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RESUMO

O objectivo principal deste trabalho consistiu emerguar se o tipo de vinculacéo
existente na relacdo entre a crianca e a sua figarental — aqui representada pela mae —
influencia a capacidade (ou incapacidade) de éesila face a dor cirdrgica, na crianca
hospitalizada. Implicou uma amostra de 20 diades-c¢ridnca, com criangas entre os 3 e 0s 7
anos de idade.

Este estudo foi desenvolvido com base numa praleainvestigacdo de cariz
descritivo e exploratério, no qual se usou a Esddlanérica e a Escala de Faces na
mensuracdo da intensidade da dor — aplicada dui@sibeo periodo de hospitalizagdo — e 0
Inventario de Auto-Estima Materna com o objective éstabelecer a relacdo entre as
representacdes maternas e o modelo de vincula¢sterde nas diades — aplicado as maes no
momento pos-cirdrgico.

Os resultados demonstraram valores globais e ohuiig de auto-estima materna
bastante elevados e uma regularidade da resposta T®r” resultante da avaliacdo da
intensidade da dor contribuindo, desta forma, @ardeia inicial e reflexdo final de que o
modelo de vinculacdo existente influencia a cajaEdle resiliéncia da crianca.

Palavras-chave: Crianca hospitalizada, Avaliacéimt@asidade da dor, Vinculagéo.



ABSTRACT

The main objective of this study consisted in check if the attachment model
between the child and his mother has influencéeéncapacity (our incompetence) of holding
out and resistance when confronted with surgicad, pa hospitalized children.

The sample has 20 children (with age between 3arsyend the respective mothers.
This study was developed on the basis of an expdorand descriptive type of investigation,
in which was used a Numerical and Facial Scalesrder to measured the pain intensity in
children — applied during the whole period of htelpiation — and the Maternal Self Report
Inventory, with the objective of establish the tela between the maternal representations
and the attachment model existent in the mothet-i#ationship — applied to the mothers in
a post-surgical moment.

The results had demonstrated global and indivichigh self-esteem levels and
regularity in children answer — “No Pain”. Subseaflie this study sends to the idea that the
attachment model influences the capacity of holdingand resistance of the children.

Key-words: Hospitalized children, Evaluation of paitensity, Attachment.
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INTRODUCAO

A gqualidade das rela¢Ges precoces que aconteceseiodamiliar tem sido alvo de
inUmeras investigacoes, dissertacdes e reflex@estando grande curiosidade ao longo dos
anos. Esta € uma tematica que assenta na Teovismdaacdo e na qualidade da interaccao
existente entre o cuidador, na maioria das vezpsesentado pela mae, e a crianca

(http://www.virtualpsy.org/psicossomatica/apeqgo.html

A evolucdo do sistema de vinculacao produziu-sguisdo Bowlby (in Guedeney &
Guedeney, 2004), numa perspectiva darwiniana defelul que este sistema teria uma
vantagem selectiva, em que a proximidade das Bgdeligacdo prestadoras de cuidado,
seriam Uteis na luta contra as adversidades do, roeiwstituindo o seu modelo de relacao
uma condicdo fundamental na resposta da crianca itaac@®es de stress

(http://www.virtualpsy.org/psicossomatica/apego.htnit, pois, evidente que os cuidados

maternos possam resultar na transmissao de respaistptativas ao longo de varias geracoes,
resultando numa transmissdo transgeracional déémesa e influenciando a salde do
individuo ao longo da sua vida (Meaney & Szyf, 2005

Com base neste referencial tedrico surgiu o ieserale estudar a problematica da
crianca hospitalizada e a sua capacidade (ou inchguie) de resiliéncia face a dor cirargica,
considerando o tipo de vinculacdo existente ngdel@ntre a crianga e a figura parental, aqui
representada pela mae.

A importancia de um estudo como este, justificgpale® modo como a qualidade de
vinculacéo influencia ou ndo a capacidade de éesila da crianca. Assim, realizou-se a
revisdo da literatura em trés partes que se caasid&indamentais para a compreensao do
estudo.

Numa primeira parte realizar-se-a uma reflexdo #®mmo da hospitalizacao.
Posteriormente, elaborar-se-a a caracterizacadiregde de dor e por ultimo abordar-se-a a
revisao da literatura sobre a vinculagéo.

Os restantes capitulos englobam questbes metackddgos resultados e a sua

discussao.



Algumas Reflexdes em Torno da Hospitalizagéo

A doenca e o internamento constituem para a crianga experiéncia extremamente
exigente, sendo crucial a forma como sdo prestagoguidados durante este periodo
(http://www.iacrianca.pt/crianca/carta_livro.pdf Segundo Kudo

(http://www.proext.ufpe.br/cadernos/saude/criarigas), sempre que estar doente obriga a
uma hospitalizacdo, verificam-se grandes mudangadiara-dia e quebras de rotina na vida
de qualquer individuo, em particular, se falamosudea crianca. Esta especificidade,

atendendo a faixa etéria, acrescenta uma menoéncia ao sofrimento fisico, a limitacéo de

actividade, aos regimes alimentares, bem como am®gimentos clinicos, frequentemente

dolorosos e traumatizantes. Por sua vez, Santa (Rokéitre & Gomes, 2004), defendeu ser

a infancia a fase da vida em que a hospitalizaggaige contornos mais traumaticos para o
individuo, sendo este um momento em que a criaecafasta do seu quotidiano, do seu
ambiente familiar, colocando-a “frente a frentetrca dor, com as limitacdes fisicas e com o
sofrimento.

Todas estas circunstancias levam a crianca a alalsonceitos em relagdo a sua
doenca e ao hospital. Estas elaboragfes passamasmaares, por sentimentos de culpa, por
acreditar que esta a ser castigada por “forcasrisup®’, etc.. Este tipo de sentimentos é
muito frequente em criancas mais pequenas e naAeuégar em criancas mais velhas e até
mesmo em adultos (Schmidt, 1997). Kudo

(http://www.proext.ufpe.br/cadernos/saude/criangay.idefende que as modificacdes dos

costumes diarios da crianga, provocados pela laigpitdo e agravados pela separacao
materna sao, habitualmente, encarados como agsessdeastigos, dando origem aos ja
referidos sentimentos de culpa, de abandono emarelaos pais e embotamento afectivo.
Como consequéncia de toda esta experiéncia egétere percurso de vida da crianga, surge
uma diversidade de danos, nomeadamente, ao nivelatlaacdo psicoafectiva da criancga,
verificando-se, por exemplo, infec¢des, disturbites comportamento e manifestacdes de
desadaptacéo.

Embora muitas criancas permanecam no hospitalqpaoreve periodo de tempo, por
vezes apenas um dia, € bem provavel que estadrsatdm com numerosas experiéncias
desagradaveis bem como com alguns procedimentogasénhvasivos (Siegel & Conte,
2001). Nesta sequéncia, surge outro aspecto muijporitante na forma de gerir 0

internamento, denominado de natureza da hospializala crianca, que foi estudado por



Barowsky (in Siegel & Conte, 2001), referindo geéagpode ser electiva/opcional, episddica
ou cronica. A maior parte das admissdes feitas pedpital sdo planeadas, o que permite a
preparacao prévia da crianca para 0s acontecimguéoga experimentar.

A hospitalizacdo de natureza episodica represaitdissdes de emergéncia que, por
serem habitualmente imprevisiveis, ndo permitem guerianca esteja antecipadamente
preparada para tal experiéncia. Temos também esagge ddo entrada no hospital por
motivos de natureza cronica, muitas vezes por gesiae tempo muito prolongado. Certas
doencas cronicas sao altamente ameacadoras pdda alav crianca. Como resultado, a
admissédo num hospital pode ter um significado camavelmente diferente para essa crianga
e para a sua familia, em comparagdo com uma hlizpifdo de outra natureza. Por esse
motivo, embora as criancas hospitalizadas possdnont&-se com muitas experiéncias
semelhantes, enquanto estdo no hospital, a quelidad seus problemas médicos e o
objectivo da sua admissdo podem apresentar paridadles na adaptacdo da mesma a esta
experiéncia (Siegel & Conte, 2001).

Neste sentido, foi fundamental que, ao longo aws asurgissem autores dispostos a
elaborar estudos com o objectivo de melhorar adpde de vida da crianca que se encontra
hospitalizada. James Robertson, na Cinica Tavistatkondres, contribuiu para mudancas
nas praticas hospitalares, de forma a ser maidoatertratamento e o cuidado médico
prestados. Robertson fez dois filmes em 1950: uen rgpresentava a intensa angustia e
sofrimento de uma crianca que foi separada dosppaisma semana, enquanto se submetia a
uma pequena cirurgia no hospital; outro que demawvesta harmonia de uma crianca a quem
foi permitida a permanéncia da mée durante a sspitAtizacdo para se submeter, também
ela, a cirurgia. Estes filmes foram um impulso paramover mudancas nas politicas de
muitos hospitais que negavam a oportunidade agsdeapermanecerem com os seus filhos
durante a hospitalizacao (Siegel & Conte, 2001).

Actualmente, e desde Maio de 1988, existe em galrttm documento que sintetiza e

consagra os dez direitos das criangas hospitaBzddaendo este que:

A admissdo de uma crianca no hospital s6 deve ugarlquando os cuidados
necessarios a sua doenca ndo possam ser prestad@sa® em consulta externa ou
em hospital de dia; uma crianga hospitalizada teeital a ter os pais ou 0s seus
substitutos, junto dela, dia e noite, qualquer spja a sua idade ou 0 seu estatuto; os
pais devem ser encorajados a ficar junto dos skws,fdevendo ser-lhes facultadas
facilidades materiais sem que isso implique qual@meargo financeiro ou perda de
salério. Os pais devem ser informados sobre aagegas rotinas proprias do servico
para que participem activamente nos cuidados acs fg§kos; as criancas e 0s pais



tém direito a receber informacdo sobre a doencas eespectivos tratamentos,
adequada a idade e a sua compreensao, a fim deepogdarticipar nas decisées que
Ihe dizem respeito; deve evitar-se todo 0 exametratamento que nao seja
indispensavel. As agressfes fisicas ou emocionaisder devem ser reduzidas ao
minimo; as criancas ndo devem ser admitidas enigesrde adultos. Devem ficar
reunidas por grupos etarios para beneficiarem dm@sjorecreios e actividades
educativas adaptadas a idade, com toda a segufepassoas que as visitam devem
ser aceites sem limite de idade; o hospital degeeoér as criangcas um ambiente que
corresponda as suas necessidades fisicas, afeetdgcativas, quer no aspecto do
equipamento, do pessoal e da seguranca; a equigaldie deve ter a formacdo
adequada para responder as necessidades psicslégiraocionais das criancas e da
familia; a equipa de saude deve estar organizadaode a assegurar a continuidade
dos cuidados que séo prestados a cada crianctyngdade de cada crianca deve ser
respeitada. A crianga deve ser tratada com cuidadmmpreensdo em todas as
circunstanciashttp://www.iacrianca.pt/crianca/carta_livro.pdf

Um dos pontos mais abordados pelos estudos, qaenfsurgindo anteriormente,
coincide com as fontes de stress na crianca quessiex de recorrer a hospitalizacéo.
Segundo Goslin e Rae (in Siegel & Conte, 2001) tasuilas fontes de stress numa crianca
hospitalizada que passa por procedimentos médiaasn identificadas como: a separacao
dos membros da familia; a dor, o sofrimento e ca#erto causados pela doenca ou pelos
tratamentos medicos; ndo estar familiarizada cambiente hospitalar nem com os técnicos;
a imobilidade; a quebra das rotinas e a perda degato sobre os acontecimentos diarios; a
maior dependéncia dos outros; as precaucdes egéoets danos corporais; distor¢cdes e
equivocos acerca do objectivo da hospitalizacaosepdocedimentos médicos. Estudos de
Eiser, Rudolplet al, Schmidt, Sailet al e Smortiet al. (in Schmidt, 1997), reforcam, ainda,
a ideia anterior, referindo que existem muitosrdifiées acontecimentos que tornam o hospital
um local potencialmente stressante, dando como @rema separacdo da méae, pai e irmaos
(caso existam); as fantasias e ansiedades iresabserca da escuriddo; monstros, assassinos
e animais selvagens, segundo Smorti e Tani (in Bthmi997), que nédo estédo
especificamente relacionados com os hospitais,quassmergem pulsionados pela situacéo
estranha; a privacdo de contactos sociais; as re@®e ameacgas sociais; a dor e outras
complicagbes derivadas da doenca ou cirurgia, @&egdimentos médicos stressantes,
especialmente os extremamente dolorosos, de acordd’ruitt e Elliott (in Schmidt, 1997);

e 0 medo da inabilidade e da morte.

Todavia, existe um numero de variaveis que poddieinciar e que antecedem o0s

factores de stress na crianga. Autores como Fateztfal, Melamed e Siegel (in Siegel &

Conte, 2001), mencionaram, assim, variaveis comaddade, o sexo, 0 nivel de



desenvolvimento cognitivo, o diagnostico médicausacdo da hospitalizagéo, se existiram
ou ndo experiéncias anteriores com procedimentogdicomée hospitalar, a organizacao
psicolégica pré-hospitalar e a capacidade pareatal funcionar como fonte de suporte para a
crianca.

Derivado destes factores de stress surge, apes#odkeaver consenso em relacdo a
altura ideal para preparar as criancas para aiérp&x hospitalar, e segundo autores como
Petersoret al e Siegel (in Siegel & Conte, 2001), a necessidbdexistir alguma forma de
preparacao para reduzir o stress associado a élosjéio. Elkinset al e Vernonet al. (in
Siegel & Conte, 2001), defendem que a maior paote gfogramas para preparar criangas
focam cinco componentes: dar informacéao, encoeag@pressao emocional, estabelecer uma
relacdo de confianca entre a crianca e os técmlookospital, dar informacdo aos pais e
sugerir estratégias @epinga crianca e/ou aos pais.

Os primeiros esforcos para reduzir a angustia e akwociadas a cirurgia e
hospitalizacdo utilizaram técnicas de educacdo edelagem. Estes estudos, que
frequentemente usavam um modelo que demonstravacedimento a que a crianca era
submetida, documentavam que o0s programas de pcépasmam eficazes na reducdo da
angustia das criancas durante e depois da hozpgab (Harbeck-Weber & Mckee, 1995).
Um dos primeiros estudos que utilizou uma estratégiucacional demonstrou que sessdes
informativas individualizadas eram uma ajuda paduzir a ansiedade e comportamentos de
aflicdo. Wolfer e Visintainer (in Harbeck-Weber &ckke, 1995) tinham uma enfermeira em
forma de boneca que usavam como modelo para cami@histéria a crianga acerca do que
poderia acontecer. Estas sessdes tinham como pioodéfinir pontos de stress (admissédo no
hospital, tensdo antes de uma analise ao sangtes da primeira noite em que fica
hospitalizada, antes de qualquer procedimento mgditediatamente no momento que se
segue a volta para o quarto de recuperacao). Nexteama, foi dada as maes informacéo e a
oportunidade de fazerem perguntas. Os pais enwslvitb programa aparentavam menos
ansiedade e estavam mais satisfeitos com o cumlaelos técnicos do hospital estavam a dar
ao seu filho.

Foram também referidas, nas diversas pesquisas,féiferencas significativas entre
as criangas mais pequenas e as criangcas mais,vethase confere a forma como lidam com
a situacdo hospitalar. Barros (in Pires, 2004ymafu e defendeu que as criangas mais
pequenas apresentam maiores dificuldades em gsiiuacédo de hospitalizacdo, devido ao
facto de ndo terem disponiveis as mesmas capasigeda entenderem os procedimentos

médicos e para perguntarem o que ndo compreendequedas criancas mais velhas ou do



gue os adultos. Esta ideia foi, igualmente, coadtatpor Pidgeon (in Harbeck-Weber &
Mckee, 1995). Siegel e Smith (in Siegel & ContepD0 sustentam também essa ideia,
referindo que a resposta de uma crianca a exp&idrspitalar € influenciada por um
determinado numero de factores. Um dos mais imp@saa considerar € o nivel de
desenvolvimento cognitivo da crianca. Em geraltaadtura sustenta, como por exemplo o
fazem Melamed e Siegel (in Siegel & Conte, 200@E gs criangas mais pequenas tendem a
encontrar-se em maior risco para desenvolveremlgmas emocionais e comportamentais,
durante e ap0s a hospitalizacéo.

Siegel (in Siegel & Conte, 2001) disse, ainda, @si€riancas mais pequenas tém um
nivel mais baixo de compreensédo acerca da doetdgsa procedimentos médicos que vai, por
sua vez, contribuir para o seu elevado nivel deedade e comportamento receoso.
Compreendendo o nivel de raciocinio cognitivo danga permite-se que os prestadores de
cuidados respondam, de forma mais eficaz, aos medgseocupacdes das criancas
relacionadas com a condi¢&o e tratamento médiegéb& Conte, 2001).

Tal como referiu Eiser (in Mrazek, 1986), uma aaglio da compreensao da crianca
relativamente a doenca leva directamente a umaom&ima de comunicar com ela. Se as
criancas forem capazes de compreender a patofigolvdsica da sua doenca e do seu
tratamento, poderdo tornar-se co-participantes uaapopria terapia, em vez de ficarem
confusas e amedrontadas pelos acontecimentos gaenfao seu controlo. Existem, desta
forma, grandes diferencas individuais nas capaeslaas criancas lidarem com factores de
stress, sendo a fase de desenvolvimento da cnisngalas variaveis mais criticas em todo o
sistema interactivo. Estudos empiricos levados e qmor Prughet al, lllingworth, Holt,
Schaffer e Callender (in Mrazek, 1986), sustentapomto de vista de que as criancas, com
idades inferiores a quatro anos, estdo em grarste de sofrer problemas ao nivel do
comportamento, durante e depois da hospitalizag&éipica. Muitos autores, como por
exemplo, Willis, Elliott e Jay (in Harbeck-Weber Eickee, 1995), sugeriram que a
preparacao da informacéo a dar as criancas deeentepnta o seu nivel de desenvolvimento
cognitivo.

No que diz respeito ao nivel de desenvolvimentootmnal dos pacientes de pediatria,
pode dizer-se que este é fundamental para compmmeeactho estes se adaptam aos factores
médicos stressantes. Em particular as criancasdade ipré-escolar podem mostrar uma
maior vulnerabilidade. Ao dar entrada num hospésatas criancas encontram-se numa
posicdo confusa e dependente, perdendo, de um nmm& 0 outro, o controlo de muitos

dos aspectos do seu meio que ja tinham aprendidoira Além disso, como consequéncia de



um olhar mais egocéntrico sobre a realidade, posi@mgir um falso juizo relativamente a
culpa e responsabilidade que, inadvertidament& sefiorcado pela experiéncia médica
negativa. Uma preocupacao comum para criancas fasstale desenvolvimento é a de que
podem fazer construcdes erradas acerca dos tratameadicos, encarando-0s como castigos
relacionados com impulsos e comportamentos inaegtaque possam ter tido. Uma
consequéncia geral de um aumento da maturidadee é quianca desenvolve uma maior
variedade de competéncias adaptativas (Mrazek,)1986

Uma das abordagens, referida por Siegel, Spiriiack e Tyc (in Siegel & Conte,
2001), para aceder ao estilo deping das criancas foi a de identificar estratégias
comportamentais especificas que as criangas usandgconfrontadas com procedimentos
meédicos ou outros acontecimentos geradores des.stdesa segunda abordagem, defendida
por Fieldet al, Levensoret al, Petersoret al. e Smithet al (in Siegel & Conte, 2001), foi a
de investigar as preferéncias das criangas em obtewitar informacao relacionada com os
procedimentos médicos ou com as doencgas. Por [adop estudos como os de Levensin
al., Smithet al e Spiritoet al (in Siegel & Conte, 2001), sugerem que a pref@eédos
estilos decopingem relacéo a informacgao parece estar relaciomamlaacduracdo da doenca
da crianca. Nas criancas que tiveram a sua doemgatd um curto periodo de tempo é
menos provavel quererem informacdo em relacdo awlanformacdo detalhada durante
procedimentos médicos invasivos, necessarios s&nteamto. Um dos primeiros estudos a
incluir técnicas decoping foi conduzido por Peterson e Shigetomi (in Harbétber &
Mckee, 1995), utilizando a componente analise pataminar quatro preparacdes. As
criancas foram distribuidas aleatoriamente por amsgguintes grupos:

1) Preparacao basica usando como modelo um boneco;

2) A mesma preparacao basica, mais o fitiedan Has an Operation!

3) Preparacao basica, mais o treino de trés técneasping (relaxamento muscular

profundo, visionamento, auto-instru¢ao);

4) Todas as trés componentes.

Observadores, pais e enfermeiros estavam em cangaasdo referiam que o grupo
de tratamento de criancas que inclui o treino dei¢éds decoping mostrava criangas menos
perturbadas e mais cooperativas, tanto antes cepwgida cirurgia, do que criangas que nao
receberam treino de técnicas a#ping As criancas que receberam as trés componentes do
programa de preparacdo foram avaliadas pelo téaduoctaboratério como estando menos

perturbadas e mais cooperativas do que as criaogasutros grupos.



Por outro lado, ndo podemos esquecer a importamee tem, para a criangca
hospitalizada, a possibilidade de ser acompanhaldaspa familia, dado que a presenca dos
pais € necessaria e essencial, adquirindo umiogprtantissimo na sua fase de recuperacéo.
Tendo nocdo do quao indispensavel é a presencpai®gunto das criancas internadas, €
indispensavel garantir a estes pais condi¢cdes rafide conforto, proteccdo e assisténcia
(http://www.iacrianca.pt/crianca/carta_livro.pdf No  hospital, as criangcas séao,

frequentemente, portadoras de problemas de saéadesgrencontrando-se numa situacao de
fragilidade e também de grande vulnerabilidade ammue as rodeia, donde, a capacidade
gue os pais tém de serem elementos estabilizadoresntentores da ansiedade destas
criancas, faz com que se tornem figuras muito itanoes. No entanto, é fundamental que, na
execucdo da sua funcdo, tenham o apoio da equgmécdéque cuida dos seus filhos
(http://www.iacriancgas.pt/boletim).

Quando os pais de criangas pequenas podem permaneacelas e fornecer-lhes um
sentimento de estabilidade emocional, durante erdacdo tratamento meédico, muita da
qualidade perturbadora da experiéncia pode seram@dMrazek, 1986). Fagin (in Mrazek,
1986) fez observacdes das reaccdes das criangapidahizacdo e sugeriu que poderia haver
uma relacdo entre as suas reaccoes e a qualidesistelna de apoio familiar. A capacidade
dos pais manterem o seu equilibrio emocional énesdeSe a ansiedade relacionada com o
bem-estar do seu filho se acentua, alguns paisnp@t@erimentar uma reac¢ao intensa em
relacdo ao stress, que pode inibir a sua possitididie fornecer o cuidado apropriado.

Fazer uma avaliacéo das capacidades dos paisigee@n com factores geradores de
stress associados a doenca do seu filho e fortleeenm apoio especifico, deve ser uma
parte a considerar para maximizar os beneficid®dpitalizacao.

Foi em 1945, nos Estados Unidos, que René Spitisanapela primeira vez, a
sindrome do “hospitalismo” com origem numa carémadectiva, causada pela separacao da
crianca da mée. Estas separacOes referiam-se aslontgrnamentos hospitalares que se
faziam acompanhar de regressdes no plano psicoreotfectivo, incluindo, também, a
presenca de estados depress{htip://www.iacriancas.pt/boletim).

Posto isto, pode-se acrescentar que este ternmmudialmente empregue para designar
“0 conjunto das perturbacbes somaticas e psiquoagocadas em criangas (durante os
dezoito primeiros meses) por permanéncia prolongadaa instituicdo hospitalar onde estéao
completamente privadas da méae”. Este conceito dsitgpiormente alargado, abarcando,
também, todo o tipo de consequéncias nocivasvataii uma caréncia geral de ambiéncia em

criangcas pequenas que permanecem, durante um pargmo de tempo, em hospitais ou



instituicbes. Todavia, esta generalizacdo veiobestaer uma certa confuséo (in Dicionério
de Psicologia da Crianca, 1984, pp. 273-277).

Foram descritas por Spitz (in Dicionario de Psig@ala Crianca, 1984, pp. 273-277)
duas sindromas: caréncia afectiva total e caré@feigtiva parcial. A caréncia afectiva total
resultou do primeiro estudo comparativo de Spitteestudo foi realizado com criangas que
se encontravam entregues aos cuidados de um arfamatcircunstancias deploraveis e com
falta de apoio de pessoal técnico (uma enfermaira pm total de oito a doze criancas). Esta
situacdo provocava, mais do que a declarada aas@aainde e de uma caréncia afectiva (a
Unica tida em conta por Spitz), uma visivel cam@neio nivel da higiene e do
condicionamento, no sentido mais geral da paléAsanoventa e uma criangas usadas como
amostra neste estudo, teriam sido anteriormentadaa pela mée, sendo sujeitadas a estas
condicOes de vida apds os trés meses de idadaqatiés meses, 0 seu comportamento era
considerado normal). Depois dos oito meses de jdeolestatou-se uma diversidade de
perturbacdes nas criangas: choro, regressao pdic@anom voltar-se progressivo sobre si,
inexpressividade, perda de peso e predisposic@oqoatrair doencas; no segundo semestre
desaparecem os efeitos da imunidade herdada ddaceéa infeccdes provocadas por virus
desconhecidos na época dos trabalhos realizadosSpitz. Estas perturbacdes foram
agrupadas sob o nome de depressao anacliticadBagdais anos, trinta e quatro daquelas
criancas tinham falecido, aproximadamente 36 ndtaraon a ser vistas, permanecendo 21
criancas para as quais se orientou a atencao do &wd evidente nestas criancas um atraso
em relacdo as criancas da mesma idade, principtgnsely o ponto de vista motor. Tendo
passado pelo periodo de “depressado dita anaclipeatnaneciam imdveis nos seus bercos.
Ao fim destes dois anos a viver sob aquelas coedjgéerificou-se que o seu quociente de
desenvolvimento era cerca de 45, equivalendo esbe & uma debilidade profunda. Por volta
dos quatro anos de idade, a maioria das criarf@saonseguia sentar-se, manter-se de pé,
andar e falar, tendo-se tornado este estado igiebr

Spitz (in Dicionéario de Psicologia da Crianga, 198@. 273-277) sublinhou ainda a
diferenca entre mortalidade ocasional do infant@résta instituicdo as criancas eram tratadas
pelas maes) e a mortalidade catastréfica do odamaista instituicdo os cuidados prestados
as criancas ndo eram feitos pelas maes). Condi@uagla a perturbagdo que a crianga possa
ter € consequéncia da auséncia da mae. Ao menaenestudos de Spitz, devemos ter em
conta que o autor ndo concebe quaisquer outrosrésctna origem das perturbacdes
verificadas nas criangas. Ao longo dos anos, estieglos foram alvo de criticas, tendo sido

feita mencdo, nomeadamente, ao pequeno numergadeas observadas, a multiplicidade de



caréncias a que as criangas estavam sujeitasudmssagpenas uma é tida em conta, bem como
a relacdo estabelecida entre condicbes afectivagddee uma taxa de mortalidade, sem
exame dos factores objectivos de morbidez.

No que diz respeito a caréncia afectiva parciaé designa a depressao anaclitica,
Spitz descreveu-a como sendo “um quadro clinicotugmdo de desenvolvimento
progressivo nas criangas de um infantario”. Neat® ctratava-se de 34 criangas que tinham
tido, durante os primeiros seis meses, relacoesiaisrcom a mae e faziam progressos.
Posteriormente, foram privadas da mae por um perdmtrés meses tendo cada crianca
apresentado o quadro clinico acima referido. \Marifise que, no decurso deste periodo de
privacao, o quociente de desenvolvimento decrggmendo, caso a separagdo ultrapasse 0s
cinco meses, dar origem a uma sindrome de caréfegtiva total. Todavia, e segundo Spitz,
se passados os trés meses de auséncia, a maer retomaaca, a perturbacao desaparece (in
Dicionario de Psicologia da Crianc¢a, 1984, pp. 273).

Por outro lado, o autor faz alusdo ao facto destagitas manifestacbes s6 serem
visiveis nas criancas que tenham tido, duranteeaspdmeiros meses, boas relacées com as
suas méaes, caso contrario a sua reaccdo serantifeke pois, desta forma que o autor
confirma a importancia da relacao objectal durarpeimeiro ano de vida.

As criticas dizem faltar a estes dados um estualgitiedinal. Defendem que deveriam
estender-se por bastante tempo, de forma a teorsgecimento do que virdo a ser, aos
dezoito ou vinte anos de idade, criancas educamlasmeco da sua vida sem mae individual
(in Dicionario de Psicologia da Crianca, 1984, 2f3-277).

Simplificando e sintetizando, € devido ao lequepdeurbacdes apresentadas pelo
bebé, com origem na caréncia materna, que se chegiefinicdo de hospitalismo. As
reaccbes que surgem como consequéncia da separc@a crianca e a sua mae, podem
causar, ao fim de trés meses, uma depresséo maaaivida a auséncia da figura materna.
Alguns estudos defendem ainda que, ao fim de ameses, se surgir um quadro grave de
hospitalismo, este pode ndo ser completamentesigeérCriancas de idades muito precoces,
quando submetidas a uma privacdo de contacto copessoas que sdo para elas mais
significativas, quer seja por abandono ou por uenapbrada passada num hospital, podem
vir a sofrer de perturbacdes fisicas e psicolégigag irdo, eventualmente, afectar o seu
desenvolvimento. Podem-se dar como exemplo dessaturlpacbes, o atraso no
desenvolvimento corporal, insonias, perda de pesdteracdo do seu estado geral,
incapacidade de adaptacdo ao meio, fragilidadeuaidade a doencas infecciosas, mutismo

semelhante ao autismo (este autismo pode levaragpginose). Nos casos em que a caréncia
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afectiva é total, associada a auséncia de vincaterno, os disturbios podem, inclusive, levar
a morte. A caréncia afectiva prolonga-se ao mesempéd que se vai acentuando a
indiferenca, chegando a um estado que Spitz demanta depresséao anaclitica, como ja foi
referido. Ha& uma regressao do desenvolvimento netwestado somatico fica severamente
afectado (perda de peso, debilidade do sistemaiténian chegando um estado préximo da
caquexia, que facilita a mortalidade). Ou sejagmnb “hospitalismo” especifica o efeito
negativo do cuidado institucional a criancas, callas em instituicdes desde tenra idade,
particularmente do ponto de vista psiquiatrico. sirsulacéo feita pela mae ira sempre ser
mais intensa, até mesmo do que a de uma enfertraimada da melhor forma. E ainda dito
por Spitz, que mesmo a mais destituida das casescefmais estimulacdo mental do que um
quarto de hospital (Spitz, 1945). O Unico “tratatoeturativo” desta sindrome de frustracéo
precoce € a relacdo materna: volta a mée ou ouaoraesubstituicdo eficaz por outra pessoa
(http://'www.educacioninicial.com/ei/contenidos).

Do ponto de vista psicologico, as reac¢fes a dofisica podem ser explicadas ao
nivel da realidade e ao nivel do imaginario. Acehtla realidade, as criancas apresentam um
grande sofrimento, originado pela separacdo das gas amigos e do seu meio. Por sua vez,
ao nivel do imaginario, a doencga vai mobilizar atigg e fantasmas, em fun¢cdo do modo
Como a crianga se representa na doenca [a criamga\doenca como um castigo, que lhe
alimenta um sentimento de culpa, sentindo que @&s$&r punida por algo que cometeu
(http://www.medicosdeportugal.pt)].

Este breve apanhado de ideias e de estudos viEamente, mostrar 0 modo de
conseguir proporcionar as criangas hospitalizagasedhores condicdes fisicas e psicoldgicas
para que mais facilmente se adaptem a situacamsj@tdlizacdo. Neste sentido, € muito
importante que o pediatra e restante equipa despimfiais hospitalares demonstrem um
elevado nivel de competéncia, de forma a desenvolvéamilia um sentimento de garantia e
confianca. Adicionalmente, devem ter uma aprecia&gapatica das necessidades da crianca,
isto, se querem ser eficazes a minimizar as conmpesastressantes da experiéncia hospitalar
(Mrazek, 1986). Por fim, € fundamental, na tentatle humanizar os hospitais e de melhorar
a qualidade de vida da crianca hospitalizada, gueriem relacdes de confianca entre a

crianca doente, a familia e 0 meio hospitalar (fvw.iacrianga.pt/boletim).
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Dor: Definicdo e Caracterizagéo

Actualmente, a dor € considerada o 5° sinal vaapar da frequéncia cardiaca,
respiratoria, pressdo arterial e temperatura cafp@omo resultado desta ponderacdo é
possivel assistir, nos dias de hoje, a uma avalieggular da intensidade da dor manifestada
pelos doentes, tendo como principal objectivo chimar da qualidade de vida daqueles que,
por algum motivo, tém de recorrer as instituicbes ospiitalares
(http://www.saude.sapo.pt/artigos). De acordo @lmternational Association for the Study

of Pain definir-se-ia dor como:

Uma experiéncia multidimensional desagradavel, ewoo ndo s6 uma componente
sensorial mas também uma componente emocional,squassocia a uma leséo
tecidular concreta/potencial, ou é descrita emdomessa lesdo. A dor ndo € apenas
uma sensagdo, mas sim um fendmeno complexo qudvenemocdes e outros
componentes que lhe estdo associados, devendonsaraga como um modelo
biopsicossocial (Instituto de Apoio a Crianca, 2006
Segundo Ross e Ross (in Woodgate, 1996), a descpigia crianca fagm relacdo a
sua experiéncia com a dor € crucial para que oeoma evolucdo no que diz respeito ao
conhecimento e a gestdo da dor na infancia. Nest&ls, estudos como os de Abu-Saad; de
Alex e Ritchie; de Branson, McGrath, Craig, RulariVair; de Ely; de Gaffney e Dunne; de
Gordon; de Hurley e Whelan; de Jerret e Evans; elssRind; de Ross e Ross; de Savedra,
Gibbons, Tesler, Ward, e Wegner; de Schultz; epm&e, Miller, e Hendricks (in Woodgate,
1996), convergiram para resultados comuns, nomeamtammo que toca a capacidadie
crianca para relembrar e descrever acontecimentosodos; na percepg¢ao que a crianga tem
da dor enquanto algo mau, sem nenhum valor posiBgociado; e a identificacdo, por parte
da crian¢a, dos medicamentos, descanso e apoiantlaf e amigos como estratégias para
lidar com a dor. No entanto, as diferencas nosa®lde criancas acerca da dor podem estar
relacionados com um leque de variaveis, destacaadoestado emocional referido por Ross,
Ross, Weeks e Savedra (in Woodgate, 1996), o meioral, abordado por Abu-Saad (in
Woodgate, 1996), e o nivel de desenvolvimento ¢vgnda crianca. Foi neste sentido que
Beales; Jay, Ozolins, Elliott, e Caldwell; e Mc@®rat Craig (in Woodgate, 1996), afirmaram
gue as capacidades cognitivas, as respostas eragiorcomportamento especifico da idade,
a capacidade de comunicacdo, a maturidade fisg@pgi socializacdo no seio familiar e a
cultura séo factores que influenciam a capacidadaldentes pediatricos para compreender e
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reagir a procedimentos médicos, estando as estmatélgcoping usadas, de acordo com
Bush, Melamed, Sheras, e Greenbaum (in BennettsBra& Craig, 1993), directamente
relacionadas com a interaccéo estabelecida eméea a crianca.

No que confere aos aspectos de cariz neurofismdgielacionados com a dor, &
importante referir que com @ate Control Teoryou Teoria da Comporta, desenvolvida por
Melzack e Wall (in Bastos, 2005), surge a nocaccaatrolo da transmissao nociceptiva
através da modulacao, processada a nivel do Carr&gaDda Medula, com uma verdadeira
area sensitiva primaria, recebendo, para alemnilaigdes segmentares a influéncia de uma
via descendente inibitéria, com origem nos censoperiores. A comporta nunca esta
completamente aberta ou fechada, mas sim num edita@mico dependente da interaccéo de
factores excitatorios e inibitorios. Este contrafdica-se no sentido ascendente, facilitando ou
inibindo a propagacéao do estimulo da perifericaatéérebro, e descendente, do cérebro para
0s cornos posteriores da medula. Assim sendo,imudst nociceptivo € alvo de actividade
mental, discriminagdo, prospecc¢ao e elei¢cdo, masidt na sua transformagdo um fendémeno
que inclui a cognicdo e as emocdes, constituindoeseo uma experiéncia e forma de
comunicacao com o outro. Desta forma, ndo é erafidnar que a dor € subjectiva, estando
dependente da avaliagdo cognitiva que cada pessafacontecimento que provoca a leséo
constituindo-se este, um factor crucial na deteagéo do comportamento da pessoa com dor.
E, pois, importante relevar a influéncia dos faesqusicolégicos (Bastos, 2005).

Tempo depois, Melzack (in Bastos, 2005) desenvolyelieoria da Neuromatriz,
sugerindo a existéncia de uma complexa rede deitoscneuronais em interacGao com
diversas regides cerebrais preparada para a receecastimulos nociceptivos, incluindo a
actividade limbica.

Bastos (2005), refere ainda que, perante o adomato que provoca a lesado, o
individuo vai reagir com emocao (medo, expectatnadya) que resulta numa resposta
fisiologica por activacdo neurovegetativa ou strede intensidade variavel e,
simultaneamente, numa resposta psicolégica comess@do e comportamentos de dor
(vocalizacdo, postura e modificacdo da actividadR®de assim dizer-se que existe um
componente afectivo especifico e intrinseco a padpor e diferente da reaccao afectiva que
pode surgir posteriormente a experiéncia da doespectivas consequéncias, donde a
necessidade de aludir a aspectos neurobioldogicosewsa crucial, nomeadamente, o
funcionamento do Sistema Limbico e sua relacdo acgtiologia das emocdes. O Sistema
Limbico possui uma série de funcdes pelas quasmrag;oes, como o amor, odio, tristeza,

entre outras, se estendem ao cérebro e, desteprpo na sua totalidade. E também

13



responsavel pelo centro coordenador da percepg@iupria e comportamento; pela avaliacdo
do valor ou significancia de um estimulo; pelo pssamento da cognicdo social
(reconhecimento, afiliacdo, “teoria da mente”). d@ivadade limbica evidencia-sgnda pelo
seu papel na transformacdo da composicdo do mmmpara uma melhor adaptacdo do
corpo ao meio externo. Especialmente sensiveltasaotdes sociais, estabelece ainda vastas
ligagcbes com outras areas que influenciam o fulac@mnto mental, o registo dos estados
corporais e a accado sobre o Sistema Nervoso Autdnerercendo um controlo sobre as
funcdes neurovegetativas (respiracdo, batimentafiacas, movimentos intestinais, etc.) e
destacando-se como sistema “chave” na determirdgamido entre o corpo e a merife.
pois, através das relagdes funcionais do Sistemaitd que melhor podemos compreender a
mutua e estreita influéncia existente entre oscaspesiquicos e somaticos, tal como afirmar
gue esta interface tem uma base neurofisiold@iltdaa-Cardoso, 2001).

Ao organizar a sua actividade, o cérebro solicita mecanismo de avaliagdo de
estimulos (util, lesivo ou neutro). Este é o pajedempenhado pela amigdala, afigurando-se
crucial na avaliacdo do impacto da activacdo ematioa arquitectura neural. Enquanto
avalia o valor dos estimulos, a amigdala avaliasiemiltaneo, a expressao facial e o contexto
social em que se insere, referidos por Allman etgms (in Mota-Cardoso, 2001), bem como
0s estados corporais em que se embebe. De acardBages (in Mota-Cardoso, 2001), uns
e outros influenciam directamente 0s processos vddiagdo e os estados de activacao
subsequentes. Logo, todo este decurso envolve meuanonde factores internos e externos
sdo determinantes, tais como, a memdria, o estadoienal, 0 meio ambiente, a intensidade
e familiaridade do estimulo e as expectatifl®ta-Cardoso, 2001)Uma amigdala em
desregulacdo contribui para uma hiperexcitabilidgdeeralizada, estado de hiperalerta,
sentimento de perigo e estabelecimento de um nwoaraprendido de retroaccéo positiva.
Segundo Kagan (in Mota-Cardoso, 2001), uma das efi@egias comprovadas assenta nas
perturbacdes da vinculagao.

Uma outra estrutura constituinte do Sistema Limbiohipotalamo, organiza os
detalhes das manifestacdes motoras e hormonaagsmamas autondémicos. Mantém, ainda,
uma ligacdo com a mais importante glandula do asgam a hipofise — responsavel pela
regulacdo de outras glandulas fundamentais — deraods a interface entre o sistema
nervoso central e o eixo enddcrino. Estas integiga neuro-hormonais visam,
essencialmente, a adequacéo da resposta do orgamisituacdes criticas, sejam elas fisicas,
psiquicas ou sociai@ota-Cardoso, 2001)A resposta a situacdes de stress é activada para

ajudar o organismo a regular uma ameaca, constdtse numa defesa necessaria a \ida.
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sua principal base anatomo-funcional esta na aegagulacdo do eixo hipotdlamo-hipofise-
supra-renal (HPA). Os neurénios parvocelulares ddeo paraventricular do hipotalamo,
tido como o primeiro elo da cadeia do eixo HPA, mglm activados, libertam o factor
libertador de corticotropina (CRF) e vasopressin@, @o agirem sobre a hipdéfise, aumentam
a secrecao hipofisaria de adrenocorticotrofina (AL TEsta hormona provoca a libertacdo
supra-renal de corticosteréides que, juntamente aooatecolaminas, sdo responsaveis pelas
manifestacbes de adaptac@dota-Cardoso, 2001)Ao longo dos anos foram efectuados
estudos — com humanos e ndo-humanos — que realgafarto de as experiéncias precoces
funcionarem como modulador para a salde mentakieafiao longo da vida. Estudos
realizados com roedores salientaram que as crp®em@ foram prestados escassos cuidados
maternos — qualificados como lambidelas e manigolapm arqueamento dorsal, igualados
as caricias nos humanos — manifestavam respostAsdesadaptadas. Através desta base
empirica tornou-se entdo possivel argumentar quoérebro analisa a privacdo de caricias
como auséncia do prestador de cuidados, levandderfpomente a alteracdes de
funcionamento, ou seja, passa de um modo de ddsengnto para um modo de
sobrevivéncia, por accdo de uma resposta genetalem stress, com prolongada e excessiva
libertacdo de glicocorticoides?or outro lado, no caso de animais lambidos pelassm
verificaram-se alteragcbes epigenOmicas com difesedo da expressdo génica,
proporcionando-se condi¢cdes para que houvesse t@scano da producdo de receptores de
glicocorticoides, por parte dos genes hipocammaisahdo-se, assim, possivel constituir um
mecanismo de auto-regulacdo do hipocampo capaetdetar mais eficazmente a presenca
das hormonas de stress. As crias destas maesrapresse mais tranquilas, menos temerosas
e com respostas hormonais e comportamentais dgs stn@is adequadas e controladas
(Maeney & Szyft, 2005).

A crianca alcanca a sua capacidade de auto-régulatravés do desenvolvimento de
mecanismos reguladores internos, desencadeadas getimnulos externos fornecidos pela
mae.No caso desta ser afectivamente responsiva, ouesggbelecendo regularmente “bons
contactos”, cheios de sensorialidade, a criancande$ve um sistema frontolimbico maduro
que passara a regular as suas proprias funcéemautas, enddcrino-imunitarias e cerebrais
superiores, na presenca e posteriormente, na aas@acmae.Constata-se, entdo, que a
vinculagdo estrutura literalmente o cérebro em medeimento, estabelecendo-se a sua
maturacao na interface dos processos neurofiscége das relacdes interpessoais. Neste
sentido, poder-se-a afirmar que a vinculacao prenpeximidade, sentimento de seguranca

e bem-estar, competéncia social, funcionamento ahentesiliéncia, destacando-se os pais
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como o0s arquitectos do desenvolvimento cerebraktggamente programado e experiéncio-
dependentéMota-Cardoso, 2001).

A gqualidade das relacdes precoces que aconteceseimdamiliar, vai influenciar a
saude do individuo ao longo da sua vida — todass# influéncia ndo possui um cariz,
necessariamente, definitivo. Em parte, tal inflidrmparece ser mediada pelos efeitos que as
interaccdes existentes na relagdo pais-crianca bre o desenvolvimento dos sistemas
neuronais, incluindo aqueles que intervém nas stapalo individuo a situacées de stress. E,
pois, evidente que os cuidados maternos possanitaresia transmissao de respostas
adaptativas ao longo de varias geracgfes, resultandw transmissdo transgeracional de
resiliéncia (Meaney & Szyf, 2005). Neste sentidona-se crucial determinar qual o ponto de

partida que desencadeara o tipo de interaccao quanga ira estabelecer com os pais.

Vinculagéo

A relagéo que o filho estabelece com os seus pa@¢xede em muito a gravidez da
mae (S4, 2004). Baseando esta afirmacdo num datertaiemocional, Lopes (in Sa, 2004)
afirma que esta relacao surge pela primeira veantieiia infancia dos pais, enquanto fantasias
de maternidade/paternidade e mais tarde, no imagidés pais, concedendo ao filho — que
ha-de ser — o estatuto de ser relacional mesme dnteascimento. Contudo, € no momento
posterior ao parto que a mae vai confrontar e iateg bebé imaginario com o bebé real,
estando esta integracdo na base da viabilizac@oodesso de vinculacao.

Os conceitos de base psicanalitica que remetemapdisponibilidade e ajustamento
da mae, assentam no estado de preocupacdo matemnd@rigp € na nocdo de mae
suficientemente boa defendida por Winnicott (in land, 2001), nas antecipacdes criativas
e na empatia referida por Lebovici (in Wendland0D0Q na harmonizagdo afectiva
mencionada por Stern (in Wendland, 2001) e na dibpmlade emocional de Emde e Sorce
(in Wendland, 2001). Emde (in Wendland, 2001) adirminda que estas concepcoes
direccionam-nos para um diversificado leque de iwimmantes existentes no didlogo de
intencdes, bem como para afectos e sinais emosianueE se estabelecem, precocemente,
entre a figura de ligacdo e a crianca, condiciooamdsaudavel desenvolvimento afectivo

desta ultima.
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Bion (in S&, 2003), por sua vez, conceptualizoelaco méae-crianca tendo como
base o modelo continente-conteddo, no qual a cdgdeicontinente da mae lhe possibilita
compreender os conteudos emocionais do seu filhaut@r remete ainda para o facto de o
amor materno se revelar através@eerie— estado psicologico que extingue as necessidades
de amor e compreensdo da crianca, possibilitand® maior capacidade de tolerancia as
frustracdes e um desenvolvimento do seu sentideal®lade, ambos aspectos essenciais no
processo de desenvolvimento.

Winnicott (in Sa, 2003), como ja referi anterioreenfala-nos da preocupacéo
maternal primaria abrangendo, deste modo, maesejigeentificam com o seu filho e com as
suas necessidades, funcionando como ambientdddoilidos processos de desenvolvimento.
O papel representado pela mée, dando respostagén@as do seu filho de forma adequada
e suficiente foi resumido pelo autor na expressaae’ suficientemente boa”, que ndo sendo
perfeita € aquela que assume as suas limitacoesemdia a empatia na base da relacdo com o
seu filho.

Os estudos dos efeitos do cuidado materno sobcgiaagzas nos primeiros anos de
vida, feitos por Bowlby (in Guedeney & Guedeney,0£0) destacaram as diversas
repercussdes adversas ao desenvolvimento, desadeadeelo rompimento da relagdo com a
figura de ligacédo. Bowlby (in Guedeney & Gueder2804) defendeu que os lacos afectivos
da crianca recém-nascida sdo independentes dassilames alimentares, que cada ser
humano tem tendéncia para se vincular a outro gagleeo processo de vinculagédo tem uma
base bioldgica de busca por proteccado e suporte.

De acordo com Bowlby (in Wendland, 2001), a criangace com uma necessidade
social primaria que € satisfeita pelos contactasaso maternos, sendo a méae a figura de
vinculagdo habitual. Por outro lado, Freud (in Wand, 2001) dizia que a vinculacdo era
consequéncia do prazer proporcionado pela satsiZasi necessidades, em que a experiéncia
de satisfacdo potenciava o desenvolvimento da Mg&a a figura associada aos momentos
de prazer, a qual seria investida libidinalmente.

A evolucéo do sistema de vinculacdo produziu-sgurso Bowlby (in Guedeney &
Guedeney, 2004), numa perspectiva darwiniana, defefo que este sistema teria uma
vantagem selectiva, em que a proximidade das Bgdealigacdo, prestadoras de cuidados
seriam Uteis na luta contra as adversidades do. iNe&te sentido, tudo o0 que promovesse a
proximidade munindo a crianca de um sentimento eguranca, pertenceria ao
comportamento de vinculacdo. Sendo assim, o coarperito de vinculacdo € uma qualquer

forma de comportamento que resulta na tentativaadacar ou manter proximidade por parte
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de uma pessoa em relagao a outra, claramenteficiead como a mais apta para lidar com o
mundo. Esta situacdo torna-se mais Obvia quando pessoa estd assustada, cansada ou
doente (Bowlby, 1989). A proximidade da criancaretacéo a sua figura de vinculagéo varia
em funcdo do contexto, sendo o objectivo principastabelecimento de uma distancia ideal,
condicionada pelas circunstancias ambientais quel\eam possiveis situacdes de perigo ou
stress e por factores internos inerentes a pr@p@aaca, como a dor, a fadiga, entre outros
(Guedeney & Guedeney, 2004). A crianca direcciongea comportamento de forma
preferencial as potenciais figuras de vinculacdun ooobjectivo de obter proteccéo, sustento,
conforto e apoio, a0 mesmo tempo que aparece espochquando da separacdo e a angustia
perante um estranho. A relagdo de vinculagdo cam&gsim a procura de proximidade, a
nocdo de base de seguranca, a nocdo de compomademnefugio e as diversas reaccdes
marcadas pela separacédo (Guedeney & Guedeney, ZD@dndo uma pessoa percebe que a
figura de vinculagdo estd disponivel, transmitellme forte e penetrante sentimento de
seguranca que, por sua vez, a encoraja a val@izamanter a relacdo (Bowlby, 1989). A
principal funcdo das figuras de vinculagdo passafoe por activar um leque de
comportamentos que visam os cuidados fisicos éadeqrestados a crianca, promovendo a
proximidade e o reconforto quando a crianca seesemt perigo (Guedeney & Guedeney,
2004). Neste sentido, os autores Sa, Matela, Meraisiga (in S4, 2004) defendem que séo
as respostas adequadas da mae as necessidadesfitttosgue proporcionam uma relacao
harmoniosa e tranquilizante, promovendo e faciitea futura autonomizacéo da crianca.

No teor da Teoria da Vinculagdo, a nocdo de basegderanca assenta na confianca
da crianca numa figura de vinculagdo promotorapiéoa protectora, acessivel e disponivel,
capaz de responder de forma adaptada e adequadgessidades da crianca. Ao construir
uma base de seguranca a crianca pode explorar dondesenvolvendo um sentimento de
autonomia e independéncia (Guedeney & Guedeney})20ste sentido, adicionado ao
comportamento de vinculacdo e oposto a este, apt@nde vontade, por parte da crianca, de
explorar o meio, de brincar e de fazer parte enmdas actividades com 0s seus pares,
afastando-se da sua figura de vinculacdo. Por d¢atiey quando alarmada, ansiosa, cansada
ou doente sentira grande necessidade de restab&lpmximidade. Este padrao de interaccéo
entre a mae e a criangca denomina-se de exploragibdase segura (Bowlby, 1989).

De acordo com Miljkovitch (in Guedeney & Gueden2@04)as primeiras interac¢cdes
da mé&e com o seu filho sdo cruciais para as prameapresentacdes da crianca, uma vez que
€ através das sequéncias, dos ritmos, das senkdaidds e dos afectos que esta vai

construindo os seus objectos internos. E a patitag trocas, que resultam da interacgdo com
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as pessoas mais proximas, que a crian¢ca desenvalglelos de relagdo que a auxiliam a
compreender e a interpretar o comportamento no casgeial. Estes modelos foram
designados por Bowlby, e referidos por Miljkovittih Guedeney & Guedeney, 2004), de
Modelos Operantes Internos, apresentando como ipainfuncdo permitirem a crianca
antecipar as reacc¢oes do outro, orientando-a néosma de perceber e de se comportar nos
seus relacionamentos interpessoais. Deste modanga formara em simultdneo um modelo
de si, como sendo mais ou menos merecedora denselaae um modelo do outro, como
estando mais ou menos atento as suas necessifed&mma genérica, afirmar-se-ia entao
que a principal funcdo dos Modelos Operantes Inteé a de simular acontecimentos do
mundo real, possibilitando a planificacdo do cortgroento (Bowlby, 1989). Johnson-Laird
(in Bowlby, 1989) refere ainda que quanto mais aeddg e precisa for a simulacdo melhor
adaptado estara o comportamento, bem como tera prababilidade de se inserir no que
provavelmente vir4 a ser.

O modelo de vinculacdo associado ao desenvolvoneamtidavel é o de vinculacdo
segura, no qual o individuo esta confiante queaanséie (ou figura de substituicdo) estara
disponivel e que o apoiara caso ocorram situagbesrsas. Com esta seguranca, ele sente-se
ousado nas suas exploracdes do mundo e competelidaracom ele. Este modelo é
promovido pela disponibilidade dos pais que se mnam sensiveis e atentos aos sinais da
crianca, aquando da necessidade de proteccao,rwonid assisténcia, especialmente nos
primeiros anos de vida. Um segundo modelo de vagéa € o ambivalente, no qual o
individuo ndo tem certeza se a mae vai ou nao dsfaonivel e apoiante quando chamada.
Devido a esta incerteza, o individuo esta sempmrpamso a que surja ansiedade no momento
da separacao, com tendéncia a “colar-se” a masiesamo que toca a exploracdo do mundo
envolvente. Este modelo é promovido por uma maesgupresenta disponivel e apoiante em
algumas ocasifes, mas ndo em outras. Um outro meédelevitante, no qual a crian¢ca nao
tem qualquer confianca e certeza de que quandounamocuidados junto a figura de
vinculacdo obtera uma resposta de apoio; pelo @dmtrela espera ser rejeitada. Tal crianca
tenta viver a sua vida sem o amor e apoio dos fufEste modelo é o resultado da constante
rejeicdo por parte da mae, aguando da aproximagéacrignca na procura de conforto ou
proteccéo (Bowlby, 1989).

Diversos estudos referiram que o modelo de vinéolagesenvolvido pela crianca
durante a primeira infancia, para além de ser emitiado pela forma como a figura de
vinculagdo presta os cuidados a crianca, tambéén ligstdo a aspectos temperamentais e

genéticos (Wendland, 2001). O temperamento defiaiucomo sendo uma parte
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constitucional da personalidade, fazendo parte dtengial bioldgico da pessoa e
desenvolvendo-se ao longo da vida, sofrendo simedi@ente influéncias do meio. Neste
sentido, o temperamento da crianca influencia idléenciado pela formacdo do modelo de
vinculagdo que se estabelece com a figura de lgaglaborando esta na constituicdo da
componente ambiental do temperamento

(http://www.virtualpsy.org/psicossomatica/apego.hirl conceito de temperamento tornou-

se, assim, e segundo Chess e Thomas (in Wendlaad), Zrucial para que se passasse a
reconhecer a individualidade da crianca, passarekiadforma a individuo activo na
interaccao. Bell, Ainsworth, Belsky, Rovine e Tayim Wendland, 2001), salientaram ainda
o facto da descoberta da crianca competente ginado uma necessidade do ajustamento da
resposta por parte da figura de vinculacdo comangar de um bom desenvolvimento
emocional da crianca. As competéncias da criangsapam a requerer uma figura de ligacao
atenta e disponivel que reunisse duas condi¢cdesenaibilidade e a responsividade,
implicando uma sensibilidade aos sinais da criamges com um elemento de reciprocidade
adequado, de disponibilidade e de resposta aciuvadeney & Guedeney, 2004).

De forma genérica, poder-se-a dizer que a TeoridVidaulacdo diz respeito a
interaccdo entre o cuidador, na maioria das veepsesentado pela mae, e a criancga,
constituindo o seu modelo de relacdo uma condigadamental na resposta da crianca a
situacbes de stresstip://www.virtualpsy.org/psicossomatica/apego.hpinBowlby (1989)

acrescentou, ainda, que condi¢cdes familiares fae@alevam a um desenvolvimento
resiliente por parte da crianga, ou seja, o dedeinvento da crianca e esta se tornar ou nao
resiliente a situacdes de stress e ansiedade deteaminado pelo padrédo de vinculagéo
existente na relacdo méae-crianca durante os pomaios de vida.

Com base nesta revisao da literatura surge cesde de estudar a problematica da
crianca hospitalizada e a sua capacidade (ou inckguie) de resiliéncia face a dor cirargica,
considerando o tipo de vinculagdo existente ngdel@ntre a crianga e a figura parental, aqui
representada pela mae.
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METODO

Amostra

Este estudo implica uma amostra de 20 diades neigzar com criangcas de ambos 0s
sexos, constituida por um tipo de amostragem deecd@ncia (Maroco & Bispo, 2003). As
condicOes que a amostra deve respeitar compreead@xa etaria das criancas — entre os 3 e
os 7 anos de idade, o ambito da intervencéo coargia saida da maternidade em simultaneo

da mée e da crian¢ca no momento pés-parto.

Delineamento

Este estudo foi desenvolvido com base numa praieainvestigacdo de cariz
descritivo e exploratorio. Considera-se um estugnogatorio pelo facto de existir enquanto
forma de recolha de informacdo sobre o tema e idescitransversal, pelo facto da
informacéo ser recolhida num Unico momento (Ribdif®9).

Instrumentos

S&o dois os instrumentos que servem de base aesitdo. A mensuracdo da
intensidade da dor efectuar-se-4& com recurso alé&Edtamérica e a Escala de Faces,
validadas internacionalmente e aprovadas pela €ieGeral de Saude. A intensidade da dor
devera ser sempre referida pelo doente, cons@ertaborante, com idade superior a 3 anos.
No caso particular do Servico de Pediatria do Hakgdo Espirito Santo (H.E.S.), na cidade
de Evora, existe uma fus&o das duas escalas adoptaro formato de régua, que apresenta
num dos lados a Escala Numérica, dividida em oarep iguais, numeradas sucessivamente

de 0 a 10, na qual a classificagéo O correspori@em Dor”, a de 0 a 2 corresponde a “dor
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ligeira”, a de 2 a 5 corresponde a “dor moderadale 5 a 8 a “dor intensa” e ade 8 a 10 a
“dor maxima”. No outro lado da régua encontra-&seala de Faces, na qual é solicitado ao
doente que classifique a intensidade da dor dedacmym a mimica representada em cada
face desenhada, pertencendo a expressdo de fedicialaclassificacdo “Sem Dor” e a
expressdo de maxima tristeza, a classificagdo Nbxima” (http://www.dgs.px (ver anexo
A).

Neste trabalho em concreto, a aquisicdo dos datkts/os a avaliacdo da intensidade
da dor na crianca seréo recolhidos através da figheegisto de enfermagem que engloba,
igualmente, os restantes sinais vitais — frequénaraiaca, respiratoria, tensédo arterial e
temperatura. A recolha destes dados processa-sa figma pelo facto do Servico de
Pediatria do H.E.S. respeitar a circular normafNa09/DGCG, 14/06/2003), aprovada pela
Direccéo-Geral de Saude, que institui a dor comdd sinal vital, considerando como norma
de boa pratica o registo sistematico da intensid#mledor através de escalas validadas

internacionalmentehftp://www.myos.pt/download/circular5sinal vitalfpd

O outro instrumento utilizado é o Inventario de éviistima Materna (Galvao, 2002),
no qual os itens se encontram escritos na pringssoa, sendo pedido as maes que
indiguem, numa escala de Likert, a forma como sd#ese assinalando a resposta que
expressa o grau de verdade da afirmacdo. Os vistgseitens constituintes do inventario
agrupam-se por cinco diferentes dimensfes: Capieiplara Cuidar do Bebé — dimensao que
confronta a mde com a sua auto-percepcdo da adapsamaternidade, quer ao nivel dos
cuidados praticos, quer nos aspectos sociais elfgicos, a qual correspondem os itens 8,
10, 17, 18, 20 e 25; Capacidade e Preparacao @a@la Funcdo Materna — dimenséo que
avalia a satisfacdo da mae em cuidar do bebé,deststa relacionada com a sua auto-
confianca relativamente a funcdo materna, equidalems itens 2, 4, 9, 12, 16, 21, 23 e 24;
Aceitacdo do Bebé — que pretende averiguar a eapecide ser mae, a qual pertencem os
itens 6, 14 e 22; Relagdo Esperada com o Bebé sajuefere aquilo que a mae imagina,
enquanto gravida, relativamente a relacdo que stdbelecer com o seu filho, fazendo
correspondéncia com os itens 3, 5, 11 e 26; Sentisdrespeitantes a Gravidez, Trabalho de
Parto e Pos-Parto — dimenséo que esta relaciooatdas sentimentos experienciados durante
a gravidez e com a importancia destes na relagdce@stabelecera entre a mae e a crianga,
correspondendo aos itens 1, 7, 13 e 19.

Como ja foi referido anteriormente, trata-se deinventario construido na forma de
escala de Likert, no qual as respostas vao de lembque o 1 corresponde a posicao

“Discordo Totalmente” e 0 5 a “Concordo Totalment€ontudo, para a sua cotagcao, o
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diferencial inverte-se sempre que se trata de @m ihegativo, em que a pontuacdo 1
corresponde ao sentimento que expressa uma aut@adshixa e 0 5 aquele que expressa
uma auto-estima elevada.

O resultado final é obtido pela soma dos valoresatia item, variando de 26 a 130,
sendo a auto-estima materna tanto maior, quantorrfai o resultado alcangado (ver anexo
B).

A fim de avaliar a consisténcia interna da esaasiderou-se élpha de Cronbach
como indice de validade. Verificou-se assim Wtpha de Cronbaclipara a escala geral de
(.836) que, ao ser bastante elevado, demonstraboaaonsisténcia interna da escala. Por
outro lado, oAlpha de Cronbachndo apresenta consisténcia interna para as diésrént
dimensdes constituintes da escala ndo se procedengima observacdo individual das

mesmas (ver anexo C).

Procedimento

Antes de qualquer tipo de organizacdo metodologicacolha de dados, obteve-se
junto da comisséao de ética do H.E.S. a aprovacg@odesenvolver este estudo.

Num primeiro momento, e em conjunto com o cirurgi@adliatrico Dr. Rui Rosado,
fez-se uma seleccdo do grupo etario com maior éncid de necessidade de intervencéo
cirdrgica no Servico de Pediatria do H.E.S., destdo-se as criancas na faixa etaria dos 3
aos 7 anos de idade, aquelas com maior frequéagiatdlogia cirtrgica. De seguida, foram
seleccionadas as cirurgias que, embora de técnifagentes seriam equivalentes em
possibilidade de reaccdo a dor no pds-operatodortente de se tratar da mesma regido do
corpo, do mesmo grau de “agressao” cirlrgica e denmo tempo operatério. Dentro das

cirurgias foram escolhidas a Hérnia Inguinad, qualo intestino exerce pressdo desde um

! Alpha de Cronbackseral = (.836)

2 Alpha de CronbacPimens&o 1 = (.803)
Alpha de Cronbacbimenséo 2 = (.597)
Alpha de Cronbacbimensé&o 3 = (.336)
Alpha de CronbacBimenséo 4 = (.258)
Alpha de CronbacBimensé&o 5 = (.858)
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orificio que se localiza na parede abdominal atéaamal inguinal A manifestacdo da hérnia
inguinal resulta num volume de variadas dimensdes, surge na regido inguinal ou mais
abaixo, a nivel dos testiculos, podendo ser urdhtau bilateral; a Hérnia Umbilical, que
resulta de um processo, em que apos a queda d@oaembilical e a cicatrizacdo do umbigo,
permanece uma pequena abertura na parte maisarterabdémen, localizada precisamente
onde se situava a comunicagdo dos vasos sangujnedsansportavam o alimento da mée
para o feto, denominada de anel umbilical. Esta@eg abertura mantém-se, uma vez que a
musculatura abdominal ainda n&o se encontra deseevonem consolidada na sua
totalidade. Por este motivo, pode ocorrer que pddeintestino saia por esta abertura,
provocando um aumento de volume nesta regido,\ab ad cicatriz umbilical; o Hidrocelo,
que trata de uma acumulacdo de liquido a voltaedticulo. Quando os testiculos descem
para o escroto, por volta do oitavo més de grayidez saco de revestimento também se
desloca desde a cavidade abdominal. Geralmentaco fecha e o fluido é absorvido.
Todavia, se néo refluir e permanecer no interiorsdoo fechado produzira o hidrocelo
designado, neste caso, de ndao-comunicante. S@upor lado, o saco permanece aberto, o
liquido deslocar-se-4 de forma ascendente e demtEndentre o escroto e o abdémen,
tratando-se neste caso de um hidrocelo comunicante; Criptorquidia, que resulta da
auséncia de um ou de ambos os testiculos da aalez#&géo natural. Na base desta falha estao
habitualmente questdes associadas a um card@ermaticocurto ou a variacdoes de tipo
anatomico, como por exemplo, o denominado testipelodular, a descida andmala dos
testiculos em posicdo ectdpica ou a situacdo deuks intra-abdominal que ndo migrou
desde o abdomen até ao escroto (Rickham, Sopea&f&t, 1986).

ApOs esta seleccdo € apresentada as maes, chms s enquadrem nas condicdes
previamente estabelecidas, uma carta de consemtirméarmado para que estas autorizem,
voluntariamente, a participacao dos filhos e delasmas no estudo. Nesta carta encontram-
se aclaradas as instrucbes e a problemética decfpwojver anexo D). Verificados os
procedimentos iniciais efectuar-se-a a recolhafiernacao junto das diades.

A recolha da avaliacdo da intensidade da dor rengai hospitalizada realizar-se-a de
forma continua, ou seja, em situacdo de pré e pésawrio, através dos registos de
enfermagem. Numa outra fase, e em situacdo deipdgico, sera aplicada as maes o
Inventario de Auto-Estima Materna. Acrescento, ajngue no contacto com as maes sao
requeridas outras informacdes, nomeadamente ad ddv@imero de hospitalizacdes da

crianca, da permanéncia da mae junto do filho deraninternamento, do momento de
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separacdo no bloco operatorio, do recobro — momemtdiatamente apds a cirurgia e do

regresso ao quarto.
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RESULTADOS

Tabela 1.
Média Global Obtida pelas Maes na Resposta a EstalAuto-Estima Materna

Total das Respostas ao Inventario
Mae 1 118
Mae 2 125
Mae 3 104
Mae 4 88
Mae 5 94
Mae 6 101
Mae 7 91
Mae 8 105
Mae 9 118
Mae 10 79
Mae 11 95
Mae 12 108
Mae 13 109
Mae 14 90
Mae 15 112
Mae 16 95
Mae 17 117
Mae 18 106
Mae 19 103
Mae 20 115
Média 103,7

A Tabela 1 apresenta os resultados do InventaidAato-Estima Materna. Desta
observacdo pode constatar-se um conjunto de rdesl@evados, quer a nivel individual,
quer a nivel global, isto, tendo em conta a vagiaminima (26) e maxima (130) da escala (ver

anexo E).
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Tabela 2.

Média das Respostas por Item Correspondente a &seaAuto-Estima Materna

Minimo Maximo Média Desvio-Padraag
Item 26 20 4 5 4,95 224
Item 2 20 4 5 4,90 ,308
Item 21 20 4 5 4,65 ,489
Item 3 20 2 5 4,65 , 745
Item 20 20 3 5 4,60 ,681
Item 23 20 3 5 4,55 ,605
Item 12 20 3 5 4,45 ,686
ltem 24 20 4 5 4,40 ,503
Item 22 20 3 5 4,40 ,598
Item 15 20 1 5 4,40 ,995
Item 4 20 1 5 4,35 1,182
Item 9 20 2 5 4,25 ,910
Item 16 20 1 5 4,20 1,056
ltem 11 20 1 5 4,00 1,214
Item 18 20 1 5 3,90 1,071
ltem 1 20 1 5 3,80 1,361
Item 6 20 1 5 3,75 1,209
Item 7 20 1 5 3,75 1,552
Iltem 19 20 1 5 3,70 1,418
ltem 5 20 1 5 3,65 1,268
Item 8 20 1 5 3,40 1,231
Item 13 20 1 5 3,35 1,387
Item 25 20 1 5 3,15 1,268
Item 10 20 1 5 3,15 1,309
Item 17 20 1 5 3,05 1,276
Item 14 20 1 4 2,25 ,910

Da observacdo da Tabela 2 destaca-se o item ggweolim valor médio mais
elevado, correspondendo ao item 26, indicando &tédia de uma boa adaptacéo, por parte
das maes, da relacdo imaginaria e esperada colrngarpara a relacéo existente. Por outro
lado, o item que apresenta valor médio mais baixoitém 14, apontando para uma auto-
avaliacdo pouco favoravel no que toca as suas idaoles como mées, salientando duvidas e

preocupacdes em relacdo ao desenvolvimento dosilbegs(ver anexo F).
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Tabela 3.
Classificacdo da Intensidade da Dor nas Criangas

Dor Dor Dor Dor
Ligeira Moderada Intensa Maxima

Crianga

Observa-se na Tabela 3 que os resultados da gh@lida intensidade da dor
recolhidos durante todo o periodo de internamepté € pos cirurgia) junto das criancas
apontam para uma regularidade da resposta “Sem DBlor'entanto, existem criancas que
durante o internamento e em momentos de poés-operapresentaram classificagbes ao
nivel da “Dor Ligeira” e da “Dor Moderada’. Todayia existéncia de dor ligeira ou
moderada surgiu em situacdes de procedimentosfdemagem, tratando-se de ocorréncias

pontuais, das quais nenhuma se manteve constaatgelo internamento (ver anexo G).
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DISCUSSAO

O objectivo principal deste trabalho consistiu emerguar se o tipo de vinculagéo
existente na relacdo entre a crianca e a sua figarental, aqui representada pela mae,
influencia a capacidade (ou incapacidade) de éesila face a dor cirdrgica, na crianca
hospitalizada. Tendo como ponto de partida est®rgigedrico e apds a aplicacdo dos
instrumentos, obteve-se junto das méaes participardkres globais e individuais de auto-
estima materna bastante elevados salientandodasiag algumas diferengcas no que toca a
média das respostas por item correspondentes f.eblmaentanto, ndo se realizara uma
interpretacdo particularizada dos mesmos, uma wez, q Alpha de Cronbachapenas
apresenta consisténcia interna para a escala ger#o para as diferentes dimensdes
constituintes do inventario. Nas criancas, os daslopiricos resultantes da avaliacdo da
intensidade da dor, recolhida durante todo o peritel internamento (pré e pos cirurgia),
apontam para resultados muito equivalentes em tadagriancas, observando-se uma
regularidade da resposta “Sem Dor”.

Como andlise deste estudo, € conveniente, no segtomdesta apresentacao,
desenvolver-se uma reflexdo em relacdo as condm@®poderdo constituir a causa destes
resultadosgestabelecendo uma ligacdo com os referenciaistsiue estiveram na origem
da escolha deste traballmencionando simultaneamente as limitagdes e coesligbe terao
determinado a sua elaboracéao.

Num primeiro momento € pertinente fundamentar ssllt®&dos obtidos através da
Teoria da Vinculacédo, uma vez que o modelo de dielagtabelecido entre a mée e o seu filho
€ uma condicdo fundamental na resposta da criancasit@acbes de stress

(http://www.virtualpsy.org/psicossomatica/apego.ftml neste  sentido, a associagao

proveniente desta informacdo remete, desde j4, yaranodelo de vinculagdo que se pode
assumir como seguro, atraves do qual a criancacesfiénte que a sua mae esta disponivel e
apoiante em qualquer situacdo advéBavlby, 1989).Torna-se, entdo, possivel afirmar que
as maes participantes no estudo se enquadram nastateristicas, conseguindo promover e
transmitir junto do seu filho um forte sentiment®@ d&egurancga, apoio e conforto,
proporcionando uma relacdo harmoniosa e tranqotizéGuedeney & Guedeney, 2004).
Esta reflexdo permite, igualmente, relevar a calaae continente da mae, referida por Bion

(in S4, 2003), afirmando que esta permite a maguomender os contelldos emocionais do seu
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filho, possibilitando a crianca uma maior capacedate toleréncia as frustracdes e um
desenvolvimento do seu sentido de realidade, estencsua sobrevivéncia e crucial em
situacOes criticas, nas quais se pode encaixaemamento hospitalar. Assim sendo, pode
considerar-se a possibilidade de que os resultadosnivel da auto-estima materna,
permanentemente superiores ao valor médio, possstentar a capacidade de adaptagcdo da
crianca a hospitalizacdo, em geral, e a interverggdogica, em particular, realcando a
existéncia de condicdes familiares favoraveis qoeepho, por sua vez, levar a um
desenvolvimento resiliente por parte da criancavBy, 1989).

Quanto a resposta a intensidade da dor, parecgpamiavel a sua mencao enquanto
resposta biopsicossocial, uma vez que abrange afarade uma sensacgéo, todo um leque de
emocodes associado (Instituto de Apoio a Crianc@pRCEXiste, assim, todo um processo
neuro-hormonal que tem como funcdo avaliar um detexdo estimulo nociceptivo,
activando posteriormente uma resposta que visgudagio do organismo a uma determinada
ameaca que, neste caso, se conjectura com a tiaagéda e com a cirurgia da crianga (Mota-
Cardoso, 2001). Desta forma, pode afirmar-se gesimulo nociceptivo é alvo de actividade
mental, discriminacdo, prospeccao e eleicdo, @asiidt na sua transformacdo um fendmeno
que inclui a cognicdo e as emocdes, constituindme® uma forma de comunicagdo com o
outro (Bastos, 2005), no qual a actividade limipicgiagoniza um papel essencial destacando-
se pela funcdo que desempenha na transformacaongzosicdo do meio interno para uma
melhor adaptacdo ao meio externo, nomeadamentgentoca a resposta a situacoes criticas
(Mota-Cardoso, 2001). A sua principal base anatmoional assenta na ac¢éo e regulacao
do eixo hipotdlamo-hipdéfise-supra-renal (HPA), alfgando a sua maturidade através do
desenvolvimento de mecanismos reguladores intechesencadeados pelos estimulos
externos fornecidos precocemente, pela mae a aridhgta-Cardoso, 2001). Neste sentido, e
indo ao encontro das informacdes recolhidas ng®sé&ss das criangas face a dor, € possivel
afirmar, de acordo com Bush, Melamed, Sheras enBaeen (in Bennett-Branson & Craig,
1993), que estes resultados, intimamente ligadogséstégias deoping usadas pelas
criancas, estado directamente relacionados comeeadqéo estabelecida entre a mée e o seu
filho. Evidencia-se, neste caso, a utilidade doglatlos maternos na comunicacdo de
respostas adaptativas possibilitando uma transmisaésgeracional de resiliéncia (Meaney
& Szyf, 2005). Logo, poder-se-4 tomar a vinculag@®mno segura e como promotora e
facilitadora da proximidade, do sentimento de s@uta e bem-estar, da competéncia social,

do funcionamento mental e da resiliéncia (Mota-Gsog 2001).
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Apesar de expostas a uma diversidade de estimireEssantes inerentes a proépria
hospitalizac@o e intervencédo cirdrgica, os resakaalcancados na avaliagdo da intensidade
da dor apontam para uma capacidade de resiliémcigpate da crianca. Cyrulnik (in S4a,
2004) definiu esta capacidade como uma compet@ec@nstrucdo humana com origem na
qualidade relacional estabelecida entre a criarg;ael objecto significativo. De acordo com
0 mesmo autor advém, ainda, a ideia de que aémdidi é favorecida pelo modelo de
vinculagdo seguro e pelos circuitos afectivos quenwolvem, descrevendo trés dimensdes
determinantes na capacidade de ser resiliente, adanente a aquisicdo ou ndo de recursos
internos, a forma como a situagao stressante ite$a e se a crianga pode ou ndo recorrer a
uma relacdo de suporte e apoio. Este estudo emsybart parece ser demonstrativo de um
desenvolvimento favoravel destas trés dimensdequirado contornos indicativos de
qualidade na relacao estabelecida entre a maeanaa

Outro aspecto muito importante na forma de gerinternamento, estudado por
Barowsky (in Siegel & Conte, 2001) e passivel dgentar os resultados obtidos, assenta na
natureza da hospitalizacéo da crianca. Neste estutktureza da hospitalizacao foi, em todas
as criancas, episodica/opcional sendo qualqueradasssdes feita pelo hospital de forma
planeada, proporcionando uma oportunidade de @efawprévia junto das diades.

De acordo com Ogilvie e Tadt al (in Tourigny, Chapados & Pineault, 2005), os pais
cujas criancas sofrem uma intervencao cirurgicaesgam grande vontade e necessidade de
estar mais activamente envolvidos no dia da ciauegespecialmente no momento em que a
criangca recupera a consciéncia (recobro) no posatipe. A capacidade parental para
funcionar como fonte de suporte, mencionada payrasitcomo Pertersaat al. e Siegel (in
Siegel & Conte, 2001), é crucial na reducao dasstessociado a hospitalizacdo. No entanto,
nem sempre foi permitida aos pais a permanéncistate junto dos filhos. James Robertson
foi um dos pioneiros, contribuindo para mudancas praticas hospitalares, de forma a ser
mais atento o tratamento e o cuidado prestadoiasces e promovendo a oportunidade dos
pais permanecerem com 0s seus filhos durante odoede internamento (Siegel & Conte,
2001). Actualmente, este € um dos aspectos pateatdecumento que consagra os direitos
da crianca hospitalizada. Deve, entédo, preservarezmnforto e participacao da familia como
aspecto integral nos cuidados de salude de todamagas (Ogilvie, 1990).

Neste sentido, poder-se-a considerar o acompanharpermanente da mée como
uma presenca necessaria e essencial na recupelaciibo, desempenhando o papel de
elemento estabilizador e contentor apresentandolesgta forma, como uma das causas

possiveis para o tipo de resultados obtidos atrdeésnensuracdo da intensidade da dor
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(http://www.iacriancga.pt/crianca/carta_livro.pdfjodavia, o facto da figura significativa —
representada pela mae — ter a capacidade de manpdprio equilibrio emocional,
proporcionando a crianca um sentimento de estad#idemocional durante o decorrer do
tratamento médico (Mrazek, 1986), ndo condicionap@&nas as respostas dadas pelas
criangas, potenciando, em simultaneo, os elevaaloses de auto-estima demonstrados pelas
maes.

Reduzir a ansiedade junto das maes é uma intervémg@rtante a ter em conta pelos
profissionais de saude, uma vez que esta pode zoraluma diminuicdo da ansiedade na
crianca hospitalizada contribuindo assim para unmanmzacao da possibilidade de efeitos
prejudiciais e encorajando, simultaneamente, cotap@ntos adaptativos tanto na crianca
como na mae. Com isto, pretende-se sublinhar quedazir a ansiedade da crianca durante a
experiéncia de hospitalizacdo, poderdo minimizavssefeitos fisicos e emocionais adversos
que podem advir da intervencao cirurgica (Ogil¥@90). Assim, a conjugacao dos resultados
alcancados junto das diades participantes apala aioutro aspecto importante, relacionado
com a pratica hospitalar observada na rotina docgede pediatria do H.E.S..

O stress e as estratégiascdpingusadas sdo constructos que se relacionam entre si,
conduzindo o intercambio entre 0s recursos inteenesternos do individuo e as exigéncias
do meio (Levy-Shiff, Dimitrovsky, Shulman & Har-Bve1998). Neste caso em particular,
pretende-se focar os recursos externos, como pasgactores de influéncia nas respostas
obtidas quer ao nivel da auto-estima materna, amaivel da avaliacdo da intensidade da dor
nas criancas, definindo desde ja “recurso extegwsiio 0 apoio e suporte prestado pelos
profissionais hospitalares junto das diades erdah€lo a importancia de um comportamento
afectivo e interessado por parte das enfermeirase&gdo a mée e a crianca, mostrando-se
disponiveis e oferecendo permanentemente respostamacao requerida (Ogilvie, 1990).

Um dos aspectos assenta na boa pratica e gestdoraftssionais de enfermagem,
destacando primeiramente, antes de mais, a orgaoizadistribuicdo dos pacientes-criangas
pelas enfermeiras. Este processo consiste nummsiste classificacdo que ordena os doentes
por grau de dependéncia de cuidados de enfermayaretendo, desta forma, uma resposta
qualitativa em detrimento de uma resposta quaivat@or parte dos profissionais (ver anexo
H). Este cariz qualitativo observa-se simultanedmaroutros niveis, tais como: na manifesta
disponibilidade por parte das enfermeiras, pa@estcerem uma relagéo de confianga com a
mae e a crianca transmitindo um sentimento de aegare tranquilidade proporcionando,
assim, uma maior capacidade as méaes de responderémnma adaptativa as necessidades

dos seus filhos; no conceder qualquer tipo de mmégéo requerida pela mae, suprimindo
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davidas e facilitando uma diminuicdo da ansiedaadn pelo desconhecido, uma vez que se
apresenta constante a necessidade por parte das dedeeceber informacdo acerca do
contexto hospitalar, da cirurgia e da experién@atiqular pela qual o seu filho passa
(Ogilvie, 1990) e na capacidade de facultarem apoicional. Os aspectos referidos
anteriormente sdo resultado da observacgéao da fodisgitalar no decorrer deste trabalho, no
entanto, a importancia e influéncia destas difeemimensdes na adaptacdo da méae e da
crianca foram mencionadas e confirmadas em estatlorados por autores como Elldhal.

e Vernonet al. (in Siegel & Conte, 2001).

Outro aspecto essencial, talvez transversal aa®utrstituicdes hospitalares, € o
cumprimento da circular normativa que institui comm@a pratica hospitalar a avaliacdo
regular da intensidade da dor manifestada pelostésevisando a melhoria da qualidade de
vida, neste <caso das criancas, que recorrem asituigs hospitalares

(http://www.saude.sapo.pt/artipcchamando, desta forma, a atengcdo para a imp@tanc

existente na descri¢ao feita pela crianca em relagia experiéncia com a dor, propondo, de
acordo com Ross e Ross (in Woodgate, 1996), umaivagbsevolucdo no ambito do
conhecimento e gestdo da dor na crianca.

Todos estes elementos relacionados com a boagphatspitalar sustentam, de alguma
modo, os resultados alcancados, na medida em giempter influenciado as respostas das
maes de forma favoravel, facilitando uma respoigetisa e responsiva em relacdo aos seus
filhos e destes em relacdo a gestdo e adaptacéepeaéncia da dor, demonstrando todo o
cariz circular e dindmico inerente a situacgao.

Outro aspecto de grande interesse neste trabs#famta na nocdo de morte por parte
das criancas participantes, tendo em conta a swadtiria que se compreende entre 0s 3 e 0S
7 anos de idade. Segundo Bowlby (2004), cada pegsm@essa de modo diferente as
informacdes referentes a ameaca de perda, dependasdestruturas cognitivas de cada um.
E também evidente para o autor, que a direccdo ayaal a pessoa esta cognitivamente
voltada, é funcdo dos modelos representacionaisiglass de vinculacdo e do préprio Eu,
construidos durante a infancia e adolescéncia exgasiéncias experimentadas ao longo
desses anos. No que confere a crianga, inicialm@otevolta dos 3 anos de idade, esta
concebe a morte de um modo violento — “ndo se mérse morto” — ndo formulando a morte
por doenca, privacdo alimentar ou velhice. Entre4os os 6 anos de idade, a morte é
concebida como um acontecimento provisorio e, g&u,ireversivel, como o acordar de um
sono. E por volta dos 7 e 8 anos de idade, queiaacer comeca, verdadeiramente, a

preocupar-se com a sua morte. Enceta, assim, @ negcgue ndo se morre apenas de forma
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violenta, mas por velhice e doenga. Todavia, ap#saonhecer a doencga, a crianca ainda nao
a concebe como potencial fatal, confiando na suaipwmténcia (ndo morre) e na
omnipoténcia dos outros, neste caso em particafaesentados pela mae e pelos médicos e
enfermeiros. Compreendeu que a morte € irrevergvelucdo do conceito de permanéncia
do objecto), mas acha-a evitavel (Matos, 1997) Estnpreensdo das criancas em relacdo a
nocado de morte pode também vir em defesa dos adssltobtidos através da avaliacdo da
intensidade da dor, uma vez que revela por pariidaca uma auto-confiangca, bem como
uma confianca no que |lhe é externo, proporcionamdgossivel aumento da tranquilidade
face a situacdo adversa, que posteriormente resutia capacidade de resiliéncia da crianca.

Um outro aspecto referido por Freud (in Grinb@@Q0) e relacionado com a nogao
de morte assenta na angustia de morte, que sedazpanhar de um sentimento de culpa,
passivel de surgir na criancga, face a sua situde&uolnerabilidade. Esta condicao vivida pela
crianca pode, assim, dar origem a um sentimentiegendéncia e de sobrecarga em relacao
aos outros, apresentando-se como a causa parassivgdonedo de abandono e exclusédo do
convivio pelos que dela cuidam (mae, médicos, erdeos). Esta vivéncia de abandono e
exclusdo pode, inicialmente, dar origem a uma adrayde separacdo que reforca a angustia
de morte, pois apresentam uma antecipacdo da weraadorte (Matos, 1997). Este ponto
pode igualmente fundamentar os resultados obtulos, vez que pode ser compreendido
enguanto “travao”, pautando a resposta das criamdagccionando-a para o tipo de resposta
“Sem Dor”.

Os resultados sugerem ainda outra interpretacgmciasla a seguinte questdo: Sera
gue auto-estima apresentada pelas mées é inquéesi@ou serd uma resposta defensiva em
relacdo a maternidade?

Num primeiro momento € importante compreender aceibo de auto-estima
definindo-a como a avaliacdo que a pessoa fazudasialidades ou dos seus desempenhos,
virtudes ou valor moral. Pode sintetizar-se dizeoge a auto-estima é o produto dos
julgamentos que a pessoa faz acerca de si prderiande decorrem atribuicées de bom ou de
mau feitas a aspectos considerados importantasaddentidade (Serra, 1988).

Ao apresentar o Inventario de Auto-Estima Mateswdicitou-se as maes que
transmitissem uma ideia do seu auto-conceito r€atavia, os resultados podem ser
demonstrativos de um auto-conceito ideal, remetgrada a forma como “desejariam ser”.
Neste sentido e no confronto com os resultadosl@bsurge a possibilidade da auto-estima
se encontrar associada a fenomenos de compensac@émeal (Serra, 1988), por parte das

maes.
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Existe uma tendéncia nas pessoas para mobilizasesaus recursos internos quando
se deparam com determinado tipo de perigo ou am@asan sendo, a elevada auto-estima
apresentada pelas maes pode estar relacionada mmantampensacéo (Eisenstadt, Hicks,
Mcintyre, Rivers & Cahill, 2006), face a vulnerafldde e fragilidade que acarreta a
hospitalizagdo do seu filho, transmitindo a idegauina auto-imagem idealizada e de um
sentimento de competéncia (Serra, 1988). Actuaknennarcisismo é entendido como um
funcionamento que tem por finalidade regular a-@stona (Matos, 1997). Neste estudo em
particular, poderiamos mencionar um narcisismo-astiona, autarcico, com locus regulador
interno, em que as maes tomam atitudes de pronm®g¢aanutencdo da sua auto-imagem e
auto-estima, ou seja, com investimento da selfimagevaloracéo do auto-conceito (Matos,
1997).

Ainda de acordo com esta interpretacdo assumepsssibilidade de nao existir, por
partedas mées, uma integracédo da experiéncia de haspiad do filho na medida em que,
para anular uma possivel “ferida narcisica” — remeéd para um possivel sentimento de
incompeténcia materna — ejectam aquilo que, deragiorma, avaliam enquanto estimulo
desagradavel (Fabido, 2007). Pode igualmente sgate acordo com Rosenfeld (in Fabiao,
2007; Kernberg, 1995), uma dependéncia face actobjaqui representado pelo médico, que
pode resultar num sentimento de impoténcia e &g&tr por parte das maes, mesmo que
ocasional, em relacdo a sua maternidade, saliemtamals uma vez, a questdo da capacidade
e competéncia enquanto prestadoras de cuidadovidpda resultados parecem apontar para
um selfgrandioso, no que respeita as suas capacidadaed@nena ilusdo que engrandece a
auto-imagem (Fabido, 2007). Dir-se-ia, entao, qaepéssibilidade de insuficiéncia narcisica
que leva a exaltacdo narcisea, ou seja, a uma osag#o do sentimento de inferioridade e
impoténcia (Matos, 1997) sentido pelas maes aquaadbospitalizacdo dos seus filhos.
Acrescenta-se ainda o facto de esta compensacéisicarpor parte das maes poder revelar
uma defesa anti-depressiva (Matos, 1997) que esafizam, de alguma forma, recorrendo a
defesas maniacas.

Diante o risco de perda de um filho, a mée seetessidade de se proteger e defender
dessa realidade, uma vez que essa situacao reareteuma dor intoleravel que ameaca
invadi-la. De acordo com Lopes (in S4, 2004), peréaal acontecimento e de forma a evitar
uma possivel derrocada narcisica, a mae adoptalidemtiss anti-depressivas reparadoras em
relacdo a sua funcdo maternal, posta em causaipggdo de fragilidade na qual o filho se

encontra, na tentativa de reparar a maternidadenagem de boa méae.
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Assim, sobrevém a esta interpretacdo uma possntdtiva de reparacdo por parte
das maes com recurso a defesas maniacas, comodertigar com um sentimento de culpa,
com a ameaca de perda em relacdo ao filho e comausiadade de cariz, provavelmente,
mais depressivo (enquanto consequéncia da hozagab da crianca) através da mobilizacao
de desejos reparadores, resultando num maior grest do ego (Segal, 1975). Desta forma,
na defesa maniaca vai verifica-se um supereu efimmdo, representando o inverso da
introjeccdo da melancolia, funcionando como elemenimordial contra a depressao (Matos,
2002). Isto ndo quer dizer que a manifestacdo fesae maniacas seja em si mesma um
fendmeno patolégico. Afirmar-se-ia até, que estadem desempenhar um papel importante
na superagcado do sofrimento, protegendo o ego. Tamdguando o sofrimento e a ameaca
diminuem as defesas maniacas podem progressivadsritegar a reparacéo (Segal, 1975).

Uma outra interpretacdo possivel as respostasepaetas pelas maes na escala de
auto-estima materna inscreve-se no ambito da dé#gale social. De acordo com Crowne e
Marlowe (in Oliveira, 2004), define-se desejabitldasocial como a tendéncia dos individuos
para dar respostas socialmente aceitaveis ou @vad@k “correctas”. Phares (in Oliveira,
2004) acrescentou, ainda, que a desejabilidadalstepende da situacdo em que € passado o
instrumento de avaliacdo e das necessidades octisbfeque influenciam os individuos por
ocasiao das respostas. Paulhus, Sackeim e Gualgad®, 1996) demonstraram, ainda, que a
desejabilidade social se relaciona com o processauio-engano — no qual o individuo
distorce a informacédo, mas sem ter consciénciauddf@ag — e com a gestédo de impressodes —
tentativas conscientes do individuo se apresentapatros de forma positiva. O conceito de
auto-engano enquadra-se, assim, como uma cartcteds funcionamento da personalidade,
uma vez que se relaciona com a forma como os othaigi se organizam ao se defrontarem
com determinadas situacdes, sendo a avaliacdo gknerde si proprio denunciadora da
tendéncia de acomodarem a informacao, na maiosavelzes, de forma positiva (Salgado,
1996). Com efeito, diversas investigacdes levadasba por Linden, Paulhus, Dobson, Roth,
Snyder, Pace e Reid (in Salgado, 1996), fizerararmudra o facto de niveis de auto-engano
elevados estarem ligados a elevados niveis deagjasto, de equilibrio psicofisiologico e de
auto-estima — sustentando assim a interpretacaiiveehos resultados de auto-estima materna
apresentados pelas mées participantes.

A par das interpretacdes feitas, € importanterirefeile uma das limitagcbes deste
trabalho é a generalizacdo dos resultados. Domdeineestigacfes futuras e tanto quanto
possivel, a amostragem devera ser trabalhada &prdfabilistico para amparar um mais

ampla generalizagéo dos resultados.
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E também importante referir que a ligacdo que &ssnconstroem acerca do seu filho
e da maternidade durante o periodo gravidico —otemd conta que o inventario de auto-
estima materna aplicado as mées esta alicercagprsentacdes maternas — consiste apenas
numa das formas de interpretar possiveis vinculesse vao estabelecer entre a mée e o seu
filho.

Considera-se ainda que teria sido interessantghexcum maior nimero de diades,
seguidas em diferentes instituicbes hospitalarespdis, no sentido de realizar uma
interpretacdo intra-grupo, tornando mais rica efyma as observacdes em relacdo a
tematica.

Pensa-se que seria igualmente interessante fazacempanhamento a estas mesmas
diades num outro contexto, envolvendo ainda osadosl de saude (e.g. na ida ao centro de
saude), no sentido de compreender se os resultddoks se mantém, encontrando uma
melhor forma de compreender qual o grau de inflaéexercido pelsetting

Também teria sido importante que a escala deesibma materna utilizada estivesse
aferida a populacédo portuguesa, de forma a obter visiio mais aprofundada da nossa
realidade portuguesa no que respeita a problematica

Este estudo permitiu fazer uma observacdo emaelacproblematica da crianca
hospitalizada e a sua capacidade (ou incapaciddelelesiliéncia face a dor cirargica,
considerando o tipo de vinculagcédo existente nadiel&ntre a crianca e a méae. Contudo, o
que ressalta num ultimo olhar é a necessidade miéngar a investigar e a investir ao nivel
dos internamentos pediatricos, de forma a ajudaraaca a lidar com a sua hospitalizacao,

minimizando, tanto quanto possivel, o seu sofriment

37



Referéncias

Ballone, G. J. (2003)Eixo hipotdlamo-hipéfise-suprarrenal e desenvolvitoe
infantil.  Consultado em 20 de Agosto de 2008 através de

http://www.virtualpsy.ora/psicossomatica/apeqgo.html

Bastos, Z. (2005)Multidisciplinaridade e organizacdo das unidadesdie cronica

Lisboa: Permanyer Portugal.

Bennet-Branson, S. M., & Craig, K. D. (1993). Pgpsi@ative pain in children:
Developmental and family influences on spontaneocnysing strategiesCanadian
Journal of Behavioral Science, 25(355-383.

Bowlby, J. (1989). The role of the attachment irrspeality development and
psychopathology. In S. I. Greenspan, & G.H. Poll{f#.), The Course of LiféVol.
1, pp. 229-269). International Universities Prexs |

Bowlby, J. (2004)Perda, tristeza e depress&®do Paulo: Martins Fontes.
Dicionario de Psicologia da Criancél984). Lisboa, Portugal: Verbo.

Eisenstadt, D., Hicks, J. L., Mcintyre, K., Rivetk, A., & Cahill, M. (2006). Two
paths of defense: Specific versus compensatorytioeacto self-threatPsychology
Press, 535-50.

Fabido, C. (2007Narcisismo, defesas primitivas e separagdsboa: Climepsi.
Galvéao, M. D. (2002)Amamentacdo bem sucedida: Alguns factores detemaga
Tese de doutoramento apresentada ao Instituto &ei@s Biomédicas Abel Salazar,

Porto.

Grinberg, L. (2000). Culpa e depressao. Lisboanéjisi.

38



Guedeney, N., & Guedeney, A. (200¥)nculagéo: conceitos e aplicacodssboa:

Climepsi.

Harbeck-Weber, C., & Mckee, D. H. (1995). Prevamtad emotion and behavioural
distress in children experiencing hospitalizatiord achronic illnessHandbook of
Paediatric Psychology?ed., 167-184.

Instituto de Apoio a Crianca (2006 dor na crianga: atendimento de criancas e
jovens nos centros de saudiésboa: Instituto de Apoio a Criancga.

Kernberg, O. (1995)Transtornos graves de personalidadeorto Alegre: Artes
Médicas.

Levy-Shiff, R., Dimitrovsky, L., Shulman, S., & Ha&ven, D. (1998). Cognitive
appraisals, coping strategies, and support ressuasecorrelates of parenting and

infant developmenDevelopmental Psychology, 34 (6317-1427.

Maroco, J., & Bispo, R. (2003Estatistica aplicada as ciéncias sociais e humanas

Lisboa: Climepsi.

Matos, A. C. (1997). Narcisismo e depresd@evista Portuguesa de Psicandlise, 16
19-25.

Matos, A. C. (1997). Nocao de morte na infanBlavista Portuguesa de Psicanalise,
13 13-17

Matos, A. C. (2002)Desespero: aquém da depresshiisboa: Climepsi.

Meaney, M. J., & Szyf, M. (2005a). Maternal care aasnodel for experience-

dependent chromatin plasticitfrends in Neuroscience28 (9),456-63.

Mitre, R. M. A., & Gomes, R. (2004). A promogédo toincar no contexto da
hospitalizacéo infantil como acc¢éo de sal@iéncia & Saude Colectiva, 9 (2)

39



Mota-Cardoso, R. (2001). Auto-regulacéo dos sistenearonaisRevista Portuguesa
de Psicossomética, 3(239-96.

Mrazek, D. (1986). Paediatric hospitalization: Urstiending the stress from a
developmental perspective. In M. J. Christe & P. @ellett (Eds.), The
psychosomatic approacpp. 91-111).

Ogilvie, L. (1990). Hospitalization of children fosurgery: The parent’s view.
Children’s Health Care, Journal of the Associatmfnthe Care of children’s Health,
19(1), 49-56.

Oliveira, J. H. B. (2004). Desejabilidade sociaml¢onstructo de dificil avaliacéo.
Psychologica, 35233-247.

Pires, A. R. (2004)Lagrimas na inocéncia — Hospitalizacdo e depressdantil no
hospital de santa marigdMonografia de Licenciatura em Psicologia Clinica).
Consultado em 6 de Dezembro de 2007 atravéstg/www.psicologia.com.pt

Ribeiro, J. P. (1999)Investigacdo e avaliacdo em psicologia da sauldsboa:

Climepsi.

Rickham, P. P., Soper, R. T., & Stauffer, U. G.8§@8PManual de cirugia pediatrica.

Barcelona: Salvat.

S4, E. (2003)Psicologia do feto e do Bebésboa: Fim de Século.

Sa, E. (2004)A maternidade e o bebEisboa: Fim de Século.

Salgado, J. (1996). Desejabilidade social e cotigismo: Dos retratos as mascaras.

In Associacdo dos Psicélogos Portugueses (Bdognferéncia Internacional a
Avaliacao Psicologica: Formas e Contextos(gp. 93-99). Braga: APPORT.

40



Schmidt, L. R. (1997). Hospitalization in childreim Baum, A. (Ed).Cambridge
Handbook of Psychology, Health and Medi¢ib24-127.

Segal, H. (1975)ntroducao a obra de Melanie KleiRio de Janeiro: Imago.

Serra, A. V. (1988). O auto-conceitsnalise Psicologica, 6 (20101-110.

Siegel, L. J., & Conte, P. (2001). Hospitalizatindamedical care of children.
Handbook of Clinical Child Psychologg® ed., 895-909.

Spitz, R. (1945). Hospitalism, an inquiry into thenesis of psychiatric conditions in
early childhoodPsychoanalytic Study of the Child,53-74.

Tourigny, J., Chapados, C., & Pineault, R. (20@®terminants of parental behaviour
when children undergo day-care surgeryurnal of Advanced Nursing, 52(%)90-

497.

Wendland J. A Abordagem Clinica das Interac¢cfes-Bebé: Perspectivas Teoricas e

MetodolégicasPsicologia Reflexdo e Critica4(1),45-56

Woodgate, R., & Kristjanson, L. (1996). My hurtsospitalized young children’s
perception of acute paiQualitative Health Res., 6 (2).84-201.

http://www.iacrianca.pt/boletim/pdf

http://www.educacioninicial.com/ei/contenidos

http://www.medicosdeportugal.pt

http://www.iacrianca.pt/crianca/carta livro.pdf

http://www.proext.ufpe.br/cadernos/saude/crianga.ht

http://www.saude.sapo.pt/artigos

41



http://www.myos.pt/download/circular5sinalvital. pdf

http://www.dgs.pt

42



ANEXOS

43



ANEXO A: ESCALA NUMERICA E ESCALA DE FACES
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Escala Numérica e Escala de Faces

[ESeala derlntensidadeidalbor
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ANEXO B: INVENTARIO DE AUTO-ESTIMA MATERNA
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Inventario da Auto-Estima Materna (M.S.I)

Legenda:

Discordo totalmente — DT

Discordo — D

N&o concordo/Nem discordo — NC/ND
Concordo - C

Concordo totalmente — CT

1-Achei a experiéncia de parto uma das mais desagisdgue tive até agora.

DT D NC/ND C CT

2- Penso que serei uma boa mée.

DT D NC/ND C CT

3- Tenho a certeza que terei uma relacao proximadésal com o meu bebé.

DT D NC/ND C CT

4- Nao tenho muita confianca na minha capacidadegraiaar coisas novas ao meu bebeé.

DT D NC/ND C CT

a7



5- Estar a espera de bebé deu-me mais prazer dedaetd té-lo.

DT D NC/ND C CT

6- Tenho reais duvidas sobre se o meu bebé se \end#ger normalmente.

DT D NC/ND C CT

7- Achei a experiéncia de parto assustadora e magagtadavel.

DT D NC/ND C CT

8- Preocupo-me muitas vezes pensando que posso secekge fazer com que alguma coisa

aconteca de mal ao meu bebé.

DT D NC/ND C CT

9- Tenho confianca que saberei lidar com os problemoaiais que possam surgir com o

meu bebé.

DT D NC/ND C CT

10- Estou preocupada pensando que posso ter dificeddewh perceber as necessidades do
meu bebé.

DT D NC/ND C CT
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11- Preocupo-me pensando se 0 meu bebé gostara de mim.

DT D NC/ND C CT
12- Espero ndo me importar de ficar em casa a tratanel bebé.

DT D NC/ND C CT
13- Achei a experiéncia de parto muito excitante.

DT D NC/ND C CT

14- Preocupo-me quando penso se 0 meu bebé se deszavadrmalmente.

DT D NC/ND C CT
15-Duvido que o0 meu bebé venha a gostar de mim tab@ansou.
DT D NC/ND C CT

16- Sinto-me mesmo deprimida quando penso em tud@ opa mae tem que fazer.

DT

D

NC/ND

C

CT

17- Preocupo-me quando penso que ndo saberei o qarestap meu bebé ficar doente.

DT

D

NC/ND

C

CT
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18- E-me dificil saber o que o meu bebé quer.

DT D NC/ND C CT

19- Acho que toda a experiéncia de parto foi uma dakaones em toda a minha vida.

DT D NC/ND C CT

20- Tenho medo de ser esquisita e desajeitada a d@taeu bebé.

DT D NC/ND C CT

21- Tenho confianca que serei capaz de ensinar aois@s ao meu bebé.

DT D NC/ND C CT

22- Tenho confianca que o meu bebé sera forte e saludav

DT D NC/ND C CT

23- Acho que serei boa a tratar do meu bebé.

DT D NC/ND C CT

24- Sei o suficiente para ensinar ao meu bebé muwiaasque ele tera que aprender.

DT D NC/ND C CT
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25- Estou preocupada por ndo saber se serei capaardaodmeu bebé tudo o que ele

emocionalmente precisa.

DT D NC/ND C CT

26- Estou confiante que o meu bebé vai gostar de mim.

DT D NC/ND C CT
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ANEXO C: OUTPUT DO ALPHA DE CRONBACK
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Alpha de Cronbach para a escala geral

Cronbach's
Alpha N of ltems
,836 26

Alpha de Cronbach para a dimenséo 1

Cronbach's
Alpha N of ltems
,803 6

Alpha de Cronbach para a dimenséo 2

Cronbach's
Alpha N of ltems
597 8

[tem-Total Statistics

Scale Mean if Scale Variance Corrected Item-  Cronbach's Alpha

Item Deleted @ if Item Deleted Total Correlation if Item Deleted
ltem 2 30,85 9,608 ,149 ,599
ltem 4 31,40 5,832 ,483 ,493
Item 9 31,50 8,368 ,150 ,618
ltem 12 31,30 8,747 ,189 ,594
Item 16 31,55 7,103 ,314 ,567
ltem 21 31,10 8,095 ,593 ,514
Item 23 31,20 8,379 ,355 ,554
ltem 24 31,35 8,555 ,401 ,551

Alpha de Cronbach para a dimenséao 3

Cronbach's
Alpha N of Items
336 3
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[tem-Total Statistics

Scale Mean if  Scale Variance, Corrected Iltem- . Cronbach's Alpha
Item Deleted @ if Item Deleted Total Correlation if ltem Deleted
Item 6 6,65 1,187 ,290 5,32E-015
Item 14 8,15 2,029 ,213 ,208
ltem 22 6,00 2,842 ,104 ,389
Alpha de Cronbach para a dimenséao 4
Cronbach's
Alpha N of Iltems
,258 5
Item-Total Statistics
Scale Mean if  Scale Variance, Corrected Item-: Cronbach's Alpha
Item Deleted : if ltem Deleted Total Correlation if ltem Deleted
ltem 3 16,80 3,747 ,606 -,178(a)
Item 5 17,80 6,168 -,274 ,643
ltem 11 17,45 3,313 ,286 -,006(a)
Item 16 17,25 3,566 ,343 -,045(a)
ltem 26 16,50 6,158 -,142 ,304

a The value is negative due to a negative avetagariance among items. This violates
reliability model assumptions. You may want to dhigem codings.

Alpha de Cronbach para a dimenséao 5

Cronbach's
Alpha N of ltems
,858 4
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ANEXO D: CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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Consentimento Informado

de de 2008

Eu, concordo em  participar

voluntariamente no estudo sobre a Dor e Resiliémziproblematica da crianca hospitalizada
que Rita Russo se encontra a efectuar no ambitmekirado em Psicologia Clinica no
Instituto Superior de Psicologia Aplicada — Lisb@ancordo igualmente com a recolha de
dados relativos a avaliacédo da intensidade daefierentes ao meu filho(a).

Fui antecipadamente informada de que a participagdte estudo engloba responder a um
Inventério de Auto-Estima Materna, directamentadgieinado com representacées maternas,
cujas respostas sao anotadas pela propria nadoliveventario. Nao existem respostas certas
ou erradas nem tempo limite. Todas as informac@eslhidas, quer as referentes ao
inventario aplicado a mae, quer as da recolha dasificacdo da intensidade da dor
manifestada pelo filho(a) serdo mantidas confideaci

Declaro também que compreendi na integra as ingilésada participacdo neste estudo,
sabendo que me é reservado o direito de a terreimagualquer momento, sem que iSSO
represente qualquer prejuizo para a minha pessoa.

Tomei conhecimento que uma copia deste consentingfiormado ser-me-a disponibilizada
mediante o meu pedido.

Participante
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ANEXO E: RESPOSTA DAS MAES A ESCALA DE AUTO-ESTIMA
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ANEXO F: MEDIA DOS ITENS DA ESCALA DE AUTO-ESTIMA M\TERNA
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Média das Respostas por Item Correspondentes a Esgale Auto-Estima Materna

N Minimo Maximo Média Desvio-
Padrao
Iltem 26 20 4 5 4,95 ,224
Iltem 2 20 4 5 4,90 ,308
Item 21 20 4 5 4,65 ,489
Item 3 20 2 5 4,65 , 745
Item 20 20 3 5 4,60 ,681
Item 23 20 3 5 4,55 ,605
Iltem 12 20 3 5 4,45 ,686
Iltem 24 20 4 5 4,40 ,503
Iltem 22 20 3 5 4,40 ,598
Item 15 20 1 5 4,40 ,995
Iltem 4 20 1 5 4,35 1,182
Item 9 20 2 5 4,25 ,910
Item 16 20 1 5 4,20 1,056
Item 11 20 1 5 4,00 1,214
Item 18 20 1 5 3,90 1,071
ltem 1 20 1 5 3,80 1,361
Item 6 20 1 5 3,75 1,209
Item 7 20 1 5 3,75 1,552
Item 19 20 1 5 3,70 1,418
Item 5 20 1 5 3,65 1,268
Iltem 8 20 1 5 3,40 1,231
Item 13 20 1 5 3,35 1,387
Item 25 20 1 5 3,15 1,268
Item 10 20 1 5 3,15 1,309
Item 17 20 1 5 3,05 1,276
Item 14 20 1 4 2,25 ,910
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ANEXO G: REGISTO DA INTENSIDADE DA DOR E TIPO DE RURGIA
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ANEXO H: FOLHA DE CLASSIFICACAO DOS DOENTES
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Inventario de Auto-Estima Materna

Item 1| Item 2|Item 3| Iltem 4| Item 5 Item 6| Item 7 Item 8 Item 9 Iltem 1Cltem 11ltem 12Item 13Item 14ltem 1SItem 1€ltem 17Item 1€ltem 1SItem 2CItem 21ltem 2ZItem 23Item 24ltem 2Eltem 2€TOTAL
Mael| 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 4 5 4 2 5 5 2 4 5 5 5 5 5 5 5 5 118
Mae2| 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 2 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 125
Mée 3| 5 5 4 5 3 2 3 5 5 2 4 5 4 2 5 5 3 4 3 5 5 4 4 4 3 5 104
Mae4d| 1 5 5 3 5 4 1 2 4 2 3 3 2 1 5 5 3 4 1 5 4 3 5 4 3 5 88
Mae5| 4 5 5 3 5 3 5 2 5 3 3 4 3 1 3 3 3 3 4 3 4 4 4 4 3 5 94
Mae 6| 2 5 5 5 1 3 2 3 5 5 5 5 1 3 5 4 4 5 1 5 5 5 5 5 2 5 101
Mae 7| 3 5 4 5 2 3 3 3 4 2 2 3 4 3 4 4 2 2 5 3 4 5 5 4 2 5 91
Mae 8| 2 5 4 5 4 5 4 3 5 4 4 5 4 2 4 4 4 5 4 4 5 4 4 4 2 5 105
Mée 9| 4 5 5 5 4 5 5 4 5 4 2 4 4 4 5 5 5 5 4 5 5 4 5 5 5 5 118
Méde 10 5 5 2 1 5 1 1 1 5 1 1 5 5 1 1 1 1 1 5 5 5 5 5 5 1 5 79
Mée 11 3 5 4 4 4 4 2 3 4 2 5 4 3 2 5 4 2 3 2 4 5 4 4 4 4 5 95
Mée 12 4 5 5 5 3 4 5 4 4 5 4 4 2 2 4 5 5 4 3 5 4 5 4 4 4 5 108
Mée 13 4 5 5 5 4 3 5 5 2 4 5 5 4 2 5 5 2 5 4 5 4 4 5 5 2 5 109
Mée 14 4 4 5 4 2 2 4 2 2 2 4 4 4 2 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 2 5 90
Méde 15 5 5 5 5 4 5 5 3 4 4 5 5 5 2 4 3 3 4 5 5 5 5 5 4 2 5 112
Mée 16 1 5 5 5 1 5 1 2 4 3 5 5 1 2 5 5 2 5 1 5 5 5 5 4 3 5 95
Mée 17 4 4 5 5 4 4 5 5 5 5 5 4 2 4 5 5 5 4 4 5 5 4 4 5 5 5 117
Mée 18 5 5 5 5 4 3 4 3 4 2 5 4 4 2 5 4 2 3 5 5 5 4 5 4 4 5 106
Mée19 5 5 5 2 5 4 5 4 4 2 5 5 1 4 4 3 5 4 4 4 4 4 3 4 4 4 103
Mé&e20 5 5 5 5 4 5 5 4 4 4 4 5 5 2 5 5 2 4 5 5 5 5 5 5 2 5 115







QUADRO DE CLASSIFICACAO DE DOENTES - PEDIATRIA

HOSPITAL __NOME

* PROCESSO CLINICO EEEEREENRNNEE
UNIDADE DIAGNOSTICO ' CAMA

DATA

RUBRICA

ACTIVIDADES SELECCIONADAS

HIGIENE E CUIDADOS PESSOAIS (assinale um nivel -o 0 mas elevado que se aplicar)

. Independente / por familiar

. Ajuda parcial

[ e

. Ajuda total

K N =>

TLIMENTAQAO (assinale umn nive! - o mais elevado que se aplicar)

- independente / dista zero / por familiar

TN

. Ajuda parcial
. Ajuda total

10

. Blberfio 4 - 8 x dia

12

| Biberdio = 7 x dia

8

. Sonda a déblto continuo / intermitente

17

SIS N N

st EIE IO IS

SEREENEENE

ABIR[S ™

{assinale, também, se se aplicar}

Biberao‘l 3 x dia

[+

Lo}

MOVIMENTACAO {assinale um nlvel o mais elevado gue se aplicar)

. Independente / por famiiiar

. Independente com supervisia

. Ajuda parcial 1 - 4x dia

. Aluda parclal =5 x dia

Ai~fini-sla] o

BN O [}

LN =IO

AN O

uda total 1 -4 x dia

Alinolalo

si~tvolalal o

,._.
B Booet
al-golalol o} [IBINIGIoN] (ol

-2
-

-
-2

=N
-
-
-t

=N
-~

-
-

o
-_

. Ajuda total 25 x dia '
. |ELIMINACAG {assinale um nivel - 0 mais elevado gue se aplicar)

. Independente / por familiar .

. Ajuda parcial 1 - 2 x dia
. Ajuda parcial 2 3 x dia

uda total 1 - 4 x dia

~Aludatoll =5 xdia

. incontinente / Mudanca de fraida 2 4 x dia

ORI | —% |~

O} OOF N U} > [ e

(assinale, tarnbém, se se aplicar)

. Incontinenta / Mudanm de fralda 1 - 3 x dia

NI U1 03§ N Unf =ad =

[ SN [oaife- 18 0 G | Bty

NN

. Colhelta de urina

PN U OO NN

NN O O N U] s>

NN g =)

N

'TERAPEUTICA (assinale fodos os Nivels qus se aphicarem)

. Via oral, rectal, aplicaces topicas 1 - 2 x dia

1. Via oral, rectal, aplicactes tapicas 3 - 4 x dia

- Via oral, rectal, aplicaces topicas = 5 x dia

. Via parentérica —IM~ IV~ 8C 1 - 2 x dia

. Via parentérica - M~ IV~ SC 23 x dia

- Via parentérica por perfusdc 1 - 2 x dia

. Via parenté&rica por petfuséo = 3 X dia

. Transfus#o / soro infermitente

O] 00 WO U NI NI~

OO0 (] PN BN =)

W to] L O NI BT RO~
G 0o GRE O N LI N~

o} oo} o anjro] Alro

G IO BRI

G o] VA M| B o]~

. Perfusdo continua

Yy
-

=y
ey

-
e
=y
N

(=3
-

-
-

-
-—

. Oxigenoterapia

. Ingloterapia / atmosfera hdmida

Eoj

(o N3
@b

o d

[o 1 =N

ol

TRATAMENTOS (assinale todos os nivels fue se aplicarem)

. Penso simples / Pré-operatério

. Panso corn dreno / sistema de drenagem / a lesao abetia

{- Apareiho gessado

, Traccio cutdnea

RN 1AM

[SILV SR R EN) [+ P N

N 1IN
N[~ IN

LMTSMES RN N

NN =] BN

NN~

ﬁiﬁ_réséw_b;.rwégs I drenagem postural
SINAIS VITAISIOUTRAS AVAL!A(,‘OES (assinale todos os niveis que se aplicarerm)
TR 1-2xda

TR =3xdia

1. P. Presso arterial efou saturagao de axigénio 1 -2 x dia 5

. P. Press&o arterial e/ou saturagdo de oxigénio = 3 x dia

. Monitorizado

. Sinais neuroclrcxﬂaténos

. Peso

=3O G N ~2f Ca¥f~2

Al WM~ |-

~ 0] T NI} -] G~
L LU L L B R B

G I N - S

haa LG LS LY SR T B
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ACTIVIDADES ESPECIAIS (assinale todos os nivels que se aphcarem)

. Apolo emocional

- Ensiho programadeo

LIt

Wi
Wit ©

Wdlw

wiwln].

- Crianca isolada
AVALIACAO E PLANEAMENTO DE CUIDADOS (assinale Gm hivel)

. Avaliagdo e actualizaciio do plano de cuidados

Lo B

RN (2 e tgie]

(5 L8
42 I N

;N WO

N
01!\)

Pontos

. Acoihlimento e elaboracda da Elano de cuidados inicial
RSAO
Pontos

HCN Fontos LGN Pordos _HCN "Pontos _HCN

H.C.N.

4-7 2 35-38 55 65-68 B 85 -99 12,5
8-12 25 39~ 42 6 89-73 95 100-103 13
13-16 3 43-47 . &5 74-77 10 104-108 1356

22-26 4 §2-55 75 82-88 11 113-116 14,5
26-29 45 65 -60 8 87-50 11,5 117 - 12% 15
30 - 34 ] 51 - 64 8,5 81-84 12

17-21 35 48~ 51 7 78-81- 10,5 108-1412 14 Média/HCN




Idade

Intensidade da

Crianca (anos) Cirurgia dor Observagdes
1 4 Hidrocelo | Auséncia de doPrimeiro internamento. Mé&e acompanhou o filho digrando o internamento. Crianga
3 durante todo o bem disposta e activa (brincou). Passou bem a,raotenindo por longos periodos. Pai
internamento. | visitou o filho e estava presente, tal como a nme,momento da entrada no blgco
operatorio. Crianca calma no momento da separ&gsdeve, aproximadamente 1 hora/no
recobro, com a companhia da mée — chorou poucooteagalmando-se rapidamente.
Crianga permaneceu sorridente, conversadora e ispaosth.
2 6 Hérnia | Auséncia de dof Segundo internamento. A primeira vez foi ao 1 arfbreeses de idade (teve duracéq de
3 Umbilical | durante todo o uma noite). Presentemente, mde acompanhou o filllanté todo o internamento
internamento. | (auséncia durante um par de horas, sendo subatjpeid pai da crian¢a). Crianca passou
bem a noite. Crianca activa brincou na sala degbedos, separando-se da mae nesse
periodo. Crianca agitada no momento da separacieveccerca de 45 min. no recobro,
acordando muito agitada. Ao fim do mesmo dia emapogreu a intervencao cirdrgica a
crianga ja se encontrava mais calma.
3 3 Hérnia | Auséncia de dor Primeiro internamento. Mae acompanhou a filha deraodo o internamento. Crianga
Q Inguinal | durante todo 0o calma, bem disposta e activa. Crianca passou beoiteadormindo por longos periodags.
internamento. | Crianca calma no momento da separacdo. Recobrai dapmoximadamente 30 min.,
acordando a crianca um pouco chorosa, mas acalmmengeesenca da mae. De voltalao
qguarto a crianga apresentava-se calma e comumicatiantendo-se assim até ao fim|da
hospitalizacao.
4 6 Hérnia | Auséncia de dor Primeiro internamento. M&e acompanhou o filho digrando o internamento. Crianga
3 Umbilical | no primeiro €| bem disposta e activa (brincou). Passou bem a, mlmtenindo por longos periodos. Teve a

ultimo dia de
internamento.
No segundo did
num periodg
pos-operatorio:
dor ligeira (1).

internamento.

visita da familia. Pai e mée presentes no momeatseparacdo, ocorrendo de forma
calma. Esteve aproximadamente 45 min. no recobosdando calmo e mantendo-se
,tranquilo e bem disposto. Crianca manteve a calmaaetividade ludica até ao fim do




Idade

Intensidade da

5 de
10U
m a

te.

ria
Iho

.,
se

ca
S.
nte
tal.

Ca
DS

Crianca Cirurgia Observagdes
(anos) dor
5 7 Criptor- | Auséncia de dor Terceira hospitalizacdo. A primeira foi aos 4 adesidade e a segunda aos 5 anos
) quidia | durante os doisidade, ambas relacionadas com problemas nos adsn®idos ouvidos. Mae acompant
primeiros diag o filho durante todo o internamento. Crianca bespasta e activa (brincou). Passou be
de noite, dormindo por longos periodos. Crianca catimanomento da separag¢do. Recgbro
internamento. | durou aproximadamente 20 min., chorando ao acaetamando a calma rapidamen
No ultimo dia,| Manteve a calma e tranquilidade até sair do hdspita
dor moderada
(3).
6 6 Hérnia | Auséncia de dor Terceira hospitalizacdo. A primeira foi aos 7 mateglade com uma infeccao respiratc
3 Umbilical | durante todo 0 e a segunda aos 5 anos de idade, devido a ciargiadendides. Mae acompanhou o f
internamento. | durante todo o internamento. Passou bem a noiteikido por longos periodos. Crianga
calma e tranquila no momento da separacdo. Reachbou aproximadamente 20 mi
acordando muito queixoso e muito choroso. Choréwaltar para o quarto, acalmando
posteriormente. Permaneceu calmo o resto do intesmim.
7 5 Hérnia | Auséncia de dor Primeiro internamento. Mé&e acompanhou o filho digrdndo o internamento. Crian
3 Umbilical | durante todo o bem disposta e activa (brincou). Passou bem a,nditenindo por longos periodo
internamento. | Crianca ansiosa e apreensiva ho momento da sepaRe&éobro durou aproximadamel
30 min., acordando calmo e tranquilo. Manteve maa tranquilidade até sair do hospi
8 3 Hérnia | Auséncia de dor Primeiro internamento. Ma&e acompanhou o filho digrdndo o internamento. Crian
3 Umbilical | durante todo o bem disposta, tranquila e activa (brincou). Padsem a noite, dormindo por long
e Inguinal | internamento. | periodos. Crianga chorosa no momento da sepanaedimdo a mée que o acompanha

Recobro durou aproximadamente 20 min., choranddonayidos acordar e ndo acalmar

voltou a ficar mais tranquilo, apesar de ter apresk periodos de choro.

5se.
1do

na presenca da mée. De volta ao quarto permanéoeosoc. SO com 0 passar da tarde




Idade

Intensidade da

Crianca Cirurgia Observacdes
(anos) dor
9 7 Hérnia | Auséncia de dor Primeiro internamento. Mae acompanhou o filho digrando o internamento. Crianga
3 Umbilical | durante todo o bem disposta e activa (brincou). Passou bem a,ndienindo por longos periodos.
internamento. | Criangca chorosa no momento da separagdo. Recoloo dproximadamente 20 min.,
chorou apos acordar, mas rapidamente acalmou sanmé da mae. De volta ao quarto ia
calmo e ao fim do dia da cirurgia ja revelava agtide ladica.
10 3 Hérnia | Auséncia de dor Terceira hospitalizacdo. A primeira foi aos 3 medegdade por ndo aumentar de pesqg e a
Q Umbilical | durante todo o segunda com 1 ano de idade, devido a uma brondd&e.acompanhou a filha durante
internamento. | todo o internamento. Crianca bem disposta, achixiaqou) e muito comunicativa. Passou
bem a noite, dormindo por longos periodos. Criacgjena e tranquila no momento gda
separacao. Recobro durou aproximadamente 15 rhiorardo apds acordar. De volta|ao
guarto ja se encontrava calma tendo permanecido ass ao fim do internamento.
11 4 Hérnia | Auséncia de dor Quarta hospitalizacéo. A primeira foi aos 20 diesjido a uma hérnia, a segunda foi com
3 Umbilical | no primeiro €/ 6 meses de idade com uma gastroenterite virakecaita com 15 meses de idade, devido
e Inguinal | dltimo dia. No| a uma convulsédo febril. Mde acompanhou o filho kigrdaodo o internamento. Crianga
segundo dia, bem disposta e activa (brincou). Passou bem a,nditenindo por longos periodas.
dor ligeiro (2)| Crianca chorosa no momento da separacdo. Recoboo dproximadamente 20 min.,
na parte daacordou chorosa a chamar pela mae, continuandorarainesmo na presenca da mée, De
manha € volta ao quarto permanecia chorosa e assim permansempre que ocorriam
auséncia de darprocedimentos de enfermagem. Ao fim do dia da giauja se encontrava mais calma,
no resto do dia.| mantendo-se assim até ao fim do internamento.
12 5 Hérnia | Auséncia de dor Primeiro internamento. Mae acompanhou o filho digrando o internamento. Crianga
3 Umbilical | no primeiro € bem disposta e activa (brincou). Passou bem a,ndiemindo por longos periodos
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Crianga calma e tranquila no momento da separ&gmbro durou aproximadamente

r
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min., acordou e chorou todo o tempo que esteveeoobro, acusando a mae de ser a
culpada por ele se encontrar naquela situagdo.ola &o quarto continuava a chorar.
da Acalmou ao fim desse mesmo dia e assim permané€ew aérmino da hospitalizacéo.
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I Primeiro internamento. Mae acompanhou o filho digrando o internamento. Crian

momento da separacdo a crianca estava a dormaveLsiproximadamente 50 min.

recobro, chorando ao acordar. De volta ao quamdéiracava choroso, o que ndo perm
gue se fizessem os procedimentos de enfermagemiaN®guinte ja se encontrava cal
e tranquilo, mantendo-se assim até ao momentoida da internamento.
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r Segunda hospitalizacdo. A primeira foi aos 3 meatesdade, devido a uma hérrn
) inguinal. Mae acompanhou o filho durante todo enmamento. Crianca bem dispost
activa (brincou). Passou bem a noite, dormindo Ipngos periodos. No momento
separagao a crianca estava ligeiramente ansiogsajugiendo separar-se da mée. Es
cerca de 20 min. no recobro, chorando ao acordaacamando-se rapidamente.
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I Primeiro internamento. Mae acompanhou o filho dgrando o internamento. Crian
bem disposta e activa (brincou). Passou bem a, rawtenindo por longos periodos. |
amomento da separacdo a crianca estava calma aiitearifsteve cerca de 15 min.
nrecobro, acordando de forma calma e assim se nuantenresto de periodo (
internamento.
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I Primeiro internamento. Mde acompanhou o filho dgrando o internamento. Crian
bem disposta e activa (brincou). Passou bem a, rawtenindo por longos periodos. |
momento da separacdo a crianca estava calma aiteanifsteve cerca de 15 min.
recobro, acordando muito queixoso e choroso. D&\aw quarto mantinha-se choros
agitado. No dia seguinte a cirurgia j4 se encoat@imo, mantendo-se assim até ao
do internamento.
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17 4 Hérnia | Auséncia de dor Terceira hospitalizacdo. A primeira foi com 1 ar@idade e a segunda aos 2 anos de
) Umbilical | durante todo o idade, ambas relacionadas com uma gastroenterée.ddompanhou o filho durante todo
internamento. | o internamento. Passou bem a noite, dormindo pogol® periodos. No momento da
separacao a crianca ia a dormir. Esteve cerca dwrirhOno recobro, acordando calmo e
tranquilo. Quando voltou para o quarto encontravak®roso, recuperando posteriormente
a calma e assim ficando até ao fim do internamento.
18 5 Hidrocelo | Auséncia de doPrimeiro internamento. Mde acompanhou o filho digrando o internamento. Crianga
3 durante todo 0 bem disposta e activa (brincou). Passou bem a,rantenindo por longos periodos. No
internamento. | momento da separacao a crianca estava calma aiteanfsteve cerca de 40 min. po
recobro, acordando bem disposto e activo. Mantewalma e boa disposicdo até |ao
término da hospitalizacao.
19 3 Hérnia | Auséncia de doy Primeiro internamento. M&e acompanhou a filha dertado o internamento. Crianca bém
Q Umbilical | no primeiro €| disposta e activa (brincou). Passou bem a noiteniddo por longos periodos. No
altimo dia de| momento da separagdo a crianga estava calma aliteanigsteve cerca de 30 min. ho
internamento. | recobro, acordando calma e tranquila. Assim peroenaté ao fim do internamento.
No segundo dia
de
hospitalizacao,
num periodg
pos-operatorio:
dor ligeira (1).
20 4 Hérnia | Auséncia de dof Segunda hospitalizagdo. A primeira foi aos 15 d@ams ictericia. Mae acompanhou a filha
Q Umbilical | durante todo o durante todo o internamento. Crianca bem dispoataiea (brincou). Passou bem a nojte,
internamento. | dormindo por longos periodos. No momento da sefarag crianca estava calma e
tranquila. Esteve cerca de 30 min. no recobro,damwio queixosa e chorosa. De volta ao
quarto ja se encontrava mais calma, permanecesdn at ao término da hospitaliza¢go.




