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RESUMO

Ramos, Fabiana Pinheiro (2012). Uma proposta de andlise do coping no contexto de grupo
de maes de bebés prematuros e com baixo peso na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Tese de Doutorado, Programa de Pés-Graduacao em Psicologia, Centro de
Ciéncias Humanas e Naturais, Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria, ES.

349 pp.

A Teoria Motivacional do Coping define o enfrentamento como o processo de
autorregulacdo do comportamento, da emog¢do e da orientacdo motivacional em condi¢des
de estresse psicoldgico, com o objetivo de manter, restaurar ou reparar necessidades
psicoldgicas bdsicas de relacionamento, competéncia e autonomia. Os estressores podem
ser percebidos como ameaca ou desafio e seu enfrentamento € analisado em 12 “familias”,
que representam o nivel mais alto da estrutura hierarquica do coping, segundo seu desfecho
adaptativo: (a) positivo - autoconfianga, busca de suporte, resolugcdo de problemas, busca
de informagoes, acomodacdo e negociacdo; e (b) negativo - delegacdo, isolamento,
desamparo, fuga, submissdo e oposicdo. Aplicou-se esta abordagem na anélise do coping
da hospitalizacido do bebé internado em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) por
prematuridade e/ou baixo peso (PT-BP), no contexto de Grupo de Maes (GM), em uma
maternidade publica. As participantes foram abordadas no préprio hospital e, apds a
explicacdo dos procedimentos da pesquisa, deram seu consentimento por escrito. Foram
coletadas as varidveis neonatais na Ficha do Bebé e as 25 maes compuseram uma amostra
de conveniéncia, e preencheram: (a) Protocolo de Registro de Dados Gerais; (b) Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil; (c) Escala Modos de Enfrentamento de Problemas
(EMEP); e (d) Questiondrio Momento da Noticia. Depois, as maes participaram de um dos
7 GM (2-7 participantes), com metodologia breve e estruturada e composto por: Sessdo 1 -
Caracteristicas do bebé e da UTIN - com um Questiondrio de Avaliacdo da Intervencao
(QUALI); e Sessao 2 - Desenvolvimento infantil e cuidados apds a alta hospitalar — com
Livro de Apoio a Interven¢do, QUAI, um Inventdrio de Satisfacio do Usudrio e uma

entrevista individual sobre o enfrentamento. Tré€s observadores treinados preencheram: (a)



Protocolo de Registro de Sessdo; (b) Protocolo de Avaliacio do Comportamento Verbal e
Nao Verbal das Maes em Situacdo de Grupo; e (c) Instrumento de Observacdo do Padrao
de Interacao do Mediador em Situacdo de Grupo. No seguimento, ap6s a alta hospitalar, as
maes foram entrevistadas e preencheram a Escala de Eventos Vitais e a EMEP. A andlise
do processo de enfrentamento mostrou que o momento da noticia da hospitalizacio e a
primeira visita a UTIN causaram grande impacto emocional, com reagdes de tristeza,
preocupacio, medo e surpresa, compartilhadas pelos pais. As estratégias de enfrentamento
mais utilizadas durante a hospitalizacdao pertenciam as familias de coping autoconfianga,
negociacdo, acomodagdo (mediadas principalmente por crengas religiosas) e busca de
suporte (sobretudo do marido/companheiro), percebendo-se a situacdo como desafio e
fonte de amadurecimento pessoal; mas ocorreram também estratégias menos adaptativas
como a delegacdo. Houve correlacdes significativas entre: (a) nivel socioecondmico mais
alto e uso de estratégias relacionadas a necessidade de relacionamento; (b) maes
multiparas e desamparo, fuga e oposicdo e estratégias de enfrentamento agrupadas como
percepcdo de ameaca; (¢) maes que ndo trabalhavam fora de casa e autoconfianca; e (d)
maior nimero de dias de internacdo do bebé e menor delegacdo. Apds a alta hospitalar, a
maioria ndo relatou ter dificuldades com os bebés, apresentando maiores médias de
negociacdo, autoconfianga, acomodacdo e busca de suporte além de redugdo significativa
de delegagcdo. Duas maes enfrentaram diferentemente a perda dos filhos: com
autoconfianga e resolucdo de problemas, e outra com negociacdo e autoconfianga; mas
ambas apoiando-se na religido. Os GM tiveram boa adesdo e avaliagdo positiva devido a
aprendizagem, ao suporte psicolégico oferecido e a troca de experiéncias entre as maes,
que relataram sentir-se melhor apés as sessdes. A mediadora do GM seguiu os critérios
para a promocdao do coping, especialmente no fornecimento de estrutura (contexto
previsivel, contingente e consistente). Os dados sugerem que o GM ajudou a promover o
coping dessas maes ao alterar sua percepcao de controle e de suporte social, € aumentar a
satisfacdo de suas necessidades de competéncia e de relacionamento. Esta pesquisa
apresentou a viabilidade do sistema de 12 familias de coping para a andlise do
enfrentamento em adultos, forneceu contribui¢des tedrico-metodoldgicas ao estudo do
coping, e ampliou o conhecimento sobre o tema central ao identificar e analisar as
estratégias de enfrentamento utilizadas pelas maes na relacdo com o estressor -

hospitalizagao do bebé PT-BP em UTIN — em varios momentos, mapeando o processo de



enfrentamento dessas maes. Além disso, mostrou a importancia de intervencdes breves em
Psicologia Pedidtrica, capazes de promover o enfrentamento. Espera-se que as melhorias
no processo de enfrentamento geradas pela participacdo das maes nesta pesquisa possam
ter tido, no longo prazo, resultados positivos na sua saude fisica e mental, e,

cumulativamente, no curso do desenvolvimento de seus bebés.

Palavras-chave: 1) Enfrentamento; 2) Coping; 3) Intervencdo Psicoldgica; 4) Nascimento
prematuro; 5) Grupos de apoio.

Area(s) de conhecimento: 70710007 Tratamento e Prevencgdo Psicoldgica.



ABSTRACT

Ramos, Fabiana Pinheiro (2012). A proposed analysis of coping in the context of a group
of mothers of preterm and low birth weight newborns in the Neonatal Intensive Care
Unit. Doctoral Dissertation. Psychology Graduate Program, Center for Human and

Natural Sciences, Federal University of Espirito Santo, Vitéria, ES. 349 p.

The Motivational Theory of Coping defines coping as the process of self-regulation of
behavior, emotion and motivational orientation in conditions of psychological stress, in
order to maintain, restore or repair basic psychological needs of relatedness, competence
and autonomy. Stressors may be perceived as a threat or challenge and coping is parsed
into 12 "families", which represent the highest level of the hierarchical structure of coping,
according to its adaptive outcome: (a) positive - self-reliance, support seeking, problem
solving, information seeking, accommodation and negotiation; and (b) negative -
delegation, isolation, helplessness, escape, submission and opposition. This approach was
applied in the analysis of coping of the hospitalization of a newborn admitted to the
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) for preterm birth and/or low birth weight (PT-LW)
in the context of a Group of Mothers (GM) in a public hospital. The participants were
approached in the hospital and, after the research procedures explanation, they gave their
written consent. Neonatal variables were collected on the Baby Form and 25 mothers
comprised a convenience sample, and filled: (a) General Data Registration Protocol; (b)
Brazil Criterion of Economic Classification; (c) The Ways of Coping Checklist (Brazilian
version - EMEP); and (d) The Moment of the News Questionnaire. Then, they participated
in one of the seven GM (2-7 participants), with brief and structured methodology and
comprising: Session 1 - Characteristics of the baby and the NICU - with a Intervention
Assessment Questionnaire (IAQ); and Session 2 - Child development and care following
hospital discharge - with Book of Support to Intervention, IAQ, a User Satisfaction
Inventory and an individual interview about coping. Three trained observers filled in: (a)
Session Registration Protocol; (b) Protocol for Evaluation of Verbal and Nonverbal

Behavior of Mothers in a Group Situation; and (c) Observation Instrument of the



Mediator's Interaction Pattern in a Group Situation. During follow up after hospital
discharge, mothers were interviewed and completed the Vital Events Scale and EMEP. The
analyses of the coping process showed that the moment of the news of hospitalization and
the first visit to the NICU caused great emotional impact, with reactions of sadness, worry,
fear and surprise, shared by the parents. The coping strategies most frequently used during
hospitalization belonged to families of coping self-reliance, negotiation and
accommodation (mediated primarily by religious belief) and support seeking (especially
from husband/partner), perceiving the situation as a challenge and source of personal
growth; but less adaptive strategies, such as delegation, also occurred. There were
significant correlations between: (a) higher socioeconomic level and use of strategies
related to the need for relatedness, (b) multiparous mothers and helplessness, escape and
opposition and coping strategies grouped as perception of threat, (c) mothers who were not
working out of home and self-reliance, and (d) greatest number of days of baby's
hospitalization and less delegation. After hospital discharge, most did not report having
difficulties with the babies, presenting higher average of negotiation, self-reliance,
accommodation and seeking support and a significant reduction of delegation. Two
mothers faced the loss of their children differently: with self-reliance and problem solving,
and the other with negotiation and self-reliance, but both of them relied on religion. The
GM had good adherence and positive evaluation due to learning, psychological support
offered and exchange of experiences among mothers who reported feeling better after the
sessions. The mediator of the GM followed the criteria for promoting coping, especially in
providing structure (a predictable, consistent and contingent context). The data suggest that
GM has helped promote the coping of these mothers when changing their perception of
control and social support, and enhancing the satisfaction of their needs for competence
and relatedness. This research presented the workability of the 12 families of coping
system for the analysis of coping in adults, provided theoretical and methodological
contributions to the study of coping, and broadened knowledge about the central theme by
identifying and analyzing the coping strategies used by mothers in relation to the stressor —
hospitalization in the NICU of PT-LW newborn's — on several occasions, mapping the
process of coping with these mothers. Additionally, it has shown the importance of brief
interventions in Pediatric Psychology, enabling coping promotion. It is expected that

improvements in the coping process generated by the participation of the mothers in this



research may have had, in the long term, positive results in their physical and mental

health, and, cumulatively, in the course of their babies’ development.

Keywords: 1) Coping; 2) Coping Behavior; 3) Psychological Intervention; 4) Preterm
birth; 5) Support groups.
Area (s) of expertise: 70710007 Psychological Treatment and Prevention.



RESUME

Ramos, Fabiana Pinheiro (2012). Proposition d’analyse de coping au sein d’un groupe de
meres de bébés prématurés et de petit poids au sein de [’Unité de Soins Intensifs
Néonataux. These de doctorat, Programme de Deuxieme et Troisieme Cycle en
Psychologie, Centre de Sciences Humaines et Naturelles, Université Fédérale

d’Espirito Santo, Vitoria, ES. 349 pp.

La Théorie Motivationnelle du Coping définit 1’affrontement comme le processus
d’autorégulation du comportement, de I’émotion et de 1’orientation motivationnelle face a
un stress psychologique, avec I’objectif de mantenir, de restaurer ou de réparer les besoins
psychologiques élémentaires de relation, compétence et autonomie. Les stresseurs peuvent
étre percus comme menace ou défi, et leur affrontement est analysé en 12 “familles”, qui
représentent le plus haut niveau de la structure hiérarchique du coping, selon leur
dénouement adaptatif: (a) positif - confiance en soi, recherche de soutien, résolution des
problémes, recherche d’information, ajustement/adaptation et négociation; et (b) négatif -
délégation, isolement, désemparement, évitement, soumission et opposition. On a appliqué
cette approche a 1’analyse du coping de 1’hospitalisation de bébés admis a I’ Unité de Soins
Intensifs Néonataux (USIN) pour les prématurés et/ou les bébés de petit poids (PM-PP), au
sein d’un Groupe de Meres (GM), dans une maternité publique. Les participantes ont été
abordées au sein de 1’hdpital méme et, apres 1I’explication du processus de recherche, elles
ont donné leur consentement écrit. Les données néonatales ont été collectées a partir des
Fiches de Bébé, et les 25 meres, ayant constitué un échantillon type, ont rempli: (a) le
Protocole d’Enregistrement des Données Générales ; (b) le Systeme de Classification
Economique du Brésil ; (c) "EMEP (sigle brésilien pour Echelle des modes d’affrontement
des problemes) ; et (d) le Questionnaire relatif au moment de la réception de la nouvelle.
Ensuite, elles ont participé a I’un des 7 GM (2-7 participantes), selon une méthodologie
courte et structurée, composée ainsi: Séance 1- Caractéristiques du bébé et de I’USIN- avec
un Questionnaire de I’Evaluation de I’Intervention (QEI); et Séance 2- Développement de

I’enfant et soins apres la sortie — avec le Livre d’Appui a I'Intervention, QEI, une



Evaluation de Satisfaction de 1’Usager et un entretien individuel sur I’affrontement. Trois
observateurs formés ont rempli: (a) un Compte Rendu de Séance; (b) un Protocole
d’Evaluation du Comportement Verbal et Non-verbal des Meres en Situation de Groupe; et
(¢) un Instrument d’Observation du Mode d’Interaction du Médiateur en Situation de
Groupe. Ensuite, apres la sortie de 1’hdpital, les meres ont été interrogées et ont rempli
I’Echelle des Evénements Vitaux et 'EMEP. L analyse du processus d’affrontement a
montré que le moment de la nouvelle de I’hospitalisation et la premiere visite a I’USIN ont
provoqué un grand choc émotionnel, avec des réactions de tristesse, de préoccupation, de
peur et de surprise, partagées par les parents. Les stratégies d’affrontement les plus
utilisées durant I’hospitalisation relevent des familles du coping confiance en soi,
négociation, ajustement/adaptation (principalement en ayant recours a des croyances
religieuses) et recherche de soutien (avant tout du mari/compagnon). On s’apercoit que la
situation est un défi et source de maturation personnelle; mais on a également constaté des
stratégies moins adaptatives comme la délégation. On a trouvé des corrélations
significatives entre : (a) un niveau socio-économique élevé et 1’utilisation de stratégies
liées a la nécessité de relation; (b) des meres multipares et le désemparement, 1’ évitement
et l'opposition ainsi que des stratégies d’affrontement relevant de la perception d’une
menace; (c) des meres qui n’exercaient pas d’activité professionnelle et la confiance en
soi; et (d) un plus grand nombre de jours d’hospitalisation du bébé et moins de délégation.
Apres la sortie de 1’hopital, la majorité n’a pas exprimé de difficulté avec les bébés et
présentait plusieurs outils de négociation, confiance en soi, ajustement/adaptation et
recherche de soutien, ainsi qu’une réduction significative de la délégation. Deux meres ont
fait face différemment a la perte de leur enfant: 1’une avec la confiance en soi et la
résolution de probleme, 1I’autre avec la négociation et la confiance en soi. Mais toutes les
deux en s’appuyant sur la religion. Les GM ont rencontré une bonne adhésion et une
évaluation positive grace a 1’apprentissage, au soutien psychologique apporté, et a
I’échange d’expérience entre les meres, qui ont dit s’€tre mieux senties apres ces séances.
La médiatrice du GM a obéi aux criteres de promotion du coping, en particulier pour
fournir un cadre (contexte prévisible, contingent et cohérent). Ces données suggerent que
le GM a aidé a promouvoir le coping de ces meres en modifiant leur perception du contrdle
et du soutien social, et en augmentant la satisfaction de leurs besoins en compétence et en

attachement/relation. Cette recherche a présenté la viabilité du systeme des 12 familles de



coping pour analyser les stratégies d’affrontement chez les adultes, elle a apporté des
contributions théorico-méthodologiques a 1I’étude du coping, et a amplifié la connaissance
du théme central en identifiant et en analysant les stratégies d’affrontement utilisées par les
meres en présence d’un stresseur — hospitalisation d’un bébé PM-PP a I’USIN - a
différents moments, pour faire la carthografie du processus d’affrontement de ces meres.
En outre, elle a démontré 1’importance des interventions courtes en Psychologie
Pédiatrique, lesquelles permettent de promouvoir les stratégies d’affrontement. On s’attend
a ce que les améliorations dans le processus d’affrontement générées par la participation
des meres a cette recherche puissent, dans le long terme, apporter des résultats positifs pour
la santé physique et mentale de ces meres, et, par effet cumulatif, au cours du

développement de leurs bébés.

Mots-clés: 1) Affrontement; 2) Coping; 3) Intervention Psychologique; 4) Naissance
prématurée; 5) Groupes d’appui.

Domaine de connaissance: 70710007 Traitement et Prévention Psychologique.
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30

APRESENTACAO

A trajetéria que me levou a proposicdo desta pesquisa com um grupo de
intervencdo com maes de bebés prematuros, com baixo peso ou ambos (PT-BP), em
situacdo de hospitalizacdio em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), comecou
antes da minha entrada no Doutorado. Ao terminar o Mestrado, em 2002, em que estudei a
questdo da inser¢do profissional de adolescentes de classe popular (Ramos, 2002), iniciei a
carreira docente no curso de Psicologia de uma Faculdade privada, lecionando tematicas
relacionadas ao desenvolvimento humano e a clinica comportamental.

Durante a atuagdo como docente da Universidade de Vila Velha (UVV), orientei,
por trés anos consecutivos, estdgio supervisionado na Graduacdo em Psicologia, atuando
preferencialmente com grupo de pais de criangas inscritas na clinica-escola por queixas
relacionadas a problemas de comportamento. Esses grupos buscavam fornecer suporte
psicolégico para os pais lidarem com as dificuldades relacionadas aos problemas da
crianca e, a0 mesmo tempo, instrumentalizd-los para atuar melhor em relacdo as
dificuldades especificas de seus filhos, contribuindo para sua superacdo. Tal experiéncia
me permitiu entrar em contato com a temética de grupo de pais e vivenciar, junto com 0s
alunos, as dificuldades e também as potencialidades desse tipo de intervengao.

Ao ingressar no Doutorado, no ano de 2008, no Programa de P6s-Graduagdao em
Psicologia da Universidade Federal do Espirito Santo (PPGP/UFES), passei a fazer parte
do grupo de pesquisa liderado pela Professora Doutora Sonia R. F. Enumo, que coordenava
um conjunto de estudos sobre prevencao de problemas do desenvolvimento de criangas PT-
BP. Estes projetos previam a realizacdo de diversos estudos multicéntricos, voltados a

andlise de fatores de risco e de protecdo ao desenvolvimento infantil, com foco na
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prematuridade e no baixo peso ao nascimento, sendo que um deles propunha a realizacao
de intervencdes psicoldgicas com as maes dos bebés internados na UTIN do hospital
envolvido no estudo’. Aliando, entdo, meu interesse em trabalhar com grupo de pais a essa
proposta do grupo de pesquisa, chegamos a proposi¢ao da tematica do Doutorado.

Esta Tese busca compreender como maes de bebés PT-BP internados em UTIN
enfrentam a situacao de ter um bebé nessa condi¢cao e como um grupo de maes pode ajuda-
las nesse processo. Em outros termos, estd no campo do estudo do coping2 ou das
estratégias de enfrentamento de problemas. A op¢ao por realizar pesquisa que envolvesse
também uma proposta de intervencao estd relacionada a caracteristica do grupo de pesquisa
liderado pela Profa. Dra. Soénia Enumo, que tem priorizado pesquisas com esse tipo de
delineamento, por sua relevancia social e vinculacdo com situagdes concretas de trabalho
do psicélogo. Tal delineamento estd em consonancia com as proposi¢des de pesquisadores
em Psicologia Pedidtrica, de conciliar prética profissional e pesquisa (Kotogal & Nolan,
2010), apesar dos indmeros desafios enfrentados para fazer tal conciliacdo (Kelleher, 1999;
Menezes, Moré & Barros, 2008).

Para além da produgdo de conhecimento sobre o coping dessas maes, havia uma
questdo tedrico-metodoldgica que permeava os estudos deste grupo de pesquisa: como
medir os comportamentos (agdes ou respostas, pensamentos, relatos de sentimentos,
reacOes emocionais) dessas pessoas em um contexto dindmico como a UTIN, ou seja,
como avaliar o processo de enfrentamento nos diferentes momentos da relacdo do sujeito

com o estressor € nao apenas respostas especificas e pontuais.

! “Avaliacdo e intervengdo psicologica com criancas nascidas pré-termo e com baixo peso, suas mdes e
profissionais da UTIN” (CNPg/MCT Processo n°® 485564/2006-8) e “Estratégias de enfrentamento: Estudos
em contextos de risco ao desenvolvimento” (CNPq/MCT Processo n® 481483/2009-8).

> O termo em inglés — coping — tem sido traduzido para o portugués por “processo de enfrentamento” ou
“enfrentamento”, significando “lidar com” (Antoniazzi, Dell'Aglio & Bandeira, 1998; Motta, 2001, 2007).
Neste trabalho, tais termos serao utilizados de modo intercambidvel, dado o uso constante do termo em inglés
na literatura nacional.
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Também havia uma insatisfacdo com a forma de andlise desse processo, geralmente
feita de maneira apenas descritiva, com identificacdo dos comportamentos de coping, que
eram depois categorizados pelo instrumento, em categorias previamente definidas a partir
da andlise fatorial>. A funcionalidade desses comportamentos e suas relacdes com
processos adaptativos ndo era alcancada com este tipo de andlise.

Simultaneamente, estava disponivel outra forma de andlise e categorizacdo do
coping, proposta por uma forca-tarefa internacional que, desde a década passada, tem
analisado a producdo da drea, adotando um referencial teérico que entende o
enfrentamento como um processo autorregulatério (Compas, 1987; 2006; Skinner, 1998,
1999; Skinner & Wellborn, 1994) e ndo apenas como respostas cognitivas aos estressores.
Aceitei, entdo, o desafio de analisar o enfrentamento dessas maes segundo uma nova
abordagem, ainda pouco utilizada no pais, conforme serd demonstrado nesta Tese.

A Tese estd organizada em cinco capitulos:

1. Na Introducdo, sdo apresentados: o objeto de estudo e a relevancia tedrica e

social da Tese; o referencial tedrico sobre o enfrentamento, que sustenta as andlises

realizadas; o detalhamento da situacdo de prematuridade, baixo peso ao nascimento,
internacdo do bebé na UTIN, bem como a alta hospitalar e o 6bito do bebé, e suas

consequéncias para a mae; as propostas de intervencao dirigidas a essa populagdo; e

o problema de pesquisa, as hipdteses e os objetivos do estudo;

2. No capitulo Método, sao apresentados os detalhes sobre as participantes da

pesquisa, o local de coleta de dados, a equipe de pesquisa, os materiais e

3 A andlise fatorial é um método para determinar o niimero de fatores existentes em um conjunto de dados e
visa a inter-relacionar um conjunto de varidveis pertencentes a um constructo tedrico (isto €, um conceito
“inventado” pelo cientista tal como, “inteligéncia”, “preconceito” e o proprio “enfrentamento”, entre outros)
que ndo pode ser diretamente medido e observado na populacdo, mas pode ser convenientemente descrito por
um grupo de categorias bdsicas, chamadas de fatores (um conceito hipotético que se supde estar subjacente a
testes e escalas), que representam um nimero menor que as varidveis originais (Gorestein, Andrade &

Zuardi, 2000).
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instrumentos utilizados, os procedimentos da pesquisa, bem como a forma de
processamento e andlise dos dados;

3. No capitulo Resultados e Discussdo, sao apresentados e discutidos os dados
oriundos dos diversos instrumentos utilizados na pesquisa, a partir das teméticas:
(a) caracterizag¢ao das maes participantes e seus bebés; (b) andlise do enfrentamento
no momento da noticia; (c) andlise do enfrentamento durante a hospitalizacdo do
bebé PT-BP na UTIN; (d) andlise do Programa de Intervencdo em Grupo para Maes
de Bebés PT-BP internados em UTIN (PIG-UTIN); (e) analise do enfrentamento
apés a alta hospitalar; (f) andlise comparativa dos diferentes momentos do
enfrentamento; (g) andlise do enfrentamento do pai e dos familiares, durante a
hospitalizagdo e apds a alta, a partir da perspectiva das maes; e (h) andlise do
enfrentamento da morte do bebé;

4. Na Discussdo Geral, os dados anteriormente apresentados sdo discutidos tendo
em vista sua integracdo e compreensdo do processo de enfrentamento das maes de
bebés (PT-BP internados em UTIN) no contexto de grupo de maes, bem como a
andlise do referencial tedrico-metodoldgico adotado, objetos de estudo desta Tese; e
5. Por fim, no capitulo Conclusoes, sdo apresentadas as ideias principais que

sintetizam os resultados da Tese.
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1. INTRODUCAO

1.1 Objeto de estudo e relevancia tedrica e social

Esta Tese pertence ao campo da Psicologia Pedidtrica®, uma drea de pesquisa e
intervencdo com fundamentacdo multitedrica, que vem se constituindo como um ramo de
aplicacdo do saber psicolégico a satde da crianca. A atuacdo em Psicologia Pedidtrica esta
preferencialmente relacionada ao atendimento da crianga e de sua familia no ambito do
hospital (nas situacdes de doencas agudas e cronicas, prematuridade, internagdes,
tratamentos e cirurgias), com foco no diagndstico precoce de alteragdes no processo de
desenvolvimento e na intervencdo (Barros, 2003; Crepaldi, Linhares & Perosa, 2006;

Menezes et al., 2008).

A Psicologia Pedidtrica, que adota como orientacdo tedrico-metodoldgica a
perspectiva desenvolvimentista (Barros, 2003), tem por objetivo facilitar a adog¢do de
atitudes preventivas para os problemas de saude fisica e mental da crianca, bem como
auxiliar sua adaptacdo as situacdes de hospitalizacdo e consequente alteragdo da rotina.
Nesse contexto, a avaliacdo e interven¢ao junto as familias € um desafio, mas ao mesmo
tempo um elemento vital (Alderfer et al., 2008).

A implantacdo de programas de intervengdo preventiva breve para pais, que
facilitem a aquisicdo de competéncias de identificacdo e a antecipacdo de problemas da
crianga, centrados prioritariamente nos adultos envolvidos no processo de saude, ¢ um dos
focos de atuacdo da Psicologia Pedidtrica. Esta Tese, coerente com os objetivos da

Psicologia Pedidtrica, tem como objeto de estudo o processo de enfrentamento de maes de

* Para uma revisdo histérica da constitui¢do da Psicologia Pediétrica como campo cientifico de producio do
conhecimento, consultar Menezes et al. (2008).
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bebés PT-BP internados em UTIN no contexto da participagio em um grupo de
intervencao.

A prematuridade e o baixo peso ao nascimento estdo entre as causas mais
frequentes de internacdo de bebés em UTIN (The Lancet, 2011). A Organiza¢cdo Mundial
da Sadde (OMS) define prematuro como o nascimento que ocorre antes da 37* semana de
gestacdo, e baixo peso como todo nascido vivo com peso inferior a 2.500 gramas (World
Health Organization [WHO], 1977). O recém-nascido (RN) com baixo peso ¢ classificado
em subgrupos: RN de extremo baixo peso (EBP) (<1.000 gramas); RN de muito baixo
peso (MBP) (1.000 a 1.499 g.); e RN de baixo peso (1.500 a 2.499 g.) (Ibidi & Cardoso,
2011).

A frequente ocorréncia de PT-BP tem sido preocupante. Estima-se que, em todo o
mundo, nascem anualmente 20 milhdes de criancas PT-BP, sendo que destas, cerca de um
terco morre antes de completar 1 ano de vida (Ministério da Saide [MS], 2002). No Brasil,
de acordo com dados do Ministério da Saide (2009), no ano de 2008, foram registrados
2.917.432 nascidos vivos (NV), sendo a taxa bruta de natalidade’ de 15 ,4 e o percentual de
PT de 6,7%, e o de BP de 8,3% entre os NV. Comparando os indices disponiveis relativos
aos anos de 1999 a 2008, verifica-se que a prevaléncia de NV, com PT e BP, vem
apresentando, no Brasil, ligeira elevacdo ao longo de quase uma década (PT: de 6,2% a
6,7%; BP: de 7,7% a 8,3 %).

Na Tabela 1, encontram-se os dados referentes aos nascimentos e ao percentual de

PT-BP no ano de 2008 no Brasil, no Estado do Espirito Santo (ES) e no municipio de

> A taxa bruta de natalidade representa a frequéncia com que ocorrem os nascimentos em uma determinada
populacdo. E o quociente entre os NV ocorridos em um determinado ano e a popula¢do ao meio do ano,
vezes 1000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2009).
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Serra, ES (no qual a presente pesquisa foi realizada). Mais informagdes sobre a evolugdo
histérica da PT-BP estdo no Anexo A.

Tabela 1. Nascimento, prematuridade e baixo peso ao nascer no ano de 2008

Condicoes Brasil Espirito Santo Serra
Numero de nascidos vivos 2.917.432 51.648 6.582
Taxa bruta de natalidade 15,4 15,0 16,6
% prematuridade (<37 semanas de gestagdo) 6,7 6,1 7,2
% baixo peso ao nascer (<2500 g.) 8,3 7,8 8,5

Nota. Fonte: MS (2009).

Os dados da Tabela 1 permitem perceber que o ES tem percentual de PT-BP um
pouco abaixo dos indices nacionais e que, no municipio de Serra, ES, os percentuais sao
um pouco mais altos que o indice nacional e estadual. Acredita-se que esse nimero elevado
se deve ao fato do municipio ter um hospital publico de referéncia em maternidade de alto
risco, atraindo ndo sé os municipes, mas outras pessoas, sobretudo do sul da Bahia, pela
proximidade geografica.

O numero alto de bebés PT-BP representa um importante problema de satide, com
graves consequéncias médicas e sociais, tal como o abandono do bebé quando a separacao
€ longa ou o custo do cuidado € alto, além da possibilidade do bebé vir a 6bito (MS, 2002).
No periodo compreendido entre os anos de 2000 e 2008, as mortes neonatais foram
responsaveis por 68% das mortes infantis no Brasil (The Lancet, 2011).

Apesar do alto nimero de nascimento de bebés PT-BP, encontramos poucos estudos
nacionais que buscaram identificar como os familiares do bebé estdo enfrentando ou
lidando com esse processo, conforme serd demonstrado. Do ponto de vista tedrico, este
trabalho apresenta relevancia por analisar o processo de enfrentamento nessa populacao,
contribuindo para a diminuicdo dessa lacuna nos estudos da area.

O processo de enfrentamento, também denominado de coping na literatura, tem
sido descrito, a partir da década de 90, como um conjunto de agdes de regulacdo do

comportamento, da emoc¢do e da orientacio motivacional sob condi¢des de estresse
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psicolégico, englobando esforcos para manter, restaurar e reparar necessidades
psicoldgicas bdsicas de relacionamento, competéncia e autonomia (Skinner & Wellborn,
1994). A ideia de processo refere-se ndo somente ao que o individuo faz na relacdo com o
estressor, as chamadas estratégias de enfrentamento (EE)6, mas também a todos os
determinantes pessoais e situacionais que influenciam o enfrentamento em um determinado
momento do tempo.

Esse campo diz respeito, portanto, ao estudo das acdes concretas efetivadas pelos
individuos para se adaptar ou se ajustar as situacOes dificeis com as quais se deparam,
envolvendo conceitos da saide, do desenvolvimento, da clinica e da psicopatologia, sendo
fundamental no ambito da prevencdo. Os estudos nesta drea buscam, entre outros aspectos,
identificar quais EE sdo utilizadas pelo individuo na relacio com o estressor, qual a
eficicia de tais estratégias em um determinado contexto e, ainda, compreender as
diferencas interindividuais na forma de enfrentar e superar eventos estressantes (Aldwin,
2009; Justice, 1988; Lazarus & Folkman, 1984).

Para analisar a produgdo da literatura cientifica disponivel em portugués sobre o
tema coping, foi feita uma revisdo bibliogrifica no Portal de Periédicos da CAPES’, na
base de dados SciELO (Scientific Eletronic Library Online)®, e na Biblioteca Virtual em
Saude Psicologia (BVS—Psi)9, relativa ao periodo de 1994 a 2011, realizada nos meses de

setembro e outubro de 2011 e atualizadas em dezembro de 2011. Utilizou-se a palavra-

® As estratégias de enfrentamento (do inglés - ways of coping) sdo denominadas também na literatura de
“formas de enfrentamento”, e se referem a categorizagdo dos comportamentos do individuo durante o
processo de enfrentamento.

" O Portal de Periédicos da CAPES <www.periodicos.capes.gov.br> é uma biblioteca virtual que conta com
um acervo de mais de 29 mil periddicos nacionais e internacionais com textos completos, dentre outras
publicacdes, e foi escolhido justamente por englobar uma série de bases de dados.

® O SCiELO <www.scielo.br> é uma base de dados que engloba uma colegio de periédicos cientificos
brasileiros, que vem refletindo bem a produg¢do nacional, inclusive na drea da Psicologia.

® ABVS-Psi <www.bvs-psi.org.br> visa ao controle bibliogrifico da literatura nacional em Psicologia.
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chave enfrentamento e o seu termo correlato em inglés coping (que tem sido utilizado com
frequéncia na literatura nacional) na busca de palavras no titulo dos trabalhos'’.

Foram encontrados 216 artigos, sendo 21 deles excluidos“, totalizando 195
resumos analisados. Estes resumos foram classificados em 17 categorias (Tabela 2)
formuladas a partir da leitura do material selecionado, segundo o tema do enfrentamento
(tipo de sujeito, tipo de estressor enfrentado, artigos tedricos e metodoldgicos). A lista
completa dos artigos consultados estd no Apéndice A.

Tabela 2. Publicacoes em portugués sobre o processo de enfrentamento, por temdticas e frequéncia

de artigos, nas bases de dados SciELO, Periodicos Capes e BVS-Psi, entre 1994-2011
Frequéncia de

Temdticas sobre o processo de enfrentamento

artigos
1. Doencas cronicas (exceto cancer), agudas e problemas de satide diversos 31
(diagndstico, hospitalizagdo, tratamento e cirurgia)
2. Familiares e cuidadores de idosos, portadores de doencas cronicas e agudas e 23
criancas com necessidades especiais
3. Profissionais e estudantes na drea da sadide 19
4. Cancer em criangas e adultos 16
5. Criangas e adolescentes (exceto doencas e violéncia) 15
6. Pessoas portadoras do HIV/AIDS 15
7. Aspectos metodoldgicos de avaliacdo das EE (tradugao e validacao de 13
instrumentos)
8. Idosos 13
9. Professores 10
10. Aspectos tedricos/conceituais 9
11. Trabalho (bancério, policial) 9
12. Violéncia (conjugal, de género, sexual) em adultos e criancas 8
13. Relacionamento interpessoal 3
14. Desafios no esporte 2
15. Aspectos diversos da vida de adultos (exceto doengas, trabalho e violéncia) 2
16. Dor 2
17. Outros temas (com uma ocorréncia cada) 5

Total 195
Nota. Os artigos que apareceram repetidos nas bases de dados foram contados uma tinica vez.

1% Agradecemos as alunas Amanda E. S. Nicolatto e Lorena Marques Freguete pelo auxilio na realizagio do
levantamento bibliogréfico nas bases SciELO e Periddicos CAPES, e a Schwanny R. C. R. M. Vicente pelo
auxilio na elaboracio da planilha dos artigos.

' Os artigos marcados com asterisco no Apéndice A foram excluidos da contagem apresentada na Tabela 2,
uma vez que, apesar de apresentarem a palavra “enfrentamento” no titulo, ndo diziam respeito a estudos
sobre o processo de enfrentamento conforme aqui entendido (como resposta adaptativa a situacdes
estressoras). A andlise das temadticas foi feita a partir da leitura dos resumos dos trabalhos.
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H4 mais estudos sobre o enfrentamento de doengas - doengas cronicas, cancer, HIV,
dor - (64 artigos) e suas consequéncias para os cuidadores e familiares, profissionais e
estudantes da drea da Saude (52); aspectos metodoldgicos e tedricos da drea (22); o coping
em categorias profissionais, como professores, profissionais de saide e esportistas (31) e
ao longo do ciclo vital - criangas, adolescentes, adultos e idosos - (30); e sobre temas
especificos como o enfrentamento da violéncia (8) e do relacionamento interpessoal (3)
(Tabela 2).

No periodo analisado de 17 anos, foram publicados, em média, 11,52 artigos/ano,
observando-se um aumento de publica¢des a partir do inicio de 2002, que se manteve
relativamente estavel nos dltimos 5 anos (21,6 artigos/ano, em média, entre 2006-2011),
conforme exposto na Tabela 3.

Tabela 3. Evolugcdo da producdo cientifica em portugués nas bases de dados SciELO, Periodicos
Capes e BVS-Psi, sobre o processo de enfrentamento, entre 1994-2011

Ano Frequéncia de artigos
2011 22
2010 19
2009 22
2008 25
2007 22
2006 19
2005 13
2004 6
2003 13
2002 11
2001 6
2000 4
1999 6
1998 3
1997 1
1996 1
1995 0
1994 1
Total 195

Embora as temadticas sobre o coping fossem bastante diversificadas e, apesar da
quantidade de artigos publicados sobre o tema ter se mantido estdvel nos dltimos anos, nao

foram encontrados, nesta revisao, artigos que focalizassem as EE de maes de bebés PT-BP
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internados em UTIN durante a hospitaliza¢do, mas somente um estudo sobre o coping da
familia com a alimenta¢do do bebé com BP, apds a alta hospitalar (Pacheco & Cabral,
2011). Além disso, dos 195 artigos analisados, apenas quatro enfocavam programas de
intervencdo especificamente delineados para a alteracio das EE em outros tipos de
populacdo que ndo a de maes de bebés PT-BP (Correia & Pinto, 2008; Costa Jr., 2000;
Motta & Enumo, 2010; Paparelli, 2011), sugerindo que a maioria dos trabalhos publicados
no Brasil apenas avalia as EE, e que hd poucos estudos publicados sobre intervengdes
especificas no processo de coping'’.

A presente pesquisa apresenta, portanto, relevancia tedrica, na medida em que: (a)
investiga o processo de enfrentamento em uma populagdo até entdo ndo contemplada nos
estudos do coping; (b) avalia o coping no momento em que o processo estd ocorrendo,
evitando vieses de retrospecto’’; (c) analisa o enfrentamento a partir de uma perspectiva
tedrica pouco referida na literatura brasileira: a do coping como acao regulatéria, de Ellen
Skinner e colaboradores (dos 195 artigos analisados — Tabela 2 — apenas oito contavam
com citacOes desta perspectiva tedrica nas referéncias'?); (d) se propde a discutir os
avancos que a ado¢do da perspectiva do coping como acdo regulatéria pode trazer para o
campo de estudos sobre o enfrentamento; e (e) propde uma metodologia de intervengao

para a promocao do enfrentamento de maes de bebés PT-BP internados em UTIN.

'2 Sabemos que as terapias, de modo geral, lidam com a questio do enfrentamento e que, possivelmente,
existem trabalhos na drea clinica que versam sobre o tema, sem utilizar a nomenclatura do coping. No
entanto, por limita¢des de tempo, foram consideradas neste trabalho como fazendo parte da area do coping
apenas as publicacdes que usavam o conceito de enfrentamento.

5 A respeito dos possiveis vieses na avaliagio quando a pesquisa sobre coping é retrospectiva e da
importancia de avaliacdes do enfrentamento no momento em que o processo estd ocorrendo, ver Tennen,
Affleck, Armeli & Carney (2000).

14 Os trabalhos sdo: Albuquerque, Martins & Neves (2008); Costa Junior, Coutinho & Kanitz (2000); Grass-
Oliveira, Darury Filho, & Brietzke (2008); Moraes & Enumo (2008); Motta & Enumo (2010); Raimundo &
Pinto (2006); Santana, Zanin & Maniglia (2008); Wathier, Wilhelm, Giacomoni, & DellAglio (2007). Tais
trabalhos estdo, respectivamente, numerados no Apéndice C, como: 78, 203, 79, 88, 40, 148, 95 e 118.



41

No tocante a validade clinica e social, este estudo € relevante por oferecer a uma
populacdo especifica um servico que nao estava disponivel no contexto hospitalar
pesquisado, preenchendo uma lacuna no campo das atividades de promocdo da satde'.
Além disso, representa uma faceta importante da humanizac¢do no atendimento hospitalar,
na medida em que oferece acolhimento e informagdes a essas maes, enquanto seus bebés
estdo internados (MS, 2002), sendo a humanizacdo um dos grandes desafios para os
profissionais que trabalham em UTI (Barbosa & Rodrigues, 2004)"°.

Coerente com os objetivos da Psicologia Pediatrica, este estudo também € relevante
por apresentar uma metodologia breve e estruturada (caracteristica das intervengdes no
contexto hospitalar), de baixo custo e que reconhece os pais como membros ativos da
equipe de saide que trata e acompanha a crianga (Barros, 2003). De acordo com
Gasparetto e Bussab (1994), existe uma distancia entre o conhecimento tedrico produzido
no contexto hospitalar e sua assimilagdo e aplicagdo dentro da maternidade. A presente
pesquisa busca contribuir para a diminui¢cdo dessa lacuna, uma vez que o conhecimento
produzido podera ser diretamente aplicado no dia a dia dos hospitais; estando, assim, em
consonancia com a tendéncia da drea que enfatiza a importincia da transferéncia de
conhecimento para a pratica profissional (Bandstra, 2007; Johnson 2005; Linhares & Doca,

2010).

'3 A promogio da satde é o “processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade
de vida e sadde, incluindo uma maior participa¢do no controle desse processo” (WHO citado por Buss, 2000,
p. 167).

' A humanizacdo é uma Politica Piiblica que atravessa as diferentes acdes e instancias do Sistema Unico de
Saude (SUS):“Por humanizagdo entendemos a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
produgdo de saiide: usudrios, trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam essa politica sdo a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos
soliddrios, a construgdo de redes de cooperagdo e a participagdo coletiva no processo de gestdo.” (MS,

2008a, p. 8).
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1.2 O processo de enfrentamento
1.2.1 Historico e conceitos de estresse e coping

A partir da proposicao do conceito de Sindrome de Adaptacdo Geral, em 1946, pelo
endocrinologista Hans Selye [1907-1982], com base na teoria sistémica do estresse,
apoiada na Fisiologia e na Psicobiologia (Selye, 1946), a ciéncia tem reconhecido que o
estresse é um aspecto inevitdvel da vida humana. Esta concepg¢do inicial de estresse (como
Sindrome de Adaptacao Geral), elaborada a partir de estudos com animais, definiu-o como
“[...] um estado manifestado por uma sindrome composta por todas as mudancas ndo

17 (Selye, 1976, p. 64). Entretanto, ao

especificamente induzidas em um sistema biologico
ser definido como uma reag¢do a uma condicao inespecifica, o termo acabou se tornando
sindbnimo de diversos quadros como ansiedade, ameaca, conflito, reacdo emocional, o que
ameacava seu valor cientifico, tanto que Engel (1985'%, citado por Krohne, 2002) nomeou
enfaticamente seu capitulo: “Stress is a noun! No, a verb! No, an adjective”.

Considerando também que as reagdes de estresse em humanos eram mediadas pela
cognicdo e que o processo de enfrentamento faz a diferenca em termos das consequéncias
adaptativas do estresse, Richard S. Lazarus [1922-2002] propds, em 1966, uma Teoria
Psicologica do Estresse (Lazarus & Folkman, 1984), na qual o estresse foi concebido
como um conceito relacional, ou seja, ndo € um tipo especifico de estimulagcdo externa ou
padrdo fisiolégico ou psicoldgico especifico, nem reacdes subjetivas. Assim, o estresse

psicolégico € “[...] uma relacdo particular entre a pessoa e o ambiente que é avaliada pela

pessoa como excedendo seus recursos e ameagando seu bem-estar” (Lazarus & Folkman,

" “[..] a state manifested by a syndrome which consists of all the nonspecifically induced changes in a
biologic system” (Selye, 1976, p. 64).

18 Engel, B. T, (1985). Stress is a noun! No, a verb! No, an adjective. In T. M. Field, P. M. McCabe & N.
Schneiderman (Eds), Stress and coping (pp. 3—12). Hillsdale, NJ: Erlbaum (citado por Krohne, 2002).
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1984, p. 19)"°. Nesse sentido, parimetros relacionados a percepcio do potencial estimulo
estressor, como sua previsibilidade, controlabilidade e iminéncia ganham importancia. Esta
percep¢ao explicaria as diferencas individuais, em termos de qualidade, intensidade e
duracdo de uma emocao eliciada em contextos que s@o objetivamente iguais para diferentes
individuos (Krohne, 2002).

De forma resumida®, trés tipos de perspectivas de abordagem do estresse aparecem
na literatura ao longo da evoluc¢do dos conceitos de estresse e enfrentamento (Aldwin,
2009; Chamon, 2006; Savoéia, 2000):

1. Estresse visto como reagdo (estado interno): envolve a resposta da pessoa a um

evento estressante. Nesta perspectiva, os estudos sao focalizados nas consequéncias

fisiolégicas do estresse (Elliott & Eisdorfer, 1982 citados por Lazarus & Folkman,

1984);

2. Estresse como estimulo (evento externo): focaliza o ambiente como a fonte de

perturbacdo. Nesta abordagem, os estudos visam identificar possiveis estressores e

suas consequéncias (Miller, 1953 citado por Lazarus & Folkman, 1984); e

3. Modelo transacional: aborda o estresse como um processo complexo de

interacdes continuas entre o individuo e o seu ambiente (regulacao reciproca).

Nesta dltima abordagem, trés tipos de percep¢des ou avaliacdes do estresse sao
consideradas: dano (harm), ameaca (treath) e desafio (challenge). Dano se refere ao
prejuizo (psicoldgico) ou perda que ja ocorreu. Ameaca é a antecipacdo de um dano
iminente. Desafio ocorre quando a pessoa se sente ou se percebe confiante para dominar a

situacdo [estressor] (Lazarus & Folkman, 1984). Esses trés tipos de percep¢ao do estressor

19 «“psychological stress is a particular relationship between the person and the environment that is appraised
by the person as taxing or exceeding his or her resources and endangering his or her well-beings” (Lazarus
& Folkman 1984, p. 19).

% Para uma revisdo completa sobre a evolugdo histérica do conceito de estresse, consultar Lipp (2003) e
Lazarus e Folkman (1984). Tal histérico extrapola os objetivos do presente trabalho.
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relacionam-se a diferentes tipos de emogdes, mostrando a vinculacdo entre esses dois
campos.

Sintetizando as concep¢des mais recentes, o estresse tem sido definido como uma
resposta a um evento ou situa¢do que ultrapassa os recursos que um individuo possui no
momento para enfrentd-lo, englobando varias dimensdes que sdo objetivas e outras que sao
subjetivas (Aldwin, 2009; Blount et al., 2008; Lazarus & Folkman, 1984). O estresse pode
ser considerado um processo, ou seja, uma cadeia de eventos e acontecimentos € nao uma
reacdo Unica (Lipp, 1996).

A partir dessas concepgoes, as relacdes entre estresse, enfrentamento e sadde fisica
e mental t€ém sido bastante estudadas nas ultimas décadas (Aldwin, 2009; Compas,
Connor-Smith, Saltzman, Thomsen & Wadsworth, 2001; Folkman, Lazarus, Dunkel-
Schetter, DeLongis & Gruen, 1986; Garmezy, 1996; Justice, 1988; Weiss, 2004). A questao
fundamental ndo € se o estresse € bom ou ruim, mas, sim, em que condi¢des sociais e
pessoais (intensidade, tipo de estresse e em que momento durante o curso de vida) ele é
prejudicial ou util (Lazarus & Folkman, 1984).

O estresse e 0s eventos negativos da vida nem sempre trazem consequéncias
negativas para a sadide fisica e mental dos individuos. As pessoas podem aprender e crescer
com tais experiéncias, mesmo que ndo seja possivel reverté-las ou escapar delas (Thoits,
1995). Particularmente no campo da prevencdo em sadde, o estudo das formas de
enfrentamento de situacdes adversas estressoras destaca-se como fundamental por permitir
a compreensao dos mecanismos psicolégicos envolvidos na superacio das adversidades®' e
na construcdo de uma trajetéria de desenvolvimento sauddvel (Rutter, 1987). Além disso,

tal investigacdo ajuda a compreender os fatores envolvidos nos desfechos menos

! Adversidade: experiéncias duradouras e repetidas esperadas ou observadas que tém efeitos negativos
significativos ou efeitos disruptivos na adaptacdo, envolvendo multiplos estressores (Masten & Gerwitz,
2006).
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favordaveis de eventos estressantes, incluindo as psicopatologias (Rutter & Sroufe, 2000).

Nesse contexto, destaca-se a relagﬁo entre os estudos sobre estresse, enfrentamento
e resiliéncia, sendo esta ultima entendida, de acordo com Rutter (1987), como a capacidade
de adaptacdo positiva e superacao de adversidades em contextos que envolvem riscos a
saude e ao desenvolvimento. A resiliéncia é o termo usado para descrever o polo positivo
das diferencas individuais na resposta das pessoas ao estresse e a adversidade, e deve ser
compreendida como um processo complexo que explica porque algumas pessoas
conseguem ser resistentes as pressdes da vida, enquanto outras nao.

A resiliéncia traz implicitamente duas suposi¢des: (a) exposicdo a ameaga
significativa ou severa adversidade; e (b) o alcance de uma adaptacdo positiva, apesar dos
percalcos negativos no processo de desenvolvimento (Luthar & Becker, 2000). Ainda que
tenha uma funcdo adaptativa, a resili€éncia ndo pode ser vista como um atributo fixo do
individuo (Rutter, 1987) uma vez que se as circunstancias mudarem, a resili€éncia também
se altera; assim, o mesmo individuo podera ser vulnerdvel ou resiliente.

A resiliéncia envolve mais do que sobreviver ou escapar do estressor, ela implica
em sair da situacdo de adversidade mais fortalecido e com recursos de enfrentamento
ampliados, sendo que o sistema de crencgas do individuo € uma forg¢a central na resili€éncia
(Walsh, 2006). Tais crencas envolvem esforco para dar sentido as adversidades, ter um
olhar positivo (esperanca) em relacdo ao evento estressor, além de crencas transcendentais
e espirituais. A capacidade de superacdo das adversidades inclui a habilidade de lidar com
as mudancas que acontecem na vida, o senso de autoeficacia e o repertdrio de estratégias
para enfrentar os problemas, ou seja, o coping (Silva, Elsen & Lacharité, 2003).

Ao longo da evolu¢do do campo de estudos sobre coping, diferentes modelos

tedricos de conceituacdo, interpretacdo e avaliacdo do fendmeno t€m sido propostos pela
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Psicologia, podendo ser agrupados em trés grandes abordagens: (a) coping como estilos
hierarquicos; (b) coping como processo de interacdo individuo-ambiente ou perspectiva
cognitiva do coping; e (c) coping como acdo regulatéria, em uma perspectiva
desenvolvimentista (Aldwin, 2009; Antoniazzi et al., 1998; Compas, 1987; Lazarus, 1993a;
Skinner & Wellborn, 1994). Apesar da falta de concordincia nas proposi¢des explicativas
do conceito, existe, atualmente, um consenso (partilhado pelas abordagens b e ¢, mas nao
pela a) de que o coping é um processo que deriva de uma relagdo pessoa-ambiente e
acontece quando o individuo avalia uma situacdo como estressante, independente do
resultado dessa relacdo ser positivo ou negativo em termos adaptativos (Tamayo &
Trocceoli, 2002).

Inicialmente, nas décadas de 60 e 70 do século XX, o coping foi concebido como
estilos hierdrquicos por autores da Psicologia do Ego, como K. Menninger, N. Haan e G. E.
Vaillant (Lazarus & Folkman, 1984). Baseados na formulacdo psicanalitica do
desenvolvimento humano e utilizando o conceito de mecanismo de defesa, tais autores
enfatizavam o grau de maturidade ou imaturidade no uso de uma determinada estratégia
de enfrentamento. Adotou-se, assim, uma visao estrutural do coping, que incluiria desde
comportamentos mais adaptativos ou saudaveis até defesas neurdticas e psicéticas, com
destaque para os tragcos de personalidade.

O enfrentamento ndo era analisado por essa perspectiva como um processo em que
as respostas de coping poderiam mudar ao longo do tempo, de acordo com o contexto
situacional em que ocorriam (Lazarus, 1993a; Lazarus & Folkman, 1984; Skinner, 2007).
Essa primeira abordagem buscou, em seguida, diferenciar os mecanismos de defesa
(rigidos e inconscientes) do coping propriamente dito (mais flexivel e consciente), gerando

alguns instrumentos de medida do coping a partir do conceito de mecanismos de defesa
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(Bond, Gardiner, Christian & Sigel, 1983; Haan, 1977), apesar da maioria dos trabalhos
usar entrevistas clinicas ou se apoiar na Grounded Th.eory22 (Glauser & Strauss, 1967,
citados por Lazarus, 1993b; Strauss & Corbin, 1990).

A perspectiva dos estilos hierdrquicos do coping sofreu, no entanto, inimeras
criticas (Antoniazzi et al., 1998; Lazarus, 1993a), como: (a) a falta de consisténcia geral
dos tracos de personalidade (por se apoiar em nog¢des pré-concebidas sobre saide ou
patologias); (b) confusdo entre o enfrentamento e seus resultados; (c) subestimac¢do do
papel dos fatores situacionais no enfrentamento; e (d) limitacdo dos modelos em funcao de
aspectos culturais, pois os modos de regular emog¢des sdo altamente dependentes da
cultura. Essa perspectiva inicial também foi criticada pela dificuldade de avaliacdo, pois, se
os mecanismos de defesa sdo inconscientes, as pessoas niao poderiam relatd-los em
inventarios de autorrelatos (Cramer, 2000).

Uma segunda abordagem para a compreensio do coping surgiu entre a década de
70 e 80 do século passado, com novas propostas que procuravam entender o coping como
um processo resultante de uma interagdo entre o individuo e o ambiente, buscando seus
determinantes situacionais e cognitivos, com destaque para a perspectiva de Lazarus e
colaboradores (Folkman et al., 1986; Folkman & Lazarus, 1985; Folkman & Moskowitz,
2004; Lazarus, 1993a; 1993b; Lazarus & Folkman, 1984). Esta proposta foi denominada
de modelo integrativo do estresse e coping, também conhecido como modelo cognitivo do
estresse e coping ou ainda perspectiva cognitiva do coping.

O coping, entdo, € definido nessa perspectiva cognitiva como: “(...) mudangas

constantes nos esforcos, cognitivos e comportamentais, utilizado pelos individuos com

2 A Grounded Theory, conhecida em portugués como "Teoria Fundamentada nos Dados" (ou Teoria
Fundamentada em Dados), é uma teoria indutiva baseada na analise sistemdtica dos dados, desenvolvida
pelos sociélogos Barney Glaser e Anselm Strauss, no inicio da década de 60 do século XX. E uma
metodologia qualitativa, de campo, cujos procedimentos visam a identificar, elaborar e relacionar conceitos,
gerando construtos tedricos que explicam a a¢do no contexto social (vide Strauss & Corbin, 1990).
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objetivo de lidar com demandas especificas, internas ou externas, que sdao avaliadas como
sobrecarregando ou excedendo seus recursos pessoais” (Lazarus & Folkman, 1984, p.
141). O coping seria um tipo de processo adaptativo que faria a media¢do de uma relacao
pessoa-ambiente vista como estressante (isto é, excedendo os recursos do individuo e
colocando em risco seu bem-estar); sendo que o processo de avaliacdo cognitiva explicaria
as diferencas individuais e grupais na vulnerabilidade® a eventos estressores.

Lazarus e Folkman (1984) dividiram o coping em duas categorias funcionais (a
funcdo refere-se ao propdsito ou finalidade das EE):

1. Enfrentamento focalizado na emog¢do, que visaria a regulacdo da perturbacao

emocional (no nivel somdtico ou de alivio de sentimentos) e envolveria mudangas

no significado da situagdo, sem mudanga na situagao objetiva; e

2. Enfrentamento focalizado no problema, que objetivaria gerir o problema que se

encontra na génese da perturbacdo do sujeito, buscando controlar ou alterar a

situacdo que originou o estresse.

Ambas as formas de enfrentamento sdo utilizadas em todos os episédios de
enfrentamento de estressores (Lazarus & Folkman, 1984) e qualquer acdo ou pensamento
pode ter mais de uma funcio dependendo do contexto no qual o enfrentamento acontece
(Folkman & Lazarus, 1985).

Em geral, de acordo com Lazarus e Folkman (1984), o enfrentamento focalizado na
emoc¢do € utilizado para manter o otimismo, para negar o fato e suas implicacdes, para
recusar-se a cogitar o pior e para agir como se 0 que aconteceu nao importasse. Incluiria
comportamentos como distanciamento, autocontrole, busca de suporte social, fuga-

evitacdo, aceitacdo de responsabilidade e reavaliacdo positiva (Folkman et al., 1986). Ja os

? Vulnerabilidade: susceptibilidade para um resultado (outcome) desenvolvimental negativo no contexto do
risco ou da adversidade (Masten & Gerwitz, 2006).
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esfor¢os focados no problema sao dirigidos a definicdo do problema, geracdo de solugdes
alternativas, equacionamento das alternativas em termos de custos e beneficios, e escolha
para agir, dentre as alternativas possiveis.

A escolha do tipo de EE utilizada dependeria do tipo de problema com o qual se
estd lidando. Situacdes que tendem a ser avaliadas como modificdveis evocariam mais
respostas focalizadas no problema enquanto situagdes percebidas como inalterdveis
evocariam mais respostas centradas na emocao (Folkman et al., 1986; Lazarus, 1993a).
Para avaliar o enfrentamento, Lazarus e Folkman (1985) propuseram a Ways of Coping
Checklist, um dos instrumentos principais da &drea, ainda referéncia na avaliagdo das
estratégias de enfrentamento. Tal instrumento sofreu diversas adaptacdes, gerando vérias
versoes e traducoes (Gimenez & Queiroz, 1997; Savéia, 1999; Seidl, Trécolli & Zannon,
2001; Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro & Becker, 1985).

Na auséncia de modelos especificos que explicassem os processos de coping em
crian¢as naquele momento historico, o0 modelo de Lazarus e Folkman (1984), desenvolvido
inicialmente para adultos, foi utilizado como referéncia tedrica em vdrias investigacoes
sobre o enfrentamento em criancas e adolescentes (Compas, 1987; Ryan-Wenger, 1990).
Apesar de Lazarus e DeLongis (1983) discorrerem sobre as mudancas no enfrentamento ao
longo do processo de envelhecimento, os autores nao analisaram o coping na infincia e na
adolescéncia, nem suas transformacgdes ao longo do desenvolvimento.

Historicamente, a proposta de Lazarus e Folkman (1984) foi a que apresentou
maior impacto na drea e foi relevante por modificar a tradi¢do do estudo do enfrentamento
baseado no estilo ou trago de personalidade, passando a ser visto como um processo. Tal
avanco foi, para a época, a chave para a ampliagdo do campo de pesquisas do fendmeno,

tanto que esta proposta € utilizada ainda hoje em pesquisas e intervengdes, sendo a
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perspectiva tedrica preferencialmente referida nos trabalhos brasileiros®*. Mesmo assim,
tem recebido algumas criticas em relagdo a classificacdo do coping nas categorias de
focalizacdo no problema e na emocao, a defini¢do do coping como envolvendo apenas as
respostas que requerem esforco consciente (Skinner, Edge, Altman & Sherwood, 2003) e
por ndo abordar aspectos desenvolvimentais do enfrentamento (Compas, 1987; Compas et
al., 2001; Peterson, 1989).

Na década de 90 do século passado, emergiu uma terceira abordagem tedrica,
entendendo o coping como acgdo regulatoria, representada por Ellen Skinner e
colaboradores (Aldwin, Skinner, Zimmer-Gembeck & Taylor, in press; Skinner, 1992,
1999, 2007; Skinner & Edge, 1998; 2002a, 2002b; Skinner & Wellborn, 1994, 1997;
Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007, 2009; Skinner et al., 2003; Zimmer-Gembeck &
Skinner, 2008, 2009), e que tem por base os estudos de Compas e colaboradores sobre
aspectos do enfrentamento em criancas e adolescentes (Compas, 1987, 2006; Compas et
al., 2001; Compas, Malcarne & Banez, 1992; Compas, Malcarne & Fondacaro, 1988). Esta
area tem se expandido nas ultimas décadas (Lodge, 2006) e tal perspectiva do coping como
acdo regulatdria serd adotada como referencial tedrico nesta pesquisa, sendo apresentada

em detalhes a seguir.
1.2.2 O coping como acao regulatoria

A proposi¢do do coping como acdo regulatéria tem por base os estudos sobre a
autorregulacdo, que consiste na capacidade de monitorar o préprio comportamento em

resposta a diferentes demandas situacionais, a partir do conhecimento de si mesmo e do

** Para se ter uma ideia do impacto desta perspectiva na literatura brasileira, dos 195 artigos analisados na
Tabela 2, 103 citam, em suas referéncias, trabalhos desta perspectiva. Ressalta-se que a proposi¢do de um
instrumento para a avaliacdo das estratégias de enfrentamento, a Ways of Coping Checklist (Lazarus &
Folkman, 1985), contribuiu para a popularizac¢do dessa perspectiva tedrica.
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contexto (Sameroff, 2009). O coping como acdo regulatéria se vincula mais
especificamente a autorregulacdo emocional, uma competéncia desenvolvida
particularmente nos seis primeiros anos de vida da crianga, que envolve a capacidade de
ajustar respostas afetivas, de aten¢do e de comportamento motor voluntario, de forma
dirigida ao alcance de objetivos (Klein, Gaspardo & Linhares, 2011).

A relacdo entre o coping e a autorregulacdo emocional tem sido particularmente
demonstrada em estudos com criangas, que investigam similaridades e discrepancias entre
esses dois conceitos, contribuindo para a compreensao do enfrentamento a partir de uma
perspectiva do desenvolvimento (Compas, 2009; Skinner, 1998). Na infancia, a capacidade
da crianca de alterar o ambiente é limitada, entdo, incialmente, as estratégias de coping e
de autorregulacdo sdo indiferenciadas; posteriormente, vao seguindo trajetérias diferentes,
mas complementares (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Além disso, o nivel de
desenvolvimento do sujeito determina suas possibilidades de enfrentamento, pois o coping
muda ao longo do desenvolvimento (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2009). Abordar o
coping a partir de uma perspectiva desenvolvimentista € uma das virtudes da proposta do
coping como agao regulatoria (Less, 2007).

O coping é entendido, nessa perspectiva, como um processo transacional em que
varios componentes da reacdo de estresse sdo evocados e coordenados em tempo real, para
que as pessoas regulem comportamento, emog¢do e orientacdo motivacional em condigdes
de estresse psicologico (Skinner & Wellborn, 1994). A teoria de base desta abordagem ¢é

conhecida como Teoria Motivacional do Coping (MTC, de Motivational Theory of

Coping), proposta por Skinner e colaboradores (Skinner & Edge, 2002b)*.

» A MTC, apesar de ser uma perspectiva mais recente, ja conta com uma produgdo tedrica extensa. Assim,
para facilitar a aproximacdo do leitor ainda ndo familiarizado com tal abordagem tedrica, sdo feitas sugestdes
de roteiro de leitura das obras dos autores no Apéndice C. Ndo se tem a pretensio de esgotar as
possibilidades de leitura da teoria, apenas oferecer um roteiro mais estruturado de algumas obras dos autores.
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O coping é considerado, portanto, como a¢do regulatéria, sendo que o termo ag¢do
se refere a padrdoes organizados de comportamento, emog¢do, atengdo e motivacao
(Zimmer-Gembeck & Skinner, 2009) também chamados de esquemas de acdo™. Apesar de
ter sido explicitamente delineado como uma proposta explicativa do enfrentamento na
infancia e na adolescéncia, o modelo de Skinner e Wellborn (1994) ¢ perfeitamente
aplicdvel em individuos adultos (Skinner & Wellborn, 1997)*’.

No que se refere ao cardter voluntdrio do coping, Skinner (1999) afirma que, apesar
da maioria dos autores da drea ter trabalhado com o conceito de respostas que requerem
esfor¢o (como € o caso da definicdo de Lazarus & Folkman, 1984), aspectos involuntérios
ou automaticos do processo nao deveriam ser negligenciados. Isto porque, embora padroes
de acdo nao sejam reflexos, eles sdo predisposi¢des automatizadas para agir. Neste ponto, a
conceituagdo de coping proposta por Skinner e colaboradores se diferencia daquela de
Folkman e Lazarus em relacdo ao aspecto voluntdrio do coping (Compas et al., 2001;
Compas, Connor, Osowiecki & Welch, 1997; Couceiro, 2008; Lees, 2007; Skinner &
Wellborn, 1994).

O conceito de coping é entendido, portanto, como regulacao da acdo em situacdes
de estresse, sendo um constructo organizacional que captura interagdes entre
comportamento, emo¢do, atencao, cogni¢do e motivacao (Skinner & Wellborn, 1994). Essa
definicdo implica, portanto, que as pessoas tém um papel ativo no processo de

enfrentamento das situacdes adversas, sendo também modelados por esse processo, o qual

26 Para Skinner (1999), a abordagem da agdo ndo foi sempre mencionada pelas teorias anteriores do coping,
mas € consistente com a maior parte delas, indicando que sua proposta ndo representa, necessariamente, uma
ruptura com as propostas anteriores de compreensdo do fendmeno, mas sim uma ampliacao.

" Para um revisio completa das similaridades e diferencas no estudo do enfrentamento em criangas e
adultos, consultar Aldwin et al. (in press), disponivel em: http://pdx.edu/sites/www.pdx.edu.psy
/files/Handbook% 200f%20Life-Span%?20Development_at_edit_ca%20(2).pdf
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inclui também varidveis sociais e culturais, como crengas, recursos € valores individuais e
demandas situacionais (Aldwin, 2009; Skinner, 1999).

Na perspectiva motivacional (Skinner, 1999), o coping engloba os esforcos
individuais para manter, restaurar e reparar as necessidades psicoldgicas bdsicas de
relacionamento, competéncia e autonomia afetadas por experiéncias estressantes. Nesse
processo, o individuo avalia em que extensdao o contexto estd contemplando ou ameagando
essas trés necessidades bdsicas e, nesse sentido, tal avaliagdo é um pré-requisito para
interpretagdes diferentes de eventos ambiguos, levando, consequentemente, a respostas
diferentes ao estresse. Assim, o estresse estd sendo concebido, nessa perspectiva, como
preferencialmente ligado a percepcao do individuo do quanto suas necessidades estdao
sendo afetadas, e nao necessariamente como estando vinculado a alteragdes de respostas
fisiolégicas.

A avaliacdo da situagdo estressora determina tendéncias de acao (isto é, padrdes de
emoc¢do, orientacdo e comportamento), podendo ser, de acordo com Skinner & Wellborn
(1994), uma avaliagdo de dano, ameaca ou desafio, conforme jd apontado por Lazarus e
Folkman (1984). Tal avaliacdo é coconstruida pelas demandas do estressor objetivo e pelos
recursos pessoais e sociais que cada individuo traz (Skinner, 1998). Existiriam situacdes,
no entanto, que seriam estressores universais € envolveriam o caos, a coer¢do € a
negligéncia (Skinner, 1999).

As instancias do caos incluem a presenca de um ambiente novo, imprevisivel, ndo
contingente ou insuficiente; a coercdo incluiria situacdes em que ha excesso de demandas,
de restri¢do, de pressdo ou de controle; e a negligéncia envolveria a separacdo, a privacao

ou a perda de figura de apego (Skinner, 1999). Destaca-se, nesse contexto, a
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incontrolabilidade®® como um aspecto de determinados estressores que coloca demandas
significantes para todas as pessoas, sendo considerada, portanto, um fator estressor
universal (Skinner & Edge, 2002b).

Eventos estressantes seriam, portanto, aqueles que ameacam, ferem ou desafiam as
trés necessidades psicoldgicas bdsicas, assim entendidas por Skinner e Wellborn (1994):
(a) necessidade de relacionamento - se refere a ter relacionamentos proximos com outras
pessoas e sentir-se conectado a outros de forma segura, e a necessidade de se experimentar
como valoroso e capaz de amar (autoestima); (b) necessidade de competéncia - diz respeito
a ser efetivo em interacdes com o ambiente, alcan¢ando resultados positivos e evitando os
negativos; e (c) necessidade de autonomia - relaciona-se a livre determinacdo do curso de
acdo dos eventos, ou seja, a capacidade de escolha. Essas trés necessidades sao entendidas
nesta perspectiva como universais, inatas e de valor evolutivo adaptativo (Skinner, 1999;
Skinner & Edge, 2002b; Skinner & Wellborn, 1994).

Segundo a Teoria Motivacional do Coping, quando essas trés necessidades
psicoldgicas bdsicas estdo sendo satisfeitas o individuo sente forte engajamento para a
realizacdo das atividades que estejam em curso, incluindo comportamentos, emogdes e
orientacdo de aproximagdo a tarefa, tais como persisténcia, atencdo concentrada,
curiosidade e interesse. Por outro lado, quando as necessidades bdsicas ndo estdo sendo
satisfeitas, ocorre a tendéncia ao afastamento da tarefa, por meio de evitacao, passividade,
resisténcia, ansiedade, medo e tédio, dentre outros (Skinner, 1992). Os autores da MTC
desenvolveram vdérios trabalhos demonstrando a relagdo do engajamento (ou

desengajamento) com o coping, sobretudo na realizacdo de tarefas escolares (ver Skinner,

2 Os trabalhos de Seligman e colaboradores (ver as revisdes de Ferreira, 2010; e Motta, Abreu-Rodrigues &
Sanabio-Heck, 2007) demonstraram os efeitos deletérios da incontrolabilidade dos eventos na aprendizagem
de novas respostas e adaptag@o posterior do organismo.



55

Kindermann, Connell & Wellborn, 2009; Skinner, Kindermann & Furrer, 2009; Skinner,
Furrer, Marchand & Kindermann, 2008; Skinner & Pitzer, 2012).

A partir de suas experiéncias com a satisfacdo dessas trés necessidades
(relacionamento, competéncia e autonomia) ao longo da vida, a pessoa cumulativamente
constréi e revisa crengas sobre si mesma e sobre seu ambiente fisico e social, chamadas
pelos autores (Skinner & Edge, 2002b) de self-system process (processos
autorreferenciais), que sao conviccoes relativamente durdveis (crencas) sobre si mesmo e
sobre o mundo. Tal sistema guia a participagado e interpretacdo das interagdes sociais, sendo
um elemento chave dos recursos (ou limitagdes) do individuo para enfrentar situagdes
estressantes, pois influencia como a pessoa percebe a situacdo, o que ela focaliza e como
ela a enfrenta.

Para melhor compreensdo do processo de enfrentamento, é importante diferenciar
as EE, os recursos de enfrentamento e as consequéncias deste. Os recursos de
enfrentamento se referem ao que estd disponivel para que o individuo enfrente o estressor,
enquanto que as consequéncias do enfrentamento dizem respeito aos efeitos do
enfrentamento no curto e no longo prazo (as consequéncias de curto prazo sdo chamadas
na literatura da drea de efetividade do coping, segundo Skinner & Wellborn, 1997). Assim,
uma definicdo clara de coping deve diferencid-lo de seus antecedentes e de suas
consequéncias (Skinner & Wellborn, 1994).

Um dos antecedentes mais importantes do enfrentamento € a percepgdo de controle,
como Lazarus e Folkman (1984) ja haviam colocado. A literatura sobre estresse mostra
que, se o sujeito acreditar que € capaz de controlar um evento nocivo, ele o perceberd como
menos estressante (Skinner, 1992; Skinner & Edge, 2002b; Skinner & Wellborn, 1994).

Além disso, outros fatores pessoais, compreendidos sobre o rétulo de personalidade na
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literatura, também atuam como uma varidvel moderadora do enfrentamento, ainda que de
forma modesta (para uma revisdo completa das relacdes entre personalidade e
enfrentamento, ver Carver & Connor-Smith, 2010 e DeLongis & Holtzman, 2005).

O suporte social também tem sido descrito como um recurso importante, que molda
a forma como o individuo enfrenta uma determinada situacdo. Pessoas que tém
relacionamentos afetivos proximos se saem melhor no enfrentamento do estresse do que
outras socialmente isoladas ou que t€m conflitos em relacionamentos interpessoais (Cohen,
Goldlieb & Underwood, 2000). Contudo, o contexto social pode ser fonte de suporte, mas
também de coer¢do nas situagdes estressantes (Skinner & Edge, 2002b).

Empiricamente, € dificil encontrar fortes relacdes entre respostas especificas de
coping em eventos particulares estressantes e as consequéncias do enfrentamento, pois,
para isso, sdo necessdrias varias medidas do enfrentamento e de outros constructos ao
longo do tempo (Skinner & Wellborn, 1994). Nao obstante tal dificuldade, os efeitos do
enfrentamento na resili€ncia e na psicopatologia t€ém sido demonstrados em alguns estudos
(Leipod & Greve, 2009; Luthar, Sawyer & Brown, 2006; Rueda & Rothbart, 2009; Rutter,
2007).

Os autores da abordagem do coping como acdo regulatdria propuseram um sistema
estrutural e hierdrquico, com distin¢do de niveis em que as respostas de coping, as EE e o
processo adaptativo se relacionam. Na base do sistema (nivel “inferior”), estdo as
instancias de coping ou comportamentos de coping, que sdao as respostas do individuo
(aquilo que ele faz ou pensa) ao lidar com situagdes estressantes. Este nivel corresponde,
em geral, aos comportamentos descritos nas escalas e instrumentos de autorrelato, que
avaliam os comportamentos de coping em situacdes reais. Em um nivel acima estdo as

estratégias de enfrentamento (EE), uma categorizagdo dos comportamentos de coping a
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partir de seu proposito, significado ou valor funcional. E, no nivel superior, estdo as
familias de coping, que sdo classificagdes das EE que fazem a ligagdo com os processos
adaptativos, e sdo multidimensionais e multifuncionais (Skinner at al., 2003). Um esquema

deste sistema pode ser visto na Figura 1.

PROCESSO
ADAPTATIVO

P

Familia de Familia de

Coping Coping

Estratégias de
Enfrentamento

Estratégias de
Enfrentamento

Estratégias de
Enfrentamento

Estratégias de
Enfrentamento

Comportamento Comportamento Comportamento Comportamento Comportamento
de Coping de Coping de Coping de Coping de Coping

Comportamento) ‘Comportamento
de Coping de Coping

Comportamento

de Coping

Figura 1. Hierarquia da estrutura do coping
Nota. Fonte: adaptado de Skinner at al. (2003), p. 218, tradug@o livre da pesquisadora.

A nocgdo de familia de enfrentamento permite que diferentes estratégias de
enfrentamento sejam consideradas como participantes de um mesmo grupo, com base em
caracteristicas comuns. Todos os membros da mesma categoria ou familia ttm em comum
um tipo particular de avaliacdo e um padrao tipico de comportamento, emogao e orientacao
que caracterizam uma tendéncia de acdo. Assim, as EE, que s@o potencialmente infinitas,
dependendo das caracteristicas especificas de um evento estressor, podem ser alocadas em
um numero finito de categorias que sejam significativas (Skinner & Edge, 2002b).

Descri¢des como “Eu tentei fazer um plano de agdo para segui-lo” ou “Tentei

encontrar diferentes solucoes para o meu problema” seriam exemplos de comportamentos



58

de coping, que poderiam se agrupadas em uma EE denominada planejar estratégias, que,
por sua vez, pertenceria a familia de coping de resolucdo de problemas. Tal familia de
coping estaria relacionada ao processo adaptativo, pois permitiria ao individuo levantar
ferramentas para lidar efetivamente com o estressor e modifica-lo.

Reside aqui um dos méritos da proposta de Skinner e colaboradores - fazer a
ligacdo do enfrentamento com os processos adaptativos (Less, 2007; Lodge, 2006), pois,
para esses autores, as EE ndo sdo simplesmente uma lista de a¢des que as pessoas fazem
em tempos de dificuldade, mas sua taxonomia reflete processos adaptativos, que levam a
diferentes efeitos do estresse no funcionamento e adaptac¢io do individuo no curto, médio e
longo prazo, envolvendo riscozg, resiliéncia e competéncia (Skinner & Zimmer-Gembeck,
2009).

Em um estudo de revisdo da taxonomia das EE, em 100 trabalhos publicados na
lingua inglesa, como parte de uma forca-tarefa internacional para andlise das pesquisas
sobre coping, Skinner et al. (2003) identificaram mais de 400 rétulos de categorias de
coping™. ApOs andlise, os autores criticaram a utilizacdo das fungdes do coping para se
elaborar uma categorizacdo do enfrentamento, tal qual proposto por Lazarus e Folkman
(1984), quando dividem o coping em focalizado no problema e focalizado na emocgdo.
Skinner et al. (2003) argumentam que usar simplesmente a funcdo (foco no problema
versus foco na emocdo) para se definir categorias de alta ordem (familias de
enfrentamento) é um erro, porque estas podem servir a multiplas funcdes. Assim, por

exemplo, fazer planos é um comportamento de coping que guia a solu¢cdo de problemas,

* Risco: probabilidade elevada de um resultado desenvolvimental negativo ou indesejdvel no futuro. Fator de
risco: atributos mensuraveis do individuo, seus relacionamentos ou contextos associados com o risco
(Masten & Gerwitz, 2006).

0 Este trabalho dos autores é o que parece ter tido maior influéncia na literatura brasileira até o momento.
Dos oito trabalhos do Apéndice B que citam, em suas referéncias, artigos da perspectiva do coping como
acdo regulatdria, seis deles citam esse trabalho de revisdao da taxonomia do enfrentamento (Skinner et al.,
2003), demonstrando seu impacto na area.
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mas pode, a0 mesmo tempo, servir para acalmar a emocgdo; além disso, algumas EE
parecem nao pertencer a nenhuma dessas duas categorias, como a busca de suporte social.

A partir dessas andlises, Skinner et al. (2003) propuseram sete critérios vistos como
fundamentais para a elaboracdo de uma boa taxonomia do coping, € que deveriam ser
atendidos para que um sistema de categorias fosse valido:

1. A defini¢do da categoria € clara;

2. As categorias sdo mutuamente exclusivas;

3. O conjunto de categorias € compreensivo ou exaustivo (se refere a estrutura da

categoria);

4. Cada categoria € funcionalmente homogénea;

5. As categorias sdo funcionalmente distintas entre si (se referem as funcdes do

coping);

6. As categorias s@o produtivas; e

7. As categorias sdo flexiveis, isto é, podem ser aplicadas a vdrios estressores,

contextos e niveis de idade.

Assim, a critica a divisdo do coping em focalizado no problema e na emocao
coincide com a proposi¢do dos trés primeiros parametros de avaliagdo da categorizacao,
pois tal distingdo (problema versus emocao) ndo € conceitualmente clara, nem mutuamente
exclusiva ou exaustiva. A mesma critica pode ser feita a qualquer conjunto de categorias de
alta ordem (familias de coping) baseadas simplesmente nas fun¢des do coping, pois trata-
las como se fossem tipos distintos de coping tém levado a uma simplificacdo conceitual: as
EE ndo sdo funcdes, mas sim tipos de acdo que tém funcdes. Além disso, uma dada acdo

pode ter tipicamente mais de uma fungdo.
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As fungdes do coping devem ser distintas das consequéncias do coping, pois estas
se referem aos efeitos que as estratégias tiveram, enquanto que aquelas se referem ao
proposito das estratégias. As fungdes em si ndo revelam nada sobre as consequéncias de
uma estratégia em um determinado dominio, contexto ou tempo (Skinner et al., 2003). J4 o
sistema de familias de enfrentamento proposto pelos autores, e apresentado a seguir,
demonstra as func¢des adaptativas das estratégias e engloba diversos niveis de categorias de
baixa ordem. Este sistema tem sido utilizado em diversos estudos internacionais e em
alguns nacionais (Carnier, 2010; Kramer & Drapeu, 2009; Lees, 2007; Moraes & Enumo,
2008; Motta & Enumo, 2010; Skinner & Edge, 2002a; Skinner et al., 2003; Skinner &
Zimmer-Gembeck, 2003, 2009; Zimmer-Gembeck, Lees, Bradley & Skinner, 2009;
Zimmer-Gembeck, Lees & Skinner, 2011; Zimmer-Gembeck & Skinner, 2008, 2011).

Nesse sistema, cada familia representa uma classe de preocupacdes organizadas em
padrdes de resposta ou tendéncias de agcdo, que podem envolver multiplas categorias de
baixa ordem e que devem ser utilizadas como critério para que uma determinada estratégia
possa ser membro daquela familia. Distintas EE s3o acionadas caso a avaliagdo do
estressor seja percebida como ameaca ou desafio, tanto ao self (si mesmo) como ao
contexto (Skinner et al., 2003).

O sistema dos autores (Skinner et al., 2003), que pode ser visualizado na Tabela 4,
apresenta, além dos comportamentos observados em cada familia de coping, as emocdes a
ela relacionadas e as tendéncias de rota de acao do sujeito, sendo que na parte de cima da
referida tabela estdo respostas adaptativas ao estresse, relacionadas a um bom resultado ou
desfecho desenvolvimental; na parte de baixo, estdo as respostas associadas ao estresse

negativo ou respostas mal adaptativas (Skinner et al., 2003).
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Tabela 4. As 12 familias de enfrentamento da Teoria Motivacional do Coping

RELACIONAMENTO COMPETENCIA AUTONOMIA
DESAFIOS ao DESAFIOS ao DESAFIOS ao
SELF CONTEXTO SELF CONTEXTO SELF CONTEXTO
Autoconfianca Busca de Resolucio de Busca de Acomodacdao  Negociacio
0 suporte problemas informacoes
" Assumir/arcar Busca de Planejar Estudar Cooperagao Compromis-
3 conforto estratégias Observar Concessao SO
o Busca de Empenho
ajuda
v Acalmar-se Confianca  Encorajamento Interesse Aceitacdo Auséncia de
5 Aceitar Determinacdo  Otimismo culpa
responsabili- Confianga Esperanca Assumir a
dades perspectiva
Preocupagio do outro
com 0s outros
; Protecao Reconheci- Reparacio Prevencao Compromisso  Tomada de
» Blindagem mento Dominio Planejamento Convicgdo decisdo
¢ Autofala Valorizacao Defini¢ado de
° positiva objetivos
Definicao de
prioridades
AMEACAS ao AMEACAS ao AMEACAS ao
SELF  CONTEXTO SELF CONTEXTO SELF CONTEXTO
Delegacio Isolamento Desamparo Fuga Submissao Oposicao
; Dependéncia Afastamen- Tentativas Escapar Perseveracao Agressao
* Exigéncia to aleatorias Evitacdo Rigidez
w Depender de  Paralisar Autoflagelacdo Apatia
T outros Sucumbir
Importunar
w Autopiedade  Soliddo Duvidas Pessimismo ~ Autoculpa Projecao
i Lamentagdo  Desolagdo  Desanimo Desesperan-  Descontenta- Culpar os
Vergonha Saudade Culpa ca mento/desgos-  outros
Medo to Desabafo
Explosdo
. Raiva
¥ Abandono Desconectar Panico Procrastina- ~ Obsessdo Vinganca
¢ Irritagdo -se Confusao ¢ao Ruminacao
° Pensamentos
intrusivos

Nota. Fonte: Skinner et al. (2003, p. 239), tradug@o livre da pesquisadora para uso na pesquisa.
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O primeiro conjunto de familias é organizado em termos de desafio ou ameaga ao
relacionamento, e envolve a avaliagdo da disponibilidade (ou falta) de outros em quem
confiar. Engloba também a necessidade de se sentir seguramente conectado a outros e a
necessidade de se experimentar a si mesmo como tendo valor e capacidade de amar. As
familias relacionadas as avaliagdes de desafio sdo autoconfiangca e busca de suporte, e as
familias associadas a avaliacdo de ameaca, incluem a delegacdo e o isolamento (ver Tabela
4). O processo adaptativo que estd em jogo € a coordenacdo da confianga e dos recursos
sociais disponiveis (Skinner et al., 2003).

O segundo conjunto de familias de enfrentamento € organizado em torno dos
desafios e ameacas a competéncia e envolve a avaliagdo de oportunidades (ou ameacas) ao
controle e a necessidade de autodeterminagdo, ou seja, de fazer escolhas nas interagdes
com o ambiente. Na avalia¢do de desafio, temos as familias de enfrentamento resolugdo de
problemas e busca de informacdes; e na percep¢ao de ameaca, tem-se desamparo e fuga
(ver Tabela 4). O processo adaptativo que estd em jogo € a coordenacdo de agdes e
contingéncias (Skinner et al., 2003)

O terceiro conjunto € organizado em torno dos desafios ou ameacas a autonomia e
contém a avaliacdo das oportunidades (ou ameacas) a acdo autodeterminada e a
necessidade de interagdes efetivas com o ambiente, ou seja, de alcangar consequéncias
positivas e evitar as negativas. No par evocado pelas avaliagdes de desafio, tem-se
acomodacgdo e negociagdo e, no par evocado pela avaliacdo de ameaca, submissdo e a
oposicdo (ver Tabela 4). O processo adaptativo que estd em jogo € a coordenacdo de
preferéncias e opc¢oes disponiveis (Skinner et al., 2003).

Cada categoria pode, portanto, ser analisada em termos de seus comportamentos

tipicos, da emogdo associada e da orientacdo motivacional. Cada uma das 12 familias pode
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englobar inimeras EE. Uma sintese de exemplos de algumas dessas EE podem ser

visualizados na Tabela 5.

Tabela 5. Defini¢do das 12 familias de coping e exemplos de estratégias de enfrentamento

FAMILIAS DE
COPING

DEFINICAO

EXEMPLOS DE ESTRATEGIAS
DE ENFRENTAMENTO

1. Autoconfianca

2. Busca de suporte

3. Resolugdo de
problemas

4. Busca de
informacdes

5. Acomodagdo
6. Negociacao
7. Delegacao

8. Isolamento

9. Desamparo

10. Fuga

11. Submissao

12. Oposicao

Proteger recursos sociais
disponiveis usando...

Usar recursos sociais disponiveis
por meio de...

Ajustar agdes para ser efetivo
incluindo...
Encontrar contingéncias adicionais

Ajuste flexivel de preferéncias as
opgdes disponiveis por meio de...
Encontrar novas opcdes usando...

Limita¢@o no uso de recursos por
meio de...

Afastamento de contextos sociais
ndo apoiadores por meio de...

Encontrar limites para a agdo por
meio de...

Fugir de ambientes nao
contingentes por meio de...

Desistir de preferéncias por meio
de...
Remover obstaculos por meio de...

Regula¢do emocional, Regulacio
comportamental, Expressdo
emocional, Aproximagao emocional.
Busca de contato, Busca de conforto,
Ajuda instrumental, Referenciamento
social.

Planejar estratégias, A¢ao
instrumental, Planejamento, Dominio.
Ler, Observar, Perguntar a outros.

Distracdo cognitiva, Reestruturagdo
cognitiva, Minimizacdo, Aceitacao.
Barganha, Persuasio,
Estabelecimento de prioridades.
Reclamacio, Autoculpa, Lamentacao,
Busca de suporte mal adaptativo.
Afastamento social, Evitacao de
outros, Dissimulagdo,
“Congelar”/paralisar.

Confusao, Interferéncia cognitiva,
Exaustao cognitiva, Passividade.
Evitacdo comportamental,
Afastamento mental, Negacio,
Pensamento desejoso.

Ruminacdo, Pensamentos intrusivos,
Perseveracdo rigida.

Culpar outros, Projecdo, Agressao,
Desafiar.

Nota. Baseado em Skinner e Zimmer-Gembeck (2007; 2009), Zimmer-Gembeck e Skinner (2008) e Skinner

et al. (2003). Traducdo livre da pesquisadora para uso na pesquisa.

As familias de coping representariam instancias mais altas de categorizacdo de

determinadas estratégias que fariam a vinculacdo das EE com os processos adaptativos.

Assim, em relagdo aos modelos anteriores, o sistema proposto pelos autores (Skinner et al.,

2003) avanga, do ponto de vista tedrico, ao explicitar a relacdo das EE com suas fungdes

adaptativas. A relacdo entre as familias de enfrentamento e os processos adaptativos pode

ser vista na Tabela 6.
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Tabela 6. Relacoes entre as familias de coping, sua funcdo e os processos adaptativos
Familias de coping Funcio da familia no Processo adaptativo
processo adaptativo
Resolugdo de problemas Ajustar acdes para ser efetivo

Busca de informagdes ~ Encontrar contingéncias adicionais Coordenar agdes e
Desamparo Encontrar limites das ac¢des contingéncias no ambiente
Fuga Fuga de ambiente nio contingente
Autoconfianca Proteger recursos sociais disponiveis
Busca de suporte Usar recursos sociais disponiveis i
~ .. Coordenar a confianca e os
Delegagao Encontrar limites dos recursos L P
-y recursos sociais disponiveis
Isolamento Afastar-se de contexto no qual nao ha
suporte
Acomodacio Flexibilidade para ajustar preferéncias e
opcoes ]
s ~ Coordenar preferéncias e
Negociacao Encontrar novas opcdes o o
. .. N opcoes disponiveis
Submissdo Desistir de preferéncias
Oposigdo Remover restri¢des

Nota. Baseado na tabela apresentada por Skinner e Zimmer-Gembeck (2007, p. 126). Tradugdo livre da
pesquisadora para uso na pesquisa.

Ao fazer essa classificacdo, o sistema proposto por Skinner et al. (2003) consegue
fazer a adequada diferenciacdo entre as estratégias de enfrentamento e os resultados do
enfrentamento, um dos grandes desafios da drea, dado o uso intercambidvel e as vezes
confuso dos dois conceitos (Aldwin, 2009; Rudolph, Denning & Weisz, 1995). Os
resultados do enfrentamento, ou seja, seu desfecho adaptativo positivo ou negativo se
refere a suas consequéncias para a saide fisica e mental a médio e no longo prazo.

Contudo, apesar do sistema de categorias dos autores ser promissor, ainda existem
poucos estudos empiricos investigando seu valor tedrico e pratico (sobretudo na literatura
brasileira), sendo usado especialmente em criancgas e adolescentes (Less, 2007), conforme

demonstrado a seguir.
1.2.3 Avaliacao das estratégias de enfrentamento e intervencao

Independente da proposta tedrica adotada, avaliar as estratégias de enfrentamento
(EE) utilizadas pelos individuos em situacdes concretas tem sido um dos grandes desafios

da drea e um de seus pontos mais problemdticos (Aldwin, 2009; Folkman & Moskowitz,
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2004). Durante um episddio de coping, as EE podem se modificar dependendo de como a
transacao ocorre; assim, simplesmente selecionar o melhor questiondrio ou a melhor
entrevista, por exemplo, pode nao ser suficiente. O grande desafio dos pesquisadores é
capturar o enfrentamento de um jeito que faga jus a sua riqueza conceitual e a sua
complexidade (Skinner, 2007).

Como o coping é um processo dinamico, sua avaliacdo deveria ser feita a partir de
uma perspectiva multimetodoldgica, que combinasse medidas de autorrelato, observacao,
entrevistas e outras formas de avaliacao (Skinner, 2007; Skinner et al., 2003), além da
possibilidade de estudos experimentais ou quase experimentais do coping em ambientes
naturais. Cada uma das medidas tem forcas e limitacdes. Nesse contexto, o uso de
instrumentos padronizados, tais como medidas de autorrelato e protocolos de observacao,
pode ser recurso extremamente ttil por permitir uma avaliacdo mais rapida e direcionada
das estratégias de enfrentamento do que as entrevistas, por exemplo. Além disso, tais
instrumentos possibilitam comparagdes entre diferentes populacdes e diferentes tipos de
estressores, 0 que contribuiria para o avango e progresso da area.

Outro desafio metodoldgico se refere a classificacdo de um comportamento como
sendo de coping (ou ndo), aspecto nem sempre consensual, pois designar um
comportamento como enfrentamento ou ndo, envolve sempre uma inferéncia sobre o que a
pessoa esta tentando fazer. A interpretacdo de um comportamento como sendo de coping €,
portanto, uma atribuicdo do pesquisador e ndo uma propriedade do comportamento em si
(Holahan et al., 1996).

Na avaliacio do enfrentamento, Schwarzer e Schwarzer (1996) apontam que
deveriam ser consideradas a estabilidade, a generalidade e a dimensionalidade do coping,

para que fosse possivel fazer uma avaliagdo mais global do fendmeno. A estabilidade se
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refere a padrdes similares de respostas dos individuos, em muitos pontos ao longo de um
tempo, no enfrentamento de um mesmo estressor. Quando se avalia o coping com
instrumentos padronizados, podemos assumir que as pessoas possuem formas preferenciais
de lidar com a adversidade e que continuam a aplicar as mesmas estratégias ao longo de
um tempo, ou podemos afirmar que € o contexto que molda as estratégias e que elas
variam com o tempo. A implicagdo disposicional (tendéncia de agir da mesma maneira)
ajuda a reduzir a avaliagdo da complexidade do enfrentamento, mas tem um alto preco por
negligenciar aspectos tnicos das respostas de coping em situacdes especificas.

A generalidade se refere a consisténcia do coping entre diferentes situagdes. As
pessoas usam as mesmas estratégias face aos diferentes estressores? Se as respostas
puderem ser explicadas pelo evento isso refletiria um determinismo da situacdo; ao
contrario, se as pessoas sdo consistentes, isto é, ainda que ndo exibam exatamente as
mesmas respostas, se mostram certa tendéncia em selecionar estratégias de um mesmo
tipo, entdo haveria um predominio dos estilos individuais (Schwarzer & Schwarzer, 1996).
Alguns estudos apontam aspectos situacionais como mais importantes na determinagdo do
coping (Ouwehand, Ridder & Bensing, 2006).

A dimensionalidade diz respeito a estrutura interna, semantica de um atributo.
Decidir se o constructo do coping é uni ou multifatorial deriva essencialmente de como a
teoria define o fenomeno. Uma vez que as respostas de coping sdo potencialmente
infinitas, torna-se ttil classificar o coping de acordo com seu valor funcional, propdsito ou
significado. A andlise fatorial, um conjunto de técnicas estatisticas para tornar os dados

observados mais facilmente interpretados, pode ser util na determinacdo da

dimensionalidade do enfrentamento (Schwarzer & Schwarzer, 1996).
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O numero de dimensdes propostas na explicacdo do enfrentamento depende do que
¢ estabelecido teoricamente como sendo a hierarquia do enfrentamento, e o alto grau de
variagdes situacionais e interindividuais do enfrentamento implica o estabelecimento de
um pequeno numero de dimensdes estdveis (do ponto de vista da andlise fatorial), que
estdo ligadas a uma variedade de estratégias (Schwarzer & Schwarzer, 1996). Skinner et al.
(2003), por exemplo, propdem o sistema de 12 categorias para classificar as formas de
enfrentamento, sé para citar um exemplo de dimensionalidade do coping.

Apesar das trés dimensdes (estabilidade, generalidade e dimensionalidade) serem
apontadas por Schwarzer e Schwarzer (1996) como fundamentais na avaliacdo do
enfrentamento, nem todos os estudos abarcam tal complexidade por limitagoes
metodoldgicas diversas. Nao obstante as dificuldades de avaliagcdo deste fendomeno
complexo e pouco consensual, alguns esforcos t€m sido feitos para se construir
instrumentos padronizados que avaliem as estratégias de enfrentamento.

Utilizando a Teoria Motivacional do Coping, Skinner e Edge (2002a) realizaram
uma pesquisa longitudinal (durante trés anos), com 1.600 criancas, investigando o efeito do
suporte parental no coping infantil e os efeitos reciprocos deste coping infantil nas
mudangas no suporte parental, demonstrando a viabilidade do sistema de analise baseado
nas 12 familias de enfrentamento. O mesmo sistema de categorias também foi utilizado por
Zimmer-Gembeck e Skinner (2011), em uma meta-anélise de 58 pesquisas sobre coping,
mostrando as mudangas desenvolvimentais nas estratégias de enfrentamento de criancas de
diferentes grupos etdrios. Essas autoras enfatizaram os aspectos normativos do

desenvolvimento do coping, mostrando as familias tipicamente utilizadas pelas criangas e
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adolescentes em diferentes idades’'.

Outro exemplo de aplicagdo das 12 familias de enfrentamento foi feito por Lees
(2007), que elaborou a Motivational Theory of Coping Scale-12 (Escala MTC-12),
aplicada em criancas de diferentes idades e sexo, apds assistirem a pequenos videos com
situagdes potencialmente estressoras. As respostas de coping da crianga, bem como
medidas de temperamento e formas de enfrentamento dos pais foram correlacionadas as
reacOes de estresse da crianca e suas avaliacdoes do evento estressante. Essa Tese gerou
outros trabalhos que também demonstraram a viabilidade do sistema de 12 categorias
(Zimmer-Gembeck et al., 2009; Zimmer-Gembeck et al., 2011).

Os autores da abordagem do coping como acdo regulatéria t€m elaborado
instrumentos™ preferencialmente para avaliacdo do coping em criancas (Skinner &
Wellborn, 1997). Além disso, também construiram instrumentos que avaliam a percepcao
de controle (Skinner, Chapman & Baltes, 1988; Wellborn, Connell & Skinner, 1989), o
engajamento do aluno em sala de aula (Skinner, Kindermann & Furrer, 2009; Wellborn,
1991) e a interacao pais-criancas (Skinner, Johnson & Snyder, 2005).

No pafs, a partir do trabalho de Motta (2007) pesquisas tém sido realizadas usando
esse modelo tedrico-metodoldgico, especificamente avaliando as EE de criancas em
situacdo de hospitalizacdo por razdes diversas, sobretudo o cincer (Carnier, 2010; Moraes
& Enumo, 2008; Motta & Enumo, 2010; Motta-Loss, Felizardo & Enumo, 2011). Além
disso, Motta e Enumo (2010) propuseram um programa de interven¢do psicoldgica lidica
para alteracdo das EE de criangas com céncer, a partir do sistema de categorias proposto

por Skinner et al. (2003).

3! Uma revisdo mais extensa sobre coping ao longo do ciclo de vida pode ser vista em Aldwin et al. (in press,
disponivel em http://pdx.edu/sites/www.pdx.edu.psy/files/Handbook%200f%20Life-Span%20
Development_at _edit_ca%?20 (2). pdf).

Instrumentos disponiveis em: http://pdx.edu/psy/ellen-skinner-phd-professor-of-human-development-and-
psychologyassociate-chair-department-of-0



69

Apesar de haver instrumentos gerados diretamente da MTC, como os mencionados
acima, outros estudos tém usado diversas escalas, cujos itens sdo vistos como
comportamentos de coping e cuja funcionalidade € posteriormente identificada. Para isto, a
observacao e a entrevista parecem importantes, além da escala. Uma alternativa € usar os
métodos andlogos (ver Lees, 2007), com representagdes ao vivo, videotapes ou em dudio.

No Brasil, o volume da literatura em relacdo a quantidade de instrumentos
construidos para a avaliacdo do coping, se comparado a literatura internacional, ndo é
muito extenso (Savoéia, 1999). Em revisdo de artigos empiricos (relacionados no Apéndice
A) foram identificados alguns instrumentos utilizados na literatura nacional para se avaliar
o enfrentamento, tanto em adultos como em criangas, € em contexto gerais e especificos.

O instrumento mais frequentemente utilizado para se avaliar as EE foi a entrevista
especialmente elaborada, com 74 ocorréncias, do total de 175 (42,3%). No que se refere
aos instrumentos padronizados, predomina o uso do Inventdrio de Estratégias de Coping
(Ways of Coping Checklist), proposto originalmente por Folkman e Lazarus (1985), quer
seja na versdo adaptada por Savédia, Santana e Mejias (1996), com 22 ocorréncias (12,5%),
quer seja na validacdo feita por Seidl, Troccoli e Zannon (2001), a qual deu origem a
Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), também com 22 ocorréncias
(12,5%) - Tabela B1, Apéndice B.

Percebe-se também que existem poucos instrumentos disponiveis para a avaliacao
do enfrentamento na literatura brasileira que tenham sido adequadamente traduzidos e
adaptados para o portugués (vide Apéndice B). Além disso, o pais ainda carece de uma
avaliacdo integrativa dos resultados produzidos em pesquisas conduzidas com esses
instrumentos, a exemplo do que é feito com os instrumentos que avaliam o coping na

literatura em inglés, a partir da avaliacdo baseada em evidéncias (Blount et al., 2008). A
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medida das estratégias de enfrentamento permanece, portanto, como um dos grandes
desafios da érea.

Além de avaliar as EE, mudar a forma como as pessoas reagem ao estresse tem sido
um objetivo da Psicologia, pois melhorias no processo de enfrentamento podem ter
resultados positivos na saide fisica e mental, e, cumulativamente, no curso do
desenvolvimento de um individuo (Skinner, 1998). Os objetivos das intervengdes para a
mudanca do coping devem ser, ndo apenas modificar o nivel de uma estratégia de
enfrentamento, mas criar uma forca de crescimento dindmica que possa continuar a gerar
interacdes que permitam a amplia¢do das capacidades de coping (Skinner, 1998). Como o
coping é baseado em interagdes, entdo os parceiros nas interacdes também sao alvos
validos da intervencao (Skinner, 1998; Skinner & Wellborn, 1997).

A tarefa de alterar o enfrentamento de um individuo nao ¢ fécil, pois se estd lidando
com um fendmeno mutdvel, e, a0 mesmo tempo, relacionado a padrdes de acdo prévios dos
individuos, de certa forma cristalizados (Skinner, 1998). Para alterar o coping, é necessario
mudar também o contexto social e a maneira como o individuo interpreta as situagdes
(Skinner, 1999; 2007).

E fundamental, para a proposicio de intervengdes que objetivam alterar as EE, a
compreensdo do contexto estressor que a pessoa estd enfrentando. Tal compreensdo deve
incluir os aspectos de severidade, controlabilidade e dominio (contexto) do estressor
(Carver & Connor-Smith, 2010), conforme serd demonstrado a seguir, no caso de maes de

bebés PT-BP internados em UTIN.
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1.3 Estresse e enfrentamento em maes de bebés prematuros e com baixo peso

internados em UTIN

Consistente com o modelo de enfrentamento como agdo regulatéria, anteriormente
exposto, Skinner e Wellborn (1994) propdem que, para concluir que uma dada situagdo é
estressante, € necessdrio identificar a natureza do evento e avaliar se ele representa uma
ameaca ou desafio ao relacionamento, a competéncia ou a autonomia (ou a todos) em
diferentes individuos, em momentos distintos de seu ciclo vital. Avaliando a experi€ncia de
ser mde de um bebé PT-BP internado em UTIN e com risco de morte ou risco ao
desenvolvimento, com base na MTC, no que se refere a ameagca ou desafio as trés
necessidades basicas, podemos observar que existem, nesse contexto:

1. Ameacas/desafios ao relacionamento: a mae internada junto com o bebé estd

afastada do seu contexto de vida familiar e social, e nem sempre fontes de suporte

social estdo disponiveis ou diretamente acessiveis nesse periodo, ou mesmo apds a

alta hospitalar;

2. Ameagas/desafios a competéncia: a mae nem sempre dispde dos recursos ou

informagdes necessdrias para ser efetiva face aos desafios encontrados no contexto

da hospitalizacdo do bebé na UTIN, e posteriormente, em casa; e

3. Ameacas/desafios a autonomia: a mae ndo pode interferir diretamente no curso

da evolugcdo da saide do bebé estando, portanto, em uma situacdo de pouca

capacidade de escolha e determinacdo dos eventos. Assim, pode-se concluir que a

experiencia de ter um bebé PT-BP apresenta ameacas e desafios as trés

necessidades psicoldgicas bdsicas, sendo potencialmente estressante.

As instncias do caos, que envolvem um ambiente novo, imprevisivel e ndo

contingente (Evans & Wachs, 2010; Skinner, 1999; Skinner & Welborn, 1994), também
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estdo presentes no contexto da UTIN, pouco familiar e usual para a maioria dos sujeitos.
Dessa maneira, coerentemente com o modelo teérico da MTC, parte-se do pressuposto que
as mies de bebés PT-BP internados em UTIN estdo, em sua maioria, atravessando uma
situacdo de estresse. A Figura 2 sintetiza os principais estressores potenciais da
hospitalizagdo do bebé PT-BP (Crepaldi, 1998; Cruvinel & Pauletti, 2009; Ditz, Melo &

Pinheiro, 2006; Santos & Silva, 2006; Soares, 2008; Turini et al., 2008; Wright & Leahey,
2002).

Afastamento temporario
da rotina para cuidar do
bebé internado: alteragao
de papéis familiares e
preocupagio em deixar
outros filhos
desassistidos, ainda que
temporariamente.

Comunicag¢do com a
equipe: termos técnicos e
jargdes nem sempre

conhecidos.

Possibilidade do
bebé vir a 6bito,
medo constante da morte.

HOSPITALIZACAO

DO BEBE
PREMATURO E COM
BAIXO PESO

Relativa impossibilidade
de alterar o curso da
evolugao da saade do
bebé, associado a
inseguranca no cuidado.

Contexto da UTIN:
novo, imprevisivel e nao
contingente: presenga de
equipamentos e
realizagao de iniimeros
procedimentos invasivos
e dolorosos.

Figura 2. Estressores potenciais no contexto da hospitalizagdo do bebé na UTIN.

Além da consisténcia com o modelo tedrico, muitos estudos descritos na literatura
sustentam o pressuposto de que as maes estdo, nesse contexto, passando por uma situagao
de estresse (Engler, 2005; Hill, Aldag, Demirtas, Zinaman & Chatterton, 2006; Ramos et
al., 2008; Singer, Salvator, Guo, Collin, Lilien & Baley, 1999; Ukpong, Fatoye, Oseni &

Adewuya, 2003). Pesquisas demonstram que o nivel de estresse em maes de bebés PT-BP
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internados em UTIN € superior ao de maes de criangas nascidas a termo, ndo obstante a
falta de concordancia na prépria defini¢do dos termos e na maneira de medi-los (Fraga,
Linhares, Carvalho & Martinez, 2008; Hill et al., 2006; Raeside, 1997; Singer et al., 1999;
Ukpong et al., 2003).

O nascimento prematuro representa um momento de crise para a familia e o
estresse gerado pela percepcdo da condicdo de risco da crianga e sua consequente
hospitalizagao na UTIN podem interferir na formacao de vinculos afetivos entre a mae e o
bebé (Barros, 2001; Feldman, 2007; MS, 2002). O estresse € influenciado, nesse contexto,
pelas circunstancias relacionadas ao nascimento do bebg, pelo préprio ambiente da UTIN e
pela fragilidade fisica e imaturidade da crianga (Browne & Talmi, 2005; Engler, 2005).
Também se relaciona a preocupag¢do da mae em deixar os outros filhos temporariamente
desassistidos e o cuidado da familia de lado, por ter que passar seu tempo no hospital com
o bebé.

Ter um bebé PT-BP € uma situacdo inesperada e de dificil compreensio (dimensao
da novidade) e enfrentamento para essas mdes (Arruda & Marcon, 2007; Barros &
Trindade, 2007; Fraga & Pedro, 2004; Guimaraes, 2010; Guimaraes & Monticelli, 2007,
Monteiro, Silva & Silva, 2002; Siqueira & Dias, 2011), por se defrontarem com um bebé
diferente do esperado (Baldini & Crebs, 1998; Miles, Holditch-Davis, Schwartz & Scher,
2007; Santos & Menandro, 2005). O momento em que a mae recebe a noticia da internagao
tende a ser experimentado de forma negativa, sendo frequentes os sentimentos de culpa,
inseguranca, medo e tristeza (Sousa, Aradjo, Costa, Carvalho & Silva, 2009) sendo que,
muitas vezes, as maes nao se recordam de quem lhes deu a noticia ou s6 se lembram de

informacdes esporddicas da situacdo (Crepaldi & Varella, 2000).
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Além disso, estdo presentes, nesse contexto a submissdo a rotina hospitalar
estressante, com procedimentos dolorosos e invasivos, e o afastamento do convivio dos
outros filhos, gerando desintegracdo temporaria do convivio familiar e transferéncia da
responsabilidade do cuidado com os outros filhos para outra pessoa da familia (Sousa et
al., 2009). A falta de conhecimento sobre o contexto da UTI e sua associa¢do a um lugar de
sofrimento e morte (Sousa, Chaves & Silva, 2006), contribuem para que a primeira visita a
UTIN seja permeada pela sensagdo de “choque” e pelos sentimentos de tristeza e desespero
(Souza, Aratjo, Azevedo, Jerdonimo, Barbosa, & Sousa, 2007).

Nesse contexto, € extremamente importante para o enfrentamento a existéncia de
redes de suporte social representadas pelos profissionais de satide do hospital, pela familia
ampliada e até mesmo pelos outros pais de bebés na mesma situacdo (Morsch, Braga,
Borges, Kislanov & Cupolillo, 2012). Tais redes podem conferir a familia suporte
emocional, material e instrumental, cada uma a seu modo, mas de formas complementares.

Buscando compreender a experiéncia de 20 maes de bebés prematuros (ingressantes
no alojamento Canguru) e suas relacdes com o aleitamento, Guimaraes (2010) realizou um
trabalho que avaliou as EE dessas maes utilizando a Escala Modos de Enfrentamento de
Problemas (EMEP) de Seidl, Trécolli e Zannon (2001) e entrevista estruturada. Nos
resultados da EMEP, predominam EE focalizadas na busca de préticas religiosas (M= 4,20;
DP= 0,73), seguida por focalizacdo no problema (M= 3,56; DP= 0,82), busca de suporte
social (M= 2,81; DP= 1,42), e por fim, focalizacdo na emoc¢dao (M= 1,94; DP = 0,77). Além
disso, o suporte institucional provido por meio do Método Canguru e apoio familiar
recebido favoreceram a amamentacio do bebé. O uso de EE focadas em préticas religiosas

em maes com problemas de amamentagdo e com bebés com menor idade gestacional e
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peso ao nascimento se relacionaram com maior tempo para translactacdo> e inicio da
amamentacdo. Guimardes (2010) também encontrou associagdes estatisticamente
significativas (p-valor < 0,05) entre: (a) o uso de EE focalizadas no problema e as maes
serem catdlicas (p=0,016) e de classes socioecondOmicas mais altas na amostra (renda
familiar média entre R$1.318 ¢ R$2.256, p=0,003); e (b) maes com mais de um filho e
enfrentamento focado na emocgdo (p=0,018). Além disso, Guimardes (2010) também
encontrou relacdes entre maes que permaneceram mais tempo no hospital (31 a 62 dias) e
indicadores positivos de enfrentamento (confianca, satisfacao, aprendizado e gratidao).

A comunicag¢do com a equipe de satde pode se constituir em fator estressor no
ambiente da UTIN, devido a utilizagdo de termos e conceitos que as maes nem sempre
estdo familiarizadas. Por outro lado, quando a comunicacdo € estabelecida adequadamente,
pode facilitar o enfrentamento da situacdo por parte da familia, sendo elemento
fundamental na humanizacdo (Roseiro, 2010). Os propdsitos da comunicacdo com a
familia devem ser: criacdo de uma boa relacdo interpessoal, troca de informagdes, tomada
de decisdes em relagdo ao tratamento do bebé, entre outros (Turini et al., 2008).

E necessdrio, no contexto da internacdo, que a equipe uniformize que tipo de
informagdo deseja transmitir € como isso serd feito (Crepaldi & Varella, 2000). A
comunicacdo adequada pode facilitar a adesdo, amenizar o sofrimento associado ao
problema do bebé e aumentar a compreensdo da informacgdo transmitida (Turini et al.,
2008). Além disso, a comunicac¢do com os profissionais é um elemento chave na avaliagdao
de satisfacdo em Unidades de Terapia Intensiva (Moritz, 2007).

A informacdo deve ser dada de forma progressiva com niveis crescentes de

complexidade, permitindo a familia compreender aos poucos a situacdo do bebé e aprender

33 s 4 o . .
A translactag¢do € uma técnica para alimentar prematuros, usada para evocar reflexos de busca e sucg¢do do
recém-nascido (Guimaraes, 2010).



76

a lidar com ela e deve incorporar a percep¢ao do familiar acerca da doenca que, em geral,
diverge do modelo clinico médico (Caprara & Rodrigues, 2004). Nesse sentido, a equipe
de saude deve: evitar linguagem excessivamente técnica ou rebuscada, usar metéforas para
facilitar compreensdo, pedir feedback sobre a compreensdo da informagdo, entre outros
aspectos (Votre, Rosa, Salis, Carvalho & Silva, 2009).

Além de lidar com os aspectos da comunicacao profissional a respeito da evolugao
clinica do estado de satde do bebé, a possibilidade do bebé vir a ébito estd sempre presente
no ambiente da UTIN, sendo a morte mais um possivel evento estressor a ser enfrentado
nesse contexto. A responsabilidade de comunicagao da morte do paciente é do médico, que
nem sempre foi adequadamente capacitado ou se sente preparado para dar a noticia
(Azeredo, Rocha & Carvalho, 2011; Hoffmann, 1993; Perosa & Ranzani, 2008; Starzewski
Junior, Rolim & Marrone, 2005), sendo sua frieza na comunicacdo uma das principais
queixas da familia nesse momento (Starzewski Junior et al., 2005).

Perosa e Ranzani (2008) apontaram que uma revisdo de literatura realizada pela
OMS sobre a comunica¢do de mds noticias mostrou que os médicos assumem trés posturas
relacionadas a quanto o paciente deve saber sobre a gravidade do seu problema: (a) a de
defender que a informacdo deve ser dada na integra, sem considerar as percepcdes ou
necessidades do paciente; (b) a de que o paciente ndo deve saber de nada quando se trata
de doenca letal, cabendo ao médico engendrar os esforcos necessdrios para que o possivel
tratamento possa ser feito; e (c) uma perspectiva mais flexivel, que recomenda levar em
conta os fatores psicolégicos e socioldgicos do paciente, a fim de se decidir o quanto deve
ser contado. Para os autores (Perosa & Ranzani, 2008) € extremamente relevante capacitar

os futuros médicos para enfrentar essas situacdes dificies.
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Nesse contexto, a morte também ¢ um momento de sofrimento para o restante da
equipe, principalmente para a enfermagem que € quem presta os cuidados diretos ao
paciente, estabelece vinculos com ele e realiza os procedimentos de preparacdo do corpo
poés-morte (Ribeiro, Baraldi & Silva, 1998). A morte é considerada por esses profissionais
um dos momentos mais dificeis a se enfrentar, acompanhado de sentimentos de tristeza,
impoténcia, perda e fracasso (Gutierrez & Ciampone, 2006, 2007; Salome, Cavali &
Esposito, 2009; Shimizu & Ciampone, 2002). Além disso, a cultura em algumas
instituicdes de saude, que propaga que o comportamento considerado “ideal” € o do
profissional que ndo se envolve e ndo demonstra seu sofrimento, acaba dificultando o
enfrentamento da situac@o (Aguiar, Veloso, Pinheiro & Ximenes, 2006).

Apés a comunicagdo da morte, inicia-se o processo de luto. O luto € uma reagdo
esperada ap6s o rompimento de um vinculo, sendo definido como um processo cognitivo
de confronto com a realidade da perda por meio da morte (Stroebe & Schut, 2010). O luto
parental ap6s a morte de uma crianga € influenciado pela gravidade da doenca, pela
qualidade do cuidado oferecido a crianca e pela habilidade dos pais em enfrentar a
situacdo, isto é, o coping (Meert, Thruston & Thomas, 2011), que, por sua vez, é
influenciado pelo suporte social recebido dos profissionais, de membros da familia e de
amigos (Glaser, Busher, Moergeli, Fauchere & Buechi, 2007).

A perda de um bebé pode provocar estresse, depressdo, ansiedade e desespero nos
pais, especialmente durante os primeiros meses apés a perda (Glaser et al., 2007). E
importante que os pais possam participar ativamente do processo da perda, por exemplo,
preparando um funeral adequado para o bebé. Além disso, o sentimento de ter recebido

suporte emocional nesse momento dificil ajuda no processo da perda, e a maioria dos pais
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sauddveis psicologicamente sdo capazes de lidar com essa situacdo de dor e superd-la
(Glaser et al., 2007).

Na experiéncia do luto, é importante levar em consideragdo o tempo do individuo
de processar e lidar com a perda. Algumas pessoas enlutadas sao pressionadas, sobretudo
pelos familiares mais préximos, a deixar prematuramente a experiéncia do luto ou a
desenvolver autocontrole em relagdo as emogdes associadas ao luto, o que pode gerar
isolamento social ou sensacdo de falta de reconhecimento da dor experimentada com a
perda (Gesteira, Barbosa & Endo, 2006).

Merece destaque, no contexto do enfrentamento da hospitalizacdo do bebé PT-BP e
também da perda deste bebé, a religiosidade, sendo o coping religioso/espiritual definido
como o uso de crencas e comportamentos religiosos para: (a) lidar com o estresse e
facilitar a resolucdo de problemas, e (b) prevenir ou aliviar os aspectos emocionais
negativos do confronto com o estressor (Panzini & Bandeira, 2007). A religidao pode ser um
elemento fundamental para dar sentido ao ocorrido e propiciar sensacao de controle em
relacdo ao estressor (Panzini & Bandeira, 2007), especialmente na situagdo de internacao
de um filho, na qual a fé em Deus costuma ser a primeira € mais importante forca para
lidar com a situacdo, mesmo para os pais que ndo tém religido especifica, conforme
identificado por Borba Ribeiro e Hauser (2009).

Destaca-se, no pais, a importancia do contexto religioso como provedor ndo s6 de
suporte social, mas também de suporte instrumental para a resolu¢do de problemas. Além
disso, a religido permite a pessoa dar significado aos eventos, compreendendo-os como
parte de um projeto ou propdsito mais amplo, e permite a compreensdo de que os eventos
podem levar a um crescimento pessoal, gerando mais sabedoria, equilibrio e maturidade

(Faria & Seidl, 2005).
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Nao obstante, o enfrentamento religioso também pode contribuir para formas
menos adaptativas de se lidar com o estressor, sobretudo nas situagdes nas quais hd uma
negacao do evento ocorrido ou a aceitacdo passiva do evento (como “vontade de Deus”,
por exemplo), gerando resignacao (Goulart, Somarriba & Xavier, 2005) ou nas quais hd o
sentimento de que o estressor ¢ uma punicdo de Deus (Faria & Seidl, 2005). A literatura
aponta que o coping religioso € utilizado preferencialmente em contextos de crise, diante
de situacdes que envolvam saide e doengca, e com problemas relacionados ao
envelhecimento e a morte (Panzini & Bandeira, 2007)34.

Além dos fatores estressores descritos anteriormente (contexto da UTIN,
comunicacdo com a equipe, afastamento da rotina e de fontes de suporte social, e medo da
morte do beb€) presentes no contexto da hospitalizagdo, o momento da alta do bebé
também pode ser percebido pelas maes como estressante, uma vez que o bebé de alto risco
tende a dar mais trabalho com a alimentacdo e talvez necessite de medicacdo e cuidados
adicionais apds a alta hospitalar (Pacheco & Cabral, 2011). O planejamento da alta
hospitalar deve estar presente, no contexto da UTIN, desde o inicio, com os objetivos de
preparar € ensinar os pais sobre as maneiras mais apropriadas de prestar cuidados e
responder as necessidades dos filhos, de fortalecer o vinculo e de informar sobre a
importancia do seguimento (Schermann & Brum, 2012; Sousa, Silva & Guimaraes, 2008).

Em fun¢do de todos os motivos expostos anteriormente, podemos concluir que
essas maes estdo em situacdo de vulnerabilidade para problemas emocionais, entre os quais
se destaca o estresse, além de outros problemas psicoldgicos, tais como depressido e
ansiedade, também relatados na literatura da area (Garel, Bahuaud & Blondel, 2004;

Guimaries & Monticelli, 2007; Miles et al., 2007; Padovani, Linhares, Carvalho, Duarte &

** Para uma revisdo completa sobre o tema, consultar Pargament, K. 1. (1997). The psychology of religion and
coping: Theory, research, practice. Guilford Press, New York; literatura fundamental no tema.



80

Martinez, 2004). Desse modo, a persisténcia de sintomas emocionais negativos da mae
pode transformar-se em um fator de risco para o desenvolvimento do bebé (Ruiz,
Cernadas, Craverdi & Rodriguez, 2005), pois as varidveis de risco maternas e infantis se
moldam mutuamente, influenciando-se de maneira sist€mica e reciproca (Sameroff, 1987).
O estresse psicoldgico estd relacionado a efeitos negativos no desenvolvimento
cognitivo, emocional e comportamental dos bebés (Britton, 2005; Singer et al., 1999),
sendo que as varidveis de risco da mae sao fortes preditoras do desenvolvimento social e
académico da crianca (Pianta & Stuhlman, 2004). Somam-se a esses estressores a propria
condicdo de risco ao desenvolvimento que esses bebés apresentam, pois, a depender da sua
condicdo de prematuridade, da gravidade do seu peso, da presenca de outras complicagdes
perinatais, e da associacdo com outros fatores de risco, a crianca poderd apresentar
problemas de desenvolvimento, incluindo: deficiéncias motoras, visuais e auditivas;
retardo mental; distirbios de aten¢do; atrasos em diversos aspectos do desenvolvimento;
dificuldades de aprendizagem em idade escolar; e pior desempenho em testes de
capacidades cognitivas e lingiiisticas, quando comparadas a criangas nascidas a termo e
com peso aldequaldo35 (Aradjo, Pereira & Kac, 2007; Bliihler, Flabiano, Mendes &
Limongi, 2007; Bordin, Linhares & Jorge, 2001; Carvalho, Linhares, Machado &
Martinez, 2003; Carvalho, Linhares & Martinez, 2001; Espirito Santo, Portuguez & Nunes,
2009; Gama, Ferracioli & Corréa, 2004; Klein & Linhares, 2004; Linhares, Bordin &
Carvalho, 2004; Linhares, Chimello, Bordin, Carvalho & Martinez, 2005; Oliveira, 2008;
Pedromonico, 2004, 2006; Singer et al., 1999; Tommiska, ()sthberg & Fellman, 2002).
Todos os fatores anteriormente apresentados apontam para a vivéncia de estresse no

contexto da internacdo do bebé PT-BP; assim, na metodologia utilizada nesta Tese,

% O aumento de deficiéncias entre os bebés PT-BP oriundos da UTIN engendra debates éticos em torno da
justificativa do cuidado intenso para bebé&s muito imaturos (ver Lanski, 2006; e Singer et al. 1999).
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analisaremos diretamente o processo de enfrentamento das maes, partindo da premissa
tedrica de que elas estdo, em sua maioria, passando por uma situacdo de estresse.
Obviamente, tal premissa pode ndo ser verdadeira para toda e qualquer mae nesse
contexto, ou seja, algumas delas podem ndo experimentar a situagdo como um problema ou
necessariamente, percebé-la como uma ameaca ou desafio e se organizarem bem diante da
situac@o. No entanto, acreditamos que as evidéncias da literatura sao suficientemente fortes
para supor que a maioria dos sujeitos, nesse contexto, experimentard a situa¢cdo como
estressante.

Poderia ser levantada a objecdo de que o estresse das maes participantes deveria ser
avaliado, ao invés de ser adotado como premissa, mas isso acarretaria a inclusao de novos
instrumentos na pesquisa, onerando a participacdo das maes. Além da coeréncia com o
modelo tedrico e com os dados da literatura que embasam esse pressuposto, uma pesquisa
realizada com as maes do hospital no qual os estudos desta Tese foram desenvolvidos
mostrou resultados compativeis (Ramos et al., 2008), razdo pela qual passamos a descreve-
la.

Foi realizada uma pesquisa com um grupo de maes de bebés PT-BP internados na
UTIN do Hospital Doutor Ddério Silva (HDDS), que encontrou escores de estresse
significativos entre as participantes (Ramos et al., 2008)™. Foram avaliadas 31 mdes de
bebés PT-BP, internados na UTIN do HDDS, entre os meses de marco e maio de 2008.
Apo6s a explicacdo dos procedimentos e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, as maes participantes responderam aos seguintes instrumentos: Escala de
Stress ISSL (Lipp, 2000), Critério de Classificacdo Econdmica Brasil-2008 (Associacao

Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP], 2008), para estimar a renda familiar e

% Nessa pesquisa, também foram avaliados indicadores de depressio e ansiedade entre as mdes. Tais
resultados podem ser conferidos no estudo original (Ramos et. al, 2008).
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questiondrio sociodemografico. As maes foram recrutadas e avaliadas individualmente no
préprio hospital.

Essas maes tinham entre 14 e 38 anos (média = 24,1 anos), a maioria (32,3%) tinha
o Ensino Médio incompleto, e 1,83 filhos em média; sendo a maioria casada ou em unido
estavel (64,5%). A renda familiar média estimada foi menor que dois saldrios-minimos (R$
726,20), variando de R$ 484,97 a R$ 3.479,36. Os resultados obtidos foram: seis maes
estavam sem estresse (19,4%), o que estd abaixo do esperado para a populagdo normal
(33% a 39%) e 25 maes (80,6%) apresentaram sintomas de estresse, sendo que 0 maximo
esperado era de 67%. A maioria dessas maes (n= 31) estava em fase de resisténcia
(61,13%), havendo 16,1% na fase de exaustdo, ou seja, 14,1 pontos percentuais acima do
esperado, que é de 1 a 2% (Lipp, 2000). Além disso, cinco maes (16,1%) encontravam-se
na fase de exaustdo do estresse. Os escores de estresse obtidos estdo acima do esperado
para a populacdo, corroborando os achados da literatura nacional e internacional nesta

amostra da populacdo (Ramos et al., 2008).

A partir do contexto apresentado pela literatura no que se refere ao estresse e ao
enfrentamento em maes de bebés PT-BP internados em UTIN, bem como dos dados sobre
estresse coletados com essa populacdo no hospital do presente estudo € que se justificam
intervengdes com essas familias, focadas no enfrentamento, a fim de auxilid-las a
desenvolverem recursos (ou ampliarem os ja disponiveis) para lidar com a situacdo do
bebé em todos os seus aspectos.

As intervencdes com essas maes podem ser feitas na modalidade individual ou
grupal. As intervencdes em grupo possuem como vantagens: possibilitar a troca de
experiéncias entre os participantes e apoio mutuo (Baldini & Crebs, 1998; Motta, Issi &

Ribeiro, 2009); aprendizado via observagdo da conduta de outros pais (Baldini & Crebs,
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1998); e maior possibilidade de acesso as intervencdes, principalmente, em servigcos
publicos, nos quais a demanda € grande, e, as vezes, o nimero de profissionais pequeno.
Além disso, intervengdes em grupo estruturadas tém se mostrado mais eficazes que
intervencodes nao estruturadas (Barros, 2009; Carvalho, 2005; Castro & Mastropieri, 1986;
Formiga, Pedrazzani, Silva & Lima, 2004), embora alguns autores defendam intervengdes
ndo estruturadas com familiares de bebés prematuros (Braga & Morsch, 2004). A seguir,
serdo apresentadas e analisadas algumas propostas de intervencdo em grupo para maes de

bebés internados em UTIN.
1.4 Intervencoes em grupo dirigidas a maes de bebés PT-BP internados em UTIN

Nessa drea de estudo do coping, além de avaliar as EE, busca-se também alterar a
maneira como os individuos enfrentam os eventos estressores por meio de programas de
intervencdo (Skinner & Edge, 1998). Apesar de nao terem sido encontrados, na literatura,
relatos de programas de intervengao diretamente focados nas EE de maes de bebés PT-BP
internados em UTIN, varios outros trabalhos de intervencdo foram realizados com essa
populacdo. Uma sintese dos principais programas encontrados na literatura brasileira’ e

suas principais caracteristicas pode ser vista na Tabela 7.

7 Internacionalmente, merece destaque o Programa Creating Opportunities for Parent Empowerment
(COPE) (Melnyck et al., 2008), por ser um modelo de intervencdo precoce dirigido a pais de bebés
prematuros para prevenir interacdes pais-bebé negativas e reduzir o tempo de internag@o hospitalar do bebé,
com quatro sessdes de intervencdo e testado com 260 familias.
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Pesquisas empiricas com programas de intervencio

Autores Sujeitos Objetivo e/ou caracteristicas do Programa Procedimentos Resultados e Conclusoes
Brume 28 pares de  Avaliar a efetividade de uma intervencdo precoce  Grupo Experimental (GE) = 14  Os resultados ndo diferenciaram GE
Schermann mades e seus para promover a qualidade do vinculo mae-bebé maes assistiram a um e GC na quase totalidade das
(2007) bebés PT PT. “videofilme” focado na avaliagoes realizadas, o que leva a
Exibicao de filme experimental com o seguinte promocao da qualidade do crer que somente uma intervengao
conteudo: vinculo mae-bebé. em forma de videofilme, realizada no
1. Familiarizagdo: apresentacdo da UTIN, com Grupo Controle (GC) = 14 hospital, ndo seja suficiente para
explicagdes sobre equipamentos e procedimentos, maes assistiram a um alterar positivamente a qualidade do
através do relato de profissionais da equipe “videofilme” sobre cuidados vinculo mae-bebé na populacdo de
multidisciplinar; de rotina do bebé (banho, pré-termos estudada.
2. Capacidades sociais do bebé RN: relato de amamentagdo, cuidado com o Sugere-se maior frequéncia de
psicdlogos enfocando e demonstrando as coto umbilical, dentre outros).  intervencdes hospitalares e a inclusao
capacidades dos recém-nascidos para formar de interven¢des domiciliares, bem
vinculos. como seguimentos longitudinais de
3. Depoimentos de profissionais e maes de bebés médio prazo com pares de maes e
sobre a importancia da presenca da mae e do bebés PT.
vinculo para a recuperagdo do bebé.
Carvalho 59 maes de  Avaliagdo e comparacio dos indicadores maternos GE = 36 maes participantes de  Reducio dos niveis de ansiedade e
(2005) bebés PT- de ansiedade, depressdo e irritabilidade, antes e intervencdo psicoldgica de depressdo em ambos os grupos apds
BP, apos a aplicagdo de um programa de intervencdo rotina associada a acolhimento  a alta hospitalar.
internados  psicoldgica. estruturado com material de Maior redugdo da ansiedade-estado
em UTIN e apoio (video e manual). no GE.
em GC = 23 maes participantes da  Confirma-se a necessidade de apoio
Bergério de intervengdo psicoldgica de psicoldgico aos pais de bebés PT
Cuidados rotina, sem material de apoio.  hospitalizados em UTIN para
Intermedia- enfrentamento do estresse decorrente
rios da situacdo de hospitalizacdo do

bebé.




Tabela 7. Principais programas... (cont.)

85

Autores Sujeitos Objetivo e/ou caracteristicas do Programa Procedimentos Resultados e Conclusoes
Formiga et 8 maes de O programa contava com a participagdo das mades  GE =4 maes receberam Bebés de maes do GE tiveram
al., (2004) bebés PT durante o treino do bebé (fisioterapia). orientacdes e treinamento, evolucdo mais significativa que os
O treino das mdes enfocava 5 aspectos: a) manter ~ GC =4 maes que nio bebés do GC pelo Inventério Portage
didlogo com o bebé durante a sessdo de treino; b)  receberam qualquer orientagdo  Operacionalizado.
posicionar corretamente a crianga para a especifica ou treinamento, Sugere-se que a participacao das
realizacdo dos treinos; ¢) estimular a crianca a se ~ somente os cuidados habituais  maes nos treinos pode ter
movimentar com manuseio adequado e auxilio de  do servigo. influenciado sua relacdo com o bebé,
brinquedos e recursos disponiveis em casa; d) fazendo-as se sentirem mais capazes
refor¢car o comportamento da crianga ao atingir o e competentes para cuidar do bebé.
objetivo esperado da tarefa proposta; e e) atentar
para as respostas da crianga a cada tarefa treinada,
anotando qualquer divida.
Gasparetto, 29 mdes de  Elaboragdo de um video didético, com enfoque Ap6s a exibicdo do video, o Video: importante componente de
Bussab e bebés PT- construtivista-desenvolvimentista. terapeuta levantava intervengdo para a resolugdo de
Barros BP questionamentos sobre as conflitos e para aumentar a
(2008) cenas exibidas e, a partir de sensibilidade da mae e promover
temas previamente maior qualidade na interacdo mae-
selecionados, apresentava bebé.
informacdes e tirava ddvidas
das mies.
Ruiz et al., 60 pais de ~ Programa de intervengdo psicolégica sobre o nivel GC =29 pais que recebiam os GE apresentou niveis
(2005) bebés PT- de estresse, depressdo e ansiedade das maes com  cuidados habituais do servico  significativamente menores de estresse
BP presenca de diferentes profissionais (médico, hospitalar. e de depressao materna do que GC.

enfermeiro e psic6logo), em 4 etapas, com
diversas estratégias de intervengao.

GE = 31 pais que recebiam,
além dos cuidados habituais do
servico, uma atencgio
individualizada. Os grupos
eram similares em termos dos
aspectos socioecondmicos,
demogréficos e educacionais.

O modelo de intervencao pode
contribuir para melhorar a relagio
mae-bebé e para o desenvolvimento
futuro da crianca.
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Tabela 7. Principais programas... (cont.)

Autores Sujeitos Objetivo e/ou caracteristicas do Programa Procedimentos Resultados e Conclusoes
Sadeck, 60 maes de GRUPAR - grupo de intervengao para pais de Durante as reunides, as maes Grupo de pais pode ser uma
Calil, bebés de recém-nascido de alto risco. recebiam orientacdes sobre estratégia vélida para diminuir a
Livramento, alto risco aleitamento materno, cuidados  ansiedade dos pais durante a
Madjar, basicos de higiene com os internacdo e melhorar a evolucao do
Toma, bebés e tinham oportunidade RN, apés a alta hospitalar.
Ramos e de esclarecer suas dividas.
Leone
(1986)
Relatos de experiéncia com programas de intervencio

Autores Caracteristicas do Programa e Objetivos
Dittz et al., Objetivos: orientar e encorajar os pais a desempenharem tarefas de cuidado que favoregcam o desenvolvimento de bebés internados em
(2006) UTIN, com o objetivo de informar, esclarecer e dar orientacdes sobre diversos temas relativos 8 amamentagao.

Realizado por terapeutas ocupacionais do Hospital Sofia Feldman em Belo Horizonte.
Linhares, Programa de Apoio Psicoldgico as mdes de bebés prematuros internados na UTI Neonatal com objetivo de informar, orientar e oferecer
Carvalho, suporte psicossocial as maes.
Bordin e Jorge  Atividades: visita monitorada, grupo de suporte psicossocial e atendimento individual a mae.
(1999) Realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP.
Scochi et al., Programa composto por: a) acompanhamento dos pais na primeira visita a UTIN, apoiando-os e informando-os sobre os equipamentos
(2003) que cercam o RN;

b) incentivo ao toque e a fala com o bebg; e
¢) participacdo em um grupo de apoio, junto a outros pais que passam pela mesma experiéncia de internacao.
Intervencdes da equipe de enfermagem de uma UTIN em um Hospital-Escola de Ribeirio Preto.
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O suporte emocional a familia do RN de alto risco deve ser iniciado, para o
Ministério da Sadde (2002), desde o nascimento, com atendimento dos pais, em grupo ou
individualmente, com a finalidade de ajuda-los a lidar com a hospitalizac¢do, prepara-los
para alta hospitalar e tornd-los capaz de identificar precocemente desvios do
desenvolvimento. Além disso, a hospitaliza¢do, para Barros (2003), pode ser ocasido de
aprendizagem e desenvolvimento para as criancas hospitalizadas e suas familias, desde que
haja figuras de suporte e modelos de atuacao adequados.

Correia, Carvalho e Linhares (2008) sugerem que o grupo de apoio psicolégico
pode ser um espaco que facilite a reflexao de sentimentos e a orientacdo para que as maes
tenham melhor condicdo de enfrentamento no periodo de interna¢do do bebé, podendo,
inclusive, minimizar o impacto das consequéncias imediatas desfavordaveis da internacao
na UTIN sobre a relagdo mae-bebé, além de contribuir para a redu¢do dos niveis maternos
de ansiedade e depressdo. A existéncia de programas de suporte e informagao para os pais
de bebés internados em UTIN, de acordo com Fraga et al. (2008), estd associada: a
menores niveis de estresse, ansiedade-estado e depressdo; a diminui¢do de sentimentos
negativos dos pais em relacdo ao nascimento do PT; e ao aumento da crenca das mies em
sua habilidade de cuidar do bebé, propiciando maior interagao.

Consistente com a literatura apresentada, considera-se que intervencdes em grupo
sdo estratégias importantes e eficazes junto ao tipo de populacdo da presente pesquisa.
Nesse sentido, ao se propor intervengdes como esta, parte-se do principio de que tais
intervengcdes podem ser um fator de protega?lo38 ou uma varidvel promotora do

desenvolvimento do RN (Barros, 2001), ainda que ndo se possa afirmar que grupos desse

38 ~ . 2 . . o, .
Fatores de protecdo: atributos mensurdveis do individuo, seus relacionamentos ou contextos

particularmente associados com resultados desenvolvimentais positivos no contexto do risco ou adversidade
(Masten & Gerwitz, 2006).
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tipo produzam efeitos benéficos duradouros, e sim melhoras tempordrias (Baldini &
Crebbs, 1998). O enfrentamento da condicdo de risco do neonato é um desafio para as
familias e para a equipe de saide que lida diretamente com os pais no contexto da
internagdo (Barbosa & Rodrigues, 2004). A Psicologia Pedidtrica deve se ocupar desse

campo.

Na andlise da eficdcia de intervengdes em grupo dirigidas a essa populagdo, é
necessario avaliar o grau de adesao dos sujeitos a proposta apresentada, bem como sua
satisfacdo ao final da participacdo em programas desse tipo. Além disso, especial ateng¢ao
deve ser dada a figura do mediador do grupo, no sentido de compreender como suas
intervencdes podem facilitar o enfrentamento.

A adesdo € um fendmeno multiplo e complexo e refere-se a um conjunto de
comportamentos, entre os quais, destacam-se o cumprimento adequado das indicagdes
terapéuticas e prescricdes recebidas, e a participacdo ativa em programas, intervengdes e
estratégias para a promoc¢ao de sadde (Arias, 2001; Ferreira, 2006; Malerbi, 2000; Ramos
& Enumo, 2009). A adesdo é descrita pela literatura como um conceito chave para o
sucesso de tratamentos e programas de interven¢do na drea da satde (Straub, 2005).

Os fatores envolvidos na adesdao nao sdo limitados ao simples cumprimento de
regras prescritas pelo profissional de saide, mas envolvem a participagdo ativa do sujeito
no processo saide-doenca (Mendonga & Ferreira, 2005). Entre os fatores que influenciam
a adesdo estdo: a forma como a informacdo € transmitida, a compreensdo acerca dos
beneficios do tratamento e as varidveis pessoais (Oliveira & Ferreira, 2010).

Estudos sobre adesdo sdo, portanto, fundamentais para avaliar a eficidcia de
intervengdes em grupo na drea da saude, sendo que a adesdo deve ser avaliada ndo apenas

por medidas indiretas (tais como o relato verbal), mas também por meio de medidas
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diretas, como a observacao. A andlise de comportamentos ndo verbais, via observacdo em
situacdo de intervencdo em grupo, pode fornecer indicadores importantes sobre o
fenomeno, uma vez que medidas indiretas obtidas por meio de relato verbal podem

obedecer a critérios de desejabilidade social®”.

Além da avaliacdo da adesdo, medidas de satisfacdo do usudrio também devem ser
levadas em consideragao em programas de interveng¢do em grupo em contextos de saude
(Eyberg, 1993). A avaliacdo de satisfacdo do usudrio é considerada uma meta a ser
alcancada pelos servicos de satide no Brasil, a partir do fortalecimento do controle social
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), devendo servir, de acordo com Espiridido e
Trad (2006), para subsidiar a tomada de decisdo na implantacdo de modificacdes e no
aperfeicoamento do servigo.

A satisfacdo € considerada uma atitude positiva em relacdo ao servico prestado e
depende tanto de fatores do individuo, quanto dos aspectos do cuidado oferecido, que vao
desde o ambiente fisico até a relacdo profissional-usudrio (Espiridido & Trad, 2006). Os
estudos sobre satisfacdo servem para descrever os servicos na perspectiva do usudrio e
também para avaliar sua qualidade.

Para Espirididao e Trad (2005), ainda falta no Brasil uma cultura de pesquisas sobre
a satisfacdo, pois o tema acaba sendo de interesse preferencial de gestores preocupados em
melhorar os servigos de satide, mas ainda € pouco valorizado na comunidade médica e
cientifica. Tal situacdo se reflete na falta de instrumentos padronizados no pais para se
avaliar a satisfacdo, que acabam sendo propostos de maneira “caseira” pelo pesquisador

(Espiridido & Trad, 2006).

¥ A desejabilidade social implica em responder aquilo que o participante acha que o pesquisador espera
ouvir, ou seja, respostas socialmente mais aceitdveis, e ndo de fato o que ele pensa na situacdo (Ribas Junior
& Moura, 2004).
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Outro aspecto que merece destaque nas intervencdes em grupo € a atuacdo do
mediador. Tal funcdo pode ser ocupada por diferentes profissionais no ambito das
intervencdes em saude, mas se preconiza que mediar significa situar-se entre o individuo
mediado (neste caso, a mie) e os estimulos do novo universo (o bebé PT-BP, a
hospitalizacdo, a equipe de satide e a UTIN), de modo a seleciona-los, mudé-los, amplia-
los ou reinterpretd-los, por meio de estratégias interativas (Fonseca & Cunha, 2003).

O mediador deve filtrar, interpretar e elaborar os diferentes estimulos em um
processo interativo organismo-ambiente, com objetivo de mudanca do nivel de
desenvolvimento do individuo naquele momento (Lidz, 2002; Linhares, Escolano &
Enumo, 2006). No campo do enfrentamento, o mediador pode dar modelos e facilitar o
coping, contribuindo para a ampliagdo e desenvolvimento das capacidades de
enfrentamento do individuo, por meio de: (a) envolvimento caloroso; (b) fornecimento de
estrutura; e (c) oferecimento de suporte para o desenvolvimento da autonomia.

Ao prover um ambiente caloroso, por meio da expressdo de afeto e cuidado, o
mediador ajuda o individuo a se sentir amado e pertencente a um determinado grupo
(necessidade de relacionamento). O fornecimento de estrutura ocorre quando a pessoa
interage com um contexto estruturado, previsivel, contingente e consistente, contribuindo
com o desenvolvimento de sua competéncia. Finalmente, oferecer suporte para o
desenvolvimento da autonomia significa que o mediador do coping respeita o individuo,
permitindo a ele liberdade de acdo e expressdo e o encoraja a aceitar suas preferéncias e
desejos, sem uso de controle e coer¢do (Skinner & Edge, 2002a).

A atuagcdo do mediador do coping € critica quando ele participa diretamente de
interacdes que sao estressantes, pois ele pode fazer a diferenca na forma como o individuo

interpreta, experimenta, reage e lida com o estresse. O mediador, nesse contexto, mostrara
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que respeita a experiéncia emocional do individuo, confortando, ensinando estratégias que
acalmam as emogdes, envolvendo-se na experiéncia emocional do outro e usando
estratégias de enfrentamento que sdo apropriadas a situacdo (Skinner & Edge, 2002a).

Em uma situacdo estressante, é particularmente dificil manter acdes organizadas,
focadas, coerentes, flexiveis e direcionadas a meta, pois o efeito do estresse bloqueia, em
parte, o acesso da pessoa as suas capacidades pessoais. A atuacdo do mediador pode,
portanto, ser decisiva nesse processo de ajudar o individuo a reestabelecer e manter o
acesso aos seus recursos pessoais (Skinner & Edge, 2002a). A mediagcao pode acontecer de
forma espontanea, isto €, de maneira nao planejada nas situagdes e contextos com os quais
interagimos, e de forma planejada, como € o caso do grupo de maes proposto na presente

pesquisa.

1.5 Problema de pesquisa e suas hipoteses

Esta Tese aborda, conforme exposto, um tema pouco estudado no pais: o
enfrentamento de maes ao lidar com o estresse decorrente da adversidade do nascimento de
um bebé PT-BP, durante sua internacdo em UTIN, no contexto da participacdo em um
Grupo de Mies, e apods a alta hospitalar ou 6bito do bebé. Parte-se, entdo, do principio de
que essas maes estao sujeitas a situacdo de estresse (Engler, 2005; Hill et al., 2006; Ramos
et al., 2008; Singer et al., 1999; Ukpong et al., 2003), associada a hospitalizacdo do filho e
ao risco de problemas de desenvolvimento que o bebé pode apresentar ou mesmo de morte
(Bliihler et al., 2007; Bordin et al., 2001; Carvalho et al., 2001; Carvalho et al., 2003;
Espirito Santo et al., 2009; Linhares et al., 2004; Linhares et al., 2005; Oliveira, 2008;
Pedromonico, 2004, 2006; Tommiska et al., 2002). E considera-se que esta é uma condicao

de vulnerabilidade para a familia, especialmente para a mae, pelo risco de apresentar
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problemas emocionais, como ansiedade e depressao (Garel et al., 2004; Miles et al., 2007,
Padovani et al., 2004), os quais podem afetar a relacio mae-bebé (Feldman, 2007; MS,
2002) e gerar consequéncias para o desenvolvimento infantil (Melo & Rocha, 1999).

Considera-se também que as estratégias de enfrentamento apresentadas pelas maes
diante das condicdes de nascimento do filho e da hospitalizacio do bebé PT-BP podem
facilitar ou ndo o processo de adaptacdo a condi¢do de ser mae de um bebé de risco, uma
vez que a mae pode perceber tal situacdio como uma ameaga ou como desafio as trés
necessidades psicoldgicas basicas de relacionamento, competéncia e autonomia (Skinner &
Edge, 2002a). Isso indica a importancia de se avaliar as EE das maes e intervir no seu
processo de enfrentamento.

E, na medida em que intervencdes em grupo estruturadas sdo mais adequadas no
contexto de saide (Barros, 2009; Carvalho, 2005; Castro & Mastropieri 1986; Formiga et
al., 2004), sendo importante o papel do mediador nessa intervenc¢do (Fonseca & Cunha,
2003; Linhares et al., 2006; Skinner & Edge, 2002a), foi proposto o seguinte problema de
pesquisa: “De que maneira maes de bebés PT-BP internados em UTIN estdo enfrentando a
hospitaliza¢do no contexto de um Grupo de Maes (estruturado, com metodologia breve e
conduzido por mediador) e o dia a dia com o bebé apds a alta hospitalar, ou apds o 6bito?”

Para tal investigacdo, adotou-se como referencial tedrico a abordagem do coping
como ac¢do regulatdria, representada pela Teoria Motivacional do Coping (MTC), de
Skinner e Wellborn (1994) e o sistema de 12 familias de enfrentamento, derivado da
proposta dos autores (Skinner et al., 2003). Foram avaliadas, assim, as seguintes hipoteses:

1. Existem diferencas na forma das maes enfrentarem a situagdo do bebé nos

diferentes momentos: inicial (noticia da PT-BP e internacdo em UTIN),

hospitalizag@o, apos a alta hospitalar ou no 6bito do bebé;
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2. Existem diferencas no enfrentamento da hospitalizacao em funcao das varidveis
sociodemograficas das maes e das varidveis neonatais do bebé;

3. Grupo de Maes estruturado e com metodologia breve € capaz de auxiliar no
enfrentamento dessas maes;

4. A forma de atuacdo do mediador € elemento fundamental para que o Grupo de

Maes seja facilitador do enfrentamento das maes.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de enfrentamento da hospitalizacdo em maes de bebés PT-BP
internados em UTIN, no contexto da participagdo em um Grupo de Maes, e apds a alta

hospitalar ou o ébito do bebé.

1.6.2 Objetivos Especificos

1. Identificar, descrever, comparar e analisar as estratégias de enfrentamento do
estresse de maes de bebés prematuros e com baixo peso (PT-BP), no momento da
noticia, durante a internagao do bebé na UTIN e apds a alta hospitalar ou 6bito do bebg,
com base na Teoria Motivacional do Coping (Skinner & Wellborn, 1994);

2. Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas na forma de enfrentar
a hospitalizacdo em fun¢do das varidveis sociodemograficas das maes e das varidveis
neonatais do bebé;

3. Descrever o enfrentamento dos pais e familiares do bebg, a partir da perspectiva das

maes;
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4. Identificar, descrever e analisar aspectos de um Programa de Intervencdo em Grupo
para Maes de Bebés PT-BP internados em UTIN (PIG-UTIN), voltado para promog¢ao
do coping dessas maes;

5. Descrever e analisar a atuacdo do mediador do PIG-UTIN de acordo com os
critérios de mediacdo considerados fundamentais para a promocao do coping;

6. Discutir a viabilidade do uso do sistema de 12 familias de enfrentamento de
Skinner et al. (2003) para a andlise do coping em adultos e suas contribuicdes para a
compreensdo deste processo e de seu desfecho em termos de consequéncias

adaptativas, bem como para o avancgo tedrico da area.
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2. METODO

Inicialmente, foi elaborado o projeto de pesquisa, sendo submetido ao Exame de
Qualificacdo, em setembro de 2009. Apds sua aprovacdo, a projeto foi submetido aos
Comités de Etica do Centro de Ciéncias da Satde da UFES, e da Secretaria de Satde do
Governo do Estado do Espirito Santo (SESA) - em virtude da pesquisa ser realizada em
hospital publico estadual - e aprovada nos Comités em outubro e novembro de 2009,
respectivamente (Anexos B e C).

Em dezembro de 2009, foi realizado o estudo-piloto da proposta de intervencao, e
algumas mudangas foram feitas em relacdo ao que foi originalmente proposto no Exame de
Qualificac@o. A intervengdo, originalmente proposta para durar cinco dias, foi reduzida
para dois, principalmente, em funcdo da falta de disponibilidade das maes, da alta
hospitalar, e da dificuldade ou impossibilidade de algumas maes irem ao hospital todos os
dias. Além disso, foram feitos alguns ajustes nos roteiros de entrevista.

A coleta de dados ocorreu entre janeiro e julho de 2010. Em outubro de 2010, foi
realizada uma devolugdo parcial dos resultados preliminares desta pesquisa, em um
treinamento denominado “Humanizacdo na UTIN: cuidado ao recém-nascido e
comunicacdo com a familia”, realizado com os funciondrios do setor, e divulgado junto a
equipe técnica da UTIN (Apéndice D)*. O treinamento foi realizado em quatro grupos (em
funcdo dos turnos de servigo), contando, no total, com a participacdo de 23 profissionais,
entre técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos, fisioterapeuta, fonoaudidlogo e

psicdlogo.

%0 A entdo mestranda Cldudia Paresqui Roseiro também ministrou o treinamento, realizando a devolutiva de
sua pesquisa sobre humaniza¢do na UTIN (Roseiro, 2010).
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A metodologia utilizada nesta pesquisa foi replicada na Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), sob a coordenagdo da Professora Doutora
Ana Cristina Barros da Cunha, com autorizagdo do Comité de Etica da UFRJ (Anexo D),
juntamente com outras pesquisas coordenadas pela referida professora. A equipe da
Maternidade-Escola*' foi treinada na aplicacio do procedimento da pesquisa e no uso e
corre¢do dos instrumentos nos dias 26 e 27 de outubro de 2010; e a coleta de dados
iniciou-se em outubro de 2010, ja tendo resultado em algumas apresentacdes conjuntas dos
dados preliminares (Cunha et al., 2011; Ramos et al., 2011).

A parceria com outros hospitais compde um dos objetivos do Grupo de Trabalho
em Psicologia Pediatrica (GT-PP) da Associa¢do Nacional de Pesquisa e Pds-Graduagao
em Psicologia (ANPEPP), ao qual o grupo de pesquisa da Profa. Dra. S6nia Enumo esta
filiado, consequentemente, esta pesquisa também. O GT-PP busca a integracao de dados de
pesquisa produzidos em diferentes contextos, com vistas a aplicacdo pratica dos
conhecimentos produzidos (Grupo de Trabalho em Psicologia Pediatrica, 2010).

A replicacdo da pesquisa em outros hospitais poderd gerar um conjunto de dados
que aumente a validade externa’’ dos resultados obtidos e facilite a generalizacdo das
discussoes apresentadas para a populacdo de maes de bebés PT-BP internados em outras
UTIN. Dessa maneira, esperamos dar continuidade a esta pesquisa, gerando informagdes
socialmente uteis.

Ao longo desta pesquisa, foram capacitadas 12 pessoas: um aluno de pods-

graduacido, e cinco de graduacdo (um bolsista de IC, quatro voluntérios), pertencentes a

I A equipe participante do treinamento e da coleta de dados foi formada por: Luciana Ferreira Monteiro,
Psicdloga do Servico; Ana Paula Medeiros, Residente em Psicologia; Cristiane Tonnesen Rocha, Residente
em Psicologia; Laura Lopes, Bolsista de Iniciagcdo Cientifica (IC); Anderson Moreira, Bolsista de IC; Camilla
Stembrock Pereira, estagidria; além da Professora Doutora Ana Cristina Barros da Cunha, coordenadora da
pesquisa na maternidade escola da UFRJ.

*2 A validade externa se refere 2 generalizacdo dos resultados para outras populacdes, contextos e tempos
(Holahan, Moos & Schaefer, 1996).
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UFES; e uma psic6loga, duas psicélogas residentes em maternidade, e trés alunos de
graduacao (dois bolsitas de IC e um voluntario) da UFRJ. A producdo cientifica, vinculada
a esta Tese, com andlises preliminares dos dados incluiu: um artigo completo publicado em
periédico (Ramos, Enumo, Paula & Vicente, 2010); um trabalho completo publicado em
anais de congresso internacional (Ramos, Vicente et al. 2011); um resumo expandido
publicado em anais de congresso (Ramos & Enumo, 2010); e quatro resumos publicados
em anais de congressos nacionais (Cunha et al., 2011; Ramos, Enumo, Paula, Vicente &
Macedo, 2011; Ramos, Enumo, Vicente, Macedo & Machado, 2010; Ramos, Vicente,

Macedo, Paula & Enumo, 2011).
2.1 Caracterizacao da pesquisa

Esta pesquisa é de natureza qualitativa®. De acordo com Alves-Mazzotti e
Gewandsznajer (1999), neste tipo de pesquisa, podem ser usados varios procedimentos e
instrumentos de coleta de dados, conferindo-lhe uma caracteristica multimetodolégica.
Trabalha-se também com a triangulacdo, feita a partir da comparagdo de dados coletados
por métodos qualitativos e quantitativos (Pereira, 1999).

Para a etapa do estudo relativa a intervencao realizada com grupo de maes na UTIN
foi feito um delineamento quase experimental, de grupo tnico (ou delineamento de pré e
pos-intervencdo), sem grupo controle (Meltzoff, 2001), com medida de seguimento. A
proposta de intervencdo foi especialmente elaborada para esta pesquisa, sendo de duracao
breve (Barros, 2003) em funcdo das caracteristicas da populacdo e do local onde a pesquisa
foi realizada; e conduzida por Psic6loga (com fun¢do de mediadora). Como ndo se trata de

uma pesquisa experimental propriamente dita, ndo se pode afirmar de forma inequivoca

* Foram adotadas, no presente trabalho, as normas da American Psychological Association (APA, 2005).
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que um grupo, tal qual proposto aqui, promova o enfrentamento, mas apenas analisar a

existéncia de indicadores para tal fato.

2.2 Participantes

Participaram deste estudo 25 maes e seus bebés internados na UTIN do Hospital
Doutor Dério Silva (HDDS), sendo a hospitalizacdo decorrente da condi¢do de
prematuridade, de baixo peso ou de ambas as condi¢des (PT-BP). No periodo da coleta de
dados destinado a composicdo da amostra (janeiro a maio de 2010) 199 bebés se
enquadravam nesse perfil; assim, esta amostra equivalia a 12,56% de diades mae-bebé PT-
BP internados na UTIN do referido hospital. Destes 199 bebés, 39 (19, 6%) eram sé PT, 41
(20,6%) tinham s6 BP, e 119 (59,8%) eram PT-BP; sendo que 45,72% dos partos foram
normais e 54,28% cesarianas. A idade gestacional (IG) média desses bebés foi de 34,37
semanas (amplitude de variacdo [AV]= 16-41; mediana [Mdn]= 35,4), e a média de peso
foi de 2.106 gramas (AV= 555-3.910, Mdn= 2.160); e suas maes tinham entre 15 e 44 anos,
com média de 28,05 anos (Mdn = 28), e realizaram, em média, 5,4 consultas de pré-natal.
Além disso, no mesmo periodo, 185 bebés estiveram na UTIN por outras condi¢des que
nao a PT-BP e em 42 casos, ndo havia dados sobre a IG e o peso ao nascimento,
totalizando 426 bebés internados neste periodo.

A amostra foi de conveniéncia ou de oportunidade, na qual o pesquisador seleciona
os membros da populacdo que estdo acessiveis para participar do estudo (Meltzoff, 2001).
As maes ndo estavam, necessariamente, disponiveis a0 mesmo tempo para compor a
amostra, o que dificultou a condi¢do de randomizac¢do (cada sujeito da populagdo ter igual
chance de ser escolhido para participar do estudo). Além disso, a composi¢do de uma

amostra aleatéria implicaria em dispor de mais tempo para a coleta de dados. A principal
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limitacdo de uma amostra de conveniéncia € a auséncia de representatividade da
populacdo, gerando dificuldades na generalizacdo dos resultados do estudo (Meltzoff,
2001).

O fato de termos somente maes como participantes da pesquisa ndo significa
desconsiderar ou negligenciar a importancia do pai nesse contexto; apenas, assumimos,
pela experiéncia prévia no contexto do préprio hospital, que o pai nem sempre estd
acessivel para este tipo de intervengdo, uma vez que: (a) € a mae que fica internada
juntamente com o bebé; (b) alguns pais trabalham e ficam impossibilitados de comparecer
ao hospital diariamente para a intervencdo, no hordrio programado; (c) alguns pais nao
dispdoem de recursos financeiros para custear o deslocamento até o hospital; e (d) em
algumas situacdes, o pai da crianca é ausente™.

Os critérios de inclusdo das maes na amostra foram:

1. Ter o bebé internado na UTIN do HDDS;

2. A internacdo do bebé ter ocorrido exclusivamente pela prematuridade (>37

semanas de gestacdo), pelo baixo peso ao nascimento (>2.500g) ou por ambas as

condi¢des de nascimento; e

3. A mae desejar participar do grupo de maes e assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice E), de acordo com as normas éticas para

realizacdo de pesquisa com seres humanos no Brasil (Conselho Nacional de Saude,

1996).

Além das 25 maes que compuseram a amostra da pesquisa, outras sete maes se

interessaram em participar do grupo, mas ndo preencheram alguns critérios de inclusdo.

* Foram coletadas algumas informacdes a respeito das estratégias de enfrentamento dos pais, a partir da
percepcdo das mades; assim, o contexto familiar estard contemplado na pesquisa de alguma forma. Nao
obstante, outros tipos de interven¢do mais adaptadas as necessidades dos pais podem ser propostas nesse
contexto, uma vez que eles também sofrem com a situagdo do bebé (ver Coutinho & Morsch, 2006; Barros,
Menandro & Trindade, 2006).
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Contudo, elas puderam participar dos encontros, preenchendo todos os instrumentos
previstos (para que ndo ocorresse tratamento diferenciado), mas seus dados ndo foram
incluidos nas andlises posteriores. Tal situacdo aconteceu com duas maes que ainda
estavam gravidas e estavam internadas com risco de parto prematuro € com cinco maes
cujos bebés estavam internados na UTIN por outras razdes (que nao PT-BP). Além disso,
também participaram de um dos grupos uma avé e um pai, que também preencheram todos
os instrumentos, mas cujos dados ndao foram incluidos nas andlises por conta da

homogeneizac¢do da amostra (seus dados poderdo ser analisados em outra ocasiao).
2.3 Local da coleta de dados

A pesquisa foi realizada no HDDS, localizado no municipio da Serra, ES. O
hospital foi inaugurado em 1988 e atende pelo Sistema Unico de Satde (SUS)*. E um
Hospital Tercidrio de Urgéncia e Emergéncia, sendo referéncia em maternidade de alto
risco e tratamento intensivo neonatal no ES, além de ser o tnico estabelecimento publico
de referéncia do municipio para o atendimento de média e alta complexidade (Andrade &
Artmann, 2009). O HDDS tem 212 leitos de internagdo, sendo 38 leitos obstétricos, 12
leitos de Unidade Intermedidria Neonatal (médio risco) e 16 leitos de UTI neonatal (MS,
2009).

A equipe do hospital46 que atendia aos bebés internados na UTIN era formada por
seis neonatologistas que trabalhavam diariamente de segunda-feira a sexta-feira e 20

plantonistas em escala de 12/12 horas (h); 10 enfermeiros em escala de 12/60 h; 54

técnicos e auxiliares de enfermagem em escala de 12/60 h; dois fisioterapeutas (um no

* Para uma revisdo da histéria do HDDS, consultar Coelho e Gomes (2008).

% E fundamental a capacitagdo da equipe de satide para lidar com a familia do bebé de alto risco (Crepaldi et
al., 2006), bem como para atender as necessidades desenvolvimentais deste bebé. Embora essa temdtica nao
seja abarcada na presente pesquisa, intervengdes com a equipe de satde estavam previstas no Projeto do qual
esta pesquisa faz parte.
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turno matutino e outro no vespertino); um fonoaudiélogo; um assistente social; e um
psic6logo?” (estes dois dltimos ndo eram exclusivos da UTIN, atendendo também na
maternidade).

A gestdo hospitalar na unidade materno-infantil do HDDS foi analisada por meio do
método démarche estratégica, com base nos dados de 2005 e 2006, identificando-se como
pontos fracos a baixa articulacio com a rede municipal de servicos em saude, a
insuficiéncia de leitos e de investimentos tecnoldgicos para atender a demanda, a alta
rotatividade profissional devido a vinculos tempordrios e a deficiente implantagdo da
humanizagao. Concluiu-se que a humanizacdo poderia se tornar um fator estratégico de
éxito para este hospital (Andrade & Artmann, 2009).

A pesquisa ocorreu entre janeiro e julho de 2010 e foi realizada no turno vespertino
(grupos de maes), uma vez que, dentro da rotina hospitalar, € o hordrio com tempo mais
disponivel por parte das maes. Pela manhd, elas costumam acompanhar a visita do
neonatologista, receber informagdes da equipe técnica sobre o estado de satde da crianga e
fazer a ordenha do leite materno, para armazenamento e alimentacao do bebé.

A coleta de dados foi realizada nas préprias dependéncias do HDDS, sendo os
grupos de maes (janeiro a maio) realizados na sala de atendimento da Psicologia e do
Servigo Social, que funciona na Maternidade. A estrutura da sala e sua organizacio durante

a realizacdo dos grupos estdo descrita na Figura 3.

*7 Esses dados foram fornecidos pela enfermeira-chefe da UTIN, no més de marco de 2009.
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Figura 3. Estrutura e organizagdo da Sala da Psicologia e do Servigo Social durante grupos de maes.

Nota. Legenda: A - Parede da sala (projegdo de slides); B - Porta do banheiro; C - Porta da sala; D — Estante;
E - Mesa de apoio; F — Cadeiras; G — Mediadora; H — Janela.

Em termos de mobilidrio permanente, a sala tinha uma estante, uma mesa, trés
cadeiras e um ventilador. Para a realizacdo do grupo, foram utilizadas as cadeiras
disponiveis na Maternidade. Durante as atividades do grupo, as maes permaneciam
sentadas e a mediadora (Me) alternava sua posi¢do; em geral, nos momentos do grupo que
requeriam exposi¢ao oral, Me permanecia em pé, e quando a programacdo do grupo tratava
de compartilhamento de informagdes entre as mades, Me permanecia sentada. Tal posi¢ao
também variava em func@o do ndmero de maes: nos grupos com poucas participantes (2 a
4), Me permanecia, em geral, sentada, mesmo nos momentos de exposicao oral no grupo.

A coleta de dados do follow-up (marg¢o a julho) aconteceu, na maioria das vezes, no
patio externo do Ambulatério de Neurologia do HDDS (Figura 4), quando a mae retornava
ao hospital para a consulta do beb€; nessa situacdo, a mde ndo podia ausentar-se do local,
uma vez que estava aguardando ser chamada. O follow-up no hospital aconteceu no turno

matutino, que era o periodo no qual as consultas eram agendadas.
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Figura 4. Ambulatério de Neurologia do Hospital Doutor Dério Silva.

Nota. Legenda: A - Pétio externo; B — Banco; C - Recepcdo e sala de pesagem do bebé; D - Sala de Fisioterapia; E —
Consultérios; F — Cadeiras; G — Banco; H - Entrada do Ambulatério.

O follow-up de duas participantes foi realizado em suas residéncias, mediante
contato telefénico e agendamentos prévios, uma vez que seus bebés haviam sido
transferidos da UTIN do HDDS para a UTIN de outros hospitais. Nos casos em que os
bebés sdo transferidos e, posteriormente tem alta em outros hospitais, o HDDS nao realiza
seu acompanhamento, razao pela qual as duas maes foram abordadas em suas residéncias e

nao no hospital para a realizag¢ao do follow-up.

2.4 Equipe de pesquisa

A equipe de pesquisa foi composta por sete pessoas — as duas orientadoras, a
pesquisadora de doutorado e quatro alunas de graduacdo do Curso de Psicologia (uma
bolsista de Iniciacdo Cientifica do CNPg/MCT e trés voluntdrias), que participaram dos
grupos de maes (GM), como observadoras (trés alunas a cada sessdo), registrando
informacdes pertinentes a avaliacdo do grupo e a participagdo das maes, a partir dos
instrumentos de observacdo utilizados na pesquisa. As alunas passaram por um

treinamento, cujos detalhes se encontram no Apéndice F.
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Durante a realiza¢do dos grupos de maes as observadoras sentavam aleatoriamente
nas cadeiras do grupo, sempre garantindo que cada uma pudesse observar a mae que lhe
havia sido designada de frente. A posi¢do variava, portanto, em funcdo da quantidade de
maes participantes do grupo. Como o material instrucional do grupo (slides) era projetado
na Parede A (ver Figura 3), a cadeira F1 sempre era ocupada por uma das observadoras, em
funcdo de sua proximidade com a parede e, consequentemente, da dificuldade de enxergar

o conteudo ali projetado.

2.5 Materiais e Instrumentos

2.5.1 Instrumentos

Foram utilizados, no total, 13 instrumentos nas quatro etapas da coleta de dados

(pré-intervencao, intervencgao, pds-intervencado e seguimento), descritos a seguir.

2.5.1.1 Instrumentos pré-intervencao

1. Protocolo de Registro de Dados Gerais (PRDG): especialmente elaborado para
esta pesquisa, visando a levantar dados demograficos e socioecondmicos para a
caracterizacdo da amostra, tais como, idade, nivel educacional, nimero de filhos, entre
outros, para posterior correlagdo dessas informacdes com os dados sobre o enfrentamento.
Além disso, foram levantadas, neste protocolo, informacdes sobre possiveis fontes de
suporte social as maes participantes (Apéndice G).

2. Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB): (ABEP, 2008) - estima a
renda a partir de alguns indicadores (posse de bens, nivel educacional, por exemplo) e
classifica os participantes de acordo com a renda média familiar em reais, nas seguintes

classes: Al (R$ 14.366), A2 (R$ 8.099), B1 (R$ 4.558), B2 (R$ 2.327), C1 (R$ 1.391), C2
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(R$ 933), D (R$ 618), e E (R$ 403), conforme critério de corre¢do proprio, por meio de
pontuacio dos itens avaliados (Anexo E). E uma medida indireta da renda familiar, cuja
vantagem ¢ exatamente estimar a renda do sujeito a partir de indicadores objetivos. Para a
aplicacdo do instrumento, manteve-se o sistema de pontos, com explica¢des adicionais
para facilitar a compreensao das maes (Apéndice H).

3. Ficha do Bebé (FB): protocolo elaborado para fins desta pesquisa para registro de
varidveis neonatais do bebé, tais como: data de nascimento, peso ao nascimento, idade
gestacional, tempo de internagdo na UTIN, entre outros (Apéndice I). Tais dados eram
obtidos diretamente do prontudrio do bebé no hospital e coletados pela equipe de pesquisa.

4. Questiondrio Momento da Noticia (QMN): instrumento adaptado de Ramos,
Hoffmann e Regen (1985). Tem por objetivo avaliar o momento em que a mae recebeu a
noticia da situacdo de nascimento do bebé (e sua consequente internagdo), como a noticia
foi comunicada e quais as primeiras reacdes que ocorreram, bem como possiveis
estratégias de enfrentamento utilizadas naquela condicdo (Apéndice J). As questdes
originais do instrumento foram mantidas, mas como o questiondrio era destinado a avaliar
as primeiras reacdes dos pais ao receberem a noticia de que “o filho possuia algum tipo de
deficiéncia” (Ramos et al, 1985), as questdes foram alteradas para receber a noticia de que
“o0 bebé teve problemas e teria que ficar internado na UTIN”.

5. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) (Seidl et al., 2001):
apresenta uma lista de 45 afirmacdes a serem avaliadas pelo individuo no que se refere as
suas estratégias de enfrentamento de estressores especificos, devendo classifica-las quanto
a sua freqiiéncia: (1) eu nunca fago isso, (2) eu faco isso um pouco, (3) eu faco isso as
vezes, (4) eu faco isso muito ou (5) eu faco isso sempre (Anexo F). A escala permite o

calculo dos escores por fator, sendo quatro grandes fatores:



106

5.1. Fator 1- Enfrentamento Focalizado no Problema, composto por 18 itens;

5.2. Fator 2 - Enfrentamento Focalizado na Emocao, formado por 15 itens;

5.3. Fator 3 - Busca de Prética Religiosa/Pensamento Fantasioso, com 7 itens; e

5.4. Fator 4 — Busca por Suporte Social, composto por 5 itens.

Para cada um dos fatores, os escores sdo somados e divididos pelo nimero total de
itens do fator. A EMEP permite uma andlise do tipo de enfrentamento predominante e, de
acordo com os autores, possui uma estrutura fatorial coerente e significativa se comparada
a literatura sobre coping; mas, sugerem novas pesquisas para adaptacdo da escala a
contextos especificos (Seidl et al., 2001). E um dos instrumentos mais frequentemente
utilizados na literatura nacional para se avaliar o enfrentamento (vide Apéndice B).

Para se chegar a proposi¢cdo da EMEP, inicialmente, Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro
e Becker (1985) realizaram a revisdo das propriedades psicométricas da Ways of Coping
Checklist de Lazarus e Folkman (1984). Em seguida, Gimenez e Queiroz (1997)
traduziram este instrumento para o portugués, mas sem realizar a andlise de sua estrutura
fatorial, a qual foi feita por Seidl et al. (2001), para se chegar a versdo aqui apresentada. A
amostra utilizada para investigar a estrutura fatorial da EMEP envolvia dois conjuntos de
sujeitos agrupados nos seguintes padroes: (a) padrdo estressor-saide, formado por
individuos que possuiam doencas cronicas; e (b) padrdo estressor-geral, no qual os
proprios individuos indicavam um evento estressor que estivem vivenciando.

Nesta pesquisa, o cabegalho originalmente proposto pelos autores, para a
investigacdo de pacientes com problemas cronicos de satide foi alterado - onde se lia “As
pessoas reagem de diferentes maneiras a situagdes dificeis ou estressantes. Para responder
a este questiondrio, pense sobre como vocé estd lidando com a sua enfermidade, neste

momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para
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enfrentar o problema desta condicdo de saiide, no momento atual” - foram substituidos os
textos em itdlico, respectivamente, por “estd lidando com a situacdo do seu bebé neste
momento” e “a situagcdo do seu bebé”. O mesmo ocorreu com a pergunta aberta ao final

do questiondrio.

2.5.1.2 Instrumentos intervencao

1. Protocolo de Registro de Sessd@o (PRS): protocolo especialmente elaborado para
registro de varidveis da sessdo de grupo, como a posi¢do dos membros na sala de reunides,
as interrupgoes da sessdo de grupo e outros eventos de interesse (Apéndice K). O protocolo
de registro de sessdo era preenchido pelas trés observadoras em cada sessdo dos sete
grupos realizados. As categorias de andlise ndo foram estabelecidas previamente; assim, as
observadoras tinham liberdade para registrar o clima do grupo da maneira que lhes
conviesse. As categorias foram estabelecidas posteriormente, a partir do relato dos
observadores.

2. Protocolo de Avaliacio do Comportamento Verbal e Nao Verbal das Maes em
Situacdo de Grupo (PAC-GM): elaborado para esta pesquisa, permite avaliar
comportamentos verbais e ndo verbais das maes durante cada sessdao do grupo, englobando
aspectos motivacionais e as verbalizagdes apresentadas pela mae durante a sessdo. O
protocolo € composto de uma parte quantitativa, onde € marcada a ocorréncia e a
frequéncia de determinados comportamentos nao verbais e verbais, e de uma parte

qualitativa onde sdo registradas as verbalizacdes das maes, consideradas relevantes para a

presente pesquisa, de acordo com as categorias®® previstas no préprio protocolo (Apéndice

48 . . . . . . . ..

No treinamento da equipe de pesquisa, cada uma das categorias do instrumento foi previamente definida
para que ndo houvesse, por parte das observadoras, divergéncia de entendimento no momento do
preenchimento do instrumento.
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L). Tal protocolo tinha por objetivo gerar dados sobre a adesdao das maes durante a
realizag¢do do grupo.

3. Instrumento para Observacdo do Padrao de Interacdo do Mediador em Situagao
de Grupo (IOPIM): adaptado a partir da tradugdo livre de Ana C. B. Cunha, autorizada para
pesquisa pela autora do Guidelines for Observing Teaching Interactions (Lidz, 2002)
(Anexo G), um dos instrumentos de maior consisténcia na area de avaliacdo da mediagao.
Na adaptacdo para a presente pesquisa, foi retirado o termo professor e incluido o termo
mediador, além da pontuacdo na escala likert ter sido alterada de “evidéncia em nivel
elevado”, “evidéncia em nivel moderado”, “evidéncia em nivel crescente”, e “nenhuma
evidéncia” para “o comportamento apontado ocorre sempre”, “o comportamento
apontado ocorre muitas vezes”, “o comportamento apontado ocorre poucas vezes”, e “o
comportamento apontado nunca ocorre”, respectivamente. Além disso, foram retirados
alguns itens da traducdo original do instrumento, composta por 34 itens, que ndo eram
compativeis com a proposta do grupo (itens 7, 10, 11, 14, 19, 22, 23, 26, 27, 28 e 31), bem
como a parte discursiva do instrumento, cujos itens ji estavam contemplados no PRS. A
redacdo dos itens restantes foi adaptada para se adequar a realidade do grupo (Apéndice
M). Ao final, o instrumento ficou composto por 23 itens voltados para a avaliagdo do perfil
de mediacdo, de forma que, quanto maior a nota dada pelo observador, melhor o perfil de

mediagdo nos critérios avaliados.

2.5.1.3 Instrumentos pés-interven¢ao

1. Questiondrio de Avaliacdo da Intervencdo (QUAI): elaborado para esta pesquisa,

permite avaliar a percepcdo das maes quanto a eficicia do grupo em auxilid-las no

enfrentamento da dificuldade dos filhos, sendo preenchido ao final de cada uma das
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sessoes (Apéndice N). As questdes permitem que a mae expresse de que forma considerou
que a participacao no grupo ajudou ou niao no seu enfrentamento, os aspectos que achou
mais € menos importantes em cada uma das sessdes do grupo e como estava se sentindo
apos a realizacdo de cada encontro.

2. Inventdrio de Satisfacdo do Usudrio (ISU) (traduzido e adaptado de Eyberg,
1993): permite uma medida da percep¢do das maes a respeito do quanto o grupo as ajudou
ou ndo no enfrentamento da situacdo do beb€, bem como o nivel de satisfacao em relagdo
ao grupo (Apéndice O). A versdo original do instrumento continha dois questiondrios, com
10 questdes cada, e foi elaborada para avaliar a satisfacdo em programas de treinamento de
pais nas situagdes de terapia e de participacdo em workshop (Eyberg, 1993). As questdes
de ambos os questiondrios que se aplicavam ao contexto da presente pesquisa foram
selecionadas, traduzidas e adaptadas, totalizando a versdao aqui apresentada com 5
questdes. O instrumento original ndo contava com as questdes discursivas que foram
introduzidas, pela pesquisadora, na versdao aqui apresentada.

3. Roteiro de Entrevista Semidirigida (ESD I): especialmente elaborado para a
pesquisa, visou compreender de que a forma a mae estava enfrentando a situacdo de
internacdo do bebé. A Entrevista Semidirigida I permitiu uma investigacdo em

profundidade do processo de enfrentamento da hospitalizacdo do bebé (Apéndice P).

2.5.1.4 Instrumentos seguimento

1. Roteiros de Entrevista Semidirigida (ESD II e ESD III): especialmente
elaborados para a pesquisa, visou compreender de que a forma a mae estava enfrentando a
situacdo (do bebé€) apds a alta hospitalar, em duas perspectivas: (a) Entrevista Semidirigida

IT - permite uma investigacdo de seguimento, dois meses apds a alta do bebé do hospital,
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do processo de enfrentamento do cotidiano materno (Apéndice Q); e (b) Entrevista
Semidirigida IIl - permite a investigacdo de enfrentamento daquelas maes cujos bebés
foram a 6bito (Apéndice R).

2. Escala de Eventos Vitais (EEV): elaborada por Savéia (1999) para levantar
eventos vitais ocorridos em um dado momento da vida do sujeito. A escala parte do
principio que tais eventos requerem um esforco para que os individuos se ajustem a eles,
sendo, portanto, experimentados como potencialmente estressores (Anexo H). A EEV
permite uma investigagdo de outros estressores da vida da mae que pudessem estar
presentes apods a alta hospitalar do bebé ou seu 6bito. A mae deve marcar, em uma lista de
eventos, aqueles que tivessem ocorrido apds a alta ou morte do bebé. Em geral, apds o
preenchimento da escala, a pesquisadora pedia uma explicacdo a mae do que significava
cada um dos itens que ela havia marcado.

O conjunto desses instrumentos serviu para analisar as principais varidveis desta

pesquisa, que estdo resumidas na Tabela 8.



Tabela 8. Principais varidveis da pesquisa

111

Variavel Variaveis Moderadoras® Variaveis Mediadoras™ Variavel
Independente dependente
Grupo de maes Caracteristicas Condicoes da  Conhecimento  Outros eventos Nivel de ameaca  Relacdo com o Enfrentamento

(GM) na UTIN socio- gestacdo e do e experiéncias  estressores ou satisfacdo das  estressor (coping)
demograficas bebé da mae necessidades
das maes basicas
- Caracteristicas do - Idade; - Gravidez - Conhecimento - Mudangas no - Necessidade de - Percepgdo do - Enfrentamento
GM: conteudo, - Escolaridade; gemelar; prévio sobre trabalho; autonomia; estressor como no momento da
durac@o, uso de - Estado civil; - Gravidez de prematuridade e - Mudancas na - Necessidade de ameaca ou noticia;
material visual e de - Situagdo risco; baixo peso; familia; competéncia; desafio; - Enfrentamento
apoio a profissional; - Grau de - Duvidas sobre - Dificuldades - Necessidade de - Percepgao de da
intervencao; - Escolaridade; prematuridade o estado do financeiras; relacionamento. suporte social; hospitalizagdo
- Atuacdo da - Renda; e baixo peso bebé; - Problemas de - Informacao do bebé;
mediadora do - Religido; do bebg; - Forma como a  saudde: préprio ou disponivel sobre o - Enfrentamento
grupo (Psicéloga); - Nimero de - Tempo de noticia foi dada;  de familiares. bebé PT-BP; da alta
- Ambiente fisico e filhos e idade internacdo do - Quem deu a - Percepg¢do de hospitalar;
clima do GM; dos filhos; bebé na UTIN. noticia; controle. - Enfrentamento
- Nivel de adesao - Nimero de - Primeira visita do 6bito do
das maes ao GM; gestacoes. ao bebé bebé.

- Avaliagdo das
mae sobre GM;

- Nivel de
satisfacdo da mae
com GM.

internado na
UTIN.

4 . o o L ~ .z .
¥ Moderadora: varidvel qualitativa ou quantitativa que afeta a dire¢do e/ou a for¢a da relagdo entre a varidvel dependente (VD) e a independente (VI). Em outras palavras,
a natureza do impacto da VI na VD varia de acordo com o nivel ou valor da(s) varidvel(is) moderadora(s), ou seja, a varidvel moderadora estabelece as condi¢cdes nas

quais a VI exerce efeito sobre a VD (Holmbeck, 1997; Kraemer, Stice, Kazdin, Offord & Kupfer, 2001).

*% Mediadora: varidvel que especifica como um dado efeito ocorre, ou seja, mecanismo pelo qual a VI é capaz de influenciar a VD. A VI influencia a varidvel mediadora,
que, por sua vez, influencia a VD (Holmbeck, 1997; Kraemer et al., 2001).
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2.5.2 Materiais

Optou-se aqui por adotar um layout comum em todos os materiais da pesquisa, que
ficaram visualmente identificados a partir de uma figura disponivel no clip-art do
programa Microsoft Word®, facilitando a associagdo do grupo de maes a logomarca
adotada na pesquisa’’, conforme pode ser visto nos Cartazes (Apéndice S), e folders de
divulgacdo do grupo (Apéndice T), especialmente elaborados para a pesquisa. As sessdes
do GM contaram com a utilizacdo de slides, sendo necessario computador portatil e
projetor multimidia (data-show). Também foram utilizados: aparelhos de MP3 Player, para
gravacao das entrevistas e das sessdes de grupo.

Além disso, foi elaborado um Livro de Apoio a Intervencdo de Grupo de Mdes na
UTIN (Apéndice U) que continha, em sintese, os principais aspectos abordados nas duas
sessoes do GM. Tal material segue uma tendéncia presente em diferentes dareas do
conhecimento, de elaboracdo de material diddtico instrucional especifico para pais de
bebés PT-BP, tais como os de Carvalho e Linhares (2001), Martinez, Joaquim, Oliveira e
Santos (2007), Silva, Leitdo e Cardoso (2008) e Fonseca e Scochi (2009). Esses materiais
ilustram a preocupacdo de alguns pesquisadores brasileiros em oferecer suporte
instrucional para pais de bebés nessa condicao. Para Crepaldi et al. (2006), as informagdes
contidas em cartilhas sdo de suma importancia dentro do ambiente hospitalar desde que
utilizadas com acompanhamento do profissional, pois podem funcionar como instrumento

de mediacgao social.

2.6 Procedimento

Os dados foram coletados entre janeiro e julho de 2010 (vide resumo na Tabela 9),

3! Agradecemos 2 Vinicius Lordes Dias pela ajuda na elaboracio da identidade visual dos materiais utilizados
na pesquisa.
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apods o treinamento da equipe de pesquisa, que ocorreu no més de dezembro de 2009. Para
cada um dos 7 grupos de maes (GM) realizado, foram efetuados os procedimentos

descritos a seguir.

2.6.1 Pré-intervencao

A divulgacdo do GM era feita por meio de cartazes (vide Apéndice S), que eram
colados no mural da maternidade e também no mural da UTIN durante todo o periodo da
coleta, sendo modificada no cartaz, semanalmente, a data em que o grupo iria ocorrer. A
equipe de pesquisa ia até o hospital um dia antes do previsto para inicio do grupo e
abordava todas as maes que se encaixavam no perfil da amostra, convidando-as a participar
do grupo. Neste momento, era entregue o folder (vide Apéndice T) contendo mais
explicacdes sobre o objetivo do grupo. No dia seguinte, meia hora antes do horario previsto
para inicio do GM, a equipe de pesquisa passava na maternidade e na UTIN para relembrar
as maes, previamente convidadas, que o grupo teria inicio dali a alguns minutos e,
eventualmente, convidar alguma outra mae que nao tivesse sido abordada no dia anterior.

As maes eram reunidas na sala onde eram realizados os grupos e, apds a explicagdo
dos procedimentos, aquelas que aceitavam participar assinavam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Em seguida, as maes preenchiam quatro instrumentos:

1. Protocolo de Dados Gerais;

2. Critério de Classificagdo Econdmica Brasil;

3. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP); e

4. Questionario Momento da Noticia.

Ap6s o preenchimento dos instrumentos iniciais, as maes participavam da Sessao 1

do grupo de maes, conforme programacgdo descrita a seguir.
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2.6.2 Intervencao

O Programa de Intervencdo em Grupo para Maes de Bebés PT-BP internados em
UTIN (PIG-UTIN) se baseou em uma metodologia de intervencao breve (de curta duracao
e focada em objetivos), caracteristica das propostas da Psicologia Pediatrica em ambientes
hospitalares (Barros, 2003), com duas sessdes realizadas em dias consecutivos. As sessoes
foram conduzidas por uma psicéloga, com fun¢ao de mediadora (Me), tendo dois objetivos
centrais: (a) fornecer informacgdes sobre o bebé PT-BP e a UTIN, uma vez que o acesso a
informacdes € um importante facilitador do enfrentamento e da busca de novas
informacdes; (b) permitir a troca de experiéncia entre as participantes do grupo, situacao
facilitadora da percepcao de suporte social.

A Sessio 1 (S1) do PIG-UTIN iniciava-se com a apresentacdo das maes
participantes e da equipe de pesquisa. A mediadora do grupo pedia a cada mae que se
apresentasse dizendo seu nome e alguma coisa sobre seu bebé (nome, data de nascimento,
entre outros). Em seguida, iniciava a explicacdo sobre as caracteristicas do bebé PT-BP e
do ambiente da UTIN, os estados neurocomportamentais do bebé&, bem como as formas de
interacdo da mae com o bebé ainda na UTIN, a estimulacdo do bebé e as caracteristicas do
Método Canguru (Bortoletto-Dunker & Lordelo, 1993; Lamy, Gomes, Gianini, & Hening,
2005; MS, 2002). Esperava-se assim capacitar as maes para que fossem capazes de
oferecer o tipo de estimulacdo apropriada e relevante para o bebé em um determinado
momento, a chamada estimulacdo contingente (Martinez et al., 2007), que parte do
pressuposto de que a percep¢do que a mae tem sobre o comportamento do bebé € um fator
determinante da qualidade da intera¢do entre ambos (Moreira et al., 2009).

O objetivo principal desta primeira sessdo era auxiliar as maes no enfrentamento do

estresse, por meio do fornecimento de informagdes, e também auxilid-las a desenvolverem
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estratégias de busca de informagdes que poderiam ser uteis futuramente, uma vez que essa
€ uma das estratégias de enfrentamento possiveis (Skinner et al., 2003). O fornecimento de
tais informacdes atua, preferencialmente, na necessidade de competéncia (Skinner &
Welborn, 1994) da mae. Ao receber dicas, instru¢cdes e modelos de como atuar com seu
bebé, a mae pode se sentir mais apta a cuidar do recém-nascido, melhorando sua percepcao
de competéncia e aumentando seu senso de autoeficdcia, ou seja, a percep¢ao da propria
capacidade de cuidar do bebé e prover o que lhe é necessario no ambiente da UTIN.

O fornecimento de informacdes também pode atuar sobre a necessidade de
autonomia (Skinner & Welborn, 1994), na medida em que, tendo mais informagdes, a mae
estaria mais capacitada para tomar decisdes e interferir no curso de a¢ao dos eventos. Tal
habilidade, estava contemplada, nesse contexto, de forma relativa, uma vez que a mae nao
tem (pelas caracteristicas da situagdo) total autonomia para intervir no curso dos
acontecimentos.

As informacOes da S1 eram apresentadas com auxilio de recurso audiovisual
(Apéndice V) e a explanacdo do Me era dialogada com as participantes do GM, que eram
convidadas a fazer perguntas e trocar suas experiéncias entre si. Antes do término da S1,
Me convidava as maes a voltarem no dia seguinte, para darem continuidade as atividades
do GM; e, ao final desta sessdo, as participantes preenchiam o QUAL

Na Sessdo 2 (S2) do PIG-UTIN, que acontecia subsequente a S1, as mées eram
estimuladas a falar, inicialmente, sobre sua experiéncia no enfrentamento da situacdo de
hospitaliza¢do do bebé e compartilhar seus sentimentos e vivéncias no percurso da noticia
da situacdo do bebé até seu enfrentamento no momento atual, com base no pressuposto de
que o suporte social é fator extremamente relevante para as estratégias de enfrentamento

(Cohen et al., 2000; Lazarus & Folkman, 1984; Skinner & Edge, 2002b). Além disso, a
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possibilidade das maes trocarem experiéncias nesse dia e discutirem suas vivéncias durante
a hospitalizacdo do bebé atuaria sobre sua necessidade de relacionamento (Skinner &
Welborn, 1994) na medida em que, poderia prover a sensacdo de estar conectada a outras
maes que estavam vivenciando uma experiéncia semelhante. Em seguida a troca de
experiéncia entre as participantes, Me abordava o enfrentamento, discutindo com as maes
aspectos que facilitam e dificultam o enfrentamento da condi¢cao do bebgé.

Por ultimo, Me abordava expositivamente (com auxilio de recurso audiovisual)
aspectos do desenvolvimento infantil e cuidados com o bebé apds a alta hospitalar
(Apéndice W), com objetivo de aumentar a compreensdo das maes sobre o
desenvolvimento do bebé e de seus principais marcos, fatores de risco e prote¢do ao
desenvolvimento e a importancia do follow-up. Tais informag¢des eram apresentadas, tendo
em vista a necessidade da vigilancia em relacdo ao desenvolvimento da crianca (Linhares,
Carvalho et al., 2004; Melo & Rocha, 1999; Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de
Janeiro [SOPERJ], 1990) e seu conteido também atuaria sobre as necessidades de
competéncia e autonomia das maes (Skinner & Wellborn, 1994).

As informagdes discutidas em ambas as sessdes do GM estavam de acordo com o
proposto pelo Ministério de Saude (2002), no que se refere a orientar as familias a prestar
cuidados adequados aos bebés no ambiente hospitalar e domiciliar, melhorando o
prognostico do RN. Ao final da S2 do PIG-UTIN, as maes recebiam o Livro de Apoio a
Intervencao de Grupo de Maes na UTIN (vide Apéndice U), com a sintese do que havia
sido abordado nas duas sessOes e eram convidadas a preencher os instrumentos pés-
intervencao.

Durante a realizacdo das duas sessdes do PIG-UTIN, a equipe de pesquisa

preenchia o Protocolo de Registro de Sessdo e o Protocolo de Avaliacdo do
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Comportamento Verbal e Nao Verbal das Maes em Situa¢do de Grupo. Imediatamente apds
o término de cada sessdo, os observadores preenchiam o Instrumento para Observacdo do

Padrao de Interacdo do Mediador em Situag¢do de Grupo.

2.6.3 Pés-intervencao

Ao final da S2 do PIG-UTIN, as maes preenchiam o Questionario de Avalia¢ao da
Intervengdo e o Inventdario de Satisfacio do Usudrio e também respondiam, neste

momento, a Entrevista Semidirigida I.

2.6.4 Seguimento

Ap6s a alta hospitalar do bebé, as maes foram novamente abordadas por ocasido da
consulta no ambulatério do hospital. A equipe de pesquisa tinha acesso ao prontudrio do
bebé e monitorava a data na qual estava marcada a primeira consulta do bebé. Em algumas
situagdes, sobretudo quando a mae residia no interior, a equipe telefonava para a mae as
vésperas da consulta para confirmar seu comparecimento.

Enquanto a mae esperava para ser atendida no ambulatério, participava da
Entrevista Semidirigida II, e preenchia a Escala de Eventos Vitais, e, novamente a EMEP.
A coleta de dados acontecia, em geral, no patio externo do ambulatério (vide Figura 4),
pois a mde ndo podia ausentar-se do local uma vez que estava aguardando ser chamada
para a consulta.

No caso das maes que perderam os filhos, apds cerca de um més do 6bito, a equipe
de pesquisa as convidava para voltarem ao hospital, em dia e horario agendados de acordo
com sua disponibilidade, caso quisessem falar sobre a experiéncia da morte do bebé e do

processo de luto. Nesses casos, as mades foram atendidas na Sala da Psicologia e do Servico
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Social da maternidade e responderam a Entrevista Semidirigida III, e preencheram a EEV,
e, novamente a EMEP.

Em duas situacdes, o seguimento (follow-up) nao foi realizado no hospital, mas na
casa da mae pelo fato de que, quando o bebé era transferido para outro hospital (por falta
de vagas na UTIN), a ma@e ndo era acompanhada no ambulatério do HDDS. A equipe de
pesquisa ligava para a mae e agendava dia e hordrio de sua conveniéncia para ir a sua
residéncia.

A Tabela 9 apresenta uma sintese do procedimento da pesquisa, bem como os

instrumentos utilizados em cada uma de suas fases.



Tabela 9. Resumo do procedimento e dos instrumentos da pesquisa
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Etapa 2 Etapa 3
Etapa Preliminar Etapa 1 Intervencao em grupo (PIG-UTIN) Etapa 4
o Coleta de dados Sessdo 1 Sessdo 2 Pos-teste
Composicio da pré-intervengdo . 02010 . 102010 . 02010 Seguimento
_ amostra (jan.-maio 2010) (an.-maio 2010) (jan.-maio2010) (jan.-maio 2010) (mar.-jul. 2010)
(jan.- maio 2010)
1) Maes 1) Maes 1) Maes 1) Maes 1) Maes 1) Maes
- Cartazes de - TCLE,; - Intervencao; - Intervencao; - Entrevista - EMEP (aplicacdo 2);
divulgacdo na UTIN - Protocolo de - Questionario de Avaliacdo da - QUAL Semidirigida I; - Escala de Eventos
e na Maternidade; Registro de Intervencao (QUALI). - Livro de Apoio a - Inventério de Vitais
- Abordagem Dados Gerais; Intervencdo de Satisfacdo do Usudrio - Entrevista
individual das maes e - CCEB; Grupo de Maes na ASU). Semidirigida IT ou III
entrega de folder. - Questionario UTIN. (alta ou 6bito do bebé)
Momento da
Noticia (QMN);
- EMEP -
aplicacdo 1.
2) Equipe de 2) Equipe de 2) Observadores 2) Observadores 2) Equipe de pesquisa 2) Equipe de pesquisa
pesquisa pesquisa
- Treino de - Ficha do Bebé. - Protocolo de Registro de Sessdo - PRS; - Entrevista com as - Monitorar data de
Observadores - Auxilio no (PRS); - PAC-GM; maes. retorno da mée ao
preenchimento - Protocolo de Avaliacao do - [OPIM. - Auxilio no hospital;
dos instrumentos ~ Comportamento Verbal e Nao Verbal das preenchimento dos - Ligar para mies
pelas maes. Maes em Situacdo de Grupo(PAC-GM); instrumentos pelas confirmando a data da

- Instrumento de Observagao do Padrio
de Interacdo do Mediador em Situacao

de Grupo (IOPIM).

maes.

consulta;
- Entrevista com as
maes.
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2.7 Processamento e analise de dados

2.7.1. Processamento dos dados dos instrumentos e analise descritiva

1. Protocolo de Registro de Dados Gerais (PRDG): os dados relativos as
informacdes sociodemograficas das maes participantes foram analisados por meio de
estatistica descritiva (Barbetta, 2005): média, desvio-padrdo, mediana, moda e
percentagem, de modo a caracterizar o perfil das participantes em func¢do das varidveis

coletadas.

2. Critério de Classificagdo Econdomica Brasil (CCEB) - (ABEP, 2008): o
instrumento foi corrigido de acordo com o sistema de pontos previstos, resultando na

classificac@o dos sujeitos em classes econdmicas (vide Anexo E).

3. Ficha do Bebé (FB): foram analisados por meio de estatistica descritiva
(Barbetta, 2005): média, desvio-padrio, mediana, moda e percentagem; de modo a

caracterizar o perfil dos bebés em fun¢ao das varidveis coletadas.

4. Questionario Momento da Noticia (QMN): as questdes objetivas do instrumento
foram analisadas em termos de frequéncia simples, e para, as questdes discursivas do
instrumento foram criadas categorias que emergiram da leitura prévia do material, e, em
seguida, foi apresentada sua frequéncia, de acordo com o procedimento da Andlise de
Conteuddo (Bardin, 1977), descrito com mais detalhes na explicagdo do processamento dos

dados das entrevistas.

5. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) de Seidl et al. (2001): os

dados obtidos com a escala foram corrigidos de duas maneiras:
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5.1. Corre¢ao 1 da EMEP - feita com base na grade de corre¢do proposta
originalmente pelos autores®> (Seidl et al., 2001), que classifica o individuo em quatro
perfis de enfrentamento: Focalizacdo no Problema; Focalizacio na Emoc¢do; Busca de
pratica religiosa/Pensamento Fantasioso; e Busca de Suporte Social. Os resultados aqui
analisados foram comparados ao padrao estressor-saide, por ser mais proximo do contexto
vivenciado por maes de bebé PT-BP internados em UTIN do que o padrio estressor-geral,
que englobava uma grande diversidade de tipos de estressores;

5.2. Correcdo 2 da EMEP- feita a partir da classificagdo dos itens da escala nas 12
familias de coping propostas por Skinner et al. (2003): autoconfianca, busca de suporte,
resolucdo de problemas, busca de informacoes, acomodagcdo, negociacdo, delegacdo,
isolamento social, desamparo, fuga, submissdo e oposicao.

Neste sistema hierdrquico de coping, os itens da EMEP corresponderiam ao nivel
mais baixo da estrutura do enfrentamento, isto €, seriam os comportamentos de coping (ver
Figura 1). Para a proposi¢do desta nova forma de anélise, cada um dos 45 itens da EMEP
foi, inicialmente, classificado como uma estratégia de enfrentamento, a partir das
estratégias ja exemplificadas na Tabela 5; e, em seguida, as estratégias foram relacionadas
as familias de coping as quais pertenciam. A classificacdo de cada um dos itens da EMEP
nas 12 familias de enfrentamento, bem como as estratégias correspondentes, estio na
Tabela X1 (Apéndice X), que apresenta os itens da escala agrupados nos fatores originais
do instrumento. No Apéndice Y, por sua vez, os mesmos itens da EMEP podem ser vistos
agrupados nas 12 familias de coping (Skinner et al., 2003).

A justificativa da proposi¢ao da correcdo da EMEP a partir do sistema de categorias

das 12 familias de enfrentamento de Skinner et al. (2003) decorre da inten¢do de avaliar a

> Os protocolos de correcio da EMEP foram obtidos por meio de comunicagio eletronica com uma das
autoras (Eliane Fleury Seidl) em 02/04/2010.
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viabilidade desse modelo de andlise a partir de um instrumento j4 existente na literatura, e
do fato de que tal modelo tedrico (ainda em emergéncia) nao possui qualquer instrumento
proprio para a avaliagdo das estratégias de enfrentamento validado para a populacdo adulta
brasileira.

Importante notar que as estratégias de enfrentamento baseadas na religiosidade sdo
classificadas, na EMEP, junto a outras estratégias interpretadas como desadaptativas (tais
como 26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou e 27. Tento
esquecer o problema todo) no fator busca de prdticas religiosas/pensamento fantasioso,
que engloba 7 itens, dos quais 4 se referem ao enfrentamento religioso e 3 ao pensamento
fantasioso. Assim, na classificacdo das 12 familias de enfrentamento, alguns desses itens
passaram a ser categorizados como estratégias pertencentes a familias com provavel
desfecho adaptativo positivo, como é o caso dos itens 8. Eu rezo/oro, 21. Pratico mais a
religido desde que tenho esse problema e 44. Eu me apego a minha fé para superar essa
situagdo, classificados na familia busca de suporte. O tnico item do enfrentamento
religioso que ficou associado a uma familia com desfecho adaptativo negativo foi o item 6.
Espero que um milagre aconteca, que foi classificado como delegacdo (vide Apéndice X e
Y).

A maior parte dos itens da EMEP (sobretudo os pertencente aos fatores:
enfrentamento focalizado no problema, enfrentamento focalizado na emog¢do e busca de
suporte social) foi classificada nas 12 familias de Skinner et al. (2003) sem grandes
dificuldades. No entanto, alguns itens, sobretudo os pertencentes ao fator busca de prdtica
religiosa/pensamento fantasioso ndo tiveram a mesma facilidade de classificagdo, uma vez
que um mesmo item da escala poderia ser interpretado de diferentes modos, tendo em vista

seu desfecho adaptativo. Por exemplo, o item 6. Espero que um milagre aconteca foi
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classificado como pertencendo a familia de coping de delegacdo, pois implica em
transferir para outro (nesse caso, Deus) a responsabilidade do curso das a¢des. No entanto,
a depender da interpretacdo, o mesmo item também pode ser classificado como
pertencendo a familia autoconfianca, na medida em que poderia representar uma estratégia
de regulacdo emocional da mae na relacdo com o estressor (ver exemplos de estratégias na
Tabela 5). Nos casos como este em que existiram duvidas de classificacdo, a decisdo pela
inclus@o em uma ou outra familia foi tomada levando-se em conta a emocao e a orientagao
motivacional associada a cada familia de enfrentamento, o que ajudava a definir o
pertencimento dos itens as familias de enfrentamento (ver Tabela 4). Assim, novos estudos
serdo necessarios para verificar a adequacgao da andlise preliminar aqui proposta.

6. Protocolo de Registro de Sessao (PRS): os dados deste protocolo foram
analisados de forma qualitativa, sendo destacadas apenas as informagdes mais relevantes.
Na descricdo do ambiente social (clima do grupo), no item 2 do protocolo, foram
consideradas a atencdo, a participagdo e a interatividade das maes. O item 4 do protocolo:
Observacgoes e Comentdrios foi apresentado nos casos em que houve alguma informacgao
relevante para a compreensao da dindmica do grupo.

7. Protocolo de Avaliagdo dos Comportamentos Verbais e Nao Verbais das Maes
em Situacdo de Grupo (PAC-GM): o instrumento avalia 10 comportamentos nao verbais
(CNV), dos quais 7 s@o avaliados segundo critérios de ocorréncia: 0 (nunca), 1
(raramente), 2 (quase sempre) e 3 (sempre); e 3 sdao avaliados de acordo com a quantidade
de ocorréncias por sessdo. Os 7 CNV iniciais do instrumento foram analisados como
potenciais indicadores de adesdo a intervencdo em grupo, sendo divididos em duas
categorias:

7.1 Comportamentos Facilitadores da Adesdo:
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NV 1. Estabelece contato visual com mediador,

NV 2. Estabelece contato visual com outros membros do grupo,

NV 3. Mostra-se a vontade ou confortdvel na situacdo de grupo de mdes e

NV 4. Observa as instrucoes do mediador; e

7.2 Comportamentos Nao Facilitadores da Adesao:

NV 5. Demonstra indisposicdo ou cansago,

NV 6. Mostra-se retraida ou tensa e

NV 7. Distrai-se com o ambiente.

Calcularam-se as médias de todos os grupos, por sessdo e por categoria, segundo
critérios de ocorréncia: 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (quase sempre) e 3 (sempre).

Os outros trés CV foram apresentados em termos da quantidade de ocorréncia
durante a sessao de grupo para cada uma das maes participantes:

NV 8. Sai da sala durante a intervengdo,

NV 9. Chora ou embarga a voz e

NV. 10 Sorri.

O mesmo foi feito com os comportamentos verbais:

V1. Responde a pergunta feita pelo mediador,

V2. Faz pergunta ao mediador,

V3. Faz pergunta a outros membros do grupo,

V4. Expressa empatia em relacdo a membros do grupo e

V5. Fornece informacées ou dicas a outros membros do grupo.

Ja os comportamentos verbais de V6 a V17, que sdo registros dos tipos de
verbalizacdo apresentadas pelas maes, foram analisados juntamente com as sessdes de

grupo, sendo também apresentados em termos de frequéncia por sessdo de grupo:
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V 6.Verbalizagoes positivas ou otimistas sobre o bebé,

V 7.Verbalizagoes que indicam preocupacdo ou ansiedade em relacdo ao bebé,

V 8.Verbalizagoes de outros sentimentos associados a situacdo do bebé,

V 9.Verbalizagoes que indicam busca ou fornecimento de suporte social,

V 10.Verbalizacoes de relato de outras estratégias de enfrentamento,

V 11. Verbalizacoes sobre a situacdo do bebé (estado de saiide, procedimentos a

que foi submetido, dentre outros),

V 12. Verbalizacoes de descrigoes de comportamentos da mde em relacdo ao bebé

(fazer carinho, amamentar, dentre outros),

V 13. Verbalizacdes sobre outros temas que fogem ao objetivo da sessdo do GM,

V 14. Verbalizacoes que indicam discordancia ou queixa em relacdo a fala do M,

V 15. Verbalizacoes de queixas ou reclamagoes sobre a situacdo do bebé, sobre o

hospital ou sobre a equipe de saiide,

V 16. Verbalizagoes de duvidas em relagdo a situacdo do bebé ou a algo que foi

abordado no GM e

V 17. Outras verbalizagoes.

8. Instrumento para Observagdo do Padrdo de Interacio do Mediador em Situacdo
de Grupo (IOPIM): o instrumento foi analisado a partir das categorias previstas no modelo
de Skinner (Skinner & Edge, 2002a), cuja classificac@o se encontra descrita no Apéndice Z
(Tabela Z1), e estabelece trés critérios para a atuagdo do mediador do coping:

8.1. Critério A — envolvimento caloroso (9 itens do instrumento);

8.2. Critério B — fornecimento de estrutura (7 itens do instrumento); e

8.3. Critério C — suporte para o desenvolvimento da autonomia (7 itens do

instrumento).
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Foram calculados os indices de concordéncia (IC) entre observadores>® aos pares
(AB, BC e AC) adotando o IC >70% (Fagundes, 1999), e a média da nota obtida pelo
mediador em cada um dos critérios previstos. E importante notar que o item 9. O
mediador faz solicitacdes ou questoes que promovem a integracdo de dados das diferentes
sessoes do instrumento foi avaliado apenas na segunda sessdo dos grupos, ja que nao se
aplicava as primeiras sessdes. Assim, 22 itens serdo avaliados para a Sessao 1 do PIG-

UTIN, e 23 para a Sessao 2.

9. Questiondrio de Avaliacdo da Intervencdo (QUAI): para as trés questdes
discursivas do instrumento foram criadas cinco categorias: (a) aprendizagem com o grupo;
(b) possibilidade de tirar dividas sobre a situagdo do bebé; (c) grupo oferecer suporte
psicoldgico; (d) troca de experiéncia entre as participantes do grupo; e (e) avaliacdo
positiva da atuacao da equipe de pesquisa, sendo apresentadas suas respectivas frequéncias
(Bardin, 1977). Ja para a questdo 4 do instrumento (Como vocé esta se sentindo apds a
realizacdo do grupo hoje?), as respostas foram analisadas em termos de frequéncia da
escala tipo likert: (1) muito pior do que antes; (2) pior do que antes; (3) me sinto igual; (4)

um pouco melhor do que antes; e (5) muito melhor do que antes.

10. Inventério de Satisfacdo do Usudrio (ISU): foi realizada uma andlise estatistica
descritiva, calculando-se a frequéncia de respostas em cada um dos 5 itens do instrumento
que permitia respostas objetivas, em escala do tipo likert. J4 as respostas as questoes
discursivas do intrumento (1. Se eu pudesse resumir meus sentimentos ou minhas
percepgoes sobre ter participado do Grupo de Mdes, em uma frase, eu diria que:; e 2.
Outras observagoes) foram agrupadas por categorias e, em seguida, foram calculadas as

frequéncias de cada uma das categorias: (a) Aprendizado: engloba respostas das maes

> 0 objetivo basico do célculo do indice de concordincia entre observadores é estabelecer a credibilidade
dos dados oriundos de observagdo. Para uma discussdo mais ampla, ver Batista (1985).
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sobre a importancia das informacdes transmitidas no grupo e a oportunidade de esclarecer
davidas; (b) Avaliacdo positiva do grupo: inclui avaliagdes positivas das maes sobre a
participacdo no grupo, incluindo sentimentos de bem-estar e gratidao; (c) Confiangca para
cuidar do bebé: inclui respostas positivas das maes em relacdo a sentirem-se mais
confiantes e seguras para cuidar do bebé; (d) Troca de experiéncia: contém respostas
abordando o ganho de experiéncia com o grupo e a importancia da troca de experiéncias

que tiveram; e (e) Outros: inclui respostas nao contempladas nas categorias anteriores.

11. Entrevistas: as entrevistas foram analisadas em categorias, a partir da Andlise de
Contetdo (Bardin, 1977), um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdes obtidas
pelo pesquisador, cujo contetido é classificado em categorias, que emergem da leitura
“flutuante” do material de investigacdo. Este procedimento possui trés fases: (a) pré-
andlise, (b) exploragdo do material e (c) tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo (Bardin, 1977). Para cada pergunta do roteiro das entrevistas foram
construidas categorias especificas.

A quantificacdo das categorias se deu, em algumas respostas, por nimero de
respondentes (maes) e em outras, pelo total do nimero de respostas em cada categoria54,
que poderia ser maior que o nimero de respondentes, uma vez que a mae poderia, em uma
mesma questdo, dar uma resposta que poderia ser classificada em mais de uma categoria.
Posteriormente, o conteido das categorias, juntamente com os dados de outros
instrumentos, foi relacionado ao sistema de 12 familias de enfrentamento de Skinner et al.

(2003).

54 PRNS . -

Serd utilizado neste trabalho N para o niimero de sujeitos total de uma amostra e n para uma parte dos
sujeitos dessa amostra. Além disso, nas situagdes nas quais forem computadas o nimero de respostas € nao o
nimero de sujeitos, serd utilizado nr.
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12. Escala de Eventos Vitais (EEV): foi analisada a partir de uma descri¢ao simples
da quantidade de estressores que a mae pudesse ter experimentado apds a alta do bebé,
conforme as categorias e seus respectivos itens, originalmente propostas no instrumento
(Savoia, 1999) e demonstradas na Tabela 10.

Tabela 10. Categorias da Escala de Eventos Vitais

Categorias Itens da Escala

Trabalho Mudanca de trabalho
Dificuldades com chefia
Perda de emprego
Reconhecimento profissional

Perda de suporte social Morte de alguém da familia
Morte de um amigo
Morte do cOnjuge

Familia Doenca na familia
Separacio
Casamento
Gravidez
Nascimento na familia

Mudangas no ambiente Mudanca de escola
Mudanca de casa
Mudanga do nimero de pessoas morando em casa

Dificuldades pessoais Problemas de satide
Mudancas de habitos pessoais
Mudancas de atividades sociais
Mudancas de atividades recreativas
Mudancas de atividades religiosas
Acidentes
Dificuldades sexuais
Aposentadoria

Financas Perdas financeiras
Dividas

Nota. Fonte: Savéia (1999, s/p).

13. Sessdes de grupo: a transcri¢ao das sessdes de grupo foi utilizada como suporte
aos dados apresentados no Protocolo de Avaliacio do Comportamento Verbal e Nao Verbal
das Maes em Situacdo de Grupo para conferéncia do registro das verbaliza¢des das maes

durante o grupo feitas no instrumento.

2.7.2. Analise inferencial dos dados

Os dados da primeira aplicacio da EMEP foram submetidos a Anélise de Variancia

(ANOVA), ao teste de t de Student e a andlise de correlagdo, sempre comparando as
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varidveis selecionadas para cada teste com: (a) os resultados da EMEP nos quatro fatores
propostos originalmente no instrumento (Seidl et. al, 2001); e (b) a andlise proposta neste
trabalho, com base nas 12 familias de enfrentamento (Skinner et. al, 2003) e ja descritas
nos Apéndices X e Y.

A ANOVA ¢ utilizada para se comparar a média de trés ou mais grupos quando se
tem uma varidvel preditora qualitativa e uma varidvel resposta quantitativa (neste caso, o
escore do instrumento). A ANOVA apenas informa se os grupos diferem, mas nao indica
qual deles € diferente de qual. Para esta diferenciacao, € necessario realizar, posteriormente
(quando se detecta uma diferenca estatisticamente significativa®), o teste de Tukey, que
compara os grupos aos pares, sendo complementar a ANOVA (Barbetta, 2005).

As varidveis desta pesquisa que foram submetidas a ANOVA, em relacdo aos
escores da EMEP, podem ser observadas na Tabela 11.

Tabela 11. Varidveis submetidas a ANOVA segundo os resultados da primeira aplicacdo da EMEP

Variavel Faixas

Classe Economica .B2,CleC2

D

E

. Ensino Fundamental Incompleto
. Ensino Fundamental Completo

. Ensino Médio Completo

.de 14 a 22 anos

.de 23 a 31 anos

. de 32 a 40 anos

Escolaridade

Idade

Nota. As classes econdmicas B2, C1 e C2 foram agrupadas em fun¢do do pequeno nimero de sujeitos nestas
classes, o que inviabilizaria a realizacdo do teste estatistico, caso fossem mantidas em separado.

O teste t de Student € utilizado para se comparar dois conjuntos de dados em termos
de seus valores médios, sendo utilizado quando os dados estejam em uma escala intervalar
ou de razdo (Barbetta, 2005). Nesse caso, foram comparados os dados:

1. Primipara (Sim ou Nao);

2. Gravidez de risco (Sim ou N2o);

5 Serd utilizada, neste trabalho, a significancia estatistica de p-valor < 0,05 (Barbetta, 2005).
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3. Trabalha (Sim ou N&o);

4. Tipo de parto (Cesareo ou Normal) e

5. Religido (Catolica ou Evangélica).

Na andlise de correlacdo, verifica-se se existe relacdo significativa entre duas
varidveis desde que as medidas estejam em escala intervalar ou de razdo (Barbetta, 2005).
Foi realizado o teste de correlagao de Pearson para as varidveis: idade gestacional, peso do
bebé ao nascimento e quantidade de dias de interna¢do do bebé no momento da avaliacao
com a EMEP.

Utilizou-se teste ¢ pareado para se comparar as médias da primeira e da segunda
aplicacdo da EMEP, a fim de se verificar diferencas no enfrentamento da mae nesses dois
momentos. Para todas as andlises inferenciais, foi utilizado o programa Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS) 17.0 Windows.
2.8 Analise ética de riscos e beneficios, e limitacoes

Em todas as etapas desta pesquisa, foram respeitados os preceitos éticos implicitos
e explicitos na legislacdo vigente, especialmente no que tange ao respeito a autonomia dos
sujeitos, sigilo das informagdes obtidas quanto a identificacdo das palrticipantes56 e
divulgacdo das fontes dos dados. A pesquisa foi submetida a aprovacdo em dois Comités
de Etica, o de Ciéncias da Satide da UFES (vide Anexo B) e o da SESA (vide Anexo C); e
o modelo de TCLE (vide Apéndice E) foi aprovado em ambos os comités.

Uma vez que se considera que a ética em pesquisa € algo que vai além dos codigos

e normas estabelecidas, procuramos pautar todas as acOes e interveng¢des no respeito

interpessoal a singularidade da mae participante e ao seu direito inaliendvel de estar ciente

56 . . - . A C e
Os resultados obtidos com a presente pesquisa poderdo ser divulgados em eventos académico-cientificos
bem como publicados em peridédicos especializados, resguardado o sigilo da identidade dos participantes.
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de todos os procedimentos aos quais foi exposta. A pesquisa ndo ofereceu riscos aos
participantes e como beneficios buscou ampliar as estratégias de enfrentamento das maes,
em relacdo a hospitalizacdao do bebé PT-BP internado em UTIN.

Uma das limitacdes deste estudo, também identificada por Ruiz et al. (2005), € a
dificuldade de obter uma populacio homogénea em relacdo a varidveis relevantes, tais
como: gravidade do estado do bebé, peso ao nascer, idade gestacional, antecedentes
culturais, condi¢do socioecondmica, idade, dentre outras; na medida em que foram
recrutadas as maes que estiveram hospitalizadas ao mesmo tempo, no momento da
intervencdo. O fato do estudo ter sido realizado com uma amostra de conveniéncia dificulta
a possibilidade de generalizacdo dos dados para a populacdo geral, constituindo-se em uma
ameaca a validade externa do estudo, que se refere a possibilidade dos resultados serem

generalizados para outros contextos semelhantes (Meltzoff, 2001).



132

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante a coleta de dados, foram realizados sete grupos de maes, numerados

sequencialmente de G1 a G7, os quais contaram com a participacdo de 25 maes, no total.

Uma vez que a metodologia deste trabalho pressupunha a participagdo das maes em

diferentes etapas da pesquisa, ocorreram perdas de participantes ao longo da coleta de

dados. Assim, para a apresentacdo dos resultados e de sua discussdo, as maes participantes

foram dividas em trés grupos:

1. Amostra Inicial (Al), composta pelas maes que participaram sé da Sessdo 1 do

GM e que preencheram os instrumentos pré-intervengao;

2. Amostra Grupo (AG), composta pelas maes que participaram da pré-intervencao

e das duas sessoes do GM;

3. Amostra Final (AF), composta pelas maes que concluiram todas as etapas da

pesquisa (pré-intervengdo + 2 sessdes de GM + pds-intervencdo + seguimento),

sendo que, nesta dltima etapa, participaram as maes cujos bebés tiveram alta e

aquelas cujos bebés foram a 6bito.

O tamanho e o delineamento para cada uma das amostras estdo na Tabela 12.

Tabela 12. Caracterizacdo das amostras e quantidade de mdes participantes

Amostra Caracteristica guantld.at.ie de
maes participantes
Amostra Inicial (Al) Instrumentos da pré-intervengdo + Sessdo 1 do 8
GM
Amostra Grupo (AG)  Instrumentos da pré-intervengdo + 2 sessdes do 2
GM
Amostra Final (AF) Instrumentos da pré-intervengdo + 2 sessoes do 15
GM, + seguimento
Total 25

Nota. Das 15 maes participantes da AF, 2 tiveram bebés que foram a dbito.

Os resultados nao serdo apresentados individualmente por instrumento, em fungao

de sua grande quantidade (conforme pode ser visto na Tabela 13). Caso fossem
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apresentados isoladamente, seria mais dificil retomar, posteriormente, os dados de cada

instrumento e relaciond-los com as informagdes dos outros protocolos que a ele fossem

associados. Espera-se, ao agrupar os dados de diferentes instrumentos por tematicas,

facilitar sua compreensao e inter-relacao.

Tabela 13. Instrumentos e protocolos analisados em cada uma das etapas da pesquisa

Etapa da Instrumento/protocolo Quantidade
Pesquisa
Protocolo de Registro de Dados Gerais 25
Pré- Critério de ClAassificacﬁo Econdmica 25
. ~ Ficha do Bebé 25
Intervengao Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (1* aplicacdo) 25
Questiondrio Momento da Noticia 25
Transcricao das sessdes de grupo 7
Protocolo de Registro de Sessao (3 observadores X 7 sessdes) 21
Protocolo de Avaliacio do Comportamento Verbal e Nio 21
Verbal das Maes durante Grupo de Interveng¢do na UTIN (3
S1do GM observadores x 7 sessoes)
Instrumento de Observacdo do Padrio de Interacdo do 21
Mediador em Situacdo de Grupo (3 observadores x 7 sessdes)
Questiondrio de Avalia¢do da Intervencao 23
Transcricdo das sessdes de grupo 7
Protocolo de Registro de Sessao (3 observadores x 7 sessoes) 21
Protocolo de Avaliacdo do Comportamento Verbal e ndo verbal 21
S2 do GM das Maies durante Grupo de Intervencio na UTIN (3
Instrumento de Observacdo do Padrdo de Interacdo do 21
Mediador em Situacdo de Grupo (3 observadores x 7 sessdes)
Questiondrio de Avaliacdo da Intervencio 17
Pés- Tr_anscric;ﬁo da Entrevista Semidirigida I (Duracdo média: 18 16*
. - minutos) 17
Intervencao Inventario de Satisfacdo do Usudrio
Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (2* aplicacio) 15
. Transcri¢do das Entrevistas Semidirigidas II (Duragdo média: 15
Seguimento 12 minutos) e III (Duracdo média: 32 minutos)
Escala de Eventos Vitais 15
Total de instrumentos/protocolos analisados 408

Nota. * Uma das mies ndo permitiu que a entrevista fosse gravada, sendo, portanto, apenas registrada
diretamente por escrito.

Os resultados serdo, portanto, apresentados e discutidos com base nos temas

centrais da pesquisa facilitando a triangulagdo dos dados e a compreensao dos resultados:

(a) caracterizacdo das maes participantes e seus bebés; (b) andlise do enfrentamento no

momento da noticia; (c) andlise do enfrentamento durante a hospitalizacdo do bebé PT-BP

na UTIN; (d) andlise do Programa de Interven¢do em Grupo para Maes de Bebés PT-BP
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internados em UTIN (PIG-UTIN); (e) andlise do enfrentamento apds a alta hospitalar; (f)
andlise comparativa dos diferentes momentos do enfrentamento; (g) andlise do
enfrentamento do pai e dos familiares, durante a hospitalizacdo e apds a alta, a partir da
perspectiva das maes; e (h) andlise do enfrentamento da morte do bebé. Ao final, serd

realizada uma discussao geral, buscando a integracio dos resultados apresentados.

3.1 Caracterizacdo das maes participantes e seus bebés

Cada uma das 25 maes participantes foi numerada sequencialmente de 1 a 25 a
partir da numeracdo dos grupos dos quais participaram (G1, G2, G3...), recebendo um
nome ficticio (codinome), ordenados alfabeticamente, para facilitar sua personificacdo ao
longo das andlises dos resultados e, ao mesmo tempo, preservar sua identidade. Na
apresentacdo dos resultados serdo utilizados, portanto, os codinomes das maes para
identificar os relatos selecionados (Tabela AA1 do Apéndice AA). Além disso, quando os
dados fizerem referéncia a algum profissional da equipe de saide da UTIN, também sera
utilizado um nome ficticio, para preservar sua identidade.

As varidveis sociodemograficas bem como os dados da gestagdo, parto e
nascimento dos bebés das 25 maes foram obtidos a partir dos resultados do Protocolo de
Registro de Dados Gerais (PRDG — vide Apéndice G), exceto para as questdes dos
nimeros 37 a 40; do Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB, vide Apéndice H
e Anexo E); e da Ficha do Bebé (FB — vide Apéndice I). Tais dados estdo descritos em
detalhes na Tabela AA1 e na Tabela AA2 do Apéndice AA.

Na amostra, observa-se predominincia de maes na faixa etdria de 14 a 22 anos,
coerente com os dados encontrados na tltima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher (PNDS), realizada em 2006 (MS, 2008b), que apontou um

rejuvenescimento do padrdo reprodutivo feminino (mées jovens, entre 15 e 19 anos). No
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que se refere a classe econdmica, a maior parte das maes pertenciam as classes D e E e, no
quesito escolaridade, havia mais maes com Ensino Médio completo. A caracteriza¢io
sociodemogréfica das maes participantes da pesquisa pode ser vista na Tabela 14.

Tabela 14. Caracterizacdo sociodemogrdfica das mdes participantes (N=25)

Faixa Etaria (anos) n %
14a22 10 40%
23 a3l 7 28%
32a40 8 32%
Média 27,12
Desvio-padrao 8,25
Mediana 27

Moda 22

Classe Economica (CCEB) n %
B2,CleC2 4 16%
D 11 44%
E 0 40%
Escolaridade n %o
Ensino Fundamental Incompleto 6 24%
Ensino Fundamental Completo 7 28%
Ensino Médio Completo 12 48%
Estado civil n %
Casada/Unido estavel 16 64%
Solteira 9 36%
Situacao Profissional n %0
Nao trabalha 13 52%
Trabalha 12 48%
Religiao n Y
Catolica 13 52%
Evangélica 11 44%
Sem religido 1 4%
Local de residéncia n %
Municipios da Grande Vitdria 21 84%
Municipios do interior do estado 4 16%

Nota. n= ntimero de sujeitos. Foram agrupadas sob o rétulo de Evangélica todas as
denominacdes assim consideradas e citadas pelas maes, devido a sua diversidade (ver
detalhes na Tabela AA1 do Apéndice AA).

A maioria das maes era casada ou vivia em unido estavel, sendo moradora da
Grande Vitéria, ES, preferencialmente. Apesar de nove maes terem declarado estarem
solteiras, algumas destas possuiam relacionamentos estdveis a época do nascimento do
bebé, fato que ficou evidente a partir das respostas dadas no Questiondrio Momento da
Noticia e na Entrevista Semidirigida I, ao falarem dos seus companheiros. J4 em relacdo a

situac@o profissional, a amostra foi composta de forma equivalente com praticamente a
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mesma quantidade de maes que trabalhavam e que nao trabalhavam. Em relagao a religido,
também houve distribuicdo similar entre o nimero de maes catdlicas e evangélicas (ver
Tabela 14). Quanto aos dados da gestacdo, parto e nascimento das maes participantes e
seus bebés, estes podem ser vistos na Tabela 15.

Tabela 15. Dados da gestacdo, parto e nascimento das mdes participantes (N= 25)

e de seus bebés (N= 26)

Idade Gestacional (em semanas)’’ n %
24 a28 6 24%
29 a 33 5 20%
34 a38 14 56%
Média 32,64
Desvio-padrao 3,94
Mediana 34

Moda 36

Peso do bebé ao nascer (em gramas) n %
Até 999 7 27
Entre 1000 e 1499 6 23
Acima de 1500 13 50
Média 1595
Desvio-padrao 725
Mediana 1537

Tipo de Parto n Yo
Cesareo 14 56%
Normal 11 44%
Nimero de consultas de pré-natal n %
De 3 a 4 consultas 2 8%
Entre 5 e 7 consultas 12 48%
Acima de 7 consultas 1 4%
Informagdo nao disponivel no prontudrio 11 44%
Quantidade de gestacoes n %
Primiparas 13 52%
Multiparas 12 48%
Gravidez de risco n )
Nao 8 48%
Sim 17 52%
Gravidez gemelar n %
Nao 22 88%
Sim 3 12%
Ja teve outro bebé PT-BP n %
Nio 22 88%
Sim 3 12%

7 A idade gestacional foi avaliada, nos hospital em questio, pelo método Capurro, que avalia indicadores
como: textura da pele, forma da orelha, glandulas mamadrias, forma¢do do mamilo, posi¢do da cabeca ao
levantar o RN, dentre outros, para avaliar a idade gestacional do feto (Goulart, 2004).
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Tabela 15. Dados da gestagdo... (cont.)

Sexo do bebé n %
Masculino 14 54%
Feminino 12 46%
Escore Apgar™ 1° minuto n %0
0-3 2 8
4-7 9 34%
8-10 15 58%
Escore Apgar 5° minuto n %0
0-3 0 -
4-7 3 12%
8-10 23 88%
Quantidade de dias de internacio do bebé n

Média 44
Desvio-padrao 29

Mediana 44

Moda 10
Amplitude de variacio 1-98

Nota. n= nimero de sujeitos.

No que diz respeito a realizacdo de consultas de pré-natal, a amostra da presente
pesquisa encontra-se aparentemente’ coerente com o preconizado pelo MS dentro do
Programa de Humanizacdo no pré-natal e nascimento (Serruya, Cecatti & Lago, 2004), de
que devem ser realizadas, no minimo, seis consultas de pré-natal, ja que as maes, em sua
grande maioria, realizaram entre cinco e sete consultas de pré-natal. A maioria das
gravidezes ndo foi gemelar, e a maior parte das maes teve um bebé PT-BP pela primeira
vez (vide Tabela 15).

O alto nimero de gravidez de risco se justifica na medida em que foram
selecionadas maes cujos bebés estivessem internados em UTIN, logo, com maior
probabilidade de complicagdes na gestacio e também pelo fato do hospital em questdo ser

referéncia em maternidade de alto risco, atraindo mais gestantes com este perfil. Em

% O escore Apgar avalia a integridade do RN imediatamente ap6s o parto (1° e 5° minutos), levando-se em
conta a frequéncia cardiaca, a respiracdo, o tdnus muscular, a resposta a estimulos e a colora¢do da pele. O
escore varia de 1 a 10, definindo graus de comprometimento ou niio da saide do RN, assim como da
necessidade ou nao de cuidados intensivos (Goulart, 2004).

%% Chama atengdo a quantidade de mies sem o adequado registro no prontudrio do nimero de consultas de
pré-natal, assim, a conclusio de que as mies do HDDS encontram-se consonantes com o nimero de
consultas de pré-natal preconizado pelo MS pode estar enviesada. A falta de registro de dados nos prontudrios
do HDDS € um aspecto apontado em outros trabalhos deste grupo de pesquisa realizados no mesmo hospital
(Martins et al., 2012).
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relacdo ao tipo de parto, predominou a cesariana, coerente com os dados apontados na
PNDS, que registrou na regido Sudeste 52% dos partos deste tipo (MS, 2008b). Houve
distribuicao aproximada de maes primiparas e multiparas.

O peso dos bebés variou entre 553 e 2975 gramas (g.) e a quantidade de dias de
internacdo variou de 1 a 98 dias. Houve predominéncia de bebés do sexo masculino e com
34 a 38 semanas de idade gestacional (IG). As 25 maes participantes representaram
12,56% do total de diades mae—bebé que ficaram internados na UTIN por PT-BP no
periodo de realizacdo dos grupos de mdes (janeiro a maio de 2010)*. A comparacio de
algumas varidveis do perfil das 25 diades participantes, com o perfil das outras 174 diades
que tiveram seus filhos internados na UTIN no mesmo periodo devido a PT-BP, mas que
ndo participaram da pesquisa pode ser vista na Tabela 16.

Tabela 16. Comparacdo do perfil da amostra de mdes participantes e ndo participantes e
seus bebés

Variaveis comparadas Maes Maes nao
participantes participantes
Média de idade (anos) 27,12 27,07
Percentual de partos cesareos 56% 54%
Percentual de partos normais 44% 46%
Média de idade gestacional do bebé (semanas) 32,64 34,65
Média de peso do bebé (g) 1.595 2.200

A partir da andlise das informacdes contidas na Tabela 16, percebe-se que o perfil
das participantes em relacdo as maes ndo participantes € bastante semelhante no que se
refere a média de idade, ao percentual de partos normais e cesareos, e a idade gestacional
do bebé. Apenas na varidvel média de peso do bebé se verifica uma discrepancia maior
entre os dois grupos, com bebés de peso mais baixo na amostra de maes participantes da

pesquisa.

% Os dados referentes s mies cujos bebés ficaram internados na UTIN de janeiro a maio de 2010 foram
coletados diretamente a partir do livro de registro da UTIN, nos meses de janeiro e fevereiro de 2012, pelas
alunas voluntdrias Amanda Assis Nicolato e Lorena Marques Freguette. Agradecemos a psicéloga Maria
Luiza G. Macedo o auxilio na elaboracdo da planilha com os dados.
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Apo6s esta caracterizagdo das maes e de seus bebés, serd analisado o processo de
enfrentamento da condicdo de nascimento do bebé e da hospitalizagdo na UTIN, nesta
populacdo, procurando seguir, de modo temporal, a sequéncia dos acontecimentos
vivenciados pela mae, iniciando-se pelo momento da noticia. O Apéndice BB apresenta a

linha do tempo dos principais acontecimentos para cada uma das participantes.

3.2 Analise do enfrentamento no momento da noticia

O enfrentamento no momento da noticia se refere as primeiras reacoes da mae ao
saber que seu bebé havia nascido PT-BP (ou que iria nascer com algum problema de satde)
e teria que ficar internado na UTIN, englobando as formas de enfrentamento nesse
momento; contempla também, as reacdes e sentimentos que tiveram em sua primeira visita
ao bebé na UTIN. As informagdes sobre o enfrentamento no momento da noticia foram
levantadas a partir das questdes 1 a 8, 11 e 13 do Questionario Momento da Noticia (QMN,
vide Apéndice J) respondido pelas 25 maes (Al + AG + AF), e das perguntas de nimero 1 a
4 do roteiro da Entrevista Semidirigida I (ESD 1, vide Apéndice P) respondida por 17 maes
(AG + AF).

A noticia das condi¢Oes de saide inaugura a convivéncia com o problema do bebé.
A maioria das maes nao sabia nada sobre prematuridade e baixo peso até o nascimento do
filho: nas respostas a primeira pergunta do roteiro de entrevista apenas 4 maes (24%)
disseram que sabiam alguma coisa sobre prematuridade e baixo peso antes do nascimento
do bebé, sendo que destas, 3 j4 haviam tido um bebé PT-BP. O desconhecimento prévio
sobre essa condicdo do bebé predominou entre as maes participantes da pesquisa,

confirmando o aspecto da dimensdo da novidade presente nesse contexto, um dos aspectos
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que contribui para a percepcao do ambiente como cadtico (Skinner, 1999; Skinner & Edge,
2002b).

As maes foram avisadas da noticia (questdo 2 do QMN) preferencialmente pelo
ginecologista ou obstetra, 40% (n = 10) e pelo pediatra ou neonatologista, 40% (n = 10);
em 16% (n = 4) dos casos, foram avisadas pela enfermagem e em 4% (n = 1) por outra
pessoa (marido). A maioria das maes, 80%, (n = 20), recebeu a noticia primeiro (questao 4
do QMN) e nos outros 20% (n = 5) dos casos, a noticia foi dada primeiramente: ao pai do
bebé (n = 3), a avé do bebé, (n = 1) e a uma prima da mae (n = 1).

Sobre o momento no qual a noticia foi dada (questao 5 do QMN), 56% das maes (n
= 14) ficou sabendo apds o parto, 36% das maes (n = 9) soube dos problemas do bebé
durante a gravidez, e 8% (n = 2) durante o parto. Em relacdo a explicacdo de como a
noticia foi dada (questao 3 do QMN), as respostas englobaram, para 76% das maes (n =
19), uma descricao mais técnica do fato, que em geral, envolvia a repeticao da informacao

dada pelo profissional, conforme os relatos de algumas das participantes61:
Falou que minha neném tinha nascido com infecgdo e iria dar muitos antibioticos a ela.
[Sara]
A médica falou que deu uma alteracdo e que ela teria que tirar o bebé. [Rubia]
S6 falou que como era prematuro, iria precisar ficar na UTIN. [Kétia]

Foi que a minha filha era muito prematura, que ela era de alto risco e que tinha que ficar

no aparelho respiratorio. [Flavia]

Ja para 12% das maes (n = 3), a descricdo de como a noticia foi dada apresentava

uma avalia¢do da forma como a noticia foi dada, conforme se vé nesses relatos:

Foi dada com muita clareza e de forma verdadeira. [Xénia]

®1 Os relatos das maes serdo apresentados destacados tipograficamente (em italico) e com a identificagdo
(codinome) das maes. Em alguns momentos, também serdo apresentadas informagdes sobre as varidveis
sociodemogréficas, bem como dados da gestacao, parto e nascimento, que sejam relevantes para a andlise que
estd sendo realizada.
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De um jeito bem suave e positivo. [Olivia]

As outras 12% das maes (n = 3) descreveram sua propria reacao a noticia, conforme

essa descricao:

Quando recebi a noticia fiquei assustada, foi uma sensacdo de vida ou morte. [Lara]

Em relagdo ao tipo de informacgao recebida da equipe de saide (questdo 2 da ESD
I), as mées enfatizaram a condicdo do bebé: ser de risco ou grave (nr = 9); ser prematuro
ou ter baixo peso (nr = 7); ter que ficar internado na UTIN (nr = 6); ficar no oxigénio ou
ter dificuldade de respirar sozinho (nr = 5); e ndo perder a esperanca (nr = 3). Chama
atencdo o uso das palavras grave e de risco para se referir ao bebé, evidenciando que a
equipe costuma deixar claro para a mae a condi¢ao de vulnerabilidade do beb& no contexto
da UTIN. Tal informagdo confirma a dimensdo de imprevisibilidade nesse contexto, um
dos fatores que contribui para que a situagdo seja percebida como estressante (Skinner &
Edge, 2002a).

E importante destacar que, o fato da mie saber (isto é, ter a informacio) que o bebé
¢ PT-BP e que deve ficar na UTIN, ndo implica, necessariamente, que ela compreenda o
que isso significa em sua totalidade ou que tenha ciéncia dos possiveis desdobramentos da
condicdo do bebé. Algumas respostas das maes na segunda pergunta da ESD I ilustram

bem esse aspecto:

O que eu pude entender sobre ele é que por ele ter baixo peso, ele é muito fraquinho, né?

Acho que o restante parece que estd bem. [ Ana, IG= 34, peso: 1110 g.]

Af, me falaram que como era de oito meses, dava para ser parto normal, sé que a neném
podia nascer com algum problema; entdo, teria que ir direto para a UTIN. S6 que eles
falavam: UTIN, UTIN, UTIN, e eu ndo sabia direito o que era UTIN. Ai foi que, quando eu
Jjd estava no segundo dia que eu estava aqui, perdendo liquido, é que foram fazer a cesdrea

e levaram ela para a UTIN. [Lara, IG= 36, peso: 2380 g]
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Apesar da adversidade da noticia sobre o beb€, a maioria das maes, 52% (n = 13)
avaliou que esta foi dada de forma adequada pelo profissional de satide (questdo 6 do

QMN), por exemplo:

Foi um pouco inesperado, mas eu entendi, foi muito bem explicado. [Uli]

Foi um susto, mas foi conversando comigo, ndo foi logo dando noticia assustadora, foi

com cautela. [Sara]
Normal, foi explicado tudo com calma, direitinho, e eu entendi. [Nara]

Objetiva e sincera, a doutora sé falou o que era verdade, eu simplesmente escutei com

atencdo. [Geane]
Bem delicado da forma que a enfermeira me falou. [Bia]

No entanto, 24% das maes (n = 6) avaliou a comunicacdo do profissional de

maneira negativa:

Eu acho que deveria ser de uma outra forma, conversado um pouco, explicando como

aconteceu. [Z€lia]

Meio grosseiro, pois ela deveria ter conversado um pouco mais comigo. [Rubia]

Eu chorei muito, ela [a médica] veio sem amor, pois eu ainda estava internada. [Elisa]

Ainda em relagdo a forma como a noticia foi dada, o restante das maes (25%, n = 6)
se dividiu entre avaliagdes neutras sobre a forma como a noticia foi dada, com descri¢coes
da situacdo e respostas que abordavam as reagdes da propria mae a noticia e ndo avaliagdes
de fato sobre a forma como a noticia foi dada.

Nas respostas das maes que avaliaram a comunicacdo do profissional de forma
negativa, a mengdo sobre conversar mais esteve presente, indicando que o profissional
pode ter disponibilizado pouco tempo para comunicar a situagdo do bebé adequadamente a
mie. E importante ressaltar que a comunicacio é elemento fundamental para o

enfrentamento, além de ser apontada como um eixo central para o estabelecimento de uma

assisténcia humanizada (MS, 2008a; Roseiro, 2010).
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A informacdo deve ser dada de forma progressiva, com niveis crescentes de
complexidade, permitindo a familia compreender aos poucos a situa¢do do bebé e aprender
a lidar com ela; uma vez que, no primeiro momento, a familia parece lembrar apenas de
informacdes esporddicas que dizem respeito a suas necessidades imediatas, conforme
apontado por Crepaldi e Varella (2000). Além disso, a equipe de saude deve evitar
linguagem excessivamente técnica ou rebuscada, usar metaforas para facilitar compreensao
e pedir feedback sobre a compreensdo da informacao, por exemplo (Votre, et al., 2009).

Algumas maes (n = 10) sugeriram outras maneiras de se dar a noticia (questdo 11

do QMN), conforme alguns dos relatos:

De forma mais clara, me enrolaram muito, ndo disseram tudo que podia acontecer.
[Quénia]
Com mais cautela, carinho, amor e compreensdo. [Elisa]

Com mais tranquilidade, por ser um momento dificil. [Wanda]

Outras maes (n = 8) afirmaram que a noticia deveria ser dada do mesmo jeito que

foi expressa, indicando uma avaliac@o positiva da comunicacao, por exemplo:

Em minha opinido deveria ser dada como foi, ndo mudaria em nada. [Olivia]
Ndo tenho do que reclamar, a pediatra foi muito educada. [Valéria]
Assim mesmo, com muita sinceridade. [Xénia]

Mas, algumas maes (n = 5) ndo responderam a questdo, uma mae disse que nao

sabia, e uma mae afirmou:

Realmente ndo existe uma melhor forma de dar e receber uma noticia desta.[Maria]

A maioria das maes, 82% (n = 14), respondeu que nao ficou com ddvidas em
relacdo as informagdes recebidas da equipe de saide, (questdo 3 da ESD I). Algumas delas

destacaram seu papel ativo na busca de informacgdes junto a equipe médica, fornecendo
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evidéncias do uso de estratégias da familia de busca de informagcades, conforme descrito nas

seguintes verbalizacdes das maes:

Ndo, porque todo dia, assim quando eu chego, eu tiro as diividas com a médica. [Uli]
Ndo, eu pergunto a pediatra dela e ela consegue me responder. [Wanda]

Ndo. Assim, a médica tem sido legal, eu pergunto e ela responde, e as vezes eu pergunto

também as enfermeiras. Ai, eu sempre pergunto. [Quénia]

As maes que disseram ainda ter dividas sobre o estado de saide do bebé (18%, n =
3), apontaram questdes relacionadas a fatores de incerteza do quadro de adoecimento do
recém-nascido, e ndo para algum tipo de negligéncia de informagdes, conforme se vé

nesses exemplos:

Eu tenho, porque ela tava com uma infec¢do e eu fico pensando se essa infeccdo é muito
grave, se isso vai demorar muito... Eu fico preocupada com isso, se vai ter alguma

consequéncia. [Lara, IG= 36, peso: 2380 g]

Essa da Sindrome de Down no caso [bebé com suspeita de ter a doenga], o restante jd foi

respondida. Porque falta o exame, dai ndo dd para me responder. [Ribia, IG= 38, peso:

1860 g]

Ao receber a noticia sobre o bebé (questio 7 do QMN), as maes relataram com
maior frequéncia sentimentos negativos de: tristeza (nr = 12), medo (nr = 9), preocupacao
e ansiedade (nr = 8), depressdo (nr = 5) e surpresa (nr = 3); houve pouco relatos positivos
de confianca (nr = 2) e normalidade (nr = 1), e uma mae ndo respondeu a questdo. As
palavras utilizadas pelas proprias maes para descrever seus sentimentos (choque, abalada,
no fundo do pogo, arrasada, mal, desperada, por exemplo) ddo a exata no¢do do forte
impacto da noticia para a maioria; apenas uma mae ndo evidenciou ter sido impactada pela
noticia (normal).

O mesmo padrdo de sentimentos se repetiu ao visitar o bebé pela primeira vez na

UTIN (questao 4 da ESD I). Nesse momento, as maes relataram ter sentido: tristeza (nr =
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9), surpresa (nr = 6), depressao (nr = 4), medo (nr = 3) e incapacidade (nr = 1); houve
apenas um relato de sentimento de felicidade, pelo fato do bebé estar bem. Algumas maes

assim descreveram suas experiéncias na primeira visita a UTIN:

Ndo tem nem como explicar, muito doloroso ver ela toda entubadinha. Ndo poder pegar no
colo, ndo poder amamentar. Toda vez que vejo uma crianga, eu logo lembro da minha. Foi

muito triste, me segurei para ndo chorar. [Helena, 1G= 36, peso: 2625 g.]

Um choque, porque assim: passada, assustada... A gente sente na hora quando vé o neném

ld, todo magrelinho, assim... [Kétia, IG= 29, peso: 1145 g]

Nossa, eu tomei um choque. Logo que eu olhei assim, eu pensei: serd que a minha filha vai

se salvar? Eu achei que ela ia morrer. Foi um abalo. [Lara, 1G= 36, peso: 2380 g]

Incapaz, de ver ele ld e ndo poder fazer nada, foi muito triste para mim, foi muito dolorido.

[Olivia, IG= 36, peso: 1440 g]

Foi estranho, diferente. Al eu cheguei ld e vi aquele bebé e pensei: “Ah, meu Deus! Serd
que isso saiu de dentro de mim?”. Achei diferente assim, tdo pequenininho, eu pensei que

nem tinha sobrevivido. [Paula, IG= 29, peso: 940 g]

O desconhecimento sobre a realidade de uma UTIN, evidenciado pelo sentimento
de surpresa, e sua associacdo a um lugar de sofrimento e morte, conforme apontado por
Barros e Trindade (2007) e Sousa et al. (2006), contribuem para que a primeira visita a
UTIN seja permeada pela sensacdo de “choque” e pelo sentimento de tristeza (Souza et al.,
2007). Tais descricdes apontam para a importancia do acompanhamento dos pais na
primeira visita a UTIN (a chamada visita monitorada), com fornecimento de suporte
emocional e informacdes sobre os equipamentos que cercam o RN (Scochi et al., 2003).

Essas condi¢des ndo existiam no hospital onde a pesquisa foi realizada.

As reacdes das maes em relagdo a noticia recebida e a forma como ela foi dada,
bem como seus sentimentos ao entrar na UTIN, confirmam outros estudos da literatura
mostrando que a experiéncia de ter um bebé PT-BP internado em UTIN € uma situacdo

inesperada e de forte impacto emocional para essas maes (Arruda & Marcon, 2007; Barros
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& Trindade, 2007; Fraga & Pedro, 2004; Guimaraes, 2010; Guimaraes & Monticelli, 2007;
Monteiro et al., 2002; Siqueira & Dias, 2011).

A necessidade de suporte social no momento da noticia foi percebida pela maioria
das maes (n = 19, 76%), que relataram ter sentido necessidade de conversar com alguém ao
saber da situacdo do bebé; enquanto que 6 maes (24%) relataram nao ter tido essa
necessidade (questdo 8 do QMN). Em relacdo as pessoas com as quais sentiram vontade de
conversar, as maes referiram principalmente: o marido ou namorado (nr = 8), seguido da
mae (nr = 3), 0o médico ou enfermeiro (nr = 3), uma amiga (nr = 3), toda a familia (nr = 3),
Deus (nr = 1) e alguém experiente (nr = 1).

Ao final do QMN (questao 13), 15 maes disseram que ndo tinham nada a
acrescentar sobre a forma como foram comunicadas do estado do bebé, enquanto que 5
maes destacaram novamente o impacto negativo do recebimento da noticia, € 5 maes nao
responderam a questdo (deixaram em branco).

Assim, de forma geral, no momento da noticia as mées: ndo sabiam nada sobre PT-
BP, foram informadas da condi¢do do RN apds o parto pelo médico, e receberam a noticia
primeiramente. As informacdes preferencialmente recebidas nesse momento foram a
respeito da gravidade e o do risco do bebé, o fato de ter nascido PT-BP e ter que ficar
internado na UTIN, e a dificuldade de respirar sozinho. A maioria avaliou que a
informacdo foi dada de forma adequada pelo profissional de saide e ndo ficou com
davidas. Os sentimentos relatados com maior frequéncia no momento da noticia e na
primeira visita ao bebé na UTIN foram: preocupacao, tristeza, medo e surpresa; sendo que

as maes sentiram vontade de conversar, principalmente com seus companheiros.
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Analisando os dados do enfrentamento no momento da noticia em seu conjunto e
relacionando-os com o sistema de 12 familias de enfrentamento de Skinner et al. (2003),
verificou-se, a partir do relato das maes, a presenca das seguintes familias de coping:

1. Autoconfianca (verbalizacdes das maes no QMN e na entrevista que expressam a

confianca de que o bebé vai superar a situacao, apesar da gravidade do quadro, EE:

regulacdo emocional);

2. Busca de suporte (maioria das maes relatou ter buscado conversar com alguém

sobre o ocorrido com o bebé, EE: busca de contato, busca de conforto e

referenciamento social);

3. Acomodagdo (aceitacdo e minimizagdo da gravidade da situacdo, EE:

reestruturacio cognitiva € minimizacao);

4. Busca de informagoes (perguntar a equipe informagdes adicionais sobre o estado

do bebé, EE: perguntar a equipe sobre a saide do bebé) e

5. Desamparo (confusdo, interferéncia cognitiva em func¢do do choque com a

noticia, EE: confusdo, interferéncia cognitiva).

A maioria dessas familias, a exce¢do de desamparo, esté relacionada a um desfecho
positivo, envolvendo os processos adaptativos: (a) coordenar a confianca e os recursos
sociais disponiveis (autoconfianca e busca de suporte), (b) coordenar preferéncias e
opgoes disponiveis (acomodagdo), e (c) coordenar agoes e contingéncias no ambiente
(busca de informacoes e desamparo) - ver Tabela 6. Assim, o processo adaptativo
coordenar agoes e contingéncias no ambiente, que se refere a ser efetivo no enfrentamento
do estressor, parece ser o0 que se encontrava mais ameacado no momento da noticia.

Nos dados sobre o momento da noticia (questdes referidas do QMN e da ESD I),

nao houve men¢do ao uso de estratégias de enfrentamento das seguintes familias de
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coping: (a) resolucdo de problemas - nenhuma mae relatou ter feito planos ou ter delineado
estratégias, nesse momento, para lidar com a situagdo, pois, provavelmente o estado
emocional (choque com a noticia), interferiu no uso de estratégias dessa familia; (b)
negociacdo - nao parece ser o tipo de situagdo que permita o uso de estratégias dessa
familia em um primeiro momento; (c) isolamento - apesar de algumas maes terem
afirmado nado se sentir a vontade para conversar com alguém, ndo se pode afirmar que
estariam evitando os outros; (d) delegacdo - nao houve evidéncias da presenca de
autoculpa e lamentagdo em relagdo ao ocorrido com o beb€, naquele momento; (e)
oposicdo - ndo foram colhidos relatos que indicassem a culpabilizagdo dos outros ou uso
de agressao; (f) fuga - ndo ocorreram relatos que apontassem negacdo ou evitacdo da
situacdo; e (g) submissdo - nao houve relatos de ruminag¢ao ou pensamentos intrusivos.
Lembramos aqui que a presenca ou auséncia de tais formas de enfrentamento foi
inferida a partir dos dados, e ndo diretamente perguntada s mées. E importante também
notar que as informacdes sobre o enfrentamento no momento da noticia foram dadas de
forma retrospectiva, embora a maior parte das maes (n = 16) tenha respondido ao QMN em
momento proximo ao nascimento e a internacdo do bebé na UTIN (entre 1 e 6 dias). Para
as demais participantes, a diferenca entre o nimero de dias do nascimento do bebé e a
resposta a0 QMN foi de 9 a 14 dias (n = 6) e de 20 a 67 dias (n = 3), conforme pode ser
visto no Apéndice BB. A média do nimero de dias entre o nascimento do bebé e a resposta
ao QMN foi de 10 dias. O fato da maior parte das maes ter respondido ao QMN préximo
ao momento da noticia é interessante por reduzir vieses de retrospecto que podem estar
presentes quando a diferenca entre o momento do evento e seu relato é muito grande

(Tennen et al., 2001).
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Ap6s esta andlise do enfrentamento no momento da noticia, passamos a descrever o

processo de enfrentamento durante a hospitalizacdao do bebé.

3.3 Analise do enfrentamento durante a hospitalizacao do bebé PT-BP na UTIN

Os dados do enfrentamento durante a hospitalizacdo do bebé foram obtidos a partir
dos seguintes resultados: da EMEP (vide Anexo F), em sua primeira aplicacdo, e
respondida pelas 25 maes (Al + AG + AF); das questdes S5a 7, 11 a 14,e 20 e 21 da ESD I
(vide Apéndice P), respondida por 17 maes (AG + AF); e das questdes 37 a 40 do
Protocolo de Registro de Dados Gerais (PRDG- vide Apéndice G), respondido pelas 25
maes (Al + AG + AF). O conjunto de tais dados permitiu uma andlise das fontes
disponiveis de suporte social e das familias de enfrentamento mais utilizadas, bem como
das preocupagdes das maes e de suas expectativas, nesse momento.

O momento da noticia parece ser o mais dificil para se lidar com a situacao do bebé
para essas maes, haja vista seu impacto emocional negativo descrito anteriormente. A
passagem do tempo, a convivéncia com o estressor € a melhor compreensdo do tipo de
situacdo com a qual se estd lidando parecem facilitar o enfrentamento para a maior parte
dessas maes, apesar da situacdo ainda ser vista como dificil para algumas delas, como se vé
nas descri¢cdes a seguir, em que as maes responderam (n = 10) que estavam lidando de
forma melhor com a hospitalizagdo do bebé (questio 5 da ESD I), no momento da

entrevista:

Hoje eu estou bem melhor (...). [Karla, 68 dias ap6s o nascimento]

Estd mais fdcil com o tempo, cada dia vocé aprende um pouquinho.[Nara, 15 dias ap6s o

nascimento|

Hoje eu jd consigo me controlar mais, porque, no primeiro dia, eu nem queria ir para ver

ele ld na situacdo. Eu ndo tinha forca, agora eu jd consigo, agora jd estd bem melhor, jd
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consigo ver, jd consigo tocar nele. [Olivia, 4 dias apds o nascimento]

Outras 5 maes afirmaram que ainda continuava dificil lidar com a situacao do bebg,
sendo as razdes apontadas para isso, dentre outras: a separacdo do bebé; deixar de lado as
tarefas de casa e o cuidado com os outros filhos; e o cansaco de ter que acompanhar o bebé
todos os dias no hospital, como se vé nos exemplos a seguir. Ja as outras 2 maes falaram

sobre a fé e a esperanca de sair logo do hospital com o bebé.

Td dificil porque largo meus outros filhos em casa. [Denise, 18 dias apds o nascimento]

Nao é nenhum pouquinho bom nem confortdvel porque tem que estar vindo todos os dias, é

cansativo. [Flavia, 63 dias apds o nascimento]
Para mim estd sendo dificil porque ela estd longe de mim. [Lara, 3 dias apds o nascimento]

Ndo estd sendo fdcil, nem financeiramente, nem psicologicamente. [Quénia, 11 dias apds o

nascimento]

Para lidar com a situacdo da internacdo do bebé (questdo 6 da ESD I), a busca de
apoio na religido foi citada por 12 das 17 maes entrevistadas, que destacaram a importancia
da fé em Deus, para seu enfrentamento, conforme pode ser visto em alguns exemplos de

verbalizagdes das maes:

Eu acho que é minha fé, eu tenho muita fé e eu acho que o que estd me ajudando é isso, eu

nunca fui de ir, frequentar muito a igreja, mas eu sempre tive muita fé. [Olivia, Maranata]

Olha minha filha, a tnica coisa, assim eu jd tinha fé, mas eu me apeguei mais ainda
porque, nesse momento assim, é um momento que Deus dd a... os médicos fazem a parte
deles, mas primeiramente Deus, depois os médicos, entdo, o que tem me dado muita forca
é que eu me apeguei muito a Deus nesse momento dificil. [Wanda, Cristo Verdade que

Liberta]

Deus. E a tinica resposta que eu tenho, porque é dificil. Sé ele. Claro que o apoio dos
amigos, como essa palestra, é uma palestra muito boa, falam de coisas que eu ndo sabia,
ajuda a saber mais sobre o bebé prematuro, ajuda bastante. Mas forca mesmo para poder
estar de pé so Deus que pode dar ao ser humano, e é ele que td me dando, claro que o

apoio psicologico ajuda demais. [Helena, Batista]
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Deus, minha fé, que eu sou muito catélica, acho que a fé td me ajudando, porque sendo eu

ndo estaria em pé. [Denise, Catdlica]

Assim, a fé e a confianca em Deus aparecem como fundamentais para que essas
mulheres tenham forcas para suportar o sofrimento vivido com o bebé na UTIN. Conforme
apontado por Crepaldi (1998) em estudo com familias de criangas hospitalizadas, a crenca
no poder de Deus para alterar a situacao estd presente no discurso dessas maes, sendo que a

Medicina ocupa um segundo lugar “honroso”, abaixo de Deus.

A partir dos dados da entrevista, percebe-se que o enfrentamento religioso nesta
populacdo nao parece estar relacionado a formas menos adaptativas de enfrentamento, tais
como: negag¢do do ocorrido, aceitacdo passiva do evento ou visdo do estressor como
puni¢do de Deus (Faria & Seidl, 2005; Goulart et al., 2005); embora na corre¢do da EMEP
segundo os quatro perfis de enfrentamento, os itens relativos ao coping religioso
estivessem agrupados no fator busca de prdtica religiosa/pensamento fantasioso,
juntamente com estratégias vistas como menos adaptativas. Os aspectos negativos do
enfrentamento religioso citados anteriormente, nao se fizeram presentes nos relatos das
maes.

Também foram citados como elementos facilitadores do enfrentamento, nessa
questdo, o suporte fornecido pela familia, incluindo pai, mae, irmaos e cunhados(as) (nr =
6); pelos amigos (nr = 6); e pelo, marido (nr = 4). Citaram também a relevancia do grupo
de maes no auxilio ao enfrentamento (nr = 2), bem como a importancia de se ter paciéncia
para atravessar o momento (nr = 1). Em relacdo a importancia do grupo, as maes

afirmaram:

A conversa aqui, como é que fala? A ajuda de vocés, a tinica coisa que me deixou bem

melhor. Me deixou mais calma, mais tranquila assim. [Kétia]

Na verdade, ‘td (sic) sendo essas reunides que estdo tendo mesmo [referindo-se ao grupo
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de maes], porque, na verdade, a gente ndo tinha nocdo de nada. [Lara]

O suporte social tem sido descrito como um recurso importante que molda a
maneira como o individuo enfrenta o estressor (Skinner & Edge, 2002b). Nesse sentido, a
identificacdo das pessoas que auxiliam e de suas acdes ajuda no processo de
enfrentamento. Para essas maes as fontes de suporte social disponiveis eram: familiares (nr
= 12); o marido (nr = 11); amigos (nr = 4); e pessoas do hospital (nr = 2) - questdo 7 da
ESD 1. Sobre a forma de apoio recebido, as maes responderam: conversando ou dando
conselhos (nr = 9); cuidando dos outros filhos (nr = 5); cuidando dos afazeres domésticos
(nr = 4); ajudando material e financeiramente (nr = 4); e buscando informacdes ou noticias
sobre o bebé (nr = 3).

Tais dados apareceram também, de forma semelhante, nas questdes 37 a 39 do
PRDG, que também investigaram fontes de suporte disponiveis, e cujos dados foram
confirmados por essas informagdes da entrevista, demonstrando que o suporte social para o
enfrentamento estd disponivel para a maioria dessas maes, via suporte material e
psicoldgico. O suporte social foi fundamental para auxilid-las no uso de estratégias de
resolucdo de problemas e de busca de informacoes, na medida em que se utilizaram da
ajuda disponivel para realizar as outras tarefas que tinham, além do cuidado com o bebé
internado, e para obterem informagdes sobre a evolu¢do do quadro de saide do bebé.

No momento da hospitalizacio do bebé, 4 maes relataram estar preocupadas
(questdao 11 da ESD I): com os outros filhos que estavam em casa (n =2); com quem iria
cuidar do bebé apods a alta da UTIN (n =1); e como iria dizer para as pessoas que o bebé
ndo poderia, de inicio, apds a alta, receber visitas (n =1). O restante das maes (n =13)
abordou preferencialmente o tema da saude dos filhos, falando sobre a preocupacdo com a

evolucdo do bebé e as possiveis complicagdes que ainda poderiam surgir no contexto da
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UTIN, conforme pode ser visto nas seguintes descricoes:

Ela ld dentro ainda, que eu quero que ela saia de ld. So, ela so ‘td prd ganhar peso, mas
isso vai demorar um pouquinho ainda, ai fico preocupada! E porque ela ainda ‘td um
pouquinho fraquinha, né?, Ai, a doutora falou que ela estd estdvel, nem melhorou, nem
piorou, ‘td estdvel. Mas, mesmo assim, a gente fica preocupada, assim, sei ld, com medo de

acontecer alguma coisa! [Kétia, IG= 29, peso: 1145 g.]

Ah, minha preocupagdo é assim: se ela vai piorar, porque eu queria que ela melhorasse
logo, ai eu fico preocupada, assim, em alguma coisa ndo dar certo, medicamento ou
quando eu vejo aqueles niimeros ld disparar, eu fico preocupada que tudo dd errado... a

minha preocupagdo maior é essa, de ndo dar certo. [Sara, IG= 31, peso: 910 g]

A minha preocupagdo é como a médica jd falou que pode haver os altos e baixos. Ele ‘td
bem, mas a qualquer momento a crianga pode dd algum probleminha e ele pode piorar. E
também pelo fato dele td perdendo peso e eu ‘t6 com medo dele perder mais peso ainda.

[Quénia, IG= 33, peso: 1185 g]

Oh, ela passar essa fase de risco, né? E... igual eu vi ela ld, uma hora ela estd bem, outra
hora ela jd ndo estd, mas assim... igual a médica falou: assim que essa barriguinha dela
inchada, que ia pedir para um outro médico estar olhando, né? Entdo, enquanto ndo

passar esse risco, entendeu? As vezes me preocupa. [Wanda, IG= 28, peso: 915 g]

Na realidade minha preocupagdo é de, de repente, receber uma noticia entendeu? Cada
hora eu vejo assim alguém procurar alguém, eu tava ali na sala aquela menina de vestido
procurou a outra pra dar mamd, e eu sei que o bebé daquela menina td no mesmo lugar
que o meu, e quando eu vi ela, meu coragdo disparou, porque eu achei que tava me

procurando. [Ana, 1G= 34, peso: 1110 g]

As verbalizagdes das maes novamente apontam para a dimensdo da
imprevisibilidade da evolu¢ao do quadro clinico do bebé na UTIN. Além disso, apesar de
nenhuma mae explicitamente ter falado sobre o medo da morte, transparece nesses relatos
que as maes tem consciéncia do estado de saide do bebé e das possiveis complicagdes que
podem surgir no decurso da evolu¢do do bebé, e que temem, em tltima instancia, pela
morte do filho. No entanto, a palavra morte nao é utilizada. Tal termo sé ird aparecer no

discurso das maes de forma explicita na entrevista de seguimento, quando as maes
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abordaram retrospectivamente a experiéncia com o bebé na UTIN.

Além da situac@o do bebé internado na UTIN, as maes deveriam responder o que
mais as estava preocupando (questdo 20 do PRDG), sendo apontados: deixar os outros
filhos em casa (n =5); falta de emprego e como trabalhar com o bebé internado (n =3);
situac@o financeira (n =2); vontade de ir para casa com o beb€ (n =2). Uma mae ndo
respondeu a questdo; além disso, 12 maes responderam que nada mais as estavam
preocupando, além da situacdo do bebé.

Com relacdo aos dados sobre o enfrentamento, avaliados por meio da EMEP, e
corrigidos nos quatro perfis de enfrentamento, foram obtidos como resultados (Tabela 17):
predominio de estratégias focalizadas na busca de prdticas religiosas/pensamento
fantasioso (M= 4,06), seguidas de focalizacdo no problema (M= 3,91), busca de suporte
social (M= 3,03) e, por ultimo, focalizacdo na emocdo (M= 2,36). As médias da EMEP em
cada um dos itens do instrumento podem ser vistas na Tabela CC1 (Apéndice CC).

Tabela 17. Resultados da primeira aplicacdo da EMEP nos quatro perfis de enfrentamento

Fator da EMEP M DP Mdn
Busca de Praticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 4,06 0,57 4,29
Focalizagdao no Problema 391 0,47 3,76
Busca de Suporte Social 3,03 0,92 3,00
Focalizagdo na Emocao 2,36 0,68 2,36

Nota. Legenda: M= Média, DP= Desvio-padrdo, Mdn=Mediana.

A comparagdo dos resultados obtidos nesta amostra de maes de bebés PT-BP
referentes ao enfrentamento durante a hospitalizacdo, com os escores originais do
instrumento para o padrao estressor-satide pode ser vista na Tabela 18.

Tabela 18. Comparagdo dos resultados da primeira aplicagdo da EMEP com a amostra original do
instrumento

Amostra
Fator da EMEP Maes de bebés PT-BP Original
M DP M DP
Busca de Préticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 4,06 0,57 3,5 0,86
Focalizag¢do no Problema 3,91 0,47 3,68 0,59
Busca de Suporte Social 3,03 0,92 3,62 0,67
Focaliza¢do na Emog¢do 2,36 0,68 2,22 0,64

Nota. Comparacio com o padrio estressor-satde.
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Com exce¢dao da média encontrada para o enfrentamento focalizado na busca de
suporte social, as médias desta amostra foram um pouco mais altas do que as da amostra
original da EMEP (vide Tabela 18). Tais diferencas podem estar relacionadas com as
caracteristicas do estressor no contexto deste estudo: uma vez que a capacidade da mae de
efetivamente alterar o curso da hospitalizacio do bebé e melhorar sua saide ¢é
relativamente pequena, esse estressor tenderia a ser enfrentado de forma mais intensa,
como um estressor agudo; ja na amostra original do instrumento (padrio estressor-saide),
predominaram estressores (doengas) cronicos, cuja possibilidade de manejo tenderia a ser
maior. Assim, a dificuldade de controle da situacdo, aliada ao fato das maes enfrentarem
um estressor agudo (hospitalizacdo do bebé PT-BP na UTIN), pode ter contribuido para
maiores médias em 3 dos 4 tipos de enfrentamento, nesta amostra em particular.

As maes desta pesquisa também apresentaram diferencas em relagdo a amostra
original do instrumento (padrdo estressor-saide) na ordem de preferéncia das estratégias e
no predominio da busca de prdticas religiosas/pensamento fantasioso ao invés da
focalizacdo no problema. Mais uma vez, as caracteristicas do estressor parecem ter
contribuido para tal resultado: o enfrentamento religioso pode ter sobressaido em relacio a
focalizacdo do problema, pois a religido poderia oferecer conforto e consolo para os
sujeitos enfrentarem uma situagdo fora do seu controle imediato e de sua possibilidade de
manejo e alteragdo (Faria & Seidl, 2005).

Esta condi¢do esteve presente também na pesquisa de Guimaraes (2010), em que o
enfrentamento de 20 maes de bebés prematuros (ingressantes no alojamento Canguru) foi
avaliado também pela EMEP, e na qual foi encontrada a mesma sequéncia de tipos de
enfrentamento da presente pesquisa. A comparacdo dos resultados dessas duas diferentes

amostras (a da presente pesquisa € a de Guimaraes, 2010) com a amostra original do
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instrumento aponta para a importancia do tipo de estressor na determinacdo da estratégia
de enfrentamento utilizada, conforme demonstrado por Ouwehand et al. (2006). Também
ajuda a responder a questdo da generalidade do enfrentamento (Schwarzer & Schwarzer,
1996), a qual implica na avaliacdo da consisténcia ou ndo do coping entre diferentes

situacoes.

Nesse ponto, esses dados indicam uma predominancia dos aspectos situacionais na
determinacdo do tipo de enfrentamento adotado, o que foi corroborado pelos dados
preliminares da replicagdo da presente pesquisa na Maternidade Escola da UFRJ, com
maes de bebés PT-BP. Estes também apresentaram a mesma distribui¢do de predominancia
das estratégias avaliadas pela EMEP (Ramos et al., 2011). Novas pesquisas com essa
populacdo poderao confirmar ou niao essa hipdtese da predomindncia da situagdo em

relacdo ao tipo de estratégia de enfrentamento utilizada.

A importancia do enfrentamento religioso nesta amostra de maes de bebés PT-
BP também aparece quando sdo analisados os 45 itens da EMEP individualmente, sem

agrupa-los por fator. Nesta situacao, as trés maiores médias foram:

1. Item 44. Eu me apego a minha fé para superar essa situacdo (M= 4,79),

2. Item 8. Eu rezo/oro (M= 4,64) e

3. Item 39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela (M=4,64), ou

seja, dois deles classificados como enfrentamento religioso (vide Apéndices X e Y).

Além disso, 9 das 14 maes que responderam a questdo discursiva ao final do
questiondrio da EMEP, sobre algo mais que estivessem fazendo para lidar com a
situacdo do bebé, apontaram aspectos relacionados a fé e a religido para lidar com a

situacdo do bebé, conforme se vé nesses exemplos:
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Orando muito e pedindo a Deus pela recuperacdo do meu filho. [Quénia, IG= 33, peso:

1185 g.]

A coisa que mais tenho feito é pedir e orar a Deus que faca passar logo essa situacdo e

que eu possa levar o meu bebé para casa sd e salva. [Maria, 1G= 32, peso: 1635 g.]

Dessa forma, tanto os dados quantitativos como os dados qualitativos desta
pesquisa corroboram a importancia do enfrentamento religioso nesta populacao, sendo este
um contexto que fornece suporte social e instrumental para o enfrentamento (Faria & Seidl,
2005; Goulart et al., 2005; Panzini & Bandeira, 2007). Os dados aqui encontrados sdo
coerentes com a literatura sobre enfrentamento religioso mostrando o uso preferencial
deste tipo de enfrentamento em situacdes de crise e em situacdes que envolvam satde e
doenca (Faria & Seidl, 2005).

As crencas religiosas envolvem esforco para dar sentido as adversidades e ter um
olhar positivo (esperanga) em relagdo ao evento estressor. A capacidade de superacdo das
adversidades inclui, entre outros aspectos, a habilidade do individuo para lidar com as
mudancas que acontecem na vida, saindo da situagao fortalecido (Silva et al., 2003).

O fato das pessoas poderem aprender e crescer com as experiéncias negativas,
mesmo que ndo seja possivel reverté-las ou escapar delas (Thoits, 1995), foi confirmado
pela avaliagdo positiva da mudanga apds a vivéncia de hospitalizacdo do bebé na UTIN
(questao 14 da ESD I). As respostas das maes a essa questdo e ao item 39 da EMEP (Eu
sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela) que apresentou uma das maiores
médias entre todos os itens do instrumento (M= 4,64) mostraram que tal experiéncia as
estava ajudando a crescer e se tornarem pessoas melhores. Algumas verbalizagdes das

maes na entrevista exemplificam esta situagao:

Eu acho que eu amadureci mais. O amadurecimento, mesmo com o sofrimento, a gente

acaba aprendendo a se virar de qualquer jeito, a ser forte. [Quénia]
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Muda, sim, né? A gente amadurece mais. [Quénia]

Depois de 26 de dezembro [data de nascimento do bebé], eu amadureci mais. Quando eu
sair daqui, eu quero fazer um monte de coisas pelos outros, pelos que necessitam,’to

pensando mais no coletivo. [Denise]

Mudou muito, porque eu era inexperiente, eu ndo sabia o que era um neném prematuro e

agora eu ‘t6 mais experiente. [Helena]
A gente aprende lidar com as coisas, com os acontecimentos. [Katia]

Mudou, porque eu nunca tinha passado por uma situacdo dessa, entdo muita coisa, assim,
quando vai acontecendo umas coisas assim estranhas e novas, ao mesmo tempo que vai
acontecendo... pode passar umas informagoées assim novas, que vdo passando prd gente
que a gente vai entendendo, assim, cada etapa que estd acontecendo. Com tudo isso, eu

adquiri mais experiéncia e mais conhecimento mesmo. [Lara]

O amadurecimento e o ganho de experiéncia expressos nos relatos anteriores foram
apontados por 10 das 17 méaes que participaram da entrevista, confirmando o aspecto
indicado no item 39 da EMEP. Tal fato ilustra um dos aspectos apontados na literatura do
coping de que eventos negativos nem sempre trazem consequéncias negativas para a satde
fisica e mental dos individuos (Thoits, 1995). Percebe-se assim que a experi€éncia da mae
com o bebé na UTIN, apesar de estressante e dificil, contribui, na maioria das vezes, para
seu desenvolvimento pessoal, podendo provocar mudancas no seu sistema de crengas
(Skinner & Edge, 2002b).

Ainda em relagcdo ao enfrentamento da hospitalizacdo do bebé (questao 20 da ESD
I) novamente apareceram como aspectos relevantes a importancia do aprendizado e da
experiéncia vividos no contexto da UTIN (n = 6) e a confian¢a em Deus para enfrentar a
situacdo (n = 4). Algumas verbalizagdes das maes ilustram como sintetizaram o que

estavam vivendo com o bebé na UTIN, nesses dois aspectos:

Muita confianca em Deus foi o que eu falei para vocé, o apoio psicologico de amigos, de

pessoas como vocés, das pessoas da igreja ajudam muito, mas o tinico que pode fazer
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alguma coisa pelo meu filho é Deus, o tinico, entendeu? Ndo tem prd onde correr, ndo tem
prd onde pedir nada. Tem como ter apoio psicologico, ligar para o pai, ajuda bastante, é
muito bom, mas o tnico que pode fazer alguma coisa por ele é so o Senhor. Entdo,

resumindo, a frase é confianca em Deus, porque ndo tem outra explicacdo para mim. [Ana]
Aprendi muito. [Paula]

Olha, eu acho que eu sai daqui muito mais forte do que eu imaginava que poderia sair.

[Olivia]

Eu tenho que agradecer a Deus, primeiramente, que estd cuidando da minha bebé, porque

a médica estd fazendo a parte dela, mas se Deus ndo estiver na frente.... [Wanda]

As demais maes resumiram suas experiéncias enfocando a importancia de se dar

mais valor a vida (n = 1), a mistura de sentimentos (medo e esperanca) presentes nesse

contexto (n = 1) e que a experiéncia estava sendo dificil e triste (n = 1). Além disso, 4 maes

responderam a questdo falando da importancia das sessdes do Grupo de Maies para

adquirirem mais confianga e seguranca sobre como cuidar do bebé, bem como a

importancia da troca de experiéncias entre as participantes do grupo:

E na fraqueza que a gente encontra forca! Porque, ao mesmo tempo que eu estava fraca
em relagcdo a minha menina, foi nesse grupo mesmo que eu encontrei forca que me abriu
para vdrias coisas, coisas que eu ndo entendia... ndo fazia nem idéia, ai foi... as

explicacoes assim que foram dadas, a gente vai absorvendo e tendo forca. [Lara]

Que eu adquiri mais confianca e mais seguranga com as informagoes que vocés passaram.

[Quénia]

Ah, que assim, a conversa de vocés ld ajudou bastante! Assim, tudo... igual esses tempos
atrds, na semana retrasada, eu ‘tava perdida, ndo sabia o que fazer.. aif, igual, me
chamaram para vim, né?Assim, por causa da conversa dos encontros. Eu me senti bem

melhor, eu gostei bastante. So isso! [Katia]

Eu achei legal as mdes me passarem a experiéncia delas no grupo, e eu passar experiéncia
para elas, porque do mesmo jeito que eu passei por coisas ruins e boas elas também

passaram. [Flavia]

Ainda analisando os resultados da EMEP a partir do sistema de 12 familias de
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enfrentamento de Skinner et al. (2003), obteve-se as médias, desvios-padrao e medianas
descritas na Tabela 19:

Tabela 19. Resultados da primeira aplicagdo da EMEP no sistema de 12 familias de coping

Necessidades Percepcio Familia de Enfrentamento M DP Mdn
. Autoconfianca 4,36 0,55 4,50

Relacionamento Desafio Busca de Suporte 3.79 0.65 3.71
Ameaca Delegacio 432 1.01 5.00

2 Isolamento 2,66 1,19 2,50

Desafio Resolucao de Pr0b1~emas 3,47 0,82 3,42

Competéncia Busca de Informacdes 3.64 1.58 4,00
Ameaca Desamparo 2.76 1.2 3.00

4 Fuga 302 0,93 3,00

. Acomodacio 3,96 0,57 4,00

Autonomia Desafio 1 oociacio 436 122 5.00
Ameaca Submissio 2.88 091 2.75

2 Oposicio 1,75 072 1,50

Nota. Legenda: M= Média, DP= Desvio-padrdo, Mdn=Mediana.

As maiores médias foram obtidas nas familias autoconfianca e negociacdo, ambas
com média de 4,36, seguida de delegacdo (M = 4,32). As duas primeiras familias estdo
relacionadas a um desfecho adaptativo positivo, enquanto a terceira, delegacdo, que se
caracteriza pela reclamacao e lamentacao, ndo. As menores médias foram identificadas nas
familias de oposicdo, isolamento e submissdo. Organizando os mesmos dados em fungdo
da percepcao de ameaca ou de desafio tem-se as maiores médias para familias relacionadas
a percepcdo de desafio, apontando que o estressor é preferencialmente percebido dessa
forma, e que ha uso mais intenso de estratégias de enfrentamento de familias consideradas
adaptativas.

Ainda considerando essas duas possibilidades de anélises dos resultados da EMEP
(correcdo nos quatro perfis de enfrentamento e correcdo no sistema de 12 categorias de
Skinner et al., 2003), procurou-se relacionar as estratégias utilizadas pelas maes com suas
caracteristicas sociodemogréficas, por meio de testes estatisticos. Nao houve diferencas
significativas entre o tipo de EE utilizada e a idade da mae (ANOVA) (Tabela DDI,

Apéndice DD), nem na andlise dos fatores originais do instrumento, nem na anélise a partir
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das 12 familias de enfrentamento, quer fossem tratadas individualmente, quer fossem
tratadas de forma agrupada em tipos de necessidades bdsicas e percepcao de desafio ou
ameaca. Dessa forma, observa-se que a amostra € uniforme no que se refere ao tipo de
estratégia utilizada nas diferentes faixas etdrias.

Aplicando a ANOVA as classes econdmicas das maes, foram encontradas
diferencas significativas quando as quatro familias pertencentes ao relacionamento
(autoconfianca, busca de suporte, delegacdo e isolamento social) foram agrupadas (Tabela
DD2, Apéndice DD). Aplicando a seguir o teste de Tukey para identificar a fonte desta
diferenca, verificou-se que se referia a comparacao entre as classes B2/C2/C1 (as quais
foram agrupadas em fung¢do do nimero de participantes em cada classe ser pequeno) com a
classe D, e a comparacao entre as classes B2/C2/C1 (agrupadas) com a classe E, sendo que
as classes mais altas (B2/C2/C1) apresentaram maiores médias no uso de EE dessas
familias. Dessa forma, constatou-se que a amostra inicial é diferenciada quanto a média
das categorias relacionamento em relacdo a classe econdmica das maes.

No que se refere a escolaridade das mades, a ANOVA ndo mostrou diferenca
significativa (Tabela DD3, Apéndice DD). Conclui-se que, no geral, a amostra inicial
estava relativamente uniforme no que se refere a utilizacio das estratégias de
enfrentamento, em relacdo as caracteristicas etdrias e de escolaridade.

Analisando as relacOes entre as EE e outras varidveis sociodemograficas
(Primipara; Gravidez de risco; Trabalha; Tipo de parto - cesdrea ou normal; e Religido -
Catdlica ou Evangélica) pelo Teste ¢ de Student verificou-se diferengas significativas em
relacdo ao nimero de gestacdes (uma ou mais) nas categorias focalizacdo na emog¢do (nos
fatores originais do instrumento); nas familias de coping de desamparo, fuga e oposicdo; e

nas médias das familias de coping agrupadas na percepgcdo de ameaga (Tabela EEI,
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Apéndice EE). Em todas essas categorias, a mae multipara apresentou maior média,
indicando que essas maes usam mais estratégias focalizadas na emocao e mais estratégias
de desamparo, fuga e oposicdo, e percebem a situacdo como mais ameagadora do que as
maes primiparas. Este resultado €, em parte, coerente com o encontrado na pesquisa de
Guimaraes (2010) que também encontrou associacdes estatisticamente significativas (p-
valor < 0,05) entre o nimero de filhos (mais de um) e o enfrentamento focalizado na
€mocao.

Relacionando esse tultimo dado sobre a mae multipara com os dados qualitativos
das entrevistas, percebe-se que uma das grandes preocupacdes das multiparas é deixar os
outros filhos relativamente desassistidos em funcao da dedicagdo e do cuidado com o bebé
internado na UTIN. Tal preocupagdo poderia explicar a maior focalizacdo na emocao, bem
como a percep¢ao da situacdo como mais ameacadora do que aquela mae que s6 precisa
lidar e se preocupar com o bebé internado na UTIN (primipara), e também o maior uso de
estratégias das familias de desamparo, fuga e oposicdo, que sao fortemente carregadas de
tonalidade emocional negativa.

Encontrou-se também diferencgas significativas (teste ¢ de Student) na familia de
coping de autoconfianga, favordvel as maes que ndo trabalhavam fora de casa, em
comparagdo as que trabalhavam fora de casa (Tabela EE2, Apéndice EE). O trabalho pode,
no contexto da internagdo do bebé na UTIN, representar uma preocupacdo a mais para essa
mae, tornando mais dificil o manejo dos recursos disponiveis € o uso de estratégias de
regulacdo emocional e comportamental. Nas demais categorias, ndo houve diferencas
significativas no uso das estratégias em relacdo ao fato da mae trabalhar fora de casa ou

nao.
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A mesma auséncia de diferencgas estatisticamente significativas foi observada em
relac@o a outras varidveis, como o fato da gravidez ter sido de risco, a religiao da mae e o
tipo de parto realizado (cesareo ou normal) e as formas de enfrentamento utilizadas pelas
maes (teste ¢ de Student) (Tabelas EE3, EE4 e EES5, respectivamente, do Apéndice EE).
Diferentemente de outras varidveis, no que se refere a religido, esta pesquisa nao encontrou
dados compativeis com Guimaraes (2010), que encontrou associacdes significativas entre o
uso de EE focalizadas no problema e as maes serem catélicas.

Analisando as relacdes entre as categorias da EMEP e as varidveis: idade
gestacional, peso do bebé ao nascimento, e o nimero de dias de internagao do bebé no
momento da avaliagdo com a EMEP, foi detectada somente uma correlacdo negativa entre
a quantidade de dias de internacdo do bebé e o uso de delegagdo (correlacdo de Pearson) -
quanto maior o tempo de internacdo do beb&, menor o escore de delegacdo (Tabela FFI1,
Apéndice FF). De forma inversa, este resultado também foi obtido por Guimaraes (2010),
que encontrou associagdes significativas (p-valor < 0,05) entre mées que permaneceram
mais tempo no hospital (31 a 62 dias) e indicadores positivos de enfrentamento (confianga,
satisfacdo, aprendizado e gratiddo).

A diferenca no uso de estratégias da familia delegacdo em relacdo ao tempo de
internacdo do bebé parece consistente com os dados qualitativos da entrevista (questdao 4
da ESD I), discutida anteriormente. Nesta, a maioria indicou que a convivéncia com a
situacdo do bebé as fez superar o momento inicial de dificuldade e dor. Assim, a medida
que o tempo passa, as maes utilizam menos estratégias de delegacdo, o que poderia
favorecer a adocao de estratégias de enfrentamento mais adaptativas.

Pensando no que poderia acontecer com o bebé nos proximos dias da entrevista

(questdao 12 da ESD I), todas as maes evidenciaram expectativas positivas em relacdo a
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evolucdo do quadro clinico do bebé, as quais envolviam a crenca na melhora da condi¢do

de satide do bebé¢, seu ganho de peso e alta da UTIN, conforme se vé nesses exemplos:

Que vai ganhar alta, que vai sair daqui logo, logo. [Flavia, IG= 26, peso= 775 g.]

Eu espero que ela vai melhorar [sic] e rapidinho vai estar aqui comigo, nos meus bracos,

mamando. [Helena, IG= 36, peso= 2625 g]

Que ela melhore bastante, ganhe peso prd eu poder ir embora com ela. [Kétia, IG= 29,

peso= 1145 g]

Ah! As minhas expectativas sdo muito boas, eu estou confiante, muito confiante. Eu tenho
pensando: “Gracas a Deus!” Sempre positiva; ndo tenho, assim, pensado negativo: “Ah!
Ndo vai dar certo”. Ndo: “vai dar certo, ele vai ser recuperar”. [Olivia, IG= 36, peso=

1440 g]

Pegar peso, porque ela ‘td precisando. Ela falou para mim que precisa ela engordar, acho
que mais ou menos um quilo e meio, prd ela poder mamar no peito. [Paula, IG= 29, peso=

940 g

Que ela melhore, é isso que é minha expectativa. Em momento nenhum, eu pensei o pior
entendeu? Que... sei que é instdvel, aquela coisa, mas eu so penso isso, né?... que ela fique

boa, ndo penso o pior, ndo. [Wanda, IG= 28, peso= 915 g]

A minha expectativa é que ele se recupere e engorde, pegue peso, sair o mais rdpido

possivel daqui. [Quénia, IG= 33, peso= 1185 g]

Espero melhorar cada vez mais. Penso no lado positivo da coisa. Por mais que ele possa
ter, eu espero que ele ndo tenha. Ndo ‘t6 descartando a possibilidade, mas eu penso pelo
lado positivo também. Sou otimista, por que se eu ndo for, quem vai ser? [Ribia, IG= 38,

peso= 1860 g]

Os relatos das maes em resposta a esta questao trazem indicadores do uso de EE de
autoconfianga, ja apontados nos dados quantitativos da EMEP. Parecem predominar, nessa
situacdo, EE do tipo regulacdo emocional, a partir dos recursos de blindagem, protecdo e
autofala positiva (ver Tabela 4).

Ao imaginar como seria o dia a dia apds a alta do bebé€ do hospital (questdao 13 da

ESD I), a maioria das maes apresentou expectativas positivas - disseram que seria 6timo ou
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maravilhoso estar em casa com o bebé (n = 5), falaram do carinho e aten¢do que iriam dar
aos bebés (n= 3), afirmaram que seria uma experiéncia nova (n = 3) e uma mae falou que
iria poder contar com pessoas da familia que tém experi€ncia em cuidar de bebés
prematuros; mas 5 maes evidenciaram preocupacao (medo) com o cuidado diferenciado do
bebé, pelo fato de ser prematuro, que seria muito trabalhoso. Algumas falas ilustram essa

preocupacio com o cuidado do prematuro:

Ail, com relacdo a isso, eu fico meio preocupada, como lidar com ele, porque depois que ele
for para casa, ele é meu, meu maior dilema. Depois que ele for para casa, por ele ser
prematuro, né? Eu sou mde de primeira viagem e um bebé que jd nasce no tempo normal
ja é complicado, imagina um prematuro! Mas, eu acho que eu vou conseguir vencer, sim.
Eu ndo sei, mas com o apoio da familia, eu vou aprender, sim;, ninguém nasceu

sabendo.[Olivia, IG= 36, peso= 1440 g ]

Entdo... eu imagino assim, que ela vai ser bem pequenininha... pequenininha e eu ndo vou
sei... vou ter que aprender mais, assim, como lidar com ela, assim, a maneira de pegar, de
amamentar. Apesar que aqui eles ensinam, mas em casa € tudo diferente, a maneira de

cuidar dela, a higienizacdo, ai...[Sara, IG= 31, peso=910 g ]

Para a maioria das maes, no entanto, a alta hospitalar ndo pareceu ser, no momento
da internacdo do bebé, um evento percebido como potencialmente estressante. Pode-se
supor que nao pensar nas possiveis dificuldades que se sucederiam a alta pode ser uma
estratégia para lidar melhor com o estressor e ndo ser “esmagada” por ele, ou seja, as maes
estariam focadas em um problema de cada vez. Mas, também se pode admitir que as maes
ndo tivessem muita no¢ao do que viria a ocorrer apds a alta, com um bebé PT-BP e que,
portanto, isso nao era, necessariamente, um problema para elas naquele momento.

Por fim, ao final da entrevista (questdo 21 da ESD I), a mde poderia acrescentar
algum aspecto que achasse relevante sobre o enfrentamento da situacdo do bebé, sobre as
dificuldades e sentimentos que estivesse experimentando ou sobre ambos. Neste ponto, 11

maes afirmaram ndo ter nada a acrescentar, 2 maes citaram a vontade de sair logo da UTIN



166

e poder levar o bebé para casa e 1 mae falou da preocupacdo com o que iria acontecer com
o bebé (morte). As demais (n = 3) falaram sobre a confianga e a esperanca na recuperagao
do bebé, indicando novamente a presenca da orientacio motivacional da familia de
enfrentamento autoconfiangca (Skinner et al., 2003), conforme pode ser visto em alguns

relatos:

Assim que a gente ndo pode desistir nunca, apesar de tudo, né? Sempre confiante que vai

dar certo. [Carla]

Acho que esperanga, s6 isso mesmo ndo tem mais nada, esperanca que vai melhorar, cada

dia uma vitoria. [Denise]

A situagdo é dificil, mas, assim, ndo é porque, desesperar eu ndo digo, porque as vezes a
gente tem um momento de fraqueza, que isso é normal, nos somos de carne e osso; mas, a
mde, eu acho assim que ela tem que estar firme porque o desespero ndo vai levar a nada,
entendeu? E manter muita calma e muita forca mesmo, para poder estar superando tudo
isso, porque ¢ dificil... (...) Entdo, vocé tem que estar muito forte mesmo, muito segura.

[Wanda]

Esse tipo de fala das maes ilustra a importancia da percep¢do de controle: se os
individuos acreditam que sdo capazes de controlar um evento nocivo, eles o perceberdao
como menos estressante (Lazarus & Folkman, 1984; Skinner, 1992; Skinner & Edge,
2002b; Skinner & Wellborn, 1994). Neste caso, a hospitalizacdo do bebé na UTIN € vista
preferencialmente como um desafio a ser superado, e a religido e a confianca em Deus
aparecem como elementos decisivos da percep¢do de controle da situagao.

O conjunto dos dados sobre o enfrentamento da hospitalizagdo do bebé parece
indicar que a necessidade de relacionamento dessas maes esta relativamente suprida nesse
contexto, em funcdo da indicacdo de fontes de suporte social disponiveis, embora tais
indicagdes ndo tenham sido acompanhadas de maior incidéncia do fator Busca de Suporte
da EMEP. Além disso, as estratégias de enfrentamento preferencialmente utilizadas s@o as

consideradas adaptativas, ou com provével desfecho positivo.
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Apés esta andlise do enfrentamento durante a hospitalizacdo do bebé, serdao
analisados os aspectos do Programa de Intervencdo em Grupo para Maes de Bebés PT-BP

internados em UTIN e suas relagcdes com o enfrentamento.

3.4 Analise do Programa de Intervencao em Grupo para Miaes de Bebés PT-BP

internados em UTIN (PIG-UTIN)

Visando a contribuir para o processo de enfrentamento dessas maes, foram
realizadas as duas sessdes de intervencao em GM, cujos dados serdo agora apresentados.
No total, foram realizados 7 Grupos de Maes (GM), nomeados de GM1 a GM7, conforme
sua ordem de ocorréncia, dos quais participaram 34 pessoas, mas considerou-se para
andlise somente as 25 maes que preencheram os critérios de inclusao (Tabela 20). A média
de participacao nos GM foi de 4,85 participantes e a duragdo média de cada uma das
sessoes de GM (S1 e S2) foi de 44 minutos (Tabela GG1, Apéndice GG).

Tabela 20. Quantidade de participantes por Grupo de Mdes
Quantidade de participantes

Grupos —4idos Excluidos Total
GM1 5 2 7
GM2 3 2 5
GM3 1 1 2
GM4 3 3 6
GMS5 4 0 4
GM6 4 0 4
GM7 5 1 6

Total 25 9 34

Nota. Motivos da exclusdo: gravidez de risco (n = 2), bebés
internados por outra razdo que ndo PT-BP (n =5),av6 (n=1) e
pai (n=1).

Da S1 para as S2 dos GM, houve perda de 8 maes. Em 3 casos, o bebé foi
transferido para outro hospital no dia do GM (em fun¢ao da UTIN estar lotada). Uma das
maes foi embora do hospital antes de ter tido alta (evadiu-se), conforme informado pela

equipe de saude, pois estava preocupada com seu outro filho, ndo dando sequéncia a
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participacdo no GM. Nos demais casos, ndo se obtiveram informagdes sobre provaveis
motivos que explicassem a auséncia dessas maes (n = 4), sendo que duas delas sairam
antes do GM acabar (durante a S1) e ndo voltaram mais e as outras duas participaram da
S1 até o fim, mas nao retornaram no dia seguinte.

As informagdes que deram subsidios as andlises dos GM foram obtidas a partir dos
seguintes instrumentos: Protocolo de Registro de Sessdo (PRS, vide Apéndice K);
Protocolo de Avaliagdo do Comportamento Verbal e Nao Verbal das Maes durante GM de
Intervencdo na UTIN (PAC-GM, Apéndice L); Questiondrio de Avaliacdo da Intervengao
(QUALI, Apéndice N); Inventario de Satisfacao do Usudrio (ISU, Apéndice O); questdes 15
a 19 da ESD I (Apéndice P), e questdes 15 a 18 da ESD II (Apéndice Q).

A maior parte das maes (n= 16) participou do GM em momento préximo ao
nascimento e internacdo do bebé na UTIN (1-6 dias). Para as demais participantes, a
diferenga entre o nimero de dias do nascimento do bebé e a participa¢do no GM foi de 9 a
14 dias (n=6) e de 20 a 67 dias (n= 3) — vide Apéndice BB.

O padrao de interagdo das maes em cada GM foi descrito pelos observadores (PRS)
de forma semelhante. A maior parte das sessdes de GM contou com os participantes
atentos as instrucdes da mediadora e interagindo entre si. Pela caracteristica do conteudo e
objetivos de cada sessdo, na S1, com conteido mais expositivo, as maes estiveram mais
atentas as instrucdes da mediadora; na S2, a interacdo entre as maes foi mais frequente.
Apenas na S2 do GM5, considerou-se o grupo como mais retraido, com pouca participacao
das maes, apesar de dois observadores terem avaliado que as maes estavam atentas a
mediadora. Essas observacdes avaliaram o conjunto do GM e ndo a participacdo individual

das maes.
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Em todas as sessdes dos 7 GM, houve interrupcdes, assim categorizadas: (a)
pessoas que batiam na porta da sala por engano ou porque estavam a procura de alguém
(situacdo que ocorre em menor nimero de vezes); e (b) entrada de membros da equipe de
enfermagem da maternidade para administrar medicamento as maes, ou da equipe da
UTIN que, algumas vezes, traziam os bebés para serem amamentados durante a sessdao do
GM (maior frequéncia). Tais incidentes fazem parte da dindmica de um grupo que acontece
dentro de um ambiente como o hospital, que tem suas préprias rotinas e demandas. Nao
obstante isso, no geral, parece nao ter havido prejuizo em funcdo das breves interrupgdes
relatadas acima, uma vez que as maes foram capazes de permanecer atentas ao GM,
mesmo quando tais situacdes ocorriam.

As sessdoes de GM que tiveram maior nimero de interrupgdes foram: S1 do GM2 e
S2 do GM4. Uma interrup¢do digna de nota aconteceu na S1 do GM2, uma mae
adolescente, Helena, veio participar do GM com seu companheiro, também adolescente, e
com sua mae (avé do bebé). Durante toda a sessdo do GM, o casal ficou conversando,
estando pouco atento as informagdes dadas pela mediadora. No meio da sessdo, a avo fez
um comentario que, aparentemente, aborreceu a adolescente (relacionado ao fato da filha
ter contraido uma infec¢do e, com isso, antecipar o parto do bebé). Helena se levantou e se
retirou do GM imediatamente, sendo seguida pelo companheiro e, apds alguns segundos,
pela sua mae. Minutos depois, a adolescente voltou ao GM, desta vez, sozinha, sem a mae
e sem o companheiro, prestando atencao as atividades da sessao.

A participagdo das maes também foi registrada pelo PAC-GM (vide Apéndice L),
analisando-se seus comportamentos ndo verbais (1-9) e verbais (1-17). O PAC-GM

permitiu descrever e analisar os comportamentos e relatos de cada mae no GM de forma
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qualitativa e quantitativa. No GM3, s6 havia uma participante valida, a qual participou
somente da S1, razdo pela qual os escores da S2 serdo sempre 0.

A frequéncia dos comportamentos, por sessdo, dependia, em parte, do nimero de
participantes presentes no GM. Sete participantes, entre as 25, sairam da sala em algum
momento durante a intervencdo e sé algumas retornaram. A S1 do GM7 foi a que contou

com mais situacdes desse tipo: duas participantes sairam da sala durante a sessdo do GM

(Tabela 21).
Tabela 21. Comportamentos ndo verbais das mdes durante Grupo de Mdes
Frequéncia/sessao
GM Sessoes  Sair da sala Chorar Sorrir Total
(NV8) (NV 9) (NV 10)

S1 1 0 1 2
St $2 0 0 6 6
S1 1 0 14 15
S $2 1 0 5 6
S1 1 1 0 2
Sk $2 0 0 0 0
S1 0 0 13 13
GM4 $2 0 1 3 4
S1 0 0 1 1
GM5 $2 0 0 6 6
S1 0 0 21 21
GM6 2 0 0 5 5
S1 2 0 6 8
GM7 $2 1 0 5 6
Total 7 2 86 95

Média/sessao 0,5 0,14 6,14 6,78

O comportamento de chorar ou embargar a voz durante o GM quase nao foi
observado: apenas 2 ocorréncias nas 14 sessoes realizadas (Tabela 21). Tal comportamento
pode ser indicador, nesse contexto, de expressao de sofrimento decorrente da situagdo de
internag¢ao do bebé PT-BP na UTIN, ou denotar que a mae ficou emocionada com algo que
foi dito no GM.

O comportamento sorrir foi o comportamento nao verbal mais frequente nas

sessoes do GM, conforme dados da Tabela 21. Sorrir, nesse contexto, pode ser indicador de
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que essas mdes estavam contentes com o contexto do grupo ou que o GM estava
“animado”, apesar das dificuldades vivenciadas pelas maes com seus bebés no contexto da
UTIN. A S1 do GM6 apresentou maior ocorréncia desse comportamento (Tabela 21).

Os comportamentos verbais (CV) das maes durante o GM foram analisados de
acordo com as categorias previstas no instrumento (PAC-GM), sendo aqui consideradas
apenas as verbalizacOes das participantes vélidas. A Tabela 22 apresenta a frequéncia de
comportamentos verbais durante as sessoes de GM.

Tabela 22. Comportamentos verbais nas sessdes dos Grupos de Mdes
Frequéncia /sessao

Perguntar Perguntar Demonstrar
Grupo Sessoes Responder ao é . Inf Total
(Vl) mediador ao rupo empatla nrormar
Vo (V3) (V4) V5)

S1 5 10 1 6 6 38

GM1 S2 4 9 9 6 5 33

S 2 2 4 5 6 19

GM2 S2 3 7 7 3 7 27

S 1 | 2 1 2 7

GM3 S2 0 0 0 0 0 0

S 3 2 4 4 3 16

GM4 S2 2 0 2 2 3 9

S 3 6 6 5 3 23

S 3 4 5 5 4 21

GM6 S2 3 4 7 3 3 20

S 7 8 11 9 9 44

GM7 2 2 3 5 2 2 14
Total 41 60 77 53 57 288
Média/sessdo 2.92 428 5.5 3,78 407 2057

Os comportamentos verbais mais frequentes foram fazer pergunta a outros
membros do GM (nr = 77) e fazer pergunta a mediadora (nr = 60). A S1 do GM7 teve a
maior frequéncia dos comportamentos analisados, e a S2 do GM4 a menor (ver Tabela 22).

O contetdo das verbalizacdes das maes, gravadas durante as sessdes dos GM, e
registradas no PAC-GM foi classificado em 11 categorias (vide Tabela HH1 do Apéndice
HH). Os comportamentos verbais das maes nos GM mais frequentes foram os que

apresentavam descricdes da situacdo do bebé (nr = 40) e de sentimentos a ela associados
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(nr = 23), e relatos de preocupacdo ou ansiedade em relagdo ao bebé (nr = 18); além de
outras verbalizacdes que incluiu as falas ndo categorizadas em nenhum dos outros itens (nr
= 47). Nao foram abordados contetidos sem relacdes com os objetivos da sessdo, e quase
nenhuma verbalizacdo indicativa de discordancia em relacdo a fala da mediadora (vide
Tabela HH1, Apéndice HH).

A S1 do GM6 teve a maior frequéncia de verbaliza¢des das maes (vide Tabela HH1,
Apéndice HH), e também a maior frequéncia de comportamentos do tipo sorrir (Tabela
21). Nesta sessao, todos os trés observadores concordaram entre si, indicando que as maes
do GM6 estavam atentas as instru¢des da mediadora e interagindo entre si. O GM3 teve
um menor nimero de verbalizacdes, contando com a presenca de apenas duas maes, sendo
considerados os dados de somente uma que preencheu os critérios de inclusdo na amostra.

Os comportamentos nio verbais das maes durante os GM foram classificados como
comportamentos facilitadores da adesao (NV1 a NV4) e comportamentos nao facilitadores
da adesdao (NV5 a NV7). Calcularam-se as médias de todos os GM, por sessdo e por
categoria, segundo critérios de ocorréncia: 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (quase sempre) e 3
(sempre). Obtiveram-se as seguintes médias nas categorias, por sessao:

1. Facilitadoras da adesao:

1.1 Estabelece contato visual com mediador (S1=2,6; S2=2,4);

1.2 Estabelece contato visual com outros membros do GM (S1=1,7; S2=2,2);

1.3 Mostra-se a vontade ou confortdvel no GM (S1 e S2=2,4);

1,4 Segue instrucoes do mediador (S1=2,6; S2=2,2); e

2. Nao facilitadoras da adesao:

2.1 Demonstra indisposi¢cdo ou cansaco (S1=0,8; S2=0,9);

2.2 Mostra-se retraida ou tensa (S1=0,6; S2=0,8); ¢
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2.3 Distrai-se com o ambiente (S1=1,1; S2=1,0).

Os dados mostraram que as maes estavam, no geral, atentas ao GM e as instrucdes
do mediador, com maiores médias de CNV facilitadores da adesdo. Interessante notar que
os dados sobre a adesdo refletem a programac¢do do GM: na S1 em que estava previsto
mais conteido expositivo, as maes estabeleceram mais contato visual com a mediadora; ja
na S2, em que havia maior interacdo entre as participantes, também existiram maiores

médias em estabelecer contato visual com outros membros do GM que no mesmo critério

na S1.

3.4.1 Avaliacao dos Grupos de Maes

Cada sessao do GM foi avaliada pelo Questiondrio de Avaliacdo da Intervengdo
(QUAI) respondido por 23 maes na Sessdao 1 (Al + AG + AF, sendo que 2 maes nao
responderam ao instrumento, pois sairam antes do GM acabar e ndo retornaram), e 17 maes
na Sessao 2 (AG + AF); pelo Inventério de Satisfacdo do Usudrio (ISU), respondido por 17
maes; pelas questdes 15 a 19 da ESD [; e pelas questdes 15 a 18 da ESD I1.

Na S1 e na S2 todas as maes responderam que o grupo as ajudou no enfrentamento
da situacdo do bebé (questdo 1 do QUAI), sendo as razdes apontadas para tal auxilio
descritas na Tabela 23.

Tabela 23. Fatores responsdveis pela avaliacdo positiva do grupo como auxilio ao enfrentamento

Fatores S1 S2

n % n %
Aprendizagem 13 57 8 47
Possibilidade de esclarecer dividas sobre o bebé 6 26 4 24
Fornecimento de suporte psicolégico 3 13 5 29
Troca de experiéncia entre as participantes 1 4 0 0
Total 23 100 17 100

Nota. n= niimero de sujeitos.

A aprendizagem que tiveram com o GM foi o fator mais referido pelas maes nas

duas sessdes como responsavel pelo auxilio ao enfrentamento. Quanto a possibilidade de



174

esclarecer dividas no GM, tal informacgao foi divergente da resposta dada pelas maes
anteriormente na questdo 3 da ESD I, em que a maioria (n = 14) afirmou nao ter dividas
sobre a situacdo do bebé. Ficou evidente que as dividas continuaram até a realizagdao do

GM, com se vé nesses relatos (QUAI):

Eu tinha divida sobre meu bebé e vergonha de perguntar e com essa palestra, tudo fico

esclarecido para mim.[Olivia]

Porque eu pude entender algumas coisas que eu ndo tinha coragem de perguntar ao

médico do bebé. [Paula]

As respostas das maes sobre como o GM as ajudou no enfrentamento da situagcao
do bebé relacionam-se com as caracteristicas da programa¢ao do GM. Na Sessao 1, que era
mais informativa, ocorreram proporcionalmente mais relatos sobre o GM oferecer
possibilidade de se tirar dividas sobre a situacdo do bebé e ao conhecimento adquirido. Ja
a percep¢ao de suporte psicolégico (conforto ou acolhida) foi apontada com maior
frequéncia na Sessdo 2 do GM, que previa maior interagdo entre as maes. Conclui-se pela
importancia do GM oferecer informacdes de forma sistematizada para essas maes,
auxiliando-as a se sentirem mais aptas a entender e a cuidar do bebé.

Assim, a S1 do GM acabou por atuar mais fortemente sobre a necessidade de
competéncia (Skinner & Wellborn, 1994) das maes, na medida em que forneceu
informacdes que as tornaram mais capazes de lidar com seu bebé. A S2 atuou mais sobre a
necessidade de relacionamento (Skinner & Wellborn, 1994) das maes, uma vez que
favoreceu a percep¢do da existéncia de fontes de suporte social, ou seja, outros com 0s
quais se pudesse contar e confiar. J4 a necessidade de autonomia parece ter sido menos
contemplada na forma como as sessdes do grupo foram estruturadas.

Os fatores responsdveis pela avaliagdo positiva do grupo, anteriormente

apresentados na Tabela 23, se repetiram, em sua maioria, quando as maes avaliaram o que
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havia sido mais interessante nas sessdes dos grupos (questdo 2 do QUAI), conforme pode
ser visto na Tabela 24.

Tabela 24. Aspectos indicados como mais interessantes nas sessoes dos Grupos de Mdes

Aspectos S1 S2
nr % nr %
Aprendizagem 18 69 8 38
Tudo foi avaliado como importante 5 19 4 19
Avaliacdo positiva da atuacdo da equipe que conduzia o GM 2 8 1 5
Possibilidade de esclarecer dividas sobre o bebé 1 4 2 10
Fornecimento de suporte psicoldgico 0 0 3 14
Troca de experiéncia entre as participantes 0 0 3 14
Total 26 100 21 10

Nota. Nr= ntimero de respostas.

Esses dados foram coerentes também com as respostas dadas nas duas questdes
abertas do Inventdrio de Satisfacdo do Usuério (ISU), que também indicaram a avalia¢do
positiva do GM (36%), o aprendizado adquirido com o grupo (13%) e a troca de
experiéncia entre as participantes como fatores importantes (10%). Além desses, foi
abordado também o aumento da confianca para cuidar do bebé apds a participagdo no GM
(34%), dentre outos fatores (7%).

As maes também deveriam indicar o que ndo tinha sido interessante ou importante
naquele dia do GM (questio 3 do QUAI), sendo que os resultados foram bastante
homogéneos nas duas sessdes. Na S1 do GM, 22 maes (96%) indicaram que tudo tinha
sido importante e uma mae (4%) afirmou que poderia ter mais maes participando do GM.
Na S2, as respostas foram bem semelhantes: 16 maes (94%) disseram que tudo foi
importante e uma mae (6%) apontou o fato de ter poucas maes no GM. Os dados da ESD II
(questao 16) também apontaram indicadores semelhantes.

As maes relataram melhora em seu estado emocional apds as sessdes do GM
afirmando se sentirem ou um pouco melhor do que antes ou muito melhor do que antes

(questao 4 do QUAI), conforme pode ser visto na Tabela 25.
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Tabela 25. Sentimento apds a participagcdo nos Grupos de Mdes

Sentimento S1 S2

n % n %
Muito melhor do que antes 17 74 15 88
Um pouco melhor do que antes 6 26 2 12
Me sinto igual 0 0 0 0
Pior do que antes 0 0 0 0
Muito pior do que antes 0 0 0 0
Total 23 100 17 10

Nota. Fonte: Questiondrio de Avaliagao da Intervencao.

As mengoes das maes, em varios instrumentos da pesquisa, a ficar mais tranquila e
calma, apds a participacdo no GM, juntamente com os dados descritos na Tabela 25
parecem indicar reducdo dos niveis de ansiedade apds a intervencao psicoldgica. Embora
esse aspecto ndo tenha sido diretamente investigado (niveis de ansiedade antes e apds a
interven¢do), os dados qualitativos indicam essa reducdo, sendo coerente com outros
achados da literatura (Carvalho, 2005; Ruiz, 2005; Sadeck et al, 1986). A reducdo de
indicadores emocionais pode ajudar na adocdo de estratégias de enfrentamento mais
focalizadas na resolucao das demandas da situacgao.

As respostas do QUAI também foram confirmadas pelos dados do ISU no qual a
maioria das maes respondeu ter aprendido muitas coisas sobre o bebé PT-BP e sobre como
lidar com ele, além de declarar se sentir muito mais confiante para cuidar do bebé apds as
reunides do GM. Avaliaram que o GM ajudou muito a enfrentar a internacdo do bebé, e
que seu sentimento sobre participar do GM foi que gostaram muito, demonstrando sua
satisfacdo com a proposta do PIG-UTIN, conforme dados da Tabela 26.

A partir dos dados obtidos com o ISU, pode-se afirmar que as maes ficaram
satisfeitas com a proposta de intervencdo do GM. A satisfacdo é considerada uma atitude
positiva em relagdo ao servigo prestado e serve para descrever os servigos na perspectiva

do usudrio e também para avaliar sua qualidade (Espiridido & Trad, 2006).
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Tabela 26. Satisfacdo das mdes em relagdo a participacdo no Grupo de Mdes
Questao Avaliacao n %o

1. Ao participar das reunides do GM, "ada

acho que aprendi sobre o bebé internado M0 Pouco
alguma coisa
na UTIN:

vdrias coisas
muitas coisas

5,88
41,18
52,94

2. Ao participar das reunides do GM, "ada

acho que eu aprendi sobre como lidar "0 Pouco

N alguma coisa
com o bebé internado na UTIN: vdrias coisas

muitas coisas

3. Para cuidar do bebé internado na "ada confiante

UTIN, sinto que depois das reunides do /" POUCO confiante
0 mesmo que antes

11,76
23,53
1 64,71

GM, eu estou: mais confiante 29.41
muito mais confiante 2 70,59
ndo ajudou 0

4. Em relacdo a enfrentar a internag¢do do  gjudou pouco 0

bebé, acho que o GM: nem ajudou, nem atrapalhou 0

ajudou um pouco
ajudou muito
eu detestei muito

5. Meu sentimento sobre participar das ¢y detestei um pouco

reunidoes do GM: eu me sinto neutro(a)
eu gostei um pouco
eu gostei muito

Nota. Fonte: Inventério de Satisfacdo do Usudrio (N= 17).

——, OO0 —~INOOO RO ~R,ARANDOO OI—ROO
o

Os dados do QUAI e do ISU indicando a importancia do GM para o enfrentamento
dessas maes também foram confirmados pelas informagdes coletadas nas entrevistas
(questdes 15 a 19 da ESD I e questdes 15 a 18 da ESD II). Todas as 17 mdes que
responderam a ESD I afirmaram que o grupo de mae as ajudou no enfrentamento da
situac@o do bebé e descreveram aspectos interessantes no grupo (questdo 15 e 16 da ESD I)
sendo apontados os mesmos fatores e aspectos ja descritos nos dados do QUAI (vide
Tabelas 23 e 24). Alguns relatos exemplificam o auxilio do grupo no enfrentamento, na

perspectiva das maes:

Muito. Porque assim, o que vocés explicaram ali eu ndo sabia de quase nada. Ainda mais
quem é o primeiro filho assim, vocés me ajudaram muito. Eu aprendi muitas coisas que

eu ndo sabia. [Valéria, ESD I]

Ajuda, ajuda a fortalecer sim porque a gente aprende o que é um bebé de baixo peso, o

que leva ele a pegar o peso, o que o bebé é capaz de aprender e ver que ele ndo é
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deficiente que ele é um bebé normal e isso ajuda muito a gente. So pelo fato de a gente
conversar e colocar para fora e expressar o que a gente sente e acha. Isso ajuda muito

psicologicamente. [Ana, ESD I]

Ajudou, saber um pouco diferente de cada mde, porque eu vejo que ndo é so eu que to
passando por isso. E saber mais um pouco como que td, eu jd sabia um pouco sobre
como tomar conta por causa do meu filho, mas aprender um pouco mais de coisas que eu
ndo sabia. Compartilhar um pouco mais de experiéncia, saber que vocé ndo é a unica

que estd passando por isso. Que ndo td sozinha. [Flavia, ESD I]

Ah, me ajudou bastante, eu tava sé pra baixo. Eu quase ndo ia ver a neném do jeito que
tinham me tratado ld. Agora, ndo. Eu vou ld toda hora, eu fui ld agorinha, dei leite nela,
né, na sondinha... Eu fui ld, dei o leite dela, fui ld tirei leite e vim pra cd! Eu to boa! Nao

t0 nervosa, estressada, agitada. To calma! [Kétia, ESD I]

Na entrevista de seguimento (ESD II), ao falarem sobre a participacdo no GM,
todas as 13 maes (AF menos 6bito) confirmaram a percepcao da primeira entrevista de que
0 GM as auxiliou no enfrentamento da situacdo de hospitalizacdo do bebé, com respostas

semelhantes as encontradas na ESD I e também no QUAI, conforme alguns relatos:

Ajudou... ajudou, porque... porque assim, eu pude desabafar. Algumas mdes com a mesma
dificuldade que a minha, né? Ajudou bastante, so de vocé poder desabafar com as pessoas,
é alguém que estd passando pela mesma situacdo que a sua e vocé trocando experiéncias,

isso jd ajuda bastante, né? [Ana, ESD II]

Ficava assim, insegura, com medo, ai depois vocés foram explicando porque eles tinha... o
processo, é explicando tudo. Igual, eu ficava com medo dela ter que ficar com aquele
capacetinho, ai vocés explicaram porque ela tinha que ficar ali aquele periodo, ai

melhorando... af eu fui ficando mais tranquila. [Kétia, ESD II]

Quanto aos aspectos mais interessantes do GM, algumas maes assim se

expressaram na ESD I:

Eu achei mais interessante como lidar com o bebé depois que ele for para casa, era com
isso que eu estava preocupada, eu consegui aprender como lidar com ele depois que ele

for para casa, para mim, é a minha maior preocupagdo, como lidar com o fato dele ser
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prematuro. [Olivia]

Olha, eu ndo sei se foi um jeito prdtico, para poder estar explicando a situacdo, porque
se ndo tiver um jeito prdtico e fdcil para ensinar para a gente ndo aprende. E ali teve
paciéncia, a forma daquela moca estar se comunicando com a gente... sabe... entdo
grava, a gente... todo mundo ali fala que esqueceu, mas ninguém ali esqueceu o que foi
passado ali na sala. A gente sé tem vergonha de estar comentando, entende? Mas
ninguém esquece, principalmente ela que estava ali falando com todo carinho do mundo,
a gente grava tudo, entdo estava sendo uma maravilha! E bom que continue, do mesmo

Jeito que me ajudou, que eu ndo sabia nada, vai ajudar outras mdes também. [Geane]

A maioria das maes (n = 11) indicou que ndo houve momento que tivesse sido mais
dificil durante as sessdes do GM (questdo 17 da ESD I). As 6 maes restantes, apontaram
como momentos mais dificeis: quando foi falado de como tocar e cuidar do bebg, pois
ainda ndo podiam fazer isso (n =2); perceber que ndo tem apoio de ninguém para lidar com
a situacao do bebé (n =1); a dificuldade de falar no GM porque era timida (n =1); quando
se sensibilizou com a histéria de outras maes (n =1); quando ficou emocionada por querer
levar o filho para casa logo (n =1).

Todas as 17 maes participantes da ESD I afirmaram nao ter ddvidas sobre o bebé
que ndo tivessem sido abordadas no GM (questdo 19 da ESD I). Em relagdo as sugestoes
de modificacdo do GM (questdo 18 da ESD I), a maioria das maes afirmou que nao
precisava mudar nada na proposta do GM (n =11); enquanto que 6 maes apontaram como
sugestoes: GM ter a participagdo de mais maes (n =2); trazer mais informagdes sobre o
bebé (n =2); perguntar diretamente a mae o que ela acha (n =1); GM ter mais dias (n =1).

Alguns relatos ilustram essas apreciagoes:

Para mim td otimo como td, do jeito que td, td@ bom. Acho que se melhorar estraga. [Flavia]

Trazer mais informagdo, porque tém muitas coisas dentro da UTIN que fica para eles, que
a mde ndo tem acesso mesmo, entdo o GM tem que trazer mais informacdo, tentar assim...

tem que quebrar o sigilo da UTIN, entende? [Geane]
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As informagdes dadas no GM lembradas como uteis para as maes (questdo 17 da

ESD II) foram: as formas de se estimular o bebé dentro da UTIN (n = 4); saber lidar com o

bebé PT-BP na UTIN e em casa (n = 3); o Método Canguru (n = 1); uma mae respondeu a

questao dizendo que tinha o livreto entregue no GM até aquele momento. Contudo, 4 maes

disseram ndo se lembrar de nenhuma informacao dita no GM. Algumas maes conseguiram

detalhar bastante as informag¢des passadas no GM:

Assim, me marcou foi no momento... do carinho, do neném ali dentro da incubadora eu
quase ndo tocava nela, ai depois que teve aquela palestra, aquela entrevista ld que a mde
tinha que tocar na crianga, fazer carinho, conversar que a crianca também entendia, ai, a
partir daquele momento me marcou e eu comecei sempre a estar com ela, dar carinho, e

ela respondia também, abria o olhinho, mexia com os dedinhos assim. [Sara, ESD II]

Ah, muitas coisas como, quando o neném estd na incubadora, a forma como vocé tem que
olhar para ele né? Ai eu lembrava que quando o meu neném estava na incubadora, a
posicdo que eu tinha que ficar, e ficava. Ai esses dias eu lembrei que tinha que fazer careta,
né? Ai eu fazia a careta e ele repetia, comecei a fazer com ele, e ele comecou a me olhar...
depois ele comegou a fazer também. Ai eu fiquei impressionada com isso, e ai... e essas
coisas, e dizer que o nosso bebé, nasce prematuro ele ndo é doente, ele é um bebé baixo
peso, que tem que ter cuidado se ndo ele fica doente, essas coisas me tranquilizou muito,
me ajudou bastante. O cuidado que a gente tem que ter com ele, é muito importante. [Ana,

ESD II]

No seguimento, apesar de reconhecer a importancia do GM, algumas maes ndo

conseguiram se lembrar de qualquer informacgdo que tivesse sido dita no GM. Tal fato pode

indicar um aspecto presente no contexto da hospitalizacdo de um filho, j4 apontado por

Crepaldi e Varella (2000), de que a familia parece lembrar apenas de informacgdes

esporddicas relacionadas as suas necessidades imediatas. Nas palavras de uma mae:

- Vocé recorda de alguma situacdo, de algo que foi dito? Que tenha sido iitil para vocé?

- Que eu me lembre...ndo. Eu me lembro de ter participado direitinho, mas uma coisa

assim, ndo. [Olivia]
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O Livro de Apoio a Intervengcao em Grupo de Maes na UTIN, entregue ao final da
Sessdo 2 do GM (vide Apéndice U), contendo uma sintese dos principais aspectos tratados
nas duas sessdes do GM, foi utilizado posteriormente de alguma maneira pelas maes
(questao 18 da ESD II): 5 maes afirmaram ainda ter o material e o consultarem com
frequéncia; 3 maes afirmaram ter o livro, mas s6 té-lo consultado nos primeiros dias;
outras 4 maies disseram ainda ter o livro, mas ndo o utilizaram; e uma mae afirmou ter
esquecido o livro no hospital. O livro buscava fornecer suporte instrucional para a familia,
a exemplo de outros materiais destinados a essa populacdo (Carvalho & Linhares, 2001;
Martinez et al., 2007; Silva et al., 2008; Fonseca & Scochi, 2009) e informar sobre a
importancia do seguimento (Scherman & Brum, 2010; Sousa et al., 2008).

Ao analisar a importancia do GM no momento do enfrentamento da hospitalizagao,
as maes apontaram como fatores preponderantes as informagdes recebidas e o apoio
psicolégico. Analisando posteriormente a importancia do GM, as maes enfocaram
prioritariamente a troca de experiéncias e as informacdes recebidas. A proposta de GM
aqui apresentada confirmou as vantagens desse tipo de intervengdo, ja apontadas na
literatura, de possibilitar a troca de experiéncias entre os participantes € o apoio mutuo
(Baldini & Crebs, 1998; Motta et al., 2009).

A partir do conjunto dessas informagdes pode-se afirmar que o GM ajudou a
promover o enfrentamento das maes ao alterar:

1. Sua percepcdo de controle e necessidade de competéncia, pois passaram a

perceber que poderiam interagir mais com o bebé, estimuld-lo e cuidar dele apesar

das limita¢des impostas pela UTIN; e

2. Sua percepcdo de suporte social e necessidade de relacionamento, pois se

sentiram amparadas e fortalecidas com a troca de experiéncias com outras maes que
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estavam passando pela mesma situagao.

E importante notar que os recursos audiovisuais utilizados no GM (data-show,
projetor) foram aspectos adicionais a intervencdo. Nenhuma mae mencionou esses
elementos como importantes na avaliagdo que fizeram do GM. Assim, hospitais que nao
possuem esse tipo de facilidade ndo estao impedidos de adotar a metodologia sugerida
nesta pesquisa, pois os elementos centrais para a avaliacdo positiva que as maes fizeram do

GM centraram-se nas informacgdes transmitidas no GM, na troca de experiéncias entre as

participantes e nas atitudes da mediadora, conforme serd apresentado a seguir.
3.4.2 Analise da mediacao nos Grupos de Maes

As sessdes dos GM foram mediadas pela pesquisadora, com formacdo em
Psicologia ha mais de 10 anos, e experiéncia em interven¢des com grupo de pais. Seu
desempenho foi analisado com base nos dados do Instrumento de Observacao do Padrao de
Interacao do Mediador em Situagdo de Grupo (IOPIM) e das transcricdes das sessdes de
GM e, indiretamente, por informagdes obtidas em outros instrumentos, conforme descrito a
seguir. A andlise do IOPIM foi feita por sessdo de GM, a partir dos critérios:

1. Critério A: envolvimento caloroso (itens 2, 3, 5, 9, 10, 15, 16, 17, 18);

2. Critério B: fornecimento de estrutura - contexto previsivel, contingente e

consistente (itens 1, 4, 6, 11, 12, 14, 22); e

3. Critério C: suporte para o desenvolvimento da autonomia (itens 7, 8, 13, 19, 20,

21, 23).

As médias das notas dos observadores, em cada um dos critérios, por sessdo de
GM, podem ser vistas na Tabela 27 em uma anélise preliminar. Quanto mais préoximo da
pontuacdo 4 (o comportamento apontado ocorre sempre), melhor o desempenho da

mediadora, de acordo com a avaliacdo dos observadores.
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Tabela 27. Médias entre trés observadores do desempenho da mediadora nas sessoes dos Grupos
de Maes

Critérios de Mediacao

Critério C:

Critério A: Critério B: Suporte pard o
Grupo Sessoes Envolvimento Fornecimento de uporte p
desenvolvimento da
Caloroso Estrutura AUtonomia
(Média) (Média) (Média)

S1 352 386 3.4

GML ¢ 359 3.95 3.90
S1 357 4 3.83

GM2 o 344 3.86 366
S1 354 3.86 3.61

GM3 o 373 376 357
S1 35 3.86 355

GM4 o 3.46 380 343
S1 3.48 3.80 3.66

GM5S o 3.61 3.90 3.55
S1 3.63 4 3.55

GM6 o) 3.65 3.85 330
S1 3.32 3.9 3.55

GM7 & 3.63 3.88 374
Média das sessoes 3,54 3,87 3,66

Nota. Fonte: Instrumento de Observacdo do Padrdao de Interacio do Mediador em Situacdo de Grupo
(IOPIM).

A mediadora dos GM obteve média acima de 3,32 em todas as sessdes dos GM
(Tabela 27), o que denota uma avaliacdo positiva da mediacdo, a partir dos critérios
propostos na literatura como fundamentais para a promog¢ao do enfrentamento (Skinner &
Edge, 2002a). O critério mais atendido foi o fornecimento de estrutura (B), seguido do
suporte para autonomia (C) e do envolvimento caloroso (A) (ver Tabela 27).

Ao se comparar o desempenho da mediadora, nos trés critérios de mediagdo, por
sessdo, obtiveram-se como médias gerais: (a) Critério A - S1 = 3,5; S2 = 3,6; (b) Critério B
- S1 =3,9; S2 = 3,8; e (¢) Critério C - S1 = 3,7; S2 = 3,7. Assim, a mediacdo foi
semelhante nos trés critérios, para ambas as sessdes do GM.

Ocorre que, a mediacdo de cada sessdo foi avaliada por 3 de 4 observadores (Ol,
02, O3 e 0O4), que se revezaram nas sessoes, sendo denominados de A, B e C. No GMI,
GM2 e GM6 atuaram como observadores O1, O2 e O3 (respectivamente A, B e C); os

GM4, GMS5 e GM7 foram observados por O1, O2 e O4 (respectivamente A, B e C); e, no
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GM3, atuaram como observadores O2, O3 e O4 (respectivamente A, B e C).

Foram analisadas 14 sessdes por meio da ANOVA para verificar se havia
divergéncia entre os observadores e 7 sessdes apresentaram divergéncia: S2 do GM2, S1
do GM3, S2 do GM3, S1 do GM4, S1 e S2 do GM5 e S2 do GM7 (Tabela I'T 1, Apéndice I
I). Nas 7 sessdes em que ndo ocorreram diferencas estatisticamente significativas, conclui-
se que os observadores nao divergiram entre si.

O conjunto formado pelas observadoras O1, O2 e O3 avaliou 6 sessdes de 3 GM e
foi bastante homogéneo, pois ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas em
nenhuma das duas sessdes do GM1 e do GM6, mas, somente na S2 do GM2 (diferencas
entre Ol e O3). Ja o conjunto das observadoras O1, O2 e O4 (atuantes no GM4, GMS5 e
GM?7) apresentou mais sessdes com divergéncias de observacao, pois apenas 2 sessoes (S2
do GM4 e a S1 do GM7) das 6 sessdes ndo apresentaram diferengas estatisticamente
significativas.

Todas essas divergéncias, analisadas pelo teste de Tukey, envolviam O4, indicando
sua discordancia em relagdo as demais observadoras. O mesmo se repetiu com o conjunto
de observadores 02, O3 e O4 (para o GM3), em que as 2 sessdes apresentaram diferencas
significativas e, nestes casos a comparagdo sempre incluia O4.

Levando-se em consideracio apenas as 7 sessdes em que nao ocorreram diferencas
estatisticamente significativas entre as observadoras, as médias das notas do desempenho
da mediadora nos critérios avaliados também estiveram sempre acima de 3, o
comportamento apontado ocorre muitas vezes, conforme dados da Tabela 28. Observa-se
que, as maiores médias continuam sendo no Critério B, seguido do Critério C e, por

ultimo, o Critério A.
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Tabela 28. Médias entre trés observadores do desempenho da mediadora nas sessoes do Grupo de
Mades sem diferencas estatisticamente significativas

Critérios de Mediacio

Critério C:

Critério A: Critério B: Suporte para o
Grupos Sessoes Envolvimento Fornecimento de uporte p
desenvolvimento da
Caloroso Estrutura autonomia
(Média) (Média) (Média)

S1 3,52 3,86 3,94
St 2 3.59 3.95 3.90
GM2 S1 3,57 4 3,83
GM4 S2 3,46 3,80 3,43
S1 3,63 4 3,55
GM6 $2 3.65 3,85 3.80
GM7 S1 3,32 3,9 3,55
Médias das sessoes 3,53 3,9 3,7

Nota. Fonte: Instrumento de Observacdo do Padrio de Interacdo do Mediador em Situagdo de Grupo
(IOPIM).

Foi no Critério B - fornecimento de estrutura - que a mediadora apresentou as
maiores médias. O fornecimento de estrutura, para Skinner e Edge (2002a), ocorre quando
a pessoa interage com um contexto estruturado, previsivel, contingente e consistente,
contribuindo com o desenvolvimento de sua competéncia. Assim, ao prover informagdes
sobre o funcionamento da UTIN e sobre como estimular o bebé, por exemplo, a mediadora
tornava a percep¢do daquele ambiente, para a mae, como menos hostil. Além disso, ao
saber o que fazer com seu bebé internado na UTIN, a mae se percebia como mais
competente e apta a cuidar do bebé.

A transcric@o das sessdoes dos GM permitiu que fossem selecionadas algumas falas
da mediadora que pudessem ilustrar os comportamentos correspondentes aos critérios
avaliados no IOPIM. Em relagdo ao Critério B, fornecimento de estrutura, por exemplo, na
S1 do GI, a mediadora sinalizou, na introducdo do GM, as informacdes que seriam

abordadas:

Entdo, o que a gente vai aprender? Esse GM também tem o objetivo de aprendizagem, ndo
é como a escola que tem professor que tem prova, ndo é nada disso, mas a gente vai
aprender um pouquinho sobre o que, né? Quais sdo as caracteristicas de um bebé

prematuro e baixo peso? Por que esse bebé é um bebé diferente em alguns aspectos de
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outros bebés? Por que ele requer mais cuidado? A gente vai falar disso hoje. Vamos falar
um pouquinho da UTIN. O que é esse ambiente da UTIN? O que tem na UTIN? Como
funciona esse ambiente? Como é que eu posso cuidar e estimular o meu bebé ainda dentro
da UTIN e depois que eu estiver com ele na minha casa. Como que eu vou enfrentar toda
essa situacdo? (...) Mas qual é a vantagem da gente td aqui nesse momento de GM, é como
eu falei, que primeiro é obter mais informagcoes sobre como cuidar do bebé, saber mais
sobre o bebé, perceber mais o que eu posso fazer pra ajudar o bebé. [Mediadora continua

explicando as caracteristicas do bebé PT-BP]

No trecho destacado como exemplo, além de indicar para a mde o que ela iria
apreender no GM, a mediadora também estava sinalizando que existia certa previsibilidade
no ambiente da UTIN, no sentido de que a mae podia aprender como agir neste ambiente e
em relacdo ao bebé, passando a ter mais controle sobre o que ali acontecia. Assim, a
atuacdo do mediador no GM de maes no momento da internagdo do bebé é fundamental,
pois ele participa diretamente do contexto de interacdes que sdo estressantes para a mae, €
pode fazer diferenca na forma como a mae interpreta e experimenta o ambiente estressante
(Skinner & Edge, 2002a).

Em relacdo ao Critério C, suporte para desenvolvimento da autonomia, Skinner e
Edge (2002a) afirmam que tal critério significa que o mediador do coping respeita o
individuo, permitindo a ele liberdade de acdo e expressdo e o encoraja a aceitar suas
preferéncias e desejos, sem uso de controle e coercdo. Um exemplo de fala da mediadora
ilustra esse aspecto:

Entdo, uma coisa que a gente falou ontem, foi isso que a Denise repetiu muito bem,

que é o que? “Ah eu to com duvida, eu ndo sei” eu tenho que perguntar, porque a

equipe de saiide, os médicos, o enfermeiro, o psicologo, eles estdo ali ndo é so pra

garantir a sobrevivéncia do bebé, eles estdo ali pra orientar a gente também. Entdo

é isso que a Denise falou, “ah, eu t6 com duvida?”, pergunta, “ndo entendi?”,

pergunta de novo! Ndo precisa ter medo, ndo precisa ficar “Ai meu Deus eu to

perguntando toda hora” Por qué? Porque é uma situacdo nova, né? Entdo nada
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melhor do que tirar essa diivida com a equipe. Bem lembrado por vocé Denise. [S2,

Gl]

Ao prover um ambiente caloroso (Critério A), por meio da expressdo de afeto e
cuidado, o mediador ajuda o individuo a se sentir amado e pertencente a um determinado
grupo (necessidade de relacionamento), de acordo com Skinner e Edge (2002a).
Especialmente neste critério, além do que € dito pelo mediador, também deve ser analisado

o modo como € dito, como se V€ a seguir:
Entdo, quem quer comegar? Vai, Geane! ‘Td com vergonha? Todas estdo com vergonha?!
Ah, eu ndo acredito! Dizem que quando a gente vira mde, a gente perde a vergonha de
quase tudo, ndo é verdade? Porque é um monte de gente em volta, olhando a gente nas

mais diferentes posicdes (risos), ndo é verdade?! (risos) Depois a vergonha volta, ndo ¢é,

Fldvia? (risos). [S1, G2]

Compartilhar com outras mdes, né? Ninguém melhor do que vocés que estdo vivendo essa
experiéncia prd saber o que estd acontecendo, prd ajudar umas as outras. Entdo,
compartilhar experiéncias, perceber que vocés ndo estdo sozinhas nesse momento. As
vezes, a gente pensa “Ah, poxa! Por que isso aconteceu comigo?” Ndo, a gente 'td junto, a
gente ‘td se fortalecendo. Entdo, a gente espera que o grupo possa ajudar vocés e que

vocés possam ficar bem a vontade prd falar. [S1, G7]

Tais falas ilustram que tipo de comportamento verbal estava sendo considerado na
andlise dos critérios de mediacdo propostos no IOPIM. Conclui-se que a mediadora atuou
preferencialmente baseada no critério de fornecimento de estrutura, fundamental para a
promocao do coping. Apds a andlise do desempenho da mediadora e da descricao dos

grupos e sua avaliagdo, passaremos a analisar o enfrentamento apds a alta hospitalar.

3.5 Analise do enfrentamento apés a alta hospitalar

Ap6s a alta hospitalar, a mae retornava ao hospital para consulta no ambulatério
de Neurologia, quando era realizado o seguimento. A diferenca do nimero de dias entre a

alta do bebé e a realiza¢do do seguimento para todas as maes foi de: 1 a 30 dias (n = 4), 31
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a 60 dias (n = 8) e acima de 61 dias (n = 3) — vide Apéndice BB, com média de 47 dias.
Percebe-se que a maior parte das maes foi abordada préximo de dois meses da alta do bebé
do hospital.

A perda de participantes da amostra grupo (N= 17) para a amostra final, que incluia
o seguimento (N =15) foi pequena: ndo foi possivel abordar apenas duas maes, que nao
foram localizadas com os telefones de contato registrados no hospital. Obviamente, fez
diferenca para adesdo das maes ao seguimento, o papel ativo da equipe de pesquisa em
contatar as outras maes e marcar a realizacio do follow-up no dia da consulta no
ambulatério de Neurologia.

A andlise do enfrentamento apds a alta hospitalar incluiu os dados da EMEP
(aplicagdo 2), a Escala de Eventos Vitais (EEV, Anexo H) e o Roteiro de Entrevista
Semidirigida II (ESD II, Apéndice Q) — questdes 1 a 9, e 19 e 20, que foram respondidos
por 15 maes, sendo que, destas, 2 tiveram bebé&s que foram a ébito. Portanto, aqui, serdo
consideradas somente as 13 maes cujos bebés tiveram alta (AF). O enfrentamento do 6bito
serd analisado posteriormente.

Ao relatarem como estava a vida e a rotina apds a alta da UTIN (duas primeiras
questdes da ESD II), as maes se dividiram em um grupo (n = 12) que destacou aspectos
negativos, como ter que dedicar o tempo todo ao bebé (n = 4), limitando as atividades em
funcdo desses cuidados (n = 2), ter medo e preocupacdo com o cuidado e alimentacdo do
bebé (n = 4) e estar ainda aprendendo a cuidar do bebé (n = 2). Mas, outras (n = 11)
falaram de modo positivo: ndo tinham problemas com o bebé (n = 5), sentindo-se, naquele
momento, melhor do que quando o bebé estava na UTIN (n = 4) e achando muito bom

estar com o bebé (n = 2).
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Merece destaque o aprendizado dessas maes no pouco tempo que estavam com seus
bebés em casa, e o progressivo aumento da confianga na sua prépria capacidade de cuidar
do RN. Boa parte das maes que relataram ndo ter nenhum problema naquele momento com
seus filhos fez mengao a dificuldades iniciais, logo apds a alta, que foram sendo superadas,

conforme se vé nos relatos:

Ela fica no carrinho, igual, eu vou lavar roupa e deixo ela no carrinho. Antes, eu ndo
deixava, ficava com medo, igual, eu ficava tudo ld olhando ela. Ai, eu fui embora, fiquei
com aquele negdcio na cabega, toda hora tinha que ficar olhando, toda hora tinha que
ficar olhando. Agora ndo, agora jd deixo ela ld quietinha e faco as coisas. Ndo fica aquela
coisa ld, ndo fica aquela preocupacdo, toda hora estar olhando, estar com medo, né? de

acontecer alguma coisa. [Katia, 74 dias apds a alta]

No inicio, foi muito dificil porque qualquer coisinha que ela dava, eu corria com ela pro
hospital, jd era caso de internagdo. E agora que ela ‘td mais tempo em casa, que eu
participei daquelas palestras, eu sei mais o que fazer com ela, jd ndo é mais qualquer
coisinha que eu corro com ela para o hospital. Tem coisas que eu tolero em casa mesmo.

‘Td bem melhor. [Lara, 97 dias ap0s a alta]

Ah, como faz... Dd banho, coloca para dormir, trocou o dia pela noite, agora melhorou um

pouco, tava dando um trabalhinho no comego, mas melhorou. [Paula, 26 dias ap6s a alta]

As mudangas da rotina e as dificuldades com o bebé pareceram estar relacionadas a
rotina normal de cuidar de uma crianca, e nao ao fato do bebé ser PT-BP e, portanto, dar

trabalho adicional. A fala de uma das maes ilustra bem esse aspecto:

Ah, o tempo é todo dele, mas eu nem saio, praticamente eu so vou no médico. As vezes, eu
vou visitar um parente. Eu tenho medo de sair com ele na rua, pequenininho, andar de
onibus, né? Eu evito, mas o resto ‘td dando pra eu levar. Ndo é que ele dd trabalho, é que

menino dd trabalho mesmo, né? [Olivia]

Avaliando se a rotina atual correspondia as expectativas que tinham durante a
hospitalizagdo (questdo 3 da ESD II), a maioria das 13 maes considerou que a situacdo era

mais facil do que imaginaram (n = 10), especialmente pelo fato de ndo ter mais o cansaco
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de acompanhar o bebé no dia a dia no hospital e o medo da morte, além de ja saberem que
o bebé necessitaria de cuidados e atencdo redobrada (n = 2), havendo uma mae que
afirmou que esperava um bebé como outro qualquer, mas que seu bebé estava dando muito
trabalho.

Esta avaliagdo das maes relaciona-se ao fato da maioria dos bebés PT-BP dessa
amostra nao apresentar muitas dificuldades na rotina em casa (questdo 4 e 5 da ESD II),
pois a maioria das maes (n =9) nao referiram quaisquer dificuldades e as restantes citaram
problemas comuns a beb&s RN, como problemas com a amamentagdo, chorar muito,
dificuldades com o sono a noite, e problemas de cdlica e refluxo. Para lidar com tais
dificuldades, as maes apontaram como auxilio nesse momento: Deus, o grupo de maes,
uma cunhada e uma irma (questdo 6 da ESD II). As dificuldades com a amamentacao apds
a alta do hospital ndo apareceram de forma significativa nesta pesquisa, ao contrdrio do
encontrado por Pacheco e Cabral (2011), em estudo com seis familias de bebé&s prematuros.

As preocupagdes das maes em relacdo ao bebé (questdo 7 da ESD II) se centravam
nas condi¢des médicas: o bebé voltar a ficar doente e ter que se internado novamente (n
=5), dificuldades com a amamentacdo (n = 3); bebé ndo ganhar peso (n = 2), e a cirurgia
que o bebé iria fazer (n = 1); além de condicdes instrumentais, como voltar ao trabalho e
ter que deixar o bebé com outra pessoa (n = 1). Somente uma mae relatou ndo ter
preocupacdes naquele momento (n = 1).

As expectativas do que iria acontecer com o beb€ nos préximos meses (questdo 8
da ESD II) também se concentravam em aspectos organicos, como o bebé crescer e
engordar (n = 7), melhorar sua alimentacdo (n = 2) e a imunidade (n = 1); além de
respostas gerais positivas e otimistas (n = 2) e relativa ao desenvolvimento infantil (bebé

comegar a falar) — (n =1).
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Em relacdo aos dois bebés transferidos do HDDS, cujo seguimento foi realizado na
casa das maes (ndo estavam sendo acompanhados no Ambulatério de Neurologia), todos
estavam sendo mensalmente assistidos em unidades de saide préximas as residéncias das
maes (questdo 9 da ESD II). Assim, todos os bebés PT-BP egressos da UTIN e cujas maes
participaram do GM (amostra final) estavam sendo acompanhados apds a alta em servigos
de satde, o que € de suma importancia para seu desenvolvimento.

Ao final desta segunda entrevista (questdo 19 da ESD II), as maes podiam falar
sobre suas ddvidas em relacdo ao desenvolvimento do bebé e acrescentar qualquer coisa
sobre sua vivéncia, sentimentos e dificuldades que estivesse experimentando com o bebé
naquele momento. Das 13 maes participantes, 9 ndo tiveram nenhuma divida em relagao
ao desenvolvimento do bebé. As dividas das outras 4 maes mostraram preocupagdes sobre
a normalidade do desenvolvimento - se o bebé iria se igualar a uma crianca normal em
tamanho e peso (n = 2), se iria andar, pois, na avaliacdo da mae, seu pé estava “torto” (n =
1), e se ficaria com sequelas (n =1).

Na dltima questdo da ESD II (aberta), as respostas das maes repetiram suas
preocupacdes principais, com a alimentagdo do bebé (n = 1), com resultado de exame do
bebé (n = 1), em evitar algumas coisas para o bebé ndo adoecer (n =I1), sentir-se
inexperiente para cuidar do bebé (n = 1), em ndo desanimar (n = 1). Enquanto outras maes
destacaram a experiéncia positiva de ser mae (n = 2), a importancia do grupo de maes (n =
2), o fato de ndo ter nenhum problema com o bebé (n = 2) e duas disseram ndo ter nada a
acrescentar.

Além da entrevista, foi aplicada no seguimento a Escala de Eventos Vitais (EEV)

(Savoia, 1999) para mapear outros possiveis eventos estressores que a mae estivesse
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vivendo apds a alta do filho. Apenas uma das 15 maes (Paula) ndo marcou qualquer item
da EEV (Tabela 29).

Tabela 29. Estressores de mdes de bebés nascidos prematuros e com baixo peso, apds a alta
hospitalar

S
=~

Itens da EEV
Mudanga de trabalho
Dificuldades com chefia
Perda de emprego
Reconhecimento profissional
Morte de alguém da familia
Morte de um amigo
Morte do cOnjuge
Doenga na familia
Separacao
Casamento
Gravidez
Nascimento na familia
Mudanca de escola
Mudanca de casa
Mudanga do niimero de pessoas morando em
Problemas de saide
Mudancas de hébitos pessoais
Mudangas de atividades sociais

Categorias Total

Trabalho 4

Perda de suporte social 2

Familia 4

Mudancgas no ambiente 3

Mudangas de atividades recreativas
Mudangas de atividades religiosas
Acidentes
Dificuldades sexuais
Aposentadoria
Perdas financeiras
Dividas 5

Nota. Fonte: Escala de Eventos Vitais (N=15). nr = nlimero de respostas.

Dificuldades pessoais 29

NO W= U O AN RFRDNDOPRPR,O = =ROO NN~~~

Financas 10

Percebe-se predominio de eventos no campo das dificuldades pessoais (nr = 29) e
no campo das finangas (nr = 10) (Tabela 29). Algumas maes relataram que as dividas e as
perdas financeiras foram decorrentes das despesas contraidas durante a internag@o do bebé,
ou mesmo depois da sua alta em funcdo de dificuldades, por exemplo, na amamentacao,
tornando necessdria a compra de leites especiais e caros para a nutricdo do bebé.

As dificuldades pessoais, sobretudo no que se refere as mudancas nas atividades

recreativas e religiosas, também foram apontadas pelas maes como sendo decorrentes dos
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cuidados com o bebé, que modificavam sua rotina, dificultando a continuidade de
atividades que possuiam antes do nascimento da crianca. Interessante notar que os dados
da EEV relacionados as mudancas nas atividades recreativas e de hédbitos pessoais, foram
confirmados pelos dados da entrevista, na qual as maes também abordaram as
modificagcdes na rotina com o bebé PT-BP em casa.

O enfrentamento apds a alta hospitalar, avaliado pela EMEP nos quatro perfis de
enfrentamento mostrou predominio de estratégias focalizadas no problema (M= 3,83) e,
por ultimo, focalizadas na emocdo (M= 2,36) (Tabela 30).

Tabela 30. Resultados da segunda aplicagdo da EMEP nos quatro perfis de enfrentamento (N=13)

Fator da EMEP M DP Mdn
Focalizagao no Problema 3,83 0,32 3,83
Busca de Préticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 3,78 0,70 3,86
Busca de Suporte Social 3,23 1,00 3,2
Focalizagdo na Emocgao 2,36 0,82 2,27

Nota. Legenda: M =Média, DP= Desvio-padrdo, Mdn=Mediana.

Com exce¢ao da média encontrada para o enfrentamento focalizado na busca de
suporte social, para os demais fatores, as médias encontradas na presente pesquisa foram
um pouco mais altas do que as da amostra original da EMEP, conforme comparacao
demonstrada na Tabela 31.

Tabela 31. Comparagdo dos resultados da segunda aplicacdo da EMEP com a amostra original do
instrumento

Amostra
Fator da EMEP Maes de bebés PI-BP  Original
M DP M DP
Focalizagdao no Problema 3,83 0,32 3,68 0,59
Busca de Praticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 3,78 0,70 3,5 0,86
Busca de Suporte Social 3,23 1,00 3,62 0,67
Focalizagdo na Emocao 2,36 0,82 2,22 0,64

Nota. Padrio estressor-saude.

As maes da presente pesquisa também apresentaram diferencas em relacdo a
amostra original do instrumento (padrdo estressor-saide) no que se refere a ordem de

preferéncia das estratégias, pois apresentaram maiores médias em focalizacdo no
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problema; na amostra original, a busca de prdticas religiosas € a de suporte social
apresentaram ordem de preferéncia invertida. O predominio da focalizacdo no problema
indica que a mae estd concentrando seus esfor¢os em estratégias para resolver as situagoes
que vao aparecendo no dia a dia com o bebé em casa, embora o suporte religioso continue
como uma ferramenta importante.

Analisando os resultados da EMEP a partir do sistema de 12 familias de
enfrentamento de Skinner et al. (2003), maiores médias foram obtidas nas familias de
enfrentamento negociacdo (M= 4,54), autoconfianca M= 4,04) e acomodagdo (M= 4,02),
todas com provavel desfecho adaptativo positivo. As menores médias ocorreram nas
familias de enfrentamento de oposicao (M= 1,75), isolamento social (M= 2,3) e submissdo
(M= 2,42) (Tabela 32).

Tabela 32. Resultados da segunda aplicacdo da EMEP no sistema de 12 familias de coping

Necessidades Percepcao Familia de Coping M DP Mdn
Desafio Autoconfianga 4,04 0,53 4
Relacionamento Busca de Suporte 3,97 0,82 4,14
Ameaca Delegacao 3,62 1,24 3,5
Isolamento Social 2,3 0,99 2
Desafio Resolugdo de Problemas 3,39 0,66 3,42
Competéncia Busca de Informacdes 3,54 1,33 4
Ameaca Desamparo 3,08 1,20 3
Fuga 3,19 0,85 3
Desafio Acoquagﬁo 4,02 0,49 4
Autonomia Negoc.lagﬁo 4,54 0,78 5
Ameaca Sub@ssﬁo 2,42 1,00 2
Oposi¢do 1,75 0,76 1,5

Nota. Legenda: M =Média, DP= Desvio-padrdo, Mdn=Mediana.

Organizando os mesmos dados em fun¢do da percepcdo de ameaca ou desafio,

fablg

houve predominio da percepgdo de desafio (M= 3,92; DP= 0,41; Mdn= 4) em relacdo

(N

percep¢do de ameaca (M= 2,73; DP= 0,69; Mdn= 2,75), mostrando que o estressor
percebido de forma mais frequente como um desafio do que como uma ameaga, € que

havia uso mais intenso de estratégias de enfrentamento consideradas adaptativas. Apds a
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alta hospitalar predomina o enfrentamento adaptativo, sendo que contribuem para isso a
diminui¢ao do medo e da preocupacio em relacdo ao bebé.
Nesse momento, serd apresentada uma andlise comparativa dos dois momentos do

enfrentamento: durante a hospitalizagao do bebé e apds a alta hospitalar.
3.6 Analise comparativa dos diferentes momentos do enfrentamento

Optou-se por comparar os diferentes momentos do enfrentamento como uma
possibilidade de captar o coping como um processo € nao apenas como uma andlise de
eventos isolados na vida dessas maes, apesar da dificuldade desta tarefa. A andlise
comparativa dos diferentes momentos do enfrentamento levou em conta:

1. As questdes 12 a 14 da ESD II, nas quais as maes avaliaram, retrospectivamente,

a experiéncia que tiveram com seus bebés na UTIN, com 13 maes respondentes

(AF excluindo-se as duas maes cujos bebés morreram);

2. A comparacao dos resultados da EMEP na primeira e segunda aplicag¢des, com 15

respondentes (AF); e

3. As inter-relagdes entre dados obtidos em vdrias questdes das entrevistas e que

auxiliam na compreensao das mudancgas no enfrentamento ao longo do tempo.

Todas as 13 maes consideraram mais dificil de enfrentar, a hospitalizacao do bebé
na UTIN do que a rotina em casa apds a alta (questdo 12 da ESD II). Esta dificuldade
decorria principalmente do medo e desamparo diante da condi¢cdo médica do bebé: a
imprevisibilidade e medo de intercorréncias (n = 4), o fato de estar sozinha ou longe da
familia (n = 2), o fato do bebé estar doente (» = 2), o sentimento de ndo saber o que fazer (n
= 1), os sentimentos de tristeza e preocupacgdo (n =2), ter que ficar longe do bebé a noite (n
= 1) e achar que nio conseguiria passar pela situacdo outra vez (n = 1). A esse respeito,

algumas maes assim se expressaram, no seguimento:
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Quando ela estava internada era mais dificil, a gente nunca sabia qual a noticia que eu ia
ter, sempre ficava perguntando: “Ela estd melhorando?”, “Ah, ndo estd, porque sua filha
estd com isso”, né? Vocé nunca sabe o que eles vdo falar... “Jd estd com antibidtico... de
repente vai ter que mudar.. se ndo melhorar ela vai ter que ficar mais ndo sei quantos

dias” ai, né? Essa é a parte mais dificil. [Geane, total de dias da internacio do bebé = 10]

O que eu enfrentei na UTIN é pior, bem mais... Nossa! Ver a menina ld dentro, magrinha,
branquinha, branquinha, branquinha, ficar longe depois, ld foi bem pior. Aqui é melhor, eu

fico perto toda hora. [Helena, total de dias da interna¢do do bebé = 10]

Ah, porque dava aquela sensagdo assim, de medo, de acontecer alguma coisa, entende? As
vezes eu ia almocgar, ai estava comendo tranquila, vinha aquele medo, eu saia correndo
para ir ld ver ela, tinha assim, a gente ndo comia, assim, em paz, entende? Comia para
poder ficar em pé, para ndo poder desmaiar, mas era toda hora preocupacdo, ainda mais
com aqueles aparelhos apitando, eu tomei um trauma daqueles aparelhos. [Katia, total de

dias da internacao do bebé = 74]

Passados dois meses, esta experiéncia que tiveram com seus filhos na UTIN
(questao 13 da ESD II) foi avaliada no seguimento de forma negativa principalmente, mas
houve avalia¢des positivas e mistas. As mades que avaliaram negativamente a experiéncia (n
= 6) apontaram como motivos o fato da experiéncia ter sido: muito dificil (» = 3),
angustiante (n =1), desagradavel (n = 1) e cansativa, por ter que ir ao hospital todos os dias
(n=1).

A avaliagdo positiva (n = 4) repousou sobre o amadurecimento e ganho de
experiéncia que tiveram (n = 2), o fato de ter se tornado uma mae mais amorosa (n = 1), de
ter gostado da equipe da UTIN, sobretudo das médicas (n = 1). J4 as mées que avaliaram a
experiéncia de forma mista (n = 3), tanto positiva quanto negativamente, relataram que a
experiéncia foi ruim e triste, mas, também, amadureceram e ganharam experiéncia (n = 2)
e aprenderam a ter mais cuidado quando estiver gravida (n = 1).

Interessante notar que, na avaliacdo retrospectiva que fizeram da experi€ncia que

tiveram com os filhos na UTIN, algumas mdaes continuaram apontando o ganho de
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experiéncia e o amadurecimento que tiveram como importantes. Esse dado ja havia
aparecido no resultado da primeira aplicacio da EMEP, no item 39. Eu sairei dessa
experiéncia melhor do que entrei nela, que teve uma das maiores médias (M=4,64), e
também nas respostas da primeira entrevista, sobretudo na questdo 14 (Vocé acha que
mudou alguma coisa na sua vida apos essa experiéncia de hospitalizacdo do bebé na
UTIN?). Assim, esta percep¢ao de aprendizado com a experiéncia se manteve, mesmo apos
a alta do bebé.

A forma de lidar com as informacdes da equipe de saide a época em que o bebé
estava internado na UTIN (questao 14 da ESD II) foi respondida também de forma
dicotdmica: 6 maes afirmaram que compreendiam as informacgdes que a equipe transmitia e
uma mae falou que sempre pensava positivo (que tudo daria certo) no momento em que
recebia as noticias sobre o estado do seu beb€; enquanto as outras 6 maes falaram
preferencialmente do impacto emocional das noticias que recebiam sobre o estado de saude
do bebé. Neste caso, abordaram o quanto ficavam arrasadas quando a noticia era ruim (n =
3), a necessidade de ter forca para suportar todas as noticias (n = 2) e a inseguranca de
deixar o bebé a noite no hospital e ndo saber o que estava acontecendo (n = 1) (a ansiedade
de separacdo novamente foi citada).

A avaliacdo inicial sobre o momento da noticia (ESD I) e aquela feita no
seguimento sobre a experiéncia com o bebé na UTIN (relatos das experi€ncias) mostrou
que o momento da noticia parece ser o de maior impacto emocional para as maes. Com o
passar do tempo e a convivéncia didria na UTIN, as maes foram desenvolvendo recursos
para lidar melhor com a situag@o, embora esta ainda se configurasse como um desafio a ser
enfrentado. Por exemplo, o uso diferenciado da EE de delegacdo segundo o tempo de

internacdo do bebé (dados da EMEP j4a discutidos) corrobora os achados qualitativos das
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entrevistas que demonstram que a convivéncia com a situacdo do bebé ao longo do tempo
fez com que as maes tivessem mais dominio sobre o estressor ou suas consequéncias.

Além disso, no seguimento, o medo do bebé voltar a ficar doente e ter que ficar
internado foi referido como uma preocupacdo por 5 maes, indicando que o enfrentamento
da internacdo foi vivenciado de forma intensa por essas maes. O momento da alta
hospitalar parece ser de relativo alivio, em func¢do do pior ja ter passado e da percepcao de
que, em casa, sao mais efetivas no cuidado com o bebé, embora ainda temam recaidas.

As diferencas entre os diferentes momentos do processo de enfrentamento também
foram analisadas por meio da comparagdo dos resultados das duas aplicagdes da EMEP, a
partir da corre¢ao nos quatro perfis de enfrentamento, conforme pode ser visto na Tabela
33.

Tabela 33. Comparacdo das médias das duas aplicacoes da EMEP nos quatro perfis de
enfrentamento (N=15)

Média nas aplicacoes

Fator da EMEP

1 2
Focalizagao no Problema 391 391
Focaliza¢do na Emog¢do 2,36 2,28
Busca de Préticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 4,06 3,87
Busca de Suporte Social 3,03 3,52

Interessante notar a diminuicdo dos escores médios da busca de prdticas
religiosas/pensamento  fantasioso, corroborando a interpretacio de uma adogdo
preferencial desse tipo de estratégia, em funcdo da pouca possibilidade de efetiva alteracao
do estressor pela acdo direta da mae (Faria & Seidl, 2005). Apo6s a alta hospitalar, o uso de
estratégias focadas na religido diminuiu, dando lugar ao maior uso de estratégias
focalizadas no problema, ja que, de fato a made pode ter mais acOes efetivas para lidar com
o bebé. Além disso, houve uma diminui¢do da média de uso de estratégias focalizadas na

emog¢do e aumento da busca de suporte social, ja que, em casa e perto dos familiares, a
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mae teria maior disponibilidade de fontes de suporte social para serem buscadas (ver
Tabela 33).

Os resultados das duas aplicagcdes da EMEP também foram comparados a partir da
correcdao segundo o sistema de 12 familias de enfrentamento de Skinner et al. (2003),
conforme pode ser visto na Tabela 34.

Tabela 34. Comparacdo das médias das duas aplicacdoes da EMEP no sistema de 12 familias de
coping

Média 1° Média 2°

Il\’lseiccf)slf’:diig:s ::)setl;'ceesls) gso do Familias de Coping aplicacao aplicacao
g (N=15) (N=15)
. Autoconfianca 4,36 4,16
. Desafio Busca de Suporte 3.79 3.98
Relacionamento =
Ameaca Delegacao ‘ 4,32 3.5
Isolamento Social 2,66 2.4
. Resolucao de 3,47 3,48
C A Desafio Busca de Informacdes  3.64 3.6
ompeténcia D 276 3
Ameaca esamparo .
Fuga 3,02 3,22
. Acomodacio 3,96 4,05
Autonomia Desafio 1 oociacio 436 447
Ameaca Submissio 2.88 2.48
¢ Oposi¢ao 1,75 1,81

A fim de verificar se existiam diferencas significativas na forma de enfrentar as
adversidades do primeiro para o segundo momento de avaliagdo da EMEP, foi realizado o
Teste ¢ pareado para tal comparagdo. As andlises foram realizadas, inicialmente, com todas
as maes que fizeram a duas avaliagcdes da EMEP (N=15) (Tabela JJ1, Apéndice JJ) e,
posteriormente, foi realizada a mesma andlise, excluindo aquelas maes cujos bebés foram a
obito (N=13) (Tabela JJ2, Apéndice JJ). Foram comparadas as médias de escores em cada
uma das categoriais.

Os resultados da primeira andlise mostraram que houve diferenca significativa nas
estratégias de delegacdo (p=0,011 - diminuicdo) e fuga (p=0,039 - aumento) (Tabela JJ1,
Apéndice JJ) Porém, ao excluir as maes cujos bebé&s foram a dbito, apenas a primeira

relacdo se mantém, ou seja, continua a haver diminuicdo significativa da categoria
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delegacdo (Tabela JJ2, Apéndice JJ). Assim, os resultados das duas maes, cujos bebés
foram a 6bito elevaram os escores dessa tltima estratégia na primeira avaliagao.

A anélise dos diferentes momentos do enfrentamento permite perceber como as
estratégias que as maes utilizaram para enfrentar a situacdo do bebé foram se modificando
ao longo do tempo e quais fatores parecem ser determinantes na mudancga da forma de
enfrentar a diminuicdo do impacto emocional com a convivéncia didria com o estressor, a
melhor compreensdo do estressor e o suporte social recebido. Serd analisado agora o
enfrentamento do pai e dos familiares do bebé, durante a hospitlizagao do bebé e apds a

alta, a partir da perspectiva das maes.

3.7 Analise do enfrentamento do pai e dos familiares, durante a hospitalizacio e apos

a alta, a partir da perspectiva das maes

Em uma andlise mais integrada e considerando a importancia do suporte familiar,
considerou-se relevante analisar como os pais e familiares do bebé estavam lidando com a
situacdo. Esta andlise do enfrentamento do pai e dos familiares serd apresentada a partir da
perspectiva das maes (questdes 9 e 10 do QMN; questdes 8 a 10 da ESD I e questdes 10 e
11 da ESD II).

Segundo as maes, os pais dos bebés reagiram ao saber da noticia da internag¢do do
filho (questao 9 do QMN) com tristeza (nr =7); preocupacao (nr =4); medo ou surpresa (nr
=4) e ficaram mal (nr = 3); além disso, algumas maes relataram que os pais ficaram
“normal” (nr = 2); e outros deram apoio e forca para a mae (nr = 2). Em 3 casos, o pai ndo
sabia das condi¢des do bebé, pois ja havia desfeito o vinculo com a mae da crianca. A
descricdo das mades sobre as primeiras reacdes dos pais sdo bastante semelhantes as

descricdes sobre os sentimentos e reacdes que elas proprias experimentaram, confirmando
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os dados de Coutinho e Morch (2006) quanto a semelhanca dos relatos paternos € maternos
na UTI neonatal.

A frequéncia com a qual o pai visitava o bebé internado na UTIN (questao 8 da
ESD 1) foi descrita pelas maes: 8 pais vinham todos os dias, sendo que 3 deles vinham
somente a noite em fun¢do do horério de trabalho; 4 pais visitavam o bebé somente uma
vez por semana, preferencialmente nos fins de semana; 2 pais vinham somente de 15 em
15 dias, em fun¢do de morarem no interior; e 3 pais ndo visitavam o bebé internado na
UTIN (justamente os que nao sabiam da situagdo). Observa-se que o acompanhamento
didrio com o bebé na UTIN acaba sendo tarefa preferencialmente assumida pela mae,
sendo que os pais desempenham o papel de suporte material e emocional para as maes.

Segundo algumas maes (questdo 9 da ESD 1), os pais ficaram, inicialmente muito
preocupados (nr = 4), tristes (nr = 3); mas ressaltaram a confianca em relacdo a
recuperacdo do bebé (nr = 5), parecendo mais fortes e otimistas em relagdo a recuperacao
do bebé do que a prépria mae (nr = 2), mostrando-se mesmo feliz (nr = 1), calmo (nr = 1),
apoiando e até conversando com o bebé na UTIN (nr =1).

Esta postura mais otimista e encorajadora foi identificada também nos outros
familiares que estavam lidando com a situagdo do bebé (questdo 10 da ESD I), destacando-
se o suporte emocional dado pela familia (palavras de apoio e consolo). Esses familiares
ligavam pedindo noticias (nr = 3), mostrando-se preocupados (nr = 1) e rezando pela
recuperagdo do bebé (nr = 1), apesar do medo inicial (nr = 2). Somente uma mae relatou
que a familia estava brigando e discutindo sobre quem seria o pai do bebé, e 3 maes nao
souberam descrever o enfrentamento dos familiares.

A hospitalizacdo do bebé ndo teve impacto na relacdo conjugal, segundo 13 maes.

Para as outras 10 maes, as mudangas foram positivas: a situacao uniu mais o casal (n = 5) e
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o marido ficou mais amoroso ou compreensivo (n = 2) € menos ciumento (n = 1). Em
outros dois casos, o impacto foi negativo: uma mae relatou que o casal estava mais
afastado em funcdo dela ter que ficar no hospital (n = 1) e outra disse que pretendia se
separar do marido depois da alta, pois ele ndo queria o bebé (n = 1).

E importante esclarecer que, apesar de 3 pais nio saberem sobre a situacio dos
bebés internados na UTIN, uma das maes respondeu sobre o relacionamento com o atual
companheiro, que nao era o pai do bebé. Isso explica o fato de termos 23 maes
respondendo a essa questdo, apesar de termos apenas 22 maes cujos pais sabiam sobre a
situac@o do bebé.

No seguimento, as maes avaliaram positivamente a forma como os companheiros
estavam lidando com o bebé em casa, apds a alta hospitalar: com exce¢do de uma que
afirmou que o pai estava ajudando pouco. A maioria das maes (n = 8) afirmou que o
companheiro participava dos cuidados com o bebé, se responsabilizando por tarefas como

preparar mamadeira, dar banho, trocar fralda, brincar, dentre outras; nas palavras de

algumas maes:

Ajuda assim, quando ele chora, pega ele no colo, conversa com ele, dd carinho. Ajuda
assim com o dinheiro, se falta alguma coisa ele vai ld e compra, dd o Nan [tipo de leite]
para o neném. Ele andou comprando mais duas ou trés latas de leite pra mim com o

dinheiro dele... [Ana, 1 ano e meio com o companheiro]

Ajuda. Ele troca ela, eu dou banho ele seca, coloca a roupinha, troca fralda, estd sempre

me ajudando. [Sara, 2 anos com o companheiro]

Ah, ele parece ter mais jeito do que eu. Ele troca fralda, ele dd o leitinho, ele faz tudo,
quando ele estd com cdlica, coloca ele na barriga, e ele fica calminho. Parece que ele fica

até mais calmo do que comigo. [Olivia, 2 anos com o companheiro]
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As dificuldades paternas centravam-se nos cuidados com o bebé: o medo de dar
banho e trocar fralda (n = 2), ndo saber o que fazer quando bebé chora (n = 1), receio de
pegar o bebé pelo fato de ser pequeno e fragil (n = 1) e ndo querer acordar a noite quando o
bebé chorava, por ter que trabalhar no outro dia (n = 1).

Ja em relacdo a forma como os familiares e amigos estavam lidando com a situacdo
do bebé, as maes relataram que eles estavam felizes e orgulhosos com o bebé (nr = 4),
ligando para saber noticias (nr = 3) e com expectativa do bebé crescer e engordar (nr = 1).
As maes relataram também que a preocupacdo dos familiares e amigos havia acabado (nr =
1) e que estes ndao sabiam como lidar com o bebé, pois era pequeno e prematuro (nr = 1).
Apesar da boa receptividade familiar e social, duas maes relataram ndo poder contar com a
familia e ndo ter contato com os familiares.

A partir dessa andlise, percebe-se que os pais e familiares t€m o importante papel de
prover suporte emocional e material para as maes, ajudando-as no enfrentamento da
situacdo do bebé. Poucos relatos abordaram a participacdo da familia de forma negativa, de
forma a dificultar o enfrentamento. Os pais e familiares parecem compartilhar do otimismo
e confianca na recuperagdo do bebé.

Apo6s a andlise e discussdo de todos os aspectos do enfrentamento da mae e dos
familiares no contexto da internagdo do bebé na UTIN, da participacdo das maes nos
grupos e de seu enfrentamento apds a alta hospitalar do bebé, serdao descritos e analisados o

enfrentamento das maes cujos bebés foram a ébito.

3.8 Analise do enfrentamento da morte do bebé

Entre as 15 maes pertencentes a amostra final, isto €, que participaram de toda a
coleta até o seguimento, duas maes (Denise e Wanda) tiveram bebés que foram a dbito.

Como o nimero de maes que vivenciou esta situacdo na presente pesquisa € reduzido,
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optou-se por apresentar uma descricdo de caso, tendo em vista a dificuldade de se levantar
dados quantitativos e fazer generalizagdes a partir de nimero tao pequeno de participantes.

Para uma andlise mais integrada dos casos, serdo apresentadas as informagdes da
entrevista de seguimento sobre o 6bito (ESD III, Apéndice R), os dados da caracterizacdo
sociodemogréfica das maes de modo geral, bem como os dados coletados com os outros
instrumentos da pesquisa, mostrando o percurso da internacdo até o Obito do filho.
Também serdo comparados os dois momentos do enfrentamento: hospitalizacdo do bebé e
morte, comparacdo esta que, no caso das demais maes, foi feita na secdo Andlise
comparativa dos diferentes momentos do enfrentamento.

E seguida a descric@o dos casos das duas maes, serd feita uma discussdao buscando
integrar essas duas experiéncias e visando a detalhar o enfrentamento do dbito, uma das

possibilidades a ser enfrentada pelas maes no contexto da UTIN.

3.8.1 Enfrentando a morte do filho recém-nascido: o caso de Wanda

Wanda era uma mae de 37 anos, pertencente a classe socioecondmica D, casada hi
3 anos com o pai do bebé que ficou internado na UTIN do HDDS. Tinha outro filho de 10
anos e ja havia tido outro bebé PT-BP, que também havia falecido ha 3 anos. Sua filha
nasceu com 28 semanas de idade gestacional, pesando 915 g e ficou internada na UTIN por
36 dias antes de falecer. Quando participou do grupo de maes, o bebé estava internado ha 6
dias, e quando participou do seguimento havia 31 dias que seu bebé tinha falecido.

Inicialmente, Wanda mencionou saber de tudo sobre o problema de sua filha, bem
como os riscos que ela corria decorrentes da infec¢ao que teve ao nascer (dados do QMN).
Afirmou ter recebido a noticia do pediatra/neonatologista apds o nascimento do bebé, e que
a noticia foi dada de modo a dar ciéncia de que seu bebé era de alto risco. Relatou ter

ficado muito triste, nervosa e com muita vontade chorar quando soube da situagdo do bebé.
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Na entrevista inicial, Wanda afirmou conhecer a prematuridade e o baixo peso, pela
experiéncia ja vivida anteriormente com seu outro bebé. Relatou também que foi
informada pela equipe de saide que o quadro de sua filha era grave. Sobre como foi a

primeira vez que entrou na UTIN, Wanda afirmou:

E... é aquele... eu suei frio, coracdo bateu mais forte, eu digo assim, é... uma sensacdo
assim, eu fiquei triste, ndo vou negar que eu gostaria de ter visto assim, que eu gostaria de
ter esperado que ela nascesse de nove meses, né, como se eu ndo tivesse preparada para

situagdo né, mas o primeiro dia foi... ndo vou dizer ndo, porque foi triste mesmo.

O enfrentamento da internagdo da filha foi descrito por Wanda como sendo
“pesado” para lidar com a situagc@o, mas afirmou que ndo podia perder as esperancas na
recuperacdo da filha. Além disso, Wanda apontou a fé e a confianca em Deus como
elementos fundamentais na recuperagdo do bebé, além da expectativa de ndo ter que passar

de novo pela perda de um filho. Nas palavras da mae:

Assim eu jd tinha fé, mas eu me apeguei mais ainda porque, nesse momento assim, é um
momento que Deus dd ... os médicos fazem a parte deles, mas primeiramente Deus, depois
os médicos, entdo, o que tem me dado muita forca é que eu me apeguei muito a Deus nesse
momento dificil... E a minha fé, confianga, né que tudo vai passar entendeu? Que eu penso
assim, que eu ndo vou ter que sentir o que eu senti hd trés anos atrds, entdo ¢ isso que tem

me dado muita forca, muita esperanga, entendeu?

Wanda apontou como principais fontes de suporte social, nesse momento, o marido
e a bisavo, que cuidava da casa e do outro filho. Relatou estar muito preocupada com o
estado da filha e em como o quadro clinico do bebé evoluiria. Os aspectos que mudaram
em sua vida apds a hospitalizacdo do bebé na UTIN foram o aprendizado e o aumento da

preocupacio com os outros, conforme descrito por Wanda:

Pensar no outro lado, ndo pensar sé6 em mim, entendeu? Ndo pensar so nela, entendeu,
pensar em outras mdes também, estar ajudando, entendeu? Estar, é.... como diz... ndo

pensar s6 em mim e no meu problema, entendeu? Pensar nas outras mdezinhas também,
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entendeu?

As preocupacdes de Wanda naquele momento eram a gravidade do estado do bebg,
bem como seu risco. Em relagao a suas expectativas, Wanda mencionou manter o otimismo

e a confianga na recuperacao do bebé:

Que ela melhore, é isso que é minha expectativa, em momento nenhum, eu pensei o pior
entendeu, que... sei que é instdvel, aquela coisa, mas eu s6 penso isso né... que ela fique boa,

ndo penso o pior ndo.

A avaliacdo que Wanda fez do grupo no QUALI, tanto da S1 como da S2 indicou que
o grupo a ajudou no enfrentamento da situacdo do bebé. Sobre a S1 Wanda afirmou que a
sessdo a ajudou porque pode aprender a lidar melhor com a situac@o que estava vivendo; ja
sobre a S2, afirmou que aprendeu muita coisa € que se sentia bem em conversar com
alguém sobre seu bebé. Ao final de ambas as sessdes, Wanda relatou se sentir muito melhor
do que antes, no QUAI Quanto a sua satisfacdo com o grupo (dados do ISU), esta mae
marcou a nota maxima (5) em 4 entre as 5 questdes objetivas do instrumento, € na questao
6, discursiva, afirmou: “Foi uma ajuda muito grande psicologicamente, ganhei
experiéncia, me senti muito bem em estar perto de vocés”.

Wanda afirmou na ESD I, sobre a experi€ncia de ter participado do grupo, que achou
positivo o aprendizado que teve, sobretudo em relagdo aos cuidados com o bebé PT-BP. Na
ESD 1II, apesar da perda do bebé, Wanda também avaliou que o grupo foi positivo e

enfocou novamente seu aprendizado com o cuidado do bebé:

Ajudou muito nossa, eu aprendi ali a ver a forma que eles estavam cuidando dela, assim
algumas mdezinhas ali s6 na hora de ta tirando sangue elas ndo aguentam, entdo quando
a gente participa dessas coisas a gente se sente forte para aprender a lidar. A ser forte,

porque foi muito bom, eu aprendi muito, mesmo sem saber do que ia acontecer.

Os dados sobre o enfrentamento de Wanda na primeira e segunda avaliagdes da

EMERP, a partir dos quatro perfis de enfrentamento, podem ser visto na Tabela 35.
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Tabela 35. Médias nos fatores da EMEP de Wanda antes e apds a morte do filho

Fator da EMEP Média na 1° Média na 2°
avaliacao avaliacao

Focalizagdao no Problema 4,44 4,66

Busca de Préticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 4,29 4,14

Busca de Suporte Social 3,80 4,02

Focalizagdo na Emocao 2,67 2,06

Observou-se um aumento da média dos escores de focalizagdao no problema e busca
de suporte social, talvez como auxilio para o enfrentamento da morte do bebé e reducdo
das estratégias focalizadas na emocdo e na busca de préticas religiosas/pensamento
religioso. J4 a andlise da EMEP, de acordo com as 12 familias de enfrentamento (Skinner
et al., 2003) mostrou as seguintes médias nas avaliacoes:

Tabela 36. Médias nas 12 familias de coping (EMEP) de Wanda antes e apos a morte do filho

Familias de enfrentamento Média na 1° avaliacido Média na 2° avaliacio
Autoconfianca 4,50 5,00
Busca de suporte 3,85 4,28
Resolugdo de problemas 4,28 4,71
Busca de informagdes 5,00 4,00
Acomodacio 4,60 4,60
Negociacdo 5,00 3,00
Delegagdo 5,00 300
Isolamento social 1,50 1,00
Desamparo 4,50 3,00
Fuga 3,00 3,00
Submissio 3,50 2,25
Oposigdo 1,66 1,33

Wanda apresentou aumento nos escores da EMEP da 1* para a 2* avaliacdo nas
familias de enfrentamento relacionadas ao um bom desfecho adaptativo, que incluem
autoconfianga, busca de suporte e resolucdo de problemas, e se manteve estdvel para
acomodacdo, evidenciando o uso de estratégias com provavel desfecho adaptativo
positivo. Observa-se também diminuicdo dos escores das familias de enfrentamento de
negociacdo, delegacdo, isolamento social, desamparo, submissdo e oposicdo. Os dados
sobre um bom enfrentamento da condi¢do da morte do bebé parecem ser confirmados
pelos dados da entrevista de seguimento de Wanda. Ao falar de como estava lidando com a

perda da filha, Wanda afirmou:
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Eu ndo vou dizer que foi uma coisa normal, natural ndo, mais t6 tentando. Eu sei que ela
td bem, como os médicos falaram ela estd no céu, estd melhor que a gente, mas eu também
tenho que prosseguir na minha vida. Se tinha uma pessoa que eu ajudava, agora passei a

ajudar muito mais, ajudar outras pessoas, dar mais apoio.

Wanda afirmou, na comparacido entre os dois momentos (internacdo do bebé e
morte) que a perda do bebé havia sido mais dificil de enfrentar que a internacdo, e apontou

areligido e a fé em Deus como fatores fundamentais na superacao da morte do bebé:

O fato de eu estar assim, igual eu me perguntei hoje a tarde, se vocé ndo vai em uma
igreja, se vocé ndo vai assim. Porque ninguém consegue viver sem ter uma religido, porque
passa a ter, diante de tudo que me aconteceu, entdo se eu acreditava em Deus agora passo
a acreditar mais ainda entdo é dele que tem vindo tudo isso, porque eu acho assim, talvez
eu no meu normal eu poderia também ndo aguentar....Essa forca, desde o inicio, talvez eu
ndo sabia, mas Ele estava do meu lado ali me preparando pra tudo. Entdo essa forca
maior foi Dele, quando entrei por essa porta aqui aquele dia eu ndo imaginava que tinha
acontecido isso, entdo eu estava normal porque ele estava me preparando, mas eu nem
percebia, mas ele me preparou pra isso, entdo eu acho que se ndo tiver Deus... Nos ndo

somos nada sem Deus na nossa vida.

Wanda descreveu a maneira como foi comunicada do falecimento do bebé, bem
como os eventos que antecederam a situacao, apontando novamente seus recursos advindos

da religiosidade para lidar com as circunstancias:

Tudo que aconteceu comigo, foi sempre Deus tentando, ele me segura nos bracos. Eu ‘tava
em casa e sempre vinha para o hospital de manhd; cedinho eu tava aqui jd. Nesse dia, um
dia antes eu tinha levado as roupinhas das mdezinhas de fora, porque ‘tava chovendo e
ndo tinha como elas lavarem. Entdo, eu ‘tava levando para casa para lavar e depois eu ia
passar e levar. Ai, veio no meu pensamento, antes de sair de casa, de eu passar logo a dos
outros bebés, jd que eu ia levar as da minha filha. (...) Entdo, eu ndo imaginava, que isso

fosse acontecer.

S0 que antes disso, na quinta, antes de dormir, eu fui orar e eu senti aquele vazio, como se
aquela oracdo ndo fosse sair dali, é como se eu tivesse conversando com vocé e vocé ndo
pudesse me responder. Era como se Deus ndo respondesse nada porque ele jd sabia que ia

levar ela.

Entdo, eu senti um vazio muito grande e comecei a chorar, e falei: —“Senhor estd nas suas
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mdos a vida da minha filha”. Ai, fui dormir.

Antes de sair de casa, eu perdi o primeiro énibus, como se algo tivesse me segurando para

eu ndo sair de casa naquele momento.

Dai eu pensei: “Jd que eu perdi esse, vou pegar o proximo de 10 e 10”. E ndo consegui

pegar esse também. Entdo eu falei: —“Meu Deus, o que ‘td acontecendo?”

Dai, agora eu falei: —*“Pronto! Ndo tem mais 6nibus”, porque o onibus so sai de uma em
uma hora.

Dat, eu pensei: —“Vou sair 11 h e pegar o onibus de 12 h”.

Dai eu pensei: —*“Vou chegar tarde ld e nem almogar eu vou conseguir”.

A, para completar, esse 6nibus que sai meio dia em ponto saiu mais de meio dia.

E foi o momento que eu tinha que ‘td ld. Porque por mais que eu seja forte, eu ndo ia
agiientar ver ela morrendo. Acho que seria uma dor muito dificil estar ali presente. Mas
como Deus é bom, ele preparou tudo isso, me segurou em casa, para eu ndo conseguir
pegar esses onibus, porque se eu tivesse ld dentro, eu ndo imagino nem o que ia acontecer

comigo.

Quando eu entrei aqui, foi normal; mas, quando eu cheguei na porta do banco de leite,
veio uma das mdezinhas, e nesse dia eu ndo entendi porque, ela perguntou: —*“Wanda, td

tudo bem com vocé?”.
Eu falei: —“Gracas a Deus td tudo bem”.

S6 que ai elas ficaram uma olhando para outra, como se alguém fosse entrar na UTIN
para avisar que eu ‘tava chegando. S6 que ai eu comecei a sentir algo estranho, minha

mdo comegou a gelar e comecei a sentir meus batimentos rdpidos e aquela agonia.

A, quando eu cheguei naquela primeira porta, antes de entrar na UTIN, a enfermeira viu

e falou: —*“Vocé espera um pouco que a Dra. quer vir falar com vocé”.
Eu falei: —“*‘Td bom, vou esperar”.
Al eu falei: —“Meu Deus, td acontecendo alguma coisa... a ndo ser que eles estejam

fazendo algum procedimento que eu ndo possa ver”. Porque eu sempre vi tudo que eles

estavam fazendo com a minha filha e agora eu tenho que esperar.

Ai, coragdo de mde ndo se engana, e veio a médica. Ela sentou no meu lado e comegou a
conversar comigo coisa que eu ndo ‘tava nem entendendo porque que ela tava falando

aquilo.



210

Afl ela falou assim que, no jardim do céu, ‘tava faltando uma florzinha’ e essa florzinha era
a minha filha e Deus precisou dela porque sabia que ela foi um bebé muito especial aqui.

‘Mas ela é mais especial ainda para Deus’.

Ai, antes dela falar da florzinha no jardim, a ficha jd caiu, eu jd tinha entendido tudo. Af,

eu comecei a chorar; foi um momento muito dificil.

Ela falou assim: —*“Vocé sabe mais do que ninguém, vocé acompanhou ela, vocé sabia de
tudo que ela tava passando, s6 que chegou um momento que nem ela ‘tava’ agiientando
mais”.

Numa quarta-feira, ela piorou muito né? A medicagdo tava mantendo ela jd, mantendo
tudo, tudo que eles podiam eles estavam mantendo no mdximo, o oxigénio dela tava bem e
aumentou, entdo ela tava ali mas a qualquer momento os orgdos dela podiam ndo
agiientar, entdo desse dia que eu comecei a ver, porque antes eu ndo conseguia, eu so via a
minha filha bem. Porque Deus também ndo permitia eu ver ela grave, e isso foi muito bom.
Deus ndo permitiu que eu visse aquele sofrimento dela, que alguns médicos viam. Entdo
quando chegou o momento de Deus me mostrar o lado certo, foi que eu consegui ver
minha filha sofrer. Ai eu vi a boquinha dela roxinha e ela sofrendo, dai eu vi que minha
filha era muito especial, e ndo podia ser minha mesmo porque as coisas que ela fez e ela
nem ali diante daquele sofrimento ela deixou de fazer, ela riu, botou a linguinha dela para
fora, e o batimento dela que tava ld em baixo, aquilo subiu. Al eu falei: “Mamde td aqui
meu amor, mamde te ama muito”, entdo aquilo me fazia muito bem, e naquele momento

que eu consegui ver mesmo que ela tava sofrendo.

Wanda pareceu se conformar que a morte foi a melhor op¢do para acabar com o
sofrimento que sua filha estava passando na UTIN; sendo que a forma como foi
comunicada pela equipe médica do 6bito do bebé estava de acordo com seu sistema de
crengas, o que talvez tenha facilitado seu enfrentamento. Podemos supor que a escolha das
metaforas, por parte da médica, vinculadas ao contexto religioso da mae tenha sido uma
estratégia de comunicagdo intencionalmente adotada para facilitar o enfrentamento da
morte, ao levar em conta aspectos psicolégicos e socioldgios da mae. Tal postura € uma das

possibilidades de comunicacdo de mads noticias, de acordo com Perosa e Ranzani (2008).
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Nesse sentido, Wanda avaliou como positiva a forma como a médica comunicou a ela o

falecimento do bebé:

Eu achei que ela foi trangiiila, achei até bonito da parte dela, o jeito que ela falou comigo,
porque se fosse aquela outra médica, ela ia chegar falando: olha sua filha veio a 6bito.
Entdo ela ndo, ela foi carinhosa até demais, porque ali todos, ndo sé a Dra. Clotilde
médica dela, mas todas as enfermeiras, se vocé visse elas chorando, é como se fosse algo
delas ali, como se fosse filha delas também. So que ali a médica teve coracdo para poder
dar a noticia. Porque eu até ficava com medo de alguém me dar a noticia de qualquer
jeito. Ela foi trangiiila falando comigo e depois veio as outras mdezinhas juntas falando
comigo, e as enfermeiras também. Até uma delas veio falar comigo, ela disse: “Wanda, sua
filha é um anjinho muito especial, a gente sabia disso, entdo ela td no céu, ela é tdo
especial que ela ndo ficou conosco, porque se fosse a vontade do Senhor ela tinha ficado,
entdo vamos guardar com muito carinho as lembrancas e guarda as coisinhas dela com
muito carinho porque ano que vem vocé vai ta aqui de novo e outra coisa vocé ndo vai vir
so com uma mde, Deus vai e dar em dobro”. Até os médicos falaram desse jeito, “Ah e que
os anjos digam amém”. Eu creio que Deus sabe que eu sou um ser humano, uma mde, e
depois de tudo que eu passei eu creio que o milagre ainda vai acontecer. Que futuramente
eu vou ter outra gravidez tranquila, que vai vir na hora certa, e que eu vou ter essa filha
que eu ndo tive, que Ele vai deixar ela aqui comigo. E isso que me deu for¢ca para entender
tudo que aconteceu aqui. O porqué que dela ter vindo ao mundo, o porqué de tudo que eu
passei, é como se ela veio para ressuscitar algo que tava morto em mim, porque eu passei
a acreditar mais, a ajudar mais. (...) Como se ela tivesse vindo ao mundo para me dar

vida, para me salvar.

Transparece claramente nesse relato de Wanda a importancia da atribuicao de
sentido e busca do significado da situacdo, na relagdo com o estressor, permeadas pelo
contexto religioso. Além disso, Wanda também relatou que, apdés a morte do bebe,
continuava indo a UTIN do HDDS ajudar outras maes que ainda estavam com seus bebés
internados. Levava as roupas sujas das maes e dos bebés para casa e os trazia de volta

limpos, no dia seguinte.
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Ja na Escala de Eventos Vitais, Wanda indicou como eventos que aconteceram apos
a morte do bebé apenas mudancas de atividades religiosas, explicando que passou a
frequentar mais a igreja apds a perda do bebé. Tal dado confirma a importancia da religido
para essa mae lidar com o estressor morte. Apés a descricdo do enfrentamento na mae

Wanda, passaremos agora a descrever o caso de Denise.

3.8.2 Enfrentando a morte do filho recém-nascido: o caso de Denise

Denise, 27 anos, pertencente a classe socioecondmica B2, estava casada ha 10 anos
com o pai de seus trés outros filhos: um de 10 anos, outro de 8 anos e a mais nova de 2
anos. Estava gravida de gémeos e um dos bebés (gémeo A — GA) foi a 6bito um dia depois
de nascido. Ambos os bebés nasceram com 28 semanas de idade gestacional e com muito
baixo peso - GA pesava 1.040 g e o gémeo B (GB), 775 g, sendo ambos do sexo
masculino. Quando participou do grupo de maes (G1), GA j4 tinha falecido ha 16 dias e
GB estava internado ha 17 dias na UTIN. Ap6s 68 dias de internacdo, GB também veio a
obito. Denise aceitou participar da entrevista de seguimento para falar sobre a sua dupla
perda, apos 53 dias que GB tinha falecido.

Inicialmente, Denise relatou sua tristeza em relacdo a perda do GA e apreensdo em
relacdo ao que poderia acontecer ao GB. Afirmou ter recebido a noticia sobre os bebés do
pediatra/neonatologista apds o nascimento dos bebés, embora tendo dito que, inicialmente
foi informada apenas que eram prematuros e que estavam bem. Somente apds ter saido do
centro cirdrgico e ter ido para o quarto, soube que o quadro clinico deles era grave (dados
do QMN).

Na entrevista inicial, Denise afirmou desconhecer a prematuridade e o baixo peso e
também expressou que achava que nao iria ter mais filhos, antes de engravidar dos gémeos.

Assim relatou como foi a primeira vez que entrou na UTIN:
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Foi horrivel, eu ndo imaginava que eles tinham nascido tdo pequenos, tdo baixo peso, que
eles estavam tdo ruinzinhos. Foi horrivel, como se o mundo tivesse caido, acabado. Porque
o meu primeiro que nasceu, tinha 1 kg e pouquinho e foi justamente ele que veio a obito. O
outro que nasceu com 700g estd ai. Eu achei que, por ele ser maior, ele ia conseguir, mas

ndo deu certo.

Ao falar do enfrentamento da situacdo de hospitalizacdo do GB, Denise relatou
estar preocupada por deixar os outros filhos para estar na UTIN, apesar destes ficarem sob
os cuidados de sua mae. Também mencionou as expectativas dos filhos em relagdo a
sobrevivéncia do bebé, pois perguntavam sobre ele todos os dias, e isso a preocupava
(dados da entrevista e do PRDG). O que a ajudava a atravessar esse momento, eram a
familia, o marido e a fé em Deus.

Sobre o falecimento do GA, ainda na entrevista inicial, Denise destacou a
importancia da ajuda e compreensdo do marido (suporte social) no seu processo de

enfrentamento:

Eu olhei a certiddo de o6bito, dai eu deitei com cara feia, chorando. Ai, meu marido veio
perguntar porque eu ‘tava assim, ai eu falei. Ele falou que eu ndo podia ficar assim, que
para ele também foi dificil, mas que a gente tinha que olhar para o futuro que ia dar tudo
certo. Mas eu falei... “Vocé ndo entende”, e acabei chutando o pau da barraca, “Vocé ndo
entende porque vocé so € pai e eu sou mde” e a gente acabou brigando, discutindo. Mas
ele me compreendeu. Eu pedi desculpa e conversei. E ele me compreendeu de todas as
maneiras, quanto ele puder estar do meu lado, ele vai estar. A ndo ser que eu ndo queira.
Porque ontem eu falei que ndo queria, eu ndo queria ver ele, ndo queria ver a minha mde,
nem ninguém, ontem eu ‘tava ruim mesmo. Ai, a noite, ele me esperou no terminal e a
gente foi embora conversando, eu pedi desculpa, falei que eu ‘tava errada. Ele falou que
ndo era prd eu ficar assim entrando em depressdo. Ai, eu falei que ndo tenho tempo para
ter depressdo, so de estar aqui ndo tem como, e se ficar em casa também vou prejudicar
meu filho que ‘td aqui. Entdo, tem dia que vai vir, um dia ‘td mais forte, outro ndo; mas

ontem eu ‘tava bem ruim. Mas, ele tem compreendido, minha mde também.

Na época, as expectativas do que iria acontecer com o bebé incluiam uma clareza

da situacao de risco do GB, mas Denise mantinha o otimismo e a confianga:
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Ontem, eu conversei com a pediatra dele. Assim, eu converso todos os dias, mas desde que
ele ‘td ali na UTIN, ela sempre me falou que ele é um bebé de risco, prematuro e nunca me
falou que ele ‘td bem, e ontem, pela primeira vez, ela me falou que ele ‘td bem, reagindo
muito bem. Entdo, a minhas expectativas sdo boas, espero que ela continue falando isso,
porque para mim foi uma vitoria quando ela falou que ele ‘tava bem. Ela falou: “Vocé sabe
que ele pode morrer”, porque ela é bem sincera também, e ontem ela falou que ele ‘tava

bem. Entdo é isso: torcer para que ele fique bem.

Denise avaliou como positivas as mudancas em sua vida advindas da experiéncia que

estava passando com seu bebé na UTIN (pergunta 14 da ESD I), ela afirmou:

Eu era muito individualista, pensava mais em mim do que nos outros, mais na minha familia,
e no proximo eu ndo pensava tanto. E hoje mudou muito, eu quero ajudar mais o outro, eu
quero estar me prontificando mais, eu ndo tinha muito tempo para parar e conversar com o
vizinho, hoje eu vejo que isso td errado. Eu so pensava em trabalho, em conseguir coisas e
coisas, e eu vejo que depois que eu passei o que eu passei, logo nos dias que eu tive eles, que
eu ndo me lembro de praticamente nada, que eu quase morri, eu acho que a gente tem que

dar mais valor as coisas ao seu redor.

Além da mudanca, apontada na entrevista, e vista por Denise de forma positiva; no
item 39 (Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela) da EMEP, Denise marcou
5 (Eu faco isso sempre) na primeira avaliagdo, confirmando sua perspectiva positiva da
experiéncia naquele momento.

Em relacao ao Questiondrio de Avaliacdo da Intervengao (QUAI), tanto na avaliacao
da Sessao 1 como da Sessdo 2, Denise avaliou que o grupo a ajudou no enfrentamento da
situacdo do bebé. Na S1 disse que a ajudou, pois havia acordado muito triste naquele dia
em relacdo a morte do GA; e na S2 sessdo afirmou ter esclarecido duvidas e ter se
fortalecido mais. Ao final de ambas as sessdes, Denise relatou se sentir um pouco melhor
do que antes, no QUAIL J4 na avaliacdo do Inventdrio de Satisfacdo do Usudrio, Denise
marcou a nota maxima (5) em todas as questdes objetivas do instrumento, € na questio 6,
discursiva, afirmou: “Trocar experiéncias te dd mais forcas para continuar nessa luta

didria”. Ainda sobre a experiéncia de ter participado do grupo, Denise achou positiva a
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iniciativa e avaliou como ponto fundamental a troca de experi€ncias entre as maes,
promovida pelo grupo. Na primeira entrevista, ela comentou:
Eu achava que tudo era so, cada um faz o seu e a partir de ontem eu vi que ndo, a gente
conversa, troca experiéncias, isso acaba te dando forca para enfrentar esse momento,
porque apesar de eu pensar muito mais em mim, um certo tempo atrds, tem gente que
pensa no outro. Igual vocés aqui, podiam estar fazendo outro trabalho, e podiam td
fazendo outras coisas. Eu fazia do servigo para casa e da casa para o servico. Cuidava das

minhas coisas e pronto. Mas vocés tdo aqui, apesar de estar fazendo o servico de vocés,

mas tdo aqui ouvindo, parando para escutar e isso é bom.

Na segunda entrevista, apesar da perda do bebé, Denise também avaliou que o
grupo foi positivo, principalmente pela troca de experiéncias entre as maes. Contou que até
o dia do grupo, ficava sé dentro da UTIN e ndo se relacionava com as outras maes e que,
apo6s participar do grupo, comegou a se relacionar mais com as outras maes que estavam
atravessando o mesmo problema que ela. Além disso, enfatizou a importancia das

informacdes transmitidas no grupo, para lidar com o bebé internado na UTIN:

No primeiro dia cada um falou um pouco do que estava sentindo, nossa me ajudou muito,
me ajudou a lidar, as vezes, as dicas que deram como: ndo ficar pegando quando ele
estivesse dormindo, entdo eu jd deixava mais dormindo, ele dormia bastante, e eu ficava
mais quieta, so pegava nele quando ele estava acordado. Me ajudou muito, nossa, sem

palavras.
Os dados sobre o enfrentamento de Denise na primeira avaliagdo da EMEP, a partir
dos quatro perfis de enfrentamento, pode ser visto na Tabela 37.

Tabela 37. Médias nos fatores da EMEP de Denise antes e apos a morte do filho

Fator da EMEP Média na 1° Média na 2
avaliacao avaliacao

Busca de Praticas Religiosas/Pensamento Fantasioso 3,71 3,86

Focalizagao no Problema 3,50 4,00

Busca de Suporte Social 3,20 3,20

Focalizagdo na Emocao 1,14 2,87

Observa-se um aumento da média dos escores de focalizacdo na emogdo na
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segunda avaliacdo desta mae pela EMEP, condizente com o impacto emocional da situagao
e com sua irreversibilidade, e a manutencao dos resultados das EE centradas na busca de
suporte social. J4 na Escala de Eventos Vitais (EEV) Denise indicou os eventos que
aconteceram ap6s a morte do bebé: mudanca de casa, perda de emprego, dificuldades
sexuais, dividas, mudangas de habitos pessoais, atividades religiosas e atividades sociais.
Mencionou também na entrevista, que havia feito muitas despesas em funcdo dos gastos
com os bebés, e que ainda tinha que pagar tais dividas.

Ainda na analise da EMEP de acordo com as 12 familias de enfrentamento (Skinner
et al., 2003) observou-se as seguintes médias no resultado:

Tabela 38. Médias nas 12 familias de coping (EMEP) de Denise antes e apds a morte do filho

Familias de enfrentamento Média na 1° avaliacio Média na 2° avaliacio
Autoconfianca 5,00 4,75
Busca de suporte 5,00 3,83
Resolucido de problemas 5,00 3,42
Busca de informagdes 5,00 4,00
Acomodacio 5,00 4,00
Negociacao 5,00 5,00
Delegagdo 5,00 2,50
Isolamento social 3,00 5,00
Desamparo 3,00 2,00
Fuga 3,00 3,75
Submissdo 3,50 3,50
Oposigdo 1,33 3,00

Na condicao de enfrentamento do 6bito do bebé, observou-se uma queda nos
escores das cinco primeiras familias de enfrentamento, que sao relacionadas a um provavel
desfecho adaptativo positivo. Observou-se também aumento de EE de isolamento social,
fuga e de oposi¢cdo, no processo de enfrentamento do 6bito. As médias da 2* avaliacdo da
EMEP mostraram maiores dificuldades no enfrentamento, com pequena diminuicao do uso
de EE das familias de enfrentamento adaptativas, mas aumento significativo do uso de EE

de familias menos adaptativas, o que foi confirmado pelos dados da entrevista de
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seguimento com Denise. A mae assim se expressou sobre como estava a vida apds a morte

do filho:

Depois que ele morreu eu fiquei distante, assim, um pouco da minha familia, logo no
comeco, ai, até do meu marido, a gente até andou brigando muito por causa disso, porque
ele queria que eu reagisse logo. Para ele foi mais fdcil que para mim, ele ndo estava
vivendo aqui todo dia, acompanhando todos os dias como eu estava. Na verdade, ele s
vinha aqui uma vez quando ele podia, nos domingos e para mim foi mais dificil, sempre foi
mais dificil... Entdo superar a morte dele, estd e acho que vai continuar por um bom
tempo, e a gente brigou muito por causa disso. Ele acha assim, ah enterrou, ele queira
que... acho que da maneira dele ele sofreu também, mas acabou de enterrar ele jd queria
que eu estivesse rindo e que eu estivesse enfrentando, saindo e se divertindo. Ele, eu acho
que ele queria era o meu bem, mas na verdade a gente acabou se desentendendo por causa

disso.

Denise afirmou que o que a ajudou a superar a perda do bebé foram seus filhos,
especialmente a mais nova que, segundo ela, ainda tinha muitas caracteristicas de bebé por
ter s6 2 anos e que estava muito carinhosa devido ao tempo em que ficou relativamente
separada da mae por causa do bebé internado na UTIN. Também relatou como importantes
nesse enfrentamento a fé em Deus. Relatou que a morte do bebé foi uma ponte de unido
para a familia, pois 0 marido e o irmdo ndo se davam muito bem, e acabaram deixando as
desavencas de lado em func¢do da situacdo. Denise relatou também a amizade que fez com
outra mae que também estava com bebé internado na UTIN, e que também foi a ébito.
Quando soube da noticia, a outra mae, que ja havia perdido seu bebé foi para a casa dela,
passou o dia com ela, e no dia seguinte foi ao enterro do bebé.

Avaliando qual dos dois momentos tinha sido mais dificil enfrentar, a

hospitaliza¢do do bebé ou a sua morte, Denise afirmou que era a morte, pois:

Eu ndo estou mais vendo ele mais, ele ndo estd mais aqui. Eu queria estar aqui entrando
por esses corredores, teve dia de eu passar por esses corredores e pensar assim: “Senhor,

que dia eu vou parar de vir aqui?”, parece que, meio que eu perguntei para Deus e ele



218

logo me deu a resposta, foi na semana, na mesma semana que ele morreu. Por mim eu
queria estar vindo aqui todos os dias, ficava muito cansativo, nossa, estava cansativo
demais, eu chegava cedo, saia muito tarde daqui. Eu queria ver o pediatra da noite
trocando plantdo, ficava porque o hordrio é até seis horas, ficava depois do hordrio, as
meninas deixavam eu ficar e estava muito cansativo. Mas eu queria estar aqui até hoje,
para poder estar tirando ele daqui, né, sé que ndo deu, mas o pior momento foi o da morte,

com certeza.

Denise confirmou o que havia dito na primeira entrevista ao analisar a experiéncia
que passou com o bebé na UTIN na entrevista de seguimento, e, apesar do 6bito do bebe,

considerou que a experiéncia tinha sido fonte de crescimento pessoal:

Nossa! Ndo tem nem palavras, eu me tornei uma pessoa muito melhor, nossa como pessoa,
como mde, como esposa, como filha, tudo melhorou, assim, a experiéncia me ajudou muito
(...). Depois eu conheci esse lado aqui, nossa, como que as pessoas sofrem ai vocé... as
vezes o dia a dia é tdo corrido que vocé ndo pdra para pensar nisso, e ali eu so... nossa eu
tive muito apoio ali dentro dos profissionais, todos... todos eles e... me tornei melhor.
Nossa! E uma experiéncia para o resto da vida, é vinica, né? A experiéncia de ter tido
gémeos e ter perdido os dois, de ter passado esse tempo aqui, aqui dentro, vendo o que as
pessoas passam, vendo as mortes, como as pessoas sdo soliddrias umas com as outras,
nem me conhecem e vieram me abracar, as meninas todas, todas, vieram de dar uma

palavra de consolo, assim, entdo eu me tornei uma pessoa melhor, experiéncia tinica.

Em relacdo a morte do GB, Denise explicou como foi comunicada da situagdo:
afirmou que quando chegou a UTIN, a psicéloga pediu que ela esperasse e nao permitiu
que entrasse, pois estava havendo uma intercorréncia com o bebé. Logo em seguida, a

médica veio e comunicou:

—*“Denise, infelizmente ndo deu, a gente fez tudo que a gente pode”

E veio me consolar, falou: —“Vocé é uma supermde, vocé estava aqui todos os dias”,

segurando na minha mdo.

Mas, so que aquilo ndo foi consolo para mim no momento. Eu ndo queria ouvir que eu fui
uma supermde, que eu fui uma mde presente. Nossa! Isso era a iiltima coisa que eu queria

ouwvir. Eu queria ouvir que ele tivesse bem.
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Ela veio falar e pediu para eu ndo ir ld ver, e pediu para eu guardar uma lembrancinha
boa, dos dias que ele estava bem. Ndo queria que eu fosse ver ele morto. Ai eu falei que

ndo, que eu queria ver.

E a enfermeira que estava tomando conta dele... Logo no comeco assim, tinha aquela
plaquinha de identificacdo da incubadora, embaixo tinha o nome dele e eu coloquei assim:

“Mamde ama muito vocé” .

E a enfermeira que estava tomando conta dele colocou em baixo “Tia Cdtia também te

ama muito, Deus te abengoe e proteja’.

E entdo, ele morreu justamente com ela. Ela dava muita atengdo para ele, era muito

presente ali. Nossa! Tudo ela fazia para que ele ficasse bem!

E quando eu entrei ld, ela estava enrolando ele assim, para colocar ele na caixinha. E ela

chorava tanto assim, que Nossa!

Eu ndo sei o que foi pior: se foi ver ele morto ou se foi ver ela chorando, porque eu vi o

carinho que ela tinha com ele, né?

Porque eu jd presenciei morte de bebés ali dentro, que as enfermeiras lidavam
naturalmente. E o trabalho delas. Na verdade, elas tém que fazer isso, né? Meio que ser

forte para passar isso para as mdes, para a familia.

E ela ndo, e ela chorando, chorava muito, estava muito vermelha. E ela me abracou. E
vinha um me abragava, e vinha outro e os doutores, e pediatras que estavam ld, entdo, as

mdes também. Eu sentei no corredor, vieram falar comigo que sentiam muito. Entdo assim
foi...

O pior foi ter que ver, porque eu sonhava, eu falava com ele: “Daqui uns dias mamde vai

te tirar dai. Nossa! Eu estou doida para te dar um abrago!”.

E nessa semana que ele morreu, eu queria muito dar um beijo nele assim. Nossa! Eu
estava desesperada por aquilo! Entdo, eu abri a portinha maior da incubadora e peguei a
mdozinha dele mesmo sem poder, porque estava no isolamento, e dei um beijo na mdo dele.

Nossa! E ele estava tdo quentinho, tdo gostoso assim...

E foi nesse dia que eu peguei ele no colo, quando ele morreu assim. Nossa! Eu acho que

foi o pior dia, porque eu queria pegar ele vivo, e eu tive que pegar ele morto.

Assim, a lembranga que eu ia ter para o resto da minha vida de pegar ele no colo. E eu
consegui pegar, de uma forma ou de outra eu consegui pegar ele (...) Nossa! Ele estava tdo

bonito, tdo gordinho, tdo maravilhoso... ah...
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A postura da enfermeira, e das demais pessoas da equipe, relatada por Denise
quando do falecimento do segundo gémeo, demonstrou o envolvimento afetivo dos
cuidadores com o bebé, sendo um potencial facilitador do enfrentamento por suprir
necessidades de relacionamento, pois demostrava para a mae que ela e seu bebé eram
importantes para a equipe que deles cuidava.

Avaliando a forma como a noticia foi dada, Denise disse que havia sido de forma
bastante profissional, s6 se ressentiu ao saber que, quando seu marido foi buscar o beb& no
dia seguinte, o médico falou que o bebé poderia ter ficado cego ou ndo andar, e ela

considerou que essa informacgao deveria ter sido dada a ela também:

Ela so ndo me falou isso, que ele ia ficar cego, que talvez ele ndo fosse andar, ela falou
para o meu marido no outro dia, quando ele veio aqui pegar os papéis e ela falou para ele,
e para mim ela ndo falou, eu acho que... eu achei que faltou isso da parte deles, porque eu
estava ali para tudo, eu queria ouvir tudo, eu até falava “me fala, pode ser qualquer coisa,
mas me fala” e eu acho que dessa parte eles ndo foram justos comigo ndo, eu queria saber

de tudo e eles falharam nisso comigo, eu acho.

Apesar da dor da perda, Denise expressou na entrevista a confianca de que, com o

tempo, iria superar a situagdo da perda dos bebés:

Da morte, é que foi, que é, estd sendo dificil... até quando eu ndo sei ainda, eu sei que vai
passar, porque tudo passa e... mas eu acho que meu pior momento depois da morte dele
acho que foi ter que ir ld e tirar as coisas dele de dentro de casa, que era muita coisa, e...
acho que foi a pior parte, assim, mas de qualquer forma o tempo estd ai para ir apagando
as marcas, eu ndo vou esquecer, com certeza, mas... mas vai amenizando, s6 o tempo

mesmo.

Apesar da dramaticidade da situa¢do de Denise, por ter perdido dois bebés, um logo
apés o nascimento e outro depois de 68 dias de internagdo, Denise demonstrou estar

confiante de que iria superar as perdas e conseguir seguir sua vida adiante.
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3.8.3 Analise do enfrentamento das mortes dos bebés

Apesar do reduzido nimero de maes que passaram pela perda do bebé na amostra
desta presente pesquisa, € possivel identificar o uso diverso de EE: uma das maes
apresentou aumento de autoconfianca e busca de suporte, apoiando-se em crencas
religiosas, e outra teve aumento de isolamento social, fuga e oposicdo. Os dados mostram
também que essas duas maes, apesar da dor, tinham recursos para superar a situacio,
sobretudo na atribuicdo de sentido advinda de crengas religiosas. Estas envolvem esfor¢o
para dar sentido as adversidades e ter um olhar positivo (esperanga) sobre o ocorrido (Faria
& Seidl, 2005). Esses elementos sdo percebidos em vdrios trechos da entrevista de
seguimento tanto de Denise quanto de Wanda.

A situagdo das duas maes parece coerente com o apontado por Glaser et al. (2007),
de que o sentimento de ter recebido suporte emocional nesse momento dificil ajuda no
processo da perda, e que a maioria dos pais sauddveis psicologicamente sao capazes de
lidar com essa situagdo de dor e supera-la. O luto parental ap6s a morte de uma crianca é
influenciado pela gravidade da doenca, pela qualidade do cuidado oferecido a crianca e
pela habilidade dos pais em enfrentar a situacao, isto €, o coping (Meert et al., 2011), que
por sua vez, € influenciado pelo suporte social recebido dos profissionais, de membros da
familia e de amigos. No caso das duas maes em questdo, fica evidente em seus relatos, a
importancia do suporte recebido dos profissionais para lidar com a perda do bebé.

Além disso, a demonstragdo de sofrimento por parte da equipe em relacdo a perda
dessas maes foi vista como um consolo e atingiu diretamente suas necessidades de
relacionamento, na medida em que indicava que elas e seus filhos eram importantes para a
equipe de saide que cuidava do bebé na UTIN. Tal avaliacdo costuma ser contrdria a

postura evidenciada por alguns profissionais de drea de serem frios e se manterem distantes
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perante o sofrimento decorrente da perda de um paciente (Aguiar et al., 2006; Starzewski
Junior et al., 2005)

Ficaram evidentes nas entrevistas de Denise e Wanda os aspectos de transformacgao
e crescimento positivos, pois ao avaliarem suas experiéncias na UTIN, relataram, nos dois
momentos, seu crescimento e amadurecimento com a experiéncia. No caso de Denise
especificamente, nao sucumbir frente ao 6bito de dois bebés, sendo um deles acompanhado
todos os dias durante 68 dias de internagdo, € uma tarefa dificil. A fala de Denise durante a
entrevista de seguimento era triste, mas nao desesperada; dolorida, mas a0 mesmo tempo,
serena. Quanto a Wanda, seu apego a fé e a confianga em Deus atuou como um sistema de
crengas poderoso, que a colocou em condi¢des de superar a situacdo da perda do bebé e
seguir em frente com sua vida. No discurso de Wanda e Denise, percebemos a tentativa de
reorganizar suas vidas e seguir adiante, apesar da perda do bebé.

A Figura 5 sintentiza os principais aspectos do processo do enfrentamento tal como
analisado aqui em seus diferentes tempos: no momento da noticia, durante a hospitalizacao

do bebé e até apos a alta hospitalar (ou 6bito do bebé), no contexto do grupo de maes.
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4. DISCUSSAO GERAL

Este estudo tinha alguns propositos e hipdteses iniciais, além de uma
contextualiza¢do que determinou o tema a ser pesquisado. Foi proposto no ambito de duas
pesquisas multicéntricas, que integravam vdrios outros estudos realizados no contexto
hospitalar, em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)®*. Esses estudos estavam
voltados a andlise de fatores de risco e de prote¢do ao desenvolvimento infantil, com foco
na prematuridade e no baixo peso ao nascimento. O impacto desses fatores pode ser
mediado por processos psicoldgicos, a exemplo do coping. Neste contexto, cabia a este
estudo identificar, descrever, comparar e analisar as estratégias de enfrentamento do
estresse utilizadas por maes de bebés prematuros e com baixo peso internados em UTIN no
momento da noticia, durante a internacdo do bebé na UTIN e apds a alta hospitalar ou
6bito do bebé, com base na Teoria Motivacional do Coping (Skinner & Wellborn, 1994); e
identificar, descrever e analisar aspectos de um Programa de Intervenc¢do em Grupo para
Maes de Bebés PT-BP internados em UTIN (PIG-UTIN), voltado para promogdao do
coping dessas maes. Esta foi a origem da pesquisa aqui apresentada.

Pretendia-se estudar o coping sob uma perspectiva de processo € ndo como uma
medida isolada de respostas frente ao estresse, para isto, certas decisdes metodoldgicas
teriam que ser tomadas em relacdo ao delineamento e ao tipo de instrumentos a serem
adotados. Seria preciso coletar dados em varios momentos, ao longo de um tempo vidvel
em termos do fendmeno a ser estudado, e em termos operacionais de uma tese de

doutorado, em um contexto de mudancas rapidas e drasticas, com uma populagao flutuante

62 «Avaliagio e intervengdo psicolégica com criangas nascidas pré-termo e com baixo peso, suas mies e
profissionais da UTIN” (CNPq/MCT Proc. n. 485564/2006-8) e “Estratégias de enfrentamento: Estudos em
contextos de risco ao desenvolvimento” (CNPq/Proc. n. 481483/2009-8).
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e com baixos indicadores sociodemograficos e educacionais, que caracterizavam a UTIN
de uma maternidade de alto risco de um hospital publico.

Tinha-se também a pretensdao de realizar pesquisa no contexto de intervengdo
psicoldgica, considerando a importancia da avaliacao psicolédgica e da intervengdo precoce
no ambiente hospitalar, com uma énfase preventiva. As hipéteses detalham melhor as
condicdoes deste estudo em particular: (a) existem diferencas na forma das maes
enfrentarem a situacdo do bebé nos diferentes momentos: inicial (noticia da PT-BP e
internagdo em UTIN), hospitalizacdo, apds a alta hospitalar ou no 6bito do bebé; (b)
existem diferencas no enfrentamento da hospitalizacio em funcdo das varidveis
sociodemogréficas das maes e das varidveis neonatais do bebé&; (c) Grupo de Maes
estruturado e com metodologia breve € capaz de auxiliar no enfrentamento dessas maes; e
(d) a forma de atuacdo do mediador € elemento fundamental para que o Grupo de Maes
seja facilitador do enfrentamento das maes.

Para testd-las, foi realizado um estudo qualitativo (Alves-Mazzotti &
Gewandsznajder, 1999), usando-se métodos quanti-qualitativos (Pereira, 1999) e um
delineamento de grupo unico (Meltzoff, 2001), com pré-teste, intervencdo com
metodologia breve (Barros, 2003), pds-teste e seguimento. A coleta de dados a partir de
uma perspectiva multimetodoldgica, que combinou medidas de autorrelato, entrevistas,
questiondrios, avaliacdo do coping por meio de escala e entrevista em ambiente natural, e
outras formas de avaliagdo, somada a triangulacdo dos dados, que ajudou na consisténcia
de algumas das andlises aqui realizadas, geraram resultados que permitem analisar o
coping como um processo dinamico (Skinner, 2007; Skinner et al., 2003).

Residia aqui o desafio tedrico-metodoldgico ao ser proposto este estudo, pois,

embora o coping seja visto como um processo, muitos estudos falham em refletir esse
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aspecto, na medida em que ndo investigam o coping em varios pontos ao longo do tempo,
ou acessam o enfrentamento somente de forma retrospectiva, o que pode implicar em
alguns vieses (Tennen et al., 2000). Assim, o fato desta pesquisa ter ocorrido no momento
em que o processo de enfrentamento estava acontecendo foi relevante, pois quanto menor a
distancia entre a atividade de coping e o seu relato, melhor a qualidade deste (Carver &
Connor-Smith, 2010); além disso, o uso de medidas de coping mais préximas da situacao
natural também foi relevante (Less, 2007).

Com esta perspectiva, o coping foi estudado em alguns momentos no tempo,
permitindo compreender o que as maes participantes fizeram diante dos estressores
relacionados a hospitalizacdo do bebé PT-BP em UTIN, desde o momento inicial da
internagdo até apds a alta hospitalar, em casa. Esses estressores tém por caracteristica
principal a presenca de um ambiente novo e imprevisivel (Skinner & Edge, 2002b), com
varios desafios a serem enfrentados pelas maes, incluindo o risco de morte do bebé.

J4 o maior risco para problemas de desenvolvimento em bebés PT-BP, como
distirbios da atencdo e dificuldades de aprendizagem, deficiéncias motoras, visuais e
auditivas, dentre outros amplamente apontados na literatura (Aratjo et al., 2007; Bliihler et
al., 2007; Bordin et al., 2001; Carvalho et al., 2003; Carvalho et al., 2001; Espirito Santo et
al., 2009; Gama et al., 2004; Klein & Linhares, 2004; Linhares et al., 2004; Linhares et al.,
2005; Oliveira, 2008; Pedromonico, 2004, 2006; Singer et al., 1999; Tommiska et al.,
2002) ndo foram indicados como estressores por essas maes. Provavelmente, o
desconhecimento dessas consequéncias para o desenvolvimento geral infantil, e o foco na
saude fisica do bebé como preocupacgdo central explicam a auséncia deste tipo de estressor
na percepcao dos sujeitos da amostra pesquisada.

Os dados coletados com os diversos instrumentos utilizados nesta pesquisa
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mostraram que o momento da noticia de que o bebé havia nascido PT-BP e teria que ficar
internado na UTIN € o mais dificil de enfrentar para essas maes, dado o forte impacto
emocional causado pela informa¢do. Na medida em que as maes foram convivendo com
essa situagdo estressante, conseguiram manejar a tristeza, o medo e a preocupacao iniciais,
adotando estratégias efetivas para lidar com a situagdo. Além disso, a convivéncia didria
com o estressor diminuiu o uso de estratégias menos adaptativas: no caso, 0 maior tempo
de internacdo do bebé associou-se ao menor uso de delegacdo, que indica que a mae
passou a transferir menos para outros a responsabilidade na relacdo com o estressor.

Entre as familias de coping mais utilizadas por essas maes, em todos os momentos
do processo, destaca-se a autoconfianca, amparada, sobretudo, em crencas religiosas e na
fé em Deus. Dessa forma, conseguiram manter o otimismo e a esperanga na recuperacao do
bebé, apesar das adversidades. A religiosidade atuou como um recurso de regulacdo
emocional em relagdo aos estressores, juntamente com as autofalas positivas, sendo a mais
importante forma para lidar com a situag¢do do filho internado, conforme ja apontado por
Borba et al. (2009).

A autoconfianga, porém, foi mais tipica em maes que ndo trabalhavam fora de casa.
A soma de estressores, como o fato de ter que conciliar o trabalho e os cuidados com a casa
e outros filhos, parece levar ao uso de estratégias menos adaptativas. Este era o caso das
maes multiparas, que estavam em situacdo de maior vulnerabilidade emocional que as
maes primiparas, apresentando significativamente maior uso de estratégias ndo adaptativas
(desamparo, fuga e oposi¢do), com maior percepcdo dos estressores como ameaca.

No geral, contudo, essas maes enfrentaram a situacdo de ter um bebé PT-BP
internado em UTIN de forma preferencialmente adaptativa ainda durante a interna¢do do

bebé e também apds a alta hospitalar, embora este segundo momento tenha sido percebido
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como menos estressante do que a internagdo. Mesmo antes de sua participacdo no Grupo
de Maes (GM), a amostra ja utilizava estratégias de enfrentamento preferencialmente
adaptativas.

Neste contexto, poderia se questionar a pertinéncia do GM, pois as maes, ja de
inicio, estavam enfrentando o estressor de forma primordialmente adaptativa. No entanto,
quando foram analisadas as avaliacbes das maes sobre sua participagdo nos GM,
obtiveram-se vdrias evidéncias de que o GM as ajudou, em particular no suprimento de
suas necessidades de competéncia (Skinner & Wellborn, 1994), mediante o fornecimento
de informacdes que as tornassem ainda mais aptas a cuidar do bebé, apesar das limitagdes
impostas pela UTIN. Também ajudou em suas necessidades de relacionamento (Skinner &
Wellborn, 1994), na medida em que favoreceu a percepcdo da existéncia de fontes de
suporte social, a partir da troca de experi€éncias com outras maes na mesma situacao.

O suporte a tais necessidades durante as sessdes do GM atuou como uma varidvel
mediadora do coping, especificando como o GM afetou o enfrentamento das participantes
(Holmbeck, 1997). Assim, pode-se considerar que o GM teve um papel importante no
processo de enfrentamento dessas maes, sendo um facilitador, pois aumentou a satisfacao
das necessidades de relacionamento e de competéncia. Além disso, o GM também
modificou a percep¢ao de controle das maes em relacio aos estressores, percep¢ao esta que
pode também atuar como uma varidvel mediadora do coping.

Ressaltamos também o papel do GM na reduc¢do de indicadores emocionais, apos a
intervengdo psicolégica, como a ansiedade, embora este aspecto nio tenha sido
diretamente investigado. Os dados qualitativos indicaram essa redu¢do, por meio das vdrias
referéncias das maes em diferentes instrumentos da pesquisa, ao fato de ficarem mais

tranquilas e calmas, apds a participagdo no GM. Este resultado é coerente com outros
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achados da literatura a respeito do papel da intervencdo psicolégica na reducdo de
indicadores emocionais negativos tais como estresse, depressdo e ansiedade (Carvalho,
2005; Ruiz et al., 2005; Sadeck et al., 1986) em mades de bebés internados em UTIN;
embora ndo se possa afirmar que grupos desse tipo produzam efeitos benéficos duradouros,
mas, sim, melhoras tempordrias em indicadores emocionais (Baldini & Crebbs, 1998).

A atuacdo da mediadora nos GM foi avaliada pelas maes como positiva e também
atendeu aos critérios de uma boa mediag¢do para a promog¢ao do coping (Skinner & Edge,
2002a). Contudo, pode nio ter sido a varidvel central responsavel pela eficicia do grupo
em auxiliar as maes no processo de coping. As véarias mengdes das maes a importancia do
conhecimento adquirido no GM e a troca de experiéncias entre as participantes indicam
que estes aspectos parecem ter sido mais relevantes para facilitar o enfrentamento que a
propria atuagdo da mediadora.

A tarefa de alterar o enfrentamento de um individuo nao ¢ fécil, pois se estd lidando
com um fendmeno mutavel, e, a0 mesmo tempo, relacionado a padrdes de acao prévios, de
certa forma, cristalizados (Skinner, 1998). No entanto, pelo conjunto de resultados aqui
apresentados assume-se que o GM, na modalidade proposta, atingiu o objetivo de ser um
facilitador do enfrentamento, tal como outras propostas de altera¢do do enfrentamento com
populacdes distintas, ja descritas na literatura (Correia & Pinto, 2008; Costa Junior, 2000;

Motta & Enumo, 2010; Paparelli, 2011).

Com vistas a facilitar o enfrentamento dessa populacdo, recomenda-se aos
profissionais de saide que atuam na drea, a implementacdo da visita monitorada, com
fornecimento de suporte emocional e informacdes sobre os equipamentos que cercam o
recém-nascido na UTIN (Scochi et al., 2003). Além disso, a equipe de satide deve estar

atenta a comunicagdo, pois este pode ser um aspecto facilitador do enfrentamento,
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amenizando o sofrimento associado ao problema do bebé e aumentando a compreensao da
informacao transmitida (Crepaldi & Varella, 2000; Turini et al., 2008). De forma geral, as
maes participantes avaliaram a comunicacdo da equipe como adequada, inclusive no
momento da noticia da morte, embora ainda tivessem algumas dividas sobre o bebé e o

ambiente da UTIN.

Ao analisar o processo de enfrentamento nesta amostra de maes é importante
também avaliar a adequagdo dos instrumentos aqui utilizados para captar tal processo. O
uso de um instrumento padronizado, como a EMEP (Seidl et al., 2001), foi importante por
permitir uma avaliacdo mais rdpida e direcionada das estratégias de enfrentamento. Além
disso, instrumentos padronizados possibilitam comparacdes entre diferentes populacdes e
diferentes tipos de estressores, o que contribui para o avanco e progresso da area; como foi
o caso da comparacdo dos resultados da EMEP desta pesquisa com o trabalho de
Guimaraes (2010) que usou o mesmo instrumento em uma populacdo semelhante, maes de
bebés prematuros, mostrando resultados sobre o enfrentamento, compativeis, em sua
maioria com os da presente pesquisa.

Nesse sentido, algumas questdes tedricas do campo do enfrentamento puderam ser
respondidas a partir deste estudo e da comparacdo com a pesquisa de Guimardes (2010),
especificamente quanto a generalidade do coping, que se refere a sua consisténcia entre
diferentes situacdes (Schwarzer & Schwarzer, 1996). Como as maes usaram
preferencialmente estratégias diferentes frente aos estressores presentes na hospitalizacdo e
aos estressores presentes apds a alta hospitalar, isso refletiria um determinismo da situacao
e ndo um predominio dos estilos individuais.

A utilizacdo de outra matriz de andlise nos dados obtidos por instrumentos

tradicionais também poderia gerar criticas, na medida em que o instrumento foi construido
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a partir de outra perspectiva tedrica e refletiria as premissas dessa perspectiva. Contudo,
considerou-se que as respostas dadas aos itens do instrumento equivalem a instancias ou
comportamentos de coping, que podem e costumam constar de quaisquer outros
instrumentos de coping. Nesse sentido, puderam ser relacionadas a um nivel hierdrquico
superior, identificando-se as estratégias de enfrentamento relacionadas e as respectivas
familias de coping propostas por Skinner et al. (2003). Esses autores fizeram um processo
semelhante, mas em larga escala, ao analisarem 100 instrumentos de coping, para
identificarem as categorias mais adequadas e comuns.

Além disso, a analise do enfrentamento feita com base na Teoria Motivacional do
Coping (Skinner & Wellborn, 1994) nio foi baseada apenas nos resultados da EMEP, pois
foram utilizados dados da entrevista que ajudaram a interpretar os resultados do
instrumento corroborando as andlises realizadas, mediante o processo de triangulacdo
desses dados com as informagdes obtidas na entrevista. Outros instrumentos especialmente
elaborados para a presente pesquisa também auxiliaram nessa andlise.

A falta de instrumentos padronizados no Brasil para a andlise das estratégias de
enfrentamento, um dos problemas da area (Aldwin, 2009; Folkman & Moskowitz, 2004),
incentivou esta tentativa de andlise alternativa, que fornecesse dados ndo apenas
descritivos das formas de enfrentamento, mas também funcionais, na medida em que
demonstrassem ndo s6 o uso de uma determinada estratégia, mas também seu provavel
efeito adaptativo (ou nio) no longo prazo. Nesse processo, os resultados da EMEP foram
tratados sob duas formas de andlise, permitindo sua comparagdo e complementacao.

A partir do conhecimento e maior dissemina¢do da Teoria Motivacional do Coping
(Skinner & Wellborn, 1994) no pais, outros estudos poderdo contribuir com o avango da

drea, a partir da proposicao de instrumentos para a andlise do coping, consideradas as
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propriedades psicométricas e demais rigores metodologicos envolvidos na elaboracdo de
intrumentos padronizados, que se utilizem das 12 familias de enfrentamento para a andlise
do coping. Protocolos de entrevista também podem ser alternativas metodoldgicas
interessantes de investigacdao do coping, com base no sistema proposto por Skinner &
Wellborn (1994). Nesse sentido, os resultados do presente estudo poderdo contribuir na
identificacdo de instancias de enfrentamento, que poderdao fazer parte dos novos
instrumentos, € na compreensdo de sua relacdo com os processos adaptativos em
populacdes com caracteristicas semelhantes a investigada neste estudo.

Este estudo também oferece uma contribui¢do a drea, uma vez que apresentou a
viabilidade do uso do sistema de 12 familias de coping para a andlise do enfrentamento
também em adultos, conforme ja admitido pelos autores, mas ainda ndo suficientemente
demonstrado em pesquisas empiricas (Skinner et al., 2003). Estas se concentraram, até
entdo, no estudo do enfrentamento na infincia (Carnier, 2010; Less, 2007; Moraes &
Enumo, 2008; Motta & Enumo, 2010; Motta-Loss, Felizardo & Enumo, 2011; Skinner &
Edge, 2002a; Zimmer-Gembeck & Skinner, 2011). O estudo das formas de enfrentamento
de situacdes adversas estressoras destaca-se como fundamental por permitir a compreensao
dos mecanismos psicolégicos envolvidos na superacdo das adversidades e na construgdo de
uma trajetdria de desenvolvimento saudavel (Rutter, 1987), como parece ter sido o caso da
maioria das participantes, inclusive daquelas que tiveram bebés que foram a dbito.

Nao s6 o estudo do coping no contexto da UTIN € raro no pais, mas também a
adoc¢do da perspectiva tedrica do coping como agdo regulatéria, mais especificamente com
a abordagem da Teoria Motivacional do Coping, conforme proposto por Skinner e

Wellborn (1994) e Skinner et al. (2003). Esta opcao trouxe alguns avangos para a drea, na
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medida em que permitiu a vinculagdo das estratégias de enfrentamento com 0s processos
adaptativos.

Nesse sentido, este estudo oferece contribui¢gdes tedrico-metodoldgicas ao estudo
do coping, além de contribuir para o conhecimento sobre o tema central — o enfrentamento
materno no contexto da hospitalizacdo do bebé PT-BP em UTIN — que ainda € bastante
incipiente na literatura brasileira (Carvalho, 2005). As andlises sobre a atuagdo do
mediador no contexto do grupo (Ramos, Vicente et al., 2011), bem como das
caracteristicas do grupo (dois dias de intervencdo, com 44 minutos cada, em média, € com
utilizacdo de material de apoio audiovisual e impresso), também mostraram a importancia
das intervengdes breves em Psicologia Pedidtrica, que, contando com profissionais
capacitados, sdo eficazes para promover o enfrentamento nesse contexto (Ramos, Enumo
et al., 2012b; Ramos, Enumo et al., 2011).

A presente pesquisa demonstrou que um Programa de Interven¢do em Grupo para
Maes de Bebés PT-BP internados em UTIN (PIG-UTIN), com metodologia de intervencao
breve e estruturada, pode ser um espaco que facilita a reflexdo de sentimentos e a
orientacdo, para que as maes tenham melhor condi¢do de enfrentamento, no periodo de
internacdo do bebé. Tal tipo de intervencdo se mostrou capaz de minimizar o impacto das
consequéncias imediatas desfavordveis da internagdo na UTIN sobre o estado emocional
da mae, conforme apontado pela literatura (Correia et al., 2008; Fraga et al., 2008).

Além dos resultados no campo tedrico-metodolégico e de conhecimento,
pretendeu-se também neste estudo obter produtos relacionados ao fornecimento de
informacdes cientificas as equipes visando a proposicdo de estratégias de humanizacgdo e
interven¢do hospitalar. O conhecimento produzido por esta pesquisa no que se refere a

metodologia do PIG-UTIN aqui proposto poderd ser aplicado no dia a dia de outros
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hospitais estando, assim, em consonancia com a tendéncia da drea que enfatiza a
transferéncia de conhecimento para a prética profissional (Kelleher, 1999; Kotogal &
Nolan, 2010; Menezes et al., 2008).

A presente pesquisa colaborou com a diminui¢do de uma lacuna na &4rea ao
identificar e analisar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas maes na relacio com
o estressor, hospitalizacdo do bebé, e ao discutir a relacdo de tais estratégias com 0s
processos adaptativos, nesse contexto. Este trabalho contribuiu, ndo s6 com a avaliagao das
estratégias de enfrentamento de maes de bebés PT-BP internados em UTIN, mas também
para alterar a forma como essas maes reagiam e enfrentavam o estresse advindo da
condicd@o de nascimento e consequente hospitalizacao do bebé.

Consistente com a literatura apresentada e discutida, considera-se que intervencoes
em grupo sdo estratégias importantes e eficazes junto ao tipo de populacdo da presente
pesquisa e, nesse sentido, tais intervengdes podem ser um fator de protecio ou uma
varidvel promotora do desenvolvimento das maes e, consequentemente, de seus bebés
(Carvalho, 2005; Linhares et al, 1999). Recomenda-se, portanto, a proposicdo de
encontros, na modalidade de grupo para essa populagdo, facilitando a troca de experiéncias
e fornecendo auxilio emocional, humanizando o atendimento hospitalar dessas maes,
enquanto seus bebés estio internados (MS, 2002).

No entanto, ¢ importante considerar que a amostra do presente estudo foi de
conveniéncia e sua principal limitagdo € a auséncia de representatividade da populagcdo
(Meltzoff, 2001); portanto, ndo se pode generalizar os resultados aqui encontrados para a
populacdo geral de maes de bebés PT-BP internados em UTIN. Podemos apenas afirmar
que uma parcela dessas mades enfrenta a situacdo tal como foi aqui descrito. Outra

limitacio da presente na pesquisa € que as maes ndo foram acompanhadas
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longitudinalmente, apds a alta do beb€, o que impossibilitou a obtencdo de medidas de
avaliacdo do enfrentamento no longo prazo, que fugiam aos objetivos propostos no escopo
do projeto.

Outras pesquisas na drea poderiam analisar o enfrentamento em vdarios pontos do
tempo apds a alta hospitalar, a exemplo de outros estudos que ja avaliam os efeitos da
prematuridade ao longo do tempo (Carvalho et al., 2001; Fraga et al., 2008). Espera-se que
as melhorias no processo de enfrentamento geradas pela participacdo das maes nesta
pesquisa possam ter tido, no longo prazo, resultados positivos na sua saude fisica e mental,

e, cumulativamente, no curso do desenvolvimento de seus bebés.
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5. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitiram responder ao problema de pesquisa aqui
proposto “De que maneira maes de bebés PT-BP internados em UTIN estdo enfrentando a
hospitaliza¢do no contexto de um Grupo de Maes (estruturado, com metodologia breve e
conduzido por mediador) e o dia a dia com o bebé apds a alta hospitalar ou apds o 6bito?”,
identificando as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas maes na relacdo com o
estressor, mapeando seu processo de enfrentamento em védrios momentos do tempo, e
demonstrando que este processo tem provavel desfecho adaptativo positivo, em virtude das
estratégias adotadas.

As maes participantes estavam expostas a uma situagdo de risco, uma vez que o
estressor enfrentado (a internagdo do bebé na UTIN e a propria condi¢do de prematuridade
e baixo peso) era desconhecido e imprevisivel, mas alcangaram uma adaptacio positiva na
situacdo, sobretudo pela utilizacdo da familia de coping autoconfianga, que se revelou a
mais utilizada por essas maes, em todos os momentos do processo. Logo, as consequéncias
do enfrentamento para a sadde fisica e mental dessa populacdo no longo prazo tendem a
ser positivas.

A pesquisa também mostrou que um Programa de Intervencdo em Grupo para Maes
de Bebés PT-BP internados em UTIN, estruturado, com metodologia breve e conduzido
por mediador experiente pode facilitar o enfrentamento dessas mdes ao alterar sua
percepcdo de controle e de suporte social e contribuir para a satisfacdo de suas
necessidades de relacionamento e competéncia, além de reduzir indicadores emocionais
negativos tais como a ansiedade. Este estudo também contribuiu para o avanco tedrico e

metodolégico da drea do coping no pais ao demonstrar a viabilidade de uma perspectiva
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tedrica ainda pouco utilizada para a anédlise do coping em adultos e pouco conhecida no
pais, a Teoria Motivacional do Coping, e suas contribui¢des para a compreensido deste
processo e de seu desfecho em termos de consequéncias adaptativas.

Tal Teoria tem como pontos fortes estabelecer a ligacdo do enfrentamento com os
processos adaptativos, a partir de determinado nimero de categorias (as 12 familias de
enfrentamento), além de considerar aspectos desenvolvimentais do coping, mapeando seu
surgimento e evolugdo na infancia e na adolescéncia. Novas pesquisas poderdo ampliar o
conhecimento do processo de enfrentamento na populagdo aqui pesquisada, € novos
estudos poderdo propor instrumentos tais como questiondrio e entrevista, desenvolvidos a
partir da base tedrica da Teoria Motivacional do Coping e tendo as 12 familias como

parametro para a andlise do enfrentamento.
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APENDICE A - Artigos em portugués sobre o enfrentamento

Tabela Al. Estratégias de Enfrentamento: artigos em portugués encontrados nas bases de dados: Periédicos CAPES, SciELO e BVS-Psi, ordenados por ano e ordem
alfabética do titulo do artigo
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clinicas de dor
6 Enfrentamento do adolescente em 2011 Aratjo, Y. B., Collet, N., Revista brasileira de http://www.scielo.br/pdf/reben/v64n2/al0v64n2.pdf
condi¢do cronica: importincia da rede Gomes, I. P. & Nébrega, R. enfermagem, 64 (2), 281-
social D. 286
7 Enfrentamento do cancer em familia 2011 Salci, M. A., & Marcon, S. S.  Texto e Contexto http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
Enfermagem, 20, 178-186 07072011000500023 &Ing=pt&nrm=iso
8 Estratégias de enfrentamento dos 2011 Santos, F. P. A., Vidal, L. M., Physis, 21 (1), 267-281 http://www.scielo.br/pdf/physis/v21nl/v21nlal5.pdf
dilemas bioéticos gerados pela Bittencourt, I. S., Boery, R. N.
violéncia na escola S. 0. & Sena, E. L. S.
9 Estratégias de enfrentamento parentale 2011 Emerich, D. R., Sousa, C. R. Revista Brasileira de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010

perfil clinico e sociodemografico de
criangas e adolescentes com enurese

B., & Silvares, E. F. M.

Crescimento e
Desenvolvimento Humano,
21 (2), 240-250

4-12822011000200007 &Ing=pt&nrm=iso
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10 Estratégias de enfrentamento 2011 Leite, F. M. C., Amorim, M. Revista Mineira de http://www.enf.ufmg.br/site_novo/modules/mastop_publish/files/f
vivenciadas por mulheres com H. C., Castro, D. S., Enfermagem, 15 (3), 394- iles_4e8da8407ccSa.pdf
diagnéstico de cancer de mama em uso Vasconcelos, E. G., & Primo, 398
de tamoxifeno C.C.
11 Estratégias e interven¢des no 2011 Moreno, F. N., Gil, G P, Revista de Enfermagem da http: //www.facenf.uerj.br/v19n1/v19n1a23.pdf
enfrentamento da sindrome de burnout Haddad, M. C.L., & UERJ, 19 (1), 140-145
Vannuchi, M. T. O.
12 Fissura por crack:comportamentos e 2011 Chaves, T. V., Sanchez, Z. M.,  Revista de Saiide Puiblica, http://www.scielo.br/pdf/rsp/2011nahead/2774.pdf
estratégias de controle de usudrios e ex- Ribeiro, L. A. & Nappo, S. A.  no.ahead, p.0-0.
usudrios
13 Grupo de enfrentamento do desgaste 2011 Paparelli, R. Revista Brasileira de Satide  http://www.fundacentro.gov.br/rbso/BancoAnexos/RBS0%20123
mental no trabalho bancario: discutindo Ocupacional, 36 (123), %20Grupos%20de%?20enfrentamento.pdf
saide mental do trabalhador no 139-146
sindicato
14 Marcadores sociais da diferenga nas 2011 Peldcio, L. Saiide e Sociedade, 20 (1), http://www.scielo.br/pdf/sausoc/v20n1/10.pdf
experiéncias travestis de enfrentamento 76-85
a AIDS
15 Modos de enfrentamento da morte 2011 Cavedon, N. R. Revista de Adminsitragdo http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1678-
violenta: a atuac@o dos servidores do do Mackenzie, 12 (4), 75- 69712011000400004 &Ing=pt&nrm=iso
departamento de criminalistica do 104
Insituto Geral de Pericias do Rio
Grande do Sul
16 O enfrentamento da morte e do morrer 2011 Azeredo, N. S. G, Rocha, C. Revista brasileira de http://www.scielo.br/pdf/rbem/v35n1/a06v35n1.pdf
na formagdo de académicos de F. & Carvalho, P. R. N. educagdo médica, 35 (1),
Medicina 37-43
17 O enfrentamento de mulheres 2011 Schallenberger, E., Nursing, 13 (155),214-218  Resumo: http://www.nursing.com.br/paper.php?p=579
portadoras de ostomia frente a Maraschin, M., Tonini, N. S.
eliminagdo intestinal
18 O portador de esclerose miiltipla e suas 2011 Bertotti, A. P., Lenzi, M. C. Barbaroi, 34, 101-124 http://online.unisc.br/seer/index.php/barbaroi/article/viewFile/153
formas de enfrentamento a doenga R., & Portes, J. R. M. 9/1558
19 Paralisia cerebral: estudo sobre o 2011 Andrade, M. B., Vieira, S. S.,  Revista Mineira de Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
enfrentamento familiar & Dupas, G. Enfermagem, 15 (1), 86-96  bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=600152&in
dexSearch=ID
20 Repercussdo da violéncia na mulher e 2011 Santos, A. C. W. & Moré, C. Paidéia, 21 (49), 227-235 http://www.scielo.br/pdf/paideia/v21n49/10.pdf

suas formas de enfrentamento

L.0.0.
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21 Trabalho, HIV/Adis: enfrentamento e 2011 Ferreira, R. C. M., Psicologia em Estudo, 16 http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
dificuldades relatadas por mulheres Figueiredo, M. A. C, & (2),259-267 73722011000200009&Ing=pt&nrm=iso
Souza, L. C.
22 Uma andlise das politicas de 2011 Lépez, L. C. Saiide e Sociedade, 20 (3), http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
* enfrentamento ao HIV/AIDS na 590-603 12902011000300006&Ing=pt&nrm=iso
perspectiva da interseccionalidade de
raca e género
23 Vivendo entre o pesadelo e o 2011 Santos, F. K. & Valadares, G Escola Anna Nery, 15 (1), http://www.scielo.br/pdf/ean/v15n1/06.pdf
despertar: o primeiro momento no V. 39-46
enfrentamento da didlise peritoneal
24 A atividade fisica e o enfrentamento do 2010 Andréa, F., Lanuez, F. V., Einsetein, 8 (4), 419-422 http://apps.einstein.br/revista/arquivos/PDF/1549-
estresse em idosos Machado, A. N., Jacob Filho, Einsteinv8n4_pg419-422_eng.pdf
W.
25 Andlise das politicas ptiblicas de 2010 Paixdo, A.C. W. & Saiide e Sociedade, 19 (1), http://www.scielo.br/pdf/sausoc/v19n1/09.pdf
® enfrentamento da violéncia sexual Deslandes, S. F. 114-126
infantojuvenil
26 A relacdo docente-académico no 2010 Pinho, L. M. O. & Barbosa, Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v44nl/al5v44nl.pdf
enfrentamento do morrer M. A. Enfermagem, 44 (1), 107-
112
27 Aspectos psicossociais de 2010 Del Bianco, A. M. F. & Estudos de Psicologia, 277 http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v27n1/v27n1a02.pdf
acompanhantes cuidadores de criangas Cardoso, C. L. (1), 13-20
com cancer: stress e enfrentamento
28 Avaliagdo do Programa Nacional de 2010 Costa, M. C. O., Carvalho, R.  Ciéncia & Saiide Coletiva, http://www.scielo.br/pdf/csc/v15n2/v15n2a33.pdf
* Acdes Integradas e Referenciais (PAIR) C., Santana, M. A. O., Silva, 15 (2), 563-574
para o enfrentamento da violéncia M. L. S. & Silva, M. R.
sexual contra criangas e adolescentes,
em Feira de Santana, Bahia
29 Cotidiano da familia no enfrentamento 2010 Silva, M. A. S., Collet, N., Acta Paulista de http://www.scielo.br/pdf/ape/v23n3/v23n3a08.pdf
da condicdo cronica na infancia Silva, K. L. & Moura, F. M. Enfermagem, 23 (3), 359-
365
30 Do enfrentamento a "harmonizagdo". 2010 Almeida, C. Cadernos de Saiide Piiblica, http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n7/06.pdf
* 26 (7), 1287-1289
31 Emogdes, "stress", ansiedade e 2010 Dias, C., Cruz, J.F. & Revista Brasileira de http://www.scielo.br/pdf/rbefe/v24n3/a04v24n3.pdf

"coping": estudo qualitativo com
treinadores de nivel internacional

Fonseca, A. M.

Educacdo Fisica e Esporte,
24 (3),331-342
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32 Enfrentamento de estresse no trabalho: 2010 Fontes, A. P, Neri, A. L. & Psicologia: ciéncia e http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141
relagdes entre idade, experiéncia, Yassuda, M. S. profissdo, 30 (3), 620-633 4-98932010000300013
autoeficacia e agéncia

33 Enfrentamento de problemas 2010 Ustra, S. R. V. & Hernandes, Ciéncia & Educagao, 16 http://www.scielo.br/pdf/ciedu/v16n3/vl6n3al5.pdf
conceituais e de planejamento ao final C.L. (3), 723-733
da formag@o inicial

34 Entre o publico e o privado: as 2010 Bonfim, P. Revista Katdlysis, 13 (2), http://www.scielo.br/pdf/rk/v13n2/14.pdf

* estratégias atuais no enfrentamento a 270-275.
questdo social

35 Envelhecimento, estratégias de 2010 Horta, A. L. M., Ferreira, D. Revista Brasileira de http://www.scielo.br/pdf/reben/v63n4/04.pdf
enfrentamento do idoso e repercussoes C.O. & Zhao, L. M. Enfermagem, 63 (4), 523-
na familia 528

36 Espiritualidade e religiosidade no 2010 Rizzardi, C. D.L., Teixeira, Mundo Saiide, 34 (4), 483- http://www.saocamilo-sp.br/pdf/mundo_saude/79/483e487.pdf
enfrentamento da dor: revisao M. J., & Siqueira, S.R. D. T. 487

37 Estratégias de coping e sintomas de 2010 Kristensen, C. H., Schaefer, Estudos de Psicologia, 27 http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v27n1/v27n1a03.pdf
stress na adolescéncia L. S. & Busnello, E B. (1),21-30

38 Estratégias de enfrentamento do cancer 2010 Tavares, J. S. C. & Trad, L. Ciéncia & Saitide Coletiva, http://www.scielo.br/pdf/csc/v15s1/044.pdf
de mama: um estudo de caso com Alves B. 15 (1), 1349-1358
familias de mulheres mastectomizadas

39 Estresse psicolégico e enfrentamento 2010 Neme, C. M. B. & Lipp, M. Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/pdf/ptp/v26n3/al10v26n3.pdf
em mulheres com e sem cancer E.N. Pesquisa, 26 (3), 475-483

40 Intervengdo psicoldgica lidica para o 2010 Motta, A. B. & Enumo, S. R. Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/pdf/ptp/v26n3/a07v26n3.pdf
enfrentamento da hospitalizacdo em F. Pesquisa, 26 (3), 445-454
criangas com cancer

41 Morte pedidtrica no cotidiano de 2010 Rockembach, J. V., Casarin, Revista da Rede de http://www.revistarene.ufc.br/11.2/a07v11n2.pdf
trabalho do enfermeiro: sentimentos e S. T., & Siqueira, H. C. H. Enfermagem do Nordeste,
estratégias de enfrentamento 11 (2), 63-71

42 Mulheres, estressores no 2010 Borloti, E., Bezerra, A. C. Interpersona, 4 (1), 127- http://www.doaj.org/doajfunc=fulltext&
relacionamento interpessoal e M., & Balbi-Neto, R. R. Q. 156 passMe=http://abpri.files.wordpress.com/2010/12/interpersona-
seu enfrentamento 41 6.pdf

43 Oportunidades e barreiras para politicas 2010 Martins, R. D'A. & Ferreira, Ambiente & Sociedade, 13 http://www.scielo.br/pdf/asoc/v13n2/v13n2a02.pdf

® locais e subnacionais de enfrentamento L.C.

das mudangas climdticas em dreas
urbanas: evidéncias de diferentes
contextos

(2),223-242
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44 O professor e os conflitos na escola: a 2010 Jorge, M. & Roteiro, 33 (2), 267-282 http://editora.unoesc.edu.br/index.php/roteiro/article/view/330/79
indiferenca ou o enfrentamento? Kowalski, M. O.
45 Profissionais de saide mental: estresse, 2010 Santos, A. F. O. & Cardoso, Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/pdf/ptp/v26n3/al7v26n3.pdf
enfrentamento e qualidade de vida C.L. Pesquisa, 26 (3), 543-548
46 Relacdo entre fatores de personalidade 2010 Diniz, Si. S. & Zanini, D. S. Psico-USF, 15 (1), 71-80 http://www.scielo.br/pdf/pusf/v15n1/08.pdf
e estratégias de coping em adolescentes
47 Resiliéncia e enfrentamento do estresse 2010 Omar, A., Almeida da Silva Psicologia em Revista, 16 http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S167
em adolescentes: efeitos mediadores Junior, S. H., Paris, Aguiar de  (3), 448-468 7-11682010000300003
dos valores culturais Souza, M., & Pino Pena, R.
48 Acgdes para o enfrentamento da 2009 Borsoi, T. S., Brandéo, E. R. Interface - Comunicagdo, http://www.scielo.br/pdf/icse/v13n28/v13n28al4.pdf
* violéncia contra a mulher em duas & Cavalcanti, M. L. T. Saiide e Educagdo, 13 (28),
unidades de atencéo primadria a saide 165-174
no municipio do Rio de Janeiro
49 Andlise de estratégias de 2009 Vivan, Souza and Argimon, Cadernos de Saiide Piublica, http://www.scielo.br/pdf/csp/v25n2/22.pdf
enfrentamento, dificuldades funcionais Irani Iracema de Lima 25 (2), 436-444
e fatores associados em idosos
institucionalizados
50 A gerontologia como ferramenta de 2009 Cardim, M. F. M. Revista Kairds, 4, 71-82 http://revistas.pucsp.br/index.php/kairos/article/view/2529/1613
* enfrentamento da mudanca do perfil
populacional
51 Arelagdo entre as modalidades de 2009 Leite, M. C. F., & Amorim, Revista de Odontologia da http://publicacoes.ufes.br/RBPS/article/viewFile/356/267
enfrentamento e as variaveis clinicas de M. H.C. UFES, 11 (4), 55-61
mulheres com diagnéstico de cancer
52 As redes de apoio no enfrentamento da 2009 Schwartz, E., Muniz, R. M., Revista Mineira de http://www.enf.ufmg.br/site_novo/modules/mastop_publish/files/f
doenca renal cronica Burille, A., Zillmer, J. G. V., Enfermagem, 13 (2), 193- iles_4c0e49f32d824.pdf
Silva, D. A., Feijé, A. M., & 201
Bueno, M. E. N.
53 Céncer de mama: reacdes e 2009 Caetano, E. A, Gradim, C. V. Revista de Enfermagem da http://www.facenf.uerj.br/v17n2/v17n2a21.pdf
enfrentamento ao receber o diagnéstico C., Santos, L. E. S. UERJ, 17 (2), 257-261
54 Cuidadores de crianags e adolescentes 2009 Mensorio, M. S., Kohlsdorf, Psicologia em Revista, 15 http://pepsic.bvsalud.org/pdf/per/v15n1/v15nlalO.pdf
com leucemia: andlise de estratégias de M., & Costa Junior, A.. L. (1), 158-176.
enfrentamento
55 Diabetes na infancia e adolescéncia: o 2009 Leal, D. T., Fialho, F. A,, Revista do Hospital http://www.seer.ufjf.br/index.php/hurevista/article/view/831/285

enfrentamento da doenga no cotidiano
da familia

Dias, I. M. A. V., Nascimento,
L., & Arruda, W. C.

Universitdrio da UFJF, 35
(4) 288-295
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56 Enfrentamento da violéncia doméstica 2009 Gomes, N. P, Diniz, N. M. F.,  Revista de Enfermagem da http://files.bvs.br/upload/S/0104-3552/2009/v17n1/a002.pdf
* contra a mulher a partir da Silva Filho, C. C., & Santos, UERJ, 17 (1), 14-17
interdisciplinaridade e intersetorialidade J.N.B.
57 Enfrentamento da violéncia doméstica 2009 Parente, E. O., Nascimento, Revista de Estudos http://www.scielo.br/pdf/ref/v17n2/08.pdf
por um grupo de mulheres apds a R. O. & Vieira, L. J. E. S. Feministas, 17 (2), 445-465
dentincia
58 Enfrentamento, 16cus de controle e 2009 Santos, A. F., & Santos Psicologia em Revista, 15 http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S167
preconceito: um estudo com pessoas de Fernandes, S. C. (3), 101-119 7-11682009000300007 &Ing=pt&nrm=iso
orientacdo sexual homoafetiva
59 Enfrentamento entre cuidadores de 2009 Kohlsdorf, M., Costa Junior, Interagdo Psicologia, 13 http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/psicologia/article/view/13103
pacientes pedidtricos em tratamento de AL.& (2), 263-274 /11372
leucemia
60 Estratégias de enfrentamento, 2009 Vivian, A. S., & Argimon, I. I.  Cadernos de Saiide Piiblica,  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
dificulddes funcionais e fatores L. 25 (2), 436-444 311X2009000200022&Ing=pt&nrm=iso
associados em idosos
institucionalizados
61 Estratégias de enfrentamento do 2009 Dal Pai, D. & Lautert, L. Acta Paulista de http://www.scielo.br/pdf/ape/v22n1/al10v22n1.pdf
adoecimento: um estudo sobre o Enfermagem, 22 (1), 60-65
trabalho da enfermagem
62 Eventos estressores e estratégias de 2009 Busnello, F. B., Schaefer, L. Psicologia Escolar e http://www.scielo.br/pdf/pee/v13n2/v13n2al4.pdf
coping em adolescentes: implicagdes na S. & Kiristensen, C. H. Educacional, 13 (2), 315-
aprendizagem 323
63 Familias de mulheres com cancer de 2009 Tavares, J. S. C. & Trad, L. A.  Interface - Comunicagdo, http://www.scielo.br/pdf/icse/v13n29/v13n29al2.pdf
mama: desafios associados com o B. Saiide e Educagdo, 13 (29),
cuidado e os fatores de enfrentamento 395-408
64 Formagdo de professores em 2009 Bahia, N. P. Educacdo e Pesquisa, 35 http://www.scielo.br/pdf/ep/v35n2/a07v35n2.pdf
servigo: fragilidades e descompassos no (2),317-329
enfrentamento do fracasso escolar
65 Inventario de estratégias de 2009 Damido, E. B. C., Rossato, L.  Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43nspe2/a09v43s2.pdf
enfrentamento: um referencial tedrico M., Fabri, R. S. O. & Dias, V.  Enfermagem, 43 (2), 1199-
C. 1203
66 Jovens vivendo com HIV/AIDS: a 2009 Serafini, Ad. J. & Bandeira, Revista de Psiquiatria do http://www.scielo.br/pdf/rprs/v31nl/v31nlalQ.pdf

influéncia da rede de relagdes, do
coping e do neuroticismo sobre a
satisfacdo de vida

D.R.

Rio Grande do Sul, 31 (1),
51-59
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67 O enfrentamento pela via legal: a 2009 Guimaraes, J. E. Revista de Estudos http://www.scielo.br/pdf/ref/vl7nl/al6v17nl.pdf
* utilizagdo do aparato juridico por Feministas, 17 (1), 265-283
mulheres pobres nas primeiras décadas
republicanas
68 Os professores e seus mecanismos de 2009 Santos, G. B. Trabalho, Educacdo e http://www.revista.epsjv.fiocruz.br//include/mostrarpdf.cfm?Num
fuga e enfrentamento Saiide, 7 (2), 285-304 =249
69 O trabalho do agente comunitirio de 2009 Wai, M. F. P,, & Carvalho, A.  Revista de Enfermagem da http://www.facenf.uerj.br/vl7n4/v17n4al9.pdf
saude: fatores de sobrecarga e M. P. UERJ, 17 (4), 563-568
estratégias de enfrentamento
70 Personalidade e coping em pacientes 2009 Tomaz, R. & Zanini, D. S. Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v22n3/v22n3al6.pdf
com transtornos alimentares e Critica, 22 (3), 447-454
obesidade
71 Sindrome de Burnout em Agentes 2009 Telles, H. & Pimenta, A. M. Saude e Sociedade, 18 (3), http://www.scielo.br/pdf/sausoc/v18n3/11.pdf
comunitdrios de satde e estratégias de C. 467-478
enfrentamento
72 Sintomas de estresse e estratégias de 2009 Souza-Talarico, J. N., Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43n4/al0v43n4.pdf
coping em idosos saudaveis Caramelli, P., Nitrini, R. & Enfermagem,43 (4), 803-
Chaves, E. C. 809
73 Stress e coping no periodo 2009 Andolhe, R., Guido, L. A. & Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43n3/a30v43n3.pdf
perioperatério de cancer de mama. Bianchi, E.R. F. Enfermagem, 43 (3), 711-
720
74 Vulnerabilidade ao stress, estratégias de 2009 Pocinho, M. & Capelo, M. R.  Educagdo e Pesquisa, 35 http://www.scielo.br/pdf/ep/v35n2/a09v35n2.pdf
coping e autoeficicia em professores (2), 351-367
portugueses
75 A desnutri¢do e obesidade no Brasil: o 2008 Coutinho, J. G, Gentil, P. C. Caderno de Saiide Puiblica, http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s2/18.pdf
* enfrentamento com base na agenda & Toral, N. 24 (2), s332-s340.
Unica da nutrigdo
76 Adultos jovens portadores de HIV: 2008 Seben, G, Gauer, G.J. C; Psicologia, 9 (1), 63-72 http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S167
andlise dos processos subjetivos no Giovelli, G R. M., & Vieira, 6-73142008000100008 &Ing=pt&nrm=iso
enfrentamento da doenga R.G
77 Bem-estar psicoldgico, enfrentamento e~ 2008 Seidl, E. M. F. & Machado, Psicologia em estudo, 13 http://www.scielo.br/pdf/pe/v13n2/a06v13n2.pdf
lipodistrofia em pessoas vivendo com A.C.A. (2),239-247
HIV/AIDS
78 Bem-estar subjetivo emocional e coping 2008 Albuquerque, F. J. B, Estudos de Psicologia, 25 http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v25n4/a05v25n4.pdf

em adultos de baixa renda de ambientes
urbano e rural

Martins, C. R. & Neves, M. T.

S.

(4), 509-516
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79 Coping como fung¢do executiva 2008 Grass-Oliveira, R.; Darury Psico, 39 (3), 275-281. http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/revistapsico/articl
Filho, L., & Brietzke, E. e/viewFile/3852/3368
80 Coping e adoecimento cardiacoemum 2008 Santos, K., & Martendal, L. Psicologia Argumento, 26 www2.pucpr.br/reol/index.php/PA?dd1=2524&dd99=pdf
trabalhador de saude (55), 281-292
81 Coping em jovens frente a expectativa 2008 Coelho, J. A. P. M., Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/pdf/ptp/v24n4/17.pdf
de insercéo ocupacional e indicadores Albuquerque, F. J. B., Pesquisa, 24 (4), 527-534
de depressao Martins, C. R.,
D'Albuquerque, H. B. &
Neves, M. T. S.
82 Coping e satisfagdo com a vida em 2008 Resende, M. C.; Silva, R. M.,  Psico, 39 (2) 232-239 http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/revistapsico/articl
adultos com AIDS Marques, T. P., & Abreu, M. e/viewFile/1437/3047
V.
83 Dificuldade funcional e coping em 2008 Vivian, A. S., & Argimon, I. I.  Barbaroi, 28, 136-146. online.unisc.br/seer/index.php/barbaroi/article/view/453/583
idosos L.
84 Enfrentamento da AIDS entre mulheres 2008 Carvalho, C. M. L. & Galvdo, Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v42n1/12.pdf
infectadas em Fortaleza - CE M.T.G Enfermagem,42 (1), 90-97
85 Enfrentamento de desastres naturais: o 2008 Krum, F. M. B. & Bandeira, Paidéia, 18 (39), 73-84 http://www.scielo.br/pdf/paideia/v18n39/v18n39a08.pdf
* uso de um coping coletivo D.R.
86 Estratégias de coping desenvolvidas por 2008 Simonetti, J. P. & Ferreira, J. Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v42n1/03.pdf
cuidadores de idosos portadores de C. Enfermagem, 42 (1), 19-25
doenga cronica
87 Estratégias de coping em educadores de 2008 Gomes, R. M. S. & Pereira, Psicologia Escolar e http://www.scielo.br/pdf/pee/v12n2/v12n2a03.pdf
infancia portugueses A.M.S. Educacional, 12 (2), 319-
326
88 Estratégias de enfrentamento da 2008 Moraes, E. O., & Enumo, S. Psico USF, 13 (2),221-231  http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141
hospitalizacdo em criangas avaliadas R.F 3-82712008000200009&Ing=pt&nrm=iso
por instrumento informatizado
89 Estratégias de enfrentamento de pais de 2008 Kohlsdorf, M. & Costa Estudos de Psicologia, 25 http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v25n3/al10v25n3.pdf
criangas em tratamento de cancer Junior, A. L. (3),417-429
90 Estresse e enfrentamento em pais de 2008 Barbosa, A. J. G, & Oliveira,  Psicologia em Pesquisa, 2 http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S198
pessoas com necessidades especiais L.D. (2) 36-50 2-12472008000200005 &Ing=pt&nrm=iso&tlng=pt
91 Estresse e estratégias 2008 Calderero, A. R. L., Miasso, Revista Eletronica de http://www.fen.ufg.br/revista/v10/n1/v10n1a05.htm

de enfrentamento em uma equipe de
enfermagem de Pronto Atendimento

A. 1., & Corradi-Webster, C.
M.

Enfermagem, 10 (1), 51-62
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92 Eventos estressantes, estratégias de 2008 Fortes-Burgos, A. C. G, Neri,  Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v21nl/al0v21nl.pdf
enfrentamento, auto-eficicia e sintomas A. L. & Cupertino, A. P. E. B.  Critica, 21 (1), 74-82
depressivos entre idosos residentes na
comunidade.
93 Fatores de estresse ocupacional e 2008 Dela Coleta, A. S. M., & Dela  Psico USE 13 (1), 59-68 http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
coping entre policiais civis Coleta, M. F. 82712008000100008 &Ing=pt
94 Modos de enfrentamento dos 2008 Bertolin, D. C., Pace, A. E., Acta Paulista de http://www.scielo.br/pdf/ape/v2 1nspe/a08v21ns.pdf
estressores de pessoas em tratamento Kusumota, L., & Ribeiro, R. Enfermagem, 21 (spe), 179-
hemodialitico: revisdo integrativa da C.H. M. 186.
literatura
95 Pacientes com céancer: enfrentamento, 2008 Santana, J. J. R. A., Zanin, C. Paidéia, 18 (40), 371-384 http://www.scielo.br/pdf/paideia/v18n40/13.pdf
rede social e apoio social R. & Maniglia, J. V.
96 Processos sociais de exclusio e 2008 Lopes, J. R. Caderno CRH, 21 (53), http://www.scielo.br/pdf/ccrh/v21n53/al1v21n53.pdf
* politicas ptiblicas de enfrentamento da 347-360
pobreza
97 Sindrome de Burnout e estratégias de 2008 Mazon, V., Carlotto, M. S. &  Arquivos Brasileiros de http://seer.psicologia.ufrj.br/index.php/abp/article/view/98/163
enfrentamento em professores Cémara, S. Psicologia, 60 (1), 55-66
98 Sindrome de Burnout e estratégias de 2008 Carlotto, M. S., & Camara, S.  Psicologia da Educagao, http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141
enfrentamento em professores de G 26, 29-46 4-69752008000100003 &Ing=pt&nrm=iso
escolas publicas e privadas
99 Stress, coping e adaptacdo na transi¢do 2008 Correia, K. S.L., & Pinto, M. Alethéia, 27, 7-22 http://www.redalyc.com/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=11501252
para o segundo ciclo de escolaridade: A. M. 5002
efeitos de um programa de intervengao
100 Universidade como coping para lidar 2008 Bujdoso, Y. L. V. & Cohn, A. Revista de Saiide Piiblica, http://www.scielo.br/pdf/rsp/v42n2/6445 .pdf
com o trabalho na assisténcia do 42 (2),273-278
mestrando enfermeiro
101 Vivéncia de estigma e enfrentamento 2008 Suit, D. & Pereira, M. E. Psicologia USP, 19 (3), http://www.scielo.br/pdf/pusp/v19n3/v19n3a04.pdf
em pessoas que convivem com o HIV 317-340
102  Aimportancia do conhecimento do 2007 Tenani, A. C., & Pinto, M. H.  Arquivos de Ciéncia da http://www.cienciasdasaude.famerp.br/racs_ol/vol-14-
cliente sobre o enfrentamento do Sauide, 14 (2), 85-91,s.p. 2/1IDD225%20PDEF.pdf
tratamento crirdrgico
103  Avaliagdo da espiritualidade no 2007 Macieira, R. C., Cury, M. C. Revista Brasileira de Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-

enfrentamento do cancer de mama

S., Mastese, J. C., Novo, N.
F., & Barros, A. F. S. D.

Mastologia, 17 (3), 102-106

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=551560&in
dexSearch=ID
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104  Cancer infantil: percep¢des maternas e 2007 Beltrdo, M. R. L. R., Jornal de Pediatria, 83 (6),  http://www.scielo.br/pdf/jped/v83n6/v83n6al4.pdf
estratégias de enfrentamento frente ao Vasconcelos, M. G. L., 562-566
diagndstico Pontes, C. M. & Albuquerque,
M. C.
105 Condig¢des de enfrentamento dos 2007 Santos, S. S. C., Pelzer, M. T.  Revista Brasileira de http://www.upf.br/seer/index.php/rbceh/article/view/133
familiares cuidadores de idosos & Rodrigues, M. C. T. Ciéncias do Envelhecimento
portadores de doenca de Alzheimer Humano, 4 (2), 114-126
106  Contribuicdes da terapia comunitdria 2007 Holanda, V. R., Dias, M. D. &  Revista Eletronica de http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n1/pdf/vOn1a06.pdf
para o enfrentamento das inquietacdes Ferreira-Filha, M. O. Enfermagem, 9 (1), 79-92
de gestantes
107 Coping e género em adolescentes 2007 Céamara, S. G. & Carlotto, M. Psicologia em Estudo, 12 http://www.scielo.br/pdf/pe/v12nl/v12nlalQ.pdf
S. (1), 87-93
108  Coping (enfrentamento) 2007 Panzini, R. G. & Bandeira, D.  Revista de Psiquiatria http://www.scielo.br/pdf/rpc/v34s1/al6v34s1.pdf
religioso/espiritual R Clinica, 34 (1), 126-135
109  Educacdo em satide no enfrentamento 2007 Toledo, M. M., Rodrigues, S.  Texto contexto - http://www.scielo.br/pdf/tce/v16n2/a04v16n2.pdf
da hipertensdo arterial: uma nova Gtica C. & Chiesa, A. M. enfermagem, 16 (2), 233-
para um velho problema 238
110 Enfrentamento a lesdo medular 2007 Murta, S. G & Guimardes, S. Estudos de Psicologia, 12 http://www.scielo.br/pdf/epsic/v12n1/a07v12n].pdf
traumatica S. (1), 57-63
111  Enfrentamento e regulaciio emocional 2007 Lopes, J., & Loureiro, S. R. Interagdo Psicologia http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/psicologia/article/view/6807/
de criangas filhas de méaes depressivas 8146
112 Enfrentamento a violéncia contra 2007 Francischini, R. & Souza- Revista do Departamento http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
* criangas e adolescentes: Projeto Escola Neto, M. O. de Psicologia, 19 (1), 243- 80232007000100018 &script=sci_arttext
que Protege 251
113  Estratégias de coping de maes de 2007 Schmidt, C., Dell'Aglio, D. D.  Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v20n1/a16v20n1.pdf
portadores de autismo: lidando com & Bosa, C. A. Critica, 20 (1), 124-131
dificuldades e com a emogao
114  Estratégias de enfrentamento (coping) 2007 Oliveira, J. F., Watanabe, C. Revista da Sociedade de Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
dos familiares de pacientes internados E., & Romano, B. W. Cardiologia do Estado de bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
em Unidade de Terapia Intensiva Sdo Paulo, 17 (3A), 4-9 ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=471887&in
dexSearch=ID
115  Estratégias de enfrentamento utilizadas 2007 Gomes, M. I. C., & Kerbauy,  Revista Brasileira de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php ?script=sci_arttext&pid=S151
por gagos adultos, ndo submetidos a R.R. Terapia Comportamental e 7-55452007000100007 &Ing=pt&nrm=iso
terapia Cognitiva, 9 (1), 81-102
116 Estresse e estratégias de enfrentamento 2007 Santos, A. F. & Alves Junior, Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v20n1/al4v20nl.pdf

em mestrandos de ciéncias da saide

A.

Critica, 20 (1), 104-113
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117  Estressores e estratégias de coping em 2007 Sanzovo, C. E. & Coelho, M. Estudos de psicologia 24 http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v24n2/v24n2a09.pdf
uma amostra de psicélogos clinicos E.C. (2),227-238
118  Eventos de vida e estratégias de coping 2007 Wathier, J. L., Wilhelm, f., Estudos Interdisciplianres seer.ufrgs.br/RevEnvelhecer/article/download/4978/2847
de idosos socialmente ativos Giacomoni, C. H., DellAglio,  de Envelhecimento, 12, 35-
D.D. 52
119 Fatores associados a condutas de 2007 Camara, S. G, Sarriera, J. C. Estudos de psicologia, 12 http://www.scielo.br/pdf/epsic/v12n3/a03v12n3.pdf
enfrentamento violento entre & Carlotto, M. S. (3),213-219
adolescentes escolares
120  Fisioterapia no enfrentamento de perdas 2007 Bim, C. R., Carvalho, M. D., Fioseterapia em Resumo:
em pacientes com doengas neurolégicas &, Pelloso, S. M. Movimento, 20 (3), 71-78 www2.pucpr.br/reol/index.php/RFM?dd1=1597 &dd99=view
121 Identidades sexuais ndo-hegemdnicas: 2007 Madureira, A. F. A. & Branco, Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/pdf/ptp/v23n1/a10v23nl.pdf
processos identitdrios e estratégias para A M. C.U.A. Pesquisa, 23 (1), 81-90
lidar com o preconceito
122 O enfrentamento a exploragdo sexual de 2007 Faria, T. D., Oliveira, P. A. F. Ciéncia & Saiide Coletiva, http://www.scielo.br/pdf/csc/v12n5/03b.pdf
* criangas e adolescentes: desafios e & Mendes, R. 12 (5), 1115-1118
caminhos
123 O enfrentamento de profissionais de 2007 Guedes, J. A. D., Borenstein, On line Brazilian Jounal of ~ http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/j.167
enfermagem no cuidado de pessoas M. S., & Meirelles, B. H. S. Nursing, 6 (2), sp. 6-4285.2007.802
com AIDS
124 O Programa Sadde da Familia no 2007 Peres ., E. M. Agquichan, 7 (1), 64-76 http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/
* enfrentamento das desigualdades 100/200
sociais
125 Qualidade de vida e estratégias de 2007 Ravagnani, L. M. B., Estudos de psicologia, 12 http://www.scielo.br/pdf/epsic/v12n2/al0v12n2.pdf
enfrentamento em pacientes submetidos Domingos, N. A. M. & (2), 177-184
a transplante renal Miyazaki, M. C. O. S.
126 Religido, enfrentamento e cura: 2007 Paiva, G. J. Estudos de Psicologia, 24 http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v24n1/v24nlall.pdf
perspectivas psicoldgicas (1), 99-104
127  Adolescentes trabalhadores: estratégias 2006 Arteche, A. X., & Bandeira, Interagdo em Psicologia, 10  http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/psicologia/article/view/5780/
de coping e concepgdes acerca de sua D.R. (1), 31-42. 4216
situacdo laboral
128  Ainfluéncia da ansiedade nas 2006 Medeiros, V. C. C. & Peniche, Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v40n1/al1v40n1.pdf
estratégias de enfrentamento utilizadas A.C.G Enfermagem, 40 (1), 86-92
no periodo pré-operatério
129  Asestratégias de fuga e enfrentamento 2006 Santos, G. B. Estudos e Pesquisas em http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S180

frente as adversidades do trabalho
docente

Psicologia, 6 (1), 128-133

8-42812006000100012&Ing=pt&nrm=iso
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130  Consisténcia interna e fatorial do 2006 Balbinotti, M. A. A, Barbosa,  Psico USFE, 11 (2), 175-183.  http://www.scielo.br/pdf/pust/v11n2/v11n2a06.pdf
Inventario Multifatorial de Coping para M. L. L., & Wiethaeuper, D.
adolescentes
131  Depressdo, rendimento escolar e 2006 Tomé, G., & Matos, M. G Revista Brasileira de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1808-
estratégias de coping em adolescentes Terapia Cognitiva, 2 (1), 56872006000100009&script=sci_arttext
85-93
132 Educacdo e diversidade: estratégias de 2006 Souza, M. P. R. & Lomdnaco,  Psicologia Escolar e http://www.scielo.br/pdf/pee/v10n2/v10n2al6.pdf
* enfrentamento e mudanga J.E. B. Educacional, 10 (2), 315-
320
133 Enfrentamento de pais e mées de 2006 Troijo, A. L. F,, & Tavano, L.  Pediatria Moderna, 42 (2) http://www.moreirajr.com.br/revistas.asp?fase=r003&id_materia=
pacientes portadores de fissura DAquino 90-94 3276
labiopalatal durante a espera da cirurgia
134  Enfrentamento e reabilitacio de 2006 Pereira, M. E. M. S. M., & Psico, 37 (1), 37-45 http://www.pucrs.br/notfound.htm?pagina=/psico/revistapsico/vol
portadores de lesdao medular e seus Araujo, T. C. C. F. ume37/P37-1p37-45.pdf
cuidadores
135  Estratégias de coping e niveis de 2006 Silva, J. D. T., Muller, M. C. Anais Brasileiros de http://www.scielo.br/pdf/abd/v81n2/v81n02a05.pdf
estresse em pacientes portadores de & Bonamigo, R. R. Dermatologia e Sifilografia,
psoriase 81 (2), 143-149
136 Estratégias de enfrentamento do 2006 Zonta, R. R., Couto, A. C. & Revista Brasileira de http://www.scielo.br/pdf/rbem/v30n3/04.pdf
estresse desenvolvidas por estudantes Grosseman, S. Educagdo e Medicina, 30
de Medicina da Universidade Federal (3), 147-153
de Santa Catarina
137  Estresse e estratégias de enfrentamento 2006 Santos, A. F,, Santos, L. A, Interacdo em Psicologia, 10 http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/psicologia/article/view/5772/
em pacientes que serdo sumetidos a Melo, D. O., & Alves Junior, (1),63-73 4208
cirurgia de colecistectomia A.
138  Estresse e estratégias de enfrentamento: 2006 Chamon, E. M. Q. O. Revista de Psicologia http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S198
0 uso da escala toulouisane no Brasil Organizacional e do 4-66572006000200003 &Ing=pt&nrm=iso
Trabalho, 6 (2), 43-64
139  Estrutura fatorial do inventario 2006 Balbinotti, M. A. A, Barbosa,  Psico, 37 (2), 123-130 http://revistaseletronicas.pucrs.br/face/ojs/index.php/revistapsico/a
multifatorial de coping para M. L. L., Wiethaeuper, D. & rticle/viewFile/1426/1119
adolescentes Teodoro, M. L. M.
140  Género e enfrentamento da dor 2006 Nogueira, M. & Casetto, S. J.  Psicologia em Revista, 15 Resumo: http://newpsi.bvs-psi.org.br/cgi-bin/wxis1660.exe/iah/
(2), 161-176
141 Intoxicagdo por chumbo e saide 2006 Padula, N. A. M. R., Abreu, Caderno de Saiide Puiblica, http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n1/17.pdf
&

infantil: a¢des intersetoriais para o
enfrentamento da questdo

M. H., Miyazaki, L. C. Y. &
Tomita, N. E.,

22 (1), 163-171
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142 Processos de enfrentamento do estresse 2006 Costa, A. L. S. & Chaves, E. Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v40n4/v40n4a08.pdf
e sintomas depressivos em pacientes C. Enfermagem, 40 (4), 507-
portadores de retocolite ulcerativa 514
idiopética
143  Processos que sustentam o 2006 Schwanck, R. H., & Silva, M.  Ciéncia, Cuidado e Saiide, http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/artic
enfrentamento da experiéncia de abuso R.S. 5 (3), 380-388 le/view/5038/3261
sexual na infincia: um estudo de caso
144  Relacdo do bem-estar subjetivo, 2006 Guedea, M. T. D., Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
estratégias de enfrentamento e apoio Albuquerque, F. J. B, Critica, 19 (2), 301-308 79722006000200017 &Ing=en&nrm=iso
social em idosos Tréccoli, B. T., Noriega,J. A.
V., B. Seabra, M. A. &
Guedea, R. L. D.
145  Religiosidade, enfrentamento e bem- 2006 Faria, J. B., & Seidl, EE M. F.  Psicologia em Estudo, 11 http://www.scielo.br/pdf/pe/v11nl/v11nlal8.pdf
estar subjetivo em pessoas vivendo com (1), 155-164
HIV/AIDS
146  Renunciantes de direitos? A 2006 Brandio, E. R. Physis, 16 (2), 207-231 http://www.scielo.br/pdf/physis/v16n2/v16n2a05.pdf
* problemadtica do enfrentamento publico
da violéncia contra a mulher: o caso da
delegacia da mulher
147  Representagdes sociais sobre saide e 2006 Bercini, L. O., Tomanik, E. A.  Ciéncia, Cuidado e http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/vie
estratégias de enfrentamento das Saiide,5, 71-76 w/5157/3342
doencas entre as mulheres dos
pescadores do municipio de Porto Rico,
Parand
148  Stress e estratégias de coping em 2006 Raimundo, R. C. P, & Pinto,  Alethéia, 24, 9-19 http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1413-
criangas e adolescentes em contexto M.A.P.M. 03942006000300002&script=sci_arttext
escolar
149 As estratégias de enfrentamento de 2005 Lorencetti, A. & Simonetti, J.  Revista Latino-Americana http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
pacientes durante o tratamento de P. de Enfermagem, 13 (6), 11692005000600005&Ing=en&nrm=iso
radioterapia 944-950
150  Cotidiano ritualizado: grupos de 2005 Meneghel, S. N., Barbiani, R.,  Ciéncia e saiide http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413

mulheres no enfrentamento a violéncia
de género

Brener, C., Teixeira, G.,
Sttefen, H., Silva, L. B.,
Rosa, M. D., Balle, R.,
Brito, S. G. R. & Ramio, S.

coletiva, 10 (1), 111-118

-81232005000100018&Ing=en&nrm=iso
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151 Criangas e adolescentes vivendo com 2005 Seidl, E. M. E., Rossi, W. S..  Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
HIV/AIDS e suas familias: aspectos Viana, K. F.. Meneses, A. K. Pesqquisa, 21 (3), 279-288 37722005000300004 &Ing=en&nrm=iso
psicossociais e enfrentamento E. & Meireles, E.
152 Enfrentamento, aspectos clinicos e 2005 Seidl, E. M. F. Psicologia em Estudo, 10 http://www.scielo.br/pdf/pe/v10n3/v10n3a09.pdf
sociodemograificos de pessoas vivendo (3), 421 -429
com HIV/AIDS
153 Enfrentamento de situagdes adversas e 2005 Trentini, M., Silva, S. H., Revista Latino-Americana http://www.scielo.br/pdf/rlae/v13n1/v13nla07.pdf
favordveis por pessoas idosas em Valle, M. L. & de Enfermagem, 13 (1), 38-
condigdes cronicas de satide Hammerschmidt, K. S. A. 45
154  Escala de coping religioso-espiritual 2005 Panzini, R. G. & Bandeira, D.  Psicologia em Estudo, 10 http://www.scielo.br/pdf/pe/v10n3/v10n3al8.pdf
(Escala CRE): elaboragéo e validagdo R. (3), 507-516
de construto
155  Estratégias de coping utilizadas por 2005 Lara, L. R., Finato, M. S. S., Estudos Interdisciplinares http://seer.ufrgs.br/RevEnvelhecer/article/view/4776
uma idosa: um estudo de caso Zazula, R., & Morete, V. S. em Envelhecimento, 8, 83-
97
156 Estratégias de enfrentamento na 2005 Pereira, M. E.M.S. M. & Arquivos de Neuro- http://www.scielo.br/pdf/anp/v63n2b/a25v632b.pdf
reabilitacdo do traumatismo Araujo, T. C. C. F. Psiquiatria, 63 (2b), 502-
raquimedular 507
157  Mobbing (assédio psicolégico): 2005 Guimaraes, L. A. M., Revista de Psicologia http://www.periodicos.ufsc.br/index.php/rpot/article/view/7780/71
relagdes com transtornos mentais e Vasconcelos, E. F., Andrade, Organizacional e do 57
coping em trabalhadores do gasoduto P. R., Stephanini, I. C.; & Trabalho, 5 (2) 15-34
Bolivia-Brasil Rego, R. M.
158 Mulheres vitimas de estrupo: contexto 2005 Sudario, S. A., Paulo C. & Psic. Soc., 17 (3), 80-86 http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
e enfrentamento dessa realidade Jorge, M. S. B. 71822005000300012&Ing=en&nrm=iso
159 Pessoas vivendo com 2005 Seidl, E. M. F,, Zannon, C. M.  Psicologia Reflexdo e http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
HIV/AIDS: enfrentamento, suporte L. C. & Tréccoli, B.T. Critica, 18 (2), 188-195 79722005000200006&Ing=en&nrm=iso
social e qualidade de vida
160 Religiosidade e enfrentamento em 2005 Faria, J. B. & Seidl, EM. E. Psicologia Reflexdo e http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
contextos de satde e doenga: revisdo da Critica, 18 (3), 381-389 79722005000300012&Ing=en&nrm=iso
literatura
161  Tratamento de hepatite C: sintomas 2005 Miyazaki, M. C. O. S., Revista Brasileira de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S180

psicoldgicos e estratégias de
enfrentamento

Domingos, N. A. M., Valério,

N. 1., Souza, E. E., & Silva, R.

C.M. A

Terapia Cognitiva, 1 (1),
119-126

8-56872005000100014&Ing=pt&nrm=iso
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162 Administrando o risco: uma teoria 2004 Bandeira-de-Mello, R. & Revista de Administragcdo http://www.scielo.br/pdf/rac/v8nspe/v8nespa09.pdf
* substantiva da adaptagdo estratégica de Cunha, C. J. C. A. Contempordnea, 8 (spe),

pequenas empresas a ambientes 157-179
turbulentos e com forte influéncia
governamental

163  Brincar no hospital: estratégia 2004 Motta, A. B. & Enumo, S. R. Psicologia em Estudo, 9 (1), http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
de enfrentamento da hospitalizacdo F. 18-28 73722004000100004 &Ing=en&nrm=iso
infantil

164 Céancer infantil: uma proposta de 2004 Motta, A. B. & Enumo, S. R. Estudos de Psicologia, 21 http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
avaliacdo das estratégias F. (3), 193-202 166X2004000300004&Ing=en&nrm=iso
de enfrentamento da hospitalizagdo

165  Enfrentamento e admissdo hospitalar 2004 Ferreira, C. B., Almeida, A. Psicologia Argumento, 22 Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
para realizacio da cirurgia por cancer M., Kebbe, L. M., & (36), 67-74 bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
de mama Panobianco, M. S. ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=437311&in

dexSearch=ID

166  Estratégias ndo sistemdticas de coping 2004 Lima, F. V,, Samulski, D. M.,  Revista Brasileira de http://www.revistasusp.sibi.usp.br/scielo.php?script=sci_arttext&p
em situagdes criticas de jogo no ténis de & Vilani, L. R. P. Educagado Fisica, 18 (4), id=S1807-55092004000400005 &Ing=pt&nrm=iso
mesa 363-375

167  Eventos estressantes na relacdo com o 2004 Silva, L. C. G, & Rodrigues, .  Jornal Brasileiro de Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
paciente e estratégias de enfrentamento: M. M. P. Psiquiatria, 53 (3), 185-196  bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
estudo com académicos de medicina ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=402303&in

dexSearch=ID

168 O enfrentamento do cuidador do idoso 2004 Caldeira, A. P.; Ribeiro, R. C.  Arquivos de Ciéncias da http://www.cienciasdasaude.famerp.br/racs_ol/Vol-11-2/ac08%20-
com Alzheimer H. M. Saiide, 11 (2), 100-104 %201d %2027 .pdf

169 Adolescentes com Diabetes mellitus 2003 Santos, J. R. & Enumo, S. R. Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v16n2/a21v16n2.pdf
tipo 1: seu cotidiano e enfrentamento da F. Critica, 16 (2), 411-425
doencga

170  Afastamento para tratamento de satide: 2003 Goulart, J. A., Santiago A. R.  Revista Mal-estar e http://redalyc.uaemex.mx/pdf/271/27130207.pdf
sintoma institucional e recurso precério F. & Driigg, A. Subjetividade, 3 (2), 372-
no enfrentamento do sofrimento 394
psiquico no trabalho docente

171 Analise fatorial da escala de 2003 Camara, S. G, Castella, J. S., Alethéia, 16, 15-31 Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-

afrontamento para adolescentes

& Remor, E. A.

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=404008&in
dexSearch=ID
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172 Ansiedade e mecanismos de coping 2003 Moraes, L. O. & Peniche, A. Revista da Escola de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v37n3/07.pdf
utilizados por pacientes cirtirgicos C.G Enfermagem, 37 (3), 54-62
ambulatoriais
173  Coping em uma populagdo do nordeste 2003 Noriega, V. J. A., Avaliagdo Psicologica, 2 http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1677-
brasileiro Albuquerque, F. J. B., (1), 17-27 04712003000100003 &script=sci_arttext
Alvarez, J. F. L. & Pimentel,
C.E,
174  Estilos de coping na predig¢do de bem- 2003 Camara, S. G,, & Castelld, J. Aletheia, 17, 83-93 http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/1150/115013455009.pdf
estar psicolégico de adolescentes S
175 Estudo de uma escala de crencas e de 2003 Santos, L. R., Ribeiro, J. P. &  Anadlise Psicoldgica, 21 (4),  http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid
estratégias de coping através do lazer Guimaraes, L. 441-451 =S0870-82312003000400003 &Ing=en&nrm=isso
176  Estratégias de enfrentamento a 2003 Teixeira, M. C. T. V,, Furtado, = Revista de Enfermagem da Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
mudangas de vida em alunos de R.M. G; Poca, S.R. S; UERJ bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
psicologia Rossini, A. C.. & Caggiano, j. ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=400164&in
0. dexSearch=ID
177  Estratégias de enfrentamento do 2003 Mendes, A. M., Costa, V. P,, Estudos e Pesquisas em http://www.revispsi.uerj.br/v3nl/artigos/Artigo %204 %?20-
sofrimento psiquico no trabalho & Barros, P. C. R. Psicologia, 3 (1) 59-72 %20V3N1.pdf
bancério
178  Estudo de adaptagdo da escala “coping 2003 Ferreira, T. J. R., Ribeiro, J. Revista da Sociedade Resumo: http://newpsi.bvs-psi.org.br/cgi-
with health injuries and problems” em L., Meira, M. D., & Brasileira de Psicologia bin/wxis1660.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&lang=P&base=IND
pessoas com doencas das artérias Guerreiro, S. Hospitalar, 6 (2), 24-36 EXPSI&indexSearch=Ta&exprSearch="REV.%20SBPH/$" &next
coronarias Action=Ink&label=REVISTA %20DA%20SBPH%20(todos%200s
9%20anos
179  Mensuragdo de coping no ambiente 2003 Pinheiro, F. A., Tréccoli, B. Psicologia: Teoria e http://dx.doi.org/10.1590/S0102-37722003000200007
ocupacional T. & Tamayo, M. R. Pesquisa, 19 (2), 153-158
180  Tudo na vida tem remédio? 2003 Zihlmann, K., Santos, N. O., Psicologia Hospitalar, 1 Resumo: http://newpsi.bvs-psi.org.br/cgi-
Comportamento auto-referido de Quayle, J., Moretto, M. L. T,, (2), 35-45 bin/wxis1660.exe/iah/?sisScript=iah/iah.xis&lang=P&base=IND
adesdo, estratégias de enfrentamento e Duarte, A., & De Lucia, M. C. EXPSI&indexSearch=Ta&exprSearch=%22PSICOL.%20HOSP.$
percepcao da donega entre pacientes S. %22 &nextAction=Ink&label=PSICOLOGIA %20HOSPITALAR
infectados pelo virus HIV em 9%20(todos%200s%20anos)
tratamento ambulatorial
181  Uma andlise conceitual de 2003 Costa Junior, A. L. Psicologia Argumento, 21 Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-

enfrentamento: aplicagdes a psico-
oncologia

(32), 23-36

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=357411&in
dexSearch=ID
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182  Doenga cronica: o enfrentamento pela 2002 Silva, L. F.,, Guedes, M. V. C.,  Acta Paulista de http://www.unifesp.br/denf/acta/2002/15_1/pdf/art5.pdf
familia Moreira, R. P., & Souza, A. C.  Enfermagem, 15 (1), 40-47
C.
183  Enfrentamento e sua relagéo com a 2002 Chaves, E. C., & Cade, N. V. Revista Brasileira de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S151
ansiedade e com a depressdo em Terapia Comportamental e 7-55452002000100002&Ing=pt&nrm=iso
mulheres com hipertensio Cognitiva, 4 (1), 1-11
184  Estratégias de coping de criangas e 2002 Dell'Aglio, D. D. & Hutz, C. Psicoloagia USP, 13 (2), http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
adolescentes em eventos estressantes S. 203-225 65642002000200012&Ing=pt&nrm=iso
com pares e com adultos
185  Estratégias de coping de criangas 2002 Lisboa, C., Koller, S. H., Psicologia: Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v15n2/14358.pdf
vitimas e ndo vitimas de violéncia Ribas, F. F., Bitencourt, K., Critica., 15 (2), 345-362
doméstica Oliveira, L., Porciuncula, L.
P. & Marchi, R. B.
186  Estratégias de coping e estilo 2002 Dell'Aglio, D. D. & Hutz, C. Estudos em Psicologia, 7 http://www.scielo.br/pdf/epsic/v7n1/10949.pdf
atribucional de criangas em eventos S. (1),5-13
estressantes
187  Estratégias de coping dos psic6logos 2002 Fernandes, 1., & Pérez- Psico, 33 (1), 77-95 http://bases.bireme.br/cgi-
frente ao stress no trabalho em hospitais Ramos, A. M. Q. bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=334983 &in
dexSearch=ID
188  Estudo das qualidades psicométricas do 2002 Lima, L., Lemos, M. S. & Andlise Psicologica, 20 (4), http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v20n4/v20n4a02.pdf
SCSI (Schoolagers' Coping Strategies Guerra, M. P. 555 -570
Inventory) numa populagdo portuguesa
189 Exaustdo emocional: relagdoes com a 2002 Tamayo, M. R. & Tréccoli, B.  Estudos em Psicologia, 7T http://dx.doi.org/10.1590/S1413-294X2002000100005
percepgao de suporte organizacional e T. (1), 37-46
com as estratégias de coping no
trabalho
190  Mobilizacdo de estratégias de 2002 Gullero, S. Y.; Tavano, L. D.;  Pediatria Moderna, 38 (4), http://ampliatta.com.br/wp-content/uploads/2011/10/enxerto-
enfrentamento em pacientes infantis Neme, C. M. B. 125-132 osseo-alveolar.pdf
submetidos a enxerto ésseo alveolar
secundario
191 O enfrentamento das dificuldades da 2002 Barbosa, N. S., Silva, M. J., &  Revista da Rede de Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-

vida cotidiana pelos idosos de baixa
renda

Miranda, M. C.

Enfermagem do Nordeste

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
ase=BDENF&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=11170&inde
xSearch=ID
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192 O enfrentamento dos familiares a 2002 Pedrolo, F. T., & Zago, Revista Brasileira de http://www.inca.gov.br/rbc/n_48/v01/artigo4.html
imagem corporal alterada do MM.F Cancerologia, 48 (1), 49-56
laringextomizado
193 O sistema de informagdes sobre 2002 Jorge, M. H. P. M., Gotlieb, S.  Revista brasileira de http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415
* mortalidade: problemas e propostas L. D. & Laurenti, R. epidemiologia, 5 (2), 197- -790X2002000200007 &Ing=en&nrm=iso
para o seu enfrentamento I - Mortes por 211
causas naturais
194  Andlise Fatorial de Uma Medida de 2001 Seidl, E. M. E., Tréccoli, B. Psicologia: Teoria e http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
Estratégias de Enfrentamento T. & Zannon, C. M. L.C. Pesquisa, 17 (3), 225-234 37722001000300004 &script=sci_arttext
195  Cancer: fatores psicossociais que 2001 Silva, C. B. Revista da Sociedade de Resumo: http:/newpsi.bvs-psi.org.br/cgi-
podem facilitar ou dificultar o Psicologia do Tridngulo bin/wxis1660.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&lang=P&base=INDEXPSI&
enfrentamento da doenca Mineiro, 4 (6) 85-90 indexSearch=Ta&exprS§arch=%22REV%ZOSOC.%ZOPSICOL.%ZOTRIA
NGULO$%?22&nextAction=Ink&label=REVISTA%20SOCIEDADE%20
PSICOLOGIA%20TRIANGULO%20MINEIR O%20(todos%200s%20ano
s)
196 Convivendo e enfrentando situacdes de 2001 Mendes, I. A. C. Revista latino-americana de  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
stress profissional enfermagem, 9 (2), 1-5 11692001000200001
197  Estratégias de enfrentamento, ansiedade 2001 Risso, G, Santos, A. R. R., Revista SBPH, 4 (2) 35-38 Resumo: http://newpsi.bvs-psi.org.br/cgi-
e depressdo em criangas com cancer Sabino, A. V., Bernardes-da- bin/wxis1660.exe/iah/?sisScript=iah/iah.xis&lang=P&base=IND
Rosa, L. T., & Borim, L. N. EXPSI&indexSearch=Ta&exprSearch=%22REV.%20SBPH/$%2
B. 2&nextAction=Ink&label=REVISTA%20DA%20SBPH%20(todo
$%200s%?20anos)
198  Estratégias de enfrentamento do 2001 Garcia, M. L. T. & Tassara, E.  Psicologia Reflexdo e http://www.scielo.br/pdf/prc/v14n3/7849.pdf
cotidiano conjugal T. O. Critica, 14 (3), 635-642
199  Estudo conservador de adaptacdo do 2001 Pais-Ribeiro, J. & Santos, C. Andlise Psicoldgica, 19 (4), http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v19n4/v19n4a01.pdf
Ways of Coping Questionnaire a uma 491 -502
amostra e contexto portugueses
200  Avaliagdo do processo de 2000 Costa Junior, A. L. Pediatria Moderna, 36 (10),  http://www.moreirajr.com.br/revistas.asp?fase=r003&id_materia=
enfrentamento em criancas com cancer: 699-703 98
pesquisa para implantacdo de programa
de intervengdo
201 Coping: significados, interferéncia no 2000 Chaves, E. C., Cade, N. V., Revista da Escola de http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-

processo satde-doenga e relevancia
para a enfermagem

Montovani, M. E.,, OLeite, R.
C. B. & Spire, W. C.

Enfermagem, 34 (4), 370-
375

62342000000400008 &Ing=pt&nrm=iso
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202  Influéncia do suporte social e do coping 2000 Coelho, M. & Ribeiro, J. Psicologia Saiide & http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/psd/vinl/vinla09.pdf
sobre a percepcio subjectiva de bem- Doengas, 1 (1), 79-87
estar em mulheres submetidas a cirurgia
cardiaca
203 O enfrentamento do cancer em 2000 Costa Junior, A. L.; Coutinho,  Pediatria Moderna, 36 (5), http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
criangas: a intervengdo da Psicologia S. M. G; & Kanitz, S. 350-333 37722010000300007 &script=sci_arttext
204  Enfrentamento da depressdo: estilo 1999 Smith, V. H. Estudos em Psicologia, 16 Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
explanatdrio e tipo de experiéncia (3), 19-31 bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
depressiva ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=278558&in
dexSearch=ID
205  Enfrentando o morrer: a experiénciade 1999 Jaan, V. Psicologia em Revista, 8, Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
luto (a) do paciente com cancer 11-22 bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
avangado e seus familaires ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=288311&in
dexSearch=ID
206  Escala de eventos vitais e estratégias de 1999 Savioa, M. G. Revista de Psiquiatria http://www.hcnet.usp.br/ipg/revista/vol26/n2/artigo(57).htm
enfrentamento (coping) Clinica, 26 (2), 57-67
207  Estratégias de enfrentamento: um 1999 Vieira, V. A, Trindade, Z. A.,  Revsita da Sociedade de http://bases.bireme.br/cgi-
estudo com idosos participantes de & Antunes, N. M. Cardiologia do Estado de bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
grupos de orientacdo e controle da Sdo Paulo, 9 (1A), 11-18 ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=475340&in
hipertensdo arterial dexSearch=ID
208 O capital emocional como recursos de 1999 Stella, M. 1. J., Rossetto, M. Psikhe, 2 (4) 15-23 http://fmu.br/graduacao/psicologia/arquivos/revista_psike/psikhe-
enfrentamento das psicopatologias do A. C., Hames, S. L., Antonini, v.4-n.2.pdf
trabalho P., Rosetto Junior, J. A., &
Coelho, A. C. P..
209  Um estudo diferencial sobre crencas de 1999 Figueiredo, M. A. C.; Terenzi, Medicina, Ribeirdo Preto, http://www.fmrp.usp.br/revista/1999/vol32n3/um_estudo_diferenc
portadores do virus da imunodeficiéncia N. M. & Machado, A. A. 32 (3), 294-302 ial_crencas_portadores_hiv.pdf
humana (HIV), relacionadas ao
enfrentamento psicolégico das
condigdes de contdgio
210 Com o olhar nos professores: desafios 1998 Marin, A. J. Cadernos Cedes, 19 (44), 8-  http://biblioteca.universia.net/html_bura/ficha/params/title/com-
para o enfrentamento das realidades 18 olhar-nos-professores-desafios-enfrentamento-das-realidades-
escolares escolares/id/513708.html
211 O conceito de coping: uma revisio 1998 Antoniazzi, A. S., Dell'Aglio,  Estudos em Psicologia, 3 http://www.scielo.br/pdf/epsic/v3n2/a06v03n2.pdf

tedrica

D. D. & Bandeira, D. R.

(2),273-294
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212  Influéncia do suporte social e do coping 2000 Coelho, M. & Ribeiro, J. Psicologia Saiide & http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/psd/vinl/vinla09.pdf
sobre a percepcio subjectiva de bem- Doengas, 1 (1), 79-87
estar em mulheres submetidas a cirurgia
cardiaca
213 O enfrentamento do cancer em 2000 Costa Junior, A. L.; Coutinho,  Pediatria Moderna, 36 (5), http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
criangas: a intervengdo da Psicologia S. M. G; & Kanitz, S. 350-333 37722010000300007 &script=sci_arttext
214  Enfrentamento da depressio: estilo 1999 Smith, V. H. Estudos em Psicologia, 16 Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
explanatdrio e tipo de experiéncia (3), 19-31 bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
depressiva ase=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=278558&in
dexSearch=ID
215  Enfrentando o morrer: a experiénciade 1999 Jaan, V. Psicologia em Revista, 8, Resumo: http://bases.bireme.br/cgi-
* luto (a) do paciente com cancer 11-22 bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&b
avangado e seus familaires ase=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=288311&in
dexSearch=ID
216  Escala de eventos vitais e estratégias de 1999 Savioa, M. G. Revista de Psiquiatria http://www.hcnet.usp.br/ipg/revista/vol26/n2/artigo(57).htm

enfrentamento (coping)

Clinica, 26 (2), 57-67
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APENDICE B - Instrumentos de Avalia¢do do Coping

Tabela B1. Instrumentos utilizados para avaliar o coping em artigos empiricos no Brasil

Instrumento utilizado Frequéncia
1. Entrevista elaborada 74
2. Inventdrio de Estratégias de Coping (Folkman & Lazarus, 1985) — Ways 22
of Coping - versao adaptada por Savdia et al. (1996)

3. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), validada por 22
Seidl et al. (2001)

4. Observacdo 19
5. Inventdrio de Estratégias de Coping (Folkman & Lazarus, 1985) — Ways 8
of Coping Checklist, sem especificar a versao ou traducao

6. Avaliacdo do Enfrentamento da Hospitalizacdo (AEH) (Motta & Enumo, 5
2002)

7. Questiondrio elaborado 2
8. Escala de Afrontamiento del Estrés para Adolescentes (Frydenberg, 2
1997)

9. Inventdrio Multifatorial de Coping para Adolescentes - IMCA-43 2
(Antoniazzi, 2000)

10. Escala Breve de Enfrentamento Religioso (Pargament, Koenig & Perez, 2
2000) (baseada no BriefRCOPE)

11. Escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE), adaptagdo da 2
escala RCOPE por Pargament et al. (2000)

12. Escala de Coping com Problemas de Saiide (Coping with Health 2

Problems - CHIP) (Endler, Parker & Summerfeldt, 1998)

13. Coping Response Inventory-Y (CRI-Y) (Moos, 1993) 2
14. Coping Response Inventory Adult Form (CRI —A) (Moos, 1993) 1
15. Inventdrio de Coping (Jalowiec, 1987) 1
16. Coping Job Scale (CJS) (Latack, 1986), adaptada por Jesus e Pereira 1

(1994)

17. Escala de Enfrentamento para Adolescentes — ASC (Frydenberg & 1
Lewis, 1997), traduzida e adaptada por Camara, Sarriera e Remor (2002)

18. Inventdrio Multifatorial de Coping para Adolescentes - IMCA-43 1
(Antoniazzi, 2000)

19. Coping Strategies Inventory (Ryan-Wenger, 1990), adaptado por Lima 1
et al. (2002)

20. Escala Toulousaine de Coping (ETC - Echelle Toulousaine de Coping) 1
(Esparbes-Pistre, Sordes-Ader & Tap. 1994)

21. Escala de Coping (Billings & Moos, 1991), traduzida, adaptada e 1
validada por Guimardes, Coelho e Freire (2005)

22. Escala de Estilos de Coping (EEC) (Géngora & Reyes, 1998) validada 1
para a populagdo do México por Vera-Noriega e Silva (2000)

23. Escalas de Coping através do Lazer (ECL) (Iwasaki & Mannell, 2000) 1
24. Schoolagers’ Coping Strategies Inventory — SCSI (Ryan-Wenger, 1990) 1
Total de ocorréncias 175

Nota. Foram excluidos artigos tedricos, de intervengdo e aqueles que ndo avaliassem as EE. No caso de
artigos que utilizaram mais de um instrumento, foram computadas as ocorréncias dos dois (ou mais)
instrumentos.
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APENDICE C - Sugestio de roteiro de leitura sobre a Teoria Motivacional do Coping

TEORIA MOTIVACIONAL DO COPING (MTC)
Textos disponiveis em: http://www.pdx.edu/psy/ellen-skinner-2

COMECE POR:

1. Skinner, E.A., & Wellborn, J.G. (1994). Coping during
childhood and adolescence: a motivacional perspective. In
D.L. Featherman, R.M. Lerner, & M. Perlmutter (Eds.),
Life-Span Development and Behavior, (v. 12, pp. 91-133).
Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates.

Neste trabalho as autoras expdem em detalhes a proposta da MTC a partir dos fundamentos
tedricos da teoria, discutindo-os em relagdo principais topicos da literatura sobre estresse e
coping. Texto fundamental para a compreensio dos pilares da teoria, deve ser o primeiro a
ser lido por quem ainda estd iniciando no assunto.

2. Skinner, E. A. (1999). Action regulation, coping and
development. In J. B. Brandtstddter & R. M. Lerner
(Eds.) Action and self-development (pp. 465-503).
Thousand Oaks, CA: Sage.

Neste texto Skinner trabalha a compreensao do conceito de “acdo regulatéria” dentro de
sua proposta tedrica, com as defini¢des do conceito e seus determinantes pessoais e sociais.
Texto complementar ao primeiro. Amplifica a compreensdo do modelo tedrico.

EM SEGUIDA LEIA:

1. Skinner, E. A, Edge, K., Altman, J. & Sherwood, H.
(2003). Searching for the Structure of Coping: a
review and critique of category systems for Classifying
ways of coping. Psycological Bulletin, 129 (2), 216-
269.

Neste trabalho a autora revisa 100 trabalhos na literatura e suas proposicdes de classificagcdo
do enfrentamento. Apresenta como a derivacdo de estratégias em familias € feita, bem como as
criticas propostas aos sistemas de outros autores. E um cldssico da 4rea pelo valor cientifico e
mérito do esforco da proposta. Ajuda a entender com base em que argumentos 0s autores
propdem o sistema de 12 familias.

INTERESSE EM:
AVALIACAO DO COPING

1. Skinner, E. A. (2007). Coping assessment. In: S. Ayers,
A. Baum, C. McManaus, S. Newman, K. Wallston, J.
Weinman, et al. (Eds.). Cambridge handbook of
psychology, health and medicine (2 ed., pp. 245-250).
Cambridge UK: Cambridge Univerty Pres.

Neste texto a autora apresenta os principais desafios na avaliagdo do coping,
especificamente no que se refere ao seu aspecto de processo. O texto ajuda a compreender
algumas dificuldades metodoldgicas da drea. Também vale a pena olhar a Tabela 1 na
pagina 248 que apresenta uma boa sintese das 12 familias de enfrentamento.
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INTERESSE EM:

ASPECTOS DESENVOLVIMENTAIS DO COPING

1. Skinner, E. A., & Zimmer-Gembeck, M. J. (2007). The
development of coping. Annual Review of Psychology, 58,
119-144.

Neste texto Skinner descrever aspectos conceituais e metodoldgicos relacionados a
pesquisa do coping na infincia e as mudancas desenvolvimentais no enfrentamento,
mostrando, dentro do sistema de 12 familias, como algumas das possibilidades de
enfrentamento em cada uma dessas familias mudam de acordo com o tempo. Este texto é
fundamental para entender os diferentes niveis de desenvolvimento e suas relacdes com o
coping e sintetiza, de alguma forma, os outros materiais sobre desenvolvimento e coping.

2. Zimmer-Gembeck, M. J., & Skinner, E. A. (2009).
Coping, development influences. In: H. T. Reis, & S.
Sprecher, Encyclopedia of Human Relationships.
Newbury: Sage.

Neste texto Skinner aborda a relag@o entre regulagdo e coping, especialmente no que se
refere a busca de suporte social. Explica também as influéncias sociais no desenvolvimento
do coping. Texto que apresenta uma visao mais periférica dos aspectos desenvolvimentais
do coping.

3. Skinner, E. A., & Edge, K. (1998). Reflections on
Coping and Development across the life span.
International Journal of Behavioral Development, 22 (2),
357-366

Neste texto Skinner aborda alguns aspectos da relag@o entre coping e desenvolvimento, e
mostra o papel do individuo e do contexto na constru¢do da percepcdo do estressor como
ameaca ou desafio. Aborda também o papel das intervencdes para a promocdo do
enfrentamento, especialmente no que se refere a relacio da mudanca com o conceito de
“acdo” ou “padrdes de acdo”. A parte da intervengdo € especialmente relevante neste texto,
pois aparece pouco na obra de Skinner como um todo.

4. Skinner, E. A., & Zimmer-Gembeck, M. J. (2009).
Challenges to the developmental study of coping. In: E.
A. Skinner & M. J. Zimmer-Gembeck. (Eds.) Coping and
the development of regulation. New directions for child
and adolescent development, (pp. 5-17). San Francisco:
Jossey-Bass.

Skinner apresenta os principais desafios metodoldgicos no estudo do coping e apresenta as
12 familias de enfrentamento e as principais caracteristicas do coping por faixa etdria (0 a
18 meses; 2 a 5 anos; 6 a 8 anos; 10 a 12 anos; 14 a 16 anos e 18 a 22 anos). Texto
fundamental para quem ird propor a avaliacdo e/ou intervengdo nas estratégias de
enfrentamento em criangas.

5. Zimmer-Gembeck, M. J., & Skinner, E. A. (2008).
Adolescentes coping with stress: development and
diversity. The Prevention Researcher, 15 (4), 3-7.

Aborda aspectos especificos do coping na adolescéncia. Apesar do interesse mais
especifico deste texto, vale a pena olhar a Tablea 1.1 na pagina 5 pois ela apresenta as 12
familias de enfrentamento, sua relacdo com os processos adaptativos e exemplos de
estratégias em cada uma das familias.

6. Aldwin, C. M., Skinner, E. A., Zimmer-Gembeck, M. J.
& Taylor, A. (in press). Coping and self-regulation across
the lifespan. In: K. Fingerman, C. Berg, T. Antonicci, & J.
Smith, Handbook of Lifespan Psychology. Berlin:
Springer.

Aborda as relagdes entre coping e autorregulacdo, especificamente no que se refere as
categorias de controle primdrio e secundario. A autora mostra como esses tipos de controle
vao se desenvolvendo com o tempo, e a relacdo deles com a emergéncia do coping e seu
desenvolvimento em varios momentos do ciclo vital. Texto mais tedrico/conceitual, de
particular interesse para quem ird trabalhar com coping infantil.
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INTERESSE EM:

PAPEL DOS PAIS/ADULTOS NO DESENVOLVIMENTO DO COPING INFANTIL

1. Skinner, E. A., & Edge, K. (2002a). Parenting,
motivation, and the development of coping. In L. J.
Crockett (Ed.). The Nebraska Symposium on Motivation:
motivation, agency, and the life course (pp. 77-143).
Lincoln NB: University of Nebraska Press.

Neste texto Skinner aborda os fatores de risco e de prote¢do que contribuem,
respectivamente, para um mau ou bom funcionamento do coping. A autora explica como os
pais podem contribuir com o coping infantil e também como o comportamento da crianga
“modela” o comportamento dos pais, especialmente no que se refere ao fornecimento de
suporte, apresentando assim uma perspectiva parecida com a do Sameroff (influéncias
reciprocas entre pais e filhos). Apresenta também dados de pesquisa que investigaram essa
relagdo: pais — filhos — coping. Texto enorme, cuja leitura vale muito a pena pois, além de
ter vérias figuras e esquemas que facilitam a compreensdo, o modelo explicativo proposto
para a promogao do coping da crianca € bem consistente com achados da literatura e pode
ser “‘extrapolado” também para adultos.

2. Skinner, E. A., Johnson, S. J., & Snyder, T. (2005). Six
dimensions of parenting: A motivational model.
Parenting: Science and Practice, 2, 175 - 235.

Apresenta uma série de trabalhos da literatura que demonstram que os trés aspectos por ela
propostos (fornecimento de estrutura, ambiente envolvente e caloroso, e suporte para o
desenvolvimento da autonomia) sdo fundamentais para um “bom” coping. Neste texto
Skinner aborda a rela¢do entre regulacio e coping, especialmente no que se refere a busca
de suporte social. Explica também as influéncias sociais no desenvolvimento do coping.
Vale a pena dar uma olhada na figura 1 da pagina 186, que sintetiza os trés aspectos
promotores de um “bom” coping.

INTERESSE EM:
PERCEPCAO DE CONTROLE

1. Skinner, E. A. (1992). Perceived control: Motivation,
coping, and development. In R. Schwarzer (Ed.),Self-
efficacy: Thought control of action (pp. 91 106).
London: Hemisphere Publishing Corporation.

Analisa a participagdo da percep¢do de controle no processo de estresse € coping. Texto
mais de detalhamento para aqueles que forem trabalhar com essa varidvel “percepcdo de
controle” de forma mais caracterizada.
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INTERESSE EM:

OUTROS ASPECTOS DA TEORIA

1. Skinner, E. A., Kindermann, T. A., Connell, J. P, &
Wellborn, J. G. (2009). Engagement as an organizational
construct in the dynamics of motivational development. In
K. Wentzel & A. Wigfield (Eds.), Handbook of motivation
in school (pp. 223-245). Malwah, NJ: Erlbaum

Trabalho o conceito de acdo e a relagdo disso com o engajamento ou desengajamento no
coping. Propde uma aproximac¢ido com o modelo bioecolégico de Bronfenbrenner. Texto
referéncia para quem trabalha com o coping de criancas no contexto escolar.

2. Skinner, E. A. & Kindermann, T. (2008).A
Motivacional = Perspective on  Engagement and
Disaffection: conceptualization and assessment of
children’s behavior and emotional participation in
academic activities in the classroom.

Texto dentro da mesma linha conceitual do anterior, com a diferenca que apresenta os
resultados de uma pesquisa feita pela autora no contexto escolar. Texto fundamental para
quem vai trabalhar com o coping e motivacao no ambiente escolar.
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APENDICE D - Cartaz de divulgacdo do treinamento: “Humanizacio na UTIN: cuidado
ao recém-nascido e comunica¢do com a familia”

HUMANIZACAO NA UTIN: cuidado ao
recém-nascido e comunicacao com a
familia.

Treinamento da Equipe Técnica da UTIN.

Datas: 13 e 14 de outubro de 2010, 17h e 19h.
Local: Sala de Psicologia/Servigo Social da
Maternidade.

Responsaveis: Ms. Claudia Paresqui Roseiro,
Programa de Pds-graduacéo em
Psicologia/UFES.

Ms. Fabiana Pinheiro Ramos, Doutoranda do
Programa de Pds-graduacéo em
Psicologia/UFES.

O treinamento inclui a devolugdo dos resultados de pesquisas
conduzidas na UTIN pela equipe da Profa. Dra. Sénia R. F.
Enumo e da Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula, do Programa
de Pds-graduacédo em Psicologia da UFES.
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA SOCIAL DE DO DESENVOLVIMENTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
HOSPITAL Dr. DORIO SILVA
CNPg/MCT Proc. n. 485564/2006-8

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo do Projeto: Grupo de mies na UTIN: promocio de estratégias de enfrentamento maternas.

Pesquisadoras Responsaveis: Prof* Dr* Sonia Regina Fiorim Enumo, Prof* Dr* Kely Maria Pereira
de Paula (docentes do PPGP/UFES) e Ms. Fabiana Pinheiro Ramos, doutoranda do PPGP/UFES.

Instituicoes: Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de Psicologia Social e do
Desenvolvimento, Programa de Pés-Graduacao em Psicologia; Hospital Dr. Dério Silva, UTIN.

Objetivo: Analisar os efeitos de um programa de intervengdo para mdes de criangas nascidas
prematuras e com baixo peso, sobre as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas maes para lidar
com a situagdo de estresse advinda das condi¢des de nascimento e conseqiiente hospitalizacdo do
bebé.

Participantes: 15 maes de criangas nascidas prematuras e/ou baixo-peso e internadas na UTIN e
no médio risco do HDDS.

Sintese dos Procedimentos: Na fase de pré-teste serdo aplicados os seguintes instrumentos: 1)
Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP); 2) Questiondrio “Momento da Noticia”; 3)
Protocolo de Registro de Dados Gerais e 4) Critério de Classificacdo Econdmica Brasil. Na fase de
intervencdo serd aplicado o instrumento: Questiondrio de Avaliacdo da Intervencdo. No pés-teste
serd aplicado: 1) EMEP; 2) Inventdrio de Satisfagao do Usudrio; 3) Entrevista Semi-dirigida. No
seguimento serd aplicado: 1) EMEP; 2) Inventdrio de Satisfacdo do Usudrio; 3) Entrevista Semi-
dirigida.

Esclarecimentos:
a) o participante terd direito a quaisquer esclarecimentos em relagdo a pesquisa em qualquer
momento da sua execucdo;
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b) a participacdo na pesquisa é voluntdria, o participante ndo receberd nem pagari nada para
participar da pesquisa;

c) o participante autoriza a gravagdo das entrevistas em dudio, respeitados os principios de sigilo e
confidencialidade das informacdes, a gravacdo das entrevistas serd destruida apds a transcri¢do
dos dados;

d) os dados obtidos com os instrumentos ficardo em poder do pesquisador por 5 anos, serdo
mantidos o sigilo e o cardter confidencial de todas as informacdes obtidas, a identificacdo dos
participantes ndo serd exposta nas conclusdes ou publica¢des do trabalho;

e) o participante tem liberdade de se recusar a participar da pesquisa, sem qualquer tipo de
constrangimento;

f) o participante poderd se desligar em qualquer fase da pesquisa, sem quaisquer constrangimentos
ou prejuizos de qualquer ordem, inclusive sem qualquer prejuizo ao atendimento realizado no
hospital;

g) a pesquisa ndo oferece qualquer risco aos participantes e como beneficio espera-se a ampliacao
das estratégias de enfrentamento da hospitalizagdo da crianca e a melhoria da relacdo mae-
bebé, com possiveis impactos positivos no desenvolvimento da crianca;

h) quaisquer recursos, reclamacdes ou dividas poderdo ser encaminhados aos pesquisadores
responsdveis via coordenacdo do Programa de Pds-Graduacdo em Psicologia — UFES pelo
telefone (27) 3335-2501 ou pelo e-mail: ppgp.ufes@gmail.com. Caso vocé tenha dificuldade
em entrar em contato com o pesquisador responsdvel, comunique o fato ao Comité de Etica em
Pesquisa da UFES pelo telefone: (27) 3335-7504 ou pelo e-mail: cep@ccs.ufes.br ou entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da SESA: (27) 3325-5546.

Consentimento:

Eu, ,

abaixo assinado, em pleno uso e gozo de minhas faculdades mentais, declaro que aceito participar
da pesquisa acima referida sem qualquer onus financeiro, pessoal ou moral. Tenho conhecimento
de que os resultados deste estudo poderdo ser apresentados em reunibes e publicacées de cunho
cientifico,; entretanto, recebi garantias de que serdo mantidos absoluto sigilo e respeito sobre
minha identidade. Declaro ainda que, tenho plena liberdade para me retirar deste estudo a
qualquer momento que decidir, sem que haja qualquer tipo de perda ou constrangimento.
Considero plenamente satisfatorias as informacdes prestadas, bem como as respostas as duvidas
por mim suscitadas e responsabilizando-me pela veracidade das informagées por mim fornecidas.
Assim, aceito assinar o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias.

RG ou Carteira Profissional da participante: Orgio Emissor: -

Vitoria, ES, _ de de20 .

Assinatura do Participante

Ms. Fabiana Pinheiro Ramos
Doutoranda do PPGP/UFES

Profa. Dra. S6nia Regina Fiorim Enumo/
Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula
Pesquisadoras Responsdveis PPGP/UFES
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APENDICE F - Programa de Treinamento da Equipe de Pesquisa

O treinamento foi conduzido pela pesquisadora responsdvel pela presente pesquisa,
contando com a participagao de quatro alunas de graduagcao em Psicologia (uma bolsista do
CNPq e trés voluntdrias), selecionadas especificamente para esta pesquisa.

O programa do treinamento, bem como sua carga horaria, ocorreu da seguinte maneira:

CONTEUDO CARGA HORARIA

1. Leitura e discussao do projeto 2 horas

2. Discussio detalhada dos instrumentos a serem utilizadas visando | 2 horas
a tirar possiveis dividas dos participantes quanto a seu

preenchimento

3. Discussao detalhada do procedimento, defini¢do de escala de 4 horas

trabalho e atribui¢des

4. Ambientacao no HDDS 2 horas

CARGA HORARIA TOTAL 10 horas

Além do treinamento inicial, a equipe de pesquisa se reunia, em média, a cada quinze dias

para discussao das atividades realizadas durante e coleta de dados.
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APENDICE G - Protocolo de Registro de Dados Gerais (PRDG)

1. Data de hoje: / /

2. Nome completo:

3. Data de nascimento: / / 4. Idade:

5. Telefone(s) para contato:

6. E-mail:

7. Enderego: R./Av.

8. Bairro: 9. Cidade: 10. CEP

11. Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Médio Incompleto
() Ensino Fundamental Completo () Ensino Superior Incompleto
() Ensino Médio Completo () Ensino Superior Completo

12. Estado Civil: 13. O companheiro atual € o pai do bebé? ( ) Sim ( ) Néao

14. H4 quanto tempo vive com esse companheiro? 15. Idade dele?

16. O companheiro trabalha? () Sim ( ) Nao 17. Se sim, em qué?

18. Nome completo do bebé:

19. Data de nascimento do bebé: / / 20. Primeira gestacdo? () Sim ( ) Nao

21. Foi gravidez de gémeos? ( )Sim ( )Nao 22. Gravidez foi de risco? () Sim ( ) Nao

23. Se sim, por qué?

24. Idade dos outros filhos:

25. Ja teve outro bebé prematuro e/ou baixo peso? () Sim ( ) Néao

26. Trabalha? () Sim ( ) Nao 27. Se sim, em qué?

28. H4 quanto tempo? 29. Tipo de vinculo empregaticio:

30. Carga horéria semanal de trabalho: horas 31. Religido:

32. Se evangélica, de qual denominacio?

33. Praticante? () Sim ( ) Nao 34. Se sim, do que participa na igreja?

35. Possui alguma doenga ou problema de saide? () Sim ( ) Néao

36. Se sim, qual?

37. Agora que seu filho estd internado no hospital, quem esta te ajudando nos afazeres de casa e/ou

cuidado dos outros filhos e outras atribui¢des?

38

. De que forma essa(s) pessoa(s) esté te ajudando?

39

. Além dessa ajuda, vocé tem recebido algum outro tipo de ajuda? Explique

40

. O que mais tem preocupado vocg, além da situacdo do seu filho?

Caso seja necessdrio, vocé poderd utilizar o verso da folha para responder as questdes.
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APENDICE H - Critério de Classificagdo Economica Brasil (CCEB)

Data de hoje: / /

Nome:

Por favor, marque um X na quantidade de itens disponiveis na casa onde vocé mora:

Televisdo em cores 0 1 2 3 4 ou +
Rédio 0 1 2 | 3 | 4ou+
Banheiro * 0 1 2 3 4 ou +
Automovel ** 0 1 2 3 4 ou +
Empregada mensalista 0 1 2 3 4 ou +
Miquina de lavar *** 0 1 2 3 4 ou +
Videocassete e/ou DVD 0 1 2 3 4 ou +
Geladeira 0 1 2 3 4 ou +
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 0 1 ) 3 4 ou +
duplex)

No caso dos bens, ndo considerar na contagem os seguintes casos: bem emprestado ou quebrado ha

mais de 6 meses, bem de propriedade de empregados.

* Nao considerar banheiros coletivos (que servem a mais de uma habitacdo). Contar apenas

banheiros que possuam vaso sanitdrio.

** Veiculos utilizados para atividades profissionais ndo devem ser contados.
*#% Considerar apenas maquinas de lavar automadticas e semi-automadticas. O tanquinho nao deve

ser considerado.

Assinale o grau de instrucdo do chefe da familia:

NOMENCLATURA ANTIGA

NOMENCLATURA ATUAL

Analfabeto/primario incompleto

Analfabeto/ até a 3% série fundamental

Primério completo

4* série fundamental

Ginasial completo

Fundamental completo

Colegial completo

Médio completo

|| AN AN
SN [N N N N

Superior completo

Superior completo




APENDICE I - Ficha do Bebé (FB)

1. Data: / /

2. Nome da mae:
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3. Nome do bebé:

4. Data de nascimento: / / 5.Sexo:( )M ( F

6. Peso ao nascimento: gramas 7. ldade gestacional:
8. Escore Apgar: 1° minuto 5° minuto

9. Tempo de internacgao: dias ( )UTIN ( ) MeéEdio risco

10. Doengas ou problemas do bebé durante a internagao:

s€manas

11. Ndmero de consultas no pré-natal: consultas
12. Tipo de parto: () Normal () Cesareo
13. Data da alta do bebé: /___/___ 14.Total de dias da internagao:

15. Peso do bebé na alta: gramas

16. Alguma seqiiela na alta?

17. Previsao de retorno ao hospital: /1
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APENDICE J - Questionario Momento da Noticia (QMN)

O “Momento da Noticia” foi aquele em que vocé soube dos problemas de satde do seu
bebé. Gostariamos de entender o que vocé vivenciou naquele momento. Para responder
ao questiondrio, tente se lembrar do que vocé pensou e sentiu no momento em que
disseram a vocé€ que seu bebé tinha algum problema de sadde e teria que ficar internado
por algum tempo na UTIN.

Data:__ /_ /

Nome:

1. O que vocé sabe sobre o problema do seu filho?

2. Quem deu a noticia sobre a situacdo do seu beb&?
Pediatra/Neonatologista ( ) Ginecologista/Obstetra ( ) Enfermeira ( )
Psicdloga ( ) Outros ( ) Quem?

3. Como foi dada a noticia?(relatar detalhadamente)

4. Quem recebeu a noticia primeiro?
Mie ( ) Pai () Outros ( ) Quem?

5. Em que momento vocé recebeu a noticia?
() durante a gravidez ( ) durante o parto ( ) apds o nascimento do bebé

6. O que voce achou da forma como lhe foi dada a noticia? Explique

7. Como vocé se sentiu ao receber a noticia?

8. Ao saber do problema de seu filho vocé sentiu necessidade de conversar com alguém sobre isso?
Nao( ) Sim( ) Sesim,com quem?

9. Como o pai do bebé reagiu quando soube da noticia?

10. A situagdo do bebé causou alguma mudanga no relacionamento do casal? (caso tenha companheiro)
Qual?

11. Na sua opinido, como a noticia deveria ser dada?

12. Como € que voce se sente atualmente em relacdo ao problema de seu filho?

13. Alguma outra coisa vocé gostaria de acrescentar a respeito do momento e da maneira que vocé foi
comunicada sobre o estado do seu bebé?

Caso seja necessdrio, vocé poderd utilizar o verso da folha para responder as questdes.

Obrigada pela sua participacao!
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APENDICE K - Protocolo de Registro de Sessao (PRS)

Numero do Grupo de Maes: GM___ Data: /1

Nome do observador:

( ) Sessao 1 ( ) Sessdo 2

1. Descricao do ambiente fisico:

Legenda:

/ Porta/

2. Descricao do ambiente social (clima do grupo):

3. Descrigdo das atividades realizadas:

4. Observagdes/comentarios:
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APENDICE L - Protocolo de Avaliagdo do Comportamento Verbal e Nao Verbal das Maes em Situacdo de Grupo (PAC-GM)

Data: /

/ Numero do grupo: GM___ Dia do Grupo de Maes: () Sessdo 1 () Sessdo 2

Avaliador:

Legenda (nome da mae): M1

Horario de inicio da observacao:

Horario de término da observacao:

M2 M3 M4 MS
Mo M7 M8 M9
Legenda: M = mediador; GM= grupo de maes.
Categoria Itens Avaliados Critério M M
NV 1. Estabelece contato visual com o M.
NV 2. Estabelece contato visual com os outros membros do GM. 0 — Nunca
1 - Quase
NV 3. Mostra estar a vontade ou confortavel na situagdo de GM. nunca
Comporta- NV 4. Segue as instrucdes de M. 2 - Quase
mentos nao NV 5. Demonstra indisposi¢do ou cansago. sempre
verbais NV 6. Mostra-se retraida ou tensa. 3 - Sempre
NV 7. Distrai-se com o ambiente.
NV 8. Sai da sala durante a intervengao. Quantidade de
NV 9. Chora ou embarga a voz. vezes durante a
NV 10. Sorri. sessao
V 1. Responde a pergunta feita por M.
Comporta- V 2. Faz pergunta ao M. Quantidade de

mentos Verbais

V 3. Faz pergunta a outros membros do GM.

V 4. Expressa empatia em relacdo a membros do GM.

V 5. Fornece informagdes ou dicas a outros membros do GM.

vezes durante a
Sessao
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Comporta-
mentos Verbais

V 6.Verbalizac¢des positivas ou otimistas sobre o bebé.

V 7.Verbalizac¢des que indicam preocupacio ou ansiedade em relagdo ao bebé.

V 8.Verbalizagoes de outros sentimentos associados a situagdo do bebé.

V 9.Verbalizac¢des que indicam busca ou fornecimento de suporte social.

V 10.Verbalizagdes de relato de outras estratégias de enfrentamento.

V 11. Verbalizagdes sobre a situagdo do bebé (estado de saide, procedimentos a que foi submetido, dentre outros).

V 12. Verbalizacdes de descricdes de comportamentos da mae em relacdo ao bebé (fazer carinho, amamentar, dentre outros).

V 13. Verbalizac¢des sobre outros temas que fogem ao objetivo da sessdo do GM.

V 14. Verbalizac¢des que indicam discordancia ou queixa em relagdo a fala do M.

V 15. Verbalizacdes de queixas ou reclamagdes sobre a situacdo do bebé, sobre o hospital ou sobre a equipe de saude.

V 16. Verbalizacdes de dividas em relagdo a situagdo do bebé ou a algo que foi abordado no GM

V 17. Outras verbaliza¢des

Registro das verbalizac¢des: (Obs. Anotar a que mde se refere — M1 e o c6digo da categoria da verbalizacdo V6)

Categoria Codigo da Mae Registro da Verbalizacao
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APENDICE M - Instrumento para Observacio do Padrdo de Interacdo do Mediador em
Situacdo de Grupo (IOPIM) (adaptado de Lidz, 2000)

Data da observacdo: ___/___/

Nome do observador:

Nome do mediador:

Observe a atuagdao do mediador (M) do inicio ao fim da sessdo de grupo (G).

(escreva NA se nao se aplica)

Use a escala de avaliagdo que se segue e registre comentdrios descritivos adicionais
abaixo:

Legenda: M= mediador; P = participante(s); GM = grupo de maes

Ao B 2 | SRS
0 comportamento 0 comportamento 0 comportamento 0 comportamento
apontado ocorre apontado ocorre apontado ocorre apontado NUNCA
SEMPRE MUITAS VEZES POUCAS VEZES  ocorre

1. M produz uma mensagem clara ao GM, com objetivo de engaja-lo nas 4321
atividades da sessdo

2. M consegue com sucesso manter a atencao do GM ao longo da sessao 4321

3. Quando P perdem a aten¢do, M procura meios eficazes de fazé-los 4321
retomar a concentragdo nas atividades do grupo

4. M produz suporte apropriado, visivel e concreto para o alcance dos 4321
objetivos da sessao

5. M usa voz, gestos e movimentos para vivenciar a apresentacdo dos 4321
conteudos da sessdo

6. M especificamente aponta caracteristicas extras e elementos dos 4321
materiais e conteidos importantes de serem notados

7. M promove pensamentos que associam o conteido da sessdo com 4321
experiéncias anteriores

8. M promove pensamentos que associam o contetido a experiéncias 4321
futuras

9. M demonstra perceber as experiéncias ou perspectivas dos P (o que a 4321
mae deve estar pensando ou sentindo)

10. M compartilha seus préprios pensamentos ou experiéncias relevantes 4321
para os objetivos da sessao

11. M comunica de forma clara a proposta da sess@o em termos do que é 4321
esperado dos P
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12. M organiza ou planeja a sessdo de forma clara 4321

13. M promove pensamentos de estratégias nos P (ex: perguntando questdo 432 1
“como”, sugerindo estratégias de enfrentamento da situagdo)

14. Quando da instrugdes sobre como realizar a tarefa (preencher 4321
instrumentos e livro de apoio, por exemplo), M inclui informagdes sobre os
principios basicos da tarefa;

15. M faz comentarios positivos e observagdes que encorajam P 4321

16. M faz observacdes sobre a participagdo, incluindo feedback sobre como 432 1
estdo (ou ndo) participando da sessdao de GM

17. M interpreta as dicas comportamentais dos P e responde a esses 4321
comportamentos € necessidades, atendendo em tempo e de maneira
apropriada (isso inclui a oferta de momentos em que se deve esperar)

18. M € capaz de contrabalancar a participacdo daqueles que falam pouco 4321
com as que falam muito

19. M faz solicitagcdes ou questdes que promovem a integracdo de dados 4321
das diferentes sessoes

20. M oferece oportunidade aos participantes para reconhecer e sintetizar 432 1
suas experiéncias de aprendizagem no GM

21. As interagbes do M promovem uma autorregulacio e uma 4321
responsabilidade pessoal diante das ac¢des

22. Os objetivos da sessdo e a selecio dos materiais promovem o 4321
envolvimento ativo dos P

23. O conteudo das sessdes conduz a respostas e solucdes alternativas no 4321
que se refere ao enfrentamento dos P
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APENDICE N - Questiondrio de Avaliacdo da Intervengao (QUAI)

1. Vocé considera que o grupo de hoje te ajudou no enfrentamento da situagao do seu bebé?

( )Sim ( )Nao

Por qué?

2. O que vocé achou mais interessante ou importante no grupo hoje e por qué?

3. O que vocé achou que ndo foi interessante ou importante no grupo hoje e por qué?

4. Como voce esta se sentindo apds a realiza¢do do grupo hoje (marque um Xx):

1. muito pior

do que antes

2. pior do que

antes

3. me sinto igual

4. um pouco
melhor do que

antes

5. muito melhor do

que antes




Data:
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APENDICE O - Inventdrio de Satisfa¢do do Usudrio (ISU)

Nome:

Por favor, circule a resposta para cada questdo que melhor expresse como vocé realmente

se sente:

1. Ao participar das reunides do Grupo de Maes, acho que aprendi sobre o bebé
internado na UTIN:

‘ 1. nada

| 2. muito pouco

| 3. alguma coisa

| 4. varias coisas

| 5. muitas coisas

2. Ao participar das reunides do Grupo de Maes, acho que eu aprendi sobre como
lidar com o bebé internado na UTIN:

1. nada

2. muito pouco

3. alguma coisa

4. varias coisas

5. muitas coisas

3. Para cuidar do bebé internado na UTIN, sinto que depois das reunides do Grupo de
Maes, eu estou:

1. nada 2. um pouco 3. 0 mesmo que 4. mais confiante |5. muito mais
confiante confiante antes confiante
4. Em relacdo a enfrentar a internacdo do bebé, acho que o Grupo de Maes:

1. ndo ajudou

2. ajudou pouco

3. nem ajudou,
nem atrapalhou

4. ajudou um
pouco

5. ajudou muito

5. Meu sentimento sobre participar das reunides do Grupo de Maes:

1. eu detestei
muito

2. eu detestei um
pouco

3. eu me sinto
neutro (a)

4. eu gostei um
pouco

5. eu gostei muito

6. Se eu pudesse resumir meus sentimentos ou minhas percepcoes sobre ter
participado do Grupo de Maes, em uma frase, eu diria que:

7. Outras observagoes (use o verso da folha, se necessario):
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APENDICE P - Entrevista Semidirigida I

Inicialmente, lembrar de fazer um breve rapport com a mae, dizendo que o objetivo da entrevista é
conhecer mais profundamente a experiéncia dela com a UTIN e com o Grupo de Maes, e que niao
existem respostas certas ou erradas, o que queremos é que ela fale das suas experiéncias tal qual ela
percebe.

Até o nascimento do seu bebé vocé sabia alguma coisa sobre prematuridade e baixo peso?

Que informagdo vocé recebeu sobre seu bebé por parte da equipe de satde?

Vocé tem alguma didvida sobre seu bebé que ainda ndo foi respondida pela equipe de satde?

1

2

3

4. Como foi para vocé a primeira vez que entrou na UTIN e viu seu bebé?

5 E hoje, como estd sendo para vocé lidar com a situacio do seu bebé?

6 O que tem te ajudado a atravessar esse momento?

7 Quem sdo as pessoas com as quais voc€ pode contar neste momento? De que maneira estas pessoas

estao te apoiando?

8. Com que freqiiéncia o pai do bebé vem visitd-lo na UTIN?

9. Como ele estd lidando com a situagdo do beb&?

10. Como sua familia e amigos estao lidando com a situagdo do bebé?

11. Quais sdo as suas maiores preocupacdes neste momento?

12. Quais sdo as suas expectativas em relagdo ao que vai acontecer com o seu bebé nos préximos dias?
13. Como vocé imagina que serd o dia a dia apds a alta do bebé do hospital?

14. Vocé acha que mudou alguma coisa na sua vida apds essa experiéncia de hospitalizacdo do bebé na
UTIN?

15. Vocé acha que o GM te ajudou de alguma forma no enfrentamento da situacdo do seu bebé? (Se sim,

como? Se ndo, por qué?)

16. O que vocé achou mais interessante nas reunides? Por qué?
17. Houve algum momento que tenha sido mais dificil para voc€ no GM? Explique.
18. O que vocé acha que poderia ser modificado no grupo de forma a ajudar outras maes a enfrentar a

mesma situagdo que voce?

19. Vocé tem alguma divida sobre seu bebé que ndo foi abordada no GM?
20. Se vocé pudesse resumir tudo que tem vivido nestes dias em uma frase o que vocé diria?
21. H4 mais alguma coisa que vocé gostaria de falar sobre o enfrentamento da situacdo do seu bebé ou

sobre as dificuldades e sentimentos que estd experimentando?

Ao final da entrevista, lembrar de agradecer a mae pela participacido, abertura e disponibilidade e
frisar que nos encontraremos novamente quando ela voltar ao hospital, apés 2 meses de alta do bebé.
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APENDICE Q - Entrevista Semidirigida II

Inicialmente, lembrar de fazer um breve rapport com a mae, dizendo que o objetivo da
entrevista ¢ conhecer mais profundamente a experiéncia dela com o bebé em casa, e que nao
existem respostas certas ou erradas, o que queremos ¢ que ela fale das suas experiéncias tal
qual ela percebe.

1. De modo geral, como estd sua vida hoje com o bebé em casa?
2. Como tem sido sua rotina com seu bebé apds esses dois meses de alta do hospital?
3. A rotina atual € diferente daquilo que vocé esperava (imaginava) quando seu bebé

estava internado? Explique.

4. Seu bebé tem tido algum problema ou dificuldade agora que est4d em casa?
5. Vocé tem tido alguma dificuldade para lidar com seu bebé? Explique.
6. (Caso a resposta anterior tem sido afirmativa) Tem alguma coisa ou alguém que tem

ajudado vocé a lidar com essa dificuldade?

7. Quais sdo suas maiores preocupagdes neste momento? E em relacdo ao seu bebé,
alguma coisa te preocupa? (Caso a resposta anterior ndo seja em relacdo ao bebg)

8. Quais sdo as suas expectativas em relagdo ao que vai acontecer com seu bebé nos
proximos meses?

0. (Caso o bebé tenha sido transferido) O bebé estd sendo acompanhado? (Investigar
se a mae tem levado o bebé a consultas de rotina e onde isso tem sido feito).

10.  Como seu companheiro estd lidando com o bebé em casa hoje? Ele tem tido alguma
dificuldade?

11.  Como sua familia e amigos estdo lidando com a situa¢do do bebé hoje?

12. Olhando hoje para as dificuldades que vocé enfrentou no momento da
hospitaliza¢do do seu filho e para as dificuldades que vocé experimenta hoje, qual desses
dois momentos vocé considera mais dificil de enfrentar? Por qué?

13.  Como voce avalia hoje a experiéncia que passou com seu filho na UTIN? Explique.
14.  Na época em que seu bebé estava internado, como vocé lidava com as informagdes
que a equipe te dava sobre o estado do bebé?

15.  Ter participado do GM no periodo em que seu bebé estava internado te ajudou de
alguma forma no enfrentamento da situacio do seu bebé? Explique.

16.  Existe algo que tenha te marcado mais no GM?
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17.  Voceé se recorda de algo que foi dito no GM (alguma informagdo, por exemplo) que
tem sido util para vocé?

18.  Vocé ainda tem o livreto que foi entregue no GM? Tem utilizado ele de alguma
forma? Explique. (Investigar se o livreto tem sido ttil de alguma maneira)

19.  Vocé ainda tem alguma ddvida sobre o desenvolvimento do seu bebé?

20.  H4 mais alguma coisa que vocé gostaria de falar sobre o enfrentamento da situacdo

do seu bebé ou sobre as dificuldades e sentimentos que esta experimentando hoje?
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APENDICE R - Entrevista Semidirigida III

Inicialmente, lembrar de fazer um breve rapport com a mae, dizendo que o objetivo da
entrevista é conhecer mais profundamente a experiéncia dela apés a morte do bebé, e que nao
existem respostas certas ou erradas, pois o que queremos € que ela fale das suas experiéncias
tal como ela percebe.

De modo geral, como estd sua vida hoje, apds o falecimento do bebé?
Como vocé lida hoje com a perda do bebé?

Existe algo que esteja te ajudando a superar essa perda?

Como seu companheiro estd lidando com a perda do bebé?

E seus familiares e amigos, como estdo lidando com a situacao?

A

Olhando hoje para as dificuldades que vocé enfrentou no momento da
hospitalizag¢do do seu filho e para as dificuldades que vocé experimenta hoje, enfrentando a

morte do bebé, qual desses dois momentos vocé considera mais dificil de enfrentar? Por

que?
7. Como vocé avalia hoje a experiéncia que passou com seu filho na UTIN? Explique.
8. Na época em que seu bebé estava internado, como vocé lidava com as informacdes

que a equipe lhe dava sobre o estado do bebé?

0. Como vocé foi comunicada do falecimento do seu bebé? O que vocé achou da
forma como a noticia foi dada?

10.  Ter participado do GM, no periodo em que seu bebé estava internado, ajudou-lhe de
alguma forma no enfrentamento da situacdo do seu bebé? Explique.

11.  Existe algo que tenha lhe marcado mais no GM?

12. Voceé se recorda de algo que foi dito no GM (alguma informagdo, por exemplo) que
tenha sido util para vocé?

13.  Ha mais alguma coisa que vocé gostaria de falar sobre o enfrentamento da situacao
da morte do seu bebé ou sobre as dificuldades e sentimentos que estd experimentando

hoje?
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APENDICE S — Cartaz de divulgacio do grupo de maes na UTIN

Grupo de Maes na UTIN:
promocao de estrategias
de enfrentamento matérnas

OBJETIVO Fornecer acolhimento e suporte
psicolégico para mées de bebés prematuros
e baixo peso internados na UTIN, auxiliando-
as no enfrentamento da condigdo de
hospitalizagdo do bebé.

QUEM PODE PARTICIPAR Maes que
desejem compartilhar suas experiéncias
e obter mais informagdes sobre como
ajudar o desenvolvimento do bebé
prematuro e baixo peso.

O grupo tem duracao de 2 dias no horario de 13h30min as 15h30min

Datas

Na sala da Psicologia/Servigco Social (maternidade)

RESPONSAVEL Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, Doutoranda do Programa de Pés-graduagéo em

Psicologia da UFES.

O gupo de maes é parte de uma pesquisa de
avaliaco e intervengdo com criangas prematuras e
baixo peso, suas maes e profissionais da
UTIN, realizada no Hospital Dr. Dério Silva por uma
equipe de pesquisadores do Programa de Pds-
graduagdo em Psicologia da UFES. Esta
pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica
CEP/HINSG/SESA, protocolo 51/09 e pelo Comité de
Etica CCS/UFES, protocolo 211/09.




APENDICE T - Folder de divulgagio do grupo de maes na UTIN

As pessoas tém diferentes reagoes diante de
eventos inesperados: medo, choro, raiva,
ansiedade, tristeza, apatia, indiferenca, dentre
outros.Vocé pode ter sentido (ou estar sentindo
ainda) algumas dessas sensacoes diante da
situacdo do seu bebé. E perfeitamente
compreensivel que tenhamos dificuldades de
lidar com uma situacdo nova, que nunca
vivenciamos anteriormente e que traz
desconforto e inseguranga. Ao processo de lidar
com esses sentimentos e todas as
conseqiiéncias da situagao do seu bebé
prematuro e/ou baixo peso chamamos
enfrentamento. O Grupo de maes na UTIN
buscaajudarvocéalidarcom esta situagao.

Grupo de Maes na UTIN: promogao de
égias de enfi maternas.

CRIETIVO

Fornecer um espage de acolhimento e suporte
psiceldgice pera mdes, auxiliando-as no
enfrentamento da condigio de hospitalizagio do
bebé,

O grupo de maes é parte de uma pesquisa de
avaliagdo e intervengao com criangas prematuras e
baixo peso, suas maes e profissionais da UTIN,
realizada no Hospital Dr. Dério Silva por uma equipe
de pesquisadores do Programa de Pés-graduagao
em Psicologiada UFES.

QUEM PODE PARTICIPAR

Maes de bebés prematuros e baixo
peso internados na UTIN e no Médio
Risco do Hospital Dr. Dério Silva que
desejem compartilhar suas
experiéncias e obter mais informagoes
sobre como ajudar o desenvolvimento
dobebé.

thosn

LR

Programa de Pés-Graduagio
em Psicologia

DURACAO

O grupo tem duracio de 2 dias no hordric de
13h30minas 15h30min.

QGUANDO
Dizs
LOCAL

Salada Psicologia/Servico Social, namaternidade.

Grupo de Maes na UTIN:
Promocao de Estratégias
de Enfrentamento Maternas

PROGRAMA

1edia:

- Acolhida, explicacio sobre o fundonamento do
grupo

- Caracteristicas do bebé prematuro e baixo peso e
doambiente daUTIN.

2edia:

- O mornente da noticia e o enfrentamento da
condigio dobebé,

- Desenvalvimernito do bebé: enfrentande o dis-a~dia
comobebéem casa.

RESPONSAVEL

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, Doutoranda do
Programa de Pés-graduagao em Psicologia da UFES.

Mais informagées sobre o grupo no posto de
i s

enfer

Esta pesquisa foi autorizada pelo
Comité de Etica CEP/HINSG/SESA,
protocolo51/09.
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APENDICE U - Livro de Apoio 2 Intervencio de Grupo de Maes na UTIN

Data da aitado bebé i

Retomoaohosoital  /  /

7.Escreve aqui as suas principais dividas para perguntar a0 médico na

préxima consulta

Fonte: rtpftesdeft

bipage(to

Qbrigado por cuidar de mim!!

biana Pinheiro Ramos
Sonia Regina Fiorim Enumo
Kely Maria Pereira de Faulz

Grupo de Maes na UTIN: Promogao de Estratégias

de Enfrentamento Maternas

Livo deapoiod nervengan e grupo de maes a UTIN

Universidzds Federeldo Espirito Santo
Programa de Pos-Graduagéo em Psicologia
Vitoria, 5 2009

[D i da Posturae da L

b kg

Exratdo de Newcombe (1999)

Desenvolvimento do bebé: enfrentando
o dia-a-dia com 0 bebé em casa

saude, parecer as
tas agendadas. Fazendo iso, beba

se desenvolver melhor.

‘Algumas dicas podem ajudar vocé a ampliar e favorecer o desenvolvi-

mento do seu filho:

- Procure estar atenta a relagdo que vocé estabelece com o bebé, pois

cada crian é nesta relagio que vocé poderd encontrar as

“pistas"importantes sobre como cuidar do seufilho.

20 longo do tempo. Cada crianga possui seu fitmo proprio de desen-
volvimento,
- Acompanhe o desenvolvimento do seu bebé pela Tabela de Desen-

iment
maturidade’

, nao pr ajudal
Amor, re impor
mento de uma crianga.

Actedite:vocé ¢ capaz de aprender a fazer
‘omelhor para eu filho!

G Ao Guddes
ot g evwannsgeddescommodessnn ol on gt a5

8

Querida mae,

Sefa bem-vinda a0 grupo de mées. Ser mae ndo é uma tarefa icil,
sobretudo, quando temos um bebé que necessita de mais atengo
e cuidados.

mulherg

mento, aprender com elas  descobrir que 10 esta 5.

Queremos que vocé saia dos nossos encontros mais fortalecida e
final,

Pertencea

5 Escrevasg et do grups

s 5 i

ot wciadinfasing acancso bebes premanos el

energético.
Invasivos para  bebé.

1 . UTIN

[Tabela de Desenvolvimento]

idade da Canca
Leanasaben
O o paraostos
- Agara o ue for coocadonapaima damio
-Reconhecea vazeo chirodamde
e | Vocalzasons como'areur

Segue bjets comoalar

Thems|-Dagugahadss
- Sequna abeca comfimeza
Reconheczorstodamae
-Procuacomos fhos os bjetos
N | -Sequaacabepscomfimens
. Consegueapoar o pesoas pemas

comele

SMeses | -Conseguedisingut cores pimaas
- Consegue e viar quando detado

Meses | -Vianadiecaodesonsevores
- Comesaa babudar i "
Rola s duas diregtes quando deiac
T |-semasema
P cosas emua desio
- intasons ol

st ali também para orent-la e trarsuas duvidas.

ity bl g BMeses | -D2'pand e mamals pra ol sem especian
Tasfere bjetos deuma iopara uta
¢ 5 e | -Combinasiabas em sons que parecampalavas
-Fca e pésequandoemalguma cisa
Bom Senteroasezinho
trabalho! e |03 haucomamio
fega cosss com omomento e po
Engatnhabem
TNesss | -Depapde'mami'para pssos et ol emoe)
aricp d icaderascom estos
TaMeses | -imtazsagtesdosouts
-l suas primefs palavas
: . s ¥
@ fsticas do bebé pi com baixo-p 0 momento da noticia e o enfrentamento
e do ambiente da UTIN da condi¢éo co bebé
2. Escreva aqui 0 qué voc sentiu a0 ver s2u beoé pela primeira vez na
N
Coisasimportantes sobre seu bebé &3 UTIN: o
) 10, raiva,ansiedade,tisteza aDatia, indiferena dentre outros Vocé pedeter
) slgumas
ativo, em constante interagso com o ambiente da UTIN  das pessoas
~AUTIN & um ambiente bastante diferente de onde o bebé se encon- ' ™ U3 situagéo nova, s ante-
trava, por q o processo de ider com
um nivelde estimulago adequads,sem estressé-o - - » s
- Parasso, & necesséro conhecer os estados comportamentais do bebé 3. Excreva aqui como voc se sence hoje em relacao & situagio do seu E—
(sonoati funds ) pois bebé:
ada um deles permite, ou no, ertas intervencoes 5 i
fundo), mas também estimulé-o por meio da fla e do toque (intivi-
dade alerta). au 3 J
anigos.
batucar a
turadobebe. si oessozs com
y ‘ quem conta, buscar 3juda sempre que neczssaric, pergurtar quando tiver
po, . Escravaaqui que vocé fezou fem feito para enfrentar asituagdo co
bebé antes de tock& G seubebé:
- e tivr di % pode ou ni

nabiidades necesssfias para cuidzr do seubeb?.
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APENDICE V - Slides da Sessio 1 do Grupo de Mies

ANPEPP
G Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso

T e do ambiente da UTIN

Quem é o bebé prematuro (PT)?
- Nascido abaixo de 37 semanas de idade gestacional - IG (OMS);

G rUpO de Mées na UTI N : -Antes de 32 a 34 semanas de idade gestacional [=)> nZo coordena a sucgéo-

degluticdo-respiragéo, necessitando ser alimentado por sonda (nasogastrica ou

Promogéo de Estratégias orogastrica) para evitar aspiracéo de alimento.
Quem é o bebé com baixo peso ao n: imento (BP)?
de Enfrentamento Mate rnas -Naes:;i:ooco?n pecs(:) ;h:;xxo deezs‘SDO gr:rsncas]fonMOS), independente de suaidade

gestacional.

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, Mestre em Psicologia,
Doutoranda do Programa de Pés-graduagao em Psicologia da
UFES e bolsista CNPq. Grupo de Maes na UTIN: promoco de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apoio a Intervengio — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro ¢ com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicologia, Doutoranda do Programa de
Pés-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

Strnia R.F. Enumo e Kely M.P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPq Proc. n. 485554720069, n. 431483720098

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN e do ambiente da UTIN

Bebés PT e BP:

- Biologicamente mais vulneraveis devido a imaturidade organica; - Bebé PT/BP, ndo é um bebé a termo deficiente, mas um organismo Unico, bem

- Necessitam de medidas rigorosas de higiene para prevenir infeccées; equipado e funcionando adequadamente dentro do seu grau de desenvolvimento;

- Permanecem na incubadora (temperatura constante e oxigénio) pois tem dificuldade - Embora ainda imaturo, tem os sentidos funcionando e reage especialmente aos sons;

de manter a temperatura corporal. - Capazes de interagir e aprender com o ambiente,
-Aincubadora evita que o recém-nascido (RN) perca calor e peso pelo esforco (gasto sobretudo com vocé, MAE!
de calorias) para manter a temperatura;

frentamento maternas.
do bebé prematuro e com baixo peso e

de Wies na UTIN: promo
Material de Apoio a Intervencio
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheito Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicalogia, Doutaranda do Programa de
Pos-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

SniaRF. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPq Proc. n. 485564/2006-9; n 481483720036

Grupo de Mies na UTIN: promogdo de estratégias de enfrentamento maternas
aterial de Apoio a Intervengo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro & com baixo peso &

do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicologa, CRP 16/833, Mestre em Psicologia, Doutoranda do Programa de.

Pés-Graruagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

SaniaR F.Enuma e KelyM. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPg Proc. n. 485564/2006-9; n. 481483/2009-8

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso Caracteristicas do bebé prematuro e combaixo peso

e do ambiente da UTIN e do ambiente da UTIN

[:i}E preciso auxiliar o bebé a se adaptar a esse ambiente e manter um nivel de

Caracteristicas do ambiente da UTIN: estimulagéo adequada sem estressa-lo, portanto, evite:

-AUTIN é um ambiente extremamente diferente daquele onde o bebé se encontrava - Falar alto dentro da UTIN;

anteriormente; - Batucar na incubadora ou colocar objetosem cima dela;

- RN privado de sono profundo e descanso por fatores ambientais (luz, manipulagdes - Mudancas stibitas de postura do bebé.

diversas) levandoa desequilibrio do seu ritmo biologico;

- RN privado, até certo ponto, de interagdes iniciaisimportantes para seu Além disso, & necessario conhecer os estados comportamentais do bebé, pois cada
desenvolvimento (contato pele-a-pele, colo, afago da mée e de outros familiares); um deles possibilita ou n3o certas intervengées.

€ Maes na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
de Apoic alnterveng — Slides: Caracteristicas do hebé prematuro € com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Grupo de Mdes na UTIN: promogio de estiatégias de enfrentamento maternas
Waterial de Apoio a Intervengdo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro ¢ com baixo peso &
s do ambiente da UTIN

fabiana Pinhetts Ramos, Fsicslaga CRE AGHIS, Vest sliER el SRl RS o icH el F ol inhelia Rambs . PaicslogaI0RE (630 Medlie mES Ao A S DR e e
o= ietlinttiel Bsliplonia te LR bt i i Pés-Graduagéo em Psicologia da UFES, balsista do CNPg

Sia R Enunos e IF: Palle SRRCRIRES ST SR et e S8ria R.=. Enumo e Kely M. P. Paula — PPGP/UFES. CNPg Prac. n. 485564/200E.9; . 481483/2009-6

Grup:
[
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Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN

e do ambiente da UTIN
Estados comportamentais do bebé: Estadas comportamemﬂa.ls dobebe: . e
i " . 2) Sono profundo/trangilo: face relaxada, palpebras fechadas € iméveis, ndo ha

1) Sono ativo: olhos fechados, mais flutuam entre o aberto e o fechado, movimento - L i) » .
ST 2 R - o . movimentos do corpo (sé leve), respiracdo regular. Deve-se respeitar os periodos
de olhos sob a palpebra, respiragéo rapida e irregular, o bebé sorri, faz caretas e q do bebé pois sio fund tai t ) | t
movimentos de sucgédo. Deve-se facilitar a diferenciacéo dia e noite mediante e §on0 . DEDSIPRIESADIUNdamentalspare aiauloiom anizapse; e SpapaIMEN S0

periodo de sono profundo.

controle de luminosidade.

Fonte: googleimagens
Fonte: googleimagens

Grupo de Mies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
Material de Apoio  Intervengo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso &
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheito Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicol Programa de
Pos-Graduagéo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

Grupo de Mies na UTIN: promogdo de estiatégias de enfrentamento matemas
Material de Apoio a Intervengdo — Slides: Caracteristicas. do bebé prematuro & com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana inheiro Ramos, Psicdloga, CRP 16838, Mestre em Psicolagia, Doutoranda do Programa de
Pos-Grauagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

Sinia R.F. Enumo e Kely M. P. Paula — PPGP/UFES. CNPg Proc. n. 485564/2006-9; n. 481483/2009-8.
SiniaR.=. Enumo e Kely M. P. Paula — PPGP/UFES. CNPq Prac. n. 485564/200€-9; n. 481483/2009-8.
Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN e do ambiente da UTIN

Estados comportamentais do bebé: Estados comportamentais do bebé:

3) Inatividade alerta: atividade motora reduzida, energia do bebé canalizada para ver
e ouvir. Estado extremamente propicio para a interacéao através da fala, se
possivel. a mae devera ficar na posicao “en face™ (20 a 25 cm de distancia, no Inatividade alerta: estil possiveis neste estado:

maximo).

- Falarcom o bebé (principalmente antes de toca-lo);

- Chamar o bebé pelo nome e conversar com ele;

- Tocar de forma ritmica e vagarosa (facilita a organizacédo do bebé) ao invés de
toques leves e rapidos;

- Fornecer limites e suporte com rolinhos de tecido em volta do bebé “aninhar”.

Grupo de Mies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas Grupo de Wies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
Material de Apoio  Intervengo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro € com baixo peso e de Apoio a Intervencio — Slides: Caracteristicas do hebé prematuro e com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicologia, Doutoranda do Programa de
Pos-Graduagéo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

SniaR.F. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPg Proc. n 485564/2006-3; n. 481483/2009.6.

do ambiente da UTIN
Fabiana Pinheito Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicalogia, Doutaranda do Programa de
Pés-Graduagdo em Psicalogia da UFES, bolsista do CNPg

SéniaRF. Enumo e Kely M. P. Paula - PPGP/UFES. CNPq Proc. n. 485564/20069; n 48148320096

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN e do ambiente da UTIN
- Exemplo de toque ritmico e vagaroso: Lembre-se:

- Sempre que possivel incluir o pai do bebé/companheiro nos
cuidados, bem como outros membros da familia.

- Aestimulagéo adequada acelera o desenvolvimento do bebé!

- Tudoque fazemos com o bebé é captado pelos seus sentidos e serve de
estimulo para o desenvolvimento de sua motricidade e sua inteligéncia.

Se tiver duvidas do que pode ou nao fazer com seu bebé na UTIN, ndo tenha
medo de perguntara equipe de saude, ela esta ali para orienta-la e tirar
suas duvidas.

R
Fonte: googleimagens

Grupo de Mies naUTIN: promogio de estratégias de enfrentamento matemas
Material de Apoio a Intervengiio - Sliles: Caracteristicas do bebé prematuro ¢ com baixo peso e
o ambiente da UTIN

Zabiana Pinheira Remos, Psicdluga, CRP 165838, Mestre em Psicolugia, Doutoranda do Programa de

2tie-Braduagd em Picalogia da UFES, bolsistado CP:

Stinia R.F Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGR/UFES. CNPe Proz. n. 486564/2006.9; . 43148320096

Grupo de Wies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
Waterial de Apoio a Intervencio ~ Slides: Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheiro Ramoz, Psicologa, CRP 18838, Mestre em Psicalogia, Doutoranda do Programa de

Pas-Graduagdo em Picologia da UFES, bolsista do CNPy

Sania R.F. Enumo e Kely M. F. Paula - PPGR/UFES. CNPy Proc. n. 485564/2006-9; n. 481433/2009-8.




Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN

Estados comportamentais do bebé:
4) Alerta ativo: movimentos freqlientes, clhos olham ao redor, bebé faz pequenos
sons, geralmente ocorre antes de comer ou quando o hebé estd inquieto.

Fonte: googlz imagens

Grupo de Wies na UTIN: promogéo de estratégias de enfrentamento matermas
Material de Apoio a Intervengdo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana Pirheito Ramos, Psictloga, CRP 16/838, Mestre em Psicologia, Doutoranda d3 Projrama de
Pés-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsistado CVPg

S6riaR F. Enurmo e Kely M P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPg Proc. n. 485554/20069; n 481483/2009-68

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN

Contencéo do bebé (aproximacéo dos membros da linha média): facilita a auto-
organizacgdo e reduz o gasto energético.

Pode ser utilizada durante a realizagdo de procedimentos estressantes ou invasivos
para o bebé. Evitar outros estimulos no momento da contencao.

T

A
Fonte: http:/fwww cuidadoinfantil net/lactancia-en-bebes-prematu ros html

Grupo de Mies na UTIN: promogéio de estratégias de enfrentamento maternas
Material de Apoio a Intervengéo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro & com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheira Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicolagia, Doutoranda do Programa de
Pos-Graduagéo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPy

Snia R F. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPq Proc. n 485564/20089; n. 451483/2009-68

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso
e do ambiente da UTIN

ACREDITE: VOCE E CAPAZ DE APRENDER A
FAZER O MELHOR PARA O SEU FILHO'!

Crédito: Anne Geddes

Fonte: hitp: /fwww. anneged aspx7pi_galleryid=9

Grupo de Mies na UTIN: promogéio de estratégias de enfrentamento maternas

I de Apoio a Intervengdo — Slides: Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso e

ente da UTI

Fabiana Pinheira Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicolagia, Doutoranda do Programa de
65-Graduagén em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

Snia R F. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPq Proc. n 485564/20089; n. 451483/2009-68
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Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso

e do ambiente da UTIN

Estados comportamentais do bebé:

5) Choro intenso: face contorcida e vermelha, bragos e pernas se movem
vigorosamente, expressa dor, desconforto ou fome. Neste estado, procurar atender
anecessidade que esta gerando desconforto ao bebé, e depois, ajuda-lo a se

organizar através da contencao.

[
|

0040695 fotosearch.com

Grupo de Mées na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
Material de Apoio a Intervencio — Slides: Caracteristicas do behé prematuro & com baixa peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheiro Ramys, Psicéloga, CR? 16/838, Mestre em Psicalogia, Dautoranda do Programa de
Pos-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPs

S8naRF. Enuma e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPg Proc. n. 4855640008.9; n. 48148320098

Caracteristicas do bebé prematuro e com baixo peso

) e do ambiente da UTIN
Método Canguru:

- assisténcia neonatal que implica no contato
pele-a-pele precoce entre mée e recém-
nascido,

Vantagens:

- Protecdotérmica;

- Estimulaovinculo entre a mae e o bebé
(apego);

- Facilita o aleitamento materno;

- Facilita o equilibrio biolégico do bebé.

0OBS: Nem todos os RN estdo aptos ao canguru
logo apds o nascimento, a equipe de saude ira
indicar o melhor momento onde isso pode
acontecer.

Grupo de Mées na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
Material de Apoio alntervencio — Slides: Caracteristicas do behé prematuro & com baixo peso e
do ambiente da UTIN

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicalogia, Doutoranda do Pragrama de
Pos-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

SaniaRF. Enuro e <ely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CN2g Proc. n. 485564/2006:9; . 481463/2009-5

Fonte: google imagens
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APENDICE W - Slides da Sessdo 2 do Grupo de Maes

© Qcnrg

Grupo de Mé&es na UTIN:
Promocao de Estratégias
de Enfrentamento Maternas

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, Mestre em Psicologia,
Doutoranda do Programa de Pés-graduagéo em Psicologia da
UFES e bolsista CNPq.

O enfrentamento da condi¢io do bebé

- Algumas mées podem sentir muito medo ou culpa em relacéo a situacao
do bebe.

- Outras podem sentir “a cabega vazia" ou “oca” como se nada daquilo
estivesse acontecendo com elas.

Todas essas reagSes e muitas outras sdo esperadas em uma situacéo
como essa.

O importante é que vocé ultrapasse as dificuldades iniciais e busque
formas de lidar com a situacao do seu filho.

Grupo de Mies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas

Waterial de Apoio a Intervencio — Slides: Enfretamento dasituaao do bebé

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicologa, CRP 15838, Mestre em Psicalogia, Dautoranda do Pragrama de
Pas Graduagdo em Picologia da UFES, holsista do CNPy

Sania R.F. Enumo e Kely M. P. Paula - PPGR/UFES. CNPy Proc. n. 485564/2006-9; n. 481433/2009-8.

O enfrentamento da condigdo do bebé

= Situacdes ou eventos que podem facilitar o enfrentamento:
- ter pessoas com quem contar;
- buscar ajuda sempre que necessario;
- perguntara equipe de saude quando tiver duvidas sobre a situacdo
do seu bebg;
- pedir ajuda a outras pessoas no auxilio a tarefas que tenha de fazer
fora do hospital;
- compartilhar com alguém seus sentimentos em relagéo a situacdo do
seu bebé;
- aceitar que vocé possui as habilidades necessarias para cuidar do
seu bebé.

Grupo de Wies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas

Waterial de Apoio a Intervencio — Slides: Enfretamento dasituagao do bebe

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicologa, CRP 15/838, Mestre em Psicologia, Dautoranda do Pragrama de
Pés-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do ChPg

Sénia R.F. Enumo e Kely M. P. Paula - PPGP/UFES. CNPq Proc. n. 485564/2006-9; n. 481453/2009-8.

ANPEPP

O enfrentamento da condigéo do bebé

[=> Chamamos de enfrentamento todos os esforcos em lidar com a
situacdo do seu bebé prematuro e baixo peso e com todas as
consequéncias da hospitalizacdo da crianca. O enfrentamento envolve
as coisas que vocé pensa/sentele faz em relacdo a situacdo do seu
bebé.

.~ O que pode acontecer neste momento?
- Dificuldade de se apegar ao bebé — medo de sofrer caso se vincule
a0 bebé e ele nao sobreviva.

- Algumas maes nao conseguem sentir que aquele bebé “é seu” pois o
véem como sendo da equipe de saude.

Grupo de Mies na UTIN: promogio de es
Material de Apaio 4 Intervengdo — Slid
Fabiana Pinheirs Ramos, Psicdloga, CRi |
Pis-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNP:
SiniaRF. Enumo e Kely M. 2. Paula ~ PFGP/UFES. CHPy Proc. n 485564/2006-9 . 481483/2009-8

O enfrentamento da condi¢io do bebé

» Situacdes ou eventos que podem dificultar o enfrentamento

- hegar a situacio do seu bebé;

- cobrancas excessivas de outras pessoas;

- culpa em relacéo a achar que fez algo de errado que pudesse
ocasionar a prematuridade/baixo peso do bebé;

- duvidas em relacdo ao que fazer ou como se compoartar,

- falta de apoio por parte dos familiares e amigos.

Grupo de Mies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas

Haterial de Apoio a Intervencdo — Slides: Enfretamento dasituacio do bebé

Fabiana Pinheirs Ramos, Psicsloga, CRP 6/838, Mestrs em Psicologia, Dautoranda do Programa de
Pie-Graduagdu em Peicologia da UFES, bolsista do CNPy

Sinia R.F. Enuma e Kely M. 2. Faula — PFGP/UFES. CHPy Froc. n. 485564/2006-9 . 481483/2009-6.

Desenvolvimento do bebé

Fatores de risco para o desenvolvimento do bebé:

BAIXO PESO AO NASCIMENTO
<2500g

PREMATURIDADE

< 37 semanas gestagdo

Grupo de Mées na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas
Material de Apaio a Intervengio — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheirs Ramos, Psicdloga, CRP 16/833, Mestrs em Psicolagia, Doutoranda do Prograra de
Pis-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPy

SiniaRF. Enumo e Kely M. 2. Paula ~ PFGP/UFES. CHPy Proc. n 485564/2006-9 . 481483/2009-8



Desenvolvimento do bebé

QO que isso significa?

Fonte: google imagens
Que o bebé ira, necessariamente, ter problemas depois?

Ndo, =) mas significa que ele esta em maior situacéo de vulnerabilidade e
precisa ser devidamente acompanhado em seu desenvolvimento.

Desenvolvimento = conjunto de habilidades adquiridas pelo bebé
(aprendizagem) a partir de sua interacdo com o ambiente.

Grupo de Wies na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apoio a Intervengio — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicologia, Doutoranda do Pragrama de.
Pés-Graduagdo em Psicologia da UFES, balsista do CNPy

Sénia R.F. Enumo e Kely M. P. Paula - PPGP/UFES. CNPq Proc. n. 485564/2006-9; n. 481453/2009-8.

Desenvolvimento do bebé

=) Fatores de protecdo para o desenvolvimento do bebé

o=

(especialmente nos primeiros meses):

- Ser amamentado ao seio com leite materno;

- Interacdes face-a-face com o bebé (20 a 25 cm de distancia);
- Sorrir e cantarolar para o bebég;

-Acarciar/beijar o bebé (demonstracées fisicas de afeto);

- Permitir que o bebé brinque e explore o mundo (objetos, cores, formas e
texturas) principalmente com a méo;

Grupo de Mies na UTIN: promogéio de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apoio a Intervencio — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheira Ramos, Psicologa, CRP 1B/838, Mestre em Psicolagia, Dautaranda do Programa de
Pos-Graduagéo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPy

Snia R F. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPq Proc. n 485564/20089; n. 481483/2009-68

Desenvolvimento do bebé: enfrentando o dia-a-dia

como bebé em casa

» Dicas:

- Procure estar atenta a relacdo que vocé estabelece com o bebé, pois cada
crianga € Unica e € nesta relagdo que vocé poderd encontrar as “pistas”
importantes sobre como cuidar do seu filho.

- Preste atencdo ao comportamento do seu filho, e em como ele evolui ao
longo do tempo.

Grupo de Mies na UTIN: promogéo de estratégias de enfrentamento maternas

Waterial de Apoio & Intervengdo — Slides: Desenvolvimento do hebé

Fabiana Pinheiro Ramos, Psic6loga, CRP 16/838, Mestre em Psicologia, Doutoranda do Programa de
Pas-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

Sania R.F. Enumo e Kely M. P. Paula — PPGP/UFES. CNPg Proc. n. 485564/2006.9; n. 481483/2009.8
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Desenvolvimento do bebé

Boa noticia !!

- Qualidade do ambiente familiar parece possuir maior
importancia nos resultados de desenvolvimento da crianca a médio e longo
prazo do que os fatores de risco relativos ao seu nascimento.

- Familia = de suma importancia para o bebé, pois ela pode se constituir
em um fator de protecdo para o desenvolvimento do bebé.

de Maes na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento matenas
de Apsio a Intervencao — Slides: Desenvolvimento do hebé
Pinheirs Ramos, Psicaloga, CRP 6/838, Mestrs em Psicologia, Dautoranda da Programa de
Pie-Graduagdn em Peicologia da UFES, bolsista do CNPy
Sinia R.F. Enuma e Kely M. 2. Faula  PFGP/UFES. CHPy Froc. n. 486554/2006:9 . 481483/2009-6.

Desenvolvimento do bebé

L (

Fonte: goog & imagens

=) Fatores de protecdo para o desenvolvimento do bebé
(especialmente nos primeiros meses).
- Falar com o bebé (Os bebés tem preferéncias pela voz humanal),
- “Calor emocional” na realizacéo de atividades com o bebé;
- Fazer “jogos de imitacao” com o bebé;
- Permitir que o pai do bebé e outros irméos ajudem no
cuidado com o bebé.

Grupo de Mies na UTIN: promogéo de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apaio & Intervengdo — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheins Ramos, Psicdloga, CRP 16/838, Mestrs em Psicologia, Doutoranda do Prograra de
Pés-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPy

SiniaRF. Enumo e Kely M. 2. Paula ~ PFGP/UFES. CHPy Proc. n 485564/2006-8 n. 451483/2009-8

Desenvolvimento do bebé

4

Fonte: google imagens

=) Dicas:

- Conhecer alguns marcos do desenvolvimento infantl pode ajudar a
perceber como esta a evolucéo da crianca.

- Cada crianca tem seu ritmo, mas é importante conhecer como algumas das
habilidades vdo surgindo para melhor acompanhar o desenvolvimento do
bebé e perceber de forma precoce quaisquer possiveis problemas.

- Consultar sempre a Tabela de Desenvolvimento do Livreto!

Grupo de Mies na UTIN: promogéo de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apoio a Intervengio — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheins Ramos, Psicdloga, CRP 16/838, Mestrs em Psicolagia, Doutoranda do Prograra de
Pés-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPy

SiniaRF. Enumo e Kely M. 2. Paula - PFGP/UFES. CHPg Proc. n 485564/2006-9 n. 451483/2009-8.
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Tabela: Desenvolvimento da postura e locomogéo Desenvolvimento do bebé

| |3

Apods a alta hospitalar, é de suma importancia que o bebé continue a ser
acompanhado pela equipe de saude. Por mais que existam dificuldades, ndo
deixe de comparecer as consultas agendadas. Fazendo isso, vocé estara
ajudando o seu bebé a se desenvolver melhor !!

Nossa equipe te esperara no follow-up (acompanhamento) de 2 meses!

Grupo de Mes na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apoio 4 Intervengao — Sides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheira Ramas, Psicdloga, CR? 16/838, Mestre em Psico ogia, Doutarandado Programa de
Pos-Graduagdo em Psicologia 1 UFES, balsistado CNP

SonaRF. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPq Proc. n 4855642006-; n. 48146320095

Grupo de Mées na UTIN: promogio de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apaio a Intervengio — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheirs Ramos, Psicdloga, CRP 16/833, Mestrs em Psicolagia, Doutoranda do Prograra de
Pis-Graduagdo em Psicologia da UFES, bolsista do CNP:

SiniaRF. Enumo e Kely M. 2. Paula ~ PFGP/UFES. CHPy Proc. n 485564/2006-9 . 481483/2009-8

Desenvolvimento do bebé

Obrigada por cuidar de mim!

Fonte: google imagens

Grupo de Mies na UTIN: promogéio de estratégias de enfrentamento maternas

Material de Apoio 4 Intervengéo — Slides: Desenvolvimento do bebé

Fabiana Pinheiro Ramos, Psicéloga, CRP 16/838, Mestre em Psicolagia, Doutaranda do Programa de
Pés-Graduagéo em Psicologia da UFES, bolsista do CNPg

Snia R F. Enumo e Kely M. P. Paula ~ PPGP/UFES. CNPg Proc. n 485564/20089; n. 451483/200968
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APENDICE X - Itens da EMEP classificados no sistema de Skinner et al. (2003)

Tabela X1. Classificagdo dos itens da EMEP no sistema de 12 familias de enfrentamento de Skinner et al. (2003)

PERFIL DE CLASSIFICACAO NAS .
ENFRENTAMENTO ITEM DA EMEP FAMILIAS PROPOSTAS %ggﬁigﬁéﬁiﬁgﬁ%};?iﬂ%ﬂiﬁ%
NA EMEP POR SKINNER et al. (2003)
1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas. Acomodagio Minimizagdo e reestruturag@o cognitiva
3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta Acomodagado Aceitac@o e minimizagao
situacdo.
10. Eu insisto e luto pelo que eu quero. Negociagao Defini¢do de objetivos
14. Encontro diferentes solu¢des para o meu problema. Resolugdo de problemas Planejar estratégias
15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista. Acomodacgado Aceitagdo
16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras Autoconfianga Regulacdo emocional
coisas na minha vida.
17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida. Autoconfianca Proteg¢do, regulacdo emocional
19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém. Busca de suporte Busca de conforto, referenciamento
social
ENFRENTAMENTO  24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforcos Resolugdo de problemas Dominio e agdo instrumental
FOCALIZADO NO para ser bem sucedido.
PROBLEMA 28. Estou mudando me tornando uma pessoa mais experiente. Acomodagado Aceitacgdo e reestrutura¢do cognitiva
30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores. Acomodagado Aceitacgdo e reestrutura¢do cognitiva

32. Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou seguir minha
primeira ideia.

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo.

36. Encaro a situacdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez.
39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela.

40. Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui.

42. Eu fiz um plano de acdo para resolver o meu problema e o estou
cumprindo.

45. Eu tento ndo fechar portas atrds de mim, tento deixar em aberto
vdrias saidas para o problema.

Resolugdo de problemas

Resolugdo de problemas
Resolugdo de problemas
Autoconfianca
Autoconfianca
Resolugdo de problemas

Resolugdo de problemas

Planejamento

Acdo instrumental e dominio
Planejamento e dominio

Autofala positiva e regulacdo emocional
Autofala positiva e regulacdo emocional
Planejamento e a¢do instrumental

Planejar estratégia e dominio




Tabela X1. Classificagdo dos itens...(cont.)

315

PERFIL DE ITEM DA EMEP F(./:&IIJ\I/[&fSLSIf;CP?{%?’(())E’I%SS ESTRATEGIAS QUE JUSTIFIQUEM
ENFRENTAMENTO POR SKINNER et al. (2003) O PERTENCIAMENTO A FAMILIA
2. Eu me culpo. Submissio Autoculpa
5. Procuro um culpado para a situacio. Oposicdo Culpar outros
11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo. Desamparo Autoduvida e desdnimo
12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que =~ Desamparo Confusao e interferéncia cognitiva
devo fazer.
13. Desconto em outras pessoas. Oposicao Culpar outros e agressao
18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto. Submissdo Ruminag@o e autoculpa
ENFRENTAMENTO 20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o pro‘plema. Oposigﬁcz Culpar outros e agressao
FOCALIZADO NA 22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o prgblema para mim. Subm¥ssz~10 Autoculpa
X 23. Eu me sinto mal por nio ter podido evitar o problema. Submissdo Autoculpa
EMOCAO . . o
25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo. Oposicao Culpar outros
29. Eu culpo os outros. Oposicao Culpar outros
34. Procuro me afastar das pessoas em geral. Isolamento Afastamento social e evitacao de outros
35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam Fuga Negacdo e pensamento desejoso
acontecer.
37. Descubro quem mais é ou foi responsdvel. Oposicdo Projecdo e culpar outros
38. Penso em coisas fantdsticas ou irreais (como uma vinganca Fuga Afastamento mental e pensamento
perfeita ou achar muito dinheiro) que me fazem sentir melhor. desejoso
6. Espero que um milagre aconteca. Delegacdo Dependéncia; Lamentagdo
8. Eu rezo/oro. Busca de suporte Busca de conforto
BUSCA DE PRATICA  21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema. Busca de suporte Busca de contato e busca de conforto
RELIGIOSA/ 26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que Delegacdo Lamentacdo
PENSAMENTO estou.
FANTASIOSO 27. Tento esquecer o problema todo. Fuga Afastamento mental e negacdo
41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo. Fuga Negacdo e pensamento desejoso
44. Eu me apego a minha fé para superar esta situacao. Busca de suporte Busca de conforto
4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo. Isolamento Afastamento e dissimulacdo
7. Pec¢o conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite. Busca de suporte Ajuda instrumental e ref. social
BUSCADE SUPORTE 9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo. Busca de suporte Busca de contato e busca de conforto
SOCIAL 31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para Busca de suporte Ajuda instrumental

resolver o meu problema.

43. Converso com alguém para obter informacdes sobre a situagdo.

Busca de informagdes

Perguntar a outros
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APENDICE Y - Descricao das 12 familias de enfrentamento de Skinner et al. (2003) e

seus respectivos itens da EMEP.

Familia 1 — Autoconfianca

Item da EMEP

Escores Familia 1

16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras coisas na
minha vida

17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida

39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela

40. Eu digo a mim mesmo o quanto ji consegui

Média dos escores

Familia 2 — Busca de suporte

Item da EMEP

Escores Familia 2

7. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite

8. Eu rezo/oro

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo

19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém

21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o meu
problema

44. Eu me apego a minha fé para superar esta situacio

Média dos escores

Familia 3 — Resolucéo de problemas

Item da EMEP

Escores Familia 3

14. Encontro diferentes solugdes para o meu problema

24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforcos para ser bem
sucedido

32. Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou seguir minha primeira idéia

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo

36. Encaro a situagdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez

42. Eu fiz um plano de agdo para resolver o meu problema e o estou
cumprindo

45. Eu tento ndo fechar portas atrds de mim, Tento deixar em aberto vérias
saidas para o problema

Média dos escores

Familia 4 — Busca de informacoes

Item da EMEP

Escores Familia 4

43. Converso com alguém para obter informagdes sobre a situacio

Familia 5 — Acomodacio

Item da EMEP

Escores Familia 5

1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas

3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situagdo

15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

28. Estou mudando me tornando uma pessoa mais experiente

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores

Média dos escores




Familia 6 — Negociacio
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Item da EMEP

Escores Familia 6

10. Eu insisto e luto pelo que quero

Familia 7 — Delegacio

Item da EMEP

Escores Familia 7

6. Espero que um milagre aconteca

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou

Média dos escores

Familia 8 - Isolamento

Item da EMEP

Escores Familia 8

4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo *

34. Procuro me afastar das pessoas em geral

Média dos escores

Familia 9 — Desamparo

Item da EMEP

Escores Familia 9

11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo

12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer

Média dos escores

Familia 10 — Fuga

Item da EMEP

Escores Familia 10

27. Tento esquecer o problema todo

35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer

38. Penso em coisas fantdsticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou
achar muito dinheiro) que me fazem sentir melhor

41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo

Média dos escores

Familia 11 — Submissao

Item da EMEP

Escores Familia 11

2. Eu me culpo

18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto

22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim

23. Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema

Média dos escores

Familia 12 - Oposicao

Item da EMEP

Escores Familia 12

5. Procuro um culpado para a situagao

13. Desconto em outras pessoas

20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema

25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo

29. Eu culpo os outros

37. Descubro quem mais € ou foi responsavel

Média dos escores

Nota. * Na correcdo original da EMEP, este item era calaculado com escore invertidos (recode, 5=1, 4=2, 3=3, 2-4, 1=5)
pois pertencia ao Fator Busca de Suporte Social. Na grade de correcéio a partir das familais de Skinner et al. (2003), na
qual o item ficou classificado como isolamento, ele foi calculado com o escore tal qual marcado pelo sujeito.
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APENDICE Z - Classificacdo dos itens do IOPIM

Tabela Z1. Classificagdo dos itens do Instrumento de Observagdo do Padrdo de Interagdo do Mediador em
Situagdo de Grupo a partir dos critérios de mediagdo de Skinner e Edge (2002a)

ITEM DO INSTRUMENTO CLASSIFICACAO

1. M produz uma mensagem clara ao GM, com objetivo de engaji-lo nas
atividades da sessao
2. M consegue com sucesso manter a atengdo do GM ao longo da sessdo A

3. Quando P perdem a atengdo, M procura meios eficazes de fazé-los

B

retomar a concentracdo nas atividades do grupo A
4. M produz suporte apropriado, visivel e concreto para o alcance dos B
objetivos da sessdo

5. M usa voz, gestos e movimentos para vivenciar a apresentacdo dos A
conteddos da sessdo

6. M especificamente aponta caracteristicas extras e elementos dos materiais B
e conteidos importantes de serem notados

7. M promove pensamentos que associam o conteido da sessdo com C
experiéncias anteriores

8. M promove pensamentos que associam o conteddo a experiéncias futuras C
9. M demonstra perceber as experiéncias ou perspectivas dos P (o que a mae A
deve estar pensando ou sentindo)

10. M compartilha seus préprios pensamentos ou experiéncias relevantes A
para os objetivos da sessdo

11. M comunica de forma clara a proposta da sessdo em termos do que é

esperado dos P

12. M organiza ou planeja a sessao de forma clara

13. M promove pensamentos de estratégias nos P (ex: perguntando questdo

“como”, sugerindo estratégias de enfrentamento da situagdo)

14. Quando d4 instru¢des sobre como realizar a tarefa (preencher instrumentos e

livro de apoio, por exemplo), M inclui informagdes sobre os principios basicos B
da tarefa

15. M faz comentdrios positivos e observagdes que encorajam P A
16. M faz observagdes sobre a participacdo, incluindo feedback sobre como A

estdo (ou ndo) participando da sessao de GM

17. M interpreta as dicas comportamentais dos P e responde a esses
comportamentos e necessidades, atendendo em tempo e de maneira apropriada A
(isso inclui a oferta de momentos em que se deve esperar)

18. M € capaz de contrabalancar a participacdo daqueles que falam pouco com

as que falam muito A
19. M faz solicitagbes ou questdes que promovem a integracdo de dados das C
diferentes sessoes

20. M oferece oportunidade aos participantes para reconhecer e sintetizar C
suas experiéncias de aprendizagem no GM

21. As interagdes do M promovem uma autorregulagdo e uma responsabilidade C
pessoal diante das agdes

22. Os objetivos da sessdo e a selecdo dos materiais promovem o B
envolvimento ativo dos P

23. O conteudo das sessdes conduz a respostas e solucdes alternativas no que C

se refere ao enfrentamento dos P

Nota. Legenda: GM = Grupo de Maes; P = Participantes; M = Mediador; A = Envolvimento caloroso (itens 2, 3, 5, 9,
10, 15, 16, 17, 18 = 9 questdes); B = Fornecimento de estrutura (itens 1, 4, 6, 11, 12, 14, 22 = 7 questdes); e C =
Suporte para desenvolvimento da autonomia (itens 7, 8, 13, 19, 20, 21, 23 = 7 questdes).



APENDICE AA — Caracterizacdo das maes participantes da pesquisa e de seus bebés

Tabela AA1. Caracterizagdo das mdes participantes
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Classe

Escolari-

Municipio de

Coédigo Codinome Grupo Amostra Idade e Estado Civil Trabalha Religiao . tA .
Economica dade residéncia
M1 Ana Gl AF 34 E EMC Casada/Uniao Estavel Sim Maranata Viana
M2 Bia Gl Al 22 Cl1 EMC Casada/Uniao Estavel Nao Maranata Cariacica
M3 Carla Gl 36 E EMC Casada/Unido Estavel Nio Catolica Afonso
AF Claudio
M4 Denise* Gl1 AF 27 B2 EMC Casada/Unido Estavel Sim Catolica Serra
M5 Elisa Gl 19 Cc2 EMC Casada/Unido Estdvel Nao Evangélica Serra
Al Pentencostal
M6 Flavia G2 AG 21 D EMC Casada/Unido Estavel Nio Assembléia de Deus Serra
M7 Geane G2 AF 26 E EFC Casada/Uniao Estavel Sim Assembléia de Deus Serra
MsS Helena G2 AF 15 E EFI Solteira Nao Batista Serra
M9 Tara G3 Al 20 D EFC Solteira Sim Catolica Serra
MI10 Julia G4 Al 40 D EFI Solteira Sim Maranata Cariacica
Ml1 Katia G4 AF 22 E EFI Solteira Niao Deu é Amor Serra
M12 Lara G4 AF 27 E EFC Solteira Nio Catdlica Cariacica
M13 Maria G5 Al 23 C2 EMC Casada/Unido Estavel Sim Catolica Serra
M14 Nara G5 AG 36 D EFC Solteira Nio Catolica Serra
M15 Olivia G5 AF 32 D EMC Casada/Unido Estavel Nio Maranata Serra
M16 Paula G5 AF 22 E EMC Casada/Unido Estavel Nio Catolica Nova Venécia
M17 Quénia G6 AF 30 E EMC Solteira Nio Catolica Serra
M18 Rubia G6 40 D EFI Casada/Unido Estdvel Sim Catélica Conceicdo do
AF Castelo
MI19 Sara G6 AF 31 E EMC Solteira Sim Deus é Amor Serra
M20 Tais G6 Al 14 D EMC Casada/Uniao Estavel Nao Catolica Serra
M21 Uli G7 AF 18 D EFI Casada/Uniao Estavel Sim Catdlica Serra
M22 Valéria G7 AF 15 E EFC Casada/Uniao Estavel Nio Catolica Aracruz
M23 Wanda* G7 37 D EFC Casada/Unido Estavel Nao Cristo Verdade que Serra
AF Liberta
M24 Xénia G7 Al 33 D EFI Casada/Unido Estavel Sim Nao tem Serra
M25 Z€lia G7 Al 38 D EFC Solteira Sim Catolica Vitoria

Nota. * Maes cujos bebés foram a 6bito. AF= amostra final; Al= amostra inicial; AG= amostra grupo. EFI= Ensino Fundamental Incompleto; EFC= Ensino Fundamental Completo;
EMC= Ensino Médio Completo.



Tabela AA2. Dados da gestagdo, parto e nascimento das mdes participantes e de seus bebés
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Idade Peso ao . Nimero de . . Ja teve Sexo Apgar Apgar Diasde
. . Tipo de . Gravidez Gravidez " o o .
Codinome  Gestacional nascer (em consultas Primipara . outro bebé do 1 5 interna
(em semanas) gramas) parto pré-natal de risco gemelar PT-BP bebé minuto minuto cao
Ana 34 1110 Cesareo 4 Sim Sim Nio Nio M 9 9 51
Bia 37 1830 Cesareo 7 Sim Sim Sim** Nio F 8 9 -
Carla 27 765 Cesareo 5 Nio Sim Nio Nio M 9 9 91
Denise 28 775/1040* Cesareo 2 Nio Sim Sim Nio M/M* 7/6* 9/8%* 68/1%*
Elisa 27 1015 Normal 6 Sim Sim Nio Nio M 5 7 -
Flavia 26 755 Normal - Nio Nio Nio Sim F 7 8 98
Geane 37 2800 Cesareo 8 Nio Sim Nio Nio F 7 9 10
Helena 36 2625 Normal 6 Sim Nio Nio Nio F 6 9 10
Tara 36 2580 Cesareo 5 Nio Sim Nio Nio F 8 9 -
Julia 36 2975 Normal 5 Nio Nio Nio Nio F 7 9 -
Katia 29 1145 Cesareo - Nio Sim Nio Sim F 8 9 44
Lara 36 2380 Cesareo 6 Nio Sim Nio Nio F 8 9 15
Maria 32 1635 Cesareo Sim Sim Nio Nio F 2 5 -
Nara 34 2075 Cesareo - Sim Sim Nio Nio M 9 9 -
Olivia 26 1440 Cesareo - Sim Sim Nio Nio M 4 8 47
Paula 29 940 Normal - Sim Sim Nio Nio F 9 9 63
Quénia 33 1185 Cesareo - Niao Sim Nao Nao M 8 9 53
Rubia 38 1860 Cesareo - Sim Nio Nio Nio M 9 10 27
Sara 31 910 Normal - Sim Sim Nio Nio F 2 5 71
Tais 36 1740 Normal - Sim Nio Nio Nio M 9 10 -
Uli 34 2125 Normal 5 Sim Nio Nio Nio M 8 9 16
Valéria 36 2335 Normal 7 Sim Nio Nio Nio M 9 10 22
Wanda 28 915 Normal 6 Nio Nio Nio Sim F 8 8 36
Xénia 26 553 Normal 5 Nio Sim Nio Nio M 7 8 -
Zélia 35 1965 Cesareo - Nio Sim Sim** Nio M 8 8 -

Nota. * Neste caso de dois registros de peso, sexo, Escore Apgar e niimero de dias de internagdo, trata-se de um dos pares de gémeos. ** No caso destas mées, apesar de suas gravidezes terem
sido gemelares, s6 foram tabulados os dados de um dos gémeos de cada mae, pois s6 um dos bebés de cada par de gémeos ficou internado na UTIN. M= masculino; F= feminino.
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APENDICE BB - Linha do tempo do processo de enfrentamento

2009 2010
G1
2 - Ana @ i 00 04/03 05/04
®p) r . N
: Hi.d, < =
! 51 dias H 32dias!
M2 - Bia @ 13/01 14/01
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............ﬁ.g\...........................
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M3 - Carla

13/01 14/01

06/11 05/02 03/03
. - 1H4 E Allllllllllll
| . 67 dias , H ‘
| : 91 dias I 26 dias |
M4 - Denise
: 13/01 14/01
. 26/12'; 04/03 26/04
@ A‘I Z‘& X A- [ ]
® GA GB
1 dia
— 17 dias |
[ 68 dias 53 dias
M5 - Elisa : 13/01 14/01
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. MI L ] - L L] n - L L] n - L ] L] n - L | - n - L] L] L] - L] L] L] L]
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2009 2010
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. /1y 2) = = s s s 2 =5 = s = = = = &=
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Gt s s st ) W AR
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®
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®

3 dias

! 10 dias

" 105 dias |

Momento da noticia

Nascimento do bebé

/A\ 1° dia do Grupo de Mies [JAlta do bebé
A2° dia do Grupo de Maes

A Follow up
X Obito do bebé
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G3
——
M9 - lara 27/01 28/01
25/01

®
M10 - Julia

G4

——
10/02 11/02
09/02

®

M11 - Katia

1dia

G4

——
10/02 11/02
08/02 25/03

T —
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M12 - Lara

2 dias H
I

I 44 dias

74 dias
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10/02 11/02
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M13 - Maria

M14 - Nara

&

M15 - Olivia

M16 - Paula

M17 - Quénia
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% E é - L] L] L L] L
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® ANTN . A% = 8
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——
07/03 17/03 18/03 29/04 07/06
® o/ N D]} /N
@ 10 dias
| 53 dias | 39 dias |
(™ Momento da noticia /A\ 1° dia do Grupo de Maes [JAlta do bebé /A Follow up

@® Nascimento do bebé

A2° dia do Grupo de Maes

XObito do bebé



2010

323

M18 - Rubia

07/03

@—/ 2}
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—
17/03 18/03 09/04

M19 - Sara

A

M20 - Tais

M21 - Uli

M22 - Valéria

" = " ®m oE E E E E®
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X
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Ir
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5 dias]

Legenda:
(M) Momento da noticia

@® Nascimento do bebé

A1° dia do Grupo de Maes
ﬁ? dia do Grupo de Maes

[]Alta do bebé
X Obito do bebé

AFollow up



APENDICE CC — Média dos itens da EMEP (1* aplicacdo)

Tabela CC1. Média dos itens da EMEP na primeira aplicagcdo
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Item Média
1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas 4,2
2. Eu me culpo 2,4
3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situagdao 3,72
4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo 2,76
5. Procuro um culpado para a situacio 1,76
6. Espero que um milagre aconteca 4,16
7. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite 3,36
8. Eurezo/oro 4,64
9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo 2,72
10. Eu insisto e luto pelo que eu quero 4,36
11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo 2,42
12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer 3,08
13. Desconto em outras pessoas 1,36
14. Encontro diferentes solu¢des para o meu problema 2,96
15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista 4,42
16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras coisas na minha vida 42
17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida 4,4
18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto 3,76
19. Aceito a simpatia e a compreensdo de alguém 4,38
20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema 1,88
21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema 3,84
22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim 24
23. Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema 3,28
24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforgos para ser bem sucedido 3,76
25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo 1,92
26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou 4,44
27. Tento esquecer o problema todo 2,72
28. Estou mudando me tornando uma pessoa mais experiente 4
29. Eu culpo os outros 1,36
30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores 3,04
31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o meu problema 2,68
32. Eu tento nao agir tdo precipitadamente ou seguir minha primeira idéia 2,88
33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo 3,16
34. Procuro me afastar das pessoas em geral 1,88
35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer 3,65
36. Encaro a situacdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez 3,52
37. Descubro quem mais € ou foi responsdvel 2
38. Penso em coisas fantdsticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou achar muito dinheiro) que 1,68
me fazem sentir melhor

39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela 4,64
40. Eu digo a mim mesmo o quanto ji consegui 4,12
41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo 3,68
42. Eu fiz um plano de acdo para resolver o meu problema e o estou cumprindo 3,28
43. Converso com alguém para obter informagdes sobre a situagdo 3,64
44. Fu me apego a minha fé para superar esta situacio 4,79
45. Eu tento ndo fechar portas atrds de mim, Tento deixar em aberto varias saidas para o problema 4,28




APENDICE DD - Resultados da ANOVA
Tabela DD1. Resultados da ANOVA da primeira avaliagdo da EMEP em relagdo a Idade Materna
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Descritivas ANOVA
CATEGORIAS DE ANALISE EF'I{‘AII);‘ A ]
N Média Erro Padriao F p
FOCO PROBLEMA 14 a 22 anos 10 4,10 0,13 2,231 0,131
23 a 31 anos 7 3,96 0,20
2] 32 a 40 anos 8 3,65 0,16
<ZC FOCO EMOCAO 14 a 22 anos 10 2,39 0,25 0,637 0,538
O & 23231 anos 7 2,54 0,23
82 32 a 40 anos 8 2,15 0,22
@< PRATICAS RELIGIOSAS 14 a 22 anos 10 4,01 0,18 0,796 0,464
~ A 23 a 31 anos 7 4,29 0,16
= 32 240 anos 8 3,93 024
E BUSCA DE SUPORTE SOCIAL 14 a 22 anos 10 2,84 0,36 0,421 0,662
23 a 31 anos 7 3,06 0,34
32 a 40 anos 8 3,25 0,24
AUTOCONFIANCA 14 a 22 anos 10 4,53 0,16 0,850 0,441
23 a 31 anos 7 4,32 0,25
32 a 40 anos 8 4,19 0,18
BUSCA SUPORTE 14 a 22 anos 10 3,80 0,22 0,333 0,720
23 a 31 anos 7 3,94 0,32
32 a 40 anos 8 3,65 0,14
DELEGACAO 14 a 22 anos 10 4,05 0,42 1,475 0,251
23 a 31 anos 7 4,86 0,14
32 a 40 anos 8 4,19 0,28
ISOLAMENTO SOCIAL 14 a 22 anos 10 3,10 0,43 1,569 0,231
23 a 31 anos 2,64 0,26
o 32 a 40 anos 2,13 0,42
; RESOLUCAO DE PROBLEMA 14 a 22 anos 10 3,77 0,27 1,447 0,257
=) 23 a 31 anos 7 3,44 0,34
E} 32 a 40 anos 8 3,12 0,23
; BUSCA DE INFORMACAO 14 a 22 anos 10 3,00 0,58 1,568 0,231
= 23 a 31 anos 7 4,29 0,57
% 32 a 40 anos 8 3,88 0,40
m DESAMPARO 14 a 22 anos 10 2,60 0,34 0,944 0,404
2 23a31 anos 7 3,29 0,42
S 32 a 40 anos 8 2,50 0,50
=) FUGA 14 a 22 anos 10 2,93 0,39 0,289 0,752
2 23431 anos 7 3,05 0.22
(u\"] : 32 a 40 anos 8 2,93 0,29
- ACOMODACAO 14 a 22 anos 10 4,11 0,12 2,092 0,147
23 a 31 anos 7 4,13 0,25
32 a 40 anos 3,64 0,22
NEGOCIACAO 14 a 22 anos 10 4,60 0,22 0,477 0,627
23 a 31 anos 7 4,00 0,72
32 a 40 anos 8 4,38 0,38
SUBMISSAO 14 a 22 anos 10 3,08 0,24 1,444 0,258
23 a 31 anos 7 3,11 0,43
32 a 40 anos 8 2,44 0,28
OPOSICAO 14 a 22 anos 10 1,70 0,25 0,132 0,877
23 a 31 anos 7 1,87 0,30
32 a 40 anos 8 1,71 0,23
%) MEDIA DAS FAMILIAS 14 a 22 anos 10 3,87 0,13 2,880 0,077
£3 "APEGO/RELACIONAMENTO" 23 a 31 anos 7 3.94 0.13
é 2 32 240 anos 8 3,54 0,09
% a g MEDIA DAS FAMILIAS 14 a 22 anos 10 3,07 0,24 1,276 0,299
< % 7 "COMPETENCIA" 23 a 31 anos 7 3,57 0,22
293 32 2 40 anos 8 311 0,23
= MEDIA DAS FAMILIAS 14 a 22 anos 10 3,37 0,12 1,351 0,280
<Ec Q "AUTONOMIA" 23 a 31 anos 7 3,28 0,17
u. 32 a 40 anos 8 3,04 0,17
o2 MEDIA DAS FAMILIAS "PERCEPCAO 14 a 22 anos 10 3,97 0,16 0,328 0,724
g O "
2 <DC g9 DE DESAFIO 23 a 31 anos 7 4,02 0,26
2£8 Eﬂ) < ) . ~ 32 a 40 anos 8 3,81 0,14
= 2 % E‘l E MEDIA DAS FAMILIAS "PERCEPCAO 14 a 22 anos 10 2,91 0,20 1,578 0,229
£Ex<8 DEAMEACA" 23a3lanos 7 3,17 0,12
g8 32a40anos 8 2,65 0.23
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Tabela DD2. Resultados da ANOVA da primeira avaliagdo da EMEP em relagdo a Classe Econémica

Descritivas ANOVA
CATEGORIAS DE ANALISE EC((;IN%S&I;:C N
N Média Erro Padriao F p
FOCO PROBLEMA B2, CleC2 1 430 0,29 1,799 0,189
D 11 3,88 0,14
2] E 10 3,80 0,13
= FOCO EMOCAO B2,CleC2 4 2,12 0,20 0,286 0,754
O & D 11 242 0.22
& % E 10 2,39 0,24
2% PRATICAS RELIGIOSAS B2,CleC2 4 426 0,09 0,287 0,753
x A D 11 4,03 0,16
e E 10 4,01 0,22
= BUSCA DE SUPORTE SOCIAL B2,CleC2 4 3,00 0,55 0,042 0,959
D 11 2,98 021
E 10 3,10 0,36
AUTOCONFIANCA B2,CleC2 4 4,88 0,07 2,488 0,106
D 11 420 0,18
E 10 433 0,16
BUSCA SUPORTE B2,CleC2 4 4,18 0,31 0,978 0,392
D 11 3,64 0,15
E 10 3,80 0,25
DELEGACAO B2,CleC2 4 4,88 0,13 0,884 0,427
D 11 4,09 0,37
E 10 435 0,28
ISOLAMENTO SOCIAL B2,CleC2 4 3,25 0,43 0,566 0,576
D 11 2,55 0,38
s E 10 2,55 0,39
& RESOLUCAO DE PROBLEMA B2,CleC2 4 3,76 0,62 0,549 0,585
&) D 11 3,55 0,22
2 E 10 3,28 0,24
g BUSCA DE INFORMACAO B2,CleC2 4 4,00 1,00 0,815 0,455
) D 11 3,18 0,46
% E 10 4,00 0,47
@ DESAMPARO B2,CleC2 4 2,75 043 0,117 0,890
2 D 11 2,64 0,43
< E 10 2,90 0,36
RE| FUGA B2,CleC2 4 2,69 0,28 1,069 0,360
2 D 1 3.32 0.29
K i E 10 2,82 0,31
— ACOMODACAO B2,CleC2 4 4,40 0,24 1,467 0,252
D 11 3,88 0,15
E 10 3,88 0,20
NEGOCIACAO B2,CleC2 4 4,75 0,25 2,809 0,082
D 11 4,82 0,12
E 10 3,70 0,54
SUBMISSAO B2,CleC2 4 3,13 0,48 0,161 0,852
D 11 2,84 0,23
E 10 2,83 0,35
OPOSICAO B2,CleC2 4 112 0,08 2,071 0,150
D 11 1,80 0,21
B 10 1,95 0,25
n MEDIA DAS FAMILIAS B2,CleC2 4 4,29 0,11 6,882 0,0048
=a "APEGO/RELACIONAMENTO" D 1" 362" 0.08
é 2 E 10 3,76" 0,12
& g g MEDIA DAS FAMILIAS B2,CleC2 4 3,30 0,40 0,060 0,942
8= "COMPETENCIA" D 11 3,17 0,23
225 E 10 325 0.20
2 MEDIA DAS FAMILIAS B2,CleC2 4 3,35 0,17 1,012 0,380
Z9 "AUTONOMIA" D 1 333 0.12
= B 10 3,09 0,16
e MEDIA DAS FAMILIAS "PERCEPCAO B2, Cle C2 4 433 0,30 1,466 0,252
ZRs) "
2 5P <o DEDESAFIO D 11 3,88 0,12
JZEYE ) ) E 10 3.83 0,18
SSELEg  MEDIADAS FAMILIAS 'PERCEPCAO B2, CleC2 4 2,97 0,16 0,037 0,963
SEAZA  DEAMEACA" D 1 2,87 0,17
<Z4 E 10 2,90 0.23

Nota. * Diferenca significativa pela ANOVA a 5% de significancia.
Médias seguidas de letras distintas indicam diferenca significativa pelo pelo teste de Tukey a 5%.
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Tabela DD3. Resultados da ANOVA da primeira avaliagdo da EMEP em relagdo a Escolaridade

Descritivas ANOVA
CATEGORIAS DE ANALISE ESSXIL)]::ARI
N Média Erro Padriao F p
FOCO PROBLEMA EFI 6 3,82 0,17 0,164 0,850
EFC 7 3,92 0,16
2 EMC 12 3,96 0,16
= FOCO EMOCAO EFI 6 2,22 0,30 0,722 0,497
O & EFC 7 2,62 0,22
g % EMC 12 2,27 0,21
2 PRATICAS RELIGIOSAS EFI 6 424 0,27 0,700 0,507
x A EFC 7 4,14 0,22
e EMC 12 3,92 0,16
£ BUSCA DE SUPORTE SOCIAL EFI 6 2,77 0,37 0,313 734
EFC 7 3,09 0,46
EMC 12 3,13 0,23
AUTOCONFIANCA EFI 6 4,29 0,16 1,501 0,245
EFC 7 4,11 0,25
EMC 12 4,54 0,15
BUSCA SUPORTE EFI 6 3,56 0,17 0,844 0,444
EFC 7 3,69 0,34
EMC 12 3,96 0,17
DELEGACAO EFI 6 4,83 0,17 1,265 0,302
EFC 7 436 0,28
EMC 12 4,04 0,37
ISOLAMENTO SOCIAL EFI 6 2,50 0,58 0380 0.688
EFC 7 3,00 0,56
- EMC 12 2,54 0,27
g RESOLUCAO DE PROBLEMA EFI 6 3,17 0,29 0,539 0,591
g EFC 7 3,62 0,28
2 EMC 12 3.54 0.27
g BUSCA DE INFORMACAO EFI 6 4,00 0,52 0315 0,733
2 EFC 7 3,29 0,71
% EMC 12 3,67 0,47
o DESAMPARO EFI 6 2,67 0,65 1,687 0,208
a EFC 7 3,43 0,34
< EMC 12 2,42 0,31
X2 FUGA EFI 6 3,04 0,49 3,021 0,069
2 EFC 7 3,64 0,29
= ) EMC 12 2,64 0,20
— ACOMODACAO EFI 6 4,06 0,22 0427 0,658
EFC 7 4,07 0,19
EMC 12 3,85 0,19
NEGOCIACAO EFI 6 433 0,33 0,425 0,659
EFC 7 4,71 0,29
EMC 12 4,17 0,46
SUBMISSAO EFI 6 2,71 0,26 0,270 0,766
EFC 7 2,79 0,24
EMC 12 3,02 0,34
OPOSICAO EFI 6 1,81 0,39 0,066 0,936
EFC 7 1,80 0,20
EMC 12 1,69 0,22
S {VIEDIA DAS FAMILIAS . EFI 6 3,80 0,18 0,009 0,991
38 APEGO/RELACIONAMENTO EFC 7 379 0.12
é 2 EMC 12 3,77 0.12
& % g MEDIA DAS FAMILIAS EFI 6 322 0,32 0,870 0,433
<85 "COMPETENCIA" EFC 7 3,49 0,23
2 gé ) ) EMC 12 3,07 0,19
= MEDIA DAS FAMILIAS EFI 6 3,23 0,10 0,286 0,754
Z9 "AUTONOMIA" EFC 7 334 0.11
- EMC 12 3,18 0,17
w3 <o  MEDIADAS FAMILIAS "PERCEPCAO  EFI 6 3,90 0,20 0,022 0,978
25835 9E DEDESAFIO EFC 7 391 0,22
S2HES EMC 12 3,95 0.16
=2 & E A MEDIA DAS FAMILIAS "PERCEPCAO  EFI 6 2,93 0,29 1,334 0,284
= © ; @2 DEAMEACA" EFC 7 3,17 0,12
& EMC 12 2,73 0,17

Nota. EFI = Ensino Fundamental Incompleto; EFC = Ensino Fundamental Completo; e EMC = Ensino Médio Completo.



APENDICE EE — Resultados do Teste ¢ de Student
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Tabela EEL. Resultados do Teste t da primeira avaliacdo da EMEP em relacdo ao niimero de gestagcdes da

mde
i 3 Descritivas Teste t
CATEGORIAS DE ANALISE PRIMIPARA
N Média Erro Padriao t p
FOCO PROBLEMA Sim 13 3,87 0,11 0,447 0,659
% Nio 12 3,96 0,16
2 FOCO EMOCAO Sim 13 2,04 0,17 2,759 0,011%
% E Nio 12 2,70 0,17
2 2 PRATICAS RELIGIOSAS Sim 13 4,09 0,16 0,286 0,777
A Nio 12 402 0.17
E BUSCA DE SUPORTE SOCIAL Sim 13 291 0,27 0,693 0,495
Nio 12 3,17 0,26
AUTOCONFIANCA Sim 13 444 0,15 0,772 0,448
Nio 12 427 0,17
BUSCA SUPORTE Sim 13 3,80 0,17 0,069 0,945
Nio 12 3,78 021
DELEGACAO Sim 13 4,46 0,20 0,723 0,477
Nio 12 417 0,37
ISOLAMENTO SOCIAL Sim 13 2,42 0,30 -1,040 0,309
° Nio 12 2,92 0,37
% RESOLUCAO DE PROBLEMA Sim 13 3,39 021 0,532 0,600
2 Nio 12 3.57 0.26
% BUSCA DE INFORMACAO Sim 13 3,62 0,43 -0,079 0,937
g Nio 12 3,67 0,48
= DESAMPARO Sim 13 2,31 0,30 2,096 0,047%
2 Nio 12 325 0,33
3 FUGA Sim 13 2,67 0,28 2,095 0,047+
é Nio 12 3,40 021
o ACOMODACAO Sim 13 3,83 0,13 -1.212 0,238
Nio 12 4,10 0,18
NEGOCIACAO Sim 13 477 0,12 1,763 0,102
Nio 12 3,92 0,47
SUBMISSAO Sim 13 2,73 0,26 -0,850 0,404
Nio 12 3,04 0,26
OPOSICAO Sim 13 1,47 0,18 2,139 0,043%
Nio 12 2,05 0,20
MEDIA DAS FAMILIAS Sim 13 3,78 0,10 0,014 0,989
. § E " APEGO/RELACIONAMENTO" Nio . 378 012
5 2 éﬁ 3 }}é%]?\}[/; EDT%; E/?foIAS Sim 13 2,99 0,20 -1,827 0,081
% £22 Nio 12 347 0,16
= % ‘%ﬂ ®  MEDIA DAS FAMILIAS Sim 13 3,20 0,10 0,437 0,666
< "AUTONOMIA Nio 12 3,28 0,15
.2 958 %/EDDgAS E;\I% FAMILIAS "PERCEPCAO  Sim 13 3,97 0,11 0,426 0,674
5 % - oz g Nio 12 3,88 0,18
% S E ij Z A MEDIADAS FAMILIAS "PERCEPCAO  Sim 13 2,68 0,17 2,114 0,046%
=g @@z DEAMEACA Nio 12 3,14 0.13

Nota. * Diferenga significativa pelo teste t de Student a 5% de significdncia.
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Tabela EE2. Resultados do Teste t da primeira avaliagdo da EMEP em relagdo a condigdo de trabalho da

mde
; Descritivas Teste ¢
CATEGORIAS DE ANALISE TRABALHA
N Média Erro Padrio t p
FOCO PROBLEMA Sim 12 3,78 0.13 -1,412 0,171
2 Nio 13 4,04 0,13
Z FOCO EMOCAO Sim 12 2,30 0,22 0,411 0,685
% % Nio 13 241 0,17
2 fg PRATICAS RELIGIOSAS Sim 12 4,04 0,17 -0,196 0,846
%A Nio 13 4,08 0.16
E BUSCA DE SUPORTE SOCIAL Sim 12 2,83 0,23 -1,035 0311
Nio 13 3,22 0,28
AUTOCONFIANCA Sim 12 4,13 0,18 2,173 0,043
Nio 13 4,58 0,11
BUSCA SUPORTE Sim 12 3,58 0,18 -1,612 0,121
Nio 13 3,99 0,17
DELEGACAO Sim 12 4,42 0,20 0.452 0,655
Nio 13 423 0,35
ISOLAMENTO SOCIAL Sim 12 2,67 037 0,026 0,979
o ] Nio 13 2,65 0,32
z RESOLUCAO DE PROBLEMA Sim 12 3,33 0,25 -0,816 0,423
= Nio 13 3,60 0.22
% BUSCA DE INFORMACAO Sim 12 3,58 0,45 -0,169 0,867
; Nio 13 3.69 0,46
- DESAMPARO Sim 12 2,50 0,35 -1,043 0,308
2 Nio 13 3,00 0.33
2 FUGA Sim 12 3,20 0,29 0,952 0,351
% Nio 13 2,85 0,24
a ACOMODACAO Sim 12 3,87 0,17 -0,799 0.432
Nio 13 4,05 0,16
NEGOCIACAO Sim 12 4,83 0,11 2,045 0,061
Nio 13 3,92 0,43
SUBMISSAO Sim 12 2,73 0,28 -0,790 0,438
Nio 13 3,02 0,24
OPOSICAO Sim 12 1,69 0,21 -0,394 0,697
Nio 13 1.81 0,21
MEDIA DAS FAMILIAS Sim 12 3,70 0,11 -1,088 0,288
3 § %) "APEGO/RELACIONAMENTO" 53 3,86 0.10
<:< g éﬂ g }'VIEDIA DAS FAN{fLIAS Sim 12 3,15 0,20 0,473 0,641
\% é 22 COMPETENCIA Nio 5 329 0.1
= & Eé - }'\/IEDIA DAS F/}MiLIAS Sim 12 3,28 0,11 0.453 0,655
< AUTONOMIA Nio 13 3,20 0,14
L2 9<Q MEDIA DAS FAMILIAS Sim 12 3,89 0,14 -0,404 0,690
5,: 3 i} zé % g PERCEPCAO DE DESAFIO Nio 5 397 015
E % H é Eﬂ = MEDIA DAS FAMILIAS ) Sim 12 2,87 0,18 -0,248 0.807
BECE 2 PERCEPCAO DE AMEACA Nio 3 293 0.15

Nota. * Diferenca significativa pelo teste t de Student a 5% de significdncia.



Tabela EE3. Resultados do Teste t da primeia avaliagdo da EMEP em relagdo a gravidez ser de risco
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; GRAVIDEZ Descritivas Teste ¢
CATEGORIAS DE ANALISE
DE RISCO N Média Erro Padrio t p
FOCO PROBLEMA Sim 17 382 0,11 1,449 0,161
Q Nio 8 411 0,18
z FOCO EMOCAO Sim 17 237 0,17 0,153 0,880
% % Nio 8 233 024
2% PRATICAS RELIGIOSAS Sim 17 4,04 0,14 0,287 0,777
%A Nio 8 411 0.20
E BUSCA DE SUPORTE SOCIAL  Sim 17 2,92 022 -0,884 0392
Nio 8 3,28 034
AUTOCONFIANCA Sim 17 428 0,14 1,071 0,295
Nio 8 453 0,17
BUSCA SUPORTE Sim 17 3.83 0,16 0,424 0,676
Nio 8 3,71 023
DELEGACAO Sim 17 429 0,20 0,183 0,856
Nio 8 438 0,50
ISOLAMENTO SOCIAL Sim 17 2,97 030 2,025 0,055
o ) Nio 8 2,00 030
z RESOLUCAO DE PROBLEMA  Sim 17 337 0,20 -0,938 0,358
= Nio 8 3,70 0,29
% BUSCA DE INFORMACAO Sim 17 3,59 039 -0.234 0817
; Nio 8 3.75 0,56
- DESAMPARO Sim 17 2,97 028 1297 0,207
2 Nio 8 231 045
3 FUGA Sim 17 2,88 0,19 1,008 0,284
% Nio 8 331 042
o ACOMODACAO Sim 17 3,88 0,14 1,061 0,300
Nio 8 4,14 0,18
NEGOCIACAO Sim 17 418 035 1,500 0,148
Nio 8 475 0,16
SUBMISSAO Sim 17 2,81 025 0,562 0,580
Nio 8 3,03 024
OPOSICAO Sim 17 1.73 0,18 -0,170 0,866
Nio 8 1,79 027
MEDIA DAS FAMILIAS Sim 17 384 0,10 1372 0,185
) § % "APEGO/RELACIONAMENTO" . 165 0.09
\Ef g éﬂ 5 %%?\}IAP E%%?\I E/IAANFLIAS Sim 17 3,20 0,15 0,226 0,823
% é @\g Néo 8 327 0,30
=g Eé - MEDIA DAS FAMILIAS Sim 17 3,15 0,11 1,528 0,140
< AUTONOMIA Nio 8 343 0.13
.2 258 {\g}gg} Eég 5131]\54%]15/;2 o Sim 17 3.85 0,13 1,005 0,285
5 % < o3 < Nio 8 4,10 0,16
sg™ O 2 & MEDIADASFAMILIAS Sim 17 294 0.16 0.551 0.587
£€ Ew@g "PERCEPCAODEAMEACA Nio . 250 0.16




Tabela EE4. Resultados do Teste t da primeira avaliagdo da EMEP em relagdo a religido da mde

3
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; 5 Descritivas Teste ¢
CATEGORIAS DE ANALISE RELIGIAO
N Média Erro Padrao t p
FOCO PROBLEMA Catoélica 13 3,82 0,15 -1,00 0,330
%) Evangélica 11 4,01 0,12
2 FOCO EMOCAO Catdlica 13 2,34 0,19 -0,22 0,831
% % Evangélica 11 2,40 0,22
@ :] PRATICAS RELIGIOSAS Catdlica 13 3,97 0,20 -0,64 0,530
%A Evangélica 1 411 0.11
E BUSCA DE SUPORTE SOCIAL Catdlica 13 3,26 0,26 1,31 0,204
Evangélica 11 2,76 0,28
AUTOCONFIANCA Catoélica 13 431 0,19 -0,45 0,655
Evangélica 11 441 0,11
BUSCA SUPORTE Catoélica 13 3,86 0,20 0,76 0,452
Evangélica 11 3,66 0,18
DELEGACAO Catoélica 13 4,35 0,24 0,28 0,783
Evangélica 11 4,23 0,37
ISOLAMENTO SOCIAL Catélica 13 2,54 0,31 -0,55 0,585
o Evangélica 11 2,82 0,41
E RESOLUCAO DE PROBLEMA Catdlica 13 3,38 0,25 -0,49 0,626
= Evangélica 1 355 023
% BUSCA DE INFORMACAO Catdlica 13 3,77 0,43 0,62 0,544
; Evangélica 1 3,36 0,51
- DESAMPARO Catclica 13 2,69 032 0,02 0,983
(2) Evangélica 11 2,68 0,37
E FUGA Catoélica 13 3,08 0,27 0,58 0,571
% Evangélica 11 2,86 0,27
a ACOMODACAO Catoélica 13 3,82 0,16 -1,27 0,216
Evangélica 11 4,11 0,17
NEGOCIACAO Catoélica 13 4,08 0,43 -1,11 0,280
Evangélica 11 4,64 0,20
SUBMISSAO Catdlica 13 2,75 0,24 -0,90 0,378
Evangélica 11 3,09 0,30
OPOSICAO Catdlica 13 1,80 0,20 0,11 0,913
Evangélica 11 1,76 0,23
MEDIA DAS FAMILIAS Catdlica 13 3,76 0,10 -0,08 0,934
) § %} "APEGO/RELACIONAMENTO" Evangélica 1 378 0.13
% g 5 g MEDIA DAS FAMILIAS Catélica 13 3.23 0,18 043 0.673
;EC é é z COMPETENCIA Evangélica 11 3,11 0,20
= % Eé a MEDIA DAS FéMfLIAS Catoélica 13 3,11 0,12 -1,67 0,110
< AUTONOMIA Evangélica 11 3,40 0,13
" 2 S: a % %E:Eé?égg%g%é@i Fo" Catoélica 13 3,87 0,16 -0,40 0,694
E a S o5 Evangélica 11 3,95 0,13
‘% ; 2 § Z & MEDIADASFAMILIAS Catélica 13 2.87 0,16 0,16 0.875
=g @y 'PERCEPCAODE AMEACA Evangélica 12,9061 0,19

Nota. A categoria “Evangélica” engloba diferentes denominacdes religiosas.
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Tabela EES. Resultados do Teste t da primeira avaliagdo da EMEP em relagdo ao tipo de parto realizado

; TIPO DE Descritivas Teste ¢
CATEGORIAS DE ANALISE
PARTO N Média Erro Padrao t P
FOCO PROBLEMA Normal 11 4,12 0,11 2,063 0,051
%) Cesareo 14 3,75 0,13
2 FOCO EMOCAO Normal 11 2,28 0,18 -0,457 0,652
% % Cesareo 14 241 0,20
@ :] PRATICAS RELIGIOSAS Normal 11 4,07 0,17 0,078 0,938
%A Cesdireo 14 4,05 0.16
E BUSCA DE SUPORTE SOCIAL Normal 11 3,13 0,33 0,450 0,657
Cesareo 14 2,96 0,22
AUTOCONFIANCA Normal 11 4,55 0,12 1,617 0,120
Cesareo 14 421 0,17
BUSCA SUPORTE Normal 11 3,79 0,20 -0,022 0,983
Ceséreo 14 3,79 0,18
DELEGACAO Normal 11 4,36 0,39 0,188 0,853
Cesareo 14 4,29 0,21
ISOLAMENTO SOCIAL Normal 11 2,32 0,31 -1,293 0,209
o Cesareo 14 2,93 0,34
E RESOLUCAO DE PROBLEMA Normal 11 3,80 0,20 1,886 0,072
= Cesireo 14 32 0.23
% BUSCA DE INFORMACAO Normal 11 3,82 0,52 0,492 0,627
z Cesdreo 14 3,50 0.40
Ej DESAMPARO Normal 11 2,55 0,38 -0,786 0,440
(2) Cesareo 14 2,93 0,31
E FUGA Normal 11 3,02 0,35 0,028 0,978
% Cesareo 14 3,01 0,20
a ACOMODACAO Normal 11 4,12 0,13 1,294 0,209
Cesareo 14 3,84 0,17
NEGOCIACAO Normal 11 4,82 0,12 1,930 0,072
Cesareo 14 4,00 0,41
SUBMISSAO Normal 11 3,16 0,27 1,384 0,180
Cesareo 14 2,66 0,24
OPOSICAO Normal 11 1,54 0,19 -1,297 0,207
Cesareo 14 191 0,20
MEDIA DAS FAMILIAS Normal 11 3,75 0,11 -0,331 0,744
) § %} "APEGO/RELACIONAMENTO" Ceséreo 14 381 011
% g 5 g MEDIA DAS FAMILIAS Normal 11 3.30 0,25 0,483 0,633
;EC é é z COMPETENCIA Cesdreo 14 3,16 0,15
= % Eé a MEDIA DAS FéMfLIAS Normal 11 341 0,12 1,830 0,080
< AUTONOMIA Cesdreo 14 3,10 0,12
" 2 x<O): a % %Egégéggg%d%ééi Fo" Normal 11 4,15 0,12 1,969 0,061
E a " 5= Cesdreo 14 3,76 0,15
‘% ; 2 § Z & MEDIADASFAMILIAS Normal 11 2,83 0,15 -0,546 0,590
Py % E [_5 8 PERCEPCAO DE AMEACA! Cesdreo 14 2.95 0.17




APENDICE FF - Resultados do teste de Correlacdo de Pearson
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Tabela FF1. Resultados da Correlagcdo de Pearson para os escores da EMEP e as varidveis: idade gestacional,
peso do bebé ao nascimento e quantidade de dias de interna¢do do bebé no momento da avaliagdo

CATEGORIAS DE ANALISE CORRELACAO IDADE PESO AO DIAS DE
GESTACIONAL NASCER INTERN.

FOCO PROBLEMA Coeficiente de Correlagido -0,220 -0,195 0,016

2] p 0,290 0,351 0,939

2 FOCO EMOCAO Coeficiente de Correlagido -0,143 -0,116 0,214

% % B P 0,495 0,581 0,303

ﬁ é PRATICAS RELIGIOSAS Coeficiente de Correlagdo 0,077 0,089 -0,362

§ p 0,715 0,671 0,075

é BUSCA DE SUPORTE SOCIAL Coeficiente de Correlagdo -0,031 -0,205 0,101

p 0,883 0,326 0,631

AUTOCONFIANCA Coeficiente de Correlagido -0,274 -0,143 0,162

p 0,185 0,495 0,440

BUSCA SUPORTE Coeficiente de Correlagido -0,232 -0,326 0,026

p 0,265 0,111 0,900

DELEGA(;AO Coeficiente de Correlagido 0,224 0,285 -0,609

p 0,282 0,167 0,001*

ISOLAMENTO SOCIAL Coeficiente de Correlagdo -0,227 0,041 0,202

o p 0,275 0,844 0,333

% RESOLUCAO DE PROBLEMA Coeficiente de Correlagido -0,143 -0,271 0,029

2 p 0.494 0,189 0.890

% BUSCA DE INFORMACAO Coeficiente de Correlagido -0,075 -0,235 0,009

g p 0,721 0257 0,965

Ej DESAMPARO Coeficiente de Correlagido -0,309 -0,239 0,022

2 p 0,132 0,249 0,918

; FUGA Coeficiente de Correlagdo 0,140 0,199 -0,005

é p 0,505 0,340 0,980

a ACOMODACAO Coeficiente de Correlagdo -0,114 0,019 -0,161

p 0,587 0,928 0,441

NEGOCIACAO Coeficiente de Correlagido 0,054 0,110 -0,221

p 0,798 0,600 0,288

SUBMISSAO Coeficiente de Correlagido -0,207 -0,249 0,067

p 0,321 0,230 0,751

OPOSICAO Coeficiente de Correlagido -0,003 -0,080 0,317

p 0,989 0,705 0,123

MEDIA DAS FAMILIAS Coeficiente de Correlagido -0,227 0,030 -0,176

) § g "APEGO/RELACIONAMENTO" . 0275 0.887 0.400

5 g éﬁ g MEDIA DAS FAhquIAS Coeficiente de Correlagio 0,175 -0,256 0,022

\E é 22 COMPETENCIA p 0,402 0217 0.917

= % 8 . MEDIA DAS FAMILIAS Coeficiente de Correlagido -0,109 -0,080 -0,041

Z 4 "AUTONOMIA" P 0,604 0,704 0,845

” ZL‘J 19: EC)«% %Eggz?ggg%g%égiﬂon Coeficiente de Correlagido -0,173 -0,238 -0,070

E % < o é < P 0,409 0,252 0,741

E e § ZA MEDIA DAS FAMILIAS Coeficiente de Correlago -0,136 -0,014 -0,018

= &2 o g 8 PERCEPCAO DE AMEACA o 0.515 0.047 0931

Nota. * Correlagdo significativa no nivel de 5% de significancia.



Tabela GG1. Duragdo das sessées de Grupo de Mdes

APENDICE GG - Duracio das sessdes de Grupo de Maes

Duracao das sessoes (minutos)

Grupos S1 S
GM1 39 41
GM2 47 39
GM3 28 18
GM4 42 61
GM5 43 32
GM6 83 42
GM7 44 55

Média 47 41
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APENDICE HH - Comportamentos verbais durante as sessdes dos Grupos de Mées por categorias

Tabela HH1. Frequéncia de comportamentos verbais durante as sessoes do Grupo de Mdes por categorias
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Categorizacido das verbalizacoes GM1 GM2 GM3 GM4 GMS5 GMe6 GM7 Total
S1 S2 S1 S22 S1 S2 S1 S22 S1 S2 S1 S22 S1 S2

V6.Verbalizacdes positivas ou otimistas sobre o bebé 1 4 2 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0 13

V7.Verbaliza¢des que indicam preocupacgdo ou ansiedade em 0 5 0 0 0 0 3 1 1 0 2 2 3 1 18

relagdo ao bebé

V8.Verbalizacdes de outros sentimentos associados a 0 7 4 4 0 0 0 0 0 0 3 5 0 0 23

situacdo do bebé

V9.Verbalizagdes que indicam busca ou fornecimento de 0 2 0 0 0 0 0 1 0 5 0 6 0 2 16

suporte social

V10.Verbalizagdes de relato de outras estratégias de 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3 1 2 0 0 8

enfrentamento

V11. Verbalizacdes sobre a situacao do bebé 4 2 4 0 0 0 4 0 6 0 1 0 9 0 40

V12. Verbalizacdes de descri¢des de comportamentos da mae 4 1 1 0 0 0 2 1 1 0 0 2 1 1 14

em relacdo ao bebé

V 13. Verbaliza¢des sobre outros temas que fogem ao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

objetivo da sessdo do GM

V14. Verbaliza¢des que indicam discordancia ou queixaem 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1

relagdo a fala do M

V15. Verbalizagdes de queixas ou reclamagdes sobre a 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3 0 9

situag@o do bebé o sobre o hospital ou sobra a equipe de

saude

V16. Verbalizag¢des de dividas em relacao a situacdo do bebé 0 0 0 1 0 0 4 0 0 0 1 1 1 1 8

ou a algo que foi abordado no GM

V17. Outras verbalizacdes 2 8 4 2 2 0 3 1 5 0 12 5 2 9 47

Total 11 29 15 9 3 0 18 5 14 9 32 23 19 9 195




Tabela I I 1. Resultados da ANOVA da comparagdo das notas entre observadores por sessdo de grupo

APENDICE I I - Resultados da ANOVA para anélise dos observadores
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. Descritivas ANOVA
SESSOES DE GRUPO OBSERVADORES
N Média Erro Padrdo F p
Gl S1 A 22 3,59 0,14 1,201 0,308
B 22 3,82 3,56
C 22 3,82 0,08
S2 A 23 3,78 0,11 0,063 0,939
B 23 3,83 0,10
C 23 3,78 0,09
G2 S1 A 22 3,82 0,08 1,120 0,333
B 22 3,82 0,08
C 22 3,64 0,12
S2 A 23 3,87° 0,07 6,542 0,003*
B 23 3,65°%¢ 0,10
C 23 3,39%¢ 0,10
G3 S1 A 21 4,00° 0,00 12,955 0,000*
B 21 3,71%¢ 0,10
C 21 3,29°¢ 0,14
S2 A 21 3,81 0,09 6,125 0,004
B 22 3,86° 0,08
C 21 3,38° 0,15
G4 S1 A 22 3,86° 0,08 10,086 0,000%*
B 22 3,73° 0,10
C 19 321° 0,15
S2 A 23 3,61 0,10 1,706 0,190
B 22 3,68 0,10
C 23 3,39 0,11
G5 S1 A 22 391° 0,06 5,107 0,009*
B 20 3,65°%¢ 0,13
C 20 3,35%¢ 0,17
S2 A 19 3,79° 0,10 7,333 0,001°*
B 23 3,87° 0,07
C 22 341°% 0,11
G6 S1 A 22 3,82 0,11 0,477 0,623
B 21 3,67 0,13
C 22 3,73 0,10
S2 A 23 3,83 0,08 2,339 0,105
B 22 3,86 0,08
C 22 3,59 0,13
G7 S1 A 22 3,64 0,12 1,758 0,181
B 21 3,71 0,10
C 19 3,37 0,18
S2 A 19 3,95° 0,05 4,637 0,013%*
B 23 3,74 0,09
C 22 3,55° 0,11

Nota. * Diferenca significativa pela ANOVA a 5% de significancia.
Médias seguidas de letras distintas indicam diferenca significativa pelo pelo teste de Tukey a 5%.



APENDICE JJ — Resultados do Teste 7 pareado
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Tabela JJ1. Resultados do Teste t pareado com os escores da primeira e segunda avaliacées da EMEP, com
todas as mdes da amostra final

; Descritivas Teste ¢t pareado
CATEGORIAS DE ANALISE
N Média Erro Padrao t p
Pair 1 FOCO PROBLEMA 1 15 3,85 0,13 -0,529 0,605
FOCO PROBLEMA 2 15 3,91 0,09
@ ﬁ & Pair 2 FOCO EMOCAO 1 15 2,29 0,19 0,073 0,943
£z = FOCO EMOCAO 2 15 2,28 0,16
> 9 < Pair 3 PRATICA RELIGIOSA 1 15 4,03 0,17 0,697 0,497
m&Aa PRATICA RELIGIOSA 2 15 391 0,17
Pair 4 BUSCA SUPORTE SOCIAL | 15 321 0,25 -1,097 0,291
BUSCA SUPORTE SOCIAL 2 15 3,49 0,18
Pair 5 AUTOCONFIANCA 1 15 4,35 0,13 1,264 0,227
AUTOCONFIANCA 2 15 4,16 0,15
Pair 6 BUSCA SUPORTE 1 15 3,88 0,19 -0,538 0,599
BUSCA SUPORTE 2 15 3,98 0,20
Pair 7 DELEGACAO 1 15 4,40 0,21 2,946 0,011%
) DELEGACAO 2 15 3,50 0,31
= Pair 8 ISOLAMENTO SOCIAL 1 15 2,37 0,28 -0,109 0,915
g ISOLAMENTO SOCIAL 2 15 2,40 0,31
< Pair 9 RESOLUCAO DE PROBLEMA 1 15 3,34 0,22 -0,792 0,441
= RESOLUCAO DE PROBLEMA 2 15 3,48 0,18
o Pair 10 BUSCA DE INFORMACAO 1 15 4,00 0,34 1,103 0,288
= BUSCA DE INFORMACAO 2 15 3,60 0,32
= Pair 11 DESAMPARO 1 15 2,80 0,31 -0,581 0,571
A DESAMPARO 2 15 3,00 0,30
Z Pair 12 FUGA 1 15 2,76 0,24 2,276 0,039
2 FUGA 2 15 3,22 0,21
<EC Pair 13 ACOMODACAO 1 15 3,89 0,17 -0,925 0,371
2 ACOMODACAO 2 15 4,05 0,12
= Pair 14 NEGACAO 1 15 4,07 0,38 -0,878 0,395
NEGACAO 2 15 447 0,22
Pair 15 SUBMISSAO 1 15 2,82 0,26 1,512 0,153
SUBMISSAO 2 15 2,48 0,25
Pair 16 OPOSICAO 1 15 1,84 0,20 0,145 0,887
OPOSICAO 2 15 1,81 0,20
x MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,75 0,10 1,801 0,093
eZ Pair 17 "APEGO/RELACIONAMENTO" 1
2 MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,51 0,14
a8 " APEGO/RELACIONAMENTO" 2
= a MEDIA DAS FAMILIAS 15 323 0,19 -0,645 0,529
2 & Pair 18 "COMPETENCIA" |
O MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,33 0,16
= e "COMPETENCIA" 2
<9 MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,15 0,12 -0,357 0,727
29 Paic 19 "AUTONOMIA" 1
Z g ar MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,20 0,13
= "AUTONOMIA" 2
MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,92 0,15 0,211 0,836
2 8o Pair 20 "PERCEPCAO DE DESAFIO" 1
2%20°9 MEDIA DAS FAMILIAS 15 3,96 0,10
=8 55 = "PERCEPCAO DE DESAFIO" 2
SE554 MEDIA DAS FAMILIAS 15 2,83 0.18 0851 0,409
2=295A8 Pair 21 "PERCEPCAO DE AMEACA" 1
R < MEDIA DAS FAMILIAS 15 2,73 0,16

"PERCEPCAO DE AMEACA" 2

Nota. * Diferenca significativa pelo teste ¢ pareado no nivel de 5% de significancia
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Tabela JJ2. Resultados do Teste t pareado com os escores da primeira e segunda avaliagbes da EMEP,

excluindo as mdes da amostra final cujos bebés foram a 6bito

; Descritivas Teste t pareado
CATEGORIAS DE ANALISE
N Média Erro Padrao t p
Pair 1 FOCO PROBLEMA 1 13 3,71 0,11 -1,256 0,233
FOCO PROBLEMA 2 13 3,85 0,09
@ ﬁ & Pair 2 FOCO EMOCAO 1 13 2,26 0,21 0,038 0,970
£z = FOCO EMOCAO 2 13 2,26 0,17
> 9 < Pair 3 PRATICA RELIGIOSA 1 13 3,98 0,20 0414 0,686
g PRATICA RELIGIOSA 2 13 3,90 0,20
Pair 4 BUSCA SUPORTE SOCIAL | 13 3,09 0,28 -1,385 0,191
BUSCA SUPORTE SOCIAL 2 13 3,48 0,20
Pair 5 AUTOCONFIANCA 1 13 429 0,14 1,441 0,175
AUTOCONFIANCA 2 13 4,04 0,15
Pair 6 BUSCA SUPORTE 1 13 3,80 0,20 0,921 0,375
BUSCA SUPORTE 2 13 3,97 0,23
Pair 7 DELEGACAO 1 13 431 0,23 2213 0,047+
o DELEGACAO 2 13 3,62 0,35
= Pair 8 ISOLAMENTO SOCIAL 1 13 2,38 0,31 0,245 0,811
g ISOLAMENTO SOCIAL 2 13 2,31 0,27
< Pair 9 RESOLUCAO DE PROBLEMA 1 13 3,14 0,20 -1,657 0,123
Z RESOLUCAO DE PROBLEMA 2 13 3,39 0,18
o Pair 10 BUSCA DE INFORMACAO 1 13 3,85 0,37 0,743 0,472
= BUSCA DE INFORMACAO 2 13 3,54 0,37
= Pair 11 DESAMPARO 1 13 2,65 0,33 -1,184 0,259
A DESAMPARO 2 13 3,08 0,33
Z Pair 12 FUGA 1 13 2,72 0,28 -2,052 0,063
= FUGA 2 13 3,19 0,24
<Ec Pair 13 ACOMODACAO 1 13 3,75 0,16 -1,477 0,165
2 ACOMODACAO 2 13 4,02 0,13
= Pair 14 NEGACAO 1 13 3,92 0,43 -1,262 0,231
NEGACAO 2 13 4,54 0,22
Pair 15 SUBMISSAO 1 13 2,71 0,29 1,187 0,258
SUBMISSAO 2 13 2,42 0,28
Pair 16 OPOSICAO 1 13 1,89 0,23 0,626 0,543
OPOSICAO 2 13 1,75 021
x MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,70 0,10 1,375 0,194
e2 Pair 17 "APEGO/RELACIONAMENTO" 1
4 % MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,48 0,16
a8 " APEGO/RELACIONAMENTO" 2
= a MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,09 0,19 -1,335 0,207
2 & Pair 18 "COMPETENCIA" |
O < MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,30 0,18
= e "COMPETENCIA" 2
<7 MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,07 0,13 0,815 0,431
29 Pair 19 "AUTONOMIA" 1
Z g ar MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,18 0,14
= "AUTONOMIA" 2
MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,83 0,11 -0,275 0,788
28 5 Pair 20 "PERCEPCAO DE DESAFIO" 1
2%20°9 MEDIA DAS FAMILIAS 13 3,87 0,11
=8 55 = "PERCEPCAO DE DESAFIO" 2
SE5 54 MEDIA DAS FAMILIAS 13 2,78 0,20 1,437 0,176
2=295nA8 Pair 21 "PERCEPCAO DE AMEACA"
2R < MEDIA DAS FAMILIAS 13 2,61 0,17

"PERCEPCAO DE AMEACA" 2

Nota. * Diferenca significativa pelo teste ¢ pareado no nivel de 5% de significancia



ANEXO A - Evolucio histérica da prematuridade e do baixo peso
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Tabela Al. Evolugdo historica da prematuridade e do baixo peso no Brasil, no Espirito Santo e no municipio

de Serra
Ano Condicoes Brasil Espirito Santo Serra
Numero de nascidos vivos 3.256.433 60.800 7.610
1999 Taxa bruta de nalfalidade 19,9 20,7 25,1
% com prematuridade 6,2 5,7 6,5
% com baixo peso ao nascer 7,7 7,2 7,9
Numero de nascidos vivos 3.206.761 58.380 7.091
2000 Taxa bruta de nalfalidade 18,9 18,8 22,1
% com prematuridade 6.8 5,5 6,0
% com baixo peso ao nascer 7,7 7.4 7,5
Numero de nascidos vivos 3.115.474 57.092 6.665
2001 Taxa bruta de nalfalidade 18,1 18,1 19,9
% com prematuridade 6,4 5,2 6,3
% com baixo peso ao nascer 8,0 7,6 8,3
Numero de nascidos vivos 3.059.402 55.076 6.435
2002 Taxa bruta de nalfalidade 17,5 17,2 18,8
% com prematuridade 6,4 5,2 5,6
% com baixo peso ao nascer 8,1 7,7 7,8
Numero de nascidos vivos 3.038.251 53.417 6.267
2003 Taxa bruta de nalfalidade 17,2 16,4 17,8
% com prematuridade 6,4 5,2 5.8
% com baixo peso ao nascer 8,3 7,4 8,0
Numero de nascidos vivos 3.026.548 53.243 6.568
2004 Taxa bruta de nalfalidade 16,9 16,1 18,2
% com prematuridade 6,5 5,1 6,0
% com baixo peso ao nascer 8,2 7,6 8,6
Numero de nascidos vivos 3.035.096 52.399 6.528
2005 Taxa bruta de nalfalidade 16,5 15,4 17,0
% com prematuridade 6.6 5,4 6,7
% com baixo peso ao nascer 8,1 7.4 8,1
Numero de nascidos vivos 2.944.928 51.449 6.616
2006 Taxa bruta de naFalidade 15,8 14,9 16,8
% com prematuridade 6,7 59 6,1
% com baixo peso ao nascer 8,2 7,9 8,3
Numero de nascidos vivos 2.891.328 51.020 6.644
2007 Taxa bruta de naFalidade 15,3 14,5 16,4
% com prematuridade 6,7 6,1 6,9
% com baixo peso ao nascer 8,2 7,8 8.4
Numero de nascidos vivos 2.917.432 51.648 6.582
2008 Taxa bruta de naFalidade 15,4 15,0 16,6
% com prematuridade 6,7 6,1 7,2
% com baixo peso ao nascer 8.3 7.8 8.5

Nota. Fonte: Ministério da Satide (2011)



ANEXO B - Aprovacio da pesquisa no Comité de Etica da UFES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitdria-ES, 30 de novembro de 2009.

Da: Profa. Dr2. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saide

Para: Prof®. Kely Maria Pereira de Paula
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Grupo de
Maes na UTIN: Promocgio de estratégias de enfrentamento maternas”.

Senhor Pesquisador,

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Sadde da Universidade Federa! do Espirito Santo, apds analisar o Projeto
de Pesquisa n°. 211/09 intitulado: “Grupo de Maes na UTIN: Promogédo de
estratégias de enfrentamento maternas” e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta instituigo, bem como as
exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,

APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 25 de novembro de
2009.

Atenciosaments,

@‘\)
Prot=Dra Er of Mota idasi

COOR’PENADORA
Comité de Etica em Pesqui-
Centro de Ciéncias da Satide/U

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sautde
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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ANEXO C - Aprovacio da pesquisa no Comité de Etica do HINSG/SESA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP .
HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Vitoria, 24 de novembro de 2009.

Do : Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva
Coordenador

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléoria

Para: Fabiana Pinheiro Ramos
Pesquisadora Responsave! pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “GRUPO DE

MAES NA UTIN: promogio de estratégias de enfretamento maternas™.

Senhora pesquisadora

Informamos a4 Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Nossa da Gloria, apos analisar o Projeto de Pesquisa , n° de Registro no CEP-
5172009, intitulado: “GRUPO DE MAES NA UTIN: promogio de cstratégias de
enfretamento maternas™, bem como o Termo de Conscniimento Fivre e Esclarecido,
cumprindo os procedimentos internos da instituigdo onde o projeto sera realizado, bem
como as exigéncias das Resolucdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 ¢ 08292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Rcunido ordinaria realizada em 24 de novembro de
2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e aprescntar os relatorios
parciais e finais de acordo com a resolucio do Consclho Nacional de Satide n° 196 de

10/190/96, inciso TX.2. letra “c»

=

Atcnciosamente B

AN g A
) g f A ] @
Prof. Dr: Vatmin Kalos da Sifva
Cnor}ilcnador do CEP-11INSG

Alameda AMary Ubirajara, 205 - Santa Laeia  Vitéria - ES CEP 29055-120




ANEXO D — Aprovagio da pesquisa no Comité de Etica da Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Maternidade-Escola
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 28 de junho de 2010.

Informamos a V. S§*. que o Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade-Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeito — CEP/ME-UFRJ, constituido nos Termos da
Resolugdio CNS n° 196/96 e, devidamente registrado na Comissfo Nacional de Etica em
Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagdo referente ao Protocolo de
Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ME-UFRJ - N°. 30/2009
CAAE: 0033.0.361.361-09
Titulo do Projeto: “VULNERABILIDADE, PREVENCAO E PROMOCAO DO
DESENVOLVIMENTO INFANTIL: uma proposta de pesquisa-intervencdo em Psicologia
Pedidtrica”
Classificagiio no Fluxograma: Grupo III

Pesquisador Responsavel: Ana Cristina Barros da Cunha

Instituiciio onde o trabalho de campo se realizard: Maternidade Escola da UFRJ
Data de recebimento no CEP/ME-UFRJ: 01/12/2009
Data de apreciacdo: 15/12/2009
Data da reapreciacio: 28/06/2010
Parecer do CEP/ME-UFRJ: APROVADO
Ressaltamos que o pesquisador responsével por este Protocolo de Pesquisa devera

apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagio (item VII13.d., da resolugio CNS/MS N° I 96/96).

Esclarecemos, que o CEP/ME-UFRJ devera ser informado de quaisquer fatos
relevantes (incluindo mudangas no método) que alterem o curso normal do estudo, devendo o
pesquisador justificar caso, 0 mesmo venha a ser interrompido.

lenador do Comité de Etica em Pesquisa
Maternidade-Escola da UFRJ
CRM: 52.50381-1 SIAPE: 1186327

Rya das Laranjeiras, 180 - Laranjeiras - CEP: 22240-003 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2285-7935 — Tel/Fax: (21) 2205-9064 - E-mail: pesquisa@me.ufrj.br
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ANEXO E - Critério de Classificacio Econdmica Brasil
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ANEXO F - Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP-Seidl et al., 2001)

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situa¢des dificeis ou estressantes. Para responder a este questiondrio, pense sobre como vocé estd lidando com a situagdo
do seu bebé, neste momento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar o problema do seu bebé&, no momento atual.
Veja um exemplo: Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o meu problema de saiide
1 2 3 4 5

Eu nunca faco
isso

Eu faco isso
um pouco

Eu faco isso
as vezes

Eu faco isso muito

Eu faco isso
sempre

No exemplo acima, vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé estd fazendo quanto a busca de ajuda profissional para enfrentar o problema
do seu bebé. Se vocé ndo estd buscando ajuda profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (nunca fago isso); se vocé estd buscando sempre esse tipo de
ajuda, marque o nimero 5 (eu fago isso sempre). Se a sua busca de ajuda profissional é diferente dessas duas op¢des, marque 2, 3 ou 4, conforme ela estd ocorrendo.
Nao ha respostas certas ou erradas. O que importa é como vocé estd lidando com a situagdo. Pedimos que vocé responda a todas as questdes, ndo deixando nenhuma
em branco.Muito obrigado pela sua participagdo!

Nome:
Data: / /

1 2 3 4 5
Eu nunca facgo Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso muito | Eu faco isso sempre
isso um pouco as vezes
1. Eu levo em conta o lado positivo das coisas. ..... 1 2 3 4 5
2. B 1N CUIPO. ettt ettt et s bt shtea e s h e et e eh e e bt bt e bt eb s e et e eh e eat e ebeeabeembe s bt e et e s et enteeaten bt eat e bt eh b e bt eh s et e eat e ebe et e ebee bt bt e nbeentan 1 2 3 4 5
3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode Vir desta SIUACAD.  ....ecuiiriirieriirtiitiiietentteteet et tett ettt ete ettt eentesbeestesaeebesssebeenbenbeensesssensens 1 2 3 4 5
4. Eu tento guardar meus Sentimentos PAra MIM MESITIO. ....cc.eeteetertirteerterseerterstestesstenseentensesssesstensesstensesseenseaseensesseessesssessesstenseessenseensessaensesseensenns 1 2 3 4 5
5. Procuro um culpado Para @ SIEHAGAOD. ......cc.ieriiriiiiirtiite it ettt et ettt ettt et et et et e eate st eentesbeeateshtenbesaeenbeebtenseeb s e bt ebt e et e eat et e ebeesbeenbesatesbesntenbeenbenbean 1 2 3 4 5
6. ESPero que UM MIIAZIE QCOMEECA.  ..ecuiruiiitirietiitiertiittest e et et et et e et et etteetteat et e eat e et eenteabtesteshtesbeeatesheeabeabeentebtenteebten st ebtentebeenbeentenbeentesbeensesbeansens 1 2 3 4 5
7. Peco conselho a um parente ou a Um amig0 UE U FESPEIE. .....ceeruiriirtirtertiitinteententtentettetteettenttestentesseestesstesteentenbeebenbtensesssenteenseseentenseensensee 1 2 3 4 5
8L BU TEZ0/ OT'0. ittt ettt ettt ettt ettt et s st ea st s st h s e ettt e et e b et e it ekt et e h e Rt bt e R sh b sh et e b s en e ek ent e en e et enseneene s 1 2 3 4 5
9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo. .......... 1 2 3 4 5
10. Eu insiSto € TUtO PEIO UE BT QUETO.  ..eiviiriiiiiiiiiiiieitettete ettt ettt et ettt ettt et et ebeentesbeesbeeatesateabeehtenb e bt e b e eb b e st e eateabeentenbeenbesbeesaesatenteensenbean 1 2 3 4 5
11. Eu me recuso a acreditar quUe iSt0 €Steja ACONIECENAD.  ...ouiiiiriiitiitiitiitieteet ettt et estesttestteatesbtebe st e bt ebtenbeebeesbeebteebeentenbeentesbeenbesseesbeensensean 1 2 3 4 5
12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo 0 qUE deVO FAZET. ......cc.iviiiiiriiniiiiiniiiiieiie ettt nee s saees 1 2 3 4 5
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13. DESCONLO 111 OULIAS PESSOAS.  .eeuvreurieutenrietenttesterttrstesteestenteeseestensesssesstesseaseenstsseensesseessesstenseensenseensenstensesstensesssenstentenseeseessessesstensesseensesseensesseenne

14. Encontro diferentes solugOes para 0 MEU PrODIBINA.  ....ivuiiruiiiiiriiiiiiiiiiiiittete ettt ettt ettt ettt ettt et e sb e et e sbeestesbteabesbeenbenbeenbeebtenbeebsesbeenresreenne

15. Tento ser uma Pess0a MAIS FOITE € OTIMISIA. ....eeouiitiiiitirtieteet et ettt tet bt et ettt et e et eeteentesutesteshtesheeateabeente bt et eabtenteebtenteentenbesbtesbeentesueensesneanbesseens

16. Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras coisas na Minha vida. .........ccccoceviiiiniiiiniiiiiiee e

17. Eu me concentro nas coisas boas da MINNA VIAA. ....c...eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ceete e e eeetee e e e eeaaee e e e eeataeseeeeeessaseeeeeesareseeeesstaaeeessessrseeseeansares

18. Eu desejaria mudar 0 MOAO COMO €U IME SIMED.  .e..eiruirtietiettintieitittetenttentesttestesttestesatebesttebeebtesttettesbteateebeenteabeenbesbeestesseenbeentebeenbenbaensesssensens

19. Aceito a simpatia € a COMPreensao de AlUEIIL.  .......occoiiiiiiiiiiiiiiieie ettt ettt et b et e s bt et esbteat e ebtenteebeentesbeesbesntesbeenbesbeenbenbeens

20. Demonstro raiva para as pessoas que Causaram 0 PIODICINIAL  .....oouiiiiiiiiriiiiiinietiitiit ettt ettt ettt ettt eat et e ebeestesatesbtenbesaeenbeebeenbeesnenne

21. Pratico mais a religifio desde que tenho €SS PIODICINA. .....c..cciiiiiiiiiiiiiiiitiritee sttt ettt ettt ettt eat st eat e eat et e ebtesaesatesbeemtesbeensesbeebenbeens

22. Eu percebo que eu mesmo trouxe 0 Problema PATA MU .......coeertiriertirtenertiteetet et et eettesttettestteateettenteebeestesbeessesstesteentenseensenseenbenseensessnesenns

23. Eu me sinto mal por nfo ter podido eVItar 0 PrODIBINA. ......cc.eeriiiiiiiiiiitiiiitietent ettt ettt et ea et eat et estesbesaeesbeentesatenbesneenbeeseens

24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforgos para ser bem SUCEAIAO. .......ccueiuiiriiriiiiiiniiiiiiiiiiieieitec st sieens

25. Eu acho que as pessoas fOram INJUSEAS COMUZO.  ..ccuiriiiiriiiiirientiettenttrtteste st ste ettt e ete b eettesbt et e et teate et tentteatenbeebtesbesaeesbeemtenbeenbeebeenbenbeenbessnensenn

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele €M QUE ©STOUL  ...iivuiiuiiriiiiiriiiiiiietettete ettt sttt eb et sbt et eeatesbe et sbeeneesbeenees

27. Tento eSqUECET O PrODICTIA LOM0.  ..o.iiuiiriiiiiiiiiiet ettt ettt ettt ettt st e e et e ettt e e bt et e bt eateeb b eat e eate bt et esbeentesbteateeatenbeebtenteabtebtebtesbeenteereenbenne

28. Estou mudando e me tornando Uma Pess0a MAIS EXPETICIILE.  .....evueeruertierterttetiatteteettetteteenteentesteestesstentesstentesstensesstensesssenteessesbeensesseensesseensesses

20. EU CUIPO 08 OULTOS.  ..euveeuiiriiiiieiteitiite et et et ettt et eat e et eutente et eastesteshtestesatenbeeabenseentebeebteebeenteehtenteeaee bt ebeesbtestesbeeateeheemseabtebteebteabeeatesbeentebeentenne

30. Eu fico me lembrando que as COiSaS POAETIAIN SEI PIOTES. .....eevterutetirutertirtenttertenttriteseetenteeteettenseettesteeuteaseenteaseentesseestesseensesnsenseensenseensesseensenns

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver 0 Meu ProbIEMA. .......ccccoiiiiiriiiiinieniniineitete ettt ettt st eieene

32. Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou seguir minha primeira IdE1A. ........ccocoviiiiiiiiiiiiiiiiniiiecee ettt

33. Mudo alguma coisa para que as c0isas aCabem dANAO CETTO. ......ccuiiiiiiiriiiiiirietiiiit ettt ettt et ettt eatenteetesbeestesbteabebeebestenbeebtenbeeneesseenee

34. Procuro me afastar das PESSOAS €N ZETAL ....cc.ciiiiiiiiiiiiiitit ittt ettt ettt et h et s bt eat et ea bt e st e bt eb e e s bt e a b e sbe et e sh e e b bt eb b e bt e bt ehteeb e et be et nae

35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as c0isas POAEIiam ACOMIECET.  ...c.ueriiuirerrtertienieetenteententteeteatteatesutenteereestesseentesseessesssesseesenseessenseens

36. Encaro a situag@io por etapas, fazendo Uma COiSa A€ CANA VEZ. .....coviiruiiiiiiiiiiiiiiiieitetiet ettt sttt st e bbb bbbt st te bt eabesue et abeenbesaeesaesanan

37. Descubro quem mais € OU 01 TESPONSAVEL  ..o..iiiiiiiiiiitiiiiitieteet ettt ettt sttt e et et e e b et e e bt eateebtenteeaeenbeebeenbesatesbeenbesueenbesbeenbenbeens

38. Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou achar muito dinheiro) que me
FAZEIMN SENLIT IIETIOL. ...ttt ettt ettt s h et bttt beat et eat et et eb s et sh e e bt eb e shesh e e b e e she s e b esnentennennentennententenseneeneses

U (YUY VN RN U NN (U VRIS (U VRN [N USRNSSR, [N, (ORI RN VSN U NS [FUNIN VNI U U U U

[\SRRSRE SIS IRSARISNESRE SRS IESIRSAE SR SR ST SIRSARSNE SR SEISIESIRSNE SR ST SRS}

W W WWIWW|WWWWIWW|W|WW|W|W|W|WW|WWW|WwW|Ww

E R R N e N N N N I R N RN R R R R R E R E R

(G GV, RV, RO, LRV N (R LV, J RV} (O, LG, J RV N, R RV RV, R, R RV NV, R L, R RV L (W, R O, J RV, A, R RO R RV,

39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do qUe entrel NEIA.  .....cc.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt et ebt e st st sbt et et ebeebee b ebe e

40. Eu digo a mim meSmO O QUANTO J& COMSEZUL. ..e.virutirtirutitiauteettettettenttsttestesttesteesteteestenseessesstenseessenstestenseantenseentesseensesseantenseenseeseensensnenseensenseenee

41. Eu desejaria poder mudar 0 qUE aCONTECEU COMIZO.  ..eertirutirtirteritetertteteattenteattesteetteteeteenteentesseentesstentesstenteestenseessenstestenteentesutenteeneensesseessesnnes

42. Eu fiz um plano de ac¢io para resolver o meu problema € 0 eStou CUMPIINAO.  ..oo.iiiiriiiiriiiiiniiinteniieteeitetcetete ettt st st etesbeebesbeenbenbeens

43. Converso com alguém para obter informacgdes SODIE & SITUAGAD.  ...eouiiiiruiiiiiitiiieit ettt ettt ettt te sttt e et e b e ebesbteabesbbesteeatenbeentenbeeneenae

44. Fu me apego a minha fé para SUPErar €5ta STTUAGAO.  .....ccouiiruiiiirtintiertiettet ettt et e st ette st e satesbtestesaeesbeebt e beabtesbeebte st e entebeebeesbeenaesbeesaesmtentesnsensenn

45. Eu tento ndo fechar portas atrds de mim. Tento deixar em aberto varias saidas para 0 problema ...........cocceecerviiriiniininieniiininieiinieiceceecne

[N (U VN RSN U U [N

N NN (NN

W W|W|W|W|Ww

EE B RS RSN N

|||

Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com seu problema de satide?
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ANEXO G - Diretrizes para Observagao do Padrao de Interacao de Professores
(traducdo livre e autorizada do Guidelines for Observing Teaching Interactions, C. S. Lidz,

2002, p. 46-48)

Nome do professor:

Nome do aluno (se apropriado):

Observador:

Local: Data:
Tarefa/Atividade:

Observe o professor do inicio ao fim do processo de toda a tarefa.
(escreva NA se ndo se aplica)
Use a escala de avaliacdo que se segue e registre comentarios descritivos adicionais abaixo:

Ao S ——— e 1
evidéncia em evidéncia em evidéncia em nenhuma
nivel elevado nivel moderado nivel crescente  evidéncia

O professor é pontuado em todos os componentes para cada um dos niveis de evidéncia nos
comportamentos de mediacao abaixo:

1. O professor produz uma mensagem clara aos alunos com objetivo de engaji-los na 4 3 2
tarefa;

2. O professor consegue com sucesso manter a aten¢do dos alunos ao longo da tarefa; 4 3 2
3. Quando os alunos perdem a atengdo, o professor em alguns momentos vai além do 4 3 2

necessdrio para chamar a atengdo e provocar uma reagdo ou um principio bésico (ex: “Bem,
vocés sabem o que é para ser feito!);

4. O professor produz um suporte apropriado, visivel e concreto, para auxiliar a tarefa; 4 3 2
5. O professor faz uso de voz, gestos e movimentos para vivenciar a apresentacdo da 4 3 2
tarefa;

6. O professor especificamente aponta caracteristicas extras e elementos dos materiais e 4 3 2

conteddos que sdo importantes serem notados;

7. O professor vai além da classificacdo que é apresentada aos alunos para provocar 4 3 2
elaboracgdes que aumentem percepgdes (ex: “Vocés sentem o ritmo desse poema?”);

8. O professor promove pensamentos que associam a tarefa a experiéncias anteriores; 4 3 2
9. O professor promove pensamentos que associam a tarefa a experiéncias futuras; 4 3 2
10. O professor promove pensamentos/relacdes de causa e efeito (procurando por trds da 4 3 2

situacdo atual);

11. O professor promove hipéteses e se ... logo pensam (buscando da situagdo ou 4 3 2
pensamento atual);

12. O professor demonstra perceber as experiéncias ou perspectivas dos alunos (o que o 4 3 2
aluno deve estar pensando ou sentindo);

13. O professor compartilha seus préprios pensamentos ou experiéncias relevantes para a 4 3 2
tarefa;

1
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14. O professor participa da experiéncia de aprendizagem do aluno, como um aprendiz 4 3 2
que fala consigo préprio ao longo da situacéo de resolug@o de problema;

15. O professor comunica de forma clara a proposta da tarefa em termos do que é esperadodo 4 3 2
aluno aprender; esse resultado se inclui no processo;

16. O professor organiza ou planeja a tarefa de forma clara; 4 3 2

17. O professor promove pensamentos de estratégias nos alunos (ex: perguntando questdes 4 3 2
“como”, sugerindo estratégias);

18. Quando da instru¢des sobre como realizar a tarefa, o professor inclui 4 3 2
informagdes sobre os principios basicos da tarefa;

19. O professor ajuda os alunos quando eles ndo sabem como desenvolver a tarefa na 4 3 2
forma correta, ajudando-os a alcancar um melhor resultado;

20. O professor faz comentdrios positivos e observacdes que encorajam o aluno; 4 3 2

21. O professor faz observacdes sobre o desempenho do aluno que inclui feedback sobre 4 3 2
como eles estio (e ndo estdo) trabalhando;

22. O professor provoca pensamentos e respostas dos alunos e de forma apropriada (em 4 3 2
tempo e freqii€ncia) conversa com eles sobre estes;

23. O professor obtém éxito na criacdo e manutengdo de uma “zona de desafio”, um pouco 4 3 2
adiante no desenvolvimento real dos alunos, mas sem frustra-los;

24. O professor interpreta as dicas comportamentais dos alunos e responde a esses 4 3 2
comportamentos e necessidades, atendendo em tempo e de maneira apropriada (isso inclui a
oferta de momentos em que se deve esperar);

25. O professor é capaz de contrabalancar as necessidades de estudantes com uma alta 4 3 2
performance com as daqueles que tem baixo desempenho;

26. O professor se refere com emocio e sentimentos de cuidado aos alunos; 4 3 2

27. O professor oferece oportunidades aos alunos de observarem o que eles aprenderam com 4 3 2
sucesso € como eles mudaram como aprendizes (ex: usando exemplos de tarefas em que eles
melhoraram);

28. O professor oferece oportunidades aos alunos para eles refletirem de como chegaramna 4 3 2
resposta ou na solucdo e ndo somente qual € a resposta certa; isto inclui solicitar justificativas
para as perguntas e respostas;

29. O professor faz solicitacdes ou questdes que promovem a integracdo de dados de mais 4 3 2
de uma fonte de informacgdes;

30. O professor oferece oportunidades aos alunos para reconhecer e sintetizar suas 4 3 2
experiéncias de aprendizagem;

31. O professor avalia a aprendizagem do aluno na tarefa antes de cumprir o objetivo 4 3 2
(inclui verificar quais alunos tém necessariamente conhecimentos e habilidades prévias
para comprometerem-se em novas aprendizagens);

32. As interagdes do professor promovem uma autorregulacio e uma responsabilidade 4 3 2
pessoal diante das agdes;
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33. A natureza da tarefa e a selecdo dos materiais promove o envolvimento ativo dos 4 3 2 1
alunos;

34. O contetido das tarefas conduz a respostas e solucdes alternativas;

Resumo das INTERACOES DO PROFESSOR:

Resumo do AMBIENTE DE SALA DE AULA:

Descreva a PARTICIPACAO DO ALUNO e a RESPONSIVIDADE:

RECOMENDACOES:




Nome:
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ANEXO H - Escala de Eventos Vitais (EEV)
Data: /__/

Assinale com um X os eventos que aconteceram com vocé apds a alta do seu bebé:

A~ "N """ """ """~ "~ "~~~ """~ """~ """~ """~ """~

N e e e e e e e e e e N N N N N N N N N N N N

morte do conjuge/companheiro
separacao

casamento

morte de alguém da familia
gravidez

doenca na familia

acréscimo ou diminui¢cdo do nimero de pessoas morando em sua casa
nascimento na familia

mudanca de casa

mudanca de escola

reconciliacdo matrimonial
aposentadoria

perda de emprego

mudanca de trabalho (favoravel ou desfavoravel)
dificuldades com a chefia
reconhecimento profissional
acidentes

perdas financeiras

dificuldades sexuais

problemas de satde

morte de um amigo

dividas

mudancas de hébitos pessoais
mudangas de atividades recreativas
mudancas de atividades religiosas
mudangas de atividades sociais

Adaptado por Savoia (1995) da Escala de Holmes e Rahe (1967) utilizada como roteiro
semelhante ao método de painel de Brown (1974).





