04 A4%* - - - -
17 Complicagdes perinatais -.01 .04 .02 .04 .01 .01 -.04 .08 -.02 .04 -.02 .03 .00 .04 -.00 .01 .02 A7%% 0 38%x - - -
18 Problema neuropsicomotor/1 ano .03 - 15%*%  -.03 - 15%*  -.06 -11*%*% .00 -.03 .04 -.05 .03 .09* .09%* S24%% 2%k _1O%E L JQkk _ [R*Ek _]OF* _1Q**F - -
19 Numero hospitaliza96e5/1-4 ano A8** - 12%* - 04 - 17%% .01 - 12%% .03 -.04 .05 -.04 14%* 05 .03 S21FF S 11*F - 16%* - 15%% - 08*% - 14%* -05 A9¥* -
20 Estado nutricional/l ano -.05 14** 04 30%* 01 26%%  -04 -.08*  -.01 J0F* S 14%% 0 J13%% 0 L 10*F 31k* 0 16%* 25%F 24%%  A3%* D9** (6 S23%% 0 20%F -
21 WPPSI/QI/4 ano - 16%*  24%% 1%k 44%* (04 35%*  -.04 .08* - 15%* .06 S21%% 0 J20%k - [1k* 53%% DOk 5kx  3Q¥k %%k ()9* .05 S 17F% - 18%  22%*

*p<0.05 **p<0.01 — Escala usada nos fatores: 1=escore T de 26 a 89; 2= 0.20 a 88 SM; 3= 14 a 46 anos; 4= 0 a 17 anos; 5= 15 a 75 anos; 6= 0 a 17 anos; 7= presenga do pai : sim=1, ndo =2; 8= mora com companheiro da mae: sim=1, ndo
mora=0; 9=4 a 18 horas; 10=escore de 0 a 7; 11=escore de 0 a 19; 12= nenhum a 3 irmaos; 13= dorme na cama dos pais=1, ndo dorme=0; 14= escore de 15 a 53; 14.1=escore de 1 a 7; 14.2=escore de 0 a 11; 14.3=escore de 2 a 9; 15= 960
a4.700 gramas; 16=31.46 a 42 semanas; 17= internou em UTI=1, ndo internou=2; 18= escore de 0 a §; 19= nenhuma a 5 hospitalizagdes; 20= escore z de —4.52 a 2.93; 21= 53 a 144 pontos.

20
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A Tabela 2 mostra ainda correlagdes significativas entre alguns fatores apontados
na literatura como preditores dos problemas de comportamento da crianga e a avaliacdo da
qualidade do ambiente familiar. Observa-se que fatores socio-demograficos, familiares e
maternos estdo significativamente correlacionados com o HOME e suas subescalas que,
por sua vez, se correlacionam com o CBCL. Assim, € possivel supor, a partir das
correlacdes encontradas, que, quanto maior a escolaridade da mae, melhor a qualidade do
ambiente familiar (p<0,01), maiores os escores nas subescalas interacoes afetivas (p<0,01)
observadas entre a mae e a crianga, estimula¢do com jogos (p<0,01) e variedade de
experiéncias (p<0,01) proporcionadas a crianga e, conseqiientemente, menores Seus
escores no CBCL. O mesmo padrao de relagdo entre os fatores ¢ observado para a renda
familiar e a escolaridade do pai no nascimento do bebé.

J& o indicativo de transtorno psiquidtrico da mde e o maior nimero de irmaos
menores estdo negativamente correlacionados com a qualidade do ambiente familiar da
crianca. Quanto mais a mae apresentou transtornos psiquiatricos, pior a qualidade do
ambiente familiar (p<0,01), menos interagoes afetivas foram observadas (p<0,01) e menos
estimulagao com jogos (p<0,01) e variedade de experiéncias (p<0,01) foram
proporcionados a crianga que, conseqiientemente, obteve menores escores no CBCL. O
mesmo padrdo de relagdo entre os fatores ¢ observado em relacdo ao nimero de irmaos
menores (ver Tabela 2).

Estas correlacdes significativas entre o ambiente familiar e diversos fatores socio-
demograficos e familiares permitem pensar num eventual efeito mediador do ambiente
familiar na freqiiéncia de problemas de comportamento na crianga como foi sugerido por
Barocas ¢ cols. (1991).

Tendo em vista a diversidade de fatores associados aos problemas de
comportamento da crianca, um dos objetivos deste estudo foi o de desenvolver um modelo
explicativo que representasse as interagdes entre estes fatores e suas consequéncias para os
problemas de comportamento da crianga. Visando a examinar a variancia explicada por
cada um dos fatores preditores que mostraram correlagdo significativa com o CBCL, foi
realizada uma analise multivariada de regressao hierarquica linear.

O modelo conceitual da andlise multivariada foi construido baseado no modelo
ecolégico de desenvolvimento (Bronfenbrenner, 1994/1996) e, também, a partir de
consideragcdes temporais, como por exemplo, o ano de coleta de dados, primeiro ou quarto
ano de vida da crianca. Os fatores que compdem este modelo foram selecionados a partir

dos sistemas social, familiar e individual apontados por Bronfenbrenner, e que afetam o
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desenvolvimento da crianga. Além disso, a relacdo hierarquica estabelecida entre eles

obedece os diferentes niveis de organizacao propostos pelo autor no que se refere aos
determinantes mais distais aos mais proximais do desenvolvimento infantil.

No primeiro passo da equacdo, foram introduzidos os fatores socio-demograficos
(idade e escolaridade da mae e a presenca do pai no nascimento). A idade do pai ndo
integrou o modelo por estar muito correlacionada com a idade da mae. Estes fatores sao
considerados determinantes distais porque geralmente tém efeito, indireto sobre a crianga,
atuando através de fatores proximais e porque teoricamente, sdo independentes da crianga.
Além disso, foram coletados por ocasido do nascimento do bebé.

Por terem sido coletados no primeiro ano, alguns fatores da propria crianga, como
peso ao nascer, nimero de hospitalizagdes e os cuidados paternos, foram introduzidos no
segundo passo da equagao.

Num terceiro passo, foram introduzidas as informagdes sobre o transtorno
psiquiatrico da mae e sobre o numero de irmaos menores. Esses dados foram coletados no
quarto ano de vida da crianga e sdo fatores que influenciam a crianca e sdo menos
influenciados por ela.

Por fim, no quarto passo da equagdo, foram introduzidas as informagdes sobre a
qualidade do ambiente familiar e o QI da crianga, ambos coletados no quarto ano de vida
da crianga. Sao considerados determinantes proximais do desenvolvimento visto que a
crianga € um participante ativo em relagdo aos mesmos. Além de caracteristicas da propria
crianga, eles referem-se as influéncias de pessoas e objetos do seu ambiente imediato.

O modelo utilizado ndo tinha a inteng¢ao de esgotar os determinantes dos problemas
de comportamento. Tal modelo foi considerado como a forma mais adequada de organizar
os fatores disponiveis para a andlise, baseando-se em informacdes obtidas em outras
pesquisas e em fases anteriores do Estudo Longitudinal das Criangas Nascidas em Pelotas,
em 1993.

A Tabela 3 ilustra, de maneira resumida, os achados da anélise de regressao linear

hierarquizada.
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Tabela 3. Resumo da analise de regressao hierarquica linear sobre a pontuagdo do escore T

do CBCL (n=634)

Nivel da regressio Fatores preditores B SE Beta Beta Tsig R?total
Ajustado**
1. Fatores socio-demograficos Idade da mae -.15 .05 -.10 .00
(nascimento) Escolaridade da mae* -1.31 51 -.10 .01 .04
2. Fatores da crianga Numero de 1.64 46 13 .00
(1°-4° ano) hospitalizagdes .07
3. Fatores familiares Transtorno psiquiatrico  1.03 .08 43 .00
(4° ano) da mae
Numero de irmdos 1.35 .58 .09 .02
menores 27
4. Qualidade do ambiente HOME -.14 .06 -.09 .04
familiar (4° ano) 28
* Escolaridade da mée: sem escolaridade =0, 1 a 4 anos=1, 5 a 8 anos=2, 9 ou mais anos=3.
*EF<001.

Como pode ser visto, para cada ano a mais de idade e de escolaridade materna, a
média de escores do CBCL diminuiu (-.15) e (-1.31), respectivamente. Cada hospitalizacao
aumentou a média de escores do CBCL em 1,64. Para cada escore mais alto do SRQ e cada
irmao a mais, a média dos escores do CBCL aumentou (1.03) e (1.35), respectivamente.
Por outro lado, para cada escore mais alto do HOME, a média do CBCL diminuiu (-.14).

Os fatores socio-demograficos incluidos na analise (idade e escolaridade da mae e
presenca do pai) explicaram 4% da variancia no CBCL. Desses fatores, a idade (p<0,01) e
escolaridade da mae (p<0,01) permaneceram significativas na equacdo depois de
controlados os efeitos sobre o escore do CBCL dos outros fatores incluidos no mesmo
nivel da equagao.

O valor da varidncia explicada passou para 7% com a inclusdo dos fatores da
propria crianga, como peso ao nascer ¢ o numero de hospitalizacdes e dos cuidados
paternos no primeiro ano. Desses fatores apenas o numero de hospitalizagdes (p<0,01)
manteve—se significativo na equacdo depois de controlados os efeitos sobre o escore do
CBCL dos outros fatores incluidos no mesmo nivel, bem como no nivel anterior da
equacao.

A entrada na equacao dos fatores familiares relativos ao numero de irmaos menores
e ao transtorno psiquiatrico da mae (SRQ) aumentou expressivamente a varidncia
explicada pelo modelo, chegando a 27%. Na verdade, este aumento substancial ocorreu
pela entrada do SRQ, que sozinho aumentou a variancia para 25%.

A introducdo dos demais fatores, qualidade do ambiente familiar (HOME) e QI da
crianga, elevou pouco a variancia explicada e somente 0o HOME se manteve significativo
na equacgdo. Todos os fatores do modelo, juntos, explicaram 28% da variancia nos

problemas de comportamento da crianga.
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Discussao

A prevaléncia de problemas de comportamento nesta pesquisa foi bastante elevada
(24%) e assemelha- se a encontrada em outros estudos epidemioldgicos, como os de
Almeida Filho (1985) e Miranda (1996). O primeiro encontrou prevaléncia de 23,4% em
criancas brasileiras de 5 a 14 anos e o segundo encontrou prevaléncia de 21% em criangas
brasileiras em inicio de escolarizagdo. O indice de 15% de criancas classificadas no grupo
clinico, do presente estudo, também ¢ semelhante a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos em amostras populacionais como a de Grizenko e cols. (1990).

O CBCL (Achenbach, 1991), como foi explicado anteriormente, fornece ndo so a
prevaléncia de problemas de comportamento mas divide em categorias: externalizacdo e
internalizacdo. A externalizacdo inclui as sidromes de comportamento agressivo e
delinqiiente, enquanto a internalizacao refere-se as sindromes de ansiedade, depressao,
queixas somaticas e retraimento. Neste estudo, também foi alta a prevaléncia de problemas
de externalizacdo (31,8%; internalizacao = 15,2%), o que pode ser explicado, em parte,
porque o escore de externalizagdo do CBCL tende a diminuir com o aumento da idade o
que ndo ocorreu com as crianga que se encontravam no limite minimo de idade do
instrumento, ou seja, 4 anos (Achenbach, 1991). Nesta idade, as taxas costumam ser altas
porque os sintomas, muitas vezes, sdo confundidos com manifestagdes apropriadas ao
nivel de desenvolvimento, como por exemplo as crises de agressividade e desobediéncia
que sdo comuns na crianga pequena que se v€ em busca de autonomia e necessitada de
afirmar suas posi¢des. Esse fato pode levar as maes a terem dificuldade de discriminar
reagOes adequadas a fase de desenvolvimento da crianga de sintomas psicopatologicos. Por
outro lado, as criangas com problemas de externaliza¢dao apresentam-se mais incapacitadas
em termos de déficit cognitivo, dificuldades escolares e de socializagdo do que criangas
com problemas de internalizacdo (Williams, Anderson, Mcgee & Silva, 1989). Com essas
caracteristicas, fica mais facil para as maes identifica-las. A alta ocorréncia de problemas
de externalizagdo pode ser ainda explicada pelo fato de que muitas outras patologias
infantis se manifestam sob a forma de problema de conduta, com o uso da agdo para
expressar conflitos, angustias ou mesmo pensamentos, num periodo do desenvolvimento
em que mecanismos psiquicos mais complexos, envolvendo simbolizagdo, comunicagao de
sentimentos e contencdo de impulsos, sdo ainda restritos. Em fun¢ao disso, problemas de
internalizacdo “puros” sdo mais dificeis de serem identificados em criangas pequenas

(Campbell, 1990).
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A identificagdo das taxas de prevaléncia de problemas de comportamento e de

externalizacdo sao importantes porque problemas de comportamento em criangas pré-
escolares sdo considerados indicadores de dificuldades futuras (Campbell, 1995). Também
os problemas de externalizagdo, identificados em idade pré-escolar, tendem a expressar-se
posteriomente (Fischer, 1984) e sdo acompanhados, freqiientemente, de dificuldades
académicas (Campbell, Pierce, March & Ewing, 1994).

O presente estudo ndo revelou associacdo entre sexo e etnia com os problemas de
comportamento da crianga. Isso contraria os achados de Velez, Johson & Cohen (1989),
que apontaram para uma maior prevaléncia de problemas de comportamento entre afro-
americanos e hispanicos. A auséncia de diferengas nesta pesquisa pode ser devida ao
processo de miscigenacdo existente no Brasil, que leva a que as criangas negras ndo sejam
tdo estigmatizadas e ndo se tornem mais vulneraveis do que outras que vivem nas mesmas
condi¢des socio-econdmicas. Outra hipdtese € que, nesta faixa etaria, pelo fato de as
criancas ainda ndo freqiientarem a escola € conviverem, a maior parte do tempo, no
ambito familiar, ainda ndo tenham vivenciado a experiéncia da diferenga e a conseqiiente
estigmatizacdo que pode provocar estresse e torna-la vulneravel a desenvolver transtornos
emocionais. Além disso, existem diferencas metodologicas na definicdo de etnias. Alguns
estudos utilizam como critério a observacao do proprio entrevistador enquanto em outros a
mae ¢ a informante. Isto tende a produzir diferentes resultados, dificultando comparagdes.
Quanto a falta de associacdo entre sexo e problemas de comportamento, isso foi também
encontrado em outros estudos que utilizaram o CBCL em criangas pré-escolares
(Samantiego, 1997; Rae-Grant, Thomaz, Offord & Boyle, 1988) e escolares (Jensen,
Bloedau, Degroot, Ussery & Davis, 1990).

Diversos dos fatores investigados (11 entre os 20 estudados) estiveram
significativamente correlacionados com os escores de problemas de comportamento e os
efeitos encontrados seguiram a dire¢do esperada, mostrando uma tendéncia consistente
com a literatura sobre determinantes psicossociais dos problemas de comportamento
(Campbell, 1995; Deater-Deckard, Dodge, Bates & Pettit, 1998). Estes fatores representam
os trés niveis investigados que foram: o so6cio-demografico, o familiar e o individual.

Dentre os fatores socio-demograficos, a idade e a escolaridade da mae e a idade ¢ a
presenca do pai, estiveram significativamente correlacionados com os problemas de
comportamento da crianca. Os fatores familiares, como transtorno psiquiatrico da mae,
nimero de irmdos menores, cuidados paternos e a qualidade do ambiente familiar,
estiveram também significativamente correlacionados aos problemas de comportamento.

Dentre os fatores individuais, destacaram-se o baixo peso ao nascer, o numero de
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hospitalizagdes e o QI da crianga como os mais correlacionados com os seus problemas de

comportamento. Os outros nove fatores investigados (renda familiar, escolaridade do pai,
convivio com o companheiro da mae, trabalho materno, coleito, idade gestacional,
complicac¢des perinatais, problema neuropsicomotor e estado nutricional) ndo estiveram
correlacionados com os problemas de comportamento. E importante ressaltar a falta de
correlagdo significativa da renda familiar e da idade gestacional com os problemas de
comportamento das criancas ja que estes sdo os fatores mais freqlientemente citados na
literatura respectivamente (Huston, McLoyd & Coll, 1994; Wittenberg, 1990).

Os fatores presentes em cada um dos trés niveis estudados, sécio-demografico,
familiar e individual, além de estarem correlacionados, contribuiram para a predi¢do dos
problemas de comportamento da crianga como foi visto na andlise de regressdo. A equacao
final de regressio mostrou que os problemas de comportamento estiveram
significativamente associados a dois fatores socio-demograficos (idade e escolaridade da
mae), trés fatores familiares (transtorno psiquiatrico da mae, qualidade do ambiente
familiar e nimero de irmaos menores) e a um fator individual (nimero de hospitalizacdes).
Juntos, esses fatores explicaram quase um terco (28%) dos problemas de comportamento
das criangas. Esses resultados sdo corroborados por outros estudos relatados na literatura
que identificaram a idade e escolaridade da mae (Dubow & Luster, 1990), presenca de
transtorno psiquiatrico na mae (Seifer e cols., 1996), qualidade do ambiente familiar
(Bastos & Almeida Filho, 1996), nimero de irmaos menores (Teti, Sakin, Kucera & Corns,
1996) e hospitalizacdes (Rutter, 1981) como fatores associados aos problemas de
comportamento da crianca.

A relagdo entre os fatores idade e escolaridade da mae com os problemas de
comportamento pode ser mais bem explicada pela mediacdo da qualidade do ambiente
familiar. Os resultados mostraram que as maes com maior escolaridade e idade
proporcionavam um ambiente familiar de melhor qualidade para a crianga (ver Tabela 2).
Embora o fator renda familiar ndo tenha aparecido correlacionado com os problemas de
comportamento da crianga, correlacionou-se significativamente com a qualidade do
ambiente familiar e com os subfatores examinados neste contexto que foram as interagdes
afetivas, a estimulagdo com jogos ¢ a variedade de experiéncias. Poder-se-ia, entdo, supor
que a qualidade do ambiente familiar ¢ o meio através do qual se expressam os efeitos da
renda familiar sobre os problemas de comportamento das criancas. Estudos t€ém mostrado
que as dificuldades constantes associadas ao fato de ser pobre prejudicam o bem estar
psicologico dos cuidadores, o ambiente interpessoal em casa, a relagdo mae-crianga

(Halpern, 1993) e influenciam a atitude dos pais quanto a criagdo dos filhos (Sroufe &
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Rutter, 1984), contribuindo, por exemplo, para a preocupacao em prover cuidado fisico em

detrimento de outros aspectos como os relacionados a responsividade parental, jogos e
proximidade emocional.

Dentre os fatores familiares, o que mais explicou a variancia nos problemas de
comportamento foi o transtorno psiquiatrico da mae. Esse foi o fator mais correlacionado
aos problemas de comportamento da crianga, quando analisado isoladamente e, também,
quando ajustado para os demais fatores integrantes da equac¢do final de andlise
multivariada de regressdo. Entende-se que o transtorno psiquiatrico da mae pode afetar a
crianga, principalmente, através de seu padrio interacional. Como se pode observar na
Tabela 2, as maes que tiveram menos indicadores de suspeita de transtorno psiquiatrico,
quando avaliadas pelo SRQ, apresentavam um ambiente familiar com maior qualidade
(HOME) e demonstravam maior afeto positivo e ofereciam maior estimulagdo e variedade
de experiéncias as criangas. Por outro lado, as maes com indicadores de transtorno
psiquiatrico, tenderam a propiciar um ambiente familiar com menor qualidade, mais
empobrecido, menos estimulador e demonstraram menos interagdes positivas com a
crianga, quando avaliadas pelo HOME.

Os resultados do presente estudo, mostrando a relagdo significava dos fatores
familiares e, em particular, da doenga mental da mae com os problemas de comportamento
da crianga, sugerem que a transmissao intergeracional da doenga mental ocorre, em alguma
extensdo, através do ambiente familiar (Seifer e cols., 1996) e ndo devido a uma
determinag¢do bioldgica dos problemas de comportamento. Esses resultados também
sugerem que os sintomas psicopatologicos da mae sdo o principal fator a ser investigado na
determinagdo da psicopatologia da crianga.

Contudo, quando se discute a relacdo entre sintomas psiquiatricos na mae e na
crianga deve-se ter cautela quanto & diregdo do efeito. E importante ressaltar o carater
dindmico dessa associagdo e a influéncia mitua que exercem entre si (Sameroff, 1993).
Pode-se pensar que ndo s6 o comportamento dos pais pode acarretar distirbios de
comportamento nos filhos, mas também a presen¢a da crianca perturbada emocionalmente
pode gerar problemas a nivel da familia como um todo, incluindo os pais. Embora,
geralmente, sejam os pais que direcionem a interacdo com os filhos pequenos, as
caracteristicas da crianga interagem com a qualidade da paternagem, podendo leva-la a
apresentar problemas de comportamento (Campbell, 1994).

O numero de irmdos menores da crianca também esteve significativamente
correlacionado aos seus problemas de comportamento. A literatura tem apontado que o

aumento no numero de filhos tende a levar a diminuicdo da atencdo e responsividade
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individual a crianga por parte das maes que estdo lidando com filhos menores (Teti e cols.,

1996). Essa explicacdo poderia usada na interpretacdo dos dados do presente estudo visto
que as maes com filhos menores obtiveram escores mais baixos quanto a qualidade do
ambiente familiar, interacdo afetiva, estimulacdo com jogos e variedade de experiéncias
proporcionadas a crianca (ver Tabela 2).

Por fim, dentre os fatores individuais da crian¢a examinados, somente o numero de
hospitalizagdes foi preditor dos seus problemas de comportamento. Pode-se entender que
as hospitalizacdes tém conseqiiéncias traumaticas para a crianga representando, assim, um
evento estressante na sua vida (Rutter, 1981) que podem resultar no aparecimento de
problemas de comportamento. As hospitalizagcdes podem ser, também, um indicador de
alguma condicdo médica da crianca e, portanto, os achados indicariam uma esperada
comorbidade das doengas fisicas e mentais, j4 amplamente divulgada em estudos sobre
saude mental infantil (Eiser, 1990; Cadman,Boyle, Szatmari & Offord, 1987).

O fato do peso ao nascer ¢ da idade gestacional ndo terem aparecido como

associados aos problemas de comportamento da crianga justifica-se por ndo terem um
efeito duradouro, afetando a crianga, principalmente, nos primeiros anos de vida. Na idade
pré-escolar, os fatores sociais e familiares adquirem maior importancia, superando o efeito
dos fatores biologicos. Uma outra hipotese explicativa, sugerida por Masten e cols.
(1988), ¢ de que os fatores bioldgicos operam como fator de vulnerabilidade e,
conseqiientemente, s6 exercem influéncia quando outros estressores estdo presentes.
Os achados sobre a variancia explicada por cada um dos fatores examinados contribuem
para uma visdo ndo determinista do desenvolvimento infantil. Os resultados mostram que a
maior parte da varidncia dos problemas de comportamento ¢ explicada por fatores
associados ao contexto social e psicologico dos membros da familia e pouco pelas
caracteristicas intrinsecas da propria crianca.

As relagdes encontradas entre os fatores soécio-demograficos presentes no
nascimento da crianga e os problemas de comportamento no seu quarto ano de vida,
confirmam a hipétese de que determinadas experiéncias precoces aumentam o risco de
disturbios psiquiatricos em etapas posteriores do desenvolvimento (Knorring, Bohman &
Sivgardsson, 1982). Além disso, tais relagdes mostram a importancia do primeiro ano de
vida no desenvolvimento da crianga (Hay & Kumar, 1995). Este resultado pode, também,
ser interpretado considerando a continuidade da situacdo de risco na qual a crianga vive.
Os resultados mostraram que a renda familiar e a escolaridade dos pais mantiveram-se
semelhantes no primeiro e quarto ano de vida da crianca (ver Tabela 1) o que demonstra a

continuidade da situagdo adversa. Assim, as criancas que viviam com maes pobres € com
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baixa escolaridade no primeiro ano continuaram vivendo nesta situacdo aos 4 anos.

Portanto, ¢ dificil estabelecer se o efeito determinante dos problemas de comportamento da
crianga ¢ devido a adversidade prévia, a atual ou, mais provavelmente, a ambas. Na
verdade, o desenvolvimento da crianga ¢ sempre um produto da sua historia
desenvolvimental, que inclui genética e experiéncias, e das circunstancias atuais (Bowlby,
1982).

Embora os resultado mostrem o poder preditivo dos fatores longitudinais, entende-
se que os fatores de risco provavelmente operem de modo indireto, mediado pelo ambiente
familiar que, quando ¢ positivo, pode produzir resultados também positivos apesar das
circunstancias adversas. Assim, os resultados sugerem que a presenga de problemas de
comportamento ndo ¢ determinada somente por fatores individuais ou sécio-demograficos
presentes no nascimento da crianga mas, também, pelas experiéncias no ambiente familiar.

A partir dos resultados, conclui-se que o exame dos fatores sécio-demograficos,
familiares e individuais oferecem um bom modelo para o entendimento dos determinantes
dos problemas de comportamento da crianga corroborando com a perspectiva da
multidetermina¢do da psicopatologia infantil. Sabe-se que os problemas de comportamento
da crianca sdo o resultado da soma de fatores de diferentes origens que operam
concomitantemente (Sameroff, Seifer, Baldwin & Baldwin, 1993). Dessa forma, as
criancas de paises subdesenvolvidos e, conseqiientemente, as desta amostra, ao conviverem
com um grande nimero de possiveis determinantes dos problemas de comportamento
acabam apresentando uma alta prevaléncia de tais problemas, como a que foi encontrada

neste estudo.
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ESTUDO 2 - Determinantes Psicossociais do Coeficiente de Inteligéncia (QI) de

Criancas Pré-escolares

Resumo

O objetivo desta investigagdo foi o de examinar, através de um estudo
epidemioldgico, os determinantes socio-demograficos, familiares e individuais do
coeficiente de inteligéncia de criancas pré-escolares. Participaram do estudo 634 criangas
com idade de 4 anos e suas maes pertencentes a uma coorte que vem sendo acompanhada
desde o nascimento da crianga. Durante visita domiciliar, foram examinados o QI ¢ os
problemas de comportamento da crianga, bem como o transtorno psiquidtrico da mae, a
qualidade do ambiente familiar, além de outros fatores sécio-demograficos, familiares e
individuais. Examinaram-se os fatores associados ao QI das criancas. Analise de regressao
mostrou que a qualidade do ambiente familiar, a renda familiar, o nimero de irmaos, os
problemas de atencdo e o peso ao nascer da crianga explicaram 62% da variancia do QI da

crianga. Os resultados apontam para a multideterminacdo do QI da crianca.

Abstract

This investigation aimed to examine, through an epidemiological study, the
sociodemographic, family and individual determinants of the intelligence coefficient of
preschool children. Six-hundred-and-thirty-four children, aged 4, and their mothers,
belonging to a cohort which is being followed since the child's birth, took part in the study.
During a home visit, the child's IQ and behaviour problems were examined, as well as the
mother's psychiatric disturbance, the quality of the home environment, and other
sociodemographic, family and individual factors. The factors associated with the child's IQ
were examined. Regression analysis showed that the quality of the home environment,
family income, attention deficits, the child's low birth-weight and the number of siblings
explained 62% of the variance of the child's 1Q. The results point to the multidetermination

of the child's 1Q.
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O desenvolvimento cognitivo da crianca estd associado a um conjunto de fatores
que incluem os bioldgicos, socio-econdmicos e familiares. (Barocas e cols., 1991). Ja os
problemas cognitivos costumavam ser associados, principalmente, aos problemas
biologicos, como os pré-natais e perinatais (Allen, Lewinson & Seeley, 1998). No entanto,
estudos com populacdes de risco tém mostrado que, exceto para criancas com danos
severos, os fatores bioldgicos sdo determinantes apenas em uma pequena propor¢ao de
criancas com atraso no desenvolvimento (Sameroff, 1986). Na verdade, sdo os fatores
associados ao ambiente social e psicologico que tém um papel preponderante na
determinagdo do desenvolvimento cognitivo da crianga, mais do que as suas caracteristicas
intrinsecas (Sameroff, Seifer, Barocas, Zax e Greenspan, 1987). Além disso, o
desenvolvimento cognitivo ¢ mais suscetivel as influéncias ambientais em alguns periodos
da infincia, sendo menos suscetivel durante o primeiro ano de vida do que nos anos pré-
escolares (Bradley e cols., 1994). Tendo em vista a diversidade de determinantes do
desenvolvimento cognitivo, ¢ importante examinar fatores de diferentes niveis de
organizagdo social, familiar e individual para o entendimento do desenvolvimento infantil
(Bronfenbrenner, 1979).

Dentre os fatores socio-demograficos, um dos mais investigados como implicado
na determinacdo do desenvolvimento cognitivo tem sido a desvantagem s6cio-econdmica
(Halpern, 1993). As criangas de nivel s6cio-econdmico desfavorecido também apresentam
defasagem, em relagdo a populagdo, quanto a outros aspectos do seu desenvolvimento que
estdo associados ao seu coeficiente de inteligéncia (QI). Por exemplo, existem evidéncias
de diferengcas de nivel socio-econdmico no desenvolvimento da linguagem (Bee,
1975/1977), do pensamento operatério (Palacio-Quintin & Jourdan-Ionescu, 1991), da
expressdo grafica (Gauthier & Richer, conforme citado por Palacio-Quintin & Jourdan-
Ionescu, 1991) e da motricidade fina (Damiani, 1988). Além de descreverem essas
diferengas de nivel sdcio-econdomico no desenvolvimento cognitivo, estudos tém também
examinado quais os mecanismos envolvidos nessa determinagdo. Entre eles destaca-se a
baixa renda familiar associada a estratégias educativas parentais - que desencorajam a
capacidade de representacdo na crianga (Bee, Van Egeren, Streissguth, Nyman & Leckie,
1969), - a uma estimulagao lingliistica mais empobrecida (Goodyer, 1990), - a um menor
numero de atividades em casa, ao grau de simplificacao das interagcdes educativas e a uma
menor assisténcia as tarefas da crianca (Saxe, Guberman & Gearhart, 1987). Somam-se a
esses fatores diferencas em relacdo aos valores culturais e as expectativas dos pais na

criacdo dos filhos (Coll & Meyer, 1992).
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A escolaridade dos pais, principalmente a da mae, também é um fator socio-

demografico bastante investigado na determinacdo do QI da crianca. Estudos tém
mostrado, por exemplo, que as maes com maior escolaridade tendem a proporcionar aos
seus filhos, mais livros e brinquedos educativos que facilitam o desenvolvimento
cognitivo, a organizar um ambiente pré-escolar de boa qualidade (Chipuer & Plomin,
1992) e a complementar, em casa, as experiéncias da escola (Dubow & Luster, 1990).

A idade da mae, particularmente sua pouca idade, estd associada a uma maior
probabilidade de a crianga apresentar problemas cognitivos (Schraeder, 1992; Wadsworth,
Taylor, Osborn & Butler, 1981). A associagdo entre a pouca idade da mae e o baixo QI da
crianca tem sido atribuida, geralmente, a pobre interacdo verbal que se estabelece entre a
diade (Culp, Appelaum, Osofsky & Levy, 1988). Essas maes tendem a falar pouco com
seus filhos, usam uma linguagem menos elaborada e sub-estimam a capacidade cognitiva e
lingtiistica dos filhos (Osofsky, Hann & Peebles, 1992).

A etnia da crianga ¢ um outro fator sécio-demografico que tem sido muito
investigado em relagdo ao QI. As criangas negras, em geral, apresentam pior desempenho
em testes de QI ja na idade pré-escolar (Brooks-Gunn & Klebanow, 1996; Peoples, Fagan
& Drotar, 1995; Streissburgh, Barr, Sampson, Darby & Martin, 1989, Weinberg, 1989).
Essas diferencas de QI entre os grupos étnicos t€ém sido atribuidas ao efeito de diversos
fatores, desde o nivel socio-econdmico (Bane & Ellwood, 1989), ao viés dos testes (Fagan
& Montie, 1988), as diferencas na énfase e no tipo de experiéncias de aprendizagem
proporcionadas pelos cuidadores primarios as criangas negras (Peoples, Fagan & Drotar),
aos valores culturais familiares em relacdo ao sucesso escolar (Steinberg, Dornbusch &
Brown, 1992) e, até, as diferencas inatas (Scarr, 1985).

Além dos aspectos socio-demograficos mencionados acima, a literatura tem
enfatizado o papel da familia como determinante do QI da crianca. Dentre os fatores
familiares, o papel do ambiente familiar, em prover experiéncias de aprendizagem, tem
sido destacado por estar significativamente associado ao QI da crianca (Bradley e cols.,
1994). Os pais, através da mediacdo, entendida como uma qualidade na relagdo, sdo os que
promovem condicdes para que seus filhos consigam interpretar e relacionar as informagdes
provenientes de seu mundo interno e externo (Feuerstein, 1980). Além da estimulacdo da
aprendizagem, a qualidade afetiva do comportamento parental também ¢é importante para
promover o desenvolvimento intelectual. Por exemplo, a relagdo afetiva positiva aumenta a
tendéncia dos pais a apresentarem tarefas de maneira mais interessante a crianga ou a
fornecer-lhe maior feedback informativo sobre suas tentativas de resolver problemas

(Barocas e cols., 1991).
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Um outro fator familiar muito importante na determinagdo do QI ¢é o transtorno

mental da mde que tem sido considerado um fator de risco para o desenvolvimento
cognitivo da crianca (Seifer e cols., 1996). Por exemplo, criangas cujas maes sdo
deprimidas podem demonstrar deficiéncias de atencdo (Weissman, Leckman, Merikangas,
Gammon, Brigitte & Prusoff, 1984) e desempenho baixo em avaliagdes cognitivas (Cogill,
Caplan & Alexandra, 1986). Alguns autores tém atribuido essa associacdo entre o
transtorno mental da mae e o baixo QI do filho ao padrdo interacional da diade. Assim, as
maes deprimidas teriam maior dificuldade em se relacionar e interagir com seus filhos, os
quais, conseqiientemente, tornam-se menos disponiveis a estimulagdo, resultando em uma
menor capacidade cognitiva (Caplan, Cogill, Alexandra, Robson & Kumar, 1989).

O papel dos irmdos no desenvolvimento cognitivo da crianga tem sido muito
investigado, embora os resultados ndo sejam conclusivos. Alguns autores consideram que
ter um irmdo mais velho ¢ um fator de prote¢do para o desenvolvimento cognitivo da
crianca. Esses estudos mostram, por exemplo, que o estilo de ensinar dos irmaos maiores
se caracteriza por muitas descri¢des, explicacdes e feedback ao irmao menor, promovendo
o seu desenvolvimento (Azmitia & Hesser, 1983). Outros autores consideram que sdo as
criangas primogénitas as mais privilegiadas por receberem mais estimulagdo dos pais (Bee,
1975/1977; Cohen & Beckwith, 1977). Entretanto, as pesquisas tém sido consistentes em
apontar as criangas com muitos irmaos como um grupo de risco para o baixo QI. Esta
relacdo tem sido associada, geralmente, aos cuidados menos individualizados e a menor
estimulacdo recebida dos pais, além de menores investimentos de recursos nessas criangas
(Wagner, Schubert & Schubert, 1985).

Por fim, as caracteristicas da propria crianga, incluindo alguns fatores bioldgicos,
compdem o terceiro grupo de fatores comumente investigados como determinantes do seu
QL. Alguns autores tém sugerido que as complicacdes pré-natais e perinatais podem ter
conseqiiéncias adversas de longa duragdo no desenvolvimento da crianga (Cohen, Velez,
Brook & Smith, 1989; Grigorius-Servanescu, 1984), enquanto outros ndo encontraram tais
efeitos (McGee, Silva & Williams, 1984). Por exemplo, existem evidéncias de diferencas
no QI em criangas pré-escolares com baixo peso ao nascer (Hay & Kumar, 1994),
pretermos (Wittenberg,1990), filhos(as) cujas maes usaram alcool (Zuckerman & Brow,
1993; Streissguth e cols., 1989) ou cigarro (Fogelman, 1980,) na gravidez e com
subnutri¢do fetal (Zeskind & Ramey, 1981). Varios modelos tém sido propostos para
esclarecer os mecanismos envolvidos na associag@o entre os fatores pré-natais e perinatais
e os problemas do desenvolvimento da crianga, atribuindo tal relagdo a danos biologicos ou

as praticas dos cuidadores da crianca. Portanto, esses fatores podem afetar o
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desenvolvimento da crianca diretamente, ou seja, causando algum tipo de dano

neurologico ou fisico. Também podem afetar indiretamente, através de algum tipo de
transtorno psicossocial que se segue ao dano fisico, como a impossibilidade de interagir
normalmente com o grupo de pares, ou a falta de confianga e auto-estima. Uma terceira
possibilidade ¢ a de que os fatores pré-natais e perinatais, mesmo quando ndo acarretam
dano biologico na crianga, levem a um transtorno psicossocial, como o prejuizo da relacao
mae-bebé ou da coesao familiar (Allen e cols., 1998).

O estado nutricional da crianca também pode estar associado ao seu QI. Existem
evidéncias de que a deficiéncia dos micronutrientes, principalmente iodo e ferro, pode
levar a um efeito adverso de longa duragdao no desenvolvimento cognitivo. Essa associacao
também tem sido atribuida tanto a mecanismos bioldgicos, como comportamentais. Este
ultimo envolve um isolamento do ambiente, por parte da crianca, ¢ uma conseqiiente
restricdo de suas experiéncias (Pollit, 1996).

Como existe uma reciprocidade entre o desenvolvimento cognitivo € o emocional
da crianga, mudangas em um dos aspectos podem contribuir para mudangas no outro
(Lewis, 1993). Mais especificamente, os problemas de atencdo e de hiperatividade da
crianga tém sido amplamente estudados por serem centrais para o seu funcionamento
intelectual e desempenho escolar. Por exemplo, as diferengas individuais na habilidade de
dirigir e sustentar a atencao podem constituir determinantes das diferencas na capacidade
cognitiva das criangas (Sternberg, 1982/1987).

Como foi exposto acima, a literatura aponta para uma variedade de fatores que
podem afetar o QI da crianga, alguns dos quais foram aqui apresentados como fatores
socio-demograficos, familiares e individuais. Os estudos revisados indicam inconsisténcias
em relagdo a quais os fatores que mais se destacam na explicagdo do QI da crianga. Nesse
sentido, o objetivo deste estudo foi examinar os fatores socio-demograficos, familiares e
individuais mais associados ao QI da crianca. Além disso, se buscou descrever o nivel de

QI de criangas pré-escolares e eventuais diferengas entre os sexos € grupos étnicos.
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Método

Participantes

Participaram deste estudo as mesmas criangas € maes descritas no Estudo 1
(n=634). Contudo, dezenove criancas foram excluidas da amostra final porque ndo
responderam ao teste de QI: a) por demonstrarem timidez ao falar com pessoas
estranhas(n=13); b) por ndo finalizarem o teste (n=2); c) por deficiéncia auditiva (n=1) ou
mental (n=3). Assim, os participantes foram reduzidos a 615 criancas e suas maes. Neste
estudo, os dados nao foram ponderados para o peso ao nascer da crianca resultando em
uma amostra com 29% de criangas com baixo peso. A razao para inclusdo dessas criangas
de baixo peso foi estudar melhor a influéncia deste fator no QI.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demograficas das criancas da amostra
e suas familias. Como se pode observar, a amostra ¢ representativa da populagdo alvo, do

estudo perinatal.

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas das criangas da amostra e suas familias

(n=615).

Caracteristicas das criangas ¢ suas familias Meé¢dia (DP) ou proporgdo
Nascimento 4 ° ano
Meninas 52,1% 52,5%
Criangas brancas 77,2% 75,5 %
Renda familiar (salarios-minimos) 4,32 (7,09) 5,85 (10,03)
Escolaridade da mae (anos completos) 7 (3,61) 7 (3,68)
Idade da mae 2 (6,49)* 31(6,49)
Escolaridade do pai (anos completos) 7 (3,53) 7 (3,58)
Idade do pai 30(7,78) 34 (7,78)
Auséncia do pai 11,7% 23,1%
Numero de irméos 1(1,63) 2 (1,65)

* 14,7% das maes eram adolescentes (<20 anos)

Delineamento e procedimentos

Utilizaram-se o mesmo delineamento e os procedimentos descritos no Estudo 1. A

diferenca, contudo, esteve relacionada ao objetivo de investigar os fatores preditores do QI
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da crianga. Por esse motivo, tal fator passou a ser a variavel dependente no modelo de

regressao linear que foi adotado nas analises.

Instrumentos e materiais

Utilizaram-se os mesmos instrumentos e materiais descritos no Estudo 1.

Resultados

Com base nos dados do WPPSI, a média de QI das criancas da presente amostra
(n= 615) foi de 92 pontos (D.P.=15.4), variando de um minimo de 53 pontos ao maximo
de 144 pontos. A distribuicdo dos escores de QI na amostra pode ser vista na Figura 1
(Anexo XIII). Nao foram encontradas diferencgas significativas na média do QI entre os
meninos (90.7) e as meninas (93), mas foram encontradas diferencas significativas entre as
criancas brancas (91.8) e ndo brancas (84.7). Estes resultados apoiam estudos anteriores
que apontaram diferengas étnicas no QI de criancas pré-escolares de baixo-peso ao nascer
(Brooks-Gunn e cols., 1996) e peso normal (Streissburgh e cols., 1989).

Uma das questdes investigadas foi a relagdo entre fatores sécio-demograficos,
familiares e individuais e o QI da crianga. A Tabela 2 apresenta as Correlagcdes Bivariadas
de Pearson entre os fatores investigados.

Diversos fatores socio-demograficos relacionados ao primeiro ano de vida da
crianga estiveram significativamente correlacionados com o QI. Por exemplo, quanto
maior a renda familiar (p<0.01), a escolaridade do pai (p<0.01) e da mae (p<0.01) ¢ a idade
da mae (p<0.01), maior a pontuagdo da crianca no WPPSI. J& o numero de horas de
trabalho materno (p<0.01) esteve negativamente correlacionado com o QI, indicando que,
quanto mais horas a mae trabalhava quando a crianga tinha 6 meses, menor seu QI aos 4
anos.

Os fatores familiares também apareceram significativamente correlacionados ao
QL. O transtorno psiquiatrico da mae (p<0.01) e o nimero de irmdos (p<0.01) estiveram
negativamente correlacionados ao QI da crianga, enquanto a qualidade do ambiente

familiar (p<0.01) apareceu positivamente correlacionado. Quanto maior o transtorno
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psiquiatrico da mae e o numero de irmdos, menor o QI da crianga e quanto melhor a

qualidade do ambiente familiar da crianga, maior seu QI.

A maioria dos fatores relativos a propria crianga esteve correlacionado com seu QI,
tanto os pré-natais, perinatais e do primeiro ano (fumo materno na gravidez, idade
gestacional, peso ao nascer, estado nutricional e problema neuropsicomotor) quanto os
referentes aos cuidados nao domiciliares, aos problemas de comportamento e de atengdo da
crianga, avaliados no quarto ano.

Quanto maior a idade gestacional (p<0,01), o peso ao nascer (p<0,01) e o estado
nutricional do bebé (p<0,01), maior o seu escore no WPPSI. J& o fumo materno na
gravidez (p<0,01) e os problemas neuropsicomotores da crianga no primeiro ano (p<0,01)
estiveram negativamente correlacionados com o QI. Se a mae fumou na gravidez e a
crianga apresentou problema neuropsicomotor no primeiro ano, menor o QI aos 4 anos.
Quanto mais horas a crianca recebeu cuidado ndo domiciliar (p<0,01) e quanto mais
apresentou problemas de comportamento (p<0,01) e de aten¢do (p<0,01) menor foi o seu
QL

Tendo em vista que o QI est4 relacionado a numerosos fatores, um dos objetivos
deste estudo foi desenvolver um modelo explicativo que representasse as interagdes entre
os fatores e suas conseqiiéncias para o QI da crianca. Com o objetivo de examinar a
variancia explicada pelos fatores preditores que apresentaram correlacdo significativa com
o QI, foi realizada uma andlise de regressdo hierarquica linear (Tabela 3).

O modelo conceitual da andlise multivariada foi construido baseado no modelo
ecologico de desenvolvimento de Bronfenbrenner (1994/1996) e, também, a partir de
consideracdes temporais do periodo de coleta de dados, primeiro ou quarto ano de vida da
crianca. Os fatores que compdem este modelo foram selecionados a partir dos sistemas
social, familiar e individual que afetam a crianga e a relagdo hierarquica estabelecida entre
eles obedece os diferentes niveis de organizacdo no que se refere aos determinantes mais
distais aos mais proximais do desenvolvimento infantil.

No primeiro passo da equacdo, foram introduzidos os fatores sécio-demograficos
(renda familiar, escolaridade e idade da mae e etnia da crianga). Esses fatores sdo
considerados determinantes distais porque tém efeito, geralmente, indireto na crianga,
atuando através de fatores proximais e sdo, teoricamente, independentes da crianga. Além

disso, foram coletados por ocasido do nascimento do bebé.






Tabela 2. Correlagdo entre os fatores sdcio-demograficos, familiares e individuais com QI das criancas (n=615)

Fatores
Fatores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

1 WPPSI/QI - - - - - - - - - - - - - _- _ - - - - - -

Sécio-demograficos
2 Renda familiar/nascimento 25%% - - - - - - - - - - - - - - - - - L
3 Idade da mée/nascimento A3EE QTR - - - - - - - - - - - - - - - [
4 Idade do pai/nascimento .07 Jd0* 68%* - - - - - - - - - - - - - - - -
5 Escolaridade da mae/nascimento AZEE L ASRE 12%% 02 -- - - - - - - - - - - - - - - -
6 Escolaridade do pai/nascimento 36%* 41+ 05 -02  61F* -- - - - - - - - - - - - - -
7 Presenca do pai/nascimento -05  -05  -23% -16%* -08*% -0l @ -- - - - - - - - - - - - -
8 Trabalho materno/6 meses S l4EE DDk 4k [ RE L D]kk _D0%* _ 10% - - - - - - - - - - - - e
9 Etnia da crianga -26%% - 12%* .00 S04 - 17FE _13%F 09%  -06 - - - - - - - - - - - -

Familiares
10 Namero de irmaos/4 ano S26%k L 3%% 37k 7wk _Qkk _Dgkk 0% 02 L 14%F - - - - - - - - - .
11 SRQ/Transt. Psiquiatrico mie/4 ano ~ -22** -10* -09* -06  -26%* -22%* 08* .06 .04 A5%% - - - - - - - -
12 HOME/ambiente familiar/4 ano S2%k 35%F 07 .03 S8FEF 4O%% L 00% L [0* -28%F _42%*  _30%* . - - - - - - -

Individuais
13 Fumo na gravidez -13*% -07*  -00 .04 S18%F _18%% 04 .06  -.04  14%F [9FF 22k - - - - - S
14 Idade gestacional JA2%% 02 .05 .04 0% .03 -10* -04 -02 -03  -09% .05 SR - - - - S
15 Peso ao nascer d6%* .04 09% 10%  17**  10*  -09* -01 -04 .02 S13%% 4%k gk 50%% - - - -
16 Condigdes perinatais .07 .05 -02  -01 .06 .01 02 -07 -01 04 -.01 .06 .00 27k 18%% - - -
17 Complicagdes perinatais .06 .05 .01 -.01 .05 .03 -.09* -01 -.03 -.02 -.03 .05 .00 A5¥%k DO¥k 35k -- - - --
18 Estado nutricional/l ano 27F% 14%*  07* .02 3%k 27 06 -.02  -.08%  -23%%  _[7** 34%x _DpFk 3(¥Ek  49%k (5 10%* - - - --
19 Problema neuropsicomotor/1 ano =20%% - 11%* -06 -08% - 16%*% - 11%* .02 .05 .09* Jd6** .08* S28%F I2%* 5%k 6%k 01 -.16%* -30%* - - --
20 Cuidado nio domiciliar/4 ano S46*F L QTHEF L Q3¥Ek - _DDFEk _STHRR L _44%% 0 26%*F 10 21%* 22%% 0 30%* - 47F*% 24%*% - 00 -.06 -.09 .08 -28%% 04 -- --
21CBCLProblemacomportamento/4 ano -.14** .03 - 18%* - 13*%* - 08* -.03 A1** .01 .00 -.01 A7F* - 19%* 13%*% 05 -10%  -01 -.01 -.06 .05 20*% --
21.1 /Problema de aten¢do/4 ano -19%* .02 - 11F* - 10% - 11*%* -.05 .05 -00 .03 -.01 36%*F S 17FF 11¥F -03 -.06 .00 .03 -.07 .04 .14 68**

p< .05%, p< .01**- Escala usada nos fatores: 1= 53 a 144 pontos; 2= .20 a 88 SM; 3= 14 a 46 anos; 4= 15 a 75 anos; 5= nenhuma a 17 anos; 6= nenhuma a 17 anos; 7= presenga do pai: sim =1, nd0=2; 8= 4 a 18 horas;
9= branca=0, ndo branca=1; 10=nenhum a 13 irméos; 11=escores de 0 a 19; 12= 15 a 53; 13 =fumou=1, ndo fumou=0; 14=31.46 a 42 semanas; 15 = 960 a 4700 gramas; 16 = escore de 1 a 10; 17 = internou em UTI= 1,
ndo internou= 2; 18= escore Z de —4.52 a 2.93; 19= escore de 0 a 8; 20=1 a 24 horas; 21= escores T de 26 a 89; 21.1= escores T de 50 a 82.

Os valores da tabela estdo expressos de acordo com as regras da APA, o que permitiu reduzir o tamanho desta.
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Os fatores pré-natais (fumo na gravidez), perinatais (idade gestacional e peso ao
nascer) e do primeiro ano da crianga (estado nutricional e problemas neuropsicomotores da
crianga e trabalho materno) foram introduzidos no segundo passo da equacao por questdes
temporais de coleta de dados.

Num terceiro passo, foram introduzidos alguns fatores familiares (transtorno
psiquiatrico da mde e nimero de irmaos) e o cuidado ndo domiciliar da crianca.

Por fim, no ultimo passo da equagdo, foram introduzidos o fator qualidade do
ambiente familiar e problemas de atengdo da crianga® coletados no quarto ano de vida.
Foram considerados determinantes proximais porque sao processos onde a crianga ¢ um
participante ativo, visto que dizem respeito as suas caracteristicas psicologicas e as suas
relacdes interpessoais.

O modelo utilizado ndo tinha a intengdo de esgotar os determinantes do QI da
crianca. Tal modelo foi considerado como a forma mais adequada de organizar os fatores
disponiveis para a analise, baseando-se em informagdes obtidas em outras pesquisas € em
fases anteriores do Estudo Longitudinal das Criangas Nascidas em Pelotas, em 1993.

A Tabela 3 ilustra, de maneira resumida, os achados da analise de regressao linear
hierarquizada.

Tabela 3. Resumo da analise de regressio hierdrquica linear sobre a pontuagio do WPPSI (n=615)

Nivel da regressio Fatores preditores B SE Beta Beta Tsig R
ajustado™*

1. Fatores socio-demograficos Renda familiar® 4.11 1.49 35 .00
(nascimento) .36

2. Fatores perinatais Peso ao nascer .00 .00 .30 .05
39

3. Fatores familiares Numero de irmaos -2.45 1.2 -.21 .05
(quarto ano) 51

4. Fatores familiares e da crianca HOME 75 33 38 .02
(quarto ano) Problemas de atengao -57 0.25 -.23 .02 .62

* Renda familiar em 5 grupos:< 1 SM=0, 1,1-3 SM=1, 3,1-6 SM=2, 6,1-10 SM=3, >10SM=4,
** F<001.

Como pode ser visto na Tabela 3, para cada grupo de renda familiar mais alta, a
média de pontos do QI aumentou cerca de 4 (4.11) pontos. O peso ao nascer, por ser
medido em gramas, mostrou pouca variagao no escore de QI. Cada irmdo a mais na familia

significou uma diminuicdo de -2.4 pontos no QI. Cada escore mais alto no HOME

! Optou-se por incluir na analise de regressdo os escores do fator do CBCL denominado problema de atenc¢ao
ao invés do escore total do CBCL visque a andlise ndo permite que se coloquem os dois escores por estarem
altamente correlacionados. Este fator esta tedrica e empiricamente muito mais relacionado ao QI do que o
escore total do CBCL e a analise inicial mostrou que o uso do escore total do CBCL explicava pouco da
variancia do QI e ndo aparecia significativo na equacao final.
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aumentou menos de um ponto (0,75) no QI, enquanto cada escore mais alto em problemas

de aten¢dao diminuiu menos de um ponto (-0,57). no QI.

Os fatores socio-demograficos incluidos na andlise (renda familiar, idade e
escolaridade da mae e etnia da crianga) explicaram 36% da variancia do QI, mas apenas a
renda familiar permaneceu significativa na equacdo depois de controlados os efeitos sobre
o escore do QI dos outros fatores incluidos no mesmo nivel da equacdao. Quando a renda
familiar ingressou sozinho na equagao, explicou 8% da variancia.

O valor da variancia explicada do QI aumentou apenas 3% com a inclusdo dos
fatores pré-natais, perinatais e do primeiro ano(fumo na gravidez, idade gestacional, peso
ao nascer, estado nutricional, problema neuropsicomotor e trabalho materno), chegando a
39%. Contudo, apenas o peso ao nascer manteve-se significativo na equagdo depois de
controlados os efeitos sobre o escore do QI dos outros fatores incluidos no mesmo nivel da
equacao.

A entrada na equacdao dos fatores familiares (transtorno psiquiatrico da mae e
nimero de irmdos) e cuidado ndo domiciliar aumentou a variancia explicada do QI para
51%. Apenas o ntimero de irm3os se manteve significativo na equagdo. A introdugdo dos
demais fatores do modelo qualidade do ambiente familiar e problemas de atencao elevaram
a variancia explicada do QI para 62%. Quando o HOME foi introduzido, acrescentou
sozinho 7% da variancia. Juntos todos os fatores do modelo explicaram 62% da variancia

do QI da crianga.

Discussao

Interessante assinalar que a média de QI das criangas do presente estudo (92
pontos) se assemelha ao encontrado no trabalho de Brooks-Gunn e cols. (1996) com 483
criangas norte-americanas de cinco anos e que tiveram baixo peso ao nascer (94 pontos).
Nao foram encontrados estudos publicados de QI em amostras populacionais de pré-
escolares brasileiros para se estabelecerem comparacgoes.

Como era esperado, ndo apareceram diferencas de QI entre os sexos. Contudo,
ocorreram diferencas significativas de QI entre os dois grupos étnicos, sendo que criangas
brancas apresentaram melhor desempenho no teste do que as ndo brancas. Importante

ressaltar que esta diferenga de QI entre os grupos étnicos ndo se manteve significativa
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quando analisada junto com os outros fatores socio-demograficos no modelo multivariado.

Isso sugere que tal diferenca de QI estivesse mais associada aos fatores renda familiar,
idade e escolaridade materna do que a etnia da crianga. Por exemplo, a faixa mais baixa de
renda familiar e de escolaridade da mae esteve particularmente correlacionada a etnia ndo
branca da crianga (ver Tabela 2). Nesta amostra, 20% das criangas ndo brancas viviam em
familias cuja renda mensal era de um saldrio minimo ou menos, e 42% delas tinham maes
com escolaridade igual ou menor do que quatro anos. Esses resultados sugerem uma forte
relacdo entre pobreza, etnia ndo branca e baixo QI ja na idade pré-escolar, resultados estes
também encontrados em outros estudos (Fagan & Montie, 1988; Peoples e cols., 1995).

A maioria dos fatores investigados (16 de 20) estiveram significativamente
correlacionados com os escores de QI. Estes fatores representam os trés niveis
investigados: o sdcio-demografico, o familiar e o individual.

Dentre os fatores socio-demograficos, quanto maior a renda familiar ¢ a
escolaridade dos pais maior foi o QI dos (das) filhos (as). O inverso ocorreu com a idade
dos pais, o trabalho materno e a etnia da crianga, que estiveram negativamente
correlacionados com o QI. Em relacdo aos fatores familiares, a presenca de transtorno
psiquiatrico da mae e de muitos irmaos estiveram relacionados a baixos escores de QI na
crianca. J& quanto melhor a qualidade do ambiente familiar, maior o QI da crianga. Dentre
os fatores individuais, quanto menor o peso ao nascer, a idade gestacional e o estado
nutricional, e quanto mais problemas neuropsicomotores as criangas apresentavam no
primeiro ano de vida, menor foram os seus escores no QI. Além disso, as criangas cujas
maes fumaram na gravidez, as que receberam cuidado ndo domiciliar, as que apresentaram
problemas de comportamento e de atengdo obtiveram escores mais baixos de QI.

Fatores presentes em cada um dos trés niveis estudados, sécio-demogréfico,
familiar e individual, além de estarem correlacionados, contribuiram para a predi¢ao do QI
da crianga como foi visto na andlise de regressdo. A equacdo final de regressdo mostrou
que o QI esteve significativametne associado a um fator socio-demografico (renda
familiar), dois fatores familiares (qualidade do ambiente familiar € nimero de irmaos) e a
dois fatores individuais (peso ao nascer e problemas de aten¢do). A predicdo estatistica
desses fatores foi alta e explicou mais da metade (62%) da variancia do QI da crianga.
Esses resultados sdo corroborados por outros estudos relatados na literatura sobre QI de
criangas norte-americanas entre quatro e cinco anos, avaliadas com o WPPSI. Por
exemplo, Barocas e cols. (1991) identificaram que 54% da variancia do QI das criangas foi
explicada na analise multivariada por fatores demograficos, de satide mental da familia, de

praticas educativas maternas e de problemas de atengdo da crianga. J& Sameroff e cols.
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(1987) encontraram que 51% da variancia do QI foi explicada pelos fatores educacdo e

saude mental da mae, interagdo mae-crianca, expectativas e valores dos pais sobre o
desenvolvimento da crianga, ocupagdo dos pais, etnia, presenca do pai, nimero de irmaos e
eventos estressantes. Num estudo especifico sobre o QI de criangas com baixo peso ao
nascer, Brooks-Gunn e cols. (1996) constataram que 58% da varidncia do QI destas
criancas era explicada pelos fatores nivel socio-econdmico da familia e da vizinhanga,
estrutura familiar, educacdo, idade e QI verbal da mae, qualidade do ambiente familiar
(HOME), etnia, sexo, peso ao nascer e hospitalizacdo neonatal da crianca.

Apesar de varios estudos apontarem relacdo entre a renda familiar e o QI da
crianca (Duncan, Brooks-Gunn & Klebanow, 1994, Palacio-Quintin & Ionescu, 1991), um
achado importante do presente estudo foi o de que a renda familiar se manteve associada
ao QI, mesmo quando o fator qualidade do ambiente familiar foi controlado na equacao de
regressao. Na verdade, tanto a renda familiar como o HOME foram fortes preditores do QI
e os seus efeitos foram independentes. Isso sugere que a influéncia da renda familiar no QI
¢ importante tanto pelas diferengas sociais constatadas em relacdo a estimulacdo da
aprendizagem, lingliistica e emocional do ambiente familiar, avaliadas pelo HOME, como,
também, pela indicacdo da importancia de outros fatores correlatos da renda familiar que
nao foram investigados neste estudo. Por exemplo, o acesso diferenciado a informagao e a
escolas de melhor qualidade, a privacdo material, o isolamento geografico e social e a falta
de suporte social, todos fatores associados a renda familiar e ao desempenho em testes de
QL. Uma outra explicagdo para as diferengas de QI entre as criangas dos diferentes grupos
de renda familiar é o viés cultural do proprio teste. Autores tém sugerido que o conteudo
dos itens e a situacdo de testagem podem ter diferente significado para subgrupos de
criangas que nao pertencem a familias de classe média (Brooks-Gunn e cols., 1996).

A relagdo entre os fatores familiares, qualidade do ambiente familiar e o nimero de
irmaos com o QI da crianga, revelada pela analise de regressao foi também encontrada em
outros estudos (Bradley & Caldwell, 1984; Dubow & Luster, 1990). Esta relagao tem sido
comumente esperada visto que a familia ¢ o principal contexto de desenvolvimento da
crianga pré-escolar e, conseqiientemente, determina muito das oportunidades e limites do
desenvolvimento cognitivo da crianca (Barocas e cols., 1991). O modelo de analise
multivariada proposto neste estudo, ao colocar a qualidade do ambiente familiar como um
fator preditor, sugere que este fator promove diferencas individuais no QI da crianga. No
entanto, ao determinar a direcdo do efeito entre esses dois fatores € preciso considerar as
influéncias mutuas que exercem um no outro (Sameroff, 1993). O ambiente familiar afeta a

crianca e ¢, também, afetado por ela. Assim, criancas mais competentes eliciam maior
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envolvimento e encorajamento dos pais para prover mais recursos de aprendizagem

enquanto que criangas menos competentes desencorajam a atencdo € o envolvimento
parental (Bradley & Caldwell). Quanto a relagcdo negativa entre nimero de irmdos e QI da
crianga pode-se pensar que pais com muitos filhos tendem a propiciar um ambiente
familiar mais empobrecido e menos estimulador para eles, influenciando no seu
desenvolvimento.

Dentre os fatores da propria crianca, o seu baixo peso ao nascer € 0S seus
problemas de aten¢do foram os principais preditores do QI. Esta relagdo entre o baixo peso
ao nascer da crianga com o seu QI poderia estar associada a maior vulnerabilidade
biologica decorrente desta condicdo ou a qualidade mais empobrecida dos cuidados
recebidos no ambiente familiar e, provavelmente, aos dois fatores, visto que eles ndo sio
excludentes mas complementares. As criancas com baixo peso ao nascer apresentaram
maior vulnerabilidade aos problemas perinatais, de crescimento e de desenvolvimento no
primeiro ano de vida (ver Tabela 2). Além disso, estas criangas pertenciam a familias cuja
qualidade do ambiente cuidador se mostrou mais empobrecida e menos estimuladora (ver
Tabela 2). Essa relacdo entre entre o baixo peso ao nascer da crianga, a qualidade mais
empobrecida do ambiente familiar e o mais baixo QI ja foi revelada em varios estudos
(Bradley & Caldwell, 1994; Gallimore, Weisner, Kaufman & Bernheimer, 1989).

Embora o instrumento utilizado para avaliar os problemas de aten¢cdo nao permita
identificar um diagnostico preciso, os resultados sugerem uma co-ocorréncia entre os
déficits de atencao e mental da crianga. Semelhante aos achados da presente investigacao,
alguns estudos tém encontrado evidéncias da relagdo entre problemas de atengao (Grizenko
& Fisher, 1992; Barocas e cols., 1991) e o QI da crianga.

Uma andlise inicial foi feita utilizando o escore total de problemas de
comportamento (CBCL) da crianga ao invés dos escores da sindrome problemas de
aten¢do, que junto com outras sub-escalas compdem o escore total. No entanto, no modelo
de andalise multivariada o escore total ndo se manteve como um preditor do QI. Isso pode
ser devido ao fato de que o escore total incluiu diversas sindromes que ndo estdo
diretamente relacionadas com o QI da crianga (ex. queixas somadticas). O mesmo ndo
ocorre com a sindrome problemas de atengdo que constitui um fator de risco mais
especifico para o QI e cujo efeito tornou-se significativo na anélise multivariada.

Entre os fatores que ndo foram preditores do QI da crianca, destacam-se o
transtorno psiquiatrico e a escolaridade da mae, por serem os mais freqiientemente citados
na literatura (Bradley e cols., 1994; Seifer e cols., 1996). Uma possibilidade ¢ a de que

uma medida global de transtorno psiquiatrico da mae, avaliada pelo instrumento de triagem
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psiquidatrica utilizado neste estudo, ndo seja um bom preditor do QI da crianga. Transtornos

psiquiatricos especificos, como a depressao materna, estariam mais relacionados ao QI da
crianca (Hay & Kumar, 1995; Caplan e cols., 1989). Outros autores tém sugerido que mais
importante seriam a severidade e a persisténcia do transtorno psiquiatrico da mae, e ndo so6
a sua presenca, na predicdo do desenvolvimento da crianga (Campbell, Cohn & Meyers,
1995; Teti e cols., 1995).

O fator escolaridade da mae deixou de ser significativo quando o fator qualidade
do ambiente familiar foi introduzido no modelo de andlise de regressao. Pode-se supor que
o efeito da escolaridade da mae se manifestou através do ambiente familiar visto que os
dois fatores estiveram altamente correlacionados (ver Tabela 2). A avaliacao da qualidade
do ambiente familiar, neste estudo, incluiu caracteristicas claramente associadas a
escolaridade da mae como a estimulacdo académica e lingiiistica, e a provisao de materiais
educativos fornecidos a crianga. Ja a escolaridade do pai, embora significativamente
correlacionada ao QI da crianga, nao foi introduzida no modelo de analise multivariada,
por razdes técnicas, por ser uma medida muito correlacionada a escolaridade da mae (ver
Tabela 2).

Neste estudo, ndo foi investigado o QI da mae, apesar de ser um dos fatores mais
citados na literatura por estar associado ao QI da crianga (Breitmayer & Ramey, 1986).
Alguns autores t€m sugerido que o QI da made ¢ um importante determinante do QI da
crianca independentemente das caracteristicas do ambiente e, portanto, deve ser examinado
diretamente (Scarr, 1985). Outros autores consideram que ¢ dificil estimar a contribui¢ao
do QI e a da escolaridade da mae separadamente, visto que os dois encontram-se muito
correlacionados (Brooks-Gunn e cols., 1996). Como as correlacdes entre o QI da mae e o
da crianga sdo comparaveis com as correlacdes entre a escolaridade da mae e o QI da
crianga, a escolaridade da mae se constitui numa medida satisfatoria como preditora do QI
das criancga (Streissguth e cols., 1989).

Os resultados do presente estudo ndo corroboram com trabalhos que enfatizaram
alguns aspectos individuais da crianca como importantes preditores do seu QlI,
independente das caracteristicas do ambiente (Scarr, 1985), nem, tampouco, com outros
estudos, que consideraram o ambiente como o determinante primario do QI (Gottfried &
Gottfried, 1984). A partir dos resultados, conclui-se que fatores sdcio-demograficos,
familiares e individuais sdo importantes e oferecem um bom modelo para o entendimento
dos determinantes do QI das criangas, corroborando com a perspectiva da

multidetermina¢do do desenvolvimento infantil.
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Consideracoes Finais

Os resultados mostraram que fatores que pertenciam aos trés dominios de risco
investigados, o sdcio-demografico, o familiar e o individual proporcionaram uma
contribuicdo Unica e significativa na predicdo tanto dos problemas de comportamento
quanto do QI das criangas. Os achados também sugerem que o desenvolvimento dos
problemas de comportamento ¢ do QI ndo ¢ determinado apenas por fatores presentes no
nascimento e primeiro ano, mas por experiéncias familiares e caracteristicas da crianga no
quarto ano de vida.

Na verdade, os fatores preditores dos problemas de comportamento da crianga nao
foram os mesmos do QI, com exce¢do do fator qualidade do ambiente familiar, preditor de
ambos. Estes resultados sugerem que fatores de risco especificos estdo associados aos
problemas de comportamento e ao QI da crianca. Assim, no Estudo 1 os fatores associados
aos problemas de comportamento da crianga, em ordem de importancia, foram o transtorno
psiquiatrico da mae, o numero de hospitalizacdes da crianca, a idade e a escolaridade da
mae, o numero de irmdos menores ¢ a qualidade do ambiente familiar. Dentre estes
fatores, o transtorno psiquiatrico da mae foi o de maior importancia, explicando grande
parte da variancia dos problemas de comportamento independente dos outros fatores do
modelo.

Quanto ao Estudo 2 os fatores mais associados ao QI, em ordem de importancia
foram a qualidade do ambiente familiar, a renda familiar, o peso ao nascer, os problemas
de atencdo ¢ o nuimero de irmaos da crianca. Nenhum destes fatores se destacou dos
demais embora a qualidade do ambiente familiar e a renda familiar explicaram uma parte
expressiva da variancia do QI.

Os modelos de analise multivariada utilizados no Estudo 1 e Estudo 2, mostraram
alto poder explanatorio, indicando que determinantes importantes integraram tais modelos.
Particularmente, a variancia explicada do QI foi elevada (62%). O QI também esteve
correlacionado com um maior niimero de fatores (16), na analise bivariada. A investiga¢ao
dos problemas de comportamento parece ser um tema mais complexo e nenhum modelo
explicativo consegue dar conta de grandes por¢des da variancia. No modelo utilizado no
estudo 1, 28% da varianca dos problemas de comportamento foram explicados pelos
fatores considerados.

A utilizagdo do modelo ecologico permitiu, a partir de uma perspectiva psicologica,
considerar os problemas de comportamento e o QI como fendmenos que apresentam uma

estrutura de determinagdo hierarquizada. Isto possibilitou que os fatores preditores fossem
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distribuidos em distintos niveis de importancia e suas associagdes com os problemas de

comportamento ¢ QI fossem analisadas através de um modelo de regressdo linear
hierarquica. Esta abordagem hierdrquica tem uma base conceitual e, ndo puramente
estatistica, para a inter-relacdo entre os fatores. Tal abordagem nao permitiu que o efeito de
fatores distais fossem absorvidos pelo efeito de fatores proximais que representam, em
realidade, os mecanismos através dos quais as variaveis distais exercem seus efeitos.

Os instrumentos de avaliagdo psicologica e a estratégia de aplicagdo durante visitas
domiciliares mostraram-se adequados para o trabalho de pesquisa. Tais instrumentos
possuem validade transcultural e o presente estudo pdde mais uma vez confirmar seu valor.
A aplicacdo desses instrumentos durante visita domiciliar evitou o viés de selecdo de
amostras avaliadas em servigcos de atendimento psicoldgico ou em escolas, facilitando a
espontaneidade dos participantes e o desempenho das criangas pela familiaridade do meio
e pelo estabelecimento de rapport com o examinador.

A utilizagdo de dados prospectivos aumentou a fidedignidade das informagdes e
possibilitou a utilizagdo de fatores presentes no nascimento e primeiro ano que ndo podem
ser recordados, como por exemplo, as avaliacdes do desenvolvimento da crianga. A
utilizagdo de um conjunto de dados obtidos ao longo de quatro anos aumetam a
fidedignidade e validade dos achados. Na verdade algumas medidas foram obtidas mais de
uma vez ao longo do periodo investigado o que mostra o cuidado da equipe e checar
eventuais mudangas ao longo do desenvolvimento.

Como alguns dos fatores investigados (ex. qualidade do ambiente familiar, o
transtorno psiquiatrico da mae e os problemas de comportamento da crianga) envolvem
uma avaliacao qualitativa e por vezes subjetividade, ¢ possivel alguma distor¢do nos
resultados, mas os graus de significancia e a magnitude dos achados por certo, minimizam
a sua possivel ocorréncia. Por exemplo, as informag¢des sobre os problemas de
comportamento nas criangas, foram obtidas a partir da percep¢do das proprias maes sobre
tais problemas nos seus filhos. Como a utilizacdo de uma sé fonte de informacao esta
sujeita as variacdes individuais na sensibilidade do informante, a maior presenga de
problemas de comportamento nas criangas cujas maes apresentaram transtorno psiquiatrico
poderia ser atribuida a distor¢des na percepgdo dessas maes. No entanto, a literatura nao
tém mostrado estudos conclusivos sobre a presenca desse tipo de viés. Enquanto alguns
autores (Seifer & Dickstein, 1993) consideram que as maes com transtorno psiquiatrico
tendem a relatar mais sintomas nos filhos e distorcé-los ou a exagera-los, outros autores
(Rihters & Pellegrini conforme citado por Lewis, 1995) sugerem que essas maes sao mais

precisas em seus relatos ou, ainda, minimizam os sintomas dos filhos quando seus préprios
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sintomas as tornam mais preocupadas consigo mesmas ¢ menos conscientes do que ocorre

a sua volta.

Entre os achados do presente estudo pelo menos um teria implica¢des imediatas no
planejamento de politicas publicas de atendimento a infancia. Na verdade, a relacdo entre o
transtorno psiquiatrico da mae e os problemas de comportamento da crianga, detectadas
neste estudo e no estudo de Almeida Filho (1985), sugerem que a atencdo a saude mental
do adulto ¢ de grande relevancia no planejamento de programas de prevengdo de
transtornos psiquidtricos em criangas. Isto também tem sido assinalado em estudos
internacionais, o que aponta para a urgéncia de intervengdes com maes ou diades mae-
crianca, cujas maes apresentam transtorno mental evitando as conseqiiéncias negativas
desse convivio sem assisténcia.

Por outro lado, o baixo QI de uma parcela expressiva das criancas do presente
estudo e o alto poder preditivo do QI no futuro desempenho escolar indica a existéncia de
grupos de criancas em situagdo de risco para o fracasso escolar entre as criangas
examinadas. Desenvolver programas de educagdo pré-escolar de qualidade para grupos de
risco, como os apontados no presente estudo, ¢ uma estratégia que tem se mostrado
eficiente em melhorar o desempenho escolar de criangas em outros paises.

Dentre estas propostas de intervencdo cabe mencionar a familia como um dos
espagos privilegiados para tais programas. O destaque do fator qualidade do ambiente
familiar na predi¢do dos problemas de comportamento e do QI na presente investigacao,
sugere a importancia de intervencdes familiares de educacdo e apoio aos pais.

O grande numero de criangas na composi¢ao populacional brasileira e a escassez de
trabalhos de epidemiologia psiquiatrica e desenvolvimento infantil, mostram a necessidade
de novos estudos que respaldem e ampliem os presentes achados para outras comunidades
e regides. A medida que esses estudos forem realizados, a qualidade dos achados sera
aprimorada, principalmente pela disponibilidade de dados para comparagdes. Isto
contribuirda para melhorar as evidéncias sobre quais os programas de interveng¢dao mais

necessarios e efetivos para a reducdo dos problemas de comportamento e do baixo QI.
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Grafico 1
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Grafico 1
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