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RESUMO

O presente trabalho representa um estudo observacional, descrito e transversal, com
caracter exploratorio e de natureza, preferencialmente, quantitativa com complemento
qualitativo, tendo sido utilizado como instrumentos de recolha de dados um Questiondrio de
Caracterizagdo da Amostra, a Escala de Stress Parental na UCIN (Reina, 2005), o Inventario
das Necessidades da Familia na UCIN (Pedro, 2007) e 3 questdes de natureza semi-aberta. Os
instrumentos foram aplicados a uma amostra de 68 pais de bebés prematuros hospitalizados
(34 mies e 34 pais).

Os resultados obtidos relevaram que os factores de stress identificados, tidos como os
mais stressantes para os pais, foram, ordenadamente, os pertencentes as dimensdes de
Altera¢des dos Papéis Parentais, Aparéncia do Bebé e Sinais e Sons. Quanto as necessidades
parentais, as tidas como mais importantes foram as pertencentes as dimensGes de Garantia,
Informagfio e Proximidade e as menos importantes as de Conforto e Apoio. Constatamos
existir uma correlagdo positiva e significativa entre as dimensdes Aparéncia do Bebé e
Informagdo e entre a dimensdo Alteragcdes dos Papéis Parentais e as dimensdes de
Informacfo, Proximidade, Garantia e Conforto. As principais categorias identificadas
relativas as dificuldades parentais no cuidar do bebé prematuro hospitalizado séo: actividades
na prestagdo de cuidados ao bebé; aparéncia, tamanho e fragilidade do bebé e ambiente
hospitalar. As principais categorias identificadas relativas as preocupagdes parentais no
decorrer do internamento hospitalar s@o: estado de saude actual do bebé, estado de satide

futuro do bebé e a qualidade da assisténcia ao bebé.

Palavras-Chave: Prematuridade, Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, Necessidades

Parentais, Stress Parental.



ABSTRACT

The present work represents a study observacional, described and cross, with
exploratory character and of nature, preferential, quantitative with qualitative complement,
having been utilized like instruments of collecting of facts a Questionnaire of Characterization
of the Sample, The Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (adapted by Reina,
2005), The Neonatal Intensive Care Unit Family Needs Inventory (translated by Pedro, 2007)
and 3 questions of half-open nature. The instruments were applied to a sample of 68 parents
of bebés premature hospitalized (34 mathers and 34 fathers).

The results obtained relevaram that the factors of stress identified, had as the more
stressantes for the parents, were, in order, the belonging to the dimensions of Parental Role
Alterations, Infant’s Appearance and Sights and Sounds. As regards the parental needs, them
had as more important were the belonging to the dimensions of Assurance, Information and
Proximity and the less important the Comfort and Support. We establish that exists a
significant and positive correlation between the dimensions of Infant’s Appearance and
Information and between the dimension Parental Role Alterations and the dimensions of
Information, Proximity, Assurance and Comfort. The main relative categories identified to the
parental difficulties in him take care of the infant premature hospitalized are: activities in the
installment of cares to the infant; appearance, such and fragility of the infant and hospital
environment. The main relative categories to the parental worries during the hospital
admission are: current health of the bebé, future health of the bebé and quality of the aid to the
bebé.

Keywords: Prematurity, Neonatal Intensive Care Unit, Parental Needs, Parental Stress.
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INTRODUCAO

A prematuridade tem sido nos tltimos anos um tema bastante estudado nas mais
diversas 4reas. Representa um assunto actual e de extrema relevincia, uma vez que, os
avangos tecnoldgicos no campo da medicina neonatal tém possibilitado o nascimento e
sobrevivéncia de bebés cada vez mais prematuros. Este facto fez repensar o conceito de
viabilidade fetal e conduziu a um aumento significativo do niimero de familias e pais que
vivenciam esta experiéncia.

Segundo as Estatisticas Demograficas do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007)
referentes a 2005, nasceram em Portugal nesse ano 109 399 nados vivos, dos quais 6,6 %
(7260) foram prematuros (idade gestacional abaixo das 37 semanas). Entre 2000 e 2005,
verificou-se um ligeiro aumento de percentagem de nados vivos prematuros, tendo aumentado
de 5,9% em 2000 para 6,6% em 2005, registando-se o valor mais elevado em 2003 (6,9%).

A prematuridade foi responsavel por 73% da mortalidade neonatal. Segundo este
relatorio, o ntimero de semanas de gestagfio é um dos factores com maior influéncia na
mortalidade neonatal, sendo as taxas de mortalidade neonatal e neonatal precoce (Obitos
ocorridos na primeira semana de vida) mais elevadas entre os nados vivos com menos de 27
semanas de gestacio (INE, 2007).

A transig8o para a parentalidade tem vindo a ser associada a um momento de stress,
influenciado por diversos factores, tais como, a idade dos pais, a experiéncia prévia com
criancas, a qualidade da relagdo conjugal, as caracteristicas da personalidade dos pais, o
suporte social, entre outros. No entanto, este periodo acarreta ainda maiores desafios quando
estamos perante um nascimento inesperadamente prematuro. Existe na literatura um consenso
geral de que os pais de bebés prematuros experienciam ansiedade e stress, grandemente
relacionados com a hospitalizagio do bebé no ambiente sofisticado e intimidatério das
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais.

Um dos principais objectivos dos cuidados de Enfermagem holisticos prestados a
triade, deve ter em conta o reconhecimento das necessidades destes pais. O reconhecimento
inadequado destas necessidades pode conduzir a familia a vivenciar elevados niveis de stress,
medo, ansiedade e o sentimento de nfio ser compreendido. Desta forma, o desconhecimento
das necessidades parentais pode precipitar situa¢des de stress e ansiedade. Consideramos que
se torna fundamental e pertinente que se desenvolvam estudos que tenham em conta estas

questdes, o que justifica a escolha do tema para a nossa tese de Mestrado.



A presente investigacdo ¢ o resultado de um caminho que nos trouxe do interesse
profissional e pessoal a investigacdo cientifica com expectativas para o nosso
desenvolvimento na pratica profissional. Sentimos necessidade de adquirir novos
conhecimentos sobre este tema e aprofundar outros, assim como, desenvolver novas
competéncias/aptiddes. Ele representa um percurso, simultaneamente, exigente e gratificante.

Assim, o decorrer do desempenho profissional, enquanto enfermeira, junto de bebés
prematuros numa Unidade de Neonatologia, ampliado pela formacio em Psicologia da
Gravidez e da Parentalidade, confere a esta investigacdo uma perspectiva essencialmente
clinica.

Para dar resposta aos objectivos e questdes de investigacdo, procedeu-se ao
desenvolvimento do trabalho em 4 partes distintas, que passamos a enumerar.

Numa primeira parte desenvolvemos o enquadramento tedrico e centramo-nos na
definic@io das principais varidveis do estudo dentro do tema da prematuridade — necessidades e
stress parentais. Abordamos ainda, sucintamente, o processo de transi¢do para a parentalidade
ndo normativa e a vivéncia da hospitalizagdo de um filho prematuro, onde nos iremos focar na
realidade das Unidades de Cuidados Neonatais.

A segunda parte consta da apresentacdo e fundamentacdio do estudo empirico
realizado, definindo-se os seus objectivos e questdes de investigac@o, a metodologia utilizada
e a descrigdo dos instrumentos de recolha de dados. Realiza-se também a caracterizacdo da
amostra seleccionada como objecto de estudo.

Na terceira parte apresentamos a andlise, interpretacéo e discussdo dos resultados. Na
quarta e dltima parte do trabalho, sfo referidas as principais conclusdes do estudo, assim
como as suas limitaches. SHo ainda propostas sugestdes para posteriores trabalhos de
investigacdo.

Consideramos extremamente importante que a nossa actuagdo junto dos pais dos
recém-nascidos prematuros seja direccionada, cada vez mais, com o objectivo de se promover
medidas que favorecam a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados. A
presente investigagdo ¢ mais um contributo para o trabalho que tem vindo a ser desenvolvido,

e pretendemos desta forma motivar para a realizagdo de futuros trabalhos nesta drea.



I. Enquadramento Tedrico

1.1) Transigdo para a Parentalidade e o Impacto do Nascimento Prematuro

Gravidez e nascimento sio melhor entendidos como processos dindmicos de construgéo e
desenvolvimento, que accionam outro processo, irreversivel e susceptivel de modificar a
identidade, papéis e fungdes dos progenitores da familia — a parentalidade (Canavarro, 2005,
2006). Desta forma, a maternidade/paternidade constituem um projecto de vida, sujeito a
mudangas e tarefas de adaptacdo desenvolvimental.

De um ponto de vista desenvolvimental o nascimento de um filho marca a passagem para
uma nova fase do ciclo de vida familiar ou, no caso de nio ser o primeiro, envolve a
complexificaciio do sistema familiar, com a consequente redefinicio de papéis e tarefas.
Assim, segundo esta perspectiva a gravidez e a maternidade so consideradas um periodo de
desenvolvimento e caracterizam-se pela necessidade de resolver tarefas desenvolvimentais
especificas (Canavarro, 2005, 2006).

Resultados de cinco estudos revelaram que uma boa adaptagéio psicolégica da mie e do
pai antes do nascimento do bebé prediz uma boa parentalidade durante o primeiro e o segundo
ano de vida da crianca (Cowan & Cowan, 1992; Belsky & Rovine, 1990, cit. Vaz &
Machado, 2004), isto é, a forma como os pais percepcionam, organizam € compreendem o seu
papel parental durante a gravidez, afecta de modo directo, a natureza da futura relagdo pais-
filhos. Assim, a transiclio para a parentalidade pode ser tida com uma fase em que se da
continuidade a resoluco de algumas tarefas iniciadas durante a gestagdio e se imicia a
construcdo da relagio com o bebé, agora enquanto pessoa separada. Neste sentido, Canavarro
(2005, 2006) identifica as seguintes tarefas desenvolvimentais da gravidez e do puerpério:

1) Aceitar a gravidez (é caracterizada por uma ambivaléncia afectiva, a vérios niveis:
quanto ao desejo de ser mie ou ndo, quanto & viabilidade da prépria gravidez, quanto a
aceitacio do feto e ambivaléncia em relagdo as mudangas que o novo estado implica e em
relacdo a propria maternidade);

2) Aceitar a realidade do feto (comega-se a construir uma representagdo do bebé, processo
este que pode ser activado ou acelerado sobretudo através da sensacio real da presenga do
bebé dentro de si, pela percep¢io dos movimentos fetais, mas igualmente pelo confronto com

os registros ecograficos);



3) Reavaliar e reestruturar a relagdo com os pais (ocorre uma reavaliagdo da relagéo,

passada e actual, com os seus proprios pais; a mie funciona como principal modelo de
comportamento materno para a mulher, assim como, o modelo mais pormenorizado de familia
que possuimos é o que ¢ representado pela familia onde crescemos);
4) Reavaliar e reestruturar a relagdo com o conjuge/companheiro (nesta tarefa estd implicita
a necessidade de o casal se preparar para integrar um novo elemento na sua relagdo. O
“companheiro romantico” passa também ao estatuto de “pai do meu filho”; a chegada de
novos papéis e fungdes, implica a sua integragio num todo pré-existente, com a consequente
reestruturaciio dos mais antigos. O casal terd que reajustar a sua relagio, no plano afectivo, da
rotina didria e de relacionamento sexual);

5) Aceitar o bebé como pessoa separada (¢ considerada como o periodo de separagéo, que
se concretiza com o parto; dé-se o confronto com o bebé real, que pode nfio corresponder as
expectativas dos pais);

6) Reavaliar e reestruturar a sua prépria identidade (implica a redefini¢do de valores,
prioridades e objectivos e a acomodagio de papéis e tarefas de forma a adaptar-se a este novo
estadio, integrando a sua identidade prévia; consiste em integrar a identidade materna) e, por
dltimo e no caso de ja ter filhos;

6) Reavaliar e reestruturar a relagdo com o(s) outro(s) filho(s)

Neste sentido, a transiciio para a parentalidade implica um conjunto especifico de tarefas
desenvolvimentais para a mulher e para o homem, particularmente no que se refere aos
relacionamentos significativos a nivel individual, do casal e da familia. Impde, por um lado, a
nivel individual, a revisdo dos papéis da infincia e dos modelos de interaccfio observados com
e entre os pais, e, por outro lado, ao nivel do casal, a reorganizagio das modalidades
anteriores de relacionamento e a preparagio para a tarefa conjunta de cuidar do bebé
(Magarinho, Figueiredo, Pacheco & Costa, 2006).

Serd a integracio qualitativa das novas tarefas adquiridas que vai permitir a promogéo de
novas competéncias que determinarfo que estejam disponfveis recursos adaptativos para lidar
com as futuras exigéncias do novo papel parental, permitindo o estabelecimento posterior de
uma boa vinculaciio (Vaz & Machado, 2004). Assim, a transi¢do normativa para esta nova
etapa implica a concretizagfio de vérias tarefas desenvolvimentais associadas a este periodo.
Se as tarefas deste periodo forem desempenhadas eficazmente, ocorrerd um crescimento
desenvolvimental e uma passagem significativa para um novo ciclo de vida.

Ap6s o que foi referido, a adaptagfio & parentalidade acaba “por traduzir a capacidade para

superar as tarefas desenvolvimentais, fundindo-as na capacidade para cuidar e educar uma



- crianga, contribuindo para o seu desenvolvimento harmonioso e também para o proprio
desenvolvimento pessoal” (Canavarro, 2006, p. 45).

O nascimento de um filho ¢ um acontecimento importante — um marco em todo o
processo de desenvolvimento familiar. De facto, ele pode constituir uma alteracdo
fundamental na estrutura interaccional existente numa familia, dando inicio a uma nova fase
de transi¢do do ciclo vital desta (Relvas, 1996a, 1996b). Assim, a experiéncia de ter um filho
inaugura um momento importantissimo no ciclo vital da mulher e do homem, com grandes
repercussdes no meio familiar. Brazelton (1983, cit. S4 & Biscaia, 2004) considera mesmo
que este acontecimento assinala o nascimento da familia. A parentalidade constitui, dessa
forma, como nos diz Zigler (1995, cit. Cruz, 2005, p. 14) “a tarefa mais desafiante e complexa
da idade adulta”.

A maioria da literatura e investigacio nesta area sugere que o periodo inicial da transicio
para a parentalidade ¢ um periodo de elevado stress, tanto para a mde como para o pai. Esta é
tida, como uma etapa desenvolvimental em que os pais experienciam um maior sfress € uma
maior vulnerabilidade psicoldgica durante o seu percurso conjugal (Vaz & Machado, 2004).
Contudo, actualmente alguns autores descrevem a transi¢fo para a parentalidade como um
estddio numa “evolucdo normativa” ao longo do ciclo de vida, defendendo que a
denominacéo de “crise” exagera o aspecto negativo de um acontecimento normativo da vida
adulta (Miller & Sollie, 1997, cit. Canavarro, 2006).

Ao longo da vida adulta somos regularmente confrontados com um conjunto de mudangas
que se revelam transicdes essenciais no nosso percurso de vida. Entre todas essas transi¢des,
uma delas destaca-se de entre as demais: 0 momento em que nos transformamos em pais ou
em mdes. Sdo muitas as razdes que tornam esta transicfo tdo significativa. Por um lado,
constitui a resposta a uma prescricdo da nossa espécie relacionada com a preservacdo, a
sobrevivéncia e a reproducdo. Por outro lado, responde a uma expectativa social relacionada
com os papéis da idade adulta e faz parte habitualmente dos projectos de vida partilhados
pelos casais. A maternidade e a paternidade cumprem também uma fungfo estritamente
individual, ao permitirem um sentido de continuidade e ao proporcionarem experiéncias de
enorme significado pessoal (Cruz, 2005). Um filho possibilita um prolongamento e
perpetuacdo da familia ou como nos diz Canavarro (2006, p.17) “ser pai e mée é ser agente de
continuidade”.

Para Goldberg (1988, cit. Oliveira, Pedrosa & Canavarro, 2005) o termo transi¢do para a
parentalidade refere-se ao periodo relativamente breve de tempo que medeia entre o inicio de

uma gravidez e os primeiros meses apds o nascimento de uma crianca. Ainda que,



biologicamente, a transi¢io se inicie com a concepgdo, do ponto de vista psicologico e
sociolégico ndio & necessariamente assim. Mesmo antes da concepgio pode registrar-se toda
uma série de acontecimentos e expectativas que a precedem, como sejam decisdes acerca do
se e quando ter uma crianga, € que influenciam a experiéncia desta transigao.

Por outras palavras, pode-se dizer que a parentalidade é o processo de formagio da
maternidade e paternidade, em que ambos — homem e mulher — durante o periodo gestacional,
trabalham internamente questdes fundamentais no vir a tornar-se pai e mée. A este respeito e
nas palavras de Bayle (2005, p. 323) “ existir na cabeca dos pais e no corpo da mée ¢ estar
antes de nascer, é tecer as malhas da vinculagfo intra-uterina”. Ou, segundo Sa e Biscaia
(2004, p. 20) um bebé “nasce quando nasce na imaginacio dos pais”. De facto, ja antes do
nascimento e da sua entrada efectiva para o sistema familiar, o bebé ird construindo o seu
espago através do imagindrio e das fantasias dos pais. Desta forma, o inicio da relacdo
parental situa-se mesmo antes do parto, através da organizagfio prospectiva da maternidade e
da paternidade. Definindo uma nova vida, o casal, desde logo, estabelece um sistema de
cuidados, direccionado para o novo elemento da familia (Relvas & Alarc@o, 2002).

Relvas (1996a, 1996b) refere-se & parentalidade, como um movimento na familia, a que
estd implicito um sentido de mudanga, responsével pela reorganizaco familiar, através da
definicio de papéis parentais e filiais ¢ de uma nova redefinicio de limites face ao exterior,
visando uma maior abertura as familias de origem e & comunidade. A diade alarga-se a uma
trfade, processo que é acompanhado por uma redistribuicio de papéis, fungdes e imagens
identificatérias. Por outras palavras, assiste-se com o nascimento de uma crianga a grandes e
importantes ajustamentos no seio familiar. A autora acrescenta, a este respeito, que o
aparecimento dos filhos € um dos grandes marcadores da dindmica familiar.

De facto €, corroborando Bayle (2006, p. 39)  depois de uma gravidez a familia ja néo ¢ a
mesma”, na medida em que o nascimento de uma crianga vai obrigar cada um a posicionar-se
diferentemente na familia, quer em relagfo ao bebé quer em relagfo aos filhos que séo agora
pais. Assim, o modo de comunicagio modifica-se e passa a ser de adulto para adulto. Cruz
(2005, p. 13) define parentalidade com um conceito que diz respeito “ao conjunto de acgdes
encetadas pelas figuras parentais (pais ou substitutos) junto dos seus filhos no sentido de
promover o seu desenvolvimento da forma mais plena possivel, utilizando para tal os recursos
de que dispde dentro da familia e, fora dela, na comunidade”.

A traducfio da parentalidade em termos estruturais implica o aparecimento de um novo
subsistema: o parental. Este novo subsistema tem como fungdes bdsicas o apoio ao

crescimento e desenvolvimento das criangas com vista & sua socializagdo e



autonomia/individualizagdo. Este subsistema tem que ir encontrando respostas diferenciadas
para as diferentes necessidades da familia e de cada um dos seus membros (Relvas, 1996a). O
par conjugal, agora também par parental, tem que estabelecer limites claros entre as novas
fungdes e as previamente definidas como associadas a conjugalidade. Casal, pais e filhos
constituirdo trés niveis bem identificados na estrutura familiar — respectivamente o subsistema
conjugal, o subsistema parental e o subsistema fraternal. Neste sentido, a gravidez e a
maternidade assinalam no processo evolutivo familiar uma crise normativa: a transi¢cdo da
conjugalidade para a parentalidade.

De facto, ndo nascemos pais, tornamo-nos pais. Por outras palavras e citando Relvas e
Lourengo (2006, p. 113). “ Os casais fazem os bebés e os bebés fazem os pais”. A
parentalidade ““fabrica-se” com ingredientes complexos. Alguns deles sfo colectivos,
pertencem a sociedade como um todo, mudam com o tempo, séo histdricos, juridicos, sociais
e culturais. Outros sdo mais intimos, privados, conscientes ou inconscientes, pertencem a cada
um dos dois pais enquanto pessoas, enquanto futuros pais, pertencem ao casal, a prépria
histéria familiar do pai e da mée.

E depois, hd toda uma outra série de factores que pertencem a prépria crianca, ela que
transforma os seus progenitores em pais. Alguns bebés sdo mais dotados do que outros,
alguns nascem em condi¢des que facilitam essa tarefa, outros, pela sua condi¢do de
nascimento (prematuridade, sofrimento neonatal, handicap fisico ou psiquico...) tém de vencer
varios obstdculos e desenvolver estratégias multiplas e, muitas vezes dificeis, para entrar em
relagdo com o adulto. O bebé, como sabemos desde os trabalhos de Cramer, Lebovici, Stern e
vdrios outros autores, € um parceiro activo na interac¢do pais-criangas, € por iSso mesmo, um
parceiro na construcio da parentalidade. Ele contribui para a emergéncia do maternal e do
paternal nos adultos que o rodeiam, o cuidam, o alimentam, e lhe proporcionam prazer, numa
troca de actos e de afectos que caracteriza os primeiros momentos da vida da crianga.

Como j4 foi referido, o nascimento de uma crianca representa na maior parte das vezes um
momento de elevado stress para o sistema familiar; quando a crianga nasce prematuramente
-e/ou doente este stress é ainda vivido com maior intensidade (Redshaw et al., 1985; Miles et
al., 1991; Thompson et al., 1993, cit. Padden & Glenn, 1997). Neste sentido, a gravidez € o
nascimento constituem momentos unicos no ciclo de vida dos casais € o nascimento de uma
crianca sauddvel representa um enorme alivio para os pais (Harris, 2005). Sentimentos de
perda, culpa e sensagdo de ter falhado podem surgir nas mulheres que deram a luz um bebé

prematuramente ou gravemente doente (McFadyen, 1994, cit. Harris, 2005).



Feldman et al. (2003, cit. Phillips & Tooley, 2005) referem o relato de maes que
tiveram um parto prematuro e que verbalizaram um sentimento de perda da vinculag@o com o
bebé que ainda deveria estar no seu ttero. O parto prematuro pode ainda produzir nos pais
sentimentos de baixa auto-estima e sentimento de ter falhado quanto as suas capacidades
reprodutivas (Swaney et al., 2002, cit. Phillips e Tooley, 2005; Botelho, 2006).

Durante a gravidez, os pais passam algum tempo a imaginar como serd o seu bebé e como
serd a experiéncia da parentalidade. O tempo de gestacdo assume-se como O espago por
exceléncia para reflectir e preparar a parentalidade, embora apenas com o nascimento do bebé
real, se dé inicio ao ajustamento do sub-sistema conjugal exigido pela nova realidade. A
medida que se aproxima o nascimento, pais ¢ mdes tornam-se frequentemente ansiosos e
questionam-se sobre as suas capacidades de cuidar de um bebé (Lau, 2001). Neste sentido,
quando este “tempo” ¢é interrompido por um nascimento prematuro, esta adaptacdo pode ser
mais complexa. Desta forma, o nascimento do bebé no segundo trimestre da gravidez resulta
numa perda de oportunidades para a preparacdo psicoldgica do casal para a parentalidade.
Kreisler e Soulé (1995, cit. Botelho, 2006) utilizam o termo “gravidez amputada” para se
referirem a este acontecimento.

Neste sentido, o processo de desenvolvimento psicoldgico que ocorre normalmente
durante a gravidez ¢ interrompido, e aspectos concretos como o perder aulas de preparagdo
para a parentalidade, ou nfio terem ainda comprado todos os acessorios necessarios a chegada
do bebé, podem assolar os pais. Ocorre uma violagéo das expectativas destes, em relagéo ao
parto e ao nascimento de uma crianga de termo saudével, despoletando sentimentos de culpa,
desapontamento e perda, bem como preocupagio com a satide da crianga e com o seu futuro.
Os pais t8m ainda que enfrentar um internamento de duragdo desconhecida, o facto de que
ndo vio ser os tnicos responsaveis pelos cuidados ao bebé e a possibilidade do bebé ter
complicacdes fisicas ou de desenvolvimento, que obriguem a necessidade de cuidados
especificos (Goldberg & DiVitto, 1995).

Uma situaciio de prematuridade implica um nascimento inesperado que condiciona
momentos de stress, caracterizados por afligio, tristeza, angustias e ansiedades antecipatorias
face ao medo de perder o bebé (Goldberg & DiVitto, 1995). Trata-se de um nascimento “sem
festa”, sem alegria, e vivido com alguma frustragiio, confirmando fantasias irrealistas e ate
culpabilidades, uma vez que todas as expectativas criadas durante a gravidez so invadidas
por sentimentos de desapontamento e perda. Apresenta-se assim como uma fase critica para
os pais, marcada por reacgdes emocionais intensas, caracterizadas por grande confuséo e

perturbacio, stress e uma sensago de ineficécia perante o evento (Barros & Brandéo, 2002).



Inicia-se logo ap6s o nascimento, a importante tarefa de aceitagio do bebé que nasceu — o
real — que podera ser em tudo (aspecto fisico, sexo, choro, temperamento, etc.) diferente do
bebé imaginado. Neste sentido, habitualmente, os pais de bebés prematuros atravessam um
periodo de perda — a perda do seu bebé ideal. Apresentam numa fase inicial choque e
desapontamento, seguidos pelos sentimentos de terem falhado, pénico, ansiedade e
desamparo. Os pais podem experienciar sentimentos de culpa pelo parté prematuro, ou
pensarem que eles foram os responsdveis pelo desfecho da gravidez (Siegel et al., 1993;
Vergara, 1993; Callahan et al., 1983, cit. Lau, 2001; Jackson, Ternestedt & Schollin, 2003).
Lau (2001) refere que muitas' vezes, os sentimentos de raiva e revolta podem ser
direccionados néo s6 a eles proprios, como a crianga, aos profissionais de saude, ao seu Deus
¢ aos outros pais. Para além de se culpabilizarem pelo parto prematuro, eles podem sentir
culpa pela sua incapacidade de providenciar cuidados imediatos & crianca (Whettsell &
Larrabee, 1988, cit. Lau, 2001). Este processo de adaptago ao nascimento prematuro inclui
uma fase de resignac@o e de preparag@o para a possibilidade da crianga morrer (Lau, 2001).

Barros e Branddo (2002) referem que o nascimento de risco representa una crise para os
pais, normalmente associada a reac¢des emocionais intensas, confusio e perturbaciio,
necessariamente relacionada com as significagdes destes pais sobre os perigos que os
ameagam € ao seu bebé, e sobre as suas proprias competéncias para confrontar esta situago.
Estas significagdes determinam, em grande parte, os recursos que utilizam para confrontar

esta crise, e a adaptacfo geral da familia.

1.2) O Bebé Prematuro

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS, 1985) baseia-se em vdrios critérios para a
classificagdio da prematuridade, considerando o recém-nascido prematuro como aquele que
nasce at€ as 37 semanas de gestagdo, tendo em conta que uma gravidez normal varia entre as
37 semanas completas e as 42 semanas incompletas de gravidez. No entanto, € possivel
distinguir-se diferentes graus de prematuridade, tendo como critérios de classificagdo o peso
do recém-nascido e o tempo de gestagio, sendo que quanto maior o grau de prematuridade,
maiores serdo os riscos de mortalidade e morbilidade destes bebés.

Nowicki (1994, cit. Barros, 2006a) definiu trés subgrupos de prematuros: os de baixo peso
(bebés que pesam entre 1.500 e 2.200 gramas e nascem entre as 32 e 36 semanas de gestacfio),

de muito baixo peso (bebés que pesam entre 800 e 1.500 gramas e nascem entre as 26 e as 32
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semanas de gestacfio), e de peso extremamente baixo (bebés que nascem com menos de 800
gramas e até as 26 semanas de gestagdo). O autor acrescenta que apesar de as taxas de
mortalidade e morbilidade serem inversamente relacionadas com a idade e peso a nascenga, €
com a extensdo dos cuidados necessdrios, é importante realcar que a relagdo entre a
sobrevivéncia ou a qualidade do desenvolvimento futuro, e o peso ou idade gestacional nunca
¢ absoluta ou directa.

Bataglia e Lubchenco (1967, cit. Lau, 2001) estabeleceram critérios que marcam a
separagio entre bebés prematuros e bebés de termo. Do trabalho que realizaram emergiram 6
categorias: 3 de acordo com o crescimento intra-uterino (PIG - pequeno para a idade
gestacional; AIG - adequado para a idade gestacional e GIG - grande para a idade gestacional)
e 3 relacionados com a idade gestacional (pré-termo, termo e pds-termo).

Apés o nascimento da crianga existem essencialmente 3 métodos utilizados para
determinar com maior precisio a idade gestacional. Eles sfio: a avaliagdo das caracteristicas
fisicas externas do recém-nascido, a avaliacio da maturidade neuro-muscular do recém-
nascido e a aplicacdio de um score que combina a avaliagdo das caracteristicas fisicas e da
maturidade neuro-muscular do recém-nascido (Sweet, 1986, cit. Lau, 2001). O score
desenvolvido por Ballard e colaboradores em 1979 é actualmente dos mais utilizados nas
Unidades de Cuidados Neonatais (UCN).

Segundo Vidigal (2001) a prematuridade refere-se a uma situagfo em que o bebé recém-
nascido necessita da prestagio de cuidados intensivos especializados, frequentemente devido
a uma imaturidade fisiolégica apresentada, sendo que a sobrevivéncia destas criangas
depende, para além da sua idade gestacional ¢ do seu peso & nascenca, das condigBes e
implicacdes que possam surgir durante o internamento, estando este condicionado a inumeros
factores que atentam contra a viabilidade do recém-nascido. Barros (2006a) alerta para a
existéncia de uma multiplicidade de causas associadas ao nascimento de um bebé prematuro
ou doente, e considera que o nascimento de risco ¢ uma condi¢dio que concretiza e agrega em
si mesmo variados riscos — médicos, genéticos, econémicos, sociais e educacionais.

A etiologia do trabalho de parto prematuro ¢ multifacetada, no entanto, ¢ possivel
classificd-la em 4 grandes grupos: 1) Complicagdes médicas durante a gravidez (inclui
situacdes de mulheres com incompeténcia cervico-istmica, placenta prévia, gravidezes
multiplas, doenga materna como a hipertensio arterial, diabetes, problemas cardiacos e
renais); 2) Factores sécio-demogréficos (mulheres com baixo estrato sécio-cultural, deficiente
nutricBo materna, ma vigildncia pré-natal (acesso limitado aos cuidados de saude) e

gravidezes em idades jovens); 3) Factores Iatrogénicos (nomeadamente os habitos tabagicos
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maternos) e 4) Causas Desconhecidas (Lipshitz et al., 1993; Freda et al., 1991, cit. Lau, 2001).
A autora acrescenta ainda que mulheres com histéria anterior de parto prematuro espontaneo
tém um risco acrescido de 37% de terem um segundo parto prematuro, e as mulheres com
histéria de um ou mais partos prematuros tém um risco de 70 % de virem a ter mais partos
prematuros.

Wyly (1995, cit. Barros e Branddo, 2002) refere as gravidezes repetidas com intervalos
muito curtos, mées com profissdes fisicamente mais exigentes, niveis de stress familiar mais
elevado e abuso de substancias toxicas. Mulheres de raga negra, técnicas de reprodugéo
medicamente assistidas, idade materna superior a 35 anos, tentativa de interrup¢fo voluntéria
da gravidez, acontecimentos de vida importantes/traumaticos no ultimo trimestre da gravidez,
sdo também factores etiopatogénicos identificados da prematuridade (Cloherty, 1985; Boer,
Smit & Van Huis, 1994, Kreisler & Soulé, 1985; Newton & Hunt, 1984; Rosenblat, 1997, cit.
Botelho, 2006). Neste sentido, Barros e Brand&o (2002) referem que se trata de uma sitnagéo
que concretiza e agrega em si mesmo uma multiplicidade de determinantes médicos,
genéticos, econdmicos, sociais e educacionais.

O desenvolvimento tecnoldgico no campo da medicina neonatal e a melhoria na
preparagdo dos técnicos que trabalham nesta area sdo segundo Aucott, Donohue, Atkins &
Allen (2002) e Davis, Mohay & Edwards (2003), os principais responsaveis pela
sobrevivéncia de bebés cada vez mais prematuros. Lau (2001) considera os seguintes avangos
tecnologicos como os principais responsaveis pelo decréscimo da mortalidade neonatal:
melhoria dos cuidados obstétricos, melhoria a nivel dos exames imagioldgicos,
nomeadamente a ecografia; a administragdo pré-natal de tratamento com corticoesterdides
(promovendo a maturagdo pulmonar do recém-nascido), importantes avancos no campo
terapéutico, no que concerne a administracdo de surfactante e da implementacdo de diferentes
modalidades ventilatdrias.

O conceito de viabilidade fetal foi descrito por Redman e Gonik (2002, Phillips & Tooley,
2005) como tendo inicio a partir das vinte e quatro semanas de gestagdo, com pesos &
nascenga de aproximadamente 750 gramas. Neste sentido, as fronteiras da viabilidade fetal
sdo cada vez mais precoces, o que leva a que um maior nimero de bebés necessitem de
internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, onde recebem cuidados
altamente especializados e tecnicistas, que visam combater a sua imaturidade (DiVitto &
Golderg, 1995).

Passamos de seguida a abordar os aspectos relacionados com a aparéncia fisica, as

competéncias e a imaturidade do recém-nascido prematuro.
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4

Com o nascimento prematuro, as tarefas psicologicas a empreender sdo muitas vezes
interrompidas, forgando os pais a confrontarem-se com um acontecimento para o qual néo
estavam ainda preparados, com a agravante do bebé real ndo corresponder de todo, ao bebé
que tinham vindo a fantasiar. A interacgfo pais-bebé fica inevitavelmente comprometida, uma
vez que, o recém-nascido necessita de cuidados especiais imediatos que o distanciam
fisicamente dos seus progenitores. Os estimulos e respostas mutuas da triade séo adiadas para
um momento incerto, definido pelo estado e/ou evolugio clinica do bebé. A este propdsito, e
parafraseando Barros (2006b), “ (...) o bebé que no parto normal funciona como um elemento
fundamental na estimulagio das atitudes interactivas e reforcador dos comportamentos €
emocbes de vinculaciio, apresenta-se aqui como um parceiro claramente diminuido,
vulneravel e pouco competente” (p. 305).

O recém-nascido prematuro nfio apresenta a configuragio conceptual de uma crianca de
termo. Quanto mais prematura for a crianga, maior serd a distncia que a separa em termos de
aparéncia e comportamento do padrfio do bebé de termo, dificultando o desenvolvimento do
processo de vinculagdo. A crianga que era imaginada como sauddvel, transforma-se numa
fonte de preocupagio. Se face ao nascimento de um recém-nascido de termo saudavel, os pais
ja tém de se adaptar ao seu bebé real, muitas vezes diferente daquele que construfram
imaginariamente ao longo da gravidez; face ao bebé prematuro esta adaptacéo torna-se ainda
mais flagrante. E fundamental que os pais fagam o luto do bebé imagindrio para que possam
adaptarem-se 4 realidade do prematuro e iniciar o processo de vinculagéo.

Quando um bebé prematuro nasce, este apresenta uma imaturidade a vérios niveis o que
compromete o seu potencial relacional, verificando-se atrasos motores, défices iniciais no
comportamento social, na diferenciacio e manutengio dos estados de sono e alerta,
manutencio da atencdio visual e outras competéncias, que comprometem a sua contribui¢do
para a organizaciio da interacgio. Na generalidade, os bebés prematuros obtém indices
inferiores relativamente aos bebés de termo em trés dimensdes: a nivel dos processos
interactivos, em que o bebé transmite uma menor satisfagdo na relagio com a méae através do
choro, sorriso, vocalizacfio e contacto ocular; nos processos motores, no que diz respeito aos
reflexos e ao ténus corporal; e nos processos de organizagio das respostas fisioldgicas face
aos factores de stress como o suor ou o corar, estes bebés obtém resultados semelhantes aos
dos bebés de termo (Barros, 2006b).

O bebé prematuro faz parte de um grupo de criangas muito pequenas, que revelam uma
imaturidade fisiolégica e um aspecto fragil, sendo bebés pouco responsivos e hipoactivos,

mostrando-se assim pouco gratificantes para os pais (Barros, 2006a, 2006b). A este proposito,
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também no trabalho desenvolvido por Klaus e Kennel (1979, cit. Anderson, Chiu,
Dombrowski, Swinth, Albert & Wada, 2003), verificou-se que maes de bebés prematuros
tocaram e falararn menos com os seus filhos e pegaram-lhes de uma forma mais distante
durante o aleitamento comparadas com mées de bebés de termo.

Frodi e Lamb (1978, cit. Barros, 2006b) referem-se ainda ao choro mais aversivo do bebé
prematuro, que parece provocar nos pais uma reac¢ao fisiologica caracteristica dum estado de
alerta emocional negativo. Botelho (2006) corrobora e acrescenta que a consolacio destes
bebés € um processo exigente para os pais. Estes bebés tém ainda mais dificuldade em fixar o
olhar, tornando mais dificil e mais esporddico o contacto visual, vocalizam e sorriem menos,
demonstrando uma tonalidade afectiva menos positiva (Barros, 2006b).

A imaturidade do sistema nervoso central gera um comportamento mais desorganizado,
imprevisivel, instdvel, com auséncia ou presenga subtil de sinais que indicam que precisa de
algum cuidado, por exemplo, podem ndo chorar quando tém fome, ingerir os alimentos
lentamente, apresentar agitacdo motora durante os cuidados, regurgitar frequentemente, entre
outros (Barros, 2006a).

A aparéncia fisica dos recém-nascidos prematuros é descritos por Smallwood (1997) da
seguinte forma: pele mais vermelha e “engelhada” devido a falta de gordura, sendo que a sua
cabeca tem um formato mais longo e estreito; cobertos de um cabelo plumoso macio; bragos e
pernas em extensdo (contrariamente aos bebés de termo), com movimentos irregulares e com
pouco controlo dos membros, devido a imaturidade ao nivel do sistema nervoso central. A
falta de gordura sob a sua pele faz com que a crianga se torne fria muito facilmente, correndo
o risco de entrar em hipotermia, pelo que esta € uma das principais razdes pelas quais estes
bebés sdo confiados a uma UCIN, que lhe fornece um ambiente aquecido e controlado
(Smallwood, 1997).

As caracteristicas do bebé prematuro foram também descritas por Schreiner e O Brien e
colaboradores (1988, 1995, cit. Lau, 2001). Segundo estes autores, o bebé prematuro pode
parecer engracado (“funny”) aos olhos dos pais, dadas as diferencas entre o seu peso e
tamanho. A cabeca do prematuro parece grande e o corpo emagrecido, o comprimento do
tronco em comparacdo com os membros estd ligeiramente aumentado, comparativamente a
um bebé de termo. A pele do bebé parece abrilhantada e transhicida, dado & escassez de
gordura existente, o que lhe confere um aspecto enrugado e pouco atractivo. A maioria dos
prematuros antes das 32 semanas de gestacfo, tém pouca tonicidade muscular € os seus
membros inferiores sfo flexiveis e estio em extensfo. Esta hipotonia combinada com a

imaturidade do sistema nervoso central, confere-lhes pouco controlo sobre os seus
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movimentos. Sdo bebés que se assustam com facilidade e como reflexo apresentam tremores
dos membros. Os pais destes bebés ficam frequentemente assustados quando presenciam estas
situacbes. Face ao que foi descrito, torna-se compreensivel que a aparéncia e o
comportamento do bebé prematuro contribuam para a percep¢do parental de perda de uma
crianca de termo saudavel.

Goldberg & DiVitto (1979, cit. DiVitto & Goldberg, 1995) acrescentam, que os bebés -
prematuros sdo menos atentos e responsivos que os bebés de termo. A titulo de exemplo, os
recém-nascidos de termo habitualmente esbocam um sorriso social com 6 a 8 semanas de
vida, enquanto que os prematuros s6 adquirem essa capacidade mais tardiamente, ao segundo
més ap6s terem uma idade corrigida de termo (Anisfeld, 1982, cit. Goldberg & DiVitto,
1995). Por todos os motivos ja referidos, os autores referem que ser mée/pai de um prematuro
¢ uma tarefa que implica “more work and less fun” (p. 219).

Por tudo o que foi referido, torna-se compreensivel que a interac¢o pais-bebé seja mais
complicada. SHo bebés descritos como irritdveis, inquietos e temperamentalmente mais
dificeis (Field, 1979; Friedman, Jacobs & Werthmann, 1982; Brachfeld, Goldberg & Sloman,
1980; Crawford, 1982; Steifel, Plunkett & Meisels, 1987, cit. Goldberg & DiVitto, 1995).

Segundo Heermann, Wilson & Wilhelm (2005), enquanto que para as mées de bebés de
termo, a interaccio entre ambos ¢ iniciado logo mo primeiro contacto, com os bebés
prematuros isso no acontece pois eles sfo incapazes de manter essa interac¢do. A mée pode
estar preparada para essa interac¢o e o seu bebé prematuro néo corresponder, dada a sua
imaturidade desenvolvimental. A titulo de exemplo, Botelho (1999) refere-se as tentativas
persistentes das maes para manterem contacto visual com os bebés, mesmo quando estes
ainda se encontram nas incubadoras, ao que se designa de erro de contingéncia. Estas
tentativas correspondem a uma necessidade de se certificarem de que o bebé estd mesmo ali e
sentirem que lhes pertence, apesar da separagdo e dos problemas existentes. Brachfield et al.
(1980, cit. Phillips & Tooley, 2005) referem também a existéncia de um estilo de interacgdo
intrusivo nas mdes de bebés prematuros, que se reflecte, por exemplo, na necessidade de
pegarem o bebé ao colo mesmo que este precise dormir, apenas para satisfazerem as suas
préprias necessidades. Neste sentido, os pais parecem assumir o seu papel parental antes de o
seu bebé estar pronto para tal.

Sendo o recém-nascido prematuro um parceiro claramente diminuido, vulneravel e pouco
competente, ele ird desencadear nos pais emogdes complexas de medo, ansiedade, raiva,

culpabilidade, sendo que alguns pais sentem mesmo uma incapacidade de olhar para aquele
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ser que lhes parece tdo estranho, vulnerdvel e rodeado de inimeros aparelhos e instrumentos
aparentemente assustadores (Barros, 2006b).

Como j4 foi referido a imaturidade do recém-nascido prematuro faz com que tolere pouca
estimulacdo e consequentemente apresentam a capacidade para estabelecer contacto
francamente reduzida, o que pode representar um factor ameacador do processo de
vinculacdo. Seabra-Santos (2006) acrescenta a este respeito que quando a mie nfo reconhece
o seu filho como um ser apto para interagir com ela, nfo o estimulard nesse sentido, o que vai
diminuir as oportunidades desse bebé demonstrar as suas capacidades, contribuindo para
reforcar as crencas de incompeténcia que a sua mée tem em relacfo a ele.

Por outro lado, alguns autores referem também que o estereétipo social dominante da
prematuridade faz com que surjam algumas alteragdes na percepgio dos pais face ao recém-
nascido, sendo este visto com olhos maiores, uma cabe¢a mais redonda, uma menor
capacidade de atencdo e menor resisténcia & doenca, mais pequeno, passivo e lento, com
maiores dificuldades na prestagdo de cuidados basicos (Smallwood, 1997). Neste sentido,
torna-se importante uma intervencdo precoce junto destes pais, sensibilizando-os para as
capacidades desenvolvimentais e interactivas dos seus filhos, tornando-os mais atentos e
estimulantes o que, poderd melhorar a qualidade das interac¢des futuras entre os progenitores
¢ o bebé. Barros (2006b) refere que a consequéncia mais negativa destas crencas inadequadas
¢ a persisténcia dos seus efeitos negativos nas atitudes dos pais a médio prazo, mesmo quando

os problemas especificos da crianca ja foram corrigidos ou ultrapassados.

1.3) As Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais: Vivéncia da Hospitaliza¢do de um Filho

O ambiente altamente tecnologico das UCIN's, concebido com o objectivo de garantir as
fungdes basicas de vida e a sobrevivéncia destes bebés, pode tornar-se intimidatorio,
assustador e uma fonte de enorme ansiedade para os seus pais. A existéncia desta avancada
tecnologia, de modernos equipamentos e de equipas treinadas e especializadas, fa-los sentir
desintegrados, isolados e com o sentimento de serem pouco importantes para o bebé
(Goldberg & DiVitto, 1995). Relativamente a este ultimo ponto, Harrison (1993, cit. Phillips
& Tooley, 2005) refere que algumas mées verbalizaram que o seu unico objectivo, numa fase
inicial do internamento, era extrair leite, pois acreditavam que era a unica coisa que podiam
fazer pelo seu bebé num ambiente tdo tecnoldgico. Barros (2006a, 2006b) refere-se as UCIN's
como servigos altamente especializados, onde trabalha uma equipa de profissionais de satude

diversificada, apoiados pela mais recente e avancada tecnologia e medicagéo.
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Ward (2001) corrobora e acrescenta que as unidades neonatais sdo frequentemente locais
envolvidos em sons e alarmes provenientes de inumeros aparelhos e monitores, onde se
executam procedimentos tecnicistas e invasivos e onde existe um grande numero de
profissionais de saide, em constante rotagdo. Este ambiente, altamente stressante, torna-se
para eles, limitador de oportunidades no estabelecimento de interacgoes normais com o seu
bebé, que jé por si é um bebé comportamentalmente mais dificil de se lidar.

Uma vez que os prematuros ndo estfo tdo bem adaptados & vida extra-uterina e possuem
menos competéncias que os recém-nascidos de termo, tornam-se mais vulnerdveis a falhas
nos sistemas basicos de manutencdo, a infecgdes e a problemas iatrogénicos (DiVitto &
Golderg, 1995). Sfio varios os problemas médicos relacionados com a prematuridade.

Lau (2001) identifica a hipotermia, os problemas do foro respiratorio (nomeadamente a
doenca da membrana hialina e a apneia da prematuridade), hipoglicémias, hiperbilirrubinémia
e as alteracdes no equilibrio hidroelectrolitico. Estas situages justificam o facto de os
prematuros representarem a maioria da populagdo destes servicos. Desta forma, esta
experiéncia de hospitalizagdo implica, nas palavras de Barros (2006, p. 235-236), “um
comego de vida diferente .... num ambiente artificial e dificil ...” para todos os parceiros
envolvidos — bebés, pais e familia.

O impacto do ambiente da UCIN nas mées e nos pais tem vindo a ser bem documentado.
As descobertas geralmente comprovam que as mées, que néo tém a oportunidade de verem €
tocarem no seu bebé antes de este ser afastado para receber os cuidados médicos de que
necessita, sentem stress relativamente a separagio do recém-nascido (Tully et al., 2004, cit.
Phillips & Tooley, 2005).

Quando nasce uma crianca de termo saudavel, sem complicacdes, preconiza-se,
actualmente, que se proporcione momentos de privacidade entre pais e bebé, de modo a se
promover o estabelecimento de uma relagfo precoce. No entanto, o nascimento de um bebé
prematuro priva ambos os pais desta oportunidade de interacgao com o bebé. O prematuro €
retirado imediatamente apds o nascimento e levado para uma unidade de cuidados especiais,
longe dos pais (Lau, 2001).

Alguns pais verbalizam que se sentiram chocados e horrorizados quando viram pela
primeira vez o seu bebé na UCIN, em parte devido aos inimeros fios e equipamentos médicos
a que se encontrava ligado (Kitchen et al., 1998, cit. Phillips & Tooley, 2005). A este respeito,
Rosenblatt (1997, cit. Botelho, 1999, p.89) alerta para o confronto que os pais tém com um
“bebé tecnolégico” (“high-tech baby™), conceito a que recorreu para se referir a bebés frageis

e pequenos, rodeados da mais alta tecnologia. O autor acrescenta que esta realidade neonatal
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ndo s6 separa o bebé dos pais, como os faz sentir incompetentes face aos cuidados de que o
bebé necessita. Hofer (1995, cit. Phillips & Tooley, 2005) refere-se as incubadoras como
importantes obstdculos a criacdo de lagos de proximidade entre o prematuro e os seus pais.

Assim, ser pai na UCIN ¢é um processo lento de socializagfo, aprendido através da
familiarizac8io com o ambiente tecnoldgico, mediado pelos enfermeiros, pessoal médico e
outros técnicos que fazem parte da equipa (Barros, 2006a, 2006b).

DiVitto & Golderg (1995) referem que os pais destes bebés enfrentam problemas tinicos
relacionados com a precocidade do nascimento, a estadia prolongada no hospital e eventuais
alteragdes de comportamento e desenvolvimento desses bebés durante os primeiros anos de
vida relacionados com a prematuridade. Por estes motivos, Lawhon (2002) refere que em
algumas situagBes os pais sdo tdo prematuros como o seu bebé. Assim, o internamento na
UCIN representa o inicio de um percurso dificil e doloroso, tanto para a crianga como para a
familia.

Affeck e Tennen (1991, cit. Barros, 2006b) referem-se ao internamento de um recém-
nascido numa UCIN como uma situagdo de crise para os pais, com -caracteristicas
devastadoras para o seu equilibrio e bem-estar e para a sua capacidade em assumir o seu papel
parental. Barros (2006b, p. 304) acrescenta que se trata de “uma situaciio nova e
desconhecida, ameacadora, frequentemente de progndstico incerto, num ambiente confuso e
assustador, sobre o qual ndo tém nenhum controlo, e no qual sdo frequentemente observados,
avaliados e aconselhados por um conjunto diversificado de técnicos™.

Eiser, Eiser, Mayhew e Gibson (2005) referem que os pais sentem-se, inevitavelmente,
ansiosos relativamente a satide e sobrevivéncia do seu bebé e demonstram mais dificuldades
em cuidarem destes bebés, comparativamente aos bebés de termo.

Os resultados do estudo conduzido por Jackson, Ternestedt e Schollin (2003) revelou que
existem algumas diferengas na forma como mée e pai vivenciam a hospitalizacfio do seu filho.
As mies referiram ter mais responsabilidade e controlo dos cuidados ao bebé, e a necessidade
de serem confirmadas como maées; enquanto os pais descreveram confianca em deixarem os
cuidados ao bebé a cargo da equipa multidisciplinar e referiram o seu desejo em alcangar um
equilibrio entre a vida familiar e a actividade profissional.

Também Affleck, Tennen e Rowe (1990) descrevem que os pais parecem ser menos
afectados pelo internamento do bebé na UCIN, comparativamente as m3es. Os autores
consideram que as diferengas relativamente aos mecanismos de coping utilizados por maes e

pais podera estar na base deste resultado.
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Quando o recém-nascido prematuro ¢ internado, ocorre uma disrupgdo do normal
processo de integragio familiar e vinculagfio pais-filho (Barros, 2006b; Orfali & Gordon,
2004), prejudicando a ligagdo da familia com a crianca (Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002;
Orfali & Gordon, 2004; Heermann, Wilson & Wilhelm, 2005; Ward, 2001). Os pais s&o
forcados a enfrentar um internamento de duragio, percurso e desfecho desconhecidos, sendo
invadidos por uma multiplicidade de sentimentos que expressam a complexidade desta
experiéncia, como os de tristeza, zanga, medo, revolta, ansiedade, negac¢do, pena, vergonha,
choque, frustragdo, culpa, incapacidade, esperanca, falta de esperanca, conformacao,
isolamento, perda auto-puni¢fio, angiistia, desiluséo, culpabilidade, espanto, felicidade, amor e
alegria (Barros, 2006a, 2006b; Hurst, 2001a, 2001b; Botelho, 2006). Lau e Morse (2003, cit.
Phillips e Tooley, 2005) referem-se a uma montanha russa de emogdes que variam desde a
alegria ao alivio, tristeza, desapontamento, frustracio e, frequentemente, depressdo.

Os pais de bebés prematuros enfrentam habitualmente a possibilidade de terem a seu
cargo uma crianga com problemas de satide graves ou doenga cronica, que tém um alto risco
de desenvolverem, a longo prazo, problemas a nivel neuroldgico, cognitivo e comportamental.
Isto requer destes pais uma significativa fonte de energia e um esfor¢o que envolve toda a
familia durante um perfodo longo de tempo (Breslau, 1995, cit. Phillips e Tooley, 2005).

Por estes motivos, estd descrito na literatura que alguns pais tém dificuldade em se
vincularem a um bebé prematuro e/ou doente, afastando-se o mais possivel, na tentativa de se
auto protegerem dos sentimentos de mégoa, desapontamento e culpa. Alguns pais sentem-se
ambivalentes em relacdo ao bebé; sentem que nfo podem lidar e amar um bebé que pode vir a
morrer ou que pode vir a desenvolver graves problemas fisicos e mentais. O sentimento de
incerteza quanto ao desejo que o bebé sobreviva ou ndo, potencia a sensagao de culpa,
vergonha e responsabilidade (Siegel et al., 2002, cit. Phillips e Tooley, 2005).

Affleck et al. (1990) identificaram que as principais preocupagdes de pais de bebés
prematuros se prendem com o desenvolvimento futuro da crianga, com a possibilidade de
atrasos mentais, handicaps sensoriais, deficiéncias ou limitacdes fisicas e posteriores
problemas de saide. De seguida, iremos debrugarmo-nos, especificamente, sobre as

necessidades e factores stress dos pais no decorrer do internamento do filho prematuro.

1.4) Necessidades e Stress Parental nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais

Para reencontrar o equilibrio familiar e diminuir o stress causado pelo nascimento

prematuro, os pais procuram satisfazer determinadas necessidades. Os pais de bebés
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internados numa UCIN tém necessidades especificas que tém vindo a ser identificadas por
varios autores, a grande maioria profissionais de satide que trabalham nestas unidades
(Bialoskurski, Cox, & Wiggins, 2002; Cox, 2002; Hurst, 2001a, 2001b; Ward, 2001).

Ward (2001) faz uma distingdio importante entre os conceitos de stress e necessidade.
Necessidade ¢ descrita como um indesejavel défice identificado através de um julgamento de
valor, enquanto que, stress é definido como um estimulo, como a dor, que provoca distiirbios
ou alteragdes no equilibrio.

Um dos principais objectivos dos cuidados de Enfermagem holisticos prestados a triade,
deve ter em conta o reconhecimento das necessidades dos pais. O reconhecimento inadequado
destas necessidades pode conduzir a familia a vivenciar elevados niveis de stress, medo,
ansiedade e o sentimento de nfo ser compreendido (Gardner & Stewart, 1978, cit. Ward,
2001). Desta forma, o desconhecimento das necessidades parentais pode precipitar situacdes
de stress e ansiedade. A este respeito, Lau (2001) alerta que ¢ importante que os profissionais
de saude tenham em conta que o que para eles ¢ tido como importante, nio o &
necessariamente para os pais e vice-versa.

Os pais de bebés internados tém necessidades especificas neste contexto. Uma das
necessidades mais frequentemente encontradas € a de saberem informagdes exactas, relativas
aos progressos do bebé (Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002; Hurst, 2001; Orfali & Gordon,
2004; Ward, 2001), sendo a informagio escrita também importante como reforgo
(Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002; Henson, 2003). A este respeito, Cox (2002) revela a
existéncia de uma forte correlagdo positiva entre a prestacdo de informagdes precisas e
adequadas acerca do bebé a familia e, a facilitacdo da vinculacio ao bebé.

A confianca nos cuidados que sdo prestados ao bebé (Hurst, 2001; Orfali & Gordon, 2004;
Ward, 2001), incluindo o conforto (Henson, 2003; Ward, 2001) e poder estar perto dele
sempre que desejar (Ward, 2001) sdo também aspectos com bastante relevincia. A resposta
rapida aos alarmes e monitores ¢ outra necessidade referida (Barros, 2006b). Qutro aspecto
bastante focado ¢ a existéncia de orientacOes e apoio, para prestar cuidados aos seus bebés
(Heermann, Wilson & Wilhelm, 2005; Hurst, 2001; Melnyk, Feinstein & Fairbanks, 2002),
enquanto que aspectos relacionados com o suporte fisico e emocional 4 familia foram os
menos valorizados (Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002; Hurst, 2001; Ward, 2001), embora
facilitem a aquisi¢do de bem-estar para a mie e bebé (Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002;
Hurst, 2001b). Hurst (2001a, 2001b) refere que uma das necessidades referidas por estas mies
€ o facto de desenvolverem capacidades e ganharem confianga para prestarem cuidados ao seu

bebé em casa, pds a alta. A presenca dos irmfos durante as visitas dos pais a unidade foi
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também identificada como uma necessidade da familia, de modo a que melhor compreendam
o que se estd a passar e possam estabelecer lagos com 0 novo irmfo (Henson, 2003, cit. Pedro,
2007).

De uma forma geral, a preocupago central das familias parece ser o bem-estar do bebé
(Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002; Cox, 2002; Hurst, 2001a, 2001b; Ward, 2001); as mées
dsio prioridade ao bebé e relegam as suas necessidades pessoais para segundo plano. E
importante que se tenha em conta que as necessidades podem divergir de familia para familia,
neste sentido, é fundamental que se tenha atengfio aos aspectos culturais e sociais dos pais
para providenciar um suporte individualizado e adequada a toda a familia.

Fenwick, Barclay e Schmied (2001) enumeram as seguintes necessidades dos pais na
UCIN: a necessidade de estes serem ouvidos quanto aos cuidados prestados a crianca,
respeito, apoio, reconhecimento dos seus conhecimentos sobre os cuidados a crianga, acesso a
informagdo, serem elementos centrais quanto a tomada de decisoes sobre o seu bebé, poderem
tocar e cuidar do seu bebé sempre que considerarem necessério. Bass (1991, cit. Fenwick,
Barclay e Schmied, 2001) acrescenta a necessidade dos pais em lhe serem dadas
oportunidades de agirem como qualquer pai normal. Por outras palavras, os pais necessitam
experienciar a sensagfio de poder e controlo relativamente 4 UCIN e ao seu bebé. Phillips e
Tooley (2005) falam também das necessidades dos pais em tocar, abracar e ver os seus bebés,
o que favorece a vinculagfo pais-filho.

Hurst (2001b) refere que as méies se envolvem em determinadas acg¢bes para obter a
satisfacsio das suas necessidades dentro da UCIN, que passamos a enumerar: a negociagao
entre os cuidados necessdrios para o bebé e as suas proprias necessidades, com os
profissionais de satde; desafiar a autoridade institucional, directamente com o prestador de
cuidados ou através de reclamacio escrita; utilizar o conhecimento institucional (normas,
politicas, praticas, entre outros) para desafiar determinada préatica que o contradiz; emprego
dos conhecimentos adquiridos, quando exprimem desejos, questiona ou advoga pelo seu bebé;
procura de alguém com mais autoridade para clarificar preocupagdes acerca da prética dos
cuidados; desenvolvimento de relagdes de suporte com outras mées na UCIN e obtencdo de
vérios apoios através do companheiro, familia e amigos.

Ap6s o que foi exposto, torna-se evidente que o estabelecimento de uma boa comunicacio
com os pais é fundamental para que as necessidades anteriormente referidas sejam satisfeitas.
A informagdo deve fluir nos dois sentidos; os pais deverfio receber orientagdes para melhor
interagirem com o seu bebé, de forma que a intervengao global de todos seja em prol do

desenvolvimento do bebé (Bialoskurski, Cox & Wiggins, 2002).
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Passamos de seguida a debrugarmo-nos sobre os factores de stress parental nas UCIN's.

No estudo que desenvolveu, Lau (2001) verificou a presenga de altos niveis stress nos pais
de prematuros durante o seu internamento numa UCIN, nomeadamente na primeira semana,
no entanto, 16 semanas ap6s a alta hospitalar do bebé, os niveis de stress parecem decrescer
significativamente nestes pais. O aﬁtor constatou ainda existirem diferengas de género quanto
a percepgdo de stress; as mies tendem a percepcionar mais stress do que os pais. As principais
fontes de stress parental identificadas neste estudo foram: a aparéncia e o comportamento do
beb€ ¢ a demora em serem capazes de prestarem os cuidados ao seu bebé. Também Holditch-
Davis e Miles (2000, cit. Lau, 2001) que entrevistaram 31 maes de bebés prematuros numa
UCIN, identificaram que a perda do papel parental, tal como as actividades de abracar,
alimentar, dar banho ao bebé, foram os aspectos que mais stress provocaram nas mesmas,
uma vez que estas sdo actividades que elas contavam desenvolver sem quaisquer restricdes.
No mesmo estudo, os pais consideraram que a parte mais dificil de toda a experiéncia na
UCIN foi o facto de estarem de fora, como espectadores, a assistirem outras pessoas,
estranhas, a tomarem decisdes sobre o seu bebé.

Como ja foi referido, o inicio da experiéncia de parentalidade é remetido para um local
estranho, intimidatério, desconhecido e com falta de privacidade, o que obriga os pais a lidar
com varias fontes de stress, como: a aparéncia frégil do bebé (Goldberg & DiVitto, 1995;
Ward, 2001; Heermann, Wilson & Wilhelm, 2005), luzes, ruido, imagens e procedimentos
desagraddveis (Heermann, Wilson & Wilhelm, 2005; Orfali & Gordon, 2004; Ward, 2001),
alteragfo da fungdo parental, incerteza do prognéstico do bebé (Orfali & Gordon, 2004; Ward,
2001), falta de relaggio entre o comportamento do bebé e os acontecimentos que o envolvem
(Goldberg & DiVitto, 1995), padrdes de comunicagio ineficazes entre os profissionais e os
pais (Heermann, Wilson & Wilhelm, 2005; Ward, 2001), existéncia de barreiras fisicas como
as incubadoras (Cox, 2002; Orfali & Gordon, 2004), o que impede ou dificulta o
estabelecimento de uma interac¢do com a crianga.

Estudos com pais de bebés prematuros sugerem que o ambiente da UCIN pode ser uma
fonte adicional de stress, sendo que os stressores do ambiente incluem o equipamento & volta
da crianga tal como os ventiladores, monitores cardio-respiratérios e as visdes de outras
criangas doentes (Miles, Funk & Kasper, 1991; Barros 2006a, 2006b).

A existéncia de um grande mimero de cuidadores, também se assume como um
importante factor de stress para os pais (D1 Vitto & Golderg, 1995) que, por esse motivo,

encontram dificuldade em advogar pelo seu bebé devido ao grande mimero de enfermeiros
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diferentes que cuidam dele ou ao facto de sentirem que nem todos eles vao prestar a devida
importéincia as suas opinies (Hurst, 2001a).

Estes pais frequentemente sentem-se pouco aceites e “bem vindos™ nas unidades e,
simultaneamente, incapazes de participar nos cuidados & crianga. Os autores consideram que
durante alguns anos ndo se prestou a devida atengio a estes pais, néio se reconhecendo as suas
necessidades de apoio psicoldgico face a este acontecimento traumatico e inesperado nas suas
vidas (Padden & Glenn, 1997). Wyly (1995 cit. Barros, 2006b) considera que uma das
maiores evolugdes neste campo se prendeu com a redefinicio do papel dos pais,
considerando-se que estes deviam ser simultaneamente alvo dos cuidados dos profissionais e
também elementos activos da equipa de satde.

Perehudoff (1990, cit. Lau, 2001) identificou diferencas de género na percepgéo de stress
parental devido ao ambiente da UCIN’s. Para as maes, o atraso no desempenho do papel
parental causou os niveis mais elevados de stress, seguidos de sinais e sons da UCIN, da
aparéncia e comportamento do bebé e da comunica¢io e relagdo com os profissionais de
saude. Para os pais, os sinais e sons da UCIN registaram os nfveis mais elevados de stress,
seguidos pelo atraso no desempenho do papel parental, a aparéncia e comportamento do bebé
e, por fim, a comunicaciio e relagdo com os profissionais de saide. De referir a nossa
dificuldade em encontrar estudos que comparassem pais e mées, uma vez que a maioria dos
estudos consultados tendem a focar-se apenas na vivéncia materna.

Heermann, Wilson e Wilhelm (2005) referem-se as diferencas de poder entre os
profissionais de satde (referindo-se as enfermeiras) e as mées, o que inibe o desenvolvimento
do papel maternal. Fenwick, Barclay e Schmied (2001, cit. Heermann, Wilson & Wilhelm,
2005) corroboram e acrescentam que as intervengdes de Enfermagem colocam as maes “de
lado”, o que lhes provoca sentimentos de serem pouco importantes e necessdrias para o seu
bebé. Sio descritas “lutas de poder” entre as maes e enfermeiras (“struggled to mother”),
pautadas pela disputa pela prestaggo de cuidados ao bebé, sendo que ambas se tentam colocar
em posicdes de peritas e entendidas face ao bebé (Lupton & Fenwick, 2001, cit. Heermann,
Wilson & Wilhelm, 2005). O estudo conduzido por Hurst (2001, citado por Heermann,
Wilson & Wilhelm, 2005) revelou que as mes parecem tentar efectuar uma negociagdo com
os profissionais de satide quanto a partilha das responsabilidades e da relagéo com o bebé, no
entanto, este esforco parece ser muitas vezes desvalorizado e, inclusivamente, nao
reconhecido por parte dos profissionais.

Negri (1994, cit. Harris, 2005) refere que neste ambiente hospitalar os sentimentos de

incapacidade das mies podem ser exacerbados pela competéncia que elas reconhecem no
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pessoal de Enfermagem, ao cuidarem do seu fragil bebé. O autor ressalta ainda que para as
mdes se torna fisicamente complicado e profundamente assustador segurar num bebé que se
encontra apetrechado a vérios e desconhecidos equipamentos médicos.

O estudo conduzido por Heermann, Wilson e Wilhelm (2005), sobre a experiéncia e
vivéncia de ser mae de um bebé que necessita de cuidados especiais numa UCIN, com uma
amostra de 15 mdes, revelou resultados interessantes. Estas referem que inicialmente o
ambiente das unidades se revelou o seu principal foco de aten¢o, nomeadamente o aparato
tecnologico, a experiéncia e pericia das enfermeiras e o vocabuldrio e comportamento dos
técnicos de saude, ficando os seus bebés reduzidos a um segundo plano. Relativamente a
relago estabelecida com os seus bebés estas revelaram que a proximidade existente entre os
profissionais de satide e o seu bebé, dificultam um maior envolvimento mée-bebé, fazendo
com que ndo encarassem aquele bebé como o seu. O relato que se segue de uma das mies
entrevistadas por estes autores ¢ bastante elucidativo deste sentimento: “ That first week and
half or so I was pretty much a bystander ...then when we can start to take care of some of the
most basic needs we feel ‘Okay we're the parents’!” (p. 178). Goldberg e DiVitto (1995)
corroboram ao afirmarem que o envolvimento parental nos cuidados permite ajudar os pais a
sentirem que aquele bebé lhes pertence.

E também evidente no discurso destas maes o sentimento do bebé como pertencendo mais
a equipa do que a elas proprias, exemplificando tal sentimento com o facto de terem de pedir
permissdo a equipa para tocarem ou cuidarem do seu bebé. Este estudo revelou que a pericia
das enfermeiras pode surgir como uma barreira para o desenrolar do processo de
parentalidade nestas maes/pais.

Neste sentido, um dos principais factores de stress parental € a existéncia de padrdes de
comunicacdo ineficazes entre os profissionais e os pais (Ward, 2001; Melnyk, Feinstein, &
Fairbanks, 2002; Heermann, Wilson, Wilhelm, 2005). A comunicagdo adequada ¢ o primeiro
passo para uma boa relacfo pais-profissionais (Barros, 2001; Bialoskurski, Cox & Wiggins,
2002; Heermann, Wilson & Wilhelm, 2005; Hurst, 2001; Henson, 2003). Os enfermeiros
frequentemente decidem quando querem falar com os pais, o que nem sempre corresponde 3s
necessidades destes, sendo ttil mostrar disponibilidade e oferecer alternativas, como panfletos
ou videos (Henson, 2003). As mées ndo se sentem bem acolhidas quando telefonam para
obter informagdes acerca do seu bebé, tém dificuldade em obter informagdes e a natureza das

respostas dos enfermeiros aumenta os seus sentimentos de incapacidade e falta de poder
(Hurst, 20012, 2001b).
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Vérios estudos empiricos tém-se preocupado em perguntar aos pais de bebés prematuros
sobre os aspectos mais relevantes durante a hospitalizagdo do bebé. Quando os pais foram
entrevistados e questionados durante a estadia hospitalar ou no momento da alta, referiram a
aparéncia fisica, o comportamento do bebé e o medo relacionado com a sua saude e
sobrevivéncia, como os aspectos mais stressantes desta experiéncia (Miles, 1989; Pederson et
al., 1987 cit. Goldberg & DiVitto, 1995), seguidos das alteracdes inesperadas no desempenho
do papel parental (Miles, 1989, cit. Goldberg & DiVitto, 1995). Pais e maes concordam
relativamente ao stress vivenciado quanto a estes aspectos, no entanto, diferem quanto aos
mecanismos de coping utilizados para as ultrapassar. As mées buscam sobretudo suporte
social e utilizam estratégias de escape e os pais minimizam o acontecimento e utilizam
estratégias instrumentais para lidar com ele. A utilizagio de diferentes estratégias de coping
pode, por um lado, despoletar conflito entre o casal, ou por outro, aproximaé-los ao se
aperceberem da complementaridade das suas estratégias (Op. Cit.).

O sentimento de incompeténcia/incapacidade de nfo dar & luz uma crianga de termo, a sua
hospitalizacio e a demora em ser capaz de executar actividades normais de cuidados ¢
proteccfio para com o bebé, sdo aspectos considerados como fontes de stress intenso para os
pais de criangas prematuras.

Apesar de os factores que afectam os niveis de stress parental serem variados, eles
incluem factores situacionais, o estado clinico da crianga, factores familiares e os mecanismos
de coping habituais dos pais (Boardman, 1995, cit. Lau, 2001). Os factores situacionais
incluem o estado fisico da me e a sua recuperagio ap6s o parto. Os factores relacionados
com o estado clinico da crianca incluem a idade gestacional, o peso a nascenga, o tempo de
internamento na UCIN, isto porque, em regra quanto mais precoce for a idade gestacional e
menos peso tiver o bebé, maior serd o tempo de internamento do mesmo. Também o facto de
verem o bebé adaptado a um ventilador, apetrechado de intimeros equipamentos € a ser
alimentado através de tubos intravenosos resulta numa importante fonte de ansiedade para os
pais. Os factores familiares e culturais estdio relacionados com as capacidades dos pais em
lidarem com o nascimento prematuro. A cultura em que os pais estdio enraizados e vivem tem
também influéncia na forma como ¢ vivido este nascimento. Geralmente, hd uma grande
comemoragio, presentes e desejos de felicidade face ao nascimento de uma crianca de termo
sauddvel, no entanto, perante um nascimento prematuro a familia abstém-se de celebracdes,
principalmente se existe o risco de a crianca morrer. Lau (2001) acrescenta ainda que a
qualidade da relagfio conjugal parece também afectar os niveis de stress experienciadas € 0s

mecanismos de coping utilizados.
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No estudo realizado por Shields-Poe e Pineli (1997, cit. Eriksson & Pehrsson, 2002), os
autores verificaram que o nascimento de um bebé prematuro de extremo baixo peso causou
reacgles de crise em 85% das mées e 65% dos pais. Concluiram que os niveis de stress
parental estavam associados as suas percepgdes da severidade da situagio da crianca, e estas
maes revelaram niveis de stress significativamente maiores do que as mies de bebés de termo
sauddveis, sentindo-se menos seguras, competentes e satisfeitas.

Um outro momento gerador de stress na situagiio de prematuridade prende-se com a saida
do bebé do internamento, pois nesse momento os pais vio ter toda a responsabilidade dos
cuidados ao bebé, que até ai eram providenciados pelos profissionais de saide da UCIN
(Goldberg & DiVitto, 1995).

Uma vez descrita a vivéncia da hospitalizacdo do filho prematuro e identificadas as
principias necessidades e factores de stress dos pais nas UCIN’s, importa reflectir sobre as
intervencdes dos profissionais de saude junto da triade.

Um ambiente com vista ao suporte desenvolvimental consiste em ajudar os pais a
tornarem-se capazes de compreenderem as capacidades e comportamento do seu bebé, de
acordo com as fungdes neurodesenvolvimentais infantis. Este apoio possibilita que os pais se
tornem mais activos na participagéo aos cuidados ao bebé e promove a interacgio pais-crianca
€, consequentemente, o desenvolvimento da crianca (Lawhon, 2002, cit. Heermann, Wilson &
Wilhelm, 2005). Representa um objecto que jamais deve ser descurado durante as actividades
dos profissionais da UCIN.

O periodo de hospitalizagdo do bebé, em que os pais estfio em contacto didrio com os
diferentes profissionais e com os outros pais € o proprio processo de adaptacio ao filho, é um
tempo crucial de ensaio de novas significagdes e construgdes sobre este filho e sobre o papel
dos pais. Neste sentido, os profissionais que trabalham nestes servigos devem desempenhar
um papel importante na facilitagiio da relagdo pais-bebé, e no desenvolvimento de atitudes
parentais positivas e de maior autonomia (Barros, 2006b). Os profissionais de satide que
trabalham nesta drea podem ajudar ainda a minimizar os factores de stress ambiental para pais
e bebés, modificando as caracteristicas fisicas das UCIN’s e alterando o padrio das suas
intervengoes (Lau, 2001).

Deve-se investir mais em medidas preventivas para potencializar as capacidades e
competéncias dos pais, pelo que se torna necessdrio “fazermos tudo aquilo que estiver ao
nosso alcance para que a mie se sinta orgulhosa e satisfeita com o seu novo bebé e
mostrarmos a grande capacidade dos bebés as suas méaes” (Kennell, 1995, p. 50). Neste

sentido, o empenho dos profissionais que trabalham nas UCIN’s & reconhecido como
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fundamental para avaliar e satisfazer as necessidades dos pais através de diferentes
intervencOes. Capacitar os pais para cuidar, responsabilizar-se e adquirir conhecimentos
acerca do seu filho prematuro ou doente € a esséncia do suporte a familia (Henson, 2003).

Alguns autores sugerem como estratégias importante junto dos pais, o esclarecimento
gradual sobre a possibilidade de complicagdes no nascimento, no decorrer das consultas de
vigilancia pré-natal. Permitir aos pais aprender, antecipadamente, a aparéncia de um bebé
prematuro, o tipo de materiais e equipamentos habituais nas UCIN's e familiariza-los com os
procedimentos mais comuns, poderd ajuda-los, futuramente, a sentirem-se menos
desintegrados e a desenvolverem mecanismos de coping mais eficazes (Phillips & Tooley,
2005). Neste sentido, a intervencdo educativa assente num programa pré-natal representa uma
estratégia fundamental para aumentar as capacidades e competéncias parentais.

E importante proporcionar aos pais momentos de interacgdo satisfatérios, mesmo que o
bebé necessite de cuidados especiais. Os cuidados centrados na familia eleva a posicédo dos
pais na UCIN a parceiros dos profissionais de saude, com o objectivo comum de prestar os
melhores cuidados possiveis ao bebé. No entanto, esta parceria, deve assentar no desejo dos
mesmos em participar, ou seja, deve ter em conta os cuidados que querem participar, o que
exige uma avaliacdo individualizada de cada pai (Aucott et al., 2002). Os pais de bebés
prematuros precisam consciencializar-se da imaturidade do seu filho, familiarizar-se com as
caracteristicas fisicas e estados comportamentais do bebé e aprender a reconhecer os sinais
subtis, para desenvolverem competéncias que lhes permitam saber o que esperar do seu filho,
e como prestar-lhe os cuidados especificos de que necessita (Melnyk, Feinstein & Fairbanks,
2002).

Desta forma, os pais nfo devem ser encarados como meras visitas nas UCIN's. Eles
devem ser envolvidos como parceiros nas decisdes relativas aos cuidados ao bebé. Esta
partilha de responsabilidades deve ter inicio a partir do momento em que o recém-nascido
prematuro e familia sdo admitidos nas unidades, e deverd continuar ao longo do internamento,
de acordo com o melhor interesse da crianca. “Partnership” € o termo utilizado por McGrath
(2005) ao se referir a esta relagdo pais/profissionais que visa o bem-estar da crianga. Segundo
a autora, esta relacfio devera ter um objectivo comum e deve ser baseada em respeito miituo,
valorizagao pelas capacidades e conhecimentos da familia e total partilha de informag@o. Se
os pais estiverem bem informados e envolvidos nos cuidados ao seu bebé na UCIN, os
dilemas éticos serfio mais facilmente ultrapassados e as decisGes relativas ao cuidado a crianca

serdo optimizados (McGrath, 2005).
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Qualquer investigagio tem por ponto de partida uma situagdo considerada como
problematica que, por consequéncia, exige uma explicagdo ou pelo menos uma melhor
compreensio do fenémeno observado. Com vista a definir-mos melhor a problematica que
pretendiamos estudar comegamos por efectuar uma ampla pesquisa bibliografica
relativamente as unidades de cuidados neonatais, 4 vivéncia da parentalidade ndo normativa,
a0 impacto de nascimento de um filho prematuro, entre outras. Apés o que foi referido
definiu-se a seguinte questdio de investigagdo: Quais as principias necessidades e factores de
stress percepcionados pelos pais de recém-nascidos prematuros hospitalizados numa
Unidade de Neonatologia?. Passamos de seguida a debrugarmo-nos sobre as opgdes

metodologicas efectuadas.

II. Método

2.1) Delineamento

O estudo apresentado assenta num desenho de investigagdo do tipo observacional,
descritivo e transversal, uma vez que, o investigador desenvolve os procedimentos necessarios
que lhe permitam descrever os acontecimentos que ocorrem naturalmente, sem a sua
intervencfio, e percebe quais os efeitos ou as relagdes dos acontecimentos com as variaveis € o
seu efeito nos sujeitos em estudo, utilizando para isso apenas um tinico grupo representativo
da populacfio em estudo sendo os dados recolhidos num tinico momento (Ribeiro, 2007).

O seu caracter exploratdrio justifica-se por se tratar de um estudo em que se pretende
fazer uma abordagem das necessidades e factores de stress dos pais de bebés prematuros
durante o internamento numa UCIN, com vista a aumentar o conhecimento nesta drea.

O cariz retrospectivo do estudo reporta-se ao facto dos sujeitos seleccionados para a
amostra serem pais de criancas prematuros. Na realidade, esta investigagio incorre num
desenho que € caracteristico da investigagdo em prematuridade.

Neste sentido, o presente trabalho representa um estudo de natureza essencialmente
quantitativa, sendo que a investigagio se expressa através de numeros obtidos apds
determinada medicfo realizada por intermédio de “testes” (Ribeiro, 2007). No entanto, esta
presente um complemento de natureza qualitativa, através da inclusfio das 3 questbes semi-
abertas, no questiondrio de caracterizagio da amostra, cujos dados esperamos enriquecedores

para o nosso trabalho. Adiante faremos uma referéncia mais detalhada a este respeito.



2.2) Objectivos da Investigacdo

Tratando-se de um estudo observacional em que se pretende a exploragio minuciosa da
realidade, sem a alterar, nfio se justifica a formulagio de hipéteses. Desta forma, uma vez
definido o fenémeno a estudar — As necessidades e o stress de pais de bebés prematuros

hospitalizados — delineamos os seguintes objectivos da investigagio:

> Identificar as principais necessidades dos pais de bebés prematuros hospitalizados;

> Perceber quais os principais factores de stress sentidos pelos pais durante o internamento
dos seus bebés;
> Comparar os factores de stress e as necessidades percepcionadas em maées e pais;
> Relacionar as varidveis necessidades parentais e stress parental;
> Perceber se existe alguma ordem se associacdo entre o stress dos pais e as suas necessidades
durante o internamento do filho prematuro;
> Identificar as principais dificuldades sentidas pelos pais ao cuidar do filho prematuro
hospitalizado;
> Identificar as principais preocupagbes dos pais face ao internamento do bebé prematuro;
> Compreender as diferencas das atribui¢Ses parentais face & vivéncia da prematuridade, entre
mées e pais;
> Promover e sugerir medidas que visem responder as necessidades dos pais e que minimizem

o stress percepcionado durante o internamento.

2.3) Material

Passamos de seguida a descrever, sucintamente, os instrumentos acima referidos,
tendo em vista também a fundamentacdio da sua aplicacfio no ambito da nossa investigacdo.
Como ja foi referido, os instrumentos foram agrupados num tnico Protocolo de Avaliacdo

para cada participante.
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2.3.1 Questionario de Caracteriza¢do da Amostra

Com vista a uma exaustiva e pormenorizada caracterizacio da amostra (replicabilidade
dos estudos), procedemos a elaboracéo de um questiondrio, cuja matriz de critérios foi por nés
elaborada. Este questiondrio teve como objectivo recolher informacgio em torno de 3 eixos
fundamentais: 1) Caracterizaco Socio-Demografica dos Participantes; 2) Questdes Semi-
abertas; e 3) Informagfio médica/clinica relativa a histéria obstétrica e neonatal (cf. Anexo 1).

Na primeira parte, constam 25 questdes, sendo a maioria de resposta fechada.
Incluimos questdes relacionadas com a Idade, Sexo, Raga, Pais de origem e Nacionalidade,
Estado Civil, Rendimento do Agregado Familiar, Area/Local de residéncia, Condicbes de
Habitagdo, HabilitacSes Literarias, Profissdo e Constituicio do Agregado Familiar. Incluimos
ainda questdes relativas a experiéncias prévias de cuidar de bebés e de hospitalizacio de
outros filhos, ao contacto com a familia alargada, e ainda relativamente ao desejo e
planeamento desta gravidez, entre outros.

Na segunda parte, incluimos 3 questdes de natureza semi-aberta. Na primeira tentamos
perceber quais as principais dificuldades sentidas pelos pais no cuidar do recém-nascido
prematuro; na segunda colocamos uma questdo de associaco livre em que os pais devem
completar uma afirmacdo que os remete para a vivéncia da parentalidade n3o normativa
(Quando pensa na experiéncia de ser mae/pai de um bebé prematuro hospitalizado o que lhe
ocorre imediatamente é...) e, por fim, uma questdo relativa as principais preocupacées
decorrentes do internamento do bebé. A escolha destas questdes em particular surgiu da nossa
curiosidade enquanto prestadores de cuidados a triade.

Na terceira e tultima parte deste questiondrio, constam 21 questGes, maioritariamente
de resposta fechada, que visou recolher dados médicos/clinicos relativos 4 histéria obstétrica e
neonatal; sendo da responsabilidade dos profissionais de saude (Enfermeiros) o seu
preenchimento, através da consulta dos processos clinicos em causa.

Relativamente a historia obstétrica incluimos questdes relacionadas com: a natureza da
gravidez (natural ou com recurso a técnicas de reproducio medicamente assistidas);
planeamento e vigilancia da gravidez; historia de gemelaridade; indice obstétrico; hdbitos
maternos; histéria anterior de parto pré-termo; complicagbes ginecoldgicas/obstétricas;
medicagdo, internamentos e incidentes traumaticos durante a gravidez.

Quanto a histéria neonatal incluimos questdes relacionadas com: idade gestacional;
tipo de parto e motivo de distocia; sexo, peso e indice de Apgar do bebé; duragio do

internamento do bebé; diagndstico médico e procedimentos/tratamentos a que foi sujeito.
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Dada a sua natureza, as varidveis sécio-demograficas serfio objecto de exposi¢do no

actual capitulo tornando exequivel a caracterizag@io dos participantes neste dominio.

2.3.2 Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (Miles & Funk, 2002)

Para a medicio do stress parental, optou-se pela Parental Stress Scale: Neonatal
Intensive Care Unit (cf. Anexo 2), realizado por Miles & Funk (2002), uma vez que esta
escala se refere especificamente & varidvel que se pretende medir, apresentando também uma
boa consisténcia interna (alfa = 0,93).

Este instrumento incide sobre o stréés parental experienciado pelos pais de bebés pre-
termo que se encontram hospitalizados numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN), apresentando trés dimensdes. A primeira intitula-se “Sinais e Sons” (SS), sendo
composta por cinco itens (1,2,3,4,5). Um exemplo de um deles é “presenga dos monitores e
do equipamento”. A segunda dimens&o tem o nome de “Aparéncia do Bebé” (AB) na qual se
incluem dez itens (7,8,9,10,13,14,15,17,18,19), cujo item “tubos e equipamentos no meu bebé
ou perto dele” é um exemplo. A terceira e ultima dimenséo da escala designa-se “Alteragdes
dos Papéis Parentais” (APP) e inclui seis itens (20,22,23,24,25,26) como por exemplo “ndo
ser capaz de cuidar do meu bebé (por exemplo, dar banho, mudar as fraldas) ™.

Cada sub-escala remete para o nivel de stress experienciado pelos pais perante as
situacdes especificas que cada um descreve. Existe ainda um outro item para além dos que se
encontram inseridos nas dimensdes j4 descritas, e que apela ao quio geradora de stress ¢, no
geral, para os pais, a experiéncia de terem um bebe hospitalizado numa UCIN.

Ao longo da escala, as respostas dos pais podem variar desde o “nada stressante” ao
“extremamente stressante”, havendo uma opgdo “nflo se aplica”. Apresenta-se, desta forma,
uma escala de tipo Likert de seis pontos, em que quanto menor for a pontuagio, menor o nivel
de stress experienciado. A nota final da escala é calculada através da média das respostas de
cada item para cada sub-escala e para a escala total. O denominador para se encontrar a media
para cada sub-escala ¢ o numero de itens que cada uma apresenta.

No presente estudo, utilizou-se a versdo traduzida e adaptada experimentalmente da
escala por Reina (2005) — Escala de Stress Parental: Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais. Os resultados encontrados sugerem que se trata de uma medida com uma boa
consisténcia interna (alfa de Cronbach total = 0,93, especificamente 0,85 para a dimens&o SS;
0,87 para a dimensio AB e, por fim, 0,78 para a dimenséo APP), fidelidade, sensibilidade e

validade factorial, podendo ser aplicada em estudos futuros. De referir ainda, que a autora
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supracitada, no processo de adaptagfio da escala, abandonou os itens 6,11,12,16 e 21, motivo
pelo qual estes néo foram trabalthados no presente estudo.

Neste sentido, a andlise confirmatéria de componentes principais identificou os
mesmos trés factores da versdo norte-americana da escala: sinais e sons, aparéncia do bebé e
alteragdes dos papéis parentais (Miles & Funk, 2002). Mediante os dados apresentados, &
possivel constatar que a estrutura subjacente da escala de stress parental na UCIN é
semelhante a escala original.

A escolha deste instrumento prende-se com o facto de ele se assumir como um
instrumento vocacionado para as Unidades de Cuidados Neonatais e pelo facto de ja se
encontrar traduzido e sujeito a uma adaptagdo experimental, como foi j4 mencionado.
Consideramos que este instrumento possibilita conhecer o impacto que cada UCIN tem nos
pais e assim poder estabelecer-se as condigdes minimas que permitam controlar esta situagio
e atenuar a vivéncia psicoldgica dos mesmos. Deste modo, pensamos que esta escala pode
contribuir para uma melhoria das condigdes que conduzem ao bem-estar psicoldgico dos pais
que se encontram nesta situa¢do, podendo também ser uma fonte de informacio para
investigar a forma como o stress parental pode influenciar o estabelecimento de vinculos

afectivos dos pais com os bebés.

2.3.3 The Neonatal Intensive Care Unit Family Needs Inventory (Ward, 2001)

Ward (2001) obteve uma listagem das necessidades das familias de bebés prematuros
internados em UCIN’s, através da adaptac8o do Critical Care Family Needs Inventory (Molter
& Leske, 1983), que designou The Neonatal Intensive Care Unit (NICU) Family Needs
Inventory. Neste sentido, The NICU Family Needs Inventory constitui uma versio
modificada da escala Critical Care Family Needs Inventory, que pretendia medir a
importéncia das necessidades da familia.

The NICU Family Needs Inventory resultou numa escala que inclui 56 itens, que se
encontram subdivididos em 5 diferentes dimensdes.

A primeira refere-se as necessidades de apoio e é composta porl8 itens (2, 7, 9, 10,
12,15,17,19,22,27,28, 31, 43, 44,45, 47, 51,/ 54). Exemplos destes itens sfo “Ter amigos ou
familiares por perto para me apoiar” ¢ “Ter a visita de alguém da minha igreja”. A segunda
dimensio refere-se as necessidades de informacdo e inclui 11 itens (4, 11, 13, 16, 18, 20, 26,
33, 36, 48, 53). “Falar com o médico responsdvel pelo meu bebé todos os dias” e “Saber

exactamente o que estd a ser feito pelo meu bebé”, sfo exemplos destes itens. A terceira
H
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dimensiio refere-se as necessidades de conforto sendo composta por 7 itens
(8,21,24,25,30,32,56). Como exemplos, temos: “Ter uma sala de espera dentro da UCIN” e
“Sentir-me aceite pelos profissionais do hospital”. A quarta dimens&o engloba as necessidades
de garantia, com um total de 12 itens (1, 5, 6, 14, 23, 34, 35, 40, 42, 46, 50, 52). Séo
exemplos as seguintes afirmacdes: “Saber o prognostico esperado para o meu beb&” e “Ser
reconhecido como importante na recuperagio do meu bebé”. Por fim, a quinta e ultima
dimensao, inclui as necessidades de proximidade, contendo 8 itens da escala (3,29, 37, 38, 39,
41, 49, 55). “Poder visitar o meu bebé a qualquer altura” e “Pegar o meu bebé nos meus
bracos e t8-lo em contacto com a minha pele o mais cedo possivel” sdo afirmagSes incluidas
nesta ultima dimensao.

Neste instrumento de auto-preenchimento, os participantes terio de se posicionar
numa escala de importéncia de tipo Likert de 5 pontos, que varia do 1 (No Importante) ao 4
(Muito Importante). Inclui ainda um ultimo item designado por “Ndo aplicavel”. Neste
sentido, quanto menor for a pontuacio atribuida a cada item menor serd a importéncia
atribuida a essa necessidade.

Depois de aplicar a versdo final da escala a autora identificou um valor de alfa de
Cronbach de 0.91 o que indica uma medida suficiente de consisténcia interna (Ward, 2001).

No presente estudo e apds ter sido feito um pedido formal 4 autora, utilizamos a versao
traduzida da escala por Pedro (2007) — o Inventdrio das Necessidades da Familia na UCIN (cf.
Anexo 3).

No processo estatistico de adaptagio experimental do instrumento, obtivemos um
valor Alfa de Cronbach de 0,908 para o total de 57 itens. N&o eliminamos nenhum dos itens
da escala, uma vez que, os valores obtidos para cada um deles, foi sempre muito proximo ao
valor do Alfa de Cronbach global da escala. Neste sentido, mantivemos a versdo original do

instrumento.

2.4) Procedimento

No presente estudo foi entregue a cada participante uma folha de consentimento
informado, folha de rosto do questiondrio (cf. Anexo 4), na qual se explicava o objectivo do
estudo (em linguagem acessivel), se solicitava a sua participagiio e onde foram garantidos o
anominato e a confidencialidade. A informagcfio foi prestada também oralmente. Foi obtido de

igual forma uma autoriza¢io formal das instituigdes onde decorreu o estudo (cf. Anexo 5).
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Com vista a identificacio e organizagio dos processos e de modo a imprimir uma
maior celeridade na recolha de informagdo, foi atribuida uma numeragfio aos processos que
integraram a amostra. Numa classificagfo linear, a numeracfo atribuiu 4 letras alfabéticas e a
integrag@o dos processos foi elaborada sob a forma de somatdrio. A titulo de exemplo, atribui-
se a cada questiondrio a letra M ou P, consoante se tratassem da mée ou do pai e identifica-se
com o numero correspondente ao questiondrio. Assim, tinhamos M1 e P1 como mée e pai do
mesmo bebé. Acrescentamos ainda as siglas dos hospitais onde foi realizada a colheita da
amostra.

O local utilizado para a recolha dos dados foi sempre as Unidades de Neonatologia
onde os bebés se encontravam internados (sempre que foi possivel numa sala de apoio da
unidade). O estudo decorreu simultaneamente em 3 Unidades de Neonatologia da Sub-regifo
de Lisboa e Vale do Tejo. O periodo de recolha da amostra teve a duragio de 5 meses (de
Abril a Setembro de 2008).

Optou-se pela entrega dos instrumentos aos pais a partir do momento em que estivesse
definido o dia da alta. Teve-se, portanto, em consideracfio a nfio aplica¢do dos instrumentos
num momento de maior crise para os pais. Pretendeu-se também que a aplicagdo dos
instrumentos decorresse num periodo em que os pais ja fossem relativamente auténomos na
prestacdo de cuidados aos seus bebés.

A duragio média de realizagdo de aplicacdo do protocolo de avaliagio foi de 35
minutos. De acrescentar ainda que, como ja foi referido, os instrumentos aplicados sdo de auto
preenchimento (self-report), no entanto, os participantes podiam em qualquer momento
solicitar o esclarecimento de eventuais duvidas.

Terminada a fase de recolha de dados junto da nossa amostra, procedemos a
sistematizacio e cotacfio da informacBio contida nos instrumentos aplicados, o que nos
permitiu a construgdo de uma base de dados. Esta etapa metodolégica foi seguida pelo
tratamento dos dados efectuado com base na versdo 15 do software estatistico SPSS © —

Statistical Package for Social Sciences para o Windows ©.

2.5) Participantes

Tendo em conta as caracteristicas do estudo empirico e o que se pretende investigar, a
populagio estatistica seleccionada no presente estudo representa uma amostra de pais de
bebés prematuros hospitalizados, que obedecem aos seguintes critérios de seleccio da

amostra: pais de bebés nascidos prematuramente até as 34 semanas de gestacgéo (leia-se pais,
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como o pai e a mie); vivéncia da hospitalizacdo do bebé prematuro numa Unidade de
Cuidados Neonatais e, por fim, pais que saibam ler e escrever portugués (instrumentos de
auto-preenchimento). Apesar de a OMS (1985) considerar o recém-nascido prematuro aquele
que nasce até as 37 semanas de gesta¢do, consideramos que actualmente e de acordo com a
nossa experiéncia profissional, a maioria dos bebés nascidos apds as 34 semanas ji néo
necessitam de cuidados de satide especializados, que justificassem a sua inclusdo neste
estudo.

O método de amostragem utilizado para este estudo foi 0 método ndo probabilistico ou
intencional, o que significa que a probabilidade relativa de qualquer um elemento ser incluido
na amostra é desconhecida (Smith, 1975, cit. Ribeiro, 2007). Dentro desta classificacdo,
optou-se pela amostra sequencial, que Ribeiro (2007) afirma ser muito comum em contextos
de saude. Segundo The Journal of American Medical Association (1996, cit. Ribeiro, 2007, p.
43), neste tipo de amostra “todos os individuos que so elegiveis para participar no estudo
devero ser incluidos conforme véo aparecendo”.

N#io poderiamos deixar de fazer referéncia as dificuldades, obstaculos e
constrangimentos que surgiram até que nos fosse concedida a autorizagdo formal das
institui¢des para a realizagfio do trabalho. Apesar de termos consciéncia da morosidade quase
sempre existente neste processo, a sua excessiva demora dificultou a colheita de dados, o que

nos limitou de certa forma a amostra a que tivemos acesso.

Caracterizacio Socio-Demografica

A nossa amostra total é constituida por 68 participantes, respectivamente, 34 mées e
34 pais. A idade dos participantes variou entre os 19 e os 41 anos de idade, sendo que a média
de idades é de 31,26 anos, com um valor modal de 29, mediana de 32, desvio padrio de 5,101

e variincia de 26,018.

Tabela 1 — Frequéncias e Percentagens relativas aos Participantes do Estudo

Participantes n %
Mées 34 50
Pais 34 50

Total 68 100




Relativamente as mées, a média de idades é de 29,94, com um valor modal de 29,

mediana de 30 e desvio padrdo de 4,519. Nos pais verificou-se uma média de idades de 32,59,

com um valor modal de 33, uma mediana de 33 e um desvio padriio de 5,366. A média de

idades relativa ao nascimento do primeiro filho também variou entre mées e pais. Nas maes

obtivemos uma média de 27,20, enquanto que nos pais o nascimento do primeiro filho ocorre

em média mais tarde, aos 29,97 anos.

Figura 1 — Histograma de Frequéncias relativa & varidvel Idade
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Tabela 2 — Estatistica Descritiva relativa a Variavel Idade

Mean =31,26(
Sid. Dev. =5,101¢¢
N =68

Desvio Valor Valor
Participantes | Média Mediana Varidncia
Padrio Maximo Minimo
Mies 29,94 30 4,519 20,421 19
Pais 3 33 33 5,366 28,795 22
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Tabela 3 — Estatistica Descritiva relativa a variavel Idade do Nascimento do Primeiro Filho

Desvio Valor Valor
Participantes | Média | Moda | Mediana Variancia
Padrio Miaiximo Minimo
Mies 27,20 29 29 5,524 30,510 37 13
Pais 29,97 23* 30,50 6,354 40,378 41 15

* yalor modal mais baixo

Quanto & varidvel raca, verificamos que 89,7% dos participantes séo caucasianos

(n=61) e apenas 10,3% sfo de raga negra (n=7), sendo que os primeiros identificaram

Portugal como o seu Pais de Origem ¢ os tltimos indicaram a opg&io Outro Pais de Origem (5

participantes de origem africana — Mogambique, Cabo Verde, Zimbabué, Africa do Sul e

Angola, e 2 de origem brasileira).

Tabela 4 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Raga

Elementos Maes Pais Amostra Total
mostra
n % n Yo n %
Raca
Caucasiana 30 88,2 31 91,2 61 89.7
Negra 4 11,8 3 8,8 7 10,3
Total 34 100 34 100 68 100

Relativamente as maes, 88,2% (n=30) sfo de raca caucasiana e apenas 11,8 % (n=4)

de raca negra. O mesmo se passa com os pais, 91,2% (n=31) de raga caucasiana ¢ 8,8% (n=3)

de raca negra. 91,2% (n=31) das maes identificou como Pais de Origem Portugal e 8,8%

(n=3) identificou a opgiio Outro Pais de Origem (Mogambique, Brasil e Africa do Sul). 88,2%

(n=30) dos pais identificaram Portugal como o seu Pais de Origem e 11,8% (n=4) identificou

a opgao Outro Pais de Origem (Cabo Verde, Brasil, Zimbabué e Angola).
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Tabela 5 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Pais de Origem

Elementos Maes Pais Amostra Total
mosira
Pais de n % n % n o
Origem
Portugal 31 91,2 30 88,2 61 89,7
Outro Pais 3 8,8 4 11,8 7 10,3
Total 34 100 34 100 68 100

Tabela 6 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Identificagdo do Qutro Pais de

Origem
Elementos Maes Pais Amostra Total
Amostra
Outro
[1) 0, 0,
Pais de n % n L n 7o
Origem
Mocambique 1 333 0 0 1 14,3
Cabo Verde 0 0 1 25 1 14,3
Brasil 1 333 1 25 2 28,6
Zimbabué 0 0 1 25 1 14,3
Angola 0 0 1 25 1 14,3
Africa do
1 333 0 0 1 14,3
Sul
Total 3 100 4 100 7 100

Relativamente ao estado civil dos participantes, 55,9% sdo casados (n=38), 29,4%

vivem em unido de facto (n=20), 10,3% s&o solteiros (n=7) ¢ 4,4% divorciados (n=3).



Figura 2 — Gréfico Circular relativo a variavel Estado Civil na amostra
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Em 27,3% dos casos (n=18) o rendimento do agregado familiar dos participantes varia

entre os 500 e os 1000 € e o mesmo valor percentual com mais de 2000 €. Em 24,2% (n=16)

dos casos, o rendimento do agregado familiar varia entre 1500 e 2000 €, 18,2% (n=12) entre

0s 1000 e os 1500 € e apenas 3% (n=2) menos de 500€.

Figura 3 — Gréfico Circular relativo a variavel Rendimento do Agregado Familiar na

amostra
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As areas de residéncia identificadas com o maior numero de participantes sfo,
ordenadamente, os concethos de Almada (20,6%), Seixal (20,6%), Vila Franca de Xira

(11,8%), Lisboa (8,8%) ¢ Cascais (8,8%).

Figura 4 — Grafico Circular relativo a variavel Area de Residéncia na amostra
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Tabela 7 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Condigdes de Habitacdo

Condicdes de
n Yo
Habitacéo
Casa propria com
PIoP 46 67,6
encargos
Casa propria sem
PTop 10 14,7
encargos
Casa arrendada 12 17,6
Total 68 100

Quanto as condi¢des de habitacfo, 67,6% dos participantes reside em casa propria com
encargos (n=46), 17,6% em casa arrendada (n=12) e 14,7% em casa propria sem encargos

(n=10). Ndo se registraram casos de habitaciio em anexos de uma casa, num quarto ou outra
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situagfio. A maioria dos participantes, 75% (n=51) vive com o (a) companheiro (a), 23.5%

(n=15) vive com o (a) companheiro (a) ¢ outros familiares e apenas 2,9% (n=2) vivem

sozinhos.

Tabela 8 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Constituicdo do Agregado

Familiar
Constituicio do Agregado n Y%
Familiar
Vive Sozinha (0) 2 2,9
Vive com o (a) companheiro (a) 51 75
Vive com o (a) companheiro (a) e 15 22,1
outros familiares
Total 68 100

No que diz respeito as habilitagdes literarias verificamos que, de uma forma geral, as

miaes tém melhores habilitagdes que os pais. No ensino superior, temos 44,1 % (n=15) das

mies para 38,2% (n=13) dos pais, com o Ensino Secundario e

° Ciclo temos uma igualdade

percentual de 23,5 para ambos (n=8), no 2.° Ciclo temos 2,9% (n=1) de mées ¢ 11,8% (n=4)

de pais e no 1.° Ciclo temos 5,9% (n=2) das mées para 2,9% (n=1) dos pais.

Figura 5 — Grafico de Barras relativo a varidvel Habilitagdes Literdrias em Mées e

Pais
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Para a categorizacdo e sistematizagdio das profissdes dos participantes utilizamos a
Classificagio Nacional de Profissdes (CNP) do Instituto de Emprego e Formacéo Profissional.
A CNP ¢ um reportério de todas as profissdes existentes em Portugal e dos respectivos
descritivos funcionais, apresentando-se agregadas por grupos profissionais (cf. Anexo 6).

Apds a analise dos dados obtidos, podemos afirmar que a maioria dos nossos
participantes, 28,4% (n=19) pertencem ao Grande Grupo 5, que representa o pessoal dos
servi¢os e vendedores. Seguem-se 19,4% (n=13) dos participantes do Grande Grupo 2, os
especialistas das profissdes intelectuais e Cientificas; 16,4% (n=11) do Grande Grupo 3,
referente aos técnicos e profissionais de nivel intermédio e 10,4 % (n=7) do Grande Grupo 4,
referente ao pessoal administrativo e similares. Registraram-se 7,5% (n=5) dos participantes
que se encontram desempregados. O Grupo com menor representatividade nesta amostra foi o
Grande Grupo 8, referente aos operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da

montagem, com o valor percentual de 1,5 (n=1). De salientar, que nfo existem participantes

pertencentes ao Grande Grupo 6, os agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e

Dirigentes e Quadros Superiores de

pesca.
Figura 6 — Gréfico de Barras relativo a variavel Profissdo em Mies e Pais
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As mies participantes no estudo estfio representadas em maior numero nos Grandes
Grupos 2 ¢ 5, obtendo para cada um deles o mesmo valor percentual, de 23,5% (n=8). O
grupo com menor representatividade € o Grande Grupo 7, com apenas 2,9% das mées (n=1).
N&o se verificou nenhuma mae participante pertencente ao Grande Grupo 8. Curiosamente, 08
participantes desempregados sdo todos pertencentes ao grupo das maes.

Por outro lado, os pais participantes no estudo estio representados em maior numero
no Grande Grupo 5, com 33,3 % (n=11), seguido do Grande Grupo 3 com 21,2% (n=7). O
grupo com menor representatividade ¢ o Grande Grupo 8, com apenas 3% dos pais (n=1).

Nio se verificou nenhum pai participante pertencente ao Grande Grupo 9.

Tabela 9 — Estatistica Descritiva relativa a variavel Horas Didrias Ocupadas pela Actividade

Profissional
Desvio Valor Valor
Participantes Média Moda Mediana
Padrio Maximo Minime
Maes 8,07 8 8,00 2,348 16 0
Pais 9,19 8 9,00 1,469 12 6

Em média, os pais despendem mais horas didrias na actividade profissional do que as

mées (9,19 para 8,07). Ambos obtiveram o valor modal de 8.

Tabela 10 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Religiao

Elementos Amostra Maes Pais Amostra Total
Religido n % n % n A

Catélica 27 81,8 24 72,8 51 77,2
Protestante 1 3,0 1 3 2 3
Evangélica 2 6,1 2 6,1 4 6,1

N3o tem 3 9,1 6 18,2 9 13,6

Total 33+ 100 33+ 100 66+ 100

* ] Ndoresposta  ** 2 Nao respostas
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Relativamente a religifio, 77,2% (n=51) dos participantes sfo catélicos, 13,6% (n=9)
ndo tem religifio, 6,1% (n=4) ¢ Evangélico e 3% (n=2) Protestante. 73,3% (n=44) dos

participantes € nfo praticante e 26,7% (n=16) sfo praticantes.

Tabela 11 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Praticantes e Ndo Praticantes

Elementos Amostra Maies Pais Amostra Total
Varidveis n %o n % n %

Praticante 10 31,3 6 21,4 16 26,7

N3o Praticante 22 68,8 22 78,6 44 73,3

Total 32% 100 28%* 100 60+ 100

* 2 Nao Reposta

** 6 Ndo Respostas

*#*% 8 Ndo Respostas

Terminada a caracterizagdo da nossa amostra, apresentamos de seguida os resultados

alcancados.
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111. Resultados

O presente estudo foi sujeito a um tratamento estatistico realizado com o Software
informético Statistical Package for Social Sciences para o Windows © (v.15; SPSS Inc,
Chicago, IL), tendo todas as andlises e escolhas de testes estatisticos sido efectuadas de
acordo com as recomendacBes descritas na literatura (Maroco, 2007; Ribeiro, 2007). No
presente capitulo, apresentamos numa fase inicial, os dados obtidos através das questdes que
integramos no questiondrio de caracterizacio da amostra, e que assumimos como resultados e,
posteriormente, os dados obtidos relativos & aplicagdo dos instrumentos referidos no capitulo

anterior.

Quanto & varidvel proximidade com a familia alargada, 86,8% (n=59) dos
participantes responderam afirmativamente; sendo que os pais mantém maior contacto com 0s
seus familiares comparativamente com as maes (88,2% para 85,3%, respectivamente). Os
elementos familiares préximos mais identificados foram os pais (73,1%), seguidos dos sogros

(70,1%), dos tios (27,9%), dos primos (26,9%) e, finalmente dos irmaos (10,4%).

Tabela 12 — Frequéncias e Percentagens relativas a Varidvel Proximidade com a F amilia

Alargada
Elementos Amostra Maes Pais Amostra Total
Proximidade n A n % n LA
A Familia Alargada
Sim 29 85,3 30 88,2 59 86,8
Nio 5 14,7 4 11,8 9 13,2
Total 34 100 34 100 68 100
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Tabela 13 - Frequéncias e Percentagens relativas & Varidvel Elementos Familiares Mais

Proximos
Elementos Amostra Maies Pais Amostra Total
Familiares
mais n % n % n %
Préximos
Pais 26 76,5 23 69,7 49 73,1
Sogros 24 70,6 23 69,7 47 70,1
Primos 10 29,4 8 24,2 18 26,9
Tios 11 32,4 8 24,2 19 284
Irm&ios 3 8,8 ! 12,1 7 104

No que diz respeito a experiéncia prévia de cuidar de outros bebés, verificamos que
58,8% dos participantes responderam negativamente, sendo que mais pais (73,5%) do que
maées (44,1%). De igual modo, 91,2% dos participantes responderam nfo ter experiéncia

anterior de hospitalizacfio de um filho, sendo que mais pais (94,1%) do que maes (88,2%).

Tabela 14 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Experiéncia Prévia de Cuidar de

Outros Bebés
Elementos Amostra Maes Pais Amostra Total
Exp. o o o
n Yo n Yo n Yo
Prévia no Cuidar
Si 19 55,9 9 26,5 28 41,2
im
. 15 44,1 25 73,5 40 58,8
Niao
Total 34 100 34 100 68 100




Tabela 15 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Experiéncia Anterior de

Hospitalizacdo de um Filho

Elementos Amostra Maes Pais Amostra Total

Exp.

Anterior n o 1 o n o

Hospitalizacio

de um filho
Sim 4 11,8 2 5,9 6 8.8
Nio 30 88.2 32 94,1 62 91,2
Total 34 100 34 100 68 100
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Relativamente & variavel prepara¢io durante a gravidez para cuidar do bebé, 58,8%

(n=40) dos participantes refere nfio ter tido preparago, sendo que mais pais (82,4%) do que

mées (35,3%).

Figura 7 — Gréfico de Barras relativo a varidvel Preparacdo para Cuidar do Bebé em Maes e

Pais
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Tabela 16 — Frequéncias e Percentagens Relativas  varidvel Fontes de Preparacdo para

Cuidar do Bebé
Elementos Amostra Mies Pais Amostra Total
Fontes n % n %o n %o
Preparacio p/
Cuidar do Bebé
Familia 3 8.8 2 5,9 5 7.4
Experiéncias
anteriores de cuidar 5 14,7 2 5,9 7 10,3
de um recém-nascido
Amigos/Vizinhos 0 0 1 2,9 1 1.5
Consultas de
15 441 3 8,8 18 26,5
Vigilancia Gravidez
Curso de Preparacio
para o 4 11,8 0 0 4 5,9
Parto/Nascimento
Livros e Revistas
10 29,4 4 11,8 14 20,6
Especializadas
Meios de
0 0 1 2,9 1 1,5
Comunicagéo Social

As principais fontes de preparagio que os participantes identificaram foram as
Consultas de Vigilancia da Gravidez (26,5%), livros e revistas especializadas (20,6%),
experiéncias anteriores de cuidar de um recém-nascido (10,3%), a familia (7,4%), curso de
preparag8o para o parto/nascimento (5,9%) e através de amigos/vizinhos (1,5%). De realcar
que nenhuma mée identificou os amigos/vizinhos como fonte de preparacdo, como nenhum
pai identificou os cursos de preparagio para o parto. Nenhum participante mencionou outra

possivel fonte de preparagio.

Em 92,6% dos casos a gravidez foi desejada, mais para as mies (94,1%) do que para

os pais (91,2%). Todos os participantes aceitaram a gravidez.
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Tabela 17 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Desejo da Gravidez

Mies Pais Amostra Total
lementos da
mostra
Desejo da n % n % n %
Gravidez
Sim 32 94,1 31 | 91,2 63 92,6
Nao 2 5,9 3 8,8 5 74
Total 34 100 34 100 68 100

Em 61,2% (n=41) dos casos, os participantes viram o bebé antes de este ser internado;
52,9 % (n=18) mies e 69,7% (n=23) pais. Em 80,9% dos casos o pai foi o primeiro familiar a

visitar o bebé, seguido dos avds com 13,2% (n=9).

Tabela 18 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Ver o Bebé antes do Internamento

Elementos da Maes Pais Ameostra Total
Amostra
n % n % n %
Viu o bebé?
Sim 18 52,9 23 69,7 41 61,2
Nao 16 47,1 10 30,3 26 38,8
Total 34 100 33%* 100 67* 100

* 1 Nao resposta

Tabela 19 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Primeiros Familiares a Visitar o

Bebé Internado
Familiares Identificados N %
Pai 55 80,9
Avos 9 14,2
Mie 4 59
Total 68 100
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Tabela 20 — Estatistica Descritiva relativa a variavel Frequéncia de Visitas ao Bebé

Elementos da Maes Pais Total
Amostra
Frequéncia
De visitas n % n % N %
Todos os dias 33 97,1 29 85,3 62 91,2
3 vezes por semana 0 0 1 2,9 1 1,5
4 a 6 vezes por
1 2,9 3 8,8 4 5,9
semana
Niéo visitou 0 0 1 2,9 1 1,5
Total 34 100 34 100 68 100

Relativamente a variavel frequéncia de visitas ao bebé, 37,3% dos participantes passa

cerca de 4 a 8 horas junto do bebé no internamento. A média de horas didrias junto do bebé é

de 2,68 para as mées e de 2,97 para os pais (note-se que o valor 2 refere-se a “menos de 30

minutos” e valor 3 “de 1 a 4 horas™). 97,1% das maes visita diariamente os bebés para 85,3%

dos pais.

Tabela 21 — Estatistica Descritiva relativa a varidvel Horas Didrias Junto do Bebé no

Internamento
Participantes Média Moda Mediana Desvio Padrio
Maes 2,68 4 3,50 1,451
Pais 2,97 Jxx 3,00 0,728

* de 4 a 8 horas

** de 30 minutos a 4 horas

As varidveis relativas ao local de residéncia (questdo 8 do questiondrio), anos de

escolaridade concluidos (questdio 10.1.1 do questiondrio), idade e sexo dos outros filhos

(questdo 15 do questiondrio) nfo foram tidas em conta, uma vez que obtivemos um nimero

significativo de néo respostas.
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Caracterizacio da Historia Obstétrica e Neonatal

Quanto & varidvel natureza da gravidez, 97,1 % (n=33) das gravidezes foram naturais,
registrando-se apenas 2,9 % (n=1) em que houve recurso a Técnicas de Reprodugdo

Medicamente Assistidas (TRMA), mais especificamente a Fertilizagdo In Vitro (FIV).

Tabela 22 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Natureza da Gravidez

Gravidez n %
Natural 33 97,1
TRMA 1 29

Total 34 100

A maioria das gravidezes, 73,5% (N=25) foram planeadas e todas foram vigiadas. A
vigiléncia da gravidez ocorreu em 50% dos casos no centro de saide da 4rea de residéncia,

38,2% em médico particular e 35,3% em meio hospitalar.

Tabela 23 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Vigilancia e Planeamento da

Gravidez
Variaveis Vigilancia da Planeamento da
Gravidez Gravidez

Vigiou/Planeo n % n %
a gravidez?

Sim 34 100 25 73,5

Niao 0 0 9 26,5

Total 34 100 34 100

Tabela 24 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Local de Vigilancia da Gravidez

Local de Vigilincia da Gravidez n %
Centro de Satde 17 50
Hospital 12 35,3
Médico Particular 13 38,2
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Tabela 25 — Frequéncias e Percentagens relativas & varidvel Gemelaridade

Gravidez Gemelar n %
Sim 6 18,2
Nio 28 81,8
Total 34 100

Registraram-se 6 casos de gemelaridade, o que equivale a 18,2% do total das

gravidezes. Apenas 39,4% (n=13) das gravidezes foram identificadas com sendo de risco.

Tabela 26 — Frequéncias ¢ Percentagens relativas 4 varidvel Gravidez de Risco

Gravidez de Risco n %
Sim 13 39,4
Nio 20 60,6
Total 34+ 100

* 1 Néo Resposta
Quanto aos antecedentes obstétricos, temos que 5,9% (n=2) das mies ja tinha

realizado uma interrupgio voluntéria da gravidez IVG), 17,6% (n=6) tinham realizado aborto

terapéutico e 5,9 % (n =2) sofrido aborto espontineo.

Tabela 27 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Histdria Obstétrica

Dados da Historia Obstétrica n %
Interrupg@o voluntdria da Gravidez 2 5,9
Aborto Espontineo 6 17,6

Aborto Terapéutico 2 5,9

Obtivemos uma média para o nimero de gestas de 1,86 e de 1,62 para o numero de
paras. De acordo com os valores de estatistica descritiva obtidos para estas variaveis,
podemos afirmar que a maioria das maes tem um valor relativo ao nimero de gravidezes
(gestas) menor ou igual que 3 (Percentil 75) e ao niimero de partos (paras) menor ou igual que

2 (Percentil 75), o que ¢ indicativo que para a maioria delas, este nfio se trata do nascimento

do primeiro filho.



Tabela 28 — Estatistica Descritiva relativa a variavel Niimero de Gestas e Paras

Estatistica Descritiva Gestas Paras
Meédia 1,86 1,62

Moda 1 1
Mediana 2 1

Desvio Padrio 1,032 1,010
Valor Méaximo 5 6
Valor Minimo 1 1
Percentil 25 1 1
Percentil 50 2 1
Percentil 75 3 2

Relativamente aos habitos maternos, identificou-se 17,6% (n=6) de mies com habitos

tabagicos. N#o se registraram casos de hdbitos alcoolicos e toxicos.

Tabela 29 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Habitos Maternos

Habitos Maternos n %
Tabagicos 6 17,6
Alcoolicos 0 0

Toxicos 0 0

Em apenas 2 casos (5,9%) se registrou histéria anterior de parto pré-termo e em 73,5%
(n=25) existiram problemas ginecologicos/obstétricos durante a gravidez. Os mais
identificados foram Hipertensdo arterial (HTA) /Pré-eclampsia/Eclampsia  (40%),

hemorragias/perdas hematicas (24%) e ameaga de parto pré-termo (16%).

Tabela 30 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Historia Anterior de Parto

Pré-Termo
Histoéria Anterior de Parto Pré — Termo n %
Sim 2 59
Néo 32 94,1
Total 34 100
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Tabela 31 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Problemas

Ginecoldgicos/Obstétricos durante a Gravidez

Problemas Ginecolégicos/Obstétricos durante a Gravidez N %
HTA induzida pela gravidez/Pré-eclampsia/Eclampsia 10 40
Hemorragias/Perdas Hematicas 6 24

Ameagca de Parto Pré-Termo 4 16
Ruptura Prematura de Membranas 2 7,7
Incompeténcia do Colo Uterino 2 7,7

Oligodmnios 1 4

Apenas 8,8% das gravidas sofreram incidentes traumdticos durante a gravidez.
Considerou-se incidentes traumdticos, a titulo de exemplo, a existéncia de quedas e/ou

acidentes de viagdo.

Tabela 32 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Incidentes Traumdticos

durante a Gravidez

Incidentes Traumaticos durante a Gravidez n %
Sim 3 8,8
Nao 31 91,2

Total 34 100

Quanto a varidvel medicagdo durante a gravidez, 38,2% das gravidas (n=13) foram
medicadas, nomeadamente com antibidticos (53,8%), antihipertensores (38,5%) e corticéides
(7,7%). A restante terapéutica mencionada nos questiondrios diz respeito a terapéutica
habitual realizada no periodo gravidico, pelo que consideramos sem interesse para esta

caracterizagio.

Tabela 33 — Frequéncias e Percentagens relativas a variavel Medicagdo durante a Gravidez

Medicacio n %
Antibioterapia 7 53,8
Antihipertensores 5 38,5
Corticoides 1 7,7
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Metade das grévidas teve pelo menos um internamento no decorrer do periodo
gravidico. Os principais motivos do internamento foram ameaca de parto pré-termo (35,3%),
HTA/Pré-eclampsia/Eclampsia (23,5%), vomitos incoerciveis e ruptura prematura de
membranas, com o mesmo valor percentual (11,8%). Identificamos 2 (10,5%) casos de

hemorragias/perdas hemdticas e 2 (10,5%) casos de incompeténcia do colo uterino.

Tabela 34 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Internamentos durante a

Gravidez
Internamentos durante a Gravidez i %
Sim 17 50
Nao 17 50
Total 34 100

Tabela 35 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Motivos do Internamento

Motivos do Internamento n %
HTA/Pré-eclampsia/Eclampsia 4 21,1
Vomitos incoerciveis 2 10,5
Hemorragias/Perdas Hemadticas 2 10,5
Ruptura Prematura de Membranas 3 15,8
Ameaca de Parto Pré-Termo 6 31,6
Incompeténcia do Colo Uterino 2 10,5
Total 19 100

Em 64,9% (n=24) dos casos os bebés nasceram por cesariana, 27% (n=10) por parto
eutéeico, 5,4% (n=2) por ventosa e, por fim, 2,7% (n=1) por férceps. Os principais motivos
de distocia identificados foram a ruptura prematura de membranas (19%), apresentacido

pélvica (14,3%), gemelaridade (9,5%) e prematuridade (9,5%).
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Os principais diagnosticos médicos identificados que justificam o internamento dos
bebés foram: 81,1% (n=30) ictericia neonatal, 75,7% (n=28) sindrome de dificuldade
respiratorio, 40,5% (n=15) infecc@io ou sépsis neonatal, 21,6% (n=8) intolerncia alimentar,
2,7% (n=1) hipo/hiperglicémias e, com o mesmo valor percentual, sindrome de privago. No
se registraram casos de asfixia neonatal e traumatismos de parto. Registraram-se ainda casos
- de Doenga da Membrana Hialina (N=1), Displasia Bronco-pulmonar (n=1) e anemia da
prematuridade (n=1). De acrescentar ainda que na maioria dos casos se verificou a associacio

de mais que um diagndstico para o mesmo bebé.

Tabela 40 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Diagndstico Médico do

Recém-nascido

Diagnéstico Médico do Recém-
n %
nascido

Ictericia Neonatal 30 81,1
Sindrome de Dificuldade Respiratéria 28 75,7
Infecgdo/Sépsis Neonatal 15 40,5
Intolerancia Alimentar 8 21,6
Hipo/Hiperglicémias 1 2,7
Sindrome de Privagéo 1 2,7

Tabela 41 — Frequéncias e Percentagens relativas a varidvel Tratamentos e

Procedimentos a que o Bebé foi Submetido

Tratamentos/Procedimentos a que o . o
Bebé foi Submetido
Monotorizagfo Cardio-respiratdria 34 91,9
Soroterapia Endovenosa 32 86,5
Entubacfio Oro/Nasogéstrica 32 86,5
Fototerapia 29 78,4
Antibioterapia 23 62,2
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Modalidades Ventilatérias 19 51,4
Cateterismo Umbilical (Venoso e/ou
12 32,4
Arterial)
Transfusdo Sanguinea 4 10,8

Os principais tratamentos e procedimentos a que os bebés foram submetidos no
decorrer do internamento foram também identificados. Assim, temos: Monotorizagéo Cardio-
respiratéria (MCR) com 91,9% (n=34), soroterapia com 86,5% (n=32), entubagio
oro/nasogétrica com 86,5% (n=32), fototerapia com 78,4% (n=29), antibioterapia com 62,2%
~ (n=23), modalidades ventilatérias (CPAP ou ventilagdo mecéanica) com 51,4% (n=19),
cateterismo umbilical venoso e arterial com 32,4% (n=12) e transfuso sanguinea com 10,8%

(n=4). N#o se registraram casos de exsanguineotransfusoes.

Passamos de seguida a apresentar os resultados obtidos relativos ao stress e
necessidades parentais. Na presente andlise estatistica foi efectuada uma andlise descritiva
para todas as medidas do estudo, sendo que para se verificar a normalidade das distribuigdes,
se efectuaram Testes de Kolmogorov-Smirnov, ¢ para verificar a homogeneidade entre as
varidveis se utilizou o Teste de Levene. Nas situagdes em que se verificaram tal condigdes
optamos pelo uso de testes paramétricos — Teste de t-Student para amostras independentes,
para se analisar as diferengas entre maes e pais de bebés prematuros nas diversas varidveis.
Nas situa¢des em que os pressupostos citados ndo se verificaram, recorremos a um teste nao
paramétrico — o Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para 2 amostras independentes.

No que respeita ao padrio de correlagdes entre as dimensoes da escala de stress
parental e as dimensdes da escala de necessidades da familia, em pais e maes de bebés
prematuros, este foi analisado através do Coeficiente de Correlagdo de Pearson.

Note-se que no decorrer do tratamento estatistico, se assumiram os scores de 6 da
Escala de Stress Parental e de 5 da Escala das Necessidades da Familia (“N&o se aplica”)
como missings, de forma, a evitarmos o enviesamento dos resultados obtidos.

Por fim, para a analise das respostas obtidas nas 3 questdes semi-abertas colocadas,
recorremos a criagio de categorias de significagfo.

Através dos resultados obtidos, verificamos que relativamente & escala de stress
parental aplicada, a dimens3o Alteracio dos Papéis Parentais foi a que obteve a média mais

alta (M= 3,7941), o que ¢ indicativo de que esta dimenséo € a causadora de niveis de stress
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mais elevados nos participantes do presente estudo. Seguem-se, ordenadamente, as dimensdes
da Aparéncia do Bebé (M=3,3677) e, por fim, a de Sinais e Sons (M=2,4030). Por outras
palavras, podemos afirmar que para os pais, o sentimento de perda de competéndia no
desempenho do seu papel parental, motivado pelo nascimento prematuro e internamento do
bebé, € mais stressante do que a aparéncia fisica do filho prematuro, e esta, mais stressante do
que os estimulos sonoros externos e o ambiente das UCIN’s.

. O desvio padrdo obtido para as dimensdes da escala de stress foi de 1,024 para Sinais
e Sons, 0,949 para Aparéncia do Bebé e de 0,958 para as Alteragdes dos Papéis Parentais.

Identificamos as afirmagdes “Sentir-me inutil ou incapaz de proteger o meu bebé da
dor ou de procedimentos causadores de dor” (M=4,30) e “Sentir-me intitil sobre como ajudar
o meu bebé nesta situagdo” (M=4,17) da dimensfo Alteraciio dos Papéis Parentais, como a
que provocaram maior nivel de stress aos pais participantes (Itens 24 e 25, respectivamente).
O item 26, “Néo ter tempo para estar sozinho com o meu bebé&” foi identificado como a
afirmagfo desta dimens#o, causadora de menores niveis de stress aos pais (M=2,95).

Através da interpretagiio dos valores de percentis obtidos, percebemos que 75% dos
participantes (3° Quartil) cotou esta dimens&o com valores menores ou iguais a 4,667 e que
apenas 25% dos mesmos (1° Quartil) cotou com valores menores ou iguais a 3,1667. As
opg¢des “muito stressante” e “extremamente stressante” assumiram-se como as graduagdes da
escala mais utilizada pelos pais para esta dimens3o (valor modal=4,50).

Para caracterizarmos a forma da distribui¢gio dos elementos da populagiio amostrados
em torno da meédia, recorremos a interpretagdo dos valores de enviesamento (Skewness) e
achatamento (Kurtose). Neste sentido, quanto & dimensfio Alteragdes dos Papéis Parentais,
podemos constatar que a distribuigio tem um enviesamento negativo ou assimétrico a
esquerda (SK=- 0,620). Por outras palavras, a distribuicio concentra-se no lado direito com
uma longa cauda para o lado esquerdo. Quanto ao coeficiente de achatamento ou kurtose, para
a mesma dimensdo, diz-se que a distribuicio é achatada (KU=- 0,489), tomando o nome de
platoctirtica (Maroco, 2007). Note-se a distribui¢fo normal apresenta caracteristicas diferentes
(SK=0; KU=0).

Relativamente a dimenso Aparéncia do Bebé, as afirmagdes mais cotadas foram, por
ordem, os itens 15, 10 e 8: “Quando o meu bebé parece estar em sofrimento” (M=4,46),
“Padrbes de respiragfio anormais ou pouco vulgares do meu bebé” (M=4,03) e “Feridas,
cortes ou incisdes no meu bebé” (M=3,92). O item 9, “A cor pouco vulgar do meu bebé (por
exemplo parecer palido ou amarelo) “foi identificado como a afirmacdo desta dimensdo,

causadora de menores niveis de stress aos pais (M=2,89).
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75% dos participantes (3° Quartil) cotou os itens pertencentes a esta dimensdo com
valores menores ou iguais a 4,3000 e apenas 25% (1° Quartil) com valores menores ou iguais
a 2,7000. Identificaram-se varios valores modais, sendo o mais baixo de 2,70 (o que significa

‘que nesta dimensdo os scores dos pais variaram entre “Um pouco stressante” e
“Moderadamente Stressante”). O enviesamento da distribuicio € positivo ou assimétrico a
direita (SK=0,337) e quanto ao achatamento tem distribui¢do achatada ou platocurtica (KU=-
1,044). Note-se que esta distribuigo se afasta da distribuigdo normal (SK=0; KU=0).

Quanto & dimens#o de Sinais e Sons, as afirmagdes que foram mais cotadas pelos pais
e, consequentemente, lhes provocaram um nivel de stress mais alto foram, ordenadamente, os
itens 3 e 2: “Barulhos repentinos dos alarmes e dos monitores” (M=3,00) e “Barulho
constante dos monitores e do equipamento” (M=2,90). O item 4, “Os restantes bebés doentes
na sala” foi identificado como a afirmagio desta dimensdo, causadora de menores niveis de

stress aos pais (M=1,73).

Tabela 42 — Estatistica descritiva relativa as dimensdes da Escala de Stress Parental

Sinais e Sons | Aparéncia do Bebé Alteragio dos Papéis
Parentais

Média 2,4030 3,3677 3,7941

Mediana 2,2000 3,1000 4,0000
Moda 1,80% 2,70* 4,50

Desvio Padrao 1,02432 0,94917 0,95835

Skewness 0,583 0,337 -0,620

Kurtose -0,435 -1,044 -0,489
Valor Minimo 1,00 1,90 1,33
Valor Maximo 5,00 5,00 5,00
Intervalo de Variacio 400 310 367

av)

Percentil 25 (Q1) 1,6000 2,7000 3,1667

Percentil 50 (Q2) 2,2000 3,1000 4,0000

Percentil 75 (Q3) | 3,1000 4,3000 4,6667

* Valor modal mais baixo
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Para esta dimens@o, foram identificados vérios valores modais, sendo o mais baixo de
1,80 (as respostas dos pais variaram entre as op¢des “Nada Stressante” e “Pouco Stressante™).
No entanto, de acordo com o 3° Quartil, 75% dos participantes cotou as afirma¢des com
valores menores ou iguais a 3,1000 e 25% (1° Quartil) com valores menores ou iguais a
1,6000. A distribui¢do diz-se com enviesamento positivo ou assimétrica a direita (concentra-
se no lado esquerdo com uma longa cauda a direita), uma vez que, SK toma valores maiores
do que zero (SK=0,583). Quanto ao coeficiente de achatamento, a distribuicdo é platocurtica
(KU=-0,435). Note-se a distribui¢do normal apresenta outras caracteristicas. (Maroco, 2007).

Para as mies, a dimens8o Alteracfo dos Papéis Parentais é a mais cotada (M=4,3571),
seguindo-se a Aparéncia do Bebé (M=3,7846) e, por fim, a dimensio Sinais e Sons
(M=2,4875). Nos pais, verificamos que existe a mesma ordem: Alteracio dos Papéis Parentais
(M=3,4000), seguida da dimens3o Aparéncia do Bebé (M=3,0667) e, por fim, a dimens3o
Sinais e Sons (M=2,3235).

De realcar que os valores médios obtidos para as 3 dimensdes sdo sempre mais altos
para as maes do que para os pais, nomeadamente no que diz respeito 4 dimensio Alteracdes

dos Papéis Parentais. A dimensio Sinais e Sons foi para ambos a menos valorizada.

Tabela 43 — Estatistica Descritiva relativa a varidvel Stress da Experiéncia de Hospitalizagéo

na UCIN
Média 4,11
Moda 5
Mediana 4,00
Desvio-Padrio 1,002
Skewness -1,024
Kurtose 0,481
Valor Minimo 1
Valor Maiximo 5
Intervalo de Variacio (IV) 4
Percentil 25 (Q1) 4,00
Percentil 50 (Q2) 4,00
Percentil 75 (Q3) 5,00
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De uma maneira geral, para os pais participantes, a experiéncia da hospitalizacdo do
filho prematuro (Item 27) foi muito stressante (M=4,11). O valor modal obtido foi de 5
(Extremamente Stressante) com um desvio padréo de 1,002. Através da leitura dos percentis,
é possivel verificar que a maioria dos participantes (75%), cotou esta varidvel com valores
iguais ou menores a 5 (Extremamente Stressante).

Temos para esta variavel, um enviesamento negativo ou assimétrico a esquerda (SK=-
1,024), o que significa que a distribui¢do se concentra no lado direito com uma longa cauda
para o lado esquerdo (Maroco, 2007). Quanto ao coeficiente de achatamento (KU=0,481), a
distribuiciio diz-se leptocirtica, uma vez que, o valor € maior que zero (Maroco, 2007).
Verifica-se um afastamento da distribuicio face & distribui¢8o normal (SK=0; KU=0).

Verificamos ainda que a experiéncia da hospitalizagdo do filho prematuro na UCIN ¢
mais stressante para maes do que para pais (Mmaes =4,44 para Mp.is=3,77). Para as maes,
obtivemos um valor modal de 5 (Extremamente Stressante) e para os pais de 4 (Muito

Stressante).

Tabela 44 — Estatistica Descritiva relativa a variavel Stress da Experiéncia de Hospitalizacao

na UCIN para Mées e Pais

Maies Pais
Média 4,44 3,77
Moda 5 4
Mediana 5,00 4,00
Desvio-Padrao 0,840 1,055
Skewness -1,358 -0,788
Kurtose 0,983 0,259
Intervalo de Variacio (IV) 3 4
Valor Minimo 2 1
Valor Midximo 5 5
Percentil 25 (Q1) 4,00 3,00
Percentil 50 (Q2) 5,00 ‘ 4,00
Percentil 75 (Q3) 5,00 5,00

A distribuigfio apresenta um enviesamento negativo ou assimétrico & esquerda (SK <0)

e um coeficiente de achatamento com distribuicio do tipo pontiaguda (KU> 0), logo
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leptocurtica, para mies e pais (Maroco, 2007). No entanto, note-se que para as mies a
distribuic@o se afasta mais da distribui¢do normal que para os pais.

Relativamente a escala das necessidades da familia, verificamos que as diferencas de
médias entre as dimensdes da escala s3o pouco significativas (estfio todas situadas na casa dos
3). No entanto, a Garantia (M=3,7859), a Informaciio (M=3,6394) e a Proximidade
(M=3,6171) foram as dimens&es cotadas com as médias mais altas. A dimensdo conforto foi a
que os pais consideraram a menos importante (M=3,1797).

O desvio padrio obtido para as dimensBes da escala de necessidades da familia foi de
0,342 para Apoio, 0,294 para Informagio, 0,452 para Conforto, 0,189 para Garantia e de
0,304 para Proximidade.

Identificamos as afirmagbes “Saber o progndstico esperado para o meu bebé”
(M=3,96), “Ter a garantia de que o meu bebé estd a receber os melhores cuidados possiveis”
(M=3,94), “Sentir que o pessoal do hospital se preocupa com o meu bebé” (M=3,93) e “Ser
informada(o) de aspectos especificos relativos aos progressos do meu bebé” (M=3,93), como
as afirmacBes mais cotadas pelos pais dentro da dimensdo Garantia (respectivamente, itens 1,
14, 35 e 40). A afirmagéo “Ter a liberdade de escolher ficar ou sair quando o meu bebé
experiencia procedimentos dolorosos” (M=3,40) foi o item (n.° 46) menos cotado, logo
percepcionado como menos importante, para os pais nesta dimensao.

75% dos participantes cotou os itens pertencentes a esta dimensdo com um valor
menor ou igual a 3,9167 e 25% com valores menores ou iguais a 3,6667.

Na dimensdo Informacgfo, os itens mais cotados foram “Ter informacfio acerca do
tratamento médico do meu bebé” (M=3,94) e “Saber exactamente o que estd a ser feito pelo
meu bebé” (M=3,90) (respectivamente, itens 53 e 20). O item menos cotado foi o 26, “Sentir
que ndo hé problema em chorar” (M=3,18).

De acordo com o 3° Quartil, 75% dos participantes cotou os itens desta dimensio com
valores menores ou iguais a 3,8864 e 25% com valores menores ou iguais a 3,5455.

Para a dimensio Proximidade, identificamos os itens 39 (“Ver o meu bebé
frequentemente™) e 3 (“Poder visitar o meu bebé a qualquer altura™) como os mais valorizados
para os pais (respectivamente, M=3,91 e M=3,84). O item menos valorizado foi o n°® 41, “Ter
uma sala de espera perto da UCIN” (M=3,02). 75% dos participantes cotou os itens
pertencentes a esta dimensdio com valores menores ou iguais a 3,8750 e 25% com valores

menores ou iguais a 3,5000.
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Para estas 3 dimensdes e quanto as medidas de assimetria e achatamento, a
distribuiciio assume-se com enviesamento negativo ou assimétrico a esquerda e leptocurtica
(Maroco, 2007). Recorde-se as caracteristicas da distribui¢do normal (SK=0; KU=0).

As mies identificaram as necessidades de garantia (M=3,836) e informagio
(M=3,6950) como as mais importantes e as dimensdes de conforto (M=3,2020) e apoio
(M=3,3951) como as menos importantes. Para os pais, a dimensdo garantia também surge em
- primeiro lugar (M=3,7402), seguem-se as dimensdes de informacdio (M=3,5799) e
proximidade (M =3,5605). De igual modo, as dimensdes de conforto (M=3,1602) e apoio
(M= 3,2374) surgem para 0s pais como as menos importantes. De realgar novamente que em
todas as dimensdes o valor de importincia atribuido é sempre mais alto para as mées do que

para os pais.

Tabela 45 — Estatistica descritiva relativa as dimensdes da Escala de Necessidades da

Familia
Apoio Informacao | Conforto Garantia | Proximidade
Média 3,3083 3,6394 3,1797 3,7859 3,6171
Mediana 3,2778 3,7273 3,1429 3,8333 3,6250
Moda 3,17+ 3,91 3,14 3,75% 3,63*
Desvio Padrio 0,34222 0,29421 0,45245 0,18978 0,30443
Skewness -0,093 -1,142 -0,910 -1,029 -1,674
Kurtose -0,425 0,827 1,782 0,927 4,050
Intervalo de 1,22 1,18 2,43 0,83 1,63
Variacao (IV)

Valor Minimo 2,67 2,82 1,57 3,17 2,38
Valor Miximo 3,89 4,00 4,00 4,00 4,00
Percentil 25 (Q1) 3,1250 3,5455 2,9643 3,6667 3,5000
Percentil 50 (Q2) 3,2778 3,7273 3,1429 3,8333 3,6250
Percentil 75 (Q3) 3,5417 3,8864 3,4643 3,9167 3,8750

* Valor modal mais baixo

Apenas se registraram diferencas quanto as medidas de assimetria e achatamento,
entre mées e pais, no que diz respeito as dimensdes de Informagfo, Apoio ¢ Conforto. Nas
mées, a informacfo tem distribuicio com enviesamento negativo ou assimétrica a esquerda

(SK=-1,506) e leptoctrtica (KU=3,364) enquanto que nos pais, a distribui¢io € assimétrica a
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esquerda (SK=-0,847) mas platocirtica (KU=-0,282). Note-se que para as mées a distribui¢do
se afasta mais da distribuicdo normal (SK=0; KU=0), do que para os pais.

Quanto a dimensdo Apoio, nas maes a distribuicdo tem enviesamento positivo ou
assimétrica a direita (SK=0,151) e platocurtica (KU=-0,494), enquanto que nos pais, a
distribuicdo ¢ assimétrica a esquerda (SK=-0,067) e platocurtica (KU=-0,438). Por fim,
relativamente a4 dimensfio Conforto, nas mées ela ¢ assimétrica a esquerda (SK=-0,207) e
platoctirtica (KU=-0,451) e nos pais assimétrica a esquerda (SK=-0,990) mas leptociirtica
(SK=1,491).

Para percebermos melhor as diferencas na vivéncia do stress e das necessidades entre
mdes e pais, comegamos por confirmar os pressupostos de aplicacio dos testes paramétricos.
Por outras palavras, verificamos que a variavel dependente é de tipo quantitativo e possui
distribui¢io normal (Maroco, 2007), através da aplicagdo do Teste de Kolmogorov-Smirnov
(K-S) com Correcgéio de Lilliefors. De acordo com este teste, a distribui¢io ndo € normal
quando p < 0,05. Neste sentido e apds os resultados obtidos verificamos que existe
distribui¢@io normal nas dimensdes Sinais e Sons (p<0,066), Aparéncia do Bebé (p < 0,200) e
Alteragdes dos Papéis Parentais (p<0,200) da escala de stress parental e nas dimensdes de
Apoio (p<0,200), Conforto (p<0,154), Garantia (p<0,200) e Proximidade (p<0,200) da escala
das necessidades da familia na UCIN. Note-se que nfo se verificou a normalidade da
distribuicdo para a variavel Informac&o (p<0,05).

Apds esta confirmag@o, recorremos ao teste de 7-Student para amostras independentes,
com o objectivo de verificarmos se existiam diferencas significativas relativamente a estas
sete dimensdes entre mées e pais da nossa amostra. Assim, a significincia da diferenca entre
as médias do stress causado pelos sinais e sons, aparéncia do bebé e alteracdo do papel
parental e das necessidades de apoio, conforto, garantia e proximidade nas maes (grupo 1) vs
a significancia da diferenca entre as médias do stress causado pelos sinais e sons, aparéncia do
bebé e alteracdo do papel parental e das necessidades de apoio, conforto, garantia e
proximidade nos pais (grupo 2) foi avaliada com o teste #-Student para amostras
independentes.

A homogeneidade das variancias populacionais foi igualmente verificada através do
Teste de Levene. Sendo p<0,319 (Sinais e Sons), p<0,133 (Alteragdes dos papéis parentais),
p<0,799 (Apoio), p<0,118 (Conforto), p<0,427 (Garantia) e p<0,251 (Proximidade),
concluimos que as varidncias s8o homogéneas ¢ assim a estatistica de teste a utilizar para o
teste -Student ¢ a que assume as variancias iguais (“Equal variances assumed”). Na varidvel

Aparéncia do Bebé (p<0,059), ndo se verificou a homogeneidade, motivo pelo qual nio foi
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realizado o teste, uma vez que se violaria um dos pressupostos dos testes paramétricos. Ao
executar o teste, através do Sofiware SPSS ja mencionado, consideraram-se estatisticamente
significativas as diferencas entre médias cujo p-value do teste for inferior ou igual a 0,05.
Neste sentido, sendo p<0,000 (Alteragdes dos Papéis Parentais), p<0,041 (Garantia),
concluimos que existem diferencas significativas, entre mées e pais, quanto & dimensdo
Alteracdes dos Papéis Parentais e Garantia (p <o) e ndo existem diferencas significativas,
entre mées e pais, quanto as dimensdes Sinais e Sons (p<0,520), Apoio (p<0,318), Conforto
(p<0,720) e Proximidade (p<0,148) (p-value>a).
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Figura 10 — Valores médios obtidos dos scores de stress da dimensdo Alteragdes dos
Papéis Parentais em méaes vs. pais. Os valores sdo apresentados como Média + SEM e as

diferencas observadas entre as médias dos dois grupos séo estatisticamente significativas.

A média de stress percepcionado pelas mes quanto 4 dimenséo Alteragdes dos Papéis
Parentais foi de 4,3571 (SEM=0,15279) enquanto que a média de stress percepcionado pelos
pais foi de 3,4000 (SEM=0,16887). Verificamos que o I.C. a 95% ¢ de] 1,44; 0,48 [. A média
de importincia percepcionada pelas mdes quanto a dimensdo Garantia foi de 3,8360
(SEM=0,02930) enquanto que a média de importancia percepcionada pelos pais foi de 3,7402
(SEM=0,03479). Verificamos que o 1.C. 2 95% ¢ de] 0,19; 0,004].
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Figura 11 — Valores médios obtidos dos scores de stress da dimensdo Garantia em

mées vs. pais. Os valores sdo apresentados como Média + SEM e as diferencas observadas

entre as médias dos dois grupos so estatisticamente significativas.

Para as dimensdes das escalas em que obtivemos uma distribuicdo nfio normal ou onde
ndo se verificou a homogeneidade das varidncias populacionais, calculamos o Teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney para 2 amostras independentes (as populacdes de onde foram
extraidas as 2 amostras sob estudo sdo iguais) para a=0,005. Segundo Maroco (2007), os
testes ndo-paramétricos séo considerados geralmente como alternativa aos testes paramétricos
quando as condigdes de aplicagiio destes, nomeadamente a normalidade da varidvel sob
estudo ¢ a homogeneidade de varidncias entre os grupos, nfio se verificam. Por outras
palavras, os testes ndo paramétricos ndo exigem que a distribuicsio da varidvel sob estudo seja
conhecida (normal). Apos a observagdo e interpretagio dos resultados obtidos, verificamos
que ndo existem diferengas significativas relativamente a dimensio Informagio (U=364,0;
W=799,0; p<0,202) e existem diferengas marginalmente significativas relativamente a
dimensdo Aparéncia do Bebé (U=69,5; W=240,5; p<0,057), entre mées e pais. Considera-se a
existéncia de diferengas marginalmente significativas quando p-value se situa entre 0,05 e
0,10 (Maroco, 2007).
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Figura 12 — Diagrama de extremos e quartis dos scores de Stress (1-Nada Stressante; 2-Um
Pouco Stressante; 3 — Moderadamente Stressante; 4 — Muito Stressante; 5 — Extremamente

Stressante) da dimensio Aparéncia do Bebé em mées (n=13) e pais (n=18)
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Figura 13 — Diagrama de extremos e quartis dos scores de Importincia (1-N&o Importante; 2-
Pouco Importante; 3 — Importante; 4 — Muito Importante) da dimenséo Informagdo (n=31) ¢
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Com o objectivo de percebermos se existe alguma ordem de associag8o entre o stress
dos pais e as suas necessidades, calculamos o Coeficiente de Correlacdo de Bravais-Pearson,
uma vez que, este coeficiente mede a intensidade e a direccio da associacdo de tipo linear
entre duas varidveis quantitativas (Maroco, 2007).

A dimensfo Aparéncia do bebé da escala de stress parental apresenta uma correlagéo
positiva e significativa com a dimensfo de Informacfo da escala das necessidades da familia
na UCIN (p <0,05). Isto significa que quando aumenta o nivel de stress dos pais relativamente
a aparéncia do bebé, aumentam também as suas necessidades informacdo, e vice-versa. A
intensidade desta correlacdo € moderada, uma vez que os valores estdo situados na casa dos
0,5 (r(68) =0,499; p<0,008).

A dimensfio Aparéncia do Bebé ¢ independente das dimensdes de Apoio, Conforto,

Garantia e Proximidade da escala das necessidades parentais (p>0,05).

Tabela 46 — Correlacio de Bravais-Pearson entre as dimensGes das Escalas de Stress e

Necessidades Parentais

Necessidades
Apoio | Informacdo | Conforto | Garantia | Proximidade
Stress
Sinais e Sons
Pearson Correlation | - (0,192 0,217 0,026 0,124 0,160
Sig. (2-tailed) | 419 0,098 0,842 | 0334 0,219
Aparéncia do Bebé
Pearson Correlation | -0,064 0,499 0,069 0,189 0,227
Sig. (2-tailed) | ) g9 0,008 0,722 0,326 0,227

Alteraciio dos Papéis
Parentais

Pearson Correlation | (0,095 0,542 0,337 0,458 0,495

© Sig. (2-tailed) 0,717 0,000 0,021 0,001 0,000
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Figura 14 — Diagrama de Dispersdo das variaveis Aparéncia do bebé e Informagio

5,001 ® o
® ®
8
®
®
4,00
B
2 0
=] ®
) )
o ® ©
& 3,00 @
g o
(2 @ @ €}
&
< ®
®
2,00
®
1,00
] I I i 1 I 1
2,80 3,00 3,20 340 3,60 3,80 4,00
Informacio

A dimensgo Alteraciio dos Papéis Parentais da escala de stress parental apresenta uma
correlagdio positiva e significativa com as dimensSes de Informacdo, Conforto, Garantia e
Proximidade da escala das necessidades da familia (todos os valores de p-value sdo menores
que 0,05). Por outras palavras, podemos afirmar que quando aumenta o nivel de stress dos
pais relativamente ao desempenho do seu papel parental, aumentam também as suas
necessidades de Informagfio, Conforto, Garantia e Proximidade; e vice-versa. A intensidade
desta correlagio é moderada para as dimensdes de informagéo (r(68) =0,542; p <0,001) e
proximidade (5(68)———0,495; p <0,001), e fraca a moderada para as dimensOes de Garantia
(#(68)=0,458; p<0,001), e conforto ((68) = 0,337; p<0,021). Esta dimensfio ¢ independente
da dimensgo de Apoio da escala das necessidades da familia (p > 0,05).

A dimensgo Sinais e Sons ¢ independente de todas as outras dimensdes (p> 0,05).
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Figural5 — Diagrama de Dispersdo das variéveis Alteragio dos Papéis Parentais e Informagéo
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Figura 17 — Diagrama de Dispers8o das varidveis Alteracdo dos Papéis Parentais e
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Figura 18 — Diagrama de Dispersdo das variaveis Alteracio dos Papéis Parentais e Conforto
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Ap6s a observacio das respostas obtidas nas questdes semi-abertas colocadas,
agrupamos em categorias de significagio todas as dificuldades e preocupacdes mencionadas
pelos pais. Entenda-se por categorias de significagéo, grupos de categorias onde s8o incluidas
frases com o mesmo significado. A obtengfo de categorias permitiu recortar os conteudos
expressos, reunir as partes referentes aos mesmos temas e rever a informag&o recolhida.

Deste modo, no que diz respeito ao significado que os pais associaram as dificuldades
no cuidar do bebé prematuro hospitalizado, surgiram-nos 6 categorias de andlise, as quais
serfio aqui expostas de acordo com a frequéncia em que surgiram nas falas dos pais:
Actividades relativas & prestagio dos cuidados ao bebé, Aparéncia, tamanho e fragilidade do
filho prematuro, Ambiente hospitalar, Afastamento do Bebé, Relacionamento ¢ interaccdo
com o filho prematuro e, finalmente, Relacionamento com os profissionais de saude (cf.
Anexo 8).

Na categoria que designamos como Actividades na prestacdo de cuidados ao bebé,

incluimos as tarefas que implicam o cuidar directo do recém-nascido. Neste sentido,
emergiram dificuldades relativas aos cuidados de higiene ao bebé/banho,
alimentacio/amamentacfio do recém-nascido, mudanca da fralda, massagem para as célicas,
desinfec¢io do corddo umbilical e aspiragéo nasal.

Na segunda categoria, Aparéncia, tamanho e fragilidade do bebé, incluimos todas as

dificuldades mencionadas pelos pais que sdo motivadas pela aparéncia fisica e fragilidade do
bebé prematuro. Assim, temos: dificuldade em manusear o bebé, como pegar ao colo e vestir,
o medo de o magoar, de fazer algo de errado e de o prejudicar.

Quanto & terceira categoria, o Ambiente Hospitalar, incluimos todas as dificuldades

que os pais mencionaram que estivessem relacionadas com o ambiente, equipamentos ¢

monitores das UCIN’s.

Na quarta categoria, Afastamento do Bebé, incluimos todas as dificuldades referidas
que estivessem relacionadas com o afastamento pais/bebé motivado pelo internamento
hospitalar.

Relativamente & categoria Relacionamento e interaccio com o filho prematuro,

incluimos todas as dificuldades mencionadas que estivessem relacionadas com a relagéo e
comunicago pais/bebé prematuro. Posto isto, surgiram: dificuldade em acalmar o bebé, sentir
que o seu bebé ¢ diferente dos outros, dificuldade em comunicar com o bebé, dificuldade em
identificar o motivo do choro do bebé e incapacidade em lidar com o bebé.

Por fim, na sexta categoria, Relacionamento com os profissionais de saude, incluimos

todas as dificuldades mencionadas que vio de encontro com os profissionais que trabalham
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nas UCIN's. Surgiram deste modo duas dificuldades percepcionadas: a falta de informagéo
obtida por parte dos pais e o facto de os pais se sentirem constante e diariamente observados e
avaliados pelos profissionais de saude.

Registrou-se um caso em que uma mée identificou o afastamento do marido durante o
internamento como uma dificuldade (estar sem o meu marido a maior parte do tempo, M59).
De acrescentar ainda que se registraram 5 casos em que os participantes nfo cuidaram do bebé
e por esse motivo nfo identificaram nenhuma dificuldade. Curiosamente, 0s 5 participantes

sdo todos pais.

Tabela 47 — Categorias das Dificuldades identificadas pelos pais no cuidar do bebé

prematuro

Actividades na prestacdo de cuidados ao bebé

Aparéncia, tamanho e fragilidade do bebé

Ambiente Hospitalar

Afastamento do Bebé

Relacionamento e interac¢do com o filho prematuro

Relacionamento com os profissionais de saude

No que diz respeito as preocupagdes parentais surgiram-nos 9 categorias: Estado geral
de saude actual do bebé, Estado de saide futuro do bebé, Qualidade da assisténcia ao Bebé,
Internamento, Os outros Filhos, Papel Parental, Preocupacdes Financeiras, Preparacio para
receber o bebé em casa e Bem-estar fisico e psicolégico da mée (cf. Anexo 8). Note-se que as
categorias referidas serfio expostas de acordo com a frequéncia que surgiram nas falas dos
pais.

Na primeira categoria — Estado de Satde Actual do Bebé — incluimos as questdes

relacionadas com o progndstico do bebé (se vai ficar bem/se vai melhorar), sobrevivéncia do
bebé (que riscos corre), problemas médicos especificos actuais do bebé (como o peso, as
infeccdes, as apneias/respiracdo, a recusa alimentar).

Relativamente & segunda categoria, Estado de Savde Futuro do Bebé, incluimos as

preocupacdes relacionadas com a recuperaggo (se vai ser uma crianca doente ou saudével, a
evolucio e desenvolvimento futuro do bebé) e as sequelas do bebé (duvidas quanto ao

aparecimento futuro de complicagdes mais graves).
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A terceira categoria, Qualidade da assisténcia ao bebé, inclui as questdes relacionadas

com a assisténcia médica que o bebé recebe durante o internamento hospitalar (se estd a ser
bem tratado ou se est4 a ser feito tudo o que é possivel).

Na quarta categoria, Internamento Hospitalar, incluimos as preocupacgdes com a

duragdo do internamento, o sofrimento do bebé associado aos procedimentos e tratamentos e
o afastamento pais/bebé motivado pelo internamento. '

Quanto a quinta categoria, Os Outros Filhos, incluimos as preocupacdes com a falta de

tempo para estar com os outros filhos.

Na sexta categoria, Papel Parental, incluimos todas as preocupacgtes mencionadas que
dizem respeito ao sentimento de perda de poder e capacidade parental. Neste sentido,
emergiram preocupagdes relacionadas com a falta de autonomia nos cuidados ao bebé, como
ndo poder tocar e pegar no bebé quando querem e, incerteza quanto ao desempenho do papel
parental como ter dividas quanto as suas capacidades para serem pais. Incluimos ainda nesta
categoria a preocupagdo mencionada pelos pais em assimilarem todos os ensinamentos que
lhes eram feitos em relacio ao bebé.

Na sétima categoria, Preocupacdes Financeiras, incluimos todas as preocupagdes

referidas que estivessem relacionadas com os custos econdmicos futuros de acompanhamento

de saude do filho prematuro.

Tabela 48 — Categorias das Preocupagdes identificadas pelos pais durante o

internamento do bebé

Estado de satde actual do bebé

Estado de satde futuro do bebé

Qualidade da assisténcia ao bebé

Internamento hospitalar

Os outros filhos

Papel parental

Preocupacdes financeiras

Preparac@o para receber o bebé em casa

Bem-estar fisico e psicoldgico da mie
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Na oitava, Preparacio para receber o bebé em casa, incluimos todas as situacdes em

que os pais fizeram referéncia ao facto de néo terem tido tempo de organizarem a casa para a
chegada do bebé.

Na nona e tltima categoria, Bem-estar fisico e psicologico da mde, incluimos as

preocupagdes apontadas pelos pais (leia-se pais homens) em relagfo ao estado de saude das

maes.

Relativamente & questio de associagdo livre (Quando pensa na experiéncia de ser
mée/pai de um bebé prematuro hospitalizado o que lhe ocorre imediatamente é...) € apos a
analise da diversidade de respostas obtidas, surgiram-nos 8 categorias: Sentimentos,
Problemas de Satide actuais do bebé e preocupac¢des com o futuro, Medo da Morte, Incerteza,
Hospitalizacdo e regresso a casa, Acontecimento inesperado, Confianga na recuperacéo e
Desejo de nio repetir a experiéncia (cf. Anexo 8).

Na categoria que designamos Sentimentos, incluimos as afirmagdes dos pais que
remetiam para a caracterizagfo da experiéncia de parentalidade através do uso de sentimentos.
De realcar, que se constatou nas mées, a presenca do sentimento de culpa, como se fossem as
responséaveis pelo desfecho prematuro da gravidez.

Na segunda categoria, a dos Problemas de saiide actuais do bebé e preocupacdes com

o futuro, incluimos todas as afirma¢Ges dos pais que estivessem relacionadas com as
implicacdes da prematuridade na satde actual e futura do bebé.

Na terceira categoria, que apelidamos de Medo da Morte, englobamos as afirmacdes

que se referiam especificamente & possibilidade de o bebé ndo sobreviver.
Grande parte dos pais, referiu-se & experiéncia da prematuridade do filho, com o
discurso de viver um dia de cada vez, uma vez que nfio sabiam o que o futuro lhes reservava,

pelo que apelidamos esta categoria de Incerteza face ao futuro.

Na quinta categoria, Hospitalizacfio e Regresso a casa, incluimos todas as afirmagdes

dos pais que se referiam especificamente ao periodo e durac¢do do internamento e a0 momento
da alta.

Na categoria, Acontecimento inesperado, incluimos as afirmacdes que descrevem a

surpresa face ao nascimento prematuro.

A sétima categoria, Confianca na recuperacfo, diz respeito as afirmacgdes dos pais que

transmitem optimismo na recuperagéo do bebé prematuro.
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Por fim, na oitava categoria, Desejo de ndo repetir a experiéncia, incluimos as

afirmagdes em que os pais assumem este desejo.

Tabela 49 — Categorias da Questfio de Associagio Livre (Quando pensa na
experiéncia de ser mde/pai de um bebé prematuro hospitalizado o que lhe ocorre

imediatamente é...)

Sentimentos

Problemas de satde actuais do bebé e preocupacdes com o futuro

Medo da Morte

Incerteza face ao futuro

Hospitalizacdo e Regresso a Casa

Acontecimento Inesperado

Confianga na recuperacio

Desejo de nfo repetir a experiéncia
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IV. Discusséo

No presente capitulo, pretendemos reflectir sobre os resultados alcangados, perceber a
relagio que t8m com o que estd descrito na literatura e apontar possiveis medidas que
promovam uma melhoria dos cuidados a triade nas UCIN's.

De acordo, com o ilustrado no capitulo anterior, verificamos que os pais despendem
em média mais tempo junto do bebé comparativamente as mées. No entanto, e apesar de esta
diferenca ser pouco importante (Mpais=2,97 para Mmaes=2,68), temos de ter presente que a
aplicagiio dos instrumentos de recolha de dados decorreu durante o internamento do bebé
(num momento em que houvesse previsio da alta do mesmo), o que foi inicialmente,
coincidente com o periodo de recuperagio materna pos-parto. Note-se que verificamos que
64,9% das mées tiveram um parto por cesariana, o que pode implicar uma menor
disponibilidade para o bebé, dada a dificuldade acrescida na mobilizagio (de referir, que as
mies estfio internadas na maternidade e os bebés na unidade de Neonatologia).

Verificamos ainda que, na maioria dos casos, a gravidez ndo foi identificada como
sendo de risco. Este facto, faz-nos reflectir sobre a nfo preparagfo destes pais, durante a
gravidez, para um desfecho t8o inesperado da mesma. Pensamos que nos casos em que 0s pais
j4 tinham conhecimento que se tratava de uma gravidez de risco, jd teriam eventualmente
equacionado a possibilidade de um nascimento prematuro e, portanto, o choque inicial face ao
bebé prematuro seria menor.

Veja-se também, que na recolha dos dados quanto & histéria obstétrica, ndo se
verificaram maes com habitos alcodlicos e/ou toxicos. No entanto, foi identificado um caso de
sindrome de privagfio neonatal; o que se torna contraditério. Equacionamos para tal duas
possibilidades, ou a mie em causa néo referiu os seus habitos ou se trata de uma falha na
recolha dos dados por parte da equipa multidisciplinar.

Constatamos ainda que a média obtida quanto ao nascimento do primeiro filho para as
mulheres (M=27,20 anos) vai de encontro ao descrito pelo relatério do INE (2007) para o ano
de 2005 (M=27,8 anos). Neste sentido, parece assistir-se actualmente, em Portugal, ao
adiamento da idade face a maternidade (recorde-se que em 1982 a média era de 23,5 anos).
Também relativamente aos homens, se verifica esta tendéncia. Dados do INE (2007) apontam
que, das criangas nascidas vivas no ano de 2003, 39,1% tinham um pai com idade inferior a
30 anos, 49,7% dos pais tinham entre 30 e 39 anos e 9,6% tinham pelo menos 40 anos.
Recorde-se que obtivemos uma média face ao nascimento do primeiro filho para os homens

de 29,97 anos.
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Também relativamente a taxa de fecundidade, verificamos que em média as mies da
nossa amostra tiveram 1,62 filhos, o que é um valor préximo a 1.4 filhos, como referido pelo
INE (2007). Uma vez mais, constatamos que ao longo dos ultimos anos tem-se mantido uma
tendéncia de decréscimo da fecundidade (recorde-se que desde o inicio da década de oitenta
tem-se verificado valores inferiores a 2,1 de criangas por mulheres) (INE, 2007).

Passamos de seguida a reflectir sobre os resultados obtidos relativamente ao stress e
necessidades parentais.

Quanto aos factores de stress, verificamos que a dimensio Alteragdes dos Papéis
Parentais e Aparéncia do Bebé foram as apontadas como mais stressantes para os pais. O
estudo realizado por Lau (2001) corrobora tais resultados. O autor concluiu que a aparéncia e
o comportamento do bebé e a demora em serem capazes de prestarem os cuidados ao seu bebé
foram os aspectos causadores de niveis de stress mais elevados nos pais. Ward (2001),
Goldberg e Di Vitto (1995) também referem que a alteragio da fungfio parental, a falta de
privacidade (Henson, 2003) e a necessidade de partilhar a prestagio de cuidados ao bebé com
os profissionais e, as barreiras fisicas, como as incubadoras (Cox, 2002) sdo importantes
factores de stress a ter em conta.

Assinale-se que no presente estudo, identificamos como categorias de associagio,
dificuldades apontadas pelos pais quanto ao relacionamento com os profissionais de satde,
referindo que se sentiam frequentemente observados e avaliados por estes ultimos e o
sentimento de perda de poder parental por ndo poderem tocar e pegar no bebé quando querem.

Em termos do factor que menos se evidenciou quanto ao stress parental, refere-se os
Sinais e Sons, tendo este apresentado uma média mais baixa. Parece assim que, apesar de
serem referidos como geradores de stress aspectos como o equipamento das UCIN’s, tal
parece ndo ser o factor mais relevante da situagio do internamento do bebé prematuro para
estes pais, 0 que se revela concordante com os resultados obtidos por Milles (1989, cit. Lau,
2001) no estudo que incidiu sobre os efeitos dos estimulos do ambiente da UCIN em 53 pais.

Lau (2001) refere que o facto de os pais verem o bebé adaptado a um ventilador,
apetrechado de intimeros equipamentos e a ser alimentado através de tubos intravenosos
resulta numa importante fonte de ansiedade. Quanto a estes aspectos, no presente estudo, as
afirmagbes “Barulhos repentinos dos alarmes e dos monitores” e “Barulho constante dos
monitores e do equipamento” foram identificadas como os aspectos mais stressantes para os
pais dentro da dimensdo Sinais e Sons. Também nas categorias de significacfio, nos surgiu

uma especificamente relacionada com estes aspectos, a do Ambiente Hospitalar, onde
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agrupdmos todas as afirmages em que os pais remetiam para o ambiente, monitores €
equipamentos das unidades.

Neste sentido, julgamos que os profissionais de satide podem e devem ter um papel
bastante activo no esclarecimento aos pais e na “desmistificagio” dos equipamentos e
ambiente das UCIN's, de modo a diminuir-lhes o impacto inicial com as unidades. A este
respeito, relembramos que a maioria dos pais da nossa amostra nao tinha experiéncia anterior
de hospitalizacio de um filho, o que torna ainda mais flagrante esta necessidade. Medidas
simples como explicar aos pais que tipo de ambiente irfio encontrar, a utilidade dos monitores
e equipamentos, a aparéncia do filho prematuro e permitir que venham acompanhados por
alguém para eles significativo, podem representar medidas que facilitem a integragdo dos pais
nas unidades e que sejam promotoras de um melhor relacionamento pais/bebé. Neste sentido,
corroboramos Barros (2006b, p. 306) quando a autora se refere 4 medida criar um ambiente de
seguranca, onde se inclui “a explicagio clara dos aparelhos e tratamentos; das regras de
funcionamento da UCIN que s#o relevantes para os pais (e.g., horas e normas das visitas, hora
de mudanca de turno dos enfermeiros, momento mais adequado para obter informac8o) assim
como uma apresentacdio clara dos profissionais de referéncia (médico ou enfermeiro
disponivel para informar), e indicagdes claras do tipo de colaboragio que os pais podem
prestar em fungio do estado do bebé (...) disponibilizagdo de uma caixa de sugestOes,
encontros com pais «antigos» (...)”.

S#o poucas as diferengas de género encontradas no presente estudo. Para maes e pais,
o atraso no desempenho do papel parental causou os niveis mais elevados de stress, seguidos
da aparéncia e comportamento do bebé e dos sinais e sons da UCIN. Note-se, no entanto, que
a experiéncia de hospitalizagio de um filho na UCIN ¢é mais stressante para as maes do que
para os pais. Também Affleck, Tennen e Rowe (1990) descrevem que os pais parecem ser
menos afectados pelo internamento do bebé na UCIN, comparativamente as maes.

Verificamos - ainda existirem diferencas marginalmente significativas (entenda-se
como diferencas quase-significativas), entre mées e pais, quanto a dimenséio Aparéncia do
Bebé. Ndo podemos, portanto, retirar conclusdes validas quanto a esta varigvel. Por outras
palavras, os resultados obtidos sugerem que se refaga o estudo com uma amostra de maior
dimens3o, a fim de se avaliar efectivamente as diferengas existentes.

Constatamos ainda existirem diferencas significativas, entre maes e pais, quanto a
dimensdo Alteracdes dos papéis Parentais. Para as mées o sentimento de perda de autonomia e
de competéncia parental é mais stressante do que para os pais. De acordo com Hurst (2001),

as mies relatam necessidades de informacfo e experiéncias de interacgdo com o bebé, que
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suporte a sua relagdo com ele e lhes permitam desenvolver o seu préprio conhecimento sobre
ele, ou seja, cada mie necessita de se tornar a mie que € capaz de cuidar do seu bebé (Hurst,
2001). Os pais, por outro lado, tentam focar-se em aspectos com os quais estdo mais
familiarizados como alimentagéo, higiene e sono do bebé (Orfali & Gordon, 2004).

Também os resultados do estudo conduzido por Jackson, Ternestedt e Schollin (2003)
vém reforcar os resultados por nds alcangados. Segundo estes autores, as mées referiram ter
mais a necessidade de serem confirmadas como méies; enquanto os pais descreveram
confianga em deixarem os cuidados ao bebé a cargo da equipa multidisciplinar e referiram o
seu desejo em alcangar um equilibrio entre a vida familiar e a actividade profissional.

Note-se que identificamos uma correlagdo positiva e significativa entre a dimenso
Alteragdes dos Papéis Parentais e as dimensdes de Informacfio, Proximidade, Garantia e
Conforto. Por outras palavras, quando aumenta o nivel de stress dos pais quanto ao
sentimento de perda de competéncia parental, aumentam, igualmente, as suas necessidades de
informag@o, proximidade, garantia e conforto; e vice-versa. Parece-nos pois perceptivel que se
torna urgente desenvolver medidas que promovam o envolvimento parental nos cuidados ao
bebé na UCIN, aumentando-lhes o sentimento de autonomia e competéncia, para que,
simultaneamente, se satisfacam as suas necessidades no decorrer do internamento hospitalar.
Clarificamos entfio que todas as medidas que sejam promotoras do envolvimento parental, sGo
medidas que “combatem”, simultaneamente o stress € as necessidades parentais.

A este respeito, Heerman, Wilson e Wilhelm (2005) referem que ao inicio, o
sentimento de que o bebé lhes pertence estd frequentemente diminuido, uma vez que sfo os
profissionais de saude, nomeadamente, os enfermeiros, que prestam a maioria dos cuidados,
pela imaturidade e/ou instabilidade da crianga, o que gera sentimentos de angustia, inutilidade
e distanciamento. Torna-se mais facil para os pais reclamarem a crianca como sua, 4 medida
que se véo sentindo mais confortdveis na unidade, e a condigfo clinica do bebé lhes permita
envolverem-se na prestagdo de cuidados directos. Também Goldberg e Di Vitto (1995)
consideram que o envolvimento parental nos cuidados permite ajudar os pais a sentirem que
aquele bebé lhes pertence. Este facto, alerta-nos para a necessidade de implementacdo de
medidas que promovam os cuidados ao bebé em pareceria com os pais. Assim e,
corroborando Barros (2001), acreditamos que se torna urgente criar oportunidades de
aprendizagem e ensaio de atitudes parentais concretas, com vista a evitar-se o sentimento de
incompeténcia parental, que pode constituir uma barreira importante na vinculagio dos pais

ao bebé.
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Registre-se que este aspecto foi igualmente identificado como uma preocupacdo dos
pais, através das categorias de significacfio (categoria Papel Parental), em que agrupamos
todas as afirmacdes por eles referidas em que estivesse explicita a incerteza quanto ao
desempenho do papel parental e as dividas quanto as suas capacidades para serem bons pais.

E fundamental facilitar a ligagdo pais-bebé, encorajando os pais a prestar cuidados, a
pegar ao colo, trazer roupa ou pequenos brinquedos e ensind-los a reconhecer a interpretar as
pistas e comportamentos do bebé, durante a interaccio. Ao envolver os pais nos cuidados ao
bebé, o profissional deve reforcar de forma positiva as ac¢des do progenitor, evitando
aumentar o sentimento de perda de controlo sobre a situacdo (Henson,-2003).

Esta descrito na literatura que o sentimento de incompeténcia/incapacidade de néo dar &
luz uma crianca de termo, a sua hospitalizacdo e a demora em ser capaz de executar
actividades normais de cuidados e protec¢io para com o bebé, sdo aspectos considerados
como fontes de stress intenso para os pais de criancas prematuras. Estes aspectos vdo de
encontra as categorias de significacBo que nos emergiram no tratamento dos dados das
questOes semi-abertas. Se ndo vejamos: o sentimento de culpa materno face ao nascimento
prematuro, o afastamento do bebé motivado pelo internamento hospitalar € o sentimento de
falta de autonomia e competéncia para cuidar do bebé, sio aspectos que constam dessas
categorias.

Os resultados obtidos no presente estudo, quanto as necessidades dos pais nas UCIN's,
também se assemelham ao descrito na literatura. Constatamos pois que as necessidades tidas
como mais importantes para os pais da nossa amostra foram as pertencentes as dimensdes de
Garantia, Informac¢io e Proximidade. Também Bialoskurski, Cox & Wiggins (2002), Hurst
(2001), Orfali e Gordon (2004) ¢ Ward (2001) referem que uma das necessidades mais
frequentemente encontradas nos pais € a de obterem informacgdes exactas, relativas aos
progressos do bebé. A este respeito, note-se que uma das afirmagdes mais valorizadas pelos
pais quanto a dimensdo Garantia foi “Ser informada(o) de aspectos especificos relativos aos
progressos do meu bebé” e quanto a dimensdo Informacdo foi “Ter informacfo acerca do
tratamento médico do meu bebé” e “Saber exactamente o que estd a ser feito pelo meu bebé”.

Hurst (2001), Orfali e Gordon (2004), Ward (2001) e Henson (2003) referem ainda que a
confian¢a nos cuidados que sfo prestados ao bebé, incluindo o conforto e poder estar perto
dele sempre que desejar sdo também aspectos com bastante relevincia. Note-se que no
presente estudo as afirmagdes “Ter a garantia de que o meu bebé estd a receber os melhores
cuidados possiveis”, “Ver o meu bebé frequentemente” e “Poder visitar o meu bebé a

qualquer altura” foram das mais valorizadas pelos pais.
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A este respeito, verificamos ainda que uma das categorias que emergiu das preocupacgdes
parentais no decorrer do internamento hospitalar foi a qualidade da assisténcia ao bebé, o que
vem corroborar o descrito na literatura.

As dimensdes menos valorizadas foram as Apoio e Conforto o que vem ao encontro dos
resultados descritos por Bialoskurski, Cox e Wiggins (2002), Hurst (2001) e Ward (2001). Os
autores referem que os aspectos relacionados com o suporte fisico e emocional a familia e o
conforto dentro da unidade foram os menos valorizados, embora facilitem a aquisi¢io de
bem-estar para a mée e bebé. Sobre este tltimo aspecto, identificamos a afirmacfo “Ter uma
sala de espera perto da UCIN” como a menos importante ‘para os pais, quanto a dimenséo
Proximidade.

As diferencas subtis encontradas entre mées e pais, levam-nos a concluir que, a vivéncia
do internamento ¢ semelhante para ambos, embora as mées atribuam sempre maior
importéncié as necessidades do que os pais. Identificamos existirem diferencas
estatisticamente significativas, entre méaes e pais, quanto a dimensdo Garantia; sendo esta
dimensio percepcionada como mais importante para as maes.

Parecem existir necessidades que sfio comuns a todos os pais de bebés prematuros
internados mas, isto ndo deve constituir motivo para descurar uma avaliagéo individual com a
validacio das necessidades e o planeamento de intervencdes especificas para cada familia.
Cada familia é unica e por isso, as mesmas intervencdes podem ndo ser adequadas para
diferentes familias. Apurar as necessidades de um grupo de pais de bebés prematuros, fornece
linhas orientadoras para o delineamento de programas de suporte parental. Agrupd-las em
dominios (e.g. emocional, social, interaccio com o bebé, informagdo, ...) possibilita
determinar qual o encaminhamento prioritario, ou qual a drea em que cada profissional deve
centrar mais a sua intervengdo, para prestar cuidados mais adequados e globais a estas
familias. Desta forma, o empenho dos profissionais que trabalham nas UCIN's € reconhecido
como fundamental para avaliar e satisfazer as necessidades dos pais através de diferentes
intervencoes.

Os resultados obtidos revelaram-nos a existéncia de uma correlagdo positiva e
significativa entre as dimensdes Aparéncia do Bebé e Informacgfio. Quanto a este aspecto,
parece-nos que informar previamente os pais das caracteristicas do seu bebé, valorizar as
competéncias que ele vai adquirindo, identificar semelhancas com os progenitores, explicar
aos pais a possibilidade de observarem comportamentos exacerbados e desajustados no bebé,
dada a sua imaturidade neuroldgica, podem representar importante medidas preventivas.

Neste sentido, parece-nos que, quanto melhor informados os pais estiverem relativamente ao
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seu bebé, menor serd o stress que a sua aparéncia e comportamento lhes provocam. Barros
(2006b) refere-se 4 necessidade de dar informacgéo e permitir a discussdo de duvidas e
questdes, ajudando-os a perceber tudo o que se estd a passar, como uma medida promotora do
desenvolvimento parental.

Affleck et al. (1990) identificaram que as principais preocupacdes de pais de bebés
prematuros se prendem com o desenvolvimento futuro da crianga, com a possibilidade de
atrasos mentais, handicaps sensoriais, deficiéncias ou limitagdes fisicas e posteriores
problemas de satide. Note-se que no presente estudo, emergiram igualmente como principais
preocupacdes parentais, o Estado de Satde Actual e Futuro do bebé, incluindo os aspectos
relacionados com a sua sobrevivéncia, sequelas e crescimento e desenvolvimento futuros.

A identificacio das principais dificuldades e preocupagdes dos pais de bebés
prematuros torna-se uma mais valia para os profissionais de satde, pois pode constituir um
acrescento a melhoria dos cuidados que sdo prestados a familia. Ter estes aspectos em conta
possibilita aos profissionais direccionar as suas intervengdes de acordo com as verdadeiras
necessidades de cada familia. Arriscamo-nos a dizer que este aspecto deveria ser integrado na
pratica quotidiana das UCIN’s, a partir do momento de admissfo do bebé e pais na unidade.
Ajudar os pais a ultrapassarem as suas dificuldades no cuidar do bebé prematuro deve ser
encarado como um meio de promover a vinculacio pais/filho e de lhes conferir a autonomia e
competéncia, que frequentemente questionam. Nas palavras de Henson (2003), capacitar os
pais para cuidar, responsabilizar-se e adquirir conhecimentos acerca do seu filho prematuro ou
doente € a esséncia do suporte & familia.

Os dados obtidos sugerem-nos que a maioria dos pais néo tem experiéncia anterior de
cuidar de um recém-nascido; o que nos conduz a uma necessaria e séria reflexfo sobre as
transformacSes familiares e sociais face a vivéncia da parentalidade. Ao longo dos tempos as
formas familiares foram-se alterando e com elas o acontecimento do nascimento no seio da
familia. Se outrora estes pais teriam usufruido do exemplo da sua mie a amamentar os irméos,
da sua tia a mudar a fralda do primo, dos palpites da avé com a experiéncia de duas geragdes,
hoje caem no vazio, ndo viram e nfo sabem como fazer. Muitas maes, sdo-no sem nunca
terem tido oportunidade de pegar num recém-nascido, vesti-lo, mudar-lhe a fralda. Como nos
refere Leal (2005, p.10) actualmente “o conhecimento que as mulheres e os homens tém de
bebés e criangas pequenas ¢ livresco, fillmico e quase sempre distanciado”. Assim, na familia
nuclear, a mais frequente actualmente, ¢ num contexto de grande isolamento social e
relacional, sfio raras as possibilidades dos que serfio pais um dia realizarem alguma

aprendizagem para essa funcfo que exige muitas tarefas novas. A realidade ¢ que
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actualmente, a maioria dos pais nfo descendem de familias onde tenham testemunhado o
nascimento ou participado nos cuidados a prestar a um bebé, o que assume contornos
preocupantes.

Desta forma, parece-nos que se torna urgente que os profissionais de satide apostem
em estratégias de intervengdo que visem a educacfo e preparacio destes pais para a
maternidade/paternidade, quer em consultas pré-natais, quer no decorrer da gravidez.

Apo6s tudo o que foi referido, torna-se evidente que o estabelecimento de padrdes de
comunicagdo eficazes entre profissionais de satide e pais pode representar um importante
veiculo de integrag8o e aceitacdo dos pais nas UCIN’s. Por outras palavras, uma comunicacio

eficaz ¢ essencial para o sucesso de uma relacio de parceria.



86

V. Conclusdes

Estruturamos o presente capitulo de forma a dar resposta aos objectivos previamente
delineados para o estudo. Neste sentido, podemos concluir apds a sua realizagio que:

> Qs factores de stress identificados, tidos como os mais stressantes, foram,
ordenadamente, os pertencentes as dimensdes de Alteragdes dos Papéis Parentais, Aparéncia
do Bebé e Sinais e Sons. Mies e pais ndo apresentam diferengas relevantes, no entanto, a
experiéncia de hospitalizagio do filho prematuro é sempre mais stressante para as mées do
que para os pais; ‘

>Verificamos existirem diferencas estatisticamente significativas, entre mées e pais,
quanto & dimensfo Alteracdes dos Papéis Parentais: a média de stress quanto a estes aspectos
¢ mais elevada nas mies. Por outras palavras, para as maes o sentimento de perda e autonomia
do papel parental é mais stressante que para os pais;

>Quanto as necessidades parentais, as tidas como mais importantes foram as
pertencentes as dimensdes de Garantia, Informag8io e Proximidade e as menos importantes as
de Conforto e Apoio. Mies e pais ndo apresentam diferengas relevantes, no entanto, as maes
cotaram sempre as necessidades com scores de importancia mais altos do que os pais;

>Verificamos existirem diferencas estatisticamente significativas, entre mées e pais,
quanto 3 dimenso Garantia. Por outras palavras, o grau de importéncia atribuido pelas mées
quanto a esta necessidade é mais elevado do que o atribuido pelos pais;

>Constatamos existir uma correlagio positiva e significativa entre as dimensdes
Aparéncia do Bebé e Informagdo. Isto significa que quando aumenta o nivel de stress dos pais
quanto 3 aparéncia e comportamento do filho prematuro, aumentam tambeém as suas
necessidades e Informagio, e vice-versa;

> A dimensdo Alteragdes dos Papéis Parentais apresenta uma correlagdo positiva e
significativa com as dimensdes de Informagao, Proximidade, Garantia e Conforto. Por outras
palavras, podemos afirmar que, para esta amostra, quando aumenta o nivel de stress dos pais
quanto s alteragdes dos seus papéis parentais, aumentam as suas necessidades de Informago,
Proximidade Garantia, e Conforto; e vice-versa;

> As categorias identificadas relativas as dificuldades parentais no cuidar do bebé
prematuro hospitalizado sfo: actividades na prestagdo de cuidados ao bebé; aparéncia,
tamanho e fragilidade do bebé; ambiente hospitalar, afastamento do bebé, relacionamento e

interaccfio com o filho prematuro e relacionamento com os profissionais de saude;
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> As categorias identificadas relativas as preocupagdes parentais no decorrer do
internamento hospitalar sfo: estado de satide actual do bebé, estado de saude futuro do bebé,
qualidade da assisténcia ao bebé, internamento hospitalar, os outros filhos, papel parental,
preocupagdes financeiras, preparacéo para receber o bebé em casa e preocupa¢do com o bem-
estar fisico e psicologico da mie;

> As categorias que emergiram do tratamento da questio de associagdo livre sdo:
sentimentos, problemas de satde actuais do bebé e preocupagdes com o futuro, medo da
morte, incerteza face ao futuro, hospitalizag@io e regresso a casa, acontecimento inesperado,
confian¢a na recuperagio e desejo de ndo repetir a experiéncia.

O nascimento de um bebé prematuro €, assim, uma vivéncia que causa reacgdes de
crise nos pais, sendo necessario um apoio psicossocial para as ultrapassar. Uma vez que
durante o periodo de hospitalizacdo do bebé, os pais tém um constante contacto com os
profissionais de satide e outros pais, € com o préprio progresso dos seus filhos, é importante
que durante esta fase beneficiem de apoio por parte destes profissionais, de modo a que se
incentivem na procura de estratégias de interac¢dio responsiva e de estimulagfo, para
continuarem posteriormente o trabalho destes elementos da equipa de satide do bebé, tal como
¢ sugerido por Barros e Branddo (2002).

Pretendia-se realizar o estudo com uma amostra de dimens&o relevante (do ponto de
vista estatistico) a fim de possibilitar a extrapolagfo e generalizagdo dos resultados obtidos.
Assim, no sentido de salvaguardarmos a nog¢fo de validade estatistica (N >30), assumimos
para a nossa amostra um valor minimo de trinta sujeitos. Tendo conhecimento da dificuldade
na recolha da amostra, dado tratar-se de uma populagZo clinica e com os constrangimentos
burocriticos existentes na autorizagio do estudo, tinhamos como base esse valor, mas sempre
com a esperanga de o ultrapassar, o que acabou por acontecer de uma fora muito positiva.

Sugerimos a realizagdo futura de estudos desta natureza com amostras maiores
(alargamento do estudo a outras UCIN's portuguesas) e realizados algum tempo apés a alta
hospitalar, com o objectivo de se avaliar eventuais diferen¢as no impacto parental face ao
nascimento prematuro.

Acrescentamos que conhecer o impacto que cada UCIN tem nos pais, pode ajudar a
estabelecer as condi¢des minimas que permitam controlar esta situa¢do e atenuar a vivéncia
psicolégica nos mesmos. Acreditamos que estes trabalhos podem contribuir para uma
melhoria das condi¢des que conduzem ao bem-estar psicolégico dos pais que se encontram
nesta situacdo. Pensamos que seria igualmente interessante, o estudo de pais de bebés grandes

prematuros, € o estudo com os irmaos de bebés nascidos prematuramente.
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Assumimos como uma limitacdo clara deste estudo, a nfo adaptagdo da Escala das
Necessidades da Familia na UCIN, tornando-se este um objectivo futuro em termos
académicos. No entanto, deixamos a ressalva que o grande objectivo deste trabalho ¢ fornecer
contributos para a pratica clinica que julgamos terem sido alcangados.

Admitimos que o facto do investigador trabalhar num dos locais de recolha da
amostra, pode ser um factor de enviezamento que pode ter inibido os pais, de relatarem
situagdes menos agraddveis que tenham vivido no decorrer do internamento e, assim, privar-
nos de informacio relativa a factores que influenciam negativamente o processo de
envolvimento parental.

Apesar das limitages referidas, consideramos que este estudo pode contribuir de
forma importante para a Psicologia da Gravidez e da Parentalidade nomeadamente no que
concerne ao contexto da prematuridade. Assim, pensamos ter contribuido na exploragdo do
leque de varidveis que podem influenciar o bem-estar psicolégico destes pais.

A investigagio desempenha um papel importante no estabelecimento de uma base
cientifica para guiar a pratica dos cuidados. Consideramos que ao sensibilizar para esta
problemdtica, promovemos a motivacio para um maior investimento pessoal e profissional
nesta drea, cujo aprofundamento de conhecimentos poderd repercutir-se positivamente na
actuagio profissional com maior competéncia e qualidade.

Neste sentido, € nosso objectivo dar continuidade  realizag@io do presente estudo, no
decorrer do nosso percurso profissional e académico. Deixamos assim uma “porta aberta”
para a sua continuagio, considerando-o no tanto como um ponto de chegada mas antes como

um ponto de partida.
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ANEXO 1

Questionario de Caracterizacdo da Amostra



Numerag¢do do Questionario Data: _ / /

Indique, assinalando com uma cruz (X) a resposta adequada a sua situagdo. Poderd

escolher mais do que uma opg&o, nas questdes que considerar necessdrio.

Parte 1

1. Data de Nascimento: __ / / ( Anos)

2. Sexo: Masculino Feminino

3. Raca
3.1) Caucasiana
3.2) Negra
3.3) Asidtica

3.4) Mista Especifique

4. Pais de origem
4.1) Portugal
4.2) Outro Pais Qual?

5. Estado Civil
5.1) Solteira (0)
5.2)Casada(o)
5.3) Unido de Facto
5.4) Divorciada (0)/ Separada (o)
5.5) Viava (o)
5.6) Outro Qual?

6. Rendimento do Agregado familiar
6.1) Menos de 500€
6.2) De 5002 1000€
6.3) De 1000 a2 1500 €




7. Area de Residéncia (Concelho)

8.

10.

6.4) De 1500 22000 €
6.5) Mais de 2000€

Local de Residéncia
8.1)Rural

8.2) Urbano
8.3) Suburbano

Condicdes de Habitacdo

9.1) Vive em casa propria com encargos
9.2) Vive em casa propria sem encargos
9.3) Vive em casa arrendada

9.4) Vive em anexos de uma casa ____

9.5) Vive num quarto

9.6) Outra situacdo

Especifique

HabilitagOes Literdrias

10.1) Ensino Basico 1°ciclo
10.2) Ensino Basico 2°ciclo
10.3) Ensino Bésico 3°ciclo
10.4) Ensino Secunddrio

10.5) Ensino Superior

(Anos de escolaridade concluidos )

11.

12.

13.

Profissdo/Ocupagéo
11.1) Horas ocupadas diariamente pela profissgo:

Religido:

12.1) Praticante? Sim Nio

Constituigdo do Agregado Familiar




13.1) Vive Sozinha (o)
13.2) Vive com o (a) companheiro (a)
13.3) Vive com o (a) companheiro (a) e outros familiares

Especifique

14. Proximidade com a Familia Alargada: Sim Nio

Se respondeu Nao, por favor passe para a questdo 15.

14.1) Se respondeu Sim, por favor indique com quem mantém essa proximidade.
14.1.1) Pais
14.1.2) Sogros
14.1.3) Primos
14.1.4) Tios
14.1.5) Outros Quem?

15. Numero de filhos:

Idade Sexo
16. Idade do Nascimento do Primeiro Filho: anos
17. Experiéncia Prévia de Cuidar de outros Bebés: Sim Nio
18. Experiéncia anterior de hospitalizacdo de um filho: Sim Nao
19. Durante a gravidez teve preparacgo para cuidar do bebé? Sim Nio

Se respondeu Nao, passe por favor para a questéo 20.
19.1) Se respondeun Sim, indique por favor quem lhe deu essa preparacéo
19.1.1) Familia

19.1.2) Experiéncias anteriores de cuidar de um recém-nascido



19.1.3) Amigos/Vizinhos
19.1.4) Consultas de Vigilancia da Gravidez
19.1 .5)> Curso de Preparagfo para o Parto/Nascimento
19.1.6) Livros e revistas especializadas
19.1.7) Meios de comunicagdo social
19.1.8) Outros
Especifique

20. Desejou esta gravidez? Sim  Ndo
21. Aceitou esta gravidez? Sim  Ndo

22. Viu o bebé antes de ser internado? Sim _~ N&o

23. Quem foi o primeiro familiar a visitar o bebé no hospital?

24, Com que frequéncia consegue vir visitar o seu bebé? vezes/semana ou

vezes/més

25. Quantas horas passa, em média, junto do seu bebé diariamente:



Questoes Semi-abertas

Responda por favor de forma breve as questdes que de seguida lhe colocamos.
1. Indique por ordem de importancia as trés principais dificuldades que sentiu ao cuidar

do seu bebé.

2. Por favor complete a seguinte afirmagio: Quando pensa na experiéncia de ser made/pai

de um bebé prematuro hospitalizado o que lhe ocorre imediatamente é...

3. Indique por ordem de importancia as tré€s principais preocupacdes que teve durante o

internamento do seu bebé.




Questiondrio da Historia Obstétrica e Neonatal

1. Gravidez: Natural ___ Técnicas de Reprodugéio Medicamente Assistida
2 Planeamento da Gravidez: Sim___ Ndo ___
3. Vigilancia da Gravidez: ~ Sim __ N&o __
Onde? 5.1) Centro de Satide
5.2) Hospital
5.3) Médico Particular

4. Gemelaridade: Sim Nao

5. Gravidez de Risco: Sim __ N&o__
6. Historia Obstétrica:
6.1) Indice Obstétrico:
6.2) Se histéria de Abortos, assinale a sua etiologia:
6.2.1) Interrup¢éio Voluntdria da Gravidez
6.2.2) Aborto Espontineo
6.2.3) Aborto Terapéutico

7. Hébitos Maternos (pode assinalar mais do que uma opg&o):

7.1) Tabagicos _ (__ cig./dia)

7.2) Alcoodlicos

7.3) Téxicos
8. Historia anterior de parto pré-termo: Sim ___ Nio ____
9. Problemas ginecoldgicos/obstétricos durante a gravidez: Sim ____ Néo
Quais?

10. Incidentes traumaticos: (por ex., queda, acidente de viagdo): Sim __ N&o



11. Medicacdo durante a gravidez: Sim __ N&o

11.1 Qual:

12. Internamentos durante a gravidez: Sim _ N&o

12.1. Motivo do internamento:

13. Idade gestacional do bebé: ~ semanase _ dias
14. Tipo de parto:

14.1) Eutécico

14.2) Ventosa

14.3) Férceps

14.4) Cesariana

15. Motivo da distocia

16. Peso de nascimento do bebé gramas.

17. Sexo do bebé: Masculino  Feminino

18. Indice de Apgar: 1°__5° 10

19. Duracao do Internamento do Bebé: (dias/semanas)

20. Diagnostico Médico do Recém-nascido
20.1) Ictericia Neonatal
20.2) Infecgdo e/ou Sépsis Neonatal
20.3) Intolerancia Alimentar
20.4) Sindrome de Dificuldade Respiratéria
20.5) Hipoglicémias/Hiperglicémias
20.6) Asfixia neonatal
20.7) Traumatismo de parto
20.8) Sindrome de Privagio

20.9) Outros



Quais?

21. Tratamento (s) € procedimento (s) a que o bebé foi sujeito neste internamento

21.1) Fototerapia

21.2) Soroterapia endovenosa ___

21.3) Antibioterapia

21.4) Exsanguineotransfusdo

21.5) Transfusdo sanguinea

21.6) Monitorizagdo Cardio-respiratéria
21.7) Cateterismo umbilical (venoso e/ou arterial)
21.8) Respiracfo Assistida (Ventilador e/ou CPAP)
21.9) Entubacio nasogastrica/orogastrica

21.10) Outros

Quais?




ANEXO 2

Escala de Stress Parental: Unidade de

Cuidados Intensivos Neonatais

(Versdo adaptada por Reina, 2005)



De seguida s@o apresentadas listas de vdrias experiéncias que os pais de um bebé prematuro
internado numa UCIN consideram geradoras de stress. Por favor, indique com um (X) o qudo

stressante cada situacfo ¢ para si, assinalando uma das possiveis respostas que sio apresentadas.

[
[ %]
w
B
W
=)

Nada Stressante
Um Pouco
Stressante

Moderadamente
Stressante

Muito Stressante

Extremamente
Stressante
Nio se aplica

1- Presenga dos monitores e do equipamento.

2- Barulho constante dos monitores e do equipamento.

3- Barulhos repentinos dos alarmes dos monitores.

4- Os restantes bebés doentes na sala.

5- O grande numero de pessoas que trabalham na

unidade.

6- Presenca de ventiladores para o meu bebeé.

7- Tubos e equipamento no meu bebé ou perto dele.

8- Feridas, cortes ou incisdes no meu bebe.

9- A cor pouco vulgar do meu bebé (por exemplo

parecer palido ou amarelo)

10- Padrdes de respiracdo anormais ou pouco vulgares

do meu bebé.

11- O tamanho pequeno do meu bebé.

12- A aparéncia “enrugada” do meu bebé.

13- Agulhas e tubos no meu bebé.

14- O meu bebé a ser alimentado por um tubo
intravenoso.




15- Quando o meu bebé parece estar em sofrimento.

16- Quando o meu bebé parece estar triste.

17- A fragil aparéncia do meu bebé.

18- Os movimentos inquietos do meu bebé.

19- O facto do meu bebé néo ser capaz de chorar como
os outros bebés.

20- Estar separado do meu bebé.

21- Néo ser eu proprio a alimentar o meu bebé.

22- N3o ser capaz de cuidar do meu bebé (por exemplo,
dar banho, mudar a fralda).

23- Néo ser capaz de pegar ao colo o meu bebé quando
quero. ~

24- Sentir-me inutil ou incapaz de proteger o meu bebé
da dor ou de procedimentos causadores de dor.

25- Sentir-me inutil sobre como ajudar o meu bebé
nesta situacao.

26- Nao ter tempo para estar sozinho com o meu bebé.

Usando a mesma classificagdo, indique assinalando com um (X) o qudo stressante no
geral € para si a situaggo de ter um bebé hospitalizado numa UCIN.

Nada Um pouco | Moderadamente Muito Extremamente | Nao se aplica
Stressante stressante stressante stressante stressante




ANEXO 3

Inventario das Necessidades da Familia na

UCIN

(Versdo Traduzida por Pedro, 2007)



Por favor assinale a importancia de cada uma das seguintes necessidades.

Nao importante Pouco importante Importante Muito importante  Nio se aplica

S A o B

p—
—_— O

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

ey ) &) “ 6))

Saber o progndstico esperado para o meu bebé

Ser informada(o) acerca do ambiente da UCIN antes da primeira visita
Poder visitar o meu bebé a qualquer altura

Falar com o médico responsavel pelo meu bebé todos os dias ____

Obter uma resposta honesta as questdes que coloco sobre o meu bebé
Sentir que existe esperanca

Ter amigos ou familiares por perto para me apoiar ____

Ter uma sala de espera paraa UCIN

Ter alguém que ajude com o transporte

. Serem-me dadas orientagdes sobre como posso cuidar do meu bebé na UCIN

. Saber quais os profissionais que podem dar informagdes acerca da saude e bem-estar

geral do meu bebé

Partilhar os meus sentimentos acerca do que se passou

Ter um profissional especifico a quem ligar quando ndo posso visitar o bebé
Ter a garantia de que o meu bebé estd a receber os melhores cuidados possiveis
Haver um grupo de apoio constituido por pais de bebés internados ___

Ter aulas acerca de bebés prematuros e dos cuidados especiais que lhes devem ser
prestados

Ter um local com privacidade para amamentar ou utilizar a bomba de leite
Ajudar a tomar decisGes acerca do plano de cuidados do meu bebé ___

Fazer-me acompanhar de outra pessoa quando visito a UCIN ____

Saber exactamente o que estd a ser feito pelo meu bebé

Ter mobilia confortavel na sala de espera

Ter a visita de alguém da minha igreja

Ter a garantia de que nfo hd problema em sair do hospital por algum tempo
Ter um telefone perto da sala de espera

Sentir-me aceite pelos profissionais do hospital

Sentir que ndo hd problema em chorar

Ser-me dada informagdo acerca de pessoas que me podem ajudar com os problemas

relativos a minha situacio



28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.

45.
46.

47.

48.

49.

50.

51

53.
54.

55.

Ter alguém preocupado com a minha saide

Falar com o(a) mesmo(a) enfermeiro(a) a maioria das vezes ___

Ter uma casa de banho perto da sala de espera

Falar acerca da possibilidade do meu bebé morrer ___

Ter cadeiras confortdveis para estar ao pé do meu bebé ____

Ser-me dado material de leitura relativo aos aspectos médicos do meu bebé
Explicarem-me as coisas de forma que eu compreenda

Sentir que o pessoal do hospital se preocupa com 0 meu bebé

Ser-me permitido ajudar nos cuidados prestados ao meu bebé

Ser informada (o) dos planos de transferéncia enquanto estdo a ser feitos
Receber informacfio sobre o meu bebé pelo menos uma vez por dia

Ver o meu bebé frequentemente

Ser informada(o) de aspectos especificos relativos aos progressos do meu bebé

Ter uma sala de espera perto da UCIN ____
Ser reconhecida(o) como importante na recuperagéo do meu bebé

Receber ajuda relativamente as reacgdes dos irméos do meu bebé

Ter oportunidade de conversar com outros pais cujo bebé esteja na UCIN ou tenham

passado por uma situac@o semelhante

Ser permitida a visita dos irm#&os do bebé ____

Ter a liberdade de escolher ficar ou sair quando o meu bebé experiencia
procedimentos dolorosos ____

Ter um local para dormir perto da UCIN ___

Saber a razdo das intervengdes feitas ao meu bebé

Ser informada(o) para casa acerca de mudangas importantes na situagéio do meu bebé

Saber que o meu bebé estd a receber tratamento para a dor

. Ter um local para estar sozinha(o) dentro do hospital

52. Saber que o meu bebé est4 a ser cuidadosamente tratado pelos profissionais de saude

Ter informacfo acerca do tratamento médico do meu bebé

Ter um ambiente calmo na UCIN e a luminosidade diminuida a intervalos regulares

para o meu bebé descansar

Pegar o meu bebé nos meus bragos e té-lo em contacto com a minha pele o mais cedo

possivel



56. Ver que os profissionais da UCIN proporcionam conforto ao meu bebé, dando-lhe

calmantes, usando cobertores para suportar o seu corpo € falando suavemente com ele

57. Outra:




ANEXO 4

Carta de Solicitacdo de Participacao aos Pais



Aos Pais,

A prematuridade, tem sido uma questdo muito abordada nos dltimos
tempos, devido ao aumento do nimero de bebés prematuros no nosso pais. Devido
a este facto, o nimero de investigagdes relativamente a esta questdo também
tem vindo a aumentar. Assim esta investigagdo pretende estudar o stress, as
necessidades parentais e a relagdo conjugal dos pais de filhos prematuros.

Vimos desta forma solicitar a sua colaboragdo, como pais de um filho
prematuro. Este estudo envolve o preenchimento de 3 questiondrios em
simultdneo. A sua participagdo € valiosal E necessdrio que responda a fodas as
questdes com honestidade. Ndo existem respostas erradas, apenas o que é
verdadeiro para cada um.

A confidencialidade e o anonimato sdo desde j& completamente garantidos.

Obrigado pela vossa disponibilidade e ajuda neste projecto!



ANEXO 5

Pedido Formal de Autorizagao as Instituigcoes



Ao Conselho de Administragdo
Do XXXXXXXXXXXXXXXX

Lisboa, 31 de Janeiro de 2008

No é&mbito do Mestrado em Psicologia da Gravidez e da Parentalidade que
presentemente frequento no Instituto Superior de Psicologia Aplicada, estou a executar um
trabalho de investigac@o, sob orientacdo cientifica da Prof®. Doutora Teresa Morais Botelho,
com vista a obtencdo do grau de Mestre, cujo tema incide sobre “Stress e necessidades de
pais de recém-nascidos prematuros hospitalizados” .

Com a finalidade de recolher a amostra no servico de Neonatologia da vossa
Instituigdo, solicito a Vossas Exas. a respectiva autorizacdo. Importa referir que o
procedimento de recolha de dados requer somente o auto-preenchimento de um questionario,
que envio em anexo. De referir ainda que a realizag@io deste estudo decorrerd a par com o
trabalho realizado pela Enf?* Monica Costa, uma vez que ambas utilizaremos a mesma
amostra. Saliente-se que os dados recolhidos obedecem aos principios do anonimato e de
confidencialidade.

Prevé-se que a componente experimental ora referida, venha a realizar-se de Fevereiro
a Abril do presente ano. Consciente de que estudos nesta area podem contribuir para uma
melhoria dos cuidados prestados a triade, agradeco antecipadamente a vossa colaboragfo.
Encontro-me a disposi¢do de Vossas Exas. para qualquer contacto ou esclarecimento. Pede

deferimento,

Irina Diege de Sousa Barros
Licenciada em Enfermagem Quinta de Santo Amaro,
Bloco B, Lote 1, 6° Esq.
2600 Vila Franca de Xira
Telm. 963747224  irinadiege@hotmail.com



ANEXO 6

Classificacdo Nacional de Profissoes

(Instituto de Emprego e Formagéo Profissional)



Para a categorizagdio e sistematizaco das profissdes dos participantes utilizamos a
Classificacfio Nacional de Profissdes (CNP) do Instituto de Emprego e Formagfo Profissional.
A CNP ¢ um reportério de todas as profissdes existentes em Portugal e dos respectivos
descritivos funcionais, apresentando-se agregadas por grupos profissionais. Neste sentido,
temos:

Grande Grupo 1: Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e
Quadros Superiores de Empresas (inclui Quadros Superiores da Administracio Publica,
Directores de Empresas, Directores e Gerentes de Pequenas Empresas);

Grande Grupo 2: Especialistas das Profissées Intelectuais e Cientificas (inclui
Especialistas das Ciéncias Fisicas, Matemadticas ¢ Engenharias, Especialistas das Ciéncias da
Vida e Profissionais de Saude, Docentes do Ensino Secunddrio, Superior e Profissdes
Similares, Outros Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas);

Grande Grupo 3: Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio (inclui Técnicos e
Profissionais de Nivel Intermédio das Ciéncias Fisicas e Quimicas, da Engenharia e
Trabalhadores Similares, Profissionais de Nivel Intermédio das Ciéncias da Vida e da Saude,
Profissionais de Nivel Intermédio do Ensino, Outros Técnicos e Profissionais de Nivel
Intermédio);

Grande Grupo 4: Pessoal Administrativo e Similares (inclui Empregados de
Escritério, Empregados de Recepcao, Caixas, Bilheteiros e Similares);

Grande Grupo 5: Pessoal dos Servigos e Vendedores (inclui Pessoal dos Servigos
Directos e Particulares, de Proteccdo e Seguranca e Manequins, Vendedores e
Demonstradores);

Grande Grupo 6: Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pesca
(inclui Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura, Criacio de Animais e
Pescas, Agricultores e Pescadores — Agricultura e Pesca de Subsisténcia);

Grande Grupo 7: Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares (Operarios, Artifices
e Trabalhadores Similares das Industrias Extractivas e da Construcio Civil, Trabalhadores da
Metalurgia e da Metalomecéanica e Trabalhadores Similares, Mecénicos de Precisdo, Oleiros e
Vidreiros, Artesdos, Trabalhadores das Artes Graficas e Trabalhadores Similares, QOutros
Operdrios, Artifices e Trabalhadores Similares);

Grande Grupo 8: Operadores de Instalagbes e Maquinas e Trabalhadores da
Montagem (inclui Operadores de Instalages Fixas e Similares, Operadores de Mdquinas e
Trabalhadores da Montagem, Condutores de Veiculos ¢ Embarcagdes ¢ Operadores de

Equipamentos Pesados Moveis);



Grande Grupo 9: Trabalhadores ndo Qualificados (inclui Trabalhadores nfo
Qualificados dos Servicos e Comeércio, Trabalhadores Néo Qualificados da Agricultura e
Pescas, Trabalhadores N#o qualificados das Minas, da Construcdo e Obras Publicas, da

Industria, Transformadora e dos Transportes)



ANEXO 7

Outputs Estatisticos



Estatistica Descritiva relativa as dimensées das Escalas de Stress Parental e Necessidades da Familia

Alteracdes
Sinais e Aparéncia dos Papéis
sons do Bebé Parentais Apoio

N Valid 66 31 51 20

Missing 2 37 17 48
Mean 2,4030 3,3677 3,7941 3,3083
Std. Error of Mean ,12608 ,(17048 ,13420 - ,07652
Median 2,2000 3,1000 4,0000 3,2778
Mode 1,802 2,708 4,50 3,178
Std. Deviation 1,02432 94917 ,95835 , 34222
Variance 1,049 ,901 ,918 17
Skewness ,583 337 -,620 -,093
Std. Error of Skewness ,295 421 333 512
Kurtosis -,435 -1,044 -, 489 -,426
Std. Error of Kurtosis ,582 821 ,656 ,992
Range 4,00 3,10 3,67 1,22
Minimum 1,00 1,90 1,33 2,67
Maximum 5,00 5,00 5,00 3,89
Sum 158,60 104,40 193,50 66,17
Percentiles 25 1,6000 2,7000 3,1667 3,1250

50 2,2000 3,1000 4,0000 3,2778

75 3,1000 4,3000 4,6667 3,5417

Estatistica Descritiva relativa as dimensdes das Escalas de Stress Parental e Necessidades da Familia
Informacéo Conforto Garantia Proximidade

N Valid 60 62 65 63

Missing 8 6 3 5
Mean 3,6394 3,1797 3,7859 3,6171
Std. Error of Mean ,03798 ,05746 ,02354 ,03835
Median 3,7273 3,1429 3,8333 3,6250
Mode 3,91 3,14 3,758 3,632
Std. Deviation ,29421 45245 ,18978 ,30443
Variance ,087 ,205 ,036 ,093
Skewness -1,142 -,910 -1,029 -1,674
Std. Error of Skewness , 309 ,304 297 ,302
Kurtosis ,827 1,782 ,927 4,050
Std. Error of Kurtosis ,608 ,599 586 ,595
Range 1,18 2,43 ,83 1,63
Minimum 2,82 1,57 3,17 2,38
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00
Sum 218,36 197,14 246,08 227,88
Percentiies 25 3,5455 2,9643 3,6667 3,5000

50 3,7273 3,1429 3,8333 3,6250

75 3,8864 3,4643 3,9167 3,8750

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Estatistica Descritiva relativa aos ltens da Dimens&o Sinais e Sons

ltem 1 ltem 2 ltem 3
N Valid 68 68 68
Missing 0 0 0
Mean 2,65 2,90 3,00
Std. Error of Mean ,165 ,157 ,161
Median 2,00 3,00 3,00
Mode 2 2 3
Std. Deviation 1,358 1,295 1,327
Variance 1,844 1,676 1,761
Skewness 416 ,112 ,000
Std. Error of Skewness ,291 , 291 ,291
Kurtosis -1,054 -1,091 -1,129
Std. Error of Kurtosis 574 D574 574
Range 4 4
Minimum 1 1 1
Maximum 5 5 5
Sum 180 197 204
Percentiles 25 2,00 2,00 2,00
50 2,00 3,00 3,00
75 4,00 4,00 4,00
Estatistica Descritiva relativa aos Itens da Dimenséio Sinais e Sons
ltem 4 ltem 5
N Valid 67 67
Missing 1 1
Mean 1,73 1,79
Std. Error of Mean ,123 ,156
Median 1,00 1,00
Mode 1 1
Std. Deviation 1,009 1,274
Variance 1,018 1,622
Skewness 1,574 1,358
Std. Error of Skewness ,293 293
Kurtosis 2,206 ,364
Std. Error of Kurtosis ,578 578
Range 4 4
Minimum 1 1
Maximum 5 5
Sum 116 120
Percentiles 25 1,00 1,00
50 1,00 1,00
75 2,00 2,00




Estatistica Descritiva relativa aos ltens da

Dimensédo Aparéncia do Bebé

ltem 7 ltem 8 ltem 9 ltem 10

N Valid 66 62 47 66

Missing 2 6 21 2
Mean 3,18 3,92 2,89 4,03
Std. Error of Mean ,166 ,140 73 122
Median 3,00 4,00 3,00 4,00
Mode 3 5 2 5
Std. Deviation 1,346 1,106 1,184 ,992
Variance 1,813 1,223 1,401 ,984
Skewness ,048 -,663 ,050 -,647
Std. Error of Skewness ,295 ,304 ,347 ,295
Kurtosis -1,196 -,601 -,909 -,276
Std. Error of Kurtosis ,582 ,599 ,681 ,582
Range 4 4 4
Minimum 1 1 1 1
Maximum 5 5 5
Sum 210 243 136 266
Percentiles 25 2,00 3,00 2,00 3,00

50 3,00 4,00 3,00 4,00

75 5,00 5,00 4,00 5,00

Estatistica Descritiva relativa aos ltens da Dimensédo Aparéncia do Bebé
ltem 13 ltem 14 ltem 15 ltem 17

N Valid 68 66 65 68

Missing 0 2 3 0
Mean 3,46 3,06 4,46 3,38
Std. Error of Mean ,159 178 ,(110 ,169
Median 3,00 3,00 5,00 3,50
Mode 28 22 5 5
Std. Deviation 1,309 1,445 ,885 1,393
Variance 1,714 2,089 ,784 1,941
Skewness -,004 -,014 -1,902 -,347
Std. Error of Skewness 291 ,295 ,297 291
Kurtosis -1,630 -1,373 3,673 -1,122
Std. Error of Kurtosis ,574 582 ,586 574
Range 4 4
Minimum 1 1 1 1
Maximum 5 5 5
Sum 235 202 290 230
Percentiles 25 2,00 2,00 4,00 2,00

50 3,00 3,00 5,00 3,50

75 5,00 4,00 5,00 5,00

Page 3



Estatistica Descritiva relativa aos ltens da Dimensao Aparéncia do Bebé

ltem 18 ltem 19

N Valid 68 42

Missing 0 26
Mean 3,31 2,95
Std. Error of Mean ,173 ,236
Median 3,50 3,00
Mode 5 18
Std. Deviation 1,427 1,529
Variance 2,038 2,339
Skewness -,188 ,084
Std. Error of Skewness 291 365
Kurtosis -1,393 -1,494
Std. Error of Kurtosis ,574 17
Range 4
Minimum 1 1
Maximum 5 5
Sum 225 124
Percentiles 25 2,00 1,75

50 3,50 3,00

75 5,00 4,25

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Estatistica Descrita relativa aos ltens da Dimensdo Alteragées dos Papéis Parentais

ltem 20 Item 22 ltem 23 ltem 24

N Valid 68 52 55 64

Missing 0 16 13 4
Mean 4,03 3,58 3,58 4,30
Std. Error of Mean ,147 ,183 ,197 ,125
Median 5,00 4,00 4,00 5,00
Mode 5 42 5 5
Std. Deviation 1,209 1,319 1,462 1,003
Variance 1,462 1,739 2,137 1,006
Skewness -,841 -,547 -,518 -1,415
Std. Error of Skewness ,291 330 322 ,299
Kurtosis -,566 -,960 -1,246 1,313
Std. Error of Kurtosis 574 ,650 ,634 ,590
Range 4 4 4
Minimum 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5
Sum 274 186 197 275
Percentiles 25 3,00 2,00 2,00 4,00

50 5,00 4,00 4,00 5,00

75 5,00 5,00 5,00 5,00
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Estatistica Descrita relativa aos ltens da Dimenséo Alteragdes dos Papéis Parentais

ltem 25 ltem 26

N Valid 66 66

Missing 2 2
Mean 4,17 2,95
Std. Error of Mean 144 A77
Median 5,00 3,00
Mode 5 2
Std. Deviation 1,171 1,440
Variance 1,372 2,075
Skewness -1,342 ATT
Std. Error of Skewness ,295 ,295
Kurtosis ,826 -1,327
Std. Error of Kurtosis ,582 ,582
Range 4
Minimum 1 1
Maximum 5 5
Sum 275 195
Percentiles 25 4,00 2,00

50 5,00 3,00

75 5,00 4,00

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Estatistica Descritiva relativa aos ltens da Dimenséo Apoio

ltem 2 ltem 7 ltem 9 ltem 10

N Valid 67 68 59 68

Missing 1 0 9 0
Mean 3,51 3,44 3,00 3,84
Std. Error of Mean ,068 ,077 ,103 ,050
Median 4,00 4,00 3,00 4,00
Mode 4 4 3 4
Std. Deviation ,561 ,632 ,788 ,409
Variance 314 ,399 ,621 ,167
Skewness -,562 -,686 -,219 -2,528
Std. Error of Skewness ,293 291 311 ,291
Kurtosis -728 - 475 -779 6,116
Std. Error of Kurtosis ,578 ,574 ,613 574
Range 2 2 3 2
Minimum 2 2 1 2
Maximum 4 4 4 4
Sum 235 234 177 261
Percentiles 25 3,00 3,00 2,00 4,00

50 4,00 4,00 3,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00 4,00




Estatistica Descritiva relativa aos Itens da Dimensao Apoio

ltem 12 ltem 15 ltem 17 ltem 19

N Valid 68 68 54 66

Missing 0 0 14 2
Mean 3,21 2,87 3,54 2,95
Std. Error of Mean ,090 ,096 ,082 ,107
Median 3,00 3,00 4,00 3,00
Mode 3 3 4 3
Std. Deviation ,744 ,790 ,605 ,867
Variance 554 ,624 ,367 , 752
Skewness -,579 -,.320 -,941 -,349
Std. Error of Skewness ,291 ,291 325 ,295
Kurtosis -,202 -,240 -,064 -,702
Std. Error of Kurtosis 574 574 ,639 ,582
Range 3 3 2 3
Minimum 1 1 2 1
Maximum 4 4 4 4
Sum 218 195 191 195
Percentiles 25 3,00 2,00 3,00 2,00

50 3,00 3,00 4,00 3,00

75 4,00 3,00 4,00 4,00

Estatistica Descritiva relativa aos ltens da Dimensédo Apoio
ltem 22 ltem 27 ltem 28 ltem 31

N Valid 55 68 67 61

Missing 13 0 1 7
Mean 2,18 3,50 2,91 3,25
Std. Error of Mean 133 ,077 ,108 ,(104
Median 2,00 4,00 3,00 3,00
Mode 2 4 3 4
Std. Deviation ,983 ,635 ,883 ,809
Variance ,966 ,403 ,780 ,655
Skewness ,591 -,902 -,366 -,874
Std. Error of Skewness ,322 ,291 ,293 ,306
Kurtosis -,551 ~,199 -,637 ,233
Std. Error of Kurtosis ,634 574 578 ,604
Range 3 2 3 3
Minimum 1 2 1 1
Maximum 4 4 4 4
Sum 120 238 195 198
Percentiles 25 1,00 3,00 2,00 3,00

50 2,00 4,00 3,00 3,00

75 - 3,00 4,00 4,00 4,00




Estatistica Descritiva relativa aos ltens da Dimens&o Apoio

ltem 43 ltem 44 ltem 45 litem 47

N Valid 42 66 35 62

Missing 26 2 33 6
Mean 3,33 3,27 3,26 3,16
Std. Error of Mean ,126 ,079 ,138 ,103
Median 3,50 3,00 3,00 3,00
Mode 4 3 4 3
Std. Deviation ,816 ,646 ,817 ,814
Variance ,667 A17 ,667 ,662
Skewness -1,265 -,325 -,864 -,686
Std. Error of Skewness 365 ,295 ,398 ,304
Kurtosis 1,412 -,662 ,135 - 111
Std. Error of Kurtosis J17 ,582 778 ,599
Range 3 2 3 3
Minimum 1 2 1 1
Maximum 4 4 4 4
Sum 140 216 114 196
Percentiles 25 3,00 3,00 3,00 3,00

50 3,50 3,00 3,00 3,00

75 4,00 4,00 4,00 4,00

Estatistica Descritiva relativa aos Itens da Dimensao Apoio
item 51 ltem 54

N Valid 67 68

Missing 1 0
Mean 2,81 3,71
Std. Error of Mean ,107 ,059
Median 3,00 4,00
Mode 3 4
Std. Deviation ,875 490
Variance ,765 ,241
Skewness -,166 -1,310
Std. Error of Skewness ,293 ,291
Kurtosis -, 759 614
Std. Error of Kurtosis ,578 574
Range 3 2
Minimum 1 2
Maximum 4 4
Sum 188 252
Percentiles 25 2,00 3,00

50 3,00 4,00

75 3,00 4,00
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Estatistica Descritiva relativa ao ltens da Dimensao Informacgao

Iltem 4 ltem 11 ltem 13 ltem 16
N Valid 68 67 65 68
Missing 0 1 3 0
Mean 3,68 3,78 3,58 3,25
Std. Error of Mean ,057 ,051 ,072 ,099
Median 4,00 4,00 4,00 3,00
Mode 4 4 4 4
Std. Deviation AT1 ,420 ,583 817
Variance ,222 176 ,340 ,668
Skewness - 772 -1,355 -1,071 -,835
Std. Error of Skewness ,291 ,293 ,297 ,291
Kurtosis -1,448 -,169 ,200 -,008
Std. Error of Kurtosis 574 ,578 ,586 574
Range 1 1 2 3
Minimum 2 1
Maximum 4 4 4 4
Sum 250 253 233 221
Percentiles 25 3,00 4,00 3,00 3,00
50 4,00 4,00 4,00 3,00
75 4,00 4,00 4,00 4,00
Estatistica Descritiva relativa ao Itens da Dimenséao Informacéo
ltem 18 ltem 20 ltem 26 ltem 33
N Valid 64 68 68 68
Missing 4 0 0 0
Mean 3,50 3,90 3,18 3,44
Std. Error of Mean ,083 ,037 ,105 ,079
Median 4,00 4,00 3,00 4,00
Mode 4 4 4 4
Std. Deviation ,667 ,306 ,863 ,655
Variance 444 ,094 745 429
Skewness -1,327 -2,673 -,785 -1,088
Std. Error of Skewness ,299 291 291 ,291
Kurtosis 1,978 5,298 -,143 1,552
Std. Error of Kurtosis ,590 574 574 574
Range 3 1 3
Minimum 1 3 1 1
Maximum 4 4
Sum 224 265 216 234
Percentiles 25 3,00 4,00 3,00 3,00
50 4,00 4,00 3,00 4,00
75 4,00 4,00 4,00 4,00
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Estatistica Descritiva relativa ao itens da Dimens&o Informagéo

ltem 36 ltem 48 ltem 53

N Valid 68 68 68

Missing 0 0 0
Mean 3,78 3,85 3,94
Std. Error of Mean ,066 ,043 ,029
Median 4,00 4,00 4,00
Mode 4 4 4
Std. Deviation ,542 357 237
Variance ,294 127 ,056
Skewness -3,015 -2,038 -3,835
Std. Error of Skewness ,291 291 ,291
Kurtosis 10,756 2,219 13,093
Std. Error of Kurtosis ,574 ,574 574
Range 1 1
Minimum 1 3
Maximum 4 4
Sum 257 262 268
Percentiles 25 4,00 4,00 4,00

50 4,00 4,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00

Estatistica Descritiva relativa & Dimensdo Conforto
ltem 8 ltem 21 ltem 24 ltem 25

N Valid 66 68 65 67

Missing 2 0 3 1
Mean 3,09 2,85 2,58 3,37
Std. Error of Mean 077 ,097 ,105 ,085
Median 3,00 3,00 3,00 3,00
Mode 3 3 2 4
Sid. Deviation ,626 797 ,846 ,693
Variance 392 ,635 715 ,480
Skewness -,064 ,091 ,126 -,937
Std. Error of Skewness ,295 ,291 ,297 ,293
Kurtosis -,383 -1,024 -,614 ,822
Std. Error of Kuriosis ,582 ,574 ,586 ,578
Range 2 3 3 3
Minimum 2 1 1 1
Maximum 4 4 4 4
Sum 204 194 168 226
Percentiles 25 3,00 2,00 2,00 3,00

50 3,00 3,00 3,00 3,00

75 3,25 3,00 3,00 4,00




Estatistica Descritiva relativa a Dimensao Conforto

ltem 30 ltem 32 ltem 56

N Valid 68 68 68

Missing 0 0 0
Mean 3,04 3,38 3,78
Std. Error of Mean ,092 ,078 ,066
Median 3,00 3,00 4,00
Mode 3 4 4
Std. Deviation ,762 ,647 ,542
Variance ,580 419 ,294
Skewness -,284 -,567 -2,436
Std. Error of Skewness ,291 ,291 291
Kurtosis -,618 -,607 4,953
Std. Error of Kurtosis 574 574 574
Range 2 2
Minimum 1 2 2
Maximum 4 4
Sum 207 230 257
Percentiles 25 3,00 3,00 4,00

50 3,00 3,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00

Estatistica Descritiva relativa a Dimensao Garantia
ltem 1 ltem 5 ltem 6 Iltem 14

N Valid 68 68 68 68

Missing 0 0 0 0
Mean 3,96 3,90 3,79 3,94
Std. Error of Mean ,025 ,037 ,049 ,029
Median 4,00 4,00 4,00 4,00
Mode 4 4 4 4
Std. Deviation 207 ,306 ,407 ,237
Variance ,043 ,094 ,166 ,056
Skewness -4,541 -2,673 -1,488 -3,835
Std. Error of Skewness ,291 ,291 ,291 ,291
Kurtosis 19,181 5,298 ,219 13,093
Std. Error of Kurtosis ,574 574 574 574
Range 1 1 1 1
Minimum 3 3
Maximum 4 4 4 4
Sum 269 265 258 268
Percentiles 25 4,00 4,00 4,00 4,00

50 4,00 4,00 4,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00 4,00
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Estatistica Descritiva relativa a Dimensao Garantia

ltem 23 ltem 34 ltem 35 ltem 40

N Valid 67 68 68 68

Missing 1 0 0 0
Mean 3,45 3,85 3,93 3,93
Std. Error of Mean ,088 ,043 ,032 ,032
Median 4,00 4,00 4,00 4,00
Mode 4 4 4 4
Std. Deviation 724 357 ,263 263
Variance 524 127 ,069 ,069
Skewness -1,172 -2,038 -3,342 -3,342
Std. Error of Skewness ,293 ,291 ,291 ,291
Kurtosis ,892 2,219 9,447 9,447
Std. Error of Kurtosis ,578 574 574 574
Range 3 1 1 1
Minimum 1 3 3
Maximum 4 4 4 4
Sum 231 262 267 267
Percentiles 25 3,00 4,00 4,00 4,00

50 4,00 4,00 4,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00 4,00

Estatistica Descritiva relativa a Dimensao Garantia
ltem 42 ltem 46 ltem 50 ltem 52

N Valid 68 68 66 68

Missing 0] 0 2 0
Mean 3,54 3,40 3,83 3,87
Std. Error of Mean ,080 ,094 ,046 ,041
Median 4,00 4,00 4,00 4,00
Mode 4 4 4 4
Std. Deviation ,656 J75 376 341
Variance 431 ,601 141 17
Skewness -1,472 -1,228 -1,831 -2,219
Std. Error of Skewness 291 291 ,295 ,291
Kurtosis 2,373 1,122 1,393 3,012
Sid. Error of Kurtosis ,574 574 ,582 574
Range 3 3 1 1
Minimum 1 1 3
Maximum 4 4 4 4
Sum 241 231 253 263
Percentiles 25 3,00 3,00 4,00 4,00

50 4,00 4,00 4,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00 4,00




Estatistica Descritiva relativa 8 Dimensao Proximidade

ltem 3 ltem 29 ltem 37 ltem 38

N Valid 68 68 65 68

Missing 0 0 3 0
Mean 3,84 3,18 3,75 3,78
Std. Error of Mean ,050 ,075 ,054 ,051
Median 4,00 3,00 4,00 4,00
Mode 4 3 4 4
Std. Deviation ,409 ,622 434 418
Variance 167 ,386 ,188 74
Skewness -2,528 -,517 -1,207 -1,378
Std. Error of Skewness 291 ,291 ,297 ,291
Kurtosis 6,116 1,324 -,562 -,104
Std. Error of Kurtosis 574 574 ,586 574
Range 2 3 1 1
Minimum 2 1 3 3
Maximum 4 4 4 4
Sum 261 216 244 257
Percentiles 25 4,00 3,00 3,50 4,00

50 4,00 3,00 4,00 4,00

75 4,00 4,00 4,00 4,00

Estatistica Descritiva relativa a Dimensdo Proximidade
ltem 39 ltem 41 ltem 49 ltem 55

N Valid 68 66 68 68

Missing 0 2 0 0
Mean 3,91 3,02 3,75 3,71
Std. Error of Mean ,040 ,088 ,061 ,063
Median 4,00 3,00 4,00 4,00
Mode 4 3 4 4
Std. Deviation ,334 712 ,500 ,520
Variance 12 ,507 ,250 ,270
Skewness -4,120 -,285 -1,891 -1,562
Std. Error of Skewness ,291 ,295 291 ,291
Kurtosis 18,034 -172 2,888 1,612
Std. Error of Kurfosis ,574 ,582 574 574
Range 2 3 2 2
Minimum 2 1 2 2
Maximum 4 4 4 4
Sum 266 199 255 252
Percentiles 25 4,00 3,00 4,00 3,00

50 4,00 3,00 4,00 4,00

75 4,00 3,25 4,00 4,00
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Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
sinaissons 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
apbebe 12 17,6% 56 82,4% - 88 100,0%
appparentais 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
N_Apoio 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
N_informacéo 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
N_Conforto 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
N_Garantia 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
N_Proximidade 12 17,6% 56 82,4% 68 100,0%
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
sinaissons ,235 12 ,066 ,861 12 ,050
apbebe ,196 12 ,200* 925 12 ,333
appparentais 144 12 ,200* 975 12 ,958
N_Apoio ,133 12 ,200* ,928 12 ,356
N_informacéo ,242 12 ,050 ,813 12 ,013
N_Conforto ,209 12 154 ,815 12 ,014
N_Garantia ,193 12 ,200* ,852 12 ,039
N_Proximidade ,169 12 ,200* ,920 12 ,283
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
T-Test
Group Statistics

Identificacéo Std. Error

de mae ou pai N Mean Sid. Deviation Mean
sinaissons Mae 32 2,4875 1,08828 ,19238

pai 34 2,3235 ,96987 ,16633
apbebe Mae 13 3,7846 1,05502 ,29261

pai 18 3,0667 ,75848 ,17878
appparentais Méae 21 4,3571 ,69977 ,156270

pai 30 3,4000 ,92496 ,16887
N_Apoio Mae 9 3,3951 ,31604 ,10535

pai 11 3,2374 ,36098 ,10884
N_Conforto Mae 29 3,2020 ,35100 ,06518

pai 33 3,1602 ,53064 ,09237
N_Garantia Mae 31 3,8360 16313 ,02930

pai 34 3,7402 ,20285 ,03479
N_Proximidade  Mae 32 3,6719 ,25940 ,04586

pai 31 3,5605 ,33984 ,06104
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Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

sinaissons

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,009

319

apbebe

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

3,873

,059

appparentais

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

2,340

,133

N_Apoio

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,067

799

N_Conforto

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

2,516

,118

N_Garantia

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,638

A27

N_Proximidade

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,343

.251

Page 14



independent Samples Test

{-test for Equality of Means
Mean

t df Sig. (2-tailed) Difference

smaissons Egsuljarln\é%riances ,647 64 ,520 16397
E&”ZLSVSEQZZ‘"’% 645 62,081 521 16397

apbede Equal variances 2,208 29 035 71795
Egtu:égﬁgaeréces 2,094 20,604 ,049 71795

appparental Egsl’lfrln\é%riances 4,003 49 ,000 ,95714
ot sssumedt 4204 | 48650 000 | 95714

N-Apolo cqual variances 1,027 18 318 15769
Egtu:égigiréces 1,041 17,888 312 15769

N_Conforto Sg:l?%\é%riances 360 50 720 04180
Egtu:é;/:::laegces 370 55,947 713 ,04180

N_Garantia S;q:ljarln\é%riances 2,086 63 041 09583
Egtuaals;ﬁrr;aegces 2,107 62,068 039 09583

N_Proximidade Egsuuarln\ézriances 1465 61 148 113
Egtu:;lagsrrrigéces 1,459 56,121 150 11139
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independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval

Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
sinaissons Esqsulifn\ée(xjriances 25342 34230 67004
ot asoume 25432 | 34430 | 67233
apbebe Eg:frln\é%riances 32511 05303 | 38267
Equal variances 34290 00401 | 1,43189
appparentais - Bqual variances 23910 47665 | 1,43764
Equal variances 22768 49953 | 1,41476
N-Apoio Equal variances 15360 |  -,16501 48038
ot assamed 5147 | 16068 | 47606
N_Conforto Equal variances 11509 | -19022 27382
Equal variances 11305 | -,18468 26828
N_Garantia Egsul?r;\é?jriances 04504 00402 18763
Egtu :éggrr];aer:jces 04548 ,00491 18674
N_Proximidade Sg;j%\é%riances 07602 - 04062 26340
Equal variances 07634 04154 26432

not assumed
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Correlations

sinaissons apbebe appparentais N_Apoio
sinaissons Pearson Correlation 1 , 788" ,698™ -,192
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 419
N 66 29 49 20
apbebe Pearson Correlation ,788* 1 ,654** -,064
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,820
N 29 31 25 15
appparentais Pearson Correlation ,698™ ,654*4 1 ,095
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 717
N 49 25 51 17
N_Apoio Pearson Correlation -,192 -,064 ,095 1
Sig. (2-tailed) ,419 ,820 717
N 20 15 17 20
N_informacao Pearson Correlation 217 ,499* 542 ,634*
Sig. (2-tailed) ,098 ,008 ,000 ,004
N 59 27 46 19
N_Conforto Pearson Correlation ,026 ,069 337 ,B652*
Sig. (2-tailed) ,842 722 ,021 ,002
N 60 29 47 20
N_Garantia Pearson Correlation ,124 ,189 458 ,758**
Sig. (2-tailed) 334 ,326 ,001 ,000
N 63 29 50 20
N_Proximidade Pearson Correlation ,160 ,227 ,495% 731
Sig. (2-tailed) 219 227 ,000 ,000
N 61 30 46 19
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Correlations

N_informagio N _Conforto N Garantia Proximidade
sinaissons Pearson Correlation ,217 ,026 124 ,160
Sig. (2-tailed) ,098 ,842 334 219
N 59 60 63 61
apbebe Pearson Correlation ,499% ,069 ,189 227
Sig. (2-tailed) ,008 722 ,326 227
N 27 29 29 30
appparentais Pearson Correlation ,542* 337 A58 ,495™
Sig. (2-tailed) ,000 ,021 ,001 ,000
N 46 47 50 46
N_Apoio Pearson Correlation ,634% ,652* , 758" 31
Sig. (2-tailed) ,004 ,002 ,000 ,000
N 19 20 20 19
N_informagao Pearson Correlation 1 ,685™ ,780™ , 765
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 60 54 58 55
N_Conforto Pearson Correlation ,685™ 1 593" B77T*
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 54 62 61 60
N_Garantia Pearson Correlation ,780™ 593 1 ,758*"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 58 61 65 60
N_Proximidade .Pearson Correlation , 765" B77™ , 758 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 55 60 60 63

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

EXAMINE

VARIABLES=N_informacdo BY grupo /PLOT=BOXPLOT/STATISTICS=NONE/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl] K:\IRINA\Doc.

Identificagao de mae ou pai

Case Processing Summary

Word Tese\base de dados reformulada V02_1.sav

Cases
|dentiﬁcagéo Valid Missing Total
de mae ou pai N Percent N Percent N Percent
N_informacgéao Mae 31 91,2% 3 8,8% 34 100,0%
pai 29 85,3% 5 14,7% 34 100,0%

N_informagao
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Estatistica Descritiva relativa & variavel Stress da Experiéncia de Hospitalizagdo na UCIN

Stress da Experiéncia de Hospitalizag&o na UCIN

N Valid 63
Missing : ' 5
Mean , ‘ 4,11
Std. Error of Mean 126
Median 4,00
Mode 5
Std. Deviation 1,002
Variance 1,004
Skewness -1,024
Std. Error of Skewness 302
Kurtosis ,481
Std. Error of Kurtosis : ,595
Range
Minimum . 1 -
Maximum
Sum 259
Percentiles 25 4,00
50 . ' 4,00
75 5,00
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Maes

Stress da Experiéncia de Hospitalizagéo na UCIN

N Valid 32
Missing 2

Mean . 4,44
Std. Error of Mean ,148
Median 5,00
Mode 5
Std. Deviation ,840
Variance ,706
Skewness -1,358
Std. Error of Skewness A4
Kurtosis ,983
. Std. Error of Kurtosis ,809
Range 3
Minimum 2
Maximum 5
Sum 142
Percentiles 25 4,00
50 5,00

75 5,00

Pais
Stress da Experiéncia de Hospitalizagdo na UCIN

N Valid 31
Missing 3

Mean 3,77
Std. Error of Mean ,190
Median 4,00
Mode 4
Std. Deviation 1,055
Variance 1,114
Skewness -,788
Std. Error of Skewness 421
Kurtosis ,259
Std. Error of Kurtosis ,821
Range 4
Minimum 1
Maximum 5
Sum 117
Percentiles 25 3,00
50 4,00

75 5,00
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Estatistica Descritiva relativa as Dimensdes da Escala de Stress e da Escala das Necessidades em Maes

Informacgao Conforto Garantia Proximidade

N Valid 31 29 31 32

Missing 3 5 3 2
Mean 3,6950 3,2020 3,8360 3,6719
Std. Error of Mean ,04590 ,06518 ,02930 ,04586
Median 3,7273 3,1429 3,9167 3,7500
Mode 3,652 3,14 3,928 3,88
Std. Deviation ,25557 35100 ,16313 ,25940
Variance ,065 ,(123 ,027 ,067
Skewness -1,506 -,207 -1,160 -1,671
Std. Error of Skewness 421 434 421 414
Kurtosis 3,364 -,451 972 3,965
Std. Error of Kurtosis 821 ,845 ,821 ,809
Range ’ 1,18 1,43 .58 1,25
Minimum 2,82 2,43 3,42 2,75
Maximum 4,00 3,86 4,00 4,00
Sum 114,55 92,86 118,92 117,50
Percentiles 25 3,5455 3,0000 3,7500 3,6250

50 3,7273 3,1429 3,9167 3,7500

75 3,9091 3,4286 4,0000 3,8750

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Estatistica Descritiva relativa as Dimensdes da Escala de Stress e da Escala das Necessidades em Pais

Alieragdes
Sinais e Aparéncia dos Papeis
sons do Bebé Parentais Apoio

N Valid 34 18 30 11

Missing 0 16 4 23
Mean 2,3235 3,0667 3,4000 3,2374
Std. Error of Mean ,16633 ,17878 ,16887 ,10884
Median 2,2000 3,0500 3,5000 3,2778
Mode 2,20 3,10 3,00 3,28
Std. Deviation ,96987 , 75848 ,92496 ,36098
Variance ,941 575 ,856 ,130
Skewness ,702 ,633 -,358 -,067
Std. Error of Skewness ,403 ,536 427 ,661
Kurtosis -,107 ,078 -,594 -,438
Std. Error of Kurtosis ,788 1,038 ,833 1,279
Range 3,60 2,70 3,50 1,17
Minimum 1,00 1,90 1,33 2,67
Maximum 4,60 4,60 4,83 3,83
Sum 79,00 55,20 102,00 35,61
Percentiles 25 1,6000 2,5500 2,8750 3,0000

50 2,2000 3,0500 3,5000 3,2778

75 2,8500 3,4250 4,2083 3,5000
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Estatistica Descritiva relativa as Dimenso6es da Escala de Stress e da Escala das Necessidades em Pais

Informacdo Conforto Garantia Proximidade
N Valid 29 33 34 31
Missing 5 1 0 3
Mean 3,5799 3,1602 3,7402 3,5605
Std. Error of Mean ,06026 ,09237 ,03479 ,06104
Median 3,7273 3,2857 3,7500 3,6250
Mode 3,738 3,29 3,75 3,63
Std. Deviation 32453 ,53064 ,20285 ,33984
Variance ,105 ,282 ,041 ,115
Skewness -,845 -,990 -,886 -1,582
Std. Error of Skewness 434 ,409 ,403 421
Kurtosis -,282 1,491 ,787 3,776
Std. Error of Kurtosis ~ ,845 , 798 , 788 ,821
Range 1,09 2,43 .83 1,63
Minimum 2,91 1,57 3,17 2,38
Maximum 4,00 4,00 4,00 4,00
Sum 103,82 104,29 127,17 110,38
Percentiles 25 3,3182 2,8571 3,6667 3,3750
50 3,7273 3,2857 3,7500 3,6250
75 3,8182 3,5714 3,9167 3,7500
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
Mann-Whitney Test
Ranks
Identificacdo N Mean Rank | Sum of Ranks
apbebe Mae 13 19,65 255,50
pai 18 13,36 240,50
Total 31
N_informacio Mae 31 33,26 1031,00
pai 29 27,55 799,00
Total 60
Test Statistics®
apbebe N informacéo
Mann-Whitney U 69,500 364,000
Wilcoxon W 240,500 799,000
Z -1,905 -1,277
Asymp. Sig. (2-tailed) ,057 ,202
Exact Sig. [2*(1-tailed a
S 2 056

a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Identificagido de mae ou pai
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ANEXO 8

Categorias de Significacdo: o que dizem os

pais!



Categorias relativas as Dificuldades Parentais

Actividades na prestacio de cuidados ao bebé

A nossa impoténcia perante as colicas do nosso bebé. O dar banho perante a

Jragilidade do bebé. O amamentar o meu bebé (M17)

Mais dificil dar de mamar, saber a quantidade certa para ela aumentar de peso, saber
se esta a mamar a dose certa (M57)

Ele ndao saber mamar (M49)

Mudar-lhe a fralda devido aos fios (M63)

Dar o banho (M51)

O banho, o corddo e a alimentacdo (M1)

Aparéncia, tamanho e fragilidade do bebé

Inicialmente, pegar no bebé ao colo, devido a sua prematuridade. (M19)

A maneira de pegar e vestir o bebé devido ao seu pequeno tamanho. (P24)

Pelo seu pequeno tamanho, receio em quebrar algum osso, ou mesmo deslocar algum

membro do bebé (M53)
O tamanho (M45)

A tnica dificuldade é o tamanho dele relativamente as minhas méos (P62)

A fragilidade e o manusear do bebé (M3)

Um certo receio de o magoar, por ele ser tdo pequenino. O medo de ndo conseguir
Jazer tudo como deve ser devido ao “nervoso miudinho” (13)

Medo de fazer algo errado que a prejudique (P60)

Ambiente Hospitalar

O bebé estar com muitos fios ligados a algumas mdquinas e o barulho constante

desses aparelhos (M9)
Medo de todos os tubos e fios que estavam ndo sé a volta dela mas no seu corpo

também (M59)
Todo o equipamento e monitores (M3)
O facto de ela estar sempre dentro da incubadora e ter catéter (M61)
Pegar-lhe ao colo devido aos tubos da ventilagdo (M63)
Os fios que ainda tem ligado a ele também me faz muita confusdo (M13)

Pegar-lhe ao colo com os tubos e mascaras (P64)



Susto (quando tem alarmes) (P52)

Afastamento do Bebé

Deixd-lo sozinho durante a noite (P58)

Néo poder estar sempre junto dela (M43)

Estar pouco tempo para a pegar ao colo (P44)

O afastamento do bebé em relagdo aos pais (M3)

A distancia entre nos (M25)

Relacionamento e interaccio com o filho prematuro

Quando ela chora, fazendo-me sentir impotente. (M18)

Acalma-la quando chorava (M63)

Néo sabia como abordar o bebé e responder as dificuldades e sinais que ele
apresentava (P10)

Sinto que o meu bebé é diferente dos outros (M15)

O saber comunicar com ele (M23)

Incapacidade de lidar com ela (P60)

Relacionamento com os profissionais de satude

Néo saber o que iria acontecer a seguir ao meu filho pela falta de informagdo (P6)

O meu bebé era muito pequenino mas quando comegou a crescer eu habituei-me.
Tinha muitos fios e sempre muita gente a olhar para mim a ver se eu fazia bem (M41).

O bebé é muito pequenino e tem muitos fios e esta sempre muita gente a olhar para
mim (P66)

Foi dificil cuidar de um bebé tdo pequenino. Tinha sempre muita gente a olhar para
mim e sentia-me insegura (M67)

Ele precisar de oxigénio. E o tamanho pequeno. E ter sempre muitas pessoas a olhar

para mim! (M35)



Categorias relativas as Preocupacées Parentais

Estado de Saude Actual do Bebé

O estado de saiide dele; 0 medo que ele ndo conseguisse sobreviver e todo o
tratamento que ele iria ter (M13)

A sua sobrevivéncia...(M15)

O risco de vida do meu bebé (M25)

Saber se era saudavel, se respirava bem, saber se estava tudo bem com ele (M57)

A instabilidade da minha bebé (P34)

Queria que ela estivesse melhor, que o peso aumentasse, que estivesse tudo bem, que
respirasse... (M21)

Preocupa-me o respirar dela muito ofegante... (M33)

Tenho medo de Ihe pegar alguma doenca (infecgdo) (P44)

Preocupa-me as infec¢des, as apneias e a alimentagéo (M17)

Medo que regredisse (P18)

A possibilidade de retrocesso no seu estado de saiide (P20)

O aparecimento de infecgbes, a maneira como reagiria a alimentagdo e o peso do
bebé (P54)

Estado de Saude Futuro do Bebé

Se corria um perigo sério e com marcas para o resto da vida e também o tfempo de
recuperagdo (M51)

As sequelas, devido a sua prematuridade (M25)

As sequelas gue podem ficar (P26)

O futuro do bebé (M27)

A vida da familia no futuro (M39)

O crescimento dele (P46)

A preocupagdo de futura macelas (M63)

Se iriam ficar no futuro bem de sailde e se iriam ficar ou ndo com macelas (P64)

Problemas futuros na saiide do meu filho (P52)

Se cresce sem nenhum problema (P56)



Qualidade da assisténcia ao bebé

Perceber se estava bem assistido (P62)
Se cuidaram bem dele (M55)
(...) ter a certeza que estd a ser bem tratado e que nada lhe faltard (P58)

Como tratam dele (P56)

Internamento Hospitalar

O estado de saiide e evolucdo do mesmo, assimilar todos os ensinamentos relativos ao
bebé; estar presente o madximo tempo possivel (P24) |

Os procedimentos dolorosos (P68)

A dificuldade em encontrar uma veia, para colocar o catéter (M19)

Se esta bem e sem dor (P52)

A impoténcia em relac@o ao seu sofrimento e a separagdo durante muito tempo (M63)

O ndo poder estar sempre com o bebé (M53)

Quando é que a minha filha vai para casa (P34)

O tempo que iria estar internada (P60)

Os Qutros Filhos

Nao ter tempo para estar com as minhas outras duas filhas (P34)
A irma ficar desacompanhada (M35)

Ter tempo para o resto da familia (P36)

O tempo para os outros filhos (M45)

Gerir os horarios com os manos (P46)

Estar longe do meu outro menino (M11)

Papel Parental

Se eu era capaz de ser mde a todos os niveis (M67)

Se sou capaz de tratar bem do meu filho (M1)

A mae ndo ser capaz de cuidar da bebé (P65)

Saber que contributo podia dar para a sua recuperagdo (P14)
Assimilar todos os ensinamentos relativos ao bebé (P24)
Serei capaz? (M27)

Estarei preparado? (P60)

Néo lhe posso tocar ou pegar quando quero (M59)



Preocupacdes Financeiras

Se o dinheiro chega para as possiveis complica¢bes que o bebé possa ter (M47)

Se o dinheiro chega para as consultas e se ele vai precisar de cuidados especiais
(P48).

A necessidade de consultas (P50)

Preparacdo para receber o bebé em casa

Ndo estava nada pronto em casa (P62)
Ndo estava psicologicamente preparado para ter um filho as 31 semanas, pois a

logistica em casa ainda estava a comegar (P62).

Bem-estar fisico e psicologico da mie

O aspecto psicologico que poderia afectar a minha esposa (P3)
Estado de saiide da mée (P10)

O estado psicologico da minha esposa (P20)

A minha mulher estar doente (P34)

A mae (P28)

A mae e a sua preocupacao (P38)



Categorias relativas a2 Questio de Associacdo Livre

Sentimentos

Sofrimento e angustia (M35)

Senti-me culpada pois gostaria de ter levado a gravidez até as 40 semanas (M53)
Sofiimento e sentimento de culpa (M31)

Ansiedade (P52)

Porqué eu, porqué ter de passar por isto tudo com os meus dois filhos (M57)
Preocupagdo e medo (P64)

Receio e preocupacoes (M63)

Tristeza, medo e infelicidade (P4)

Fragilidade e angustia (M5)

Problemas de satide actuais do bebé e preocupacdes com o futuro

A dor no coracdo, por sentir que ele possa ndo estar bem, e estar separado de mim.

Como a incerteza constante do estado de sailde dele no dia que se segue (M13)

Serd que ela vai ter uma capacidade igual aos outros meninos, se vai ter algum
problema, serd que ela estd bem de saide, se ela vai sobreviver (M15).

Os problemas que podem surgir com a prematuridade e o futuro ao nivel da qualidade
de vida (P16).

O perigo das infecgdes e da doenga (P40)

Se vai ficar bem e sem sequelas pela vida fora (M51)

Que pode néo dar certo...que lhes aconte¢a alguma coisa de mal (M3)

Medo da Morte

Que ele é muito fragil e pode morrer... (M55)

Ndo sei se vai sobreviver (P46)

Incerteza face ao futuro

Que nesta situacéo se deve viver um dia de cada vez! (P20)

Pensar um dia de cada vez (M27)

um dia de cada vez e tenho medo que ele ndo fique “normal” (M 18)
ndo se sabe o dia de amanha (P42)

¢ dificil a incerteza do amanhd (M43)



muito dificil ndo se saber como vai correr (P33)
a incerteza do futuro (P65)

Passar a viver um dia de cada vez (P68)

Hospitalizacdo e Regresso a casa

Vai haver melhoras e logo vamos para casa (M21)

Que a hospitalizacdo seja de curta duragdo (M25)

O bebé ter que ficar meses no hospital, sem mim, a sua mde (M59)

Quando poderei leva-la para casa em perfeito estado de saiide e em seguranca (P26)

Que passa depressa (M39)

Acontecimento inesperado

A vida é uma “caixinha de surpresas”, e embora esta experiéncia tenha sido
assustadora e desgastante, estou feliz por ter a minha bebé com saiide. (M23)

E dificil e ndo estava & espera. (M33)

Inesperado ao principio mas bom na mesma (P38)

Dificil porque ndo estava a espera e as vezes parece que ainda ndo é verdade (P66)

Inesperado, algo que ndo se espera (M67)

Confianca na recuperacio

Deus queira que corra tudo bem apesar da prematuridade do meu filho (P54)

Tenho que ter calma e muita paciéncia, porque tudo vai correr bem (P56)

Temos que estar serenos e ajudar o mais possivel, estar presentes e fazer tudo para o
bom progresso do nosso filho (M61)

Vai tudo correr bem e ele vai recuperar (P2)

Desejo de nfo repetir a experiéncia

Nao quero ter mais nenhum filho prematuro, 2 ja chegam (M41)

Nao quero ter mais nenhum assim (M45)



