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Resumo

O Nascimento de um bebé prematuro e subsequemmaniento, mobiliza a utilizacdo de
estratégias de coping por parte de mées e paigyaugtem que estes lidem da melhor forma
com o mesmo. O objectivo deste estudo prende-seacoecessidade de perceber se existem
diferencas nas estratégias utilizadas em funcadgémero, e por em evidéncia aquelas mais
usadas por cada mée e pai, no sentido de tambéndentas necessidades de ambos. Este estudo
contou com a participacdo de 30 sujeitos, sendol§ueram maes e outros 15, pais de bebés
prematuros hospitalizados na Unidade de Cuidadesdivos Neonatais, do Hospital Central de
Faro. O instrumento utilizado foi o questionarioadgo-resposta Brief Cope. Foram encontradas
diferencas significativas de estratégias de copamg,funcdo do género, face ao nascimento
prematuro, nas escalas “Recurso ao Suporte Institaie “Expressdo de Emocdes”, sendo as
maes, aquelas que apresentam valores mais eleeatd@nbas. Estes dados sugerem que o
recurso ao suporte social € uma estratégia fundaimene assume lugar central sobretudo para
maes. Perante 0 nascimento prematuro, as eststégjzang activo, planear, recurso ao suporte
instrumental e emocional e a aceitacdo, foram tatégias mais utilizadas tanto pelas maes,
como pelos pais, cuja “predileccéo” sugere umazatiio proeminente de um coping focado no
problema, em detrimento de um coping focado na @moc¢

Palavras-Chave: prematuridade; estratégias degopiferencas de género; coping focado no

problema; coping focado na emocao;



Abstract

The birth of a premature infant and his subseqbeapitalization, mobilizes the using of coping
strategies by mothers and fathers, which allowsttedeal with that specific situation. The aim
of this study was to understand if there are gemtiéerences, in the using of that coping
strategies, enhancing the ones which are morelsbdth mothers and fathers, trying by that, to
understand also their individual needs. There veetetal of 30 individuals, 15 mothers and 15
fathers of internalized premature baby, in Hosptahtral de Faro. The questionnaire used in this
study was the self-answer report- Brief Cope. Theeee significant differences found in the
using of coping strategies by mothers and fathHerghe scale “Search for Instrumental Support”
and “Venting”, which were both more adopted by neoth The data suggests that social support
is a very important strategy, specially for mothefgtive coping, Planning, Search for
Instrumental e Emotional Support and Acceptatioareanthe most adopted coping strategies by
both mothers and fathers, which “predilection” segfg a more pronounced using of problem

focused coping.

Key-Words: prematurity; coping strategies; gendeffexences, problem-focused coping;
emotion-focused coping.
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Introducéo

Apesar da extensa literatura sobre a Prematuridadép poucas investigacbes tém
focado o seu interesse em mées e pais prematua@spracisamente na forma como estes lidam
e utilizam os seus recursos, perante o aconteaingEnvida marcante que € o nascimento de um
bebé prematuro, e o seu subsequente internamento.

A Prematuridade e suas consequéncias, implicam adaptacdo psicoldgica tanto nas
maes como nos pais, que na maior parte das vezasagempanhada de sentimentos de
inseguranca provocada pelo corte na relagdo, quespera normal ap0s o nascimento de um
filho.

Segundo Goldberg e Divitto (1995), existem inUmeaggectos em torno do nascimento
do bebé prematuro, que vao configurar a experiédcianascimento como uma experiéncia
particular. A surpresa do nascimento, podera iadalde sentimentos de desilusao, perda, culpa
e incerteza quanto ao futuro, assim como as sumpeaténcias para lidar com toda a situacao.
Também aspectos particulares do bebé, tais compaetrecia e a sua intolerabilidade aos
estimulos associada a sua condicéo fisica (Holiikis & Milles, 2001), contribuem para a
dificuldade de interac¢&o dos pais para com 0s m&sm

Tendo em conta estes aspectos, nos quais se egflédiculdades sobretudo ao nivel da
interaccdo entre mae, pai e bebé, torna-se peireenmealizacdo deste estudo que se centra
sobretudo nas estratégias de coping que pais e mdigtizam, aquando do internamento do
bebé prematuro na Unidade de Cuidados Intensivomadtais, imediatamente ap0s o parto, na
medida em que nos permite entender a forma corae &sitam diminuir ou atenuar o sofrimento
e 0 impacto do nascimento prematuro e o0 que lldesesjacente.

A pertinéncia do estudo vem igualmente associadacto de esta clarificacao, poder vir
a facilitar a percepcéo do tipo de apoio que cada pnde pode eventualmente necessitar, por
parte da equipa multidisciplinar da Unidade de @da$ Intensivos Neonatais, a fim de
proporcionar uma relacdo de confianca para queesnes, assumam 0 seu papel parental de

uma forma segura.



A Prematuridade na Histdria

O interesse pelo nascimento prematuro, surge peteeipa vez em Paris, pelo médico
Pierre Budin no final do século XIX. Este foi o p&ro na investigacdo da prematuridade,
considerada pelo mesmo como uma perturbacdo ekspecieceém-nascido, referindo no seu
estudo, o uso de incubadoras especificas para petr@sturos (Budin, 1907; cit. in Goldberg &
DiVitto, 1995). Os recém-nascidos eram separadgessdas pais e consequentemente excluidos
de qualquer relacédo e cuidado por parte dos medfsba. técnica desenvolvida por Budin e
levada para os Estados Unidos e resto da EuropMaxin Cooney, seu aluno, foi divulgada
através da exibicdo em feiras e exposicdes, denreedcidos incubados (Goldberg & DiVitto,
1995).

Em 1948, o reconhecimento da importancia da pramdatle como grande causa
universal de mortalidade infantil, levou a Assen@Mundial de Saude a adoptar uma definicao
internacional para a prematuridadgarematuro € o neonato, cujo peso de nascimento é de
2,500gr. ou menos(Crosse,1980).

Também o Comité da Organizacdo Mundial de SaudeSOMchnical Reports Series"
n°® 50, 1950), adoptou esta definicdo. Contudo, aGalpor reconhecer que esta ndo seria
aplicavel em alguns paises, uma vez que para wefiracao poderia ser Util para diferenciar os
bebés recém-nascidos que precisavam de cuidadesiaspe, para outros, a definicdo resultava
numa elevada proporgcao de prematuros. Sendo assige uma necessidade de se reavaliarem
0s critérios que culmina em 1961, com a recomemddedum Comité especializado em Saude
Materno Infantil de que a definicdo de prematuridddveria ser substituida por "baixo peso no
nascimento” e que diferenciava os bebés de baigo, m®mo aqueles que nasciam com peso
igual ou inferior a 2,500gr., e um recém- nascitenyaturo, aquele cuja idade gestacional, fosse
anterior a 372 semana de gestacao (Crosse, 1980).

Em meados do século XX, mais precisamente nos@has preocupacdo da comunidade
cientifica por esta problematica leva a que se fagagrande investimento, ao nivel da sua

compreensao, sobretudo em estudos relacionadosocasco que a prematuridade representa



para as criancas, e a influéncia do aparecimentéatécas e tratamentos invasivos que por sua
vez originariam unidades de cuidados especiaiss sedbserva uma constante intervencéo por
parte de médicos e enfermeiros, caracterizada poRCESSO restrito aos pais. E entdo nesta
altura, que a Neonatologia comeca a ser reconheocig® uma especialidade médica (Wolke,
1995).

Nos anos 60 e 70, a sindrome da hospitalizag#eriermente descritos por Spitz e
Bowlby, caracterizava-se pelo afastamento do bekstivamente aos seus pais, por longo
periodos de tempo. Este facto é finalmente tomadoansideracdo, sob a forma de uma grande
consciencializacdo de que esta demorada auséonderig provocar um corte nas relacdes entre
pais e filhos. O impacto no estabelecimento e dedeimento das relagbes de vivéncia com as
figuras de prestacdo de cuidados, leva a que endaweda década de 70, seja finalmente
encorajado o contacto social com os bebés prensatatraveés da abertura dos bercarios aos pais,
alterando-se desta forma, o ambiente social do Ipebéaturo (Wolke, 1995). Assiste-se
finalmente nesta década a uma crescente humanizigdwascimento em meio hospitalar,
caracterizada pela implementacdo de técnicas ergmnag que visam o envolvimento mais

préximo entre bebés e respectivos pais.

Classificacdo dos bebés pré-termo

A definicAo de nascimento prematuro assenta esdergite num critério primordial,
sendo ele a idade gestacional. Varios autores cnega um consenso quanto a classificacao da
situacdo de prematuridade: quando o bebé nasce dasetrinta e sete semanas de gestacao
(OMS; 1992). Contudo, o peso a nascenca é tambasidevado outro critério de prematuridade,
apesar de se constituir essencialmente como urorfdet risco, dado assumir-se como um
predictor fidedigno dos problemas do recém-naseiddongo do desenvolvimento (O"Brien,
Soliday, McCluskey, 1995; Rosenbalt, 1997).

Durante as décadas de setenta e oitenta, o pesza@nga foi considerado o factor quase
exclusivo da definicho de prematuridade. Assim,resem nascidos em termos de peso
agrupavam-se em trés categorias:

Prematuros de baixo pegbow Birth Wheigth-BW)-bebés que nascem com um peso inferior a

2500g; Prematuros de muito baixo peédery Low Birth Wheigth/LBW)- recém-nascidos de



peso inferior a 1500g, onde a prematuridade norematiendecorre de uma gestacao de pelo
menos 32 semanas, e finalmenieematuros de extremo baixo pesdxtremely Low Bitrh
WheigthELBW)- bebés cujo peso a nascenca é inferior a 1000dp g@or isso considerados
recém-nascidos com seério risco de sobrevivénciamamente designados de "Grandes
Prematuros"No entanto, embora ndo tenha havido unanimidadgivamente a esta ultima
designacédo, a maioria da comunidade Neonatologistare designar estes bebés como sendo de
muito baixo peso, isto €, com um peso inferior @0tH(Botelho e Leal, 2007).

A Academia Americana de Pediatria, Ginecologia kest€tricia querendo clarificar a
definicdo de prematuridade, foi entdo associarcat®s dois critérios anteriores definidores de
prematuridade (idade gestacional e peso a nas¢cemgdgrceiro: o crescimento intra-uterino. A
avaliacdo deste critério, € realizada pelos olasteitravés de marcadores hormonais e proteicos
da mée, assim como da apreciacdo do fundo uteairsoge detectar um eventual atraso ou défice
no crescimento do feto, que, uma vez revelado, iperdefinir antecipadamente o tipo de
cuidados e suporte a ter em relacédo a gravideéenreascido (Botelho, 1999).

Sintetizando, existem trés grupos de bebés preosatas que apresentdmaixo peso
isto €, entre os 1500g e 25009 e que normalmestemaentre as 32 e 35 semanas de gestacao;
0s bebés danuito baixo pesqg ou seja, que apresentam um peso inferior a 150Gs
precisamente entre 800 e 1500 gramas, e que nasueenas 26 e 32 semanas; e por fim, os
bebés prematuros dxtremo baixo pesoque apresentam um peso inferior a 1000g e nascem
antes das 26 semanas de gestacao.

Os recém-nascidos de baixo peso, necessitam deeuespiratdrio, uma vez que 30 %
destes, possuem apenas imaturidade pulmonar canderas outras fungdes vitais, tais como o
cérebro, rins e sistema digestivo, 0 que faz comuqua enorme percentagem sobreviva a esta
situacéo de prematuridade;

Por sua vez, os bebés de muito baixo peso, saodkeues de suporte respiratério assim
como de outros cuidados como nutricional e farn@ggob. Por este motivo, o risco de
desenvolver problemas de salde e de desenvolvirdemi@or quando comparado com o grupo
anterior, sendo a taxa de sobrevivéncia de 60 a 8féle a maioria pode apresentar um
desenvolvimento adequado (Barros, 2006a).

Por ultimo, os bebés de extremo baixo peso possuatnridade de todos os seus 6rgaos,

0 que os impede de sobreviver sem suporte durantéongo periodo de tempo, sendo a sua



percentagem de sobrevivéncia inferior a 50%, commstade perturbacdes de saude e
desenvolvimento a longo prazo relativamente aBasr¢s, 2006a).

A vida fora do atero torna os prematuros muito gtdnweis. O desfecho do nascimento
antes do tempo, pode resultar em trés cenariogveassMorte, apesar de todos os esforcos da
equipa meédica; sobrevivéncia com consequénciasntientes nos niveis de morbilidade, ou

sobrevivéncia semelhante a das criancas de teranan(® 1999).

Epidemiologia

Segundo estudos de Douviere e Gouyon, 1999 (ciellBm 1999), a prevaléncia de
nascimentos prematuros de bebés com 33 semanastdedp e recém-nascidos entre as 22 e 28
semanas de gestacédo, duplicou nos ultimos 15 @woBiesmos autores, apontam para nives de
sobrevivéncia de 50 % para prematuros nascidoS asranas de gestacéo; 86% para bebés que
nascem as 29 semanas de gestacdo e 96% para resgdes com 32 semanas de gestacao.
Apesar da taxa de Natalidade associada a esteisneags assumir uma expresséo de 1%, as
taxas de Mortalidade e Morbilidade situam-se n@%.50

Alguns estudos de varios paises apontam para urarolge nascimentos prematuros que
oscila entre 6% e 12%. No entanto, o reaparecimg|tmais casos deve-se essencialmente ao
namero crescente de nascimentos mdultiplos deceset¢ técnicas de estimulagdo ovérica e
técnicas de procriacdo medicamente assistidas @iag005).

Gomes Pedro (1997), faz referéncia ao crescentgresso das unidades de cuidados
neonatais no sentido de estas contribuirem larg@npema o aumento das taxas de sobrevivéncia
gue gracas a elas, se situam nos 50% para belérpr@-com peso a nascenca entre 0s
500gramas e 749 gramas; igual ou superior a 85% m@@ém-nascidos com peso a nascenca
entre os 750 gramas e 0s 999 gramas; 95% para tdbg3eso se situa entre os 1001 e os 1249
gramas e superiores a 98% para bebés com pese®erits00gramas e 2499 gramas.

Em Portugal, a percentagem de recém-nascidoséquelin peso inferior a 1500g € de
1% (Palminha, 1997). Estes dados, permitem apunar média de 1000 criangas por cada 100
000 nados vivos, onde 500 delas apresentam uminfesior a 1000gr. (os designados bebés de
extremo baixo peso com uma idade média de 28 sangengestacao). Para recém-nascidos com

peso superior a 1000gr., a média da idade gestda@ote 30 semanas. Segundo 0 mesmo autor,



as taxas de sobrevivéncia dos bebés-pré-termo esm ipferior a 1000gr., eram superiores a
50%, sendo que os recém-nascidos com peso enfr®@00se 1500gramas podiam atingir uma
taxa de sobrevivénvia de 80%.

No ano 2005, nasceram em Portut@® 399 nados vivoslos quais 6,6 % (7260) foram
prematuros (idade gestacional abaixo das 37 sejnaha% (8200) nasceram com baixo peso,
isto &, inferior a 2500 g independentemente daeidgdtacional, e cerca de 1% (1003) nasceram
com muito baixo peso, correspondente a um pesoange 1500 g. Como pode verificar-se, estas
percentagens tém-se mantido mais ou menos estdoegisiltimos anos, e estdo intimamente
ligadas a incidéncia de gravidez gemelar, que sstitoi como sendo o factor de risco principal
de prematuridade. A prevaléncia aumentou nos prm&@nos, nao ultrapassando contudo o 1%
gracas a estabilizacdo da incidéncia da premateid&pesar da pequena proporcdo de
nascimentos prematuros, a prematuridade é respens@vs0% de mortalidade neonatal e 39%
da mortalidade infantil. (INE, 2007).

Todavia, grandes esfor¢cos tém sido feitos no sendiel implementar no servico de
Neonatologia, tecnologia cada vez mais avancadereiciada, que assegure a sobrevivéncia do
bebé que nasce antes do tempo, e que necessita sigbgtituto do Utero materno. As Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatais e toda a equipadgla faz parte, tentam com trabalho

especializado e dedica¢do, garantir que o bebégbueonsobreviva.

Etiologia: Perspectiva multifactorial

A Prematuridade é ainda nos dias de hoje, um dasdgs problemas de saude publica
contribuindo com numeros elevados para a morbiéidadnortalidade infantil, sobretudo nos
paises em desenvolvimento. No entanto, é importaatigar a dificuldade em determinar em
concreto quais as condi¢gbes que concorrem pareaegramaturo.

"Um numero substancial de nascimentos prematurosrige caracteristicamente de um
parto prematuro idiopético" (Buescher e col. 1988; in O Brien, soliday & McCluskey-
Fawcett, 1995, p.464).

No sentido de perceber-se quais os factores queem para o nascimento prematuro,
importa referir Rosenblatt (1997), que afirma quetarco das mulheres que entram em trabalho

de parto prematuro, tém factores de risco ideatifiis. Na maioria das vezes o objecto de



investigacdo recai sobre a mae do bebé prematurgrduidas em risco de parto pré-termo
através de um levantamento de variadissimos factmeernos responsaveis pela origem do
parto prematuro, tais como: factores organicosgogsociais; stress; ansiedade; factores
emocionais, entre outros.

Cloherty (1985, cit. in Paul, 1992), reconhece umjunto de condigcbes que podem
contribuir fortemente para o despoletar do parématuro. Sdo elas: a pobreza; a raca negra; ma
nutricdo; idade materna inferior a 16 anos ou saper 35,5 anos; maior actividade materna;
tabagismo; doenca aguda ou crénica da mae; gestagfipla; partos prematuros anteriores;
gravidezes muito seguidas; incompatibilidade céivimalformagfes uterinas; trauma uterino;
perda de sangue vaginal devido a placenta prévabaupta; ruptura prematura das membranas;
condicOes fetais e ainda, a avaliagdo incorrectdatie de gestacao.

A prematuridade é muitas vezes associada a faatovdsradores tais como nascimentos
multiplos, status socio-economico baixo e respostascionais especificas dos pais (Minde,
2000). As diferentes combinacgOes destes factooetemp influenciar o futuro do ponto de vista
fisico, psicoldgico, emocional e cognitivo das gas nascidas prematuramente, assim como o
bem-estar dos seus familiares.

Numa perspectiva psicossocial, surgemmrastcomo Newton e Hunt (1984; cit. in Seabra,
1993) cujas investigacOes apontam para a exist@élecassociacdes significativas entre o baixo
peso da mae e prematuridade assim como a ocorréecieertos acontecimentos de vida
importantes, no ultimo trimestre da gravidez. Estasntecimentos definem-se pela situacdo de
stress que provocam, como por exemplo a morte d@ammiliar ou a separagdo conjugal.

Estudos que corroboram estas relagdes sdo também Adler e Hayes (cit. in Botelho, 1999)
onde se verificou existir correlacdes significagiemtre acontecimentos de vida e um aumento da
incidéncia da prematuridade.

Ainda no sentido de descobrir as causas gpégaem a ocorréncia de nascimentos pré-
termo, surge uma outra linha de investigacéo qeidensobre os factores emocionais que podem
estar significativamente relacionados com o parmaturo. Nesta perspectiva, a ansiedade é
vista como um factor adverso a gravidez, tal cooropgrovou Lederman (1979, cit. in Botelho,
1999) em estudos que confirmam uma correlacéoiymsantre a ansiedade e as contraccdes
uterinas e a lentidao no trabalho de parto.

Por outro lado, alguns investigadores, tais\@ Goldberg & DiVitto (1995) d&o especial



relevo aos factores de origem social e ambientsd, gpdem estar na génese do despoletar do
parto prematuro. Nesta perspectiva, 0s autoretalgrara a importancia do suporte social para
reduzir as taxas de parto prematuro, salientand® mdes jovens oriundas de familias
socialmente pobres e por isso com recursos limsta@on maior probabilidade de sofrerem parto
prematuro, quando comparadas com mulheres que cemtesm em ambientes sociais mais
favoraveis. Contudo, e contrapondo estas afirmagd&3rien, Soliday & McCluskey-Fawcet
(1995) alegam que a maioria das gravidezes indkEssegcontecem em maes jovens provenientes
de meios socio-economicos baixos, tornando por resgro dificil, isolar os reais contributos
decorrentes de uma vida de falta de cuidados dkesdos outros factores de stress associados a
pobreza. Ainda assim, os mesmos autores, defendera perspectiva holistica, que as causas da
prematuridade, a maior parte das vezes advém deaminacéo de factores tanto sociais como
ambientais e biolégicos. Acabam mesmo por sugkgima procedimentos passiveis de diminuir
o risco de parto prematuro, sendo eles: 1) paaiéip antecipada e seguimento de programas
pré-natais; 2) renuncia a utilizacdo de substaragiits/as, tais como tabaco, alcool e drogas; 3)
manutencdo de uma dieta saudavel.

Seguindo os passos de investigacdes nunh@a lpsicodinamica, deparamo-nos com a
explicacdo da prematuridade através da andliseid@scias psicologicas da gravidez: atitudes
negativas por parte da mae durante a gravidez¢iefpente a tendéncia para negar a mesma ou
recusar qualquer ajuda, inclusive conselhos médiestiio também associados a um grande
numero de partos prematuros, de acordo com Berk@Mtals (1983, cit. in O'Brien, Soliday &
McCluskey-Fawcett, 1995). Na mesma linha, apontanmeestigacbes feitas por Blau e seus
colaboradores (1963, cit. In Botelho 1999) que leeweque as maes para além de atitudes
negativas face a gravidez, também a declaram coaeséjada, manifestando sentimentos e
atitudes de rejeicdo perante a mesma. E tambégadeahue estas mulheres, mostram alguns
sinais de imaturidade e preocupacao narcisica c@guocorpo, apresentando perturbacdes do
foro da identificacdo sexual.

No que concerne ao investimento materno na suaripgr@pavidez, urge referir De
Muyler, Wesel, Dramaix e Caunder (1992) que evocama perspectiva dindmica da
prematuridade, no sentido em que verificaram quesmgue sofriam partos prematuros,
investiam muito menos na gravidez e inclusivameaptesentavam maior dificuldade em aceitar

0 bebé dentro de si através de reaccdes negativasfactividade fetal. Botelho e Leal (2007),



acrescentam que estas atitudes negativas faceidegrae traduzem muitas vezes pela existéncia
de davidas em relacdo a mesma e ao desejo delteb@ que se reflectem por sua vez em
comportamentos de rejeicdo e hostilidade inconsgsepara com a gestagcdo. Estas mulheres
investem pouco na gravidez, negligenciando os doslae vigilancia durante o periodo
gravidico. Ao mesmas autoras frisam ainda que eslias prematuras, desejam efectivamente ter
0 bebé, contudo rejeitam o desejo da gravidez engestado.

Com o mesmo pressuposto, S& (2004), infere aqume gravidas onde o sofrimento fetal se
traduz numa convexidade do espaco interior parataraccdo com o bebé.,.& possibilidade
do parto prematuro ocorrer € significativa, quareonulher comeca a sentir os primeiros
movimentos fetais e se depara efectivamente coxistércia de um bebé real, que talvez ainda
ndo imaginado.

Independentemente dos factores que motivam a puedade, 0 hascimento prematuro
provoca uma perturbacdo da relagdo habitual dos @an o seu recém-nascido (Talmi &
Harmon, 2004), com consequéncias negativas naa@apparental. O nascimento de um bebé
antes do tempo, afecta a maioria dos pais, ondedago papel parental se constitui como a
fonte de maior stress para os mesmos (HolditchD&vMiles, 2000), tornando mais dificil e
moroso 0 processo de adaptacdo e acomodacdao,ltdio desta forma o ajustamento
emocional dos pais (Caplan, Mason & Caplan, 20@8tdtbrooks, 1988).



Nascimento Prematuro: Impacto Psicolégico nos pais

O nascimento de um bebé prematuro € um aconte@megtcante para os pais que tém
rapidamente de se adaptar a esse evento de tengi&@mndo nos mesmos uma mistura de
sentimentos tais como ansiedade, preocupacdo, noalff e desamparo (Holditch-Davis &
Miles, 2000; Padden & Glenn, 1997).

Segundo Brazelton (1992), o nascimento de um bedr@gturo é vivenciado pelos pais
como uma crise, provocando em ambos, sentimentoxutig, perda e falha narcisica,
especialmente na vivéncia subjectiva das mées.

Kreisler e Soulé (1995, in Lebovici), a respeito Waéncia das maes para com 0
nascimento do bebé antes do tempo, afirmam qudlemdurante a gravidez, se encontra num
estado de comprovada regressao narcisica queagndrét bruscamente interrompida pelo parto
prematuro. Este acontecimento, normalmente deemuraumatica, faz com que se instale na
mulher, um sentimento de insatisfacéo e de "gravageputada” (p. 1904). Wirth (2000), salienta
ainda que num nascimento com problemas, a méeedamtseu fracasso, vive uma ferida
narcicisa profunda e sofre de culpa excessivatemiddh pela impossibilidade de se proteger
através de uma fuséo com o seu bebé.

No que concerne a vivéncia do parto pré-termo etmoanes progenitores, € importante
referir dados provenientes de uma investigacéo ateoB e Brandao (2002), que indicam que
ambos os pais de bebés prematuros experienciam famguéncia sentimentos de culpa,
ansiedade e depresséo, sintomas intensos de peéarte stress pos-traumatico (DeMier et al.,
2000), e outras emocbes como ira, desespero, impatémedo e ambivaléncia relativa a
sobrevivéncia do bebé (Easterbrooks, 1988; Traz@§0). Esta ambivaléncia que é sentida por
alguns pais relativamente ao seu filho internadam vancorada a incapacidade destes para
lidarem com a possibilidade do seu bebé real vimogrer ou desenvolver doencgas fisicas ou
mentais. (Siegel et al., 2002, cit. Phillips & Tepl 2005).

Os pais que tém os seus bebés antes do termo,u&manter o equilibrio entre dois
processos: a dor e a ligacdo. Estes dois fendmpsimelogicos, além de aparentemente
antagonicos, sao dificeis de lidar em simultanesuperacédo da dor advém de uma participacéo

mais activa nos cuidados ao bebé, permitindo aissqoe lidem mais abertamente com os seus
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distarbios emocionais (Munck, 1995). A mesma ayt@afrma existir uma vulnerabilidade
inerente a condicdo da maternidade/paternidadeyltadse de sentimentos de culpa ou
inadaptagao, que nos casos de prematuridade gssifida.

Um parto prematuro suscita nos pais, sentimentassgéguranca e incompletude, onde as
complicacoes fisicas dos seus filhos, provocamjustamento psicoldgico tardio.

O processo de interiorizacdo de um bebé perfegondado torna-se mais moroso uma
vez que estes tém de mobilizar forcas que pernmsigperar e suportar o insucesso (Brazelton e
Cramer, 1989). Para a mae prematura, torna-sd ddidfrontar o seu bebé imaginario com o seu
bebé fragil e real, fomentando na mesma uma esgédigo adiado. Por sua vez, a incapacidade
de conter o seu bebé dentro de si até ao finalralidgz, instala na mde uma sensacao de
desilusdo, angustia, culpabilidade e desvalorizag@pedindo-a de estar emocionalmente
preparada para se ligar ao seu bebé. Ferreira)1€8nta ainda que o bebé prematuro assume
um papel persecutorio que fragiliza as defesas &aabrigando-a a ter de lidar e confrontar-se
com emocdes angustiantes, agravando desta formaexgsilibrio emocional.

Ambos os pais sofrem a perda do bebé que ideatizdtaante o processo gravidico,
guando se confrontam com a prematuridade. Tanhdas como 0S pais passam por momentos
de grande dor, muitas vezes enaltecida pelos samitis de culpa, e de incapacidade de cuidar
dos seus bebés. Este processo de adaptacdo, podeovipanhada de um sofrimento
antecipatdrio caracterizado por sentimentos dgmaséo, como forma destes pais se prepararem
para a possivel morte do seu filho (Lau, 2001).uAlg literatura descreve a dificuldade que
muitos pais sentem em vincular-se a um bebé prematualgumas vezes a tendéncia é para se
afastarem, procurando desta forma proteger-se wmsmtos de magoa, desapontamento e
culpa.

Cleveland (2008), enuncia seis necessidades espscdentidas por pais e maes aquando
do internamento do seu bebé prematuro: 1) procaiiafdrmacao; 2) vigilancia e protec¢édo do
bebé; 3) contacto com o bebé; 4) ser positivamentendido pelcstaff da UCIN; 5) ajuda
individualizada; 6) relacao terapéutica com a esdip enfermeiros.

O nascimento prematuro configura-se assim como fas@ complicada para os pais,
marcada por reaccdes e sentimentos intensos. Aag@pados bebés imposta pela condi¢do dos
mesmos, provoca grandes niveis de stress tantm@&@s como nos pais aquando da separacao,

apesar de nos homens néo serem tdo expressivohggigMcCollum 1994). A permanéncia
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obrigatoria do bebé na unidade de cuidados intessie percepcionado pela maioria dos
progenitores como momentos de grande tensdo. Sedrosenblatt (1997, p. 566), os pais,

perante a situacdo de incubamento do seu filhogiten comummente reagem emocionalmente
de quatro formas distintas: i) medos relacionadosy @ sobrevivéncia do seu bebé; ii)

sentimentos de culpa relativas a comportamentoantkira gravidez que de alguma forma

possam ter comprometido a gestacao de termoydjegcdo da agressividade na equipa meédica
por ndo terem sido capazes de fazer um diagnostae precoce detectando ou evitando a
situacdo de prematuridade e, finalmente, iv) séwsde incapacidade face a eficiéncia da equipa
de cuidados especiais.

Porém, Solnik e Stark, (1961, p. 526 cit. In Pitegrl999) afirmam: “Antes de se ter
tempo para elaborar internamente a perda da criadeaejada, ha a necessidade de investir a
crianga em risco como objecto de amoBendo assim, existe uma necessidade de enftangar
realidade externa em detrimento de uma realidatena que se traduz na perda do bebé
idealizado. Este movimento implica a mobilizacadondecanismos de defesa individuais que

permite aos pais afastar sentimentos de culpagssfo e falha narcisica.

O Bebé Prematuro

A aparéncia do bebé prematuro contrasta com o klé tée termo. Os primeiros, devido
ao seu baixo peso e imaturidade, apresentam a&perlgada e muito vermelha e, por ser muito
fina sdo notdrias as redes das veias. Muitas yErEsiem cabelo abundante por todo o corpo. A
sua cabeca € muito estreita e longa, com um tamdesproporcional ao resto do corpo. E
portanto uma aparéncia de grande fragilidade e@atraente para os adultos. Para além das
diferencas fisicas de um bebé pré-termo, quandga@do com um bebé de termo existem
outras, tais como no padrdo de choro, na reaccadaptacdo aos estimulos, nos tempos de
atencdo e nos padrbes de interaccdo com os ad@@iBsien, Soliday, & McCluskey, 1995;
Goldberg & DiVitto, 1995).

O choro dos bebés prematuros, segundo Frodi & Lgi®78, cit. Barros, 2006b)

constiui-se como mais aversivo, provocando nos neaisgoes fisioldgicas caracteristicas de um
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estado de alerta emocional negativo. O seu sistenvaso central, por ser imaturo, impossibilita
gue estes tenham um comportamento organizado &sipedyfacilmente visivel na auséncia de
sinais que indicam a necessidade de cuidados;dais® chorar quando tém fome, regurgitacéo
frequente, entre outras (Barros, 2006a). Estascteaisticas parecem constituir-se como
potenciadoras das dificuldades de interaccdo com&es e 0s pais, provocando nos mesmos,
insegurancas ao nivel do seu papel parental.

Num estudo de Hughes e MacCollum (1994), a apagéncestado clinico e a evolugao
do mesmo durante o seu internamento, constitueons® 0s factores, identificados por pais
(80%) e méaes (95%), como sendo os mais stressiuriaste o periodo de hospitalizacéo.

Pelo facto de ndo conseguirem sobreviver fora dabadora, os bebés pré-termo sdo
extremamente vulneraveis e passiveis de sofrerfrasfao seu sistema basico de manutencéao,
de adquirirem infeccBes e problemas iatrogénicésitgs negativos de tratamentos que sao
utilizados para remediarem outras situacfesPré&term Parental Distress Mod€Holditch-
Bavis & Miles, 2000), considera o estado de salmdeabé e os tratamentos subjacentes a sua
condicao e a aparéncia, como sendo dos aspectosajsi@reocupam as maes.

Estes bebés pequenos e frageis, necessitam de nestacgo de cuidados intensivos
muito particular, sendo a sua sobrevivéncia, degredda sua idade gestacional, peso a
nascenca e das condicdes e implicacdes que possgimaxjuando do seu internamento, o qual

esta condicionado a vérios factores que podem ameaecém-nascido (Vidigal, 2001).

As Unidades de Cuidados Intensivos de Neonato(&itdN)

"Numa unidade de cuidados intensivos onde um bebgsdo pode precisar de estar

7

horas, dias ou semanas, é necessario que ele dasaibe ai tenha a oportunidade de
reconhecer um sentido de pertenca, um sentido wigaoga que ajude e transforme o instinto de
sobrevivéncia em sensacdo de que vale a pena.viver

Professor Doutor Gomes-Pedro

As Unidades de Cuidados Intensivos de Neonatol@a§ia um servico altamente

especializado, onde uma equipa diversificada deicogde técnicos, através do crescente
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progresso tecnologico e farmacoldgico, tenta asaega sobrevivéncia dos bebés (Barros,
2006Db).

E cada vez mais crescente, o contributo das noeasolbgias assim como o
desenvolvimento médico, que com cada vez maisogicpermitem a sobrevivéncia de bebés téo
frageis, que séo os prematuros. Goldberg e DiVi®®5), referem o facto de desde 1990, poder-
se assistir a sobrevivéncia de recém-nascidos ani28 e24 semanas de gestacdo e com um peso
inferior a 500gr. Segundo as mesmas autoras, ".. &l W&n como funcdo primaria, manter ou
realcar o bem-estar fisico do bebé através de ggoseartificiais — cirdrgicos, quimicos ou
mecanicos."

A populacéo deste servico é em grande parte cotastipor bebés prematuros com baixo
peso e uma menor parte, por bebés que possuens afgdes de ordem orgéanica tais como
anoxia, infeccdo e malformacdes que necessitamiata@dente dos cuidados do servigco da
UCIN, uma vez que se encontram em risco de sol@eeia (Barros, 2006b).

A equipa de Neonatologia é constituida por varigdigsionais de saude, cada um deles
com funcdes especificas direccionadas para o temti@mmdo bebé e o acompanhamento da
familia: 1) a equipa médica avalia e organiza ap@utica adaptada a cada bebé; 2) a equipa de
enfermagem da apoio, em especial a monitorizacd®vdiacdo clinica do bebé, e auxiliam os
pais na adaptacdo aos cuidados especificos do ®epgirdlogos fazem acompanhamento e dao
apoio aos pais; assistentes sociais avaliam e @mtam situacdes consideradas de risco social;
4) as auxiliares organizam material necessariola aoequipa médica e pais

A maior parte dos bebés prematuros que tém degoexcer na UCIN, sdo constantemente
expostos as luzes brilhantes e ao movimentstdfi médico que € acompanhado de ruido e
agitacdo. Este ambiente extremamente agressivoatdeeza altamente tecnoldgica e intrusiva,
contrasta com o ambiente tipico a que € expostdelré que nasce no tempo previsto e com
saude.

A experiéncia do contacto humano, € a maior paewkzes forcada pelas exigéncias
médicas. O contacto humano que o bebé recebe aedrilprocedimentos médicos, sendo a
maioria de natureza altamente stressante.

Goldberg e DiVitto, (1995) debrucando-se sobre ntpale vista da relagdo pais-bebé,
salientam as limitagdes das experiéncias sociamsaopais. No entanto, ambos os pais vivem na

expectativa de poderem vir a interagir socialmertm 0s seus bebés pré-termo, apesar do
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ambiente e das restricbes que 0 mesmo acarreta.

Hoje em dia, as Unidades de Cuidados Intensivos&tais valorizam também, para além
da sofisticacdes cientificas e tecnoldgicas, oslatlds holistas e humanos que permitem
salvaguardar da melhor forma, a qualidade de veldodos os intervenientes desse servico
hospitalar: bebés, pais e profissionais (Barro)6BD Nesta perspectiva, é de ressaltar a
importancia de alguns estudos empiricos recentes,rglevam as vantagens em implementar
métodos e técnicas de estimulacdo tactil que assmga bem-estar e saude do bebé. Nesta
perspectiva, realca-se o estudo de Figueiredo j2@Qtopdsito da importancia das massagens e
estimulagdo tactil-cinestésica, cujos resultadgem que a realizacdo das mesmas na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais, contribui fortemgpara o ganho do peso e a reducéo dos
dias de internamentro do bebé prematuro.

Também neste ambito, e ressaltando a importancizodtacto fisico entre bebé e pais,
destaca-se o método canguru, implementado nas oMNprma a assegurar um contacto mais
préximo com o corpo dos pais. O contacto pele-a-petre os pais e 0 bebé é estimulado de um
modo progressivo até atingirem a posicao cangsil &, o0 bebé aconchegado no corpo dos pais.
Estudos demonstram que os bebés reagem bem aosit®mamento e quando praticado com
regularidade, pode influenciar positivamente o deskimento do bebé. Este método foi
inicialmente usado em Bogota, na Coldombia, comaleamm método alternativo ao uso de
incubadoras. Actualmente é praticado em véarias rmdseles do mundo ocidental (Feldman,
2003). Ajuda a estabilizar os padrdes de sonoeg@acao respiratoria e térmica e a diminuir os
niveis de stress no bebé; nos pais, a prestac@&aid@dos “canguru” potencia sentimentos de
auto-estima e percepc¢édo de maior competénciasfegdto com o papel parental. Para as méaes, a
técnica pode facilitar a producéo de leite e past@ente, quando o desenvolvimento do bebé o
permite, pode ajudar a estabelecer a amamentacéao.

Torna-se cada vez mais evidente, que a Unidadeudkadds Intensivos Neonatais esta
claramente a progredir na medida em que tém siths fesfor¢cos para melhorar a qualidade de
vida do bebé prematuro enquanto este sobrevivecudadora. Contudo, e citando Allen, (2002,
p.213):"it is still inadequate when compared to a mothevsmb. Worse, its requirements for
tubes, pumps, medications, monitors, ventilators] ather machines tend to dehumanize the
neonatal intensive care unit (NICU) environment goud up a barrier between preterm infants

and their families."
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De uma maneira geral, o internamento numa UCINstioitse como uma fase dificil e
dolorosa, ndo so para a crianca, como para 0s @g&s preocupacdes se centram na saude e
sobrevivéncia do bebé. Contudo, parecem existrelicas no modo como ambos lidam com a
experiéncia da hospitalizacdo dos seus recém-mascabmo revela um estudo de Jackson,
Ternestedt & Shollin (2003), onde as maes referitammais controlo no que concerne aos
cuidados ao seu filho, maior sentido de resporidadé e uma maior necessidade de serem
confirmadas como maes; 0s pais, por sua vez rafetier maior confianga quando deixavam o0s
seus bebés aos cuidados da equipa da UCIN, naordedo o desejo de obter equilibrio familiar

e profissional.

O Coping

Um acontecimento de vida que ponha em risco o Istar-&sico ou psicologico de um
individuo faz com que este tente geri-lo da melftsma para que consiga restabelecer o
equilibrio. A este processo dinamico, através dal quindividuo pensa ou age numa situacao
especifica, que € avaliada pelo mesmo como geraeéaensao, stress ou angustia, da-se o nome
deCoping(Lazarus & Folkman, 1984).

Os termos Coping, adaptacdo e ajustamento, témsmmsignificado: a forma como o0s
individuos lidam com situacdes, cuja resolucadiéildpara os seus recursos.

Embora o interesse pela forma como as pessoasmeagaespondem a situagbes de
stress assista a um crescimento nos anos oitémiEicedos anos noventa, é no inicio do séc. XX,
gue a primeira geracao de investigadores, vincslad®sicologia do Ego concebem o Coping
como estando correlacionado com os mecanismos tesadeFreud (1933), descreve os
mecanismos de defesa como sendo processos ingusescaravés dos quais o individuo lida
com ameagas internas ou conflitos. Nesta perspecsvestilos de coping seriam utilizados pelos
individuos de uma forma estavel, numa hierarquisal@le versos Psicopatologia (Parker &
Endler, 1992). Mais tarde, na década de 70, o ggmssa a ser percebido como um processo de
resposta consciente face a uma situagcao ou acmet®c externo negativo, contrapondo desta
forma a perspectiva de Freud.
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De muitas teorias que se foram propondo ao longempo acerca desta temética, damos
enfoque a uma que até hoje sustenta muitas ingeétg sobre o stress eaping Esta ultima
conceptualizacdo designada por Modelo Transaccamatress e Coping, € proposta por Lazarus
& Folkman (1984) e assenta no pressuposto de quepimg € um processo dinamico (e ndo
meramente uma resposta a uma tenséo), atravésatio gudividuo pensa ou age face a uma
situacdo de stress especifica. O coping, é infladocpela forma como o individuo faz a sua
avaliagdo cognitiva relativamente a um evento ahusae stress e a subsequente reaccdo
emocional face a essa avaliacdo (Folkman & Laza@8%).

Lazarus e Folkman, (1984) retratam o stress pgiamdécomo uma relagdo entre o individuo e o
ambiente, podendo este Ultimo ser percepcionado ggkito, como sendo potencialmente
perigoso ou que ameaca 0 bem-estar do mesmo. @omi@id é o0 stress per si que é importante
na adaptacdo, mas sim a forma como se percepciorse ¢tida com a situacédo (Lau, 2001).
Paralelamente, os autores supra citados defineristércia de duas formas de avaliagdo que
permitem definir o potencial stressante de umaag#a e que antecedem o uso do Coplng:
Primary appraisal (avaliacdo primaria);2) Secondary appraisa(avaliacdo secundaria). A
primeira, avalia o significado que a ameaca podedea o individuo e para o seu bem-estar; a
segunda por sua vez, quando a situacdo é percadai@omo negativa, faz a avaliacdo dos
recursos que o sujeito tem disponiveis para erfdffentEstas duas formas de avaliacdo podem
funcionar de uma forma néo linear, isto €, o rasl@tde um processo, pode reinvocar o
antecedente. Segundo os mesmos autores, uma sitiggcebida pelo sujeito como mais ou
menos ameacadora, de acordo com a avaliacdo qesmarfaz dela em funcao do significado
gue ela representa para si. Ha por isso que realigaportancia das diferencas individuais, uma
vez que um episddio pode ser sentido como ameagadarum individuo e para outro ndo. A
eficdcia das estratégias de coping determina uenaliacdo do evento causador de stress assim
como o ajustamento psicoldgico de individuo.

Para gerir da melhor forma os conflitos gerado®gaventos stressantes o sujeito
mobiliza estratégias de coping. No que concerrestiatégias propriamente ditas, estas definem-
se como sendo o reflexo de ac¢des, comportament@emsamentos que surgem aquando da
percepcao da situacédo ou do agente stressor (Fol&rhazarus,1986).

Segundo Kahn et al. (1964, cit. Lazarus & Folknt884), existem dois grupos mestres

de estratégias que visam orientar o problema: oscaonados para o ambiente e, 0s
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direccionados ao self. As primeiras estratégiaanvismodificar as pressdes, barreiras e recursos
do ambiente, enquanto as segundas, permitem proatieaacdes cognitivas e motivacionais,
reduzindo desta forma o envolvimento do ego, petcoetro de canais alternativos de
gratificacdo. Estas duas formas distintas, tantdepo funcionar isoladamente, como em
conjunto, tornando as duas facilitadoras da siuag&ssora.

O estudo dos processos do Coping realizado porrieza Folkman, alargou-se com o
desenvolvimento de um instrumento de medida deramaiifWays of Coping” (Folkman &
Lazarus, 1980), no qual surgem bem distintos dipiestde coping: O coping focado no
problemascujo objectivo centra-se na resolucdo do probleardggma a alterar a fonte de stress
gue o provocou, e 0 segundo tipo denominado pangdpcado na emocéao, cuja tarefa consiste
em reduzir ou gerir da melhor forma o stress enmati@ssociado a situacdo em questdo. O
Coping focalizado no problema tende a ser utilizagmndo a situagcdo € avaliada como
modificavel. E direccionado para a definicio dobpema, gerando solucbes alternativas. Estes
tipo de coping abarca um conjunto de accdes odastpara a resolucao pratica da situacdo que
se esta a viver e inclui estratégias que visamvesoonflitos interpessoais, juntar informacao e
procurar conselhos ou ajuda.

Por sua vez, o coping focalizado na emocéo terslr anobilizado quando a situacao &
percepcionada como inalteravel. Caracteriza-se peleessidade de mobilizar processos

cognitivos dirigidos num primeiro momento para@ugio de stress emocional (Lau, 2001).

Uma outra distingdo relevante no que concerne acetto de coping, refere-se aoping
activo e coping de evitamentoAs estratégias de coping activo sdo respostao tan
comportamentais como psicoldgicas que visam altermatureza do stressor ou 0 que se pensa
acerca do mesmo. Pelo contrario, as estratégi@eplag de evitamento evocam nos sujeitos,
comportamentos ou estados mentais que os afaltlaEm directamente com o evento stressor.
Em termos gerais, 0 coping activo, € tido como @sradaptado para gerir da melhor forma o
evento stressor em detrimento do coping de eviteoneuie se afigura como menos adaptado,
apresentando-se como um factor de risco psicolpgiom respostas adversas face ao evento
stressor (Holahand & Moos, 1987).

Numa fase ulterior, motivada pelos estudos predederas investigacdes recaem em
temas que cruzam Coping e Personalidade, imputiienpela evidéncia de que os factores

situacionais ndo explicariam na totalidade, a gaoaexistente nas estratégias de coping
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utilizadas pelos individuos. Verifica-se inclusive aumento de estudos realizados com o intuito
de encontrar determinantes contextuais e pessasisn como determinar o papel das diferencas
individuais e factores ambientais em situacfes pigddios de coping (Carver, Sheier &
Weintraub, 1989; Holahan, Moos, 1987; Parkes, 1986¥ta perspectiva, Carver et. al (1989)
acrescentam alguns aspectos que de alguma fornvarcamm o modelo classico de Folkman e
Lazarus (1980), uma vez que se referem as estxatdgicoping como sendo algo que as pessoas
utilizam de uma forma estavel ou fixa através dapi@ independentemente das situagdes vividas.
Estes autores justificam esta perspectiva, aleggndpquando as pessoas utilizam o coping, 0
fazem a partir de experiéncias anteriores e por astendéncia do sujeito sera a de mobilizar
estratégias “aprendidas” face a stressores.

A década de 90 tem dado especial atencdo a esdtidenfocando-se essencialmente na
area da saude. No geral, as estratégias de copimdprh a ser analisadas ou avaliadas
genericamente ou em relacdo a situacdes partisylatga distincdo abarca uma abordagem
intraindividual vs interindividual, ou uma abordagéisposicional vs situacional (Endler, Parker
& Summerfeld, 1998)Quando se pretende focar as estratégias de copiga utilizadas pelos
sujeitos em situacdes stressantes variadas, estpm@nte a abordagem disposicional,
claramente associada a compreensao do coping daqtrago. Pelo contrario, quando se
pretende perceber como mudam as respostas de qugagge situacdes diferentes, utiliza-se a
abordagem situacional. A dialéctica mantém-se, sé&ilo a comunidade cientifica unanime
guanto a compreensao do coping enquanto um trapoocasso.

Tendo em conta as investigacdes empiricas que atéafe sustento ao nosso estudo,
focar-nos-emos no coping situacional uma vez quaetende avaliar em que medida a situacao
particular a que damos enfoque, influencia o usedietégias de coping especificas, tendo em
conta que a adopcéo das mesmas € susceptivereersatlancas consoante mude a situagdo em

gue se encontra. Consideramos por iSso no estupieg enquanto processo dinamico

Estratégias de Coping e Prematuridade

O nascimento prematuro e consequente internamentmelé nos Cuidados Intensivos
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Neonatais, induz uma série de dificuldades aos. pais dos factores que contribui para
amplificar o fenomeno de frustracdo dos mesmosngpassibilidade de tocar e segurar 0 seu
bebé em condi¢des naturais. Estas contrariedadienies ao nascimento prematuro, contribuem
para um desequilibrio no plano psicologico em ambsspais. Estas dificuldades, foram
estudadas através do modelo de stress citado dditdheDavis & Miles (2000), no qual se
evidencia que a perda do papel parental € perc@eids pais prematuros como sendo a fonte de
maior stress em todo o processo (La Montagne & &avill990; Miles, Funk & Kasper, 1992;
Yound Seidermen, Watson; Corff, et. al, 1997). &dro lado, McCollum (1994) no seu estudo
sobre criangas prematuras hospitalizadas na UGdNodstrou existir um variado nimero de
stressores identificados pelos progenitores, @isoco ambiente fisico da UCIN; a tentativa de
conciliar o trabalho, a familia e a responsabiletagara com a mesma.

Tanto os pais como as maes, experienciam o softimassociado ao nascimento
prematuro do seu bebé, e perante estas condicerentes estratégias de coping vao ser
accionadas em funcao da forma como o evento élpdoacpor cada um deles.

Num estudo longitudinal feito na UCIN, por Affleckannen & Rowe (1991), verificou-
se que as estratégias de coping utilizadas pelssepa relacdo aos seus bebés prematuros,
estavam associados a um ajustamento psicologidi.taks estratégias de coping utilizadas
pelos pais variam, sendo que alguns usam maisalamuipo de estratégia, incluindo quatro das
seguintes: extrair algum significado a experiénestratégia instrumental, tal como aprender
sobre os tratamentos médicos aplicados ao beliér pensamentos e sentimentos relacionados
com a prematuridade da crianca, e procura de uporajuda social.

A mobilizacdo de estratégias de coping especiBeage para controlar e alterar o stress
ou tensaofpcused- problem copifgou regular uma resposta emocional ao meserptjon
focused coping Sendo assim, o coping focado no problema, tengeedominar quando as
pessoas sentem que algo pode ser mudado, ou teerligps de construtivo, uma vez que 0sS
esforcos sédo direccionados no sentido de resoly@ololema através da definicAo do mesmo,
pesando as alternativas em relagédo aos seus eustreficios. Por sua vez, o coping focado nas
emocg0Oes tende a predominar quando se sente quentoeye induz o stress tende a persistir.
Este coping consiste em processos cognitivos guoanizam ou regulam as emocdes e incluem
estratégias como o evitamento, minimizacao, digiamento, atencdo selectiva e comparacdes

positivas, que servem essencialmente para mamgsperanca e optimismo, diminuindo desta
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forma a ameaca que o0 evento stressor desencadatd @ impacto emocional que causou
(Lazarus & Folkmann, 1984).

Associado as estratégias de cariz relacionalc@ino o recurso ao suporte instrumental e
expressao de sentimentos ou emocgdes, emerge urmitoomsportante para a compreensao do
impacto do nascimento prematuro nas mées e pais meeessidades que concorrem para
assegurar o bem-estar emocional de ambos- o sugmoial. Este, sendo um recurso pessoal,
define-se como a procura de uma necessidade bssie que pode ser satisfeita através da
interaccdo com 0s outros, nomeadamente atravésedanga do parceiro ou de um ou mais
parentes. Capplan e Killlea (1976) e Cobb (1976y)am dos primeiros investigadores a
chegarem a resultados que demonstraram que a @rdewsuporte ou ajuda social é importante
na medida em que reduz os efeitos negativos de aanteximento considerado stressante,
facilitando deste modo o coping relativamente secei & adaptagdo da mudanca.

Na tentativa de peceber a relacdo entre o supacial ® bem-estar, urge fazer referéncia
ao estudo de Cohen & Syme (1985, cit. Veiga, 20@bjual formularam duas hipéteses que
explicam esta relacaa direct effect hypothesigue assenta na defesa de que o suporte social
promove a saude e bem-estar, independentementepdaigio a situacdo de stress, através da
percepcado de adequacdo do apoio e disponibilidageog outros lhes possam prestar; e a
buffering hypothesjsque diz respeito ao efeito mediador do suport@akoprotegendo o
individuo da situagao stressora. Assim, pode asssamjue perante uma situacdo que ameaca o
individuo, o suporte social funciona como um féatlor e promotor do bem-estar.

Um estudo feito por Lohr, Gontard e RothO@Q que pretendia analisar as estratégias de
coping de pais prematuros, em dois momentos difesemlurante o internamento dos bebés,
revelou que a estratégia mais utilizada pelos piitges de prematuros em geral, foi procura de
suporte social, sendo as maes, aquelas que magemcao mesmo. Este mesmo estudo
demonstrou que as maes procuram significado panascimento prematuro, acabando por
culpar-se a si proprias e aos outros, sendo dstégga muito menos utilizada pelos pais.

Num primeiro contacto com a crianca, as emocoescégmms dos pais e maes diferem
significativamente. Os pais geralmente tendem aressar menos emoc¢des negativas
contrastando desta forma com as maes, cuja temdéndemonstrar sentimentos de choque e
inseguranca.

As maes de bebés prematuros utilizam frequenite a estratégia de procura de suporte ou
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ajuda social e tentam ndo dar sentido a experiéeifospitalizacdo do respectivo bebé na
UCIN. Contudo, os pais procuram dar sentido a eé&pein, mobilizando apoio ou ajuda,
minimizando desta forma a experiéncia de internamen

As investigacOes de Hughes et. al (1994), mostraenog pais tém maior tendéncia para
utilizarem estratégias como o recurso ao supodgumental, que se reflecte na procura de
informacéo junto da equipa médica. Ja pelo coutras maes tém tendéncia para recorrerem aos
seus conjuges na procura de suporte predominantememcional. Estes autores sugerem que a
utilizacdo de estratégias de coping tais comoigidel associam-se directamente a um coping
focado nas emocgdes, e as estratégias de coping, @procura de informacao, utilizadas mais
frequentemente pelos pais, estdo associadas apingé¢ocado no problema.

Assim, denota-se uma preferéncia das maes emargiiz um coping centrado nas
emocodes, enquanto os pais tendem a adoptar umgoogirado no problema (Tinsely & Parke,
1983, cit. in Rechia & Lameteyer, 2005). A eficdda coping pode ser enaltecido através da
procura de informacé&o acerca da natureza do stredeoforma a reduzir sentimentos de
incerteza. Quando os aspectos do stressor saontiestos, 0 acesso a rede social é valido para
se obter informacgdo. Esta procura ou partilha flenmacédo com outras pessoas e a empatia,
contribuem para a utilizagdo por parte do sujetaich coping eficaz.

Affleck e Tennen (1991), mencionam num estupie as maes que utilizam a estratégia de
escape/fuga ou evitamento (e.gvishful thinking, durante a hospitalizacdo, eram menos
optimistas em relacdo ao desenvolvimento futurofdloss e de facto, constatou-se que estes
tiveram um desenvolvimento cognitivo mais lentonmNestudo realizado por Reichman; Gordon;
Miller & Munoz (2000) concluiu-se que a ansiedada e sintoma que prevalecia nas maes
aquando da hospitalizacdo do bebé, e que as gsimtie evitamento estavam associadas a um
aumento de stress psicologico. Consequentemenmec@sng é associado a um funcionamento
maternal pobre, uma vez que se evita a confrontam@oco problema.

“This emotion- focused coping strategy might pragléeelings of self blame and withdrawal that
prevent an individual from acting constructively, foom feeling a sense of control of the
situation” ( Reichman et.al 2000. p. ).

Um estudo empirico levado a cabo p@ddovi; Kenny; Gibson & Starte (2001 qual
relaciona estratégias de coping e sintomas deposssas maes de bebés prematuros, sugere que

aquelas que reportaram a aquisi¢édo de informagicaado seu bebé, através de meios sociais, e
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as que obtiveram informacé&o rigorosa sobre o ssangelvimento, revelaram menos sintomas
depressivos no momento proximo ao pos-parto. Reltrario, as maes que utilizaram um estilo
de coping de escape/evitamento, em resposta a3 statido pela situacdo de prematuridade e
subsequente hospitalizacdo do bebé, tiveram masoreEsnas depressivos.

O estudo de Rechia & Lemétayer (2005), que cruzatégias de coping e personalidade,
conclui existirem diferencas significativas no glie respeito as estratégias de coping utilizadas
por pais e maes face ao nascimento prematuro deos lsbés. Com efeito, pais e maes
distinguem-se sobretudo ao nivel da expressdordiensmtos e ao nivel da auto-culpabilizacéo,
sendo estas duas estratégias mais utilizadasmpéks

De acordo com o0 modelo de stress e copiggiteo-comportamental de Lazarus e Folkman
(1984), um coping bem sucedido ou bem utilizadguee uma perfeita combinacdo entre a
situacdo de tensdo e uma resposta de coping agtapbaseada na avaliacdo do acontecimento
marcante ou stressante. Neste modelo, o copingoftencomo um mediador da emocao, uma
vez que a forma como o individuo se ajusta a umtevetressante ou marcante vai afectar as
respostas emocionais a esse mesmo evento. A afité@stratégia adoptada depende da situacéo
gue é vivida.

A adaptacdo e a reorganizagdo parental, emergeno @spectos comportamentais
fundamentais para a percepcao do impacto da pradeata, aspectos esses que surgem em
forma de estratégias que visam atenuar o sofriméntoaior parte das investigacbes empiricas
em torno da prematuridade, focam-se nas conse@s€qoe esta tem, sobretudo ao nivel do
impacto psicolégico nas méaes, e nas consequénaasmaturidade do bebé no seu
desenvolvimento. Apesar da relevancia do fenomene qodeia a Prematuridade,
particularmente ao equacionarem-se dimensdes coo € resiliéncia do bebé prematuro,
claramente associadas ao processo de confronttadageelos pais, carecem ainda estudos que
se centrem sobretudo no modo como quer méaes giger(gemdo estes Ultimos normalmente
negligenciados pela literatura), lidam com a eXdmmia de prematuridade nas primeiros dias
apos o nascimento do bebé. Face a tal, o pressuidoevisa contribuir para a compreenséo do
impacto do nascimento prematuro, através da agalida forma como méaes e pais lidam com o
mesmo, pelas estratégias de coping que ambos rabifierante o internamento do seu bebé na

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, duraptiareira semana apds o parto pré-term
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METODO

Objectivos

Esta investigacdo foca-se essencialmente na adaldes estratégias de coping mobilizadas por

pais e maes de bebés prematuros hospitalizadamdado parto pré-termo.

Uma vez que se pretende perceber se existem difereras estratégias de coping em funcado do

género, delineou-se os seguintes objectivos:

1. Comparar as estratégias de coping que pais & atifizam, face ao nascimento prematuro e
consequente internamento dos seus bebés na Unid&i@dados Intensivos Neonatais,

2. Colocar em evidéncia eventuais diferencas ermted nas estratégias mobilizadas nos
diferentes

Variaveis:

Variavel Independente: Género

Variavel Dependente: Estratégias de Coping

Questao:

Existem diferencas de género relativamente as tégias de coping utilizadas face ao

internamento do bebé decorrente do nascimento puesf?a
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Participantes

O presente estudo incide sobre uma amostra dedes e 15 pais de bebés prematuros
internados na Unidade de Cuidados Intensivos Namnaa amostra representa um total de 30
sujeitos, com idades compreendidas entre os 2036 @nos de idade, residentes na regido do
Algarve. A informacdo socio-demografica foi recdbidirectamente através dos participantes
assim como a idade gestacional dos respectivos loglgese situou entre as 25 e as 35 semanas.
Neste estudo, foram tidos em conta os seguinitésics de exclusao:

-Historial Psicopatolégico
-Pais de bebés cujo internamento foi inferior &8s d
-Analfabetismo

-Pais e maes que ja tenham passado pela experiEntgatido um bebé prematuro na UCIN

Instrumento de Avaliacéao

Para a recolha das estratégias de Coping foiadiizo questionario Brief CORPEmMa
adaptacdo do COPE inventory, desenvolvida por CaBleeier & Weintraub (1989) adaptado
para a populacdo Portuguesa por Pais Ribeiro &igaes (2004). Esta escala permite avaliar o
ajustamento ou coping das pessoas em respostess st
O Brief COPE possui 14 sub-escalas ou dimensdasdoas itens cada, o que perfaz um total de
28 itens. Estes, sdo redigidos em termos da acgéoasg pessoas implementam face a uma
determinada situacéo, e a resposta € dada nunia estiaal com quatro alternativas de resposta
(0 a 3) entre: “Nunca faco isto”; “Tenho feito isabigumas vezes”; “Tenho feito isto com
frequéncia”; “ Tenho feito isto quase sempre”.

Quanto maior o valor atribuido a cada sub-escakdpnmma concordancia com a estratégia de
coping em analise.

Cada sub-escala corresponde a uma estratégia gy @gpecifica, o que perfaz um total

de 14 estratégias diferentes, sendo elas: copitigoa@ceitacdo; planear; reinterpretacao
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positiva; desinvestimento comportamental; humodjgié®; negacdo; recurso ao suporte
instrumental; recurso ao suporte emocional; uso sdestancias; auto-distraccdo; auto-
culpabilizacdo e expressao de sentimentos. Segartdeonomia desenvolvida por Lazarus &
Folkman (1986), existem dois grupos de estratédisadas no problema e focadas nas
emocdes. Tendo em conta a situacao especificaequas sstudar, considerou-se o coping activo
(o que leva o individuo a circunscrever a situagté@ssante por forma a modifica-la tornando-a
suportavel); o planear (pensar em formas diferedee®nfrentar stresso); e 0 recurso ao
suporte instrumental (procura de informacdo ou @bios sobre o que fazer face ao agente
stresso), como estratégias que fazem parte abping focado no problemasendo que as
restantes onze estratégias fazem partogog focado na emocéo.
Pais Ribeiro e colaboradores (2006), assumem abjmksle de se proceder a esta divisdo de
itens por estes dois tipos de coping. No entantpesar da forte sustentacao tedrica da mesma,
esta distincdo ndo € assumida empiricamente.

O estudo da validacdo da escala Brief COPE pampalgcdo Portuguesa conclui existir
uma boa consisténcia interna e uma estrutura fatttas escalas semelhante a versao original. A
versao Portuguesa conserva as propriedades psi@asétia versao reduzida de 28 itens

proposta por Carver (Pais Ribeiro & Rodrigues, 32004

Motivo da escolha do instrumento

A utilizacdo do questionario Brief Cope, prendeesen o facto de ser uma versao
bastante reduzida do questionario COPE de Carvguegermite uma melhor adeséo por parte
dos pais prematuros reduzindo eventuais tensfesneemos. Apesar de reduzido, contempla
ainda um grande numero de estratégias facilitandsua utilizacdo. Por outro lado, este
guestionario foi adaptado para a versao PortugpesaPais Ribeiro, que conclui que este
conserva as propriedades psicométricas da vergioabr
O estudo das estratégias de coping de pais e redmbhds prematuros, face ao seu internamento,
€ uma tematica que nao tem sido alvo de explorazdoge despertou desde logo um particular

interesse pelo mesmo.
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Procedimento

Inicialmente, foi feito um pedido de autorizacao parta, ao Conselho de Administracédo
e & Comissédo de Etica do Hospital Central de Faam a realizacdo do estudo na Unidade de
Cuidados Intensivos de Neonatologia. Obtida a matpéio, e apos explicacdo sobre a natureza
da investigacdo a equipa técnica da Unidade, ficiteola a participacdo voluntaria de pais
(entenda-se mées e pais) de bebés prematuros,eqgelecentravam na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadapaEipantes, onde se registou para
além de dados sécio-demogréficos tais como idaadispdo e habilitagOes literarias, a forma
como os pais e maes estavam a lidar com a situidgiseus bebés, a avaliacdo que faziam da
mesma, e as estratégias definidas pelos proprime cesponsaveis pela reducdo da ansiedade
qgue sentiam. No fim de cada entrevista, foi adrrei® o questionério Brief- COPE de auto-
resposta para cada pai e cada mae, individualmé&at@m incluidos no estudo, todos os
participantes que avaliaram o internamento do sbé pré-termo como algo dificil de lidar.

A sua vontade em participar, foi formalmente ofizeda através de uma carta de
consentimento informado, na qual se explicava ®aivjo de estudo, o modo de recolha e
divulgagcdo de dados. e onde eram garantidos oimatm e confidencialidade. A sua
explicitagdo foi também feita oralmente a fim deese esclarecidas quaisquer duvidas
relativamente a nossa investigagao.

Terminada a entrevista, procedeu-se a admindgirago questionario Brief Cope,
precedido de uma breve explicacéo das instru¢cdasopseu preenchimento devido.

O local utilizado para todo o processo de recdiaados, foi sempre uma sala de apoio
a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal do Hagpéntral de Faro, gentilmente cedida pelo
servico sempre que solicitada. O periodo de readdhamostra teve a duracédo de sensivelmente

seis meses.
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RESULTADOS

O tratamentoestatistico utilizado neste estudo foi realizadgaatir do Software
Informatico Statistical package for social sciengaara owindows,(v.16; SPSS, Inc. Chicago,
IL.)

Os resultados da distribuicdo normal da amostia lgodhogeneidade de variancias sdo expressos

nas seguintes tabelas:

Tabelal: Teste da Normalidade

Kolmogorov-Smirno\?

Statistic Df Sig. Statistic Sig.
Auto-distracca ,28¢ 30 ,00C ,802 ,00C
Copingactivc ,17¢ 30 ,02C ,85¢4 ,001
Negaca ATE 30 ,00C 42t ,00C
Uso desubstancic ,537 30 ,00C ,27¢ ,00C
Recwrsoao suj.emocione ,19¢ 30 ,00< ,861 ,001
Rec. ao sufinstrumente  ,17¢ 30 ,01 ,88¢ ,004
desinves.comportament. ,52: 30 ,00C 347 ,00C
Expresséo dsentimentc ,22¢ 30 ,00C ,85¢ ,001
Reinterpretacapositive  ,31¢ 30 ,00C ,72F ,00C
Planea 7% 30 ,022 ,911 ,01€
Humol ,15¢ 30 ,05¢ ,91F ,02(C
Aceitaca ,33¢ 30 ,00C , 152 ,00C
Religiéc ,208 30 ,00z ,857 ,001
Auto-culpabilizaca ,361 30 ,00C ,72¢ ,00C
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Tabela 2: Teste da Homogeneidade das Variancias

Levene dfl df2 Sig.
Statistic
Based on Mean 467 1 28 ,50z
Based on Median ,00C 1 28 1,00(
Auto-distraccao Based on Median and ,00C 1 20,33¢ 1,00(
with adjusted df
Based on trimmed mean ,37¢ 1 28 544
Based on Mean 1,28¢ 1 28 ,26€
Based on Median ,82¢ 1 28 371
Coping activo Based on Median and ,82¢ 1 26,63 372
with adjusted df
Based on trimmed mean 1,13¢ 1 28 ,29E
Based on Mean 14,04« 1 28 ,001
Based on Median 3,02¢ 1 28 ,09¢
Negacgéao Based on Median and 3,02¢ 1 14,71 ,10¢
with adjusted df
Based on trimmed mean 10,48: 1 28 ,002
Uso desubstancie Based on Mean 2
Based on Mean 7,23: 1 28 ,012
Based on Median 6,89: 1 28 ,014
Recurso ao suporte
) Based on Median and 6,89: 1 27,76 ,014
emocional ) .
with adjusted df
Based on trimmed mean 7,38 1 28 ,011
Based on Mean 577 1 28 ,452
Based on Median ,36¢ 1 28 ,551
Recurso ao suporte
] Based on Median and ,36¢ 1 27,98¢ ,551
instrumental ) _
with adjusted df
Based on trimmed mean ,40¢ 1 28 ,53(
Based on Mean 372 1 28 547
] ) Based on Median ,11F 1 28 137
Desinvestimento
Based on Median and ,11F 1 27,81 131
comportamental ) _
with adjusted df
Based on trimmed mean 41¢ 1 28 524
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Based on Mean

Based on Median

Expressao de emocgdesBased on Median and

Reinterpretacao

positive

Planear

Humor

Aceitacéo

Religidao

Auto-culpabilizacédo

with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean

Based on Mean
Based on Median

Based on Median and
with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and
with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and
with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean

Based on Median
Based on Median and
with adjusted df

Based on trimmed mean
Based on Mean
Based on Median

Based on Median and
with adjusted df

Based on trimmed mean

2,57
3,025
3,025

2,82i
,882
,00C
,00C

,45(C
1,33¢
,897
,897

1,31¢
5,631
4,68(
4,68(

5,46¢
1,56(
,557
,557

1,27¢
,022
,00C
,00C

,01¢
1,117
2,31¢
2,31¢

1,291

[EEN

N e N N N N

N

28
28
25,97¢

28
28
28
20,44

28
28
28
27,92

28
28
28
25,63¢

28
28
28
25,87

28
28
28
25,79¢

28
28
28
24,27

28

,12C
,09¢
,094

,104
,35€
1,00(
1,00C

,50€
,25¢
,352
,352

,261
,028
,03¢
,04(

,021
222
462
,462

,26€
,884
1,00C
1,00C

,904
,301
,13¢
,141

,268
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A andlise estatistica relativas a tabela 1 e Zlaegue a amostra em estudo ndo segue uma
distribuicdo normal, assim como também néo seivard homogeneidade das variancias. Como
tal, uma vez que estes dois pressupostos ndo giearar excluiu-se a possibilidade de neste
estudo, se utilizar testes paramétricos. Assim, ccatternativa, foi utilizado um teste néao
parameétrico, mais precisamente o Teste Mann- Whitpara amostras independentes, cujos
resultados das diferencas de estratégias de cepirfgn¢gédo do género, sdo visiveis na tabela que

se segue:

Tabela 3 Diferencas significativas em func¢éo do géneratd &ann-Whitney

Género N Média Assymp
Sig. 2 tailed
Masculino 15 17,10
Auto-distracgéo Feminino 15 13,90 0.288
Total 30
Masculino 15 15,00
Coping activo Feminino 15 16,00 0.750
Total 30
Masculino 15 13,90
Negacao Feminino 15 17,10 0.125
Total 30
Masculino 15 16,50
Uso de substancias Feminino 15 14,50 0.150
Total 30
Recurso ao suporte Masc.:u.llno o 12,80
emocional Feminino 15 18,20 0.087
Total 30
Recurso ao suporte Masculino 15 11,93
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instrumental Feminino 15 19,07 0.022

Total 30
Desinvestimento Masc.:u.lino 1o 15,97
comportamental Feminino 15 15,03 0.504
Total 30
Masculino 15 12,60
Expressdo de emocdes Feminino 15 18,40 0.05
Total 30
Masculino 15 16,47
Reinterpretagéo positiva Feminino 15 14,53 0.577
Total 30
Masculino 15 13,90
Planear Feminino 15 17,10 0.310
Total 30
Masculino 15 17,30
Humor Feminino 15 13,70 0.251
Total 30
Masculino 15 16,33
Aceitacao Feminino 15 14,67 0.565
Total 30
Masculino 15 13,20
Religido Feminino 15 17,80 0.142
Total 30
Masculino 15 13,57
Auto-culpabilizacdo  Feminino 15 17,43 0.171
Total 30

A analise dos resultados, revela existirem difemsnestatisticamente significativas nas
estratégias de coping utilizadas pelas mées e Ipsiiss, distinguem-se ao nivel Becurso ao

Suporte Instrumentad Expressao de emocdes diferenca expressa nos resultados, € claramente
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mais significativa na escauporte Instrumental (sig.=0.022nas em ambas as escalas, sao as
maes aquelas que mais as utilizam, cujas médiasna@&oaltas comparativamente a dos pais,

com valores de (M= 19.07 e M=18.4), para (M=11.93=¢12.6) respectivamente. Sendo assim,

as estratégias de coping do Brief-Cope, revelamagumaes na situacdo ap0s o nascimento do
bebé prematuro e seu consequente internamento afgarade procurarem ajuda, conselhos e

informacdo acerca do que fazer em relacdo a sduagéique se encontram, também sentem
necessidade de exprimirem 0s seus sentimentos @enmo

As relacdes entre as vérias escalas do Brief Copepais, nas maes e entre pais e maes
foram analisadas através da correlacdo de Speammanyez que as condi¢des para a utilizacao
de um teste paramétrico ndo se verificaram. Naslaabque se seguem, vém representados

exclusivamente os valores cuja correlacao se reedtatisticamente significativa.
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Tabela 4.Correlagbes entre as escalas do Brief Cope nos pais

Sub-escalas do
brief cope

Auto-distraggdo
Coping activo

Negacéao

Uso de substancias

Recusrsoi ao suporte

emocional

Recurso ao suporte

instrumental

desinvestimeto
comportamentaal

Expresséo de emocgdes
Reinterpretagéo

positiva

planear

Humor

Aceitacéo

Religido

Auto-culpabilizagédo

Auto-distraca
Coping activ«
Negaca

Uso de substanci

Recurso ao suporte
emocional

Recurso ao suporte
instrumental

Desinvestimento
comportament

Expresséo de emocdes

Reinterpretacao
positiva

Planear

Humor

Aceitacdo

Religido

Auto-culpabilizacédo

.52*

-.52

.75

*%

.64

.64

.52

73

*%

.52

.60

-.65

*%

*p<0.05 *p<0.01
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Tendo em consideracdo umx<(Q01, os resultados visiveis na tabela, demonstiam
existéncia de correlacOes fortes entre véarias &sail Brief Cope nos pais, sendo que as mais
elevadas se verificam entre as escalas PlanearpsdCactivo (0.82); Recurso ao suporte
emocional e Recurso ao suporte instrumental (Ce7Buto-culpabilizacdo e Desinvestimento
comportamental (0.73).

Expressando a Unica correlacdo negativa com uon glal(-0.65), assomam as escalas de
Aceitacdo e Auto-culpabilizacdo. Os resultados enithm que quanto mais estes pais se
culpabilizam, menos aceitam o facto de ter um Ipebgaturo em condi¢des de incubamento.

Com efeito, os pais que utilizam a estratégia @lgne sentido de pensar sobre a melhor
forma de se confrontar com o facto de ter um bebaturo hospitalizado, também utilizam o
coping activo, movendo esfor¢os para remover otagdressor associado a esta situacao.

Quando estes pais por sua vez recorrem ao supstternental que se caracteriza pelo
pedido de ajuda, conselhos e informagéao, tendenerde procuram também suporte de caracter
emocional. Quanto mais estes pais se culpabilinaangr € o desinvestimento comportamental,
gue se reflecte através da desisténcia na proaurasfibrcos para minimizar o impacto da

experiencia do internamento do seu bebé prematutéGiN.
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Tabela5.Correlacdes entre as escalas do Brief Cope nas maes

Sub-escalas do
brief cope

Auto-distraggdo

Coping activo
Negacao

Uso de substancias

Recusrsoi ao suporte
emocional

Recurso ao suporte
instrumental
desinvestimeto
comportamentaal
Expresséo de emocgdes
Reinterpretagéo
positiva

Planear

Humor

Aceitacéo

Religido

Auto-culpabilizagéo

Auto-distragao
Coping activo
Negacao

Uso de substancias

Recurso ao suporte
emocional

Recurso ao suporte
instrumental

Desinvestimento
comportamental

Expresséo de emocgdes

Reinterpretacédo
positive

Planear

Humor

Aceitacado

Religido

Auto-culpabilizacéo

53 -71

.81

*%
.65 -53
*% *
-.73

*%

71

*%

a7

*%

57 65

.70

*%

.55

-86 -56

*% *

-.67

*%

*p<0.05 *p<0.01
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A andlise dos valores apresentados na tabela Blarees que nas maes, assiste-se
igualmente a existéncia de correlacdes elevadaslgomas das escalas do Brief Cope, no
entanto, comparativamente aos pais verifica-se maiar frequéncia de fortes associagfes tanto
positivas como negativas entre as escalas. Aquglasdo ponto de vista estatistico sdo mais
relevantes e se correlacionam positivamente, cersido um valor de significancia ge.01, séo
0 coping activo e o planear, cujo valor é de (.8l)ecurso ao suporte emocional e recurso ao
suporte instrumental (0.77); a negacao e auto-bilipacdo (0.71); a reinterpretagdo positiva e o
humor (0.70); o coping activo e o humor (0.65) e jd&mo o recurso ao suporte instrumental e
expressao de sentimentos (0.65). Por sua vez,sdatae que se correlacionam negativamente,
ressaltam a negacao e a reinterpretacdo posi@véal}; a auto-culpabilizagédo e a reinterpretagéo
positiva (-0.86); a aceitacao e a negacao (-0.23eeitacdo e a auto-culpabilizacao (-0.67).

Sendo assim, os resultados das correlacdes entescatas do Brief-Cope nas maes,
revelam que a adopc¢ao das estratégias planear @ hesté fortemente associada a utilizagéo do
coping activo. Também a utilizacdo do humor, iniltia a utilizacdo da reinterpretacdo positiva
de maneira a que a mée encare a situacdo de uma favoravel, fazendo o melhor possivel
para melhora-la.

Outro dado relevante € o resultado que demonstea agu maes quando procuram
conselhos e informacdo sobre o seu bebé premaiufazem através da expressdo dos seus
sentimentos, recorrendo igualmente ao suporte @emalcde alguém para desta forma minimizar
0 impacto de ter um bebé prematuro hospitalizaddQ@i.

De acordo com os dados obtidos, as maes que nejaitealidade da situacdo atraves da
negacdo, mais facilmente se auto-culpabilizam. ddest auto-culpabilizacdo € tanto menor

guanto maior for a reinterpretagéo positiva e da&g#o e vice-versa.

A tabela que se segue, mostra-nos as correlacdassteisamente significativas nas

escalas, entre mées e pais.
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Tabela 6.Correlacdes entre as escalas do Brief Cope endies mpais
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positiva
.6t
Planear **
-54
Humor
*
-.5€ 71
Religido * .
**
o -.60
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*p<0.05 *p<0.01

De acordo com a tabela que nos mostra as corrslagiee as escalas do Brief cope entre
maes e pais, os resultados que ressaltam peladeaabrrelacdo reciproca, sao os referentes a
escala do coping activo (0.71) e da reinterpretagiitiva (0.65). Estes resultados mostram-nos
gue a mobilizacdo de esfor¢cos para remover 0 agirEssor, e 0 enfrentar a situacdo de uma
forma positiva e favoravel por parte das maesuémitia 0 mesmo comportamento ou a
utilizacdo das mesmas estratégias por parte despace-versa. Outro dado relevante, é o facto
da escala da religido na méae, se correlacionaitiyasmsente com a reinterpretacdo positiva no
pai. Sendo assim, a fé movida pela crenca religiasgual algumas maes se apoiam, influencia
0s pais a encararem o facto de terem um bebé prematernado de uma forma positiva. O
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mesmo acontece para as escalas planear e copivg, actjue podera indicar que as méaes que
planeiam e pensam sobre a melhor forma de se cdafreom a situacdo do seu bebg,
influenciam os pais a agirem construtivamente pomé& a obterem resultados positivos face a
mesma situacao.

Para as correlacdes negativas entre as escaldsneia-se a auto-culpabilizagédo, que nas
maes se relaciona inversamente com a reinterpeefagsitiva nos pais. Isto €, quanto mais as
maes se culpam e criticam a si proprias, menogigsvgem a situacao do seu bebé prematuro de
uma forma auspiciosa. O mesmo acontece para adagsda religido em relagdo ao
desinvestimento comportamental. A fé, nas mulhardkjencia os pais a adoptarem menos
comportamentos de desisténcia, e vontade de dd&anvestir em esfor¢cos para alcangar o
objectivo com o qual o agente stressor esta dénier

Por sua vez, o humor e o coping activo das maeaelacionando-se negativamente a
auto-culpabilizagdo nos pais, revela-nos que quastimas encaram a situacdo com sentido de
humor e convocam esforcos para minimizar o impatohospitalizacdo do bebé, os pais
apresentam menores sentimentos de culpa.

Atentando a relacdo dinamica de pais e médes ermdaig sujeitos cujas vivéncias se
inter-relacionam no assumir dos papéis da patataidgamaternidade respectivamente, parece
existir uma influéncia correspondente no que coreero uso de determinadas estratégias de
coping, sendo que quanto mais um dos element@awgstratégias consideradas mais adaptadas,
0 outro elemento tem tendéncia a utilizar as meguagutras que igualmente concorrem para

um coping mais ajustado.
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A tabela que se segue, reflecte as médias e depadsio de resposta para cada escala,

em funcéo do género.

Tabela 7.Médias e desvio padrdo para cada escala em fulcgéntro

_ Desvio
Género Média
padréo

Masculiro 0.6 0.49

Auto-distrac¢éo .

Feminiro 04 0.57

Masculinc 1.8 1.19

Coping activo .
Femininc 2.0 0.95

Masculinc 0.03 0.13

Negacao Femininc 04 0.81
Masculinc 0.07 0.18

Uso de substancias .
Femininc —cmeemmem
Recurso ao sup. Masculinc 1.4 1.2
Emocional Femininc 2.2 0.75
Recurso ao sup. Masculinc 0.7 0.86
Instrumental Femininc 1.4 0.78
Desinvestimento Masculinc 0.1 0.28
comportamental Femininc 0.07 0.26
Masculinc 0.8 0.9

Expressédo de emocdes .
Femininc 1.6 1.16
Masculinc 2.6 0.75

Reinterpretagéo positiva .
Femininc 2.5 0.58
Masculinc 1.8 0.96

Planear o
Femininc 2.1 0.72
Humor Masculinc 1.2 0.94
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Figura 2. Valores médios de resposta das maes parada dimenséo (estratégia)
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A andlise das médias de resposta em funcdo do qgédemonstra que as maes
apresentam valores mais elevados para quase tededtratégias de coping do Brief-Cope. As
estratégias que indubitavelmente apresentam métiss elevadas, e portanto mais utilizadas,
tanto nos pais como nas maes, sao: 0 coping agi&oear, reinterpretacdo positiva, recurso ao

suporte emocional e aceitagdo, com excepcdo da-deitaccdo; uso de substancias;
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desinvestimento comportamental e humor. Para éfttasas estratégias, apesar das médias que
Ihes estdo associadas apresentarem valores mixts gara ambos os sexos, sdo os pais que
apresentam valores mais elevados. Para as escalasutd-distraccdo e desinvestimento
comportamental, a média das mulheres é muitissan@1§0.4 e 0.07), acabando por ser mesmo
nula relativamente ao uso de substancias.

Os resultados revelam uma frequéncia de utilizagiestratégias caracterizadas de uma
maneira geral, por uma tendéncia de ambos, paadiel uma forma construtiva e positiva, na
expectativa de um desfecho com boas perspectivascaping activo no sentido de convocar
medidas e esfor¢os para enfrentar as condicOesntesra prematuridade, parece prevalecer

como estratégia de eleicdo em detrimento de ogtraseflectem evitamento.

A tabela 8, apresenta a divisdo dos 28 itens dstigmario, por duas sub-escalas
denominadagCoping Focado no Problemae Coping Focado na EmocaoA primeira sub-
escala contempla as escalagping Activo; Planear e Recurso ao Suporte Inseuial.

A segunda sub-escala contempla por sua vez, amntestonze escalas do Brief Cope, mais
precisamente Aceitacdo; Reinterpretacdo positiva; Desinvestimertdmportamental; Humor;
Religido; Negacéo; Recurso ao suporte emocionab ds substancias; Auto-distraccao; Auto-
culpabilizacdoe finalmente Expressdo de emocdes.divisdo das estratégias pelas duas sub-
escalas assumida por nés, tem por base a taxodeniazzarus e Folkmann (1986).

Os resultados estatisticos destas duas sub-eseazlgg) a aplicacdo de um teste ndo
paramétrico, uma vez que a amostra ndo segue stbwicdo normal, para além de ndo se

verificar a homogeneidade das variancias. Pomestwo, foi utilizado o Teste Mann-Whitney.

Tabela 8.Sub-escalas: Coping Focado no Problema e Copingdbata Emocao

Teste Mann-Whitney

Género N Mean RankSum of Ranks
Coping_Foc.Problem Masculino 15 12,97 194,50
a Feminino 15 18,03 270,50
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Total 30
Coping Foc.Emoc¢des Masculino 15 12,73 191,00
Feminino 15 18,27 274,00
Total 30
Coping_Foc. Coping_Foc.
Problema Emocdes
Mann-Whitney U 74,500 71,000
Wilcoxon W 194,500 191,000
Z -1,587 -1,728
Asymp. Sig. (2-tailed) ,113 ,084
Exact Sig. [2*(1-tailed ,116 ,089

Sig.)]

Como se pode verificar, nenhum dos dois tipos dpingo apresenta diferencas
significativas em funcéo do género, uma vez quei\ss de significancia apresentam valores de
0.113 para o coping focado no problema e de 0.684 @ coping focado na emocéao. O resultado
reflecte porém, a existéncia de diferencas de gemdativamente & média de utilizacdo destes
dois tipos de coping. Através da analise das mggd@de verificar-se que foram novamente as
maes, que mais utilizaram estratégias contempladsgiois tipos de coping , para as quais 0s
valores sdo de M=18.03 para coping focado no pmadle M=18.27 para o coping focado nas
emocdes. Confirmando valores mais baixos, estameias dos pais, com M=12.97 para o
coping focado no problema e M=12.73 para o copogado na emocédo. Destes resultados,
podemos inferir que nesta situacdo particular guesta a estudar, as maes apresentam maior

permeabilidade no sentido em que utilizam um maionero de tipo estratégias.
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DISCUSSAO

A relevancia do impacto que o nascimento premaemonas maes e pais de bebés pré-
termo eleva a pertinéncia da realizacdo deste@stud
Neste ambito, apresenta-se em seguida a discussaeeslltados, na perspectiva de que estes
sejam Uteis para ajudar a clarificar a questacstiale:

Existem diferencas de género relativamente as tégfi@s de coping utilizadas face ao
internamento do bebé decorrente do nascimento prema

Diferencas de estratégias de coping adoptadasmgadiudo Genero

Quando se analisam os resultados das diferencasti@gégias de coping entre maes e
pais de bebés prematuros, verifica-se que elatepxielativamente as estratégi®ecurso ao
suporte instrumental e Expressdo de emocdes, sandas utilizadas com maior proeminéncia
pelas maes. Por um lado, a utilizacdo da expredsd@mocOes como estratégia por parte das
mulheres, coaduna-se com estudos de Carver, $heintraub (1998), que demonstram que 0s
estilos de coping diferem em funcédo do género,moceeria de esperar, face aos estereotipos
habituais as mulheres perante uma situacdo stegsealgiriam expressando as suas emocoes e
recorrendo ao suporte social. Também Rechia e lyemgR005), num estudo que cruza
estratégias de coping e personalidade em pais  tedacbés prematuros, chegaram a resultados
gue indicam que as maes, se diferenciam dos paigéat da expressdo de emocdes, como
estratégia distinta face ao nascimento pré-termo.

Por sua vez, recurso ao suporte instrumental castratégia valorizada por parte das
mulheres, que se caracteriza pela procura de &umtmselhos por parte da equipa médica do
servico, assim como para com méaes e pais queraséejmssar pela mesma situacdo, podera em
nosso entender estar associado ao facto da etdrevasadministracdo do questionario terem sido
feitos na primeira semana decorrente do parto gremaAssim, as maes prematuras, a maior
partem delas também elas ainda hospitalizadas,stingindo-se apenas ao contexto da

Neonatologia e UCIN, tinham-no como o Unico sitm® a aproximacédo a situacdo e condicdo
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do bebé era possivel, e cujo acesso estaria mdsdeeaos homens, pelas circunstancias
inerentes as suas caracteristicas e condicdo. Gamowum momento muito préximo do
nascimento prematuro, poder-se-a inferir que ashene$ tendencialmente procuram ajuda e
pedem conselhos, na tentativa de anular ou dimanténsdo causada pelo nascimento prematuro
e consequente internamento do bebé, através dararde informacédo, sobretudo acerca do seu
estado de saude, e dos cuidados a ter-se para e¢nesmo, por intermédio de enfermeiros e
médicos, que no nosso entender facilita o copiagnadida em que o evento stressor esta ser
controlado e por sua vez mediado por uma relaghretcional de interesse mutuo: garantir a
sobrevivéncia e o bem-estar do bebé. Estes ressjtadrroboram as afirmacgdes de Solnik e
Stark, (1961, p. 526 cit. In Pimentel, 1999) quaddem: ‘Antes de se ter tempo para elaborar
internamente a perda da crianca desejada, ha assdade de investir a crianga em risco como
objecto de amor”

Parece existir urgéncia de enfrentar uma realidaderna em detrimento de uma
realidade interna que se traduz na perda do bedmizddo. Este movimento traduz-se na
mobilizacdo de mecanismos de defesa individuaig, meste caso permite as maes afastar
sentimentos de culpa, depresséao e falha narc&reags da adop¢do de uma medida de controlo
pelo recurso ao suporte instrumental. A adopcatadesdratégia, pode ser predictora de um bom
ajustamento psicoldgico, tal como demonstrou umdesempirico levado a cabo pdgeddovi;
Kenny; Gibson & Starte (2001pnde ao relacionarem estratégias de coping e sastom
depressivos nas maes de bebés prematuros, sugquieaaguelas que reportaram a aquisicao de
informacdo acerca do seu bebé, através de mei@sss@cas que obtiveram informacao rigorosa
sobre o seu desenvolvimento, revelaram menos saist@®apressivos no momento proxXimo ao
pos-parto, ao contrario das maes que por sua véizam um estilo de coping de
escape/evitamento, em resposta ao stress sentalsipmcdo de prematuridade e subsequente
hospitalizacdo do bebé, que demonstraram ter nsasaneomas depressivos.

Ajudar a perceber e clarificar as preocupa¢fespaieerelativamente ao bebé prematuro
internado, pode possibilitar que mées e pais aprand lidar da melhor forma com esse
momento, que sera inevitavel para um coping maiptado.

O recurso ao suporte instrumental e expressao rdemsmtos que diferenciam as maes
dos pais, surge entdo nesta investigagdo como dmidieressante. Em nosso entender, torna-se

pertinente reflectir sobre a relevancia que o gepsocial desempenha enquanto estratégia de
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coping privilegiado por estas maes. De facto, amtat a formulacdo dos itens proposta por
Carver, evidencia-se 0 cariz eminentemente relati@ubjacente a utilizacdo do suporte
instrumental como estratégia de coping, assenfgedmo de ajuda a outras pessoas, que podera
envolver de forma explicita a expressdo de sentoseindependentemente da sua tonalidade
emocional. Estes dados sdo consentaneos com aanoies de um estudo de Affleck, Tennen
e Rowe (1991), que mostra existir uma elevada pgdjpona utilizacdo do recurso ao suporte
social por parte das maes como estratégia de cqpngnte o internamento do seu bebé
prematuro.

Com efeito, os resultados do nosso estudo conegmrmom 0s autores supra citados
assim como com outras investigacoes tais como dudges, McCollum, Sheftel & Sanchez,
(1994) que ainda acrescentam que para além dotsugmoial, as maes também procuram dar
significado a experiéncia de internamento no serwig unidade de cuidados intensivos
Neonatais, que se reflecte em esfor¢os activosrpamiaizar o impacto da mesmepreende-
se que estes esforcos activos se reflictam numeumarode encontrar solucbes praticas que
ajudem a que a experiéncia seja menos dolorosan/Asndo, e uma vez que sdo as maes que
em comparagdo com 0s pais estdo fisicamente maén@s da situacdo de internamento dos
bebés, dado o seu préoprio internamento, faz segtidesejam elas mesmo que procurem saber e
aprender acerca do que estd ao seu alcance pardigas melhores cuidados ao seu pequeno
prematuro. Por isso, 0 recurso ao suporte instrtaheapresenta-se como uma estratégia
privilegiada pelas mées em comparagdo com os pais.

Tendo em conta os resultados globais, sera iamertsalientar, que parece ser claro o
facto de mées e pais utilizarem uma multiplicidddéeestratégias de coping, que como afirma
Lau & Morse (2001), podem focar-se na resolucaopdiblema, assim como nas respostas

emocionais perante o evento stressor.

Coping focado nas emocdes e Coping focado no grabl

No que concerne ao coping focado nas emocdes epingcfocado no problema os

resultados da tabela 8, expressam a ausénciaaterdiés significativas na utilizacdo de ambos
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os tipos de estratégias, em funcao do género. RRdeslidénticos, sdo apontados por estudos de
Lazarus et. al (1991), assim como pelos estudoSaideman e colaboradores (1997), que
indicam que o coping focado na emocéo e o copingdm no problema, sdo ambos utilizados
quer pelas maes quer pelos pais, n0 momento ap@arto prematuro e consequente
hospitalizacdo do bebé. Nao se evidencia portame, prevaléncia na utilizacdo de cada tipo de
coping em funcdo do género. S&o os dois usadosalvasdo contudo, uma ligeira
predominancia no que concerne a frequéncia daag¢do dos dois tipos, novamente por parte
das maes.

Estes dados que indiciam a utilizagdo de uma graadedade de estratégias, onde se
incluem os dois tipos de coping: focado no probleniacado na emocao, seréo representativos
da capacidade que homens e mulheres tém, paranagimestrutivamente no sentido em que se
empenham para alterar o evento stressor, sem anterse afastarem da componente emocional

gue € sem duvida crucial, para fazer face ao pagtmaturo e suas consequéncias.

CorrelacOes entre as escalas do Brief cope

Os resultados das correlagfes entre as escalaglvéioiar-nos quanto a relagao significativa
entre estratégias de coping especificas, que varasua influéncia nos pais, nas mées e entre
pais e mdes. Deparamo-nos entdo com dois grupesti@gegias que se repetem nos pais e nas
maes, e que apresentam correlacdes elevadas, elesdncoping activo e o planear; e o recurso
ao suporte instrumental e recurso ao suporte emalciBstes dados podem ajudar a esclarecer o
caracter disposicional que ambos os pais e magpema utilizacdo de um coping que mobiliza
esforcos concretos e eficazes, para regular e atexsudificuldades subjacentes a condi¢cdo do
prematuro internado. Outro resultado que sobressas, desta vez entre homens e mulheres,
refere-se a escala do coping activo cuja relag&gigroca, e que apresenta uma forte correlagéo,
acontecendo 0 mesmo entre 0 coping activo nos h®men planear nas mulheres. Nesta
situacao, existe um claro padrao de correlagcdes estalas nos trés grupos: mulheres, homens,
e as correlacbes entre homens e mulheres. Vesicama predominancia de correlacbes

positivas entre escalas que representam estratégidsncialmente orientadas para o problema.
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As estratégias adoptadas poderdo funcionar comeineth da necessidade e procura do tipo de
apoio da qual tanto mdes como pais carecem. Cie/gl2008), enuncia seis necessidades
especificas, sentidas por pais e maes aquanddeinamento do seu bebé prematuro: 1) procura
de informacéo; 2) vigilancia e proteccédo do beheadtacto com o bebé; 4) ser positivamente
entendido pelstaff da UCIN; 5) ajuda individualizada; 6) relacdo pé&atica com a equipa de
enfermeiros. Estas necessidades, anunciam-se t#ge@m 0S nossos resultados, onde parece
sobressair a preméncia de estar em permanentetmotan o bebé assim como corstaff do
servico, uma vez que ambos contribuem para a digdiowa carga e tensdo que ambos os pais e
maes sentem.

O questionario Brief-Cope, contém dimensfes owaEgfias que poderdo ser consideradas
como menos adaptadas para a situagdo que se tuetaredelas, podem incluir-se as escalas
negacao e auto-culpabilizacdo encontradas nas redasto-culpabilizacdo e desinvestimento
comportamental nos pais, que surgem com elevadosesecorrelacionais e estdo associadas a
um tipo de coping de evitamento. Estes resultadaem sugerir que este tipo de estratégias,
apresentam-se vinculadas a necessidade das maes paid se afastarem e evitarem a
confrontacdo com a situacdo decorrente do partmaitgo, claramente aliadas a um tipo de
coping focado na emocéao. Esta auto-culpabilizacéie gstar relacionada com o facto de ambos
0S pais se sentirem responsaveis pela condica@lu®d due gerarargBerns et al. 1993, cit. in
Lau, 2001). A negacao por sua vez, é reconhecia® eendo uma forma de coping aliado a um
sentimento inicial de choque (Moore, 1988, citLau, 2001), o que seria de esperar n0 NOSSO
estudo, uma vez que este se centrou na primeiransede internamento. Por isso, 0 processo de
adaptacdo ao nascimento do bebé, pode vir acomgantle um sofrimento antecipatorio
caracterizado por sentimentos de resignacao, camuaf destes pais se prepararem para a
possivel morte do seu filho (Lau, 2001).

Na perspectiva de Brazelton (1992), o nascimentonddebé prematuro € vivenciado pelos
pais como uma crise, provocando em ambos, sentsedeg culpa, perda e falha narcisica,
sobretudo na vivéncia subjectiva das médes. No gueetne a auto-culpabilizacdo, 0s nossos
resultados sdo consensuais com o estudo feitogior Gontard e Roth (2000), que demonstrou
gue as méaes procuram significado para o nascinmeimaturo, acabando por culpar-se a si
préprias e aos outros, sendo esta estratégia meibms utilizada pelos pais. Também o estudo

de Rechia & Lemétayer (2005), demonstra existirédarehcas significativas no que diz respeito
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as estratégias de coping utilizadas por pais e fadesao nascimento prematuro dos seus bebés,
mais precisamente relativamente a auto-culpabd@izalgmonstrando serem as maes, as que mais
utilizam.

A expressao do resultado da correlacdo entre atassta negacédo e da auto-culpabilizagéo,
remete-nos para uma questao importante que assemieocura de eventuais variaveis que de
alguma forma possam justificar ou enfatizar azagfo das mesmas, como estratégias de coping
gue elevam sentimentos mais desestruturantes. @emonstra um estudo de Reichman et. al
(2001), as méaes de bebés de extremo baixo pesseapam undistressemocional significativo,
tal como niveis altos de ansiedade. Aquelas qukzasim um coping de evitamento,
experienciaram graus intensos de frustracdo, e egoestemente utilizaram um coping
desadaptado.

Os resultados para as escalas que apresentamacoe®l negativas estatisticamente
significativas, possibilitam o entendimento de guiste também nas maes, um maior nimero de
correlacdes entre escalas, precisamente para aguetado ponto de vista da sua acepgdo estao
negativamente associadas. Sao elas: a Negacao einderRretacdo positiva; a Auto-
culpabilizacdo e a Reinterpretacéo positiva; a tAcéo e a Negacdo e a Aceitacdo e a Auto-
culpabilizacdo, sendo esta Ultima a Unica que assgpresenta correlacdes negativas elevadas.

Estes dados mostram-nos existirem diferencas delagbes entre escalas em funcéo do
género, que acabam por reflectir uma maior coeaéumi parte das mulheres, no que diz respeito
a utilizacdo de uma maior variedade de estraté@tgasoping, no momento em que estas ainda
estavam hospitalizadas. Assim, a adopc¢éo de egaatgue promovem um maior afastamento a

situacédo, esté inversamente relacionada com umgajpie visa a aceitacao e optimismo.

Médias das estratégias adoptadas em funcéo dodéner

A capacidade de recorrer a outrem por parte desfaes associa-se de forma clara a
expressao emocional, conforme se evidencia petys@bs valores de correlacao entre as escalas

suporte instrumental e expressao de emocdoes.
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A andlise dos resultados em torno das médias, esuger as estratégias mais utilizadas
por maes e pais perante a situacdo de internandestseus bebés prematuros, sdo: o coping
activo, planear, reinterpretacdo positiva, recuasosuporte emocional e aceitacdo. A leitura
possivel destes resultados, é que o uso destagégiis face ao nascimento prematuro e
consequente incubamento, reflecte a tendéncia sdgséés destas maes, para reagirem
activamente, no sentido de planear e efectivamewtalizar esforcos para diminuir o stress
associado ao facto de ter um bebé prematuro hbapite. Estes esforcos por sua vez, parecem
ser postos em pratica uma vez que sugerem exastipgrte, quer das maes quer dos pais, uma
aceitacdo da realidade da situacdo, na qual anebescentram, movidos por uma expectativa e
perspectiva optimista, que vem ancorada ao recursm suporte emocional, que os ajuda a
sentir-se proximos de alguém que os apoia, minmdizalesta forma o impacto negativo que o
nascimento prematuro e as condicdes que lhes essmciadas, podem provocar no seu
ajustamento psicolégico.

E de relevar também os resultados que demonstreemsas maes, 0 grupo que mais
utiliza estratégias que do ponto de vista psicetbgiodem ser vistas como mais adaptadas no
sentido de produzirem efeitos benéficos na compéeer aceitacdo da condi¢cdo que decorre do
parto prematuro. Apesar de também nos pais sdcarijualmente o uso maioritario destas
estratégias, verifica-se pela analise dos resudtage estes utilizam com maior frequéncia do
gue as maes, outras que visam essencialmente @wtarfrontacdo com a situacao, tais como o
desinvestimento comportamental a auto-distracgdsoede substancias, podendo ser indicativas
da necessidade de fuga ao acontecimento marcateec@das pelas condicdes inerentes que se
caracterizam por uma maior disponibilidade de tepgra estar absorto relativamente a situagao,
comparativamente a maes que ainda hospitalizadgaamaodo o tempo no contexto da Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais. Estes resultaglosde alguma forma corroborar o estudo de
Jackson, Ternestedt & Shollin (2003) que demonskistirem diferencas relativamente a forma
como pais e maes vivenciam o internamento do séeé.b®s pais, ao contrario das maes
descrevem confianga nos cuidados do seu filho eypada equipa multidisciplinar da UCIN, e
revelam o desejo de alcancar um equilibrio ensaaavida familiar e profissional; as maes por
sua vez, assumem a necessidade de ter mais resiidagda e controlo dos cuidados do seu

pequeno prematuro, assim como serem confirmadas odes.
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De qualquer forma, as diferencas nas estratégigstadhs nos dois grupos em estudo,
sdo subtis, o que nos leva a concluir, que maessergagem de uma forma muito semelhante ao
nascimento prematuro e consequente hospitalizag®ele, adoptando estratégias que do ponto
de vista psicologico podem contribuir para um bgustamento a situacao.

CONCLUSAO

O objectivo deste estudo consistiu em compararsaatégias de coping utilizadas por
pais e maes, face ao nascimento prematuro e ca@rgeginternamento dos seus bebés na
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN lsemo colocar em evidéncia eventuais
diferencas encontradas nas estratégias mobilizadas diferentes géneros.

De acordo com 0s nossos resultados, encontranieserdias relativamente as estratégias
utilizadas em funcdo do género, mais precisameatgue concerne ao recurso ao suporte
instrumental e expressdo de emocles, cuja mamidesta mais elevada nas maes. Estas
diferencas, parecem resultar do facto de estas esée®m ainda limitadas ao espago da UCIN, e
por isso, reflectem uma maior necessidade de mrcas pessoas que estdo mais proximas a
situacdo do seu bebé prematuro internado, que ndofge resume astaff médico e de
enfermagem, assim como a outras maes também Hizgpits. Para os pais, 0 acesso a este tipo
de recurso, num momento muito proximo do partoepu@b ser tdo visivel e imediato, uma vez
gue o seu acesso a UCIN € mais restrito pelasngté&ncias inerentes a situacao.

A expressao de emocOes por parte das maes prematlingida normalmente aos
proprios conjuges e/ ou outros membros proximofaddlia, também referida como estratégia
nas entrevistas, pode facilitar a compreensédo megntre o casal, e ajudar a estabilizar o seu
estado de humor e a encontrar apoio junto dossgiofiais de saude.

Ter um bebé prematuro internado nos cuidados in@Eng uma experiéncia que provoca
grandes niveis de stress tanto nas maes como msApabos, independentemente dos seus

recursos pessoais, perante uma situacdo que prgracaes mudancas no seu quotidiano,
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inevitavelmente precisam de socorrer-se de supt@teutros, através da sua rede social para
conseguirem lidar com o stress.

O presente trabalho permite-nos concluir, que @rasocial utilizado tanto pelas maes
como pelos pais, havendo contudo dados que naisuialglobal apontam para serem as mées as
gue mais recorrem ao mesmo, é um recurso impa@samb na medida em que facilita ndo s6 a
ajuda e compreensédo da situagdo que esta a seciaida por ambos, aliadas a uma fungéo mais
emocional, como permite uma aproximacgao a situdedom ponto de vista mais instrumental,
na procura de informacdo e esclarecimentos acerastddo de salde do bebé, dos horarios e
caracteristicas da amamentacédo, entre outros. @tswgocial pode entdo envolver por um lado,
guer o apoio emocional por parte da familia, asal&empatia, confianca e encorajamento, quer
0 apoio instrumental, através da procura de infodmade conselhos relacionados com os
cuidados e a saude da crianca; de cuidados parentde informacdes relativas a acessibilidade e
estruturas de apoio. A equipa da UCIN, tem aquipagel preponderante no sentido do auxilio
gue deve proporcionar as maes e pais prematurosnédgcos e enfermeiros dos cuidados
intensivos, ajudam a minimizar o impacto da expeige o stress que lhe esta associado, atraves
de fornecimento de informacdes, apoio e compreers@&ditando deste modo o coping dos
mesmos, para que seja 0 mais adaptado possiveb @Ghntendo em conta os resultados, realca-
se a necessidade deste apoio psicossocial pordeauma equipa multidisciplinar, a estas maes e
pais.

A utilizacédo de estratégias como o coping actiVangar, reinterpretacdo positiva, recurso
ao suporte emocional e aceitacdo, por parte de enpas, cujas propor¢cdes na sua utilizacao se
mostram semelhantes, leva-nos a concluir que pgéma da diversidade de estratégias que séo
utilizadas por ambos, estas estdo claramente adasca um coping mais activo e por isso
orientado para um tipo de comportamento que reflesta necessidade de enfrentar o problema
numa perspectiva optimista, motivada pela crenggudea situacéo é passivel de mudanca, e por
sua vez refor¢cada pela procura de suporte social.

No caso das estratégias consideradas menos suscefdt produzirem efeitos cognitivos
e comportamentais adaptados, enaltecemos a ap@bdidacdo que apesar de ndo apresentar
valores expressivos no que diz respeito as suamsédor isso ndo significativas do ponto de
vista estatistico, relativamente a correlacao emtteas escalas, o resultado ja € preponderante.

Tanto nos pais como nas maes, a auto-culpabilizegége associada a outras estratégias cuja
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carga assenta na emocéao, sendo elas a negacasieedtimento comportamental. Estes dados
levam a concluir, que também estratégias focadasnugdo, neste caso particular aliadas a um
maior desinvestimento e evitamento, s&o utilizadpssar de em menor frequéncia.

Umas das limitacdes desta investigacdo, prendesse @ facto de n&o ter incluido
variaveis tais como a idade gestacional e o pesbetdé, que podem eventualmente concorrer
para o uso de estratégias de coping especifiGas;dmo aquelas que de certa forma reflictam
um maior evitamento face a situacdo. O uso detégies menos adequadas, podera conduzir a
dificuldades decorrentes do internamento dos sel®s) mais especificamente no que diz
respeito a adaptacdo parental. Neste sentido eideomsdo O coping como um processo
dindmico, e por isso susceptivel de sofrer mudaagdsngo do tempo, realgamos a importancia
da realizacdo de estudos longitudinais, que determmiessas mudangas num primeiro momento,
préximo da hospitalizacdo e num segundo momenteatia do bebé. Limitacbes temporais ndo
nos permitiram a execucdo deste estudo nas ciénwgigs acima descritas, assim como
limitacBes inerentes as condi¢cdes do proprio senda Unidade de Cuidados Intensivos,
impossibilitou-nos 0 acesso a um maior nimero de @anaes prematuros, pelo que também
relativamente a este facto, sugerimos que futumasstigacées sobre a mesma tematica recaiam
sobre a amostra.

Nao obstante, os dados que se revelam neste esfimdeixam de merecer uma reflexao
sobre o facto de esta e outras investigacOes eexanbjacente a necessidade de implementacéao
de politicas que favorecam a Saude Mental, neste eapecifico na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais, no sentido de estas consaiera possibilidade de abrir portas a
programas de intervencdo, que promovam uma crestagitlidade de comunicacéo entre todos
os intervenientes do servigco, por forma a asseguuar pais e maes garantam os melhores
cuidados aos seus bebés proporcionando-lhes bameastn inicio de vida digno.

Depreende-se que para alguns casais, difereagasstratégias utilizadas, podem motivar
conflitos e enaltecer dificuldades no cuidar doébebmbora o nosso estudo, tenha fixado a
atencdo na diferenca em funcdo do género, recorsleeee importancia de investigar-se as
diferencas que existem ao nivel do casal, atentangoestacdo de cuidados a um bebé que
necessita de atencéo especial. Sera relevante rraneliérir, o facto de neste estudo, terem sido
elaboradas entrevistas semi-estruturadas a todasi@s e pais, a quem foram posteriormente

administrados 0s questionarios. A realizacdo dasnmas, exigia-se pela dimensao ética
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subjacente a situacdo particular de ter um bebégiteo internado. A nao inclusdo das
entrevistas para a obtencdo de dados, ndo se papdazdes de protocolo metodoldgico, uma
vez que se tornava imperativo circunscrever o ¢bjee estudo inicial. Contudo, as mesmas
foram importantes na medida em que nos aproximaxpgariéncia individual de cada mée e pai,
possibilitando-nos um melhor entendimento da viiglo ponto de vista psicologico de cada
um, face ao nascimento prematuro. Esta interacpamali proporcionada pela entrevista,
permitiu perceber a existéncia de algumas falhasetvico precisamente ao nivel do apoio
psicolégico, que se entendeu ndo chegar da mesma #todos. Parece por isso ser de extrema
relevanciaenfatizar este facto, que indiscutivelmente renpai@ uma revisdo das directrizes do
ministério da salde, no que concerne a respordaddido mesmo, em assegurar o bem-estar
psicolégico de todos aqueles que nesta circunst@iecessitem de apoio.

Como concluséao final, gostaria de realcar a impeoréadeste estudo na medida em que
possibilitou perceber como é que mées e pais lidam o nascimento de um filho antes do
tempo previsto, evidenciando as diferencas qudesiem funcdo do género, perante a dificil
situacdo de ter um bebé prematuro internado, necéadiva de que, as equipas interdisciplinares
gque constituem as UCIN, se foguem em torno deswdérecias, com a finalidade de
proporcionar apoio, através da percepcéo das swassidades, para que maes e pais lidem com
0 nascimento prematuro de uma forma saudavel ¢iagse sobretudo que se sintam seguros
para assumirem o seu papel parental. O apoio desgomais especializados tais como o0s
psicologos, podem ter um papel importantissimo redida em que a assisténcia que
providenciam a maes e pais, ajuda a melhorar nd@ sua adaptacdo ao contexto do
internamento dos seus filhos, assim como apurapetincias de confronto dos mesmos, com
todos os factores associados a prematuridadeitdadib a reducdo do stress e a adopcao de
estratégias de coping eficazes.
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Anexo A

Carta de pedido de autorizacéo para realizacdo dastido
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Conselho devdistracéo
do Hospitalmdal de Faro

Lisboa, 30Maio de 2008

Carla Barros de Sousa Gongalves, inscrita na @adkir Mestrado Integrado de Psicologia
Clinica, orientada pelo Professor Dr. Eduardo $éalnstituto Superior de Psicologia Aplicada,
vem por este meio, solicitar a Vossa Ex? autofigapara a realizacdo de um estudo de
investigacdo no ambito da cadeira de Tese de Miestirdegrado em Psicologia Clinica, no
Servico de Neonatologia do Hospital de Faro, awyastigacdo pretende avaliar as estratégias de
Coping de Pais e Maes de bebés Prematuros engestatose encontrem na UCI-Neonatologia.
Para tal, sera pedido a cada pai e méae, o preeectirde um breve questionario designado Brief
Cope, constituido por 14 sub-escalas com dois ttada, contabilizando um total de 28 itens. O
seu preenchimento decorrerd apos entrevista a paide mae individualmente, depois de
concordarem participar no estudo. A aprovacao dapsuticipacdo serd formalmente registada
numa carta de consentimento informado entregue é&mancada pai e mae, garantindo desde
logo 0 anonimato.

Antecipadamente agradeco a vossa atencéo para padio e envio os melhores

cumprimentos,

Carla Barros de Sousa Gongalves

Orientador: Prof. Dr. Eduardo Sa
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Anexo B

Autorizacdo do Hospital Central de Faro para d@zagdo do estudo
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Exma. Senhora

® FARO Carla Barros de Sousa Gongalves
Rua da Figueira, Lt. 27 17 Dri.
8200-131 Albufeira

$ua Referéncia Sua Comunicacio Mossa Referéncia Data
DCACE

ASSUMNTOD:  Pedido de Autorizagio para Trabalho de Investigacao
Estudo Exploratério sobre Avaliacio de Estratégias de Coping

Na sequéncia da carta enviada por V. Ex.® sobre o assunto supracitado, vimos

informar que o mesmo foi autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

A Directora Clinica

b f—
f a3 =

{Dr: 2 AP? Helena Gomes)

i
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Anexo C

Carta de Consentimento Informado
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Carta de Consentimento Informado

Eu concordo participar no estudo “Estratégias dengpde pais e maes de bebés prematuros
hospitalizados na UCI-Neonatologia”. O propoésitocstdeestudo € compreender melhor as
estratégias de coping que as maes e pais de bebéwmtpros mobilizam aquando do
internamento dos seus bebés na Unidade de Cuiti#dasivos Neonatais, e verificar se existem
diferencas entre eles.

Eu compreendo que os potenciais beneficios desidcesnvolvem a aquisicdo de informacéo
gue posteriormente pode ajudar a identificar padrde coping e com isso adquirir a
possibilidade de garantir as pessoas, ajuda pa&&sfas consigam lidar melhor com a situacéo
de incubamento dos seus bebés.

Eu aceito participar neste estudo o tempo que &wressario para a obtencdo de toda a
informacdo que se pretende. A participagdo nedied@simplica o preenchimento de um
guestionario, apos entrevista, para a recolha ftgmacdo relevante. O meu consentimento
permite que o investigador possa juntar informagéés/antes através da minha ficha médica
para uso exclusivo neste presente estudo. Esterdongnto permite que eu, em qualquer altura,
possa decidir se deva ou nao continuar a particgste estudo. Estou ciente de que 0s riscos e as
consequéncias da minha participacéo neste estwddvem algumas questdes que podem forcar-
me a confrontar com diversas emoc¢fes a medidaauparticipando.

Toda a informacado recolhida neste estudo seré dmntfial. Se os resultados destes forem
publicados num jornal cientifico, a minha identidagkra mantida anonimamente e apenas 0s
resultados grupais seréo revelados. Apenas osgiaiais envolvidos no estudo terdo acesso aos
meus resultados individuais.

Eu entendo que a minha participacdo neste estwdtugtaria. A minha decisdo, quer participe
ou néo, ndo afectara de qualquer modo a minhaetagm o Hospital de Faro, nomeadamente o

servico de Neonatologia e seus funcionarios.

A minha assinatura em baixo indica que li, peraelzoncordei com a informacdo contida na
carta de consentimento informado. Quaisquer queside tive foram respondidas para minha

satisfacdo e esclarecimento.
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Nome Data

Investigador Data
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Anexo D

Guiao de entrevista semi-estruturada
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Mée / Pai
Idade gestacional do bebé:

Peso do bebé:
Idade:

Estado civil:
Profissao:

Habilitacdes Académicas:

Como € que esta a lidar com a situacao do sel?bebé

Como é que avalia a situagéo que esta a viver?

Quais as suas maiores preocupacdes?

Tem partilhado as suas preocupacdes com alguemfQue
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Tem tido apoio de alguém?

Sente que o Hospital lhe tem fornecido apoio seite?

Qual ou quais as estratégias que tem utilizadorparianizar a situagdo que vive neste
momento?
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Anexo E

Questionario de auto-resposta: Brief-COPE
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BriefoPe

Insgdes

A seguir vai encontrar uma série de afirmacdes egt@o relacionadas com a forma como as
pessoas reagem quando enfrentam situacdes dificgigssantes na sua vidiistem muitas
formas de as pessoas lidarem com os seus probl&easoas diferentes utilizam estratégias
diferentes.

Gostaria de saber como € que vocé esta a lidaocoascimento prematuro do seu bebé e o0 seu
internamento na Unidade de Cuidados Intensivos &tatn

Cada uma destas afirmacdes refere-se a uma fomiaufza de reagir face a situagdes como esta
gue neste momento esti a viver. Tente analisar gadadelas separadamente. Ndo existem
respostas certas ou erradas, por isso, tenha fremgenas a sua forma de reagir e seja 0 mais
sincero(a) possivel nas suas respostas.

Para cada uma das afirmacdes apresentadas, usgagmaalternativas de resposta, colocando
um circulo (O) na coluna queelhor descreva a sua maneira de lidar cesta situacdo
Assegure-se que escolheu apenas uma respostagaraftmacao.
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Nunca | Tenho Tenho Tenho
faco feito isto | feito isto | feito
isto algumas | com isto
vezes frequénc | quase
ia sempre
1. Tenho-me refugiado noutras actividades para me
abstrair desta situacéao. 0 1 2 3
2. Tenho concentrado os meus esforcos para fazer
alguma coisa que me permita enfrentar a situacao. 0 1 2 3
3. Tenho dito para mim proprio(a): “Isto ndo e
verdade”. 0 1 2 3
4. Tenho-me refugiado no alcool e noutras drogas
(comprimidos) para me sentir melhor. 0 1 2 3
5. Tenho procurado apoio emocional de outras pessoa
(familia, amigos). 0 1 2 3
6. Tenho desistido de tentar lutar contra estago.
0 1 2 3
7. Tenho tomado medidas para tentar melhorar a
situacao. 0 1 2 3
8. Tenho-me recusado a acreditar que isto esteja a
acontecer comigo. 0 1 2 3
9. Tenho tido desabafos para aliviar os meus
sentimentos mais desagradaveis. 0 1 2 3
10. Tenho pedido ajuda e conselhos de outras pesspa
0 1 2 3
11. Tenho-me refugiado no alcool e noutras drogas
(comprimidog para me ajudar a ultrapassar esta situa¢do0 1 2 3
12. Tenho tentado analisar a situacdo de maneira
diferente, de forma a torna-la mais positiva 0 1 2 3
13. Tenho feito criticas a mim proprio(a).
0 1 2 3
14. Tento tentado encontrar uma estratégia que me
ajude a enfrentar a situacao. 0 1 2 3
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Nunca | Tenho | Tenho Tenho
faco feito feito isto | feito
isto isto com isto
algumas| frequéncia| quase
veze: semprt
15. Tenho procurado o conforto e compreenséo de
alguém 0 1 2 3
16. Tenho desistido de tentar lidar com esta sitmac 0 1 5 3
17. Tenho tentado encontrar algo de positivo era tud
aquilo que esta a acontecer 0 1 2 3
18. Tenho enfrentado a situacao levando-a para g
brincadeira 0 1 2 3
19. Tenho feito outras coisas para pensar menos ha
situacao, tal como ir ao cinema,; ver TV; ler; sanha 0 1 5 3
dormir; ou ir as compras
20. Tenho tentado aceitar esta situacao tal cotdo es
a acontecer. 0 1 2 3
21. Tenho expressado 0s meus sentimentos negatlv%s. 1 5 3
22. Tenho tentado encontrar conforto na minha
religido e crenca espiritual. 0 1 2 3
23. Tenho pedido ajuda e conselhos a pessoas que me
ajudem a enfrentar e ultrapassar melhor a situacdo. g 1 2 3
24. Tenho tentado aprender a viver com a situagao.
0 1 2 3
25. Tenho pensado muito sobre a melhor forma de
lidar com a situagéo. 0 1 2 3
26. Tenho-me culpado pelo que esta a acontecer
0 1 2 3
27. Tenho rezado e meditado 0 1 5 3
28. Tenho enfrentado a situacéo com sentido de 0 L 5 3

humor.
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Anexo F

Outputs da Estatistica Descritiva de cada escakridgb-COPE
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Descriptives

Statistic | Std. Error

auto.distraccao Mean ,4833 ,09731

95% Confidence Interval for Lower Bound ,2843

Mean Upper Bound ,6824

5% Trimmed Mean ,4537

Median ,5000

Variance ,284

Std. Deviation ,53310

Minimum ,00

Maximum 1,50

Range 1,50

Interquartile Range 1,00

Skewness ,619 A2

Kurtosis -,991 ,833
coping.activo Mean 1,9334 ,1943]

95% Confidence Interval for Lower Bound 1,5358

Mean Upper Bound 2,330

5% Trimmed Mean 1,9814

Median 2,000(

Variance 1,139

Std. Deviation 1,06458

Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 2,00

Skewness -,664 A2

Kurtosis -,832 ,833
negacgao Mean ,2167 ,10903
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95% Confidence Interval for Lower Bound
Mean

Upper Bound ,4397

5% Trimmed Mean 1111

Median ,0000

Variance ,357

Std. Deviation ,59717

Minimum ,00

Maximum 2,50

Range 2,50

Interquartile Range ,00

Skewness 3,096 A2

Kurtosis 9,257 ,833
uso.de.substéncias Mean ,0333 ,02314

95% Confidence Interval for Lower Bound -,014d

Mean Upper Bound ,0807

5% Trimmed Mean ,0093

Median ,0000

Variance ,016

Std. Deviation ,12685

Minimum ,00

Maximum ,50

Range ,50

Interquartile Range ,00

Skewness 3,660 A2

Kurtosis 12,207 ,833
recurso.so.suporte.emocionéMean 1,8333 , 19674

95% Confidence Interval for Lower Bound 1,431

Mean Upper Bound 2,2357

5% Trimmed Mean 1,870

Median 2,000d¢

Variance 1,161

Std. Deviation 1,07744
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Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 2,12

Skewness -,532 A2

Kurtosis -1,094 ,833
recurso.ao.suporte.instrumeiMean 1,0667 , 16034
! 95% Confidence Interval for Lower Bound , 7387

Mean Upper Bound 1,3944

5% Trimmed Mean 1,0184

Median 1,000

Variance 771

Std. Deviation ,87822

Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 1,50

Skewness 478 A2

Kurtosis -,204 ,833
desinvestimento.comportam Mean ,0833 ,04844
tal 95% Confidence Interval for Lower Bound -,0157

Mean Upper Bound ,1824

5% Trimmed Mean ,0370

Median ,0000

Variance ,070

Std. Deviation ,26533

Minimum ,00

Maximum 1,00

Range 1,00

Interquartile Range ,00

Skewness 3,159 A2

Kurtosis 9,017 ,833
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expressdo.de.sentimentos Mean 1,16671 ,2010"4

95% Confidence Interval for Lower Bound , 7555

Mean Upper Bound 1,5779

5% Trimmed Mean 1,1296

Median ,7500

Variance 1,213

Std. Deviation 1,1012(

Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 2,12

Skewness ,520 A2

Kurtosis -1,25( ,833
reinterpretacdo.positiva Mean 2,550( ,1207(

95% Confidence Interval for Lower Bound 2,3031

Mean Upper Bound 2,7964

5% Trimmed Mean 2,6296

Median 3,000(

Variance 437

Std. Deviation ,66111

Minimum ,50

Maximum 3,00

Range 2,50

Interquartile Range 1,00

Skewness -1,634 A2

Kurtosis 2,397 ,833
planear Mean 1,950¢ ,1560]

95% Confidence Interval for Lower Bound 1,6304

Mean Upper Bound 2,2691

5% Trimmed Mean 1,9907

Median 2,000d¢

Variance , 730
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Std. Deviation ,85450

Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 1,00

Skewness -,589 A2

Kurtosis -,413 ,833
humor Mean ,9833 ,14078

95% Confidence Interval for Lower Bound ,6954

Mean Upper Bound 1,2713

5% Trimmed Mean ,9444

Median 1,000(

Variance ,595

Std. Deviation , 77106

Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 1,12

Skewness ,483 A2

Kurtosis ,015 ,833
aceitacéo Mean 2,550( ,11077

95% Confidence Interval for Lower Bound 2,3234

Mean Upper Bound 2,7764

5% Trimmed Mean 2,6014

Median 3,000(

Variance ,368

Std. Deviation ,60672

Minimum 1,00

Maximum 3,00

Range 2,00

Interquartile Range 1,00

Skewness -1,077 A2
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Kurtosis -,027 ,833
religido Mean 1,300¢ ,21114

95% Confidence Interval for Lower Bound ,8681

Mean Upper Bound 1,7314

5% Trimmed Mean 1,2778

Median 1,000

Variance 1,339

Std. Deviation 1,1566¢4

Minimum ,00

Maximum 3,00

Range 3,00

Interquartile Range 2,50

Skewness ,203 A2

Kurtosis -1,49(¢ ,833
auto.culpabilizagéo Mean ,4000 ,10283

95% Confidence Interval for Lower Bound ,1897

Mean Upper Bound ,6103

5% Trimmed Mean 3426

Median ,0000

Variance 317

Std. Deviation ,56324

Minimum ,00

Maximum 2,00

Range 2,00

Interquartile Range 1,00

Skewness 1,199 A2

Kurtosis ,619 ,833
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