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RESUMO

Introducdo: o nascimento de um filho prematuro e conseqlente internacdo do filho na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal desencadeia na familia um processo adaptativo que
gera uma mudanca no sistema familiar. Objetivo: Analisar o ajustamento familiar ao
nascimento prematuro durante a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e sua
possivel associacdo com a vulnerabilidade familiar, a apreciagdo familiar acerca do recém-
nascido prematuro, a capacidade de resolucdo de problemas e coping e o apoio social.
Métodos: trata-se de um estudo transversal e analitico que foi realizado em duas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. A amostra
constitui-se de 70 maes e seus recém-nascidos com idade gestacional menor que 32 semanas,
sem malformacdo congénita e que seus filhos encontraram-se internados nas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatais do cenario de estudo. A elaboracdo do instrumento de coleta de
dados foi baseada no modelo de resiliéncia, estresse, ajustamento e adaptacdo familiar de
McCubbin e McCubbin (1993). Utilizou-se um questionéario estruturado para caracterizacdo
da amostra, além das escalas de estresse familiar, tensdo familiar, escala de depressdo poés-
parto de Edimburgo, escala de estresse parental: UTIN, indice de comunicacao e resolugdo de
problemas familiares, escala de apoio social e escala de funcionamento familiar. A coleta de
dados ocorreu entre marco e agosto de 2017, e os dados foram coletados entre o 3° e 15° dia
de internacdo do prematuro na UTIN. Para a analise dos dados, foi utilizada regressao linear
univariada e multipla. Foi utilizado o método Backward para sele¢do final das variaveis.
Foram estimados o coeficiente beta do modelo final e seus intervalos de confianca de 95%.
Em toda analise, considerou-se o nivel de significancia de 5%. Utilizou o programa Statistical
Software (STATA) versdo 12.0 para analise dos dados. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer de n° 1.870.456.
Resultados: por meio da analise univariada, foram selecionadas como possiveis preditoras do
ajustamento familiar as variaveis: residéncia em BH, estado marital, escolaridade, idade, tipo
de gravidez, via de nascimento, nUmero de consultas de pré-natal, peso ao nascer, dias de
internacdo, depressdo poés-parto, resolucdo de problemas e comunicacdo familiar e apoio
social. Ap6s o ajuste, permaneceram associados com o ajustamento familiar: dias de
internacdo (p=0,014), resolucdo de problemas e coping familiar (p=0,001) e apoio social
(p=0,009). Concluséo: identificou-se que as mées tiveram uma alta percepcao da resolucéo de
problemas e coping e apoio social, 0s quais, acrescidos do aumento de dias de internacao,
potencializaram o seus ajustamento a situacdo de ter um filho prematuro internado na UTIN.
Assim, pode-se inferir que, mesmo na presenca de um evento com potencial desestruturante
para a familia, como é o nascimento prematuro, as participantes do estudo demonstraram
capacidade de superacdo e ajustamento.

Palavras-chave: Nascimento Prematuro. Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. RelacOes
familiares. Adaptagdo Psicologica. Resiliéncia Psicologica.



ABSTRACT

Introduction: the birth of a premature child and consequent hospitalization of the child in the
Neonatal Intensive Care Unit triggers in the family an adaptive process that generates a
change in the family system. Objective: To analyze the family adjustment to premature birth
during hospitalization in the Neonatal Intensive Care Unit and its possible association with
family vulnerability, family appreciation of the premature newborn, coping and coping skills
and social support. Methods: it is a cross-sectional and analytical study that was performed in
two Neonatal Intensive Care Units in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. The sample
consisted of 70 mothers and their newborns with gestational age less than 32 weeks, without
congenital malformation and that their children were hospitalized in the Neonatal Intensive
Care Units of the study scenario. The elaboration of the data collection instrument was based
on McCubbin and McCubbin's model of resilience, stress, adjustment and family adaptation
(1993). A structured questionnaire was used to characterize the sample, in addition to the
family stress scales, family stress, Edinburgh postpartum depression scale, parental stress
scale: NICU, communication index and resolution of family problems, social support scale
and scale of family functioning. Data were collected between March and August 2017, and
data were collected between the 3rd and 15th day of hospitalization of the premature infant at
the NICU. For the analysis of the data, univariate and multiple linear regression was used.
The Backward method was used to select variables. The beta coefficient of the final model
and its 95% confidence intervals were estimated. In all analysis, the significance level of 5%
was considered. He used the program Statistical Software (STATA) version 12.0 for data
analysis. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Minas Gerais under the opinion of No. 1.870.456. Results: by means of the
univariate analysis, the following variables were selected as possible predictors of family
adjustment: residence in BH, marital status, schooling, age, type of pregnancy, birth route,
number of prenatal consultations, birth weight, postpartum depression, problem solving and
family communication and social support. After adjustment, they remained associated with
family adjustment: days of hospitalization (p = 0.014), problem solving and family coping (p
= 0.001) and social support (p = 0.009). Conclusion: it was identified that the mothers had a
high perception of problem solving and coping and social support, which, added to the
increase in days of hospitalization, potentiated their adjustment to the situation of having a
premature child hospitalized in the NICU. Thus, it can be inferred that, even in the presence
of an event with a destructive potential for the family, such as preterm birth, the study
participants demonstrated the ability to overcome and adjust.

Keywords: Premature Birth. Neonatal Intensive Care Units. Family Relations. Psychological
Adaptation. Psychological Resilience.
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1 INTRODUCAO

Nascem, a cada ano, aproximadamente 15 milhdes de bebés prematuros®, o que
representa 11,1% dos nascidos vivos em todo o mundo (BLENCOWE et al., 2012). Os dez
paises em que mais ha partos prematuros sdo: india, China, Nigéria, Paquistdo, Indonésia,
Estados Unidos da América, Bangladesh, Filipinas, Republica Democratica do Congo e Brasil
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

O Brasil € o décimo pais no ranking mundial de nascimentos prematuros, com
prevaléncia de 11,8% no ano de 2011 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012;
MATIJASEVICH et al., 2013). O Estado de Minas Gerais apresentou, de 2000 a 2011,
estimativas corrigidas de prevaléncia de partos prematuros que passaram de 12,4% a 12,9%,
respectivamente. As estimativas colocam o Estado de Minas Gerais como o segundo Estado
com maior nimeros de nascimentos prematuros, superado apenas pelo Distrito Federal
(MATIJASEVICH et al., 2013). J& Belo Horizonte apresentou, de 2000 a 2014, aumento de
prevaléncia de nascimentos prematuros que passou de 7,9% a 10,3%, respectivamente
(SISTEMA DE INFORMACOES DE NASCIDOS VIVOS — SINASC , 2016).

Observa-se que, tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento,
a prevaléncia de nascimentos prematuros € elevada e estd aumentando no decorrer dos anos.
O impacto mais evidente na saude é que a prematuridade se configura como a causa mais
importante de morte neonatal e a segunda causa principal de mortalidade em criancas menores
de cinco anos (LIU et al., 2012).

O nascimento de um filho prematuro origina uma experiéncia estressante e desafiadora
as familias. Além disso, esse periodo € marcado por grande sofrimento por parte dos pais,
apresentando sentimentos de culpa, desilusdo, depresséao, tristeza, assim como sensacdo de
fracasso e baixa autoestima (GROSIK et al., 2013). Muitas vezes, esses sentimentos ocorrem
pelo desejo de ter um bebé sadio, pela falta de conhecimento sobre a patologia, pelas
condigdes clinicas da mae e do préprio bebé, entre outros fatores (ZEN; CECHETTO, 2008).

1 E considerada prematura, ou pré-termo, a crianga nascida com menos de 37 semanas de gestagdo. O
nascimento prematuro pode ainda ser sub-dividido de acordo com a idade gestacional: extremamente prematuros
(inferior a 28 semanas), muito prematuro (28 a 31 semanas) e prematuridade moderada (32 a 36 semanas)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).
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Em meio a essas emogdes, as familias ainda se deparam com a necessidade de terem
seu bebé internado em uma UTIN, o que torna uma viagem inesperada preenchida com o
estresse, perturbacdo emocional e, por vezes, depressao (GROSIK et al., 2013).

Os pais passam a vivenciar o ambiente das UTINs, um local altamente tecnologico que
pode se tornar assustador e uma fonte de ansiedade para os mesmos. Essa situacdo pode ser
agravada pelo ambiente da UTIN, pela relacdo com os profissionais, pela aparéncia e
comportamento do recém-nascido, bem como pelas mudancas no papel parental (MILES;
FUNK; CARLSON, 1993; CHOURASIA et al., 2013).

Dudek-Shriber (2004) considera a UTIN como um ambiente potencializador de
estresse para os pais, e 0s resultados de seu estudo séo consistentes com outros (ALKOZEI;
MCMAHON; LAHAV, 2014; BAIA et al., 2016), que indicam que o aspecto mais
estressante de ter uma crianca em UTIN é a alteracdo da funcéo dos pais e o relacionamento
deles com o bebé.

Jé& Leite et al. (2012) apontam que os principais efeitos da hospitalizacdo nos pais de
filhos prematuros internados na UTIN sdo provenientes da forma fisica (cansaco, estresse),
psiquica (tristeza, angustia, medo e desconfortos néo fisicos) e estrutural (distanciamento do
lar, desajuste financeiro). Esses elementos séo capazes de repercutir no cuidado ao filho
doente e de influenciar os processos adaptativos diante situagdes estressoras.

Estudo tém demonstrado que a experiéncia da hospitalizacdo do recém-nascido (RN)
causa um sofrimento intenso na familia. Essas familias ficam mais vulneraveis
emocionalmente e sofrem mudancas na dinamica familiar frente a nova realidade
experienciada (ARAUJO; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2013). Assim, comegam os periodos de
tranformacdes no convivio social, no trabalho e dentro da prépria casa, onde cada membro
passa a ter sua rotina alterada para a adequacdo as necessidades da crianca hospitalizada
(RIGAOQ, 2011; SANTOS et al., 2014).

Alguns estudos também apontam como mudangas emocionais: maior sensibilidade,
tristeza, apreensdo, medo da perda, estresse, depressdo; e como alteracbes no cotidiano:
dificuldade de conciliar trabalho, descanso, estudo e estar junto ao familiar doente (SELL et
al., 2012; PROVENZI; SANTORO, 2015).

As estratégias de enfrentamento sdo fatores essenciais que permitem aos pais lidarem
com o estresse da experiéncia da internacdo do recém-nascido na UTIN. Estudo realizado por
Smith et al. (2012) verificou que as principais estratégias de enfrentamento foram:
participacdo no cuidado do recém-nascido, efetiva comunicagdo com os profissionais da

saude, envolvimento de amigos e familia e engajamento com outros pais na UTIN.
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O apoio social tem sido descrito na literatura como um dos principais mediadores
entre a vivéncia de uma situacdo de crise relacionada com a doenga e a adaptacéo efetiva da
familia (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993). Os resultados do estudo de Oliveira (2013)
corroboram com a informacéo, constatando que o grupo de apoio aos pais proporciona o
melhor enfrentamento, colaborando para a reducdo do estresse e isolamento social envolvido
nesse processo, ja que os pais passam a lidar melhor com a situagéo.

Porém, deve ser realcado que a forma como cada figura parental vive e lida com a
situacdo geradora de estresse, como o nascimento de um filho prematuro, varia de acordo com
varios fatores que interferem no funcionamento familiar, exigindo adaptacbes de seus
membros. Quando esses fatores estdo ausentes, a familia por si s6 ndo consegue se adaptar a
nova realidade vivenciada, e tal situacdo influencia diretamente o cuidado a crianga
prematura.

Ressalta-se que a adaptacdo é um processo complexo, multifacetado e que envolve
varios fatores. No contexto nacional, os estudos existentes tém sido realizados abordando,
principalmente, apenas um dos seguintes aspectos do funcionamento familiar: apoio social
(RAPOPORT; PICCININI, 2006, CUSTODIO; CREPALDI; LINHARES, 2014, BALBINO
et al., 2015), apoio social e depressdo pos-parto (DANTAS et al., 2012), enfrentamento
religioso-espiritual (FOCH; SILVA; ENUMO, 2016), sentimentos maternos frente a
hospitalizacdo (MELO et al., 2016, LIMA et al., 2013). Achados mais consistentes séo
encontrados na literatura internacional, os quais tem se dedicado a analisar e identificar os
aspectos envolvidos no processo e como 0S mesmos se interagem, ocasionando um
ajustamento ou adaptacdo familiar. Essas investigacdes tém indicado que o nascimento
prematuro e a internagdo na UTIN constituem um evento estressante para as maes e suas
familias, acarretando mudancas estruturais e sisttmicas no funcionamento familiar para que
essas familias de adaptem a nova realidade vivenciada. Entre os fatores investigados nesses
estudos, incluem-se: ansiedade, depresséo e transtorno do estresse pos-traumatico (GREENE
et al.,, 2015), coping parental e sintomatologia depressiva (SHAW et al., 2013), estresse
parental e apoio social (TURNER et al.,, 2015), estresse parental, recursos familiares,
resolucéo de problemas e coping e ajustamento familiar (PINELLI, 200).

Nesse sentido, verifica-se a necessidade de desenvolvimento de estudos que permitam
uma compreensdo mais ampliada do ajustamento da familia no contexto do recém-nascido
prematuro no cenario brasileiro. Considerando que o modelo de resiliéncia, estresse,
ajustamento e adaptacdo de McCubbin e McCubbin (1993), abrange os principais aspectos —

estressor, vulnerabilidades, recursos familiares, resolucdo de problemas e coping, tipologia
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familiar — para o ajustamento e a adaptacdo familiar, 0 mesmo foi utilizado para guiar a
presente investigacao.

Diante o exposto foi feito 0 seguinte questionamento para orientar a conducdo deste
estudo: como a vulnerabilidade, a apreciacdo familiar acerca do recém-nascido prematuro, a
capacidade para resolucdo de problemas e coping e o apoio social interferem no ajustamento
familiar ao nascimento prematuro durante a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal?

E inquestionavel que a evolugdo da tecnologia modificou o prognéstico e a sobrevida
dos bebés anteriormente invidveis. Desde entdo, muita énfase tem sido dada a recuperagéo
fisica desses pacientes. No entanto, apesar do conhecimento sobre a situacdo que as familias
vivenciam nesses ambientes, pouco tem sido ressaltado sobre o conhecimento acerca de suas
necessidades e o0s recursos que poderdo ajuda-las no processo de adaptacdo. Dessa forma,
considera-se pertinente conhecer os fatores familiares que promovem a adaptacdo nessas
familias que poderdo contribuir para o desenvolvimento de intervences, orientacdes e apoio
emocional com foco na familia, de tal maneira que ajudem aquelas com dificuldades de
adaptacdo para que superem o desafio de lidar com o recém-nascido prematuro.

A assisténcia neonatal, voltada para o paradigma biomédico, tem sido alvo de criticas
e, com isso, surgem novas ideias e préaticas voltadas para a defesa por um cuidado centrado na
familia. Contudo, mesmo com os avancos e desafios de praticas orientadas sob esse modelo,
elas sdo implementadas com um certo desconhecimento quanto ao processo de ajustamento e
adaptacdo familiar diante do nascimento prematuro. Acredita-se que 0s achados deste estudo
poderdo contribuir para um aprofundamento na area de pesquisa, bem como para a indicacdo
de préticas de cuidado holistico e de ensino que possibilitam a promo¢do da adaptacdo
familiar no contexto a crianca na UTIN e sua efetiva contribuicdo para a salde e
desenvolvimento infantil.

Diante do contexto apresentado, definiu-se como hipdtese desta investigacao que a
baixa vulnerabilidade, a apreciacdo familiar acerca do recém-nascido prematuro, sua
capacidade para resolucdo de problemas e coping e o apoio social podem interferir
positivamente no ajustamento familiar.

Esta pesquisa esta inserida no conjunto de investigacdes desenvolvidas no Nucleo de
Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Pratica de Enfermagem (NUPEPE) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). o qual vem utilizando o

referencial tedrico de resiliéncia, estresse, ajustamento e adaptacao familiar (McCUBBBIN;
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McCUBBIN, 1993) em algumas de suas pesquisas relacionadas ao cuidado as criangas e suas

familias em diferentes contextos.



16

2 REFERENCIAL TEORICO: MODELO DE RESILIENCIA, ESTRESSE,
AJUSTAMENTO E ADAPTACAO FAMILIAR DE McCUBBIN E McCUBBIN

O Modelo de Resiliéncia, Estresse, Ajustamento e Adaptacdo foi utilizado para a
fundamentacdo teorica deste estudo. A escolha pelo uso do referido modelo se deu pela
possibilidade de avaliar os diversos fatores envolvidos no processo e como eles se relacionam
com o ajustamento e adaptacdo familiar.

Esse modelo é originado de quatro outros modelos: 0 modelo ABCX (HILL, 1949)
que examina o efeito dos fatores pré-crise, sendo “A” designado de evento estressor, “B”
recursos familiares, “C” apreciacdo familiar ¢ “X” crise familiar; 0 Double ABCX
(McCUBBIN; PATTERSON, 1981a) que, para além dos fatores que antecedem a crise,
destacam também, os fatores pds-crise familiar. O apoio social e o coping foram introduzidos
como estratégias para facilitar a adaptacdo familiar; o Family Adjustment and Adaptation
Response Model (FAAR) que envolve uma extensdo do Double ABCX e explora
especialmente o esfor¢co da familia para equilibrar as demandas familiares e os recursos
disponiveis; e a Tipology Model of Family Adjustment and Adaptation (McCUBBIN;
McCUBBIN, 1989) que salienta a importancia dos padrdes de funcionamento familiar como
fatores de protecdo e fortalezas familiares no processo adaptativo. Com essas mudancas, 0
conceito de resiliéncia foi adicionado a teoria do estresse e McCubbin e McCubbin (1993)
desenvolveram, entdo, o modelo de resiliéncia, estresse, ajustamento e adaptacdo familiar,
designado de Modelo de Resiliéncia (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

O Modelo de Resiliéncia foi desenvolvido para explicar porque algumas familias sdo
mais resilientes que outras e tém melhores condigdes para se ajustar e se adaptar ao estresse e
a crise. A resiliéncia pode ser entendida como a capacidade do individuo ou da familia de se
recuperar ou superar uma situacdo de crise ou adversidade, mantendo sua integridade e
restabelecendo o equilibrio familiar (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

O modelo visa explicar a potencialidade da familia para lidar com estressores, como é
0 caso do nascimento de um filho prematuro, e compreender os fatores relacionados com as
fases que o compde, sendo essas as fases de ajustamento e de adaptacdo (McCUBBIN;
McCUBBIN, 1993).

A fase de ajustamento refere-se a como a familia responde ao elemento estressor que
requer mudangas temporarias ou pouco significativas no sistema familiar. Essa fase é
considerada a primeira resposta da familia ao estressor. Ela se constitui no periodo de

ajustamento da familia para lidar com o estressor, provocado mudangas menores e de curto
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prazo em seu funcionamento. Um adoecimento breve de algum membro da familia com uma
completa recuperacdo é um tipo de situacdo que requer somente um ajustamento para a
familia (FRIEDMAN; BOWDEN; JONES, 2003). Essa fase apresenta importantes elementos
que interagem entre si ao longo do processo e podem resultar em um bom ou mau
ajustamento. O bom ajustamento familiar retrata a facilidade da familia em lidar com a
situacdo estressante, refletindo em ajustes minimos para manter o equilibrio familiar.
Entretanto, se as demandas provocadas pelo fator estressor exigem mudancas maiores no
funcionamento familiar e 0 mau ajustamento ocorre, entdo, a familia experimenta uma
situacdo de crise e passa para a fase de adaptacdo do modelo (McCUBBIN; McCUBBIN,
1993).

A fase de adaptacdo surge quando a familia se depara com a situacdo de crise e €
incapaz de restabelecer o equilibrio. Essa circunstancia exige mudancas de longo prazo no
sistema familiar. Deve-se ressaltar que 0 momento de crise faz parte da histéria natural da
vida familiar e exige mudancas e adaptacdo, portanto, ndo se deve carregar sentimentos
pejorativos de que a familia errou (McCUBBIN; PATTERSON, 1983). A boa adaptacédo se
refere a quando a familia consegue responder as exigéncias que lhes sdo impostas,
permitindo-se, assim, alcancar novamente o equilibrio familiar. No entanto, quando a familia
ndo é capaz de atingir a adaptacdo, retorna a situacdo de crise e inicia um novo ciclo de
adaptacdo até que seja alcancada a harmonia familiar (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

Reconhece-se a magnitude do evento estressor (nascimento de um recém-nascido
prematuro) e o seu potencial para exigir mudancas durante um periodo prolongado da vida
dessas familias e, portanto, a necessidade de adaptacdo familiar. Porém, considerando o
recorte do estudo, foi investigada especialmente a fase de ajustamento familiar, visto que o
periodo inicial de internacdo da crianca na UTIN representa a primeira fase deste processo de
adaptacdo familiar, correspondendo ao periodo de ajustamento.

A fase de ajustamento se ancora nos seguintes componentes do modelo: (A) estressor
e sua severidade, (V) vulnerabilidade, (T) tipologia familiar e padrdes de funcionamento, (B)
recursos familiares, aqui representados pelo apoio social, (C) apreciacdo do estressor e (PSC)
resolucdo de problemas e estratégias de enfrentamento. Pela importancia no referido modelo,
sdo abordadas as dimensdes representadas pelas letras A, V, B, C, PSC, as quais sao descritas
a sequir.

O estressor (A) é entendido como um evento que afeta a familia e que causa ou tem
potencial de causar mudancas no sistema familiar. Essa mudanca pode interferir em todas as

areas da vida familiar (valores, metas, interacbes familiares e etc.), assim como, nas



18

estratégias de enfrentamento, capacidade de resolucao de problemas, equilibrio e coeréncia da
familia. Sua gravidade € estipulada pelo grau que afeta a estabilidade da unidade familiar. O
elemento estressor e sua gravidade interatuam diretamente com a vulnerabilidade
(McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

A vulnerabilidade (V) mostra a alteracéo da condicdo interpessoal e organizacional do
sistema familiar, tal como dividas financeiras, estado de salde debilitado, mudangas no
ambiente de trabalho, perda de emprego e etc, além da vulnerabilidade psicoldgica
(McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

A apreciagdo da familia sobre o evento estressor (C) — aqui designado de nascimento
prematuro — inclui a percep¢do da familia sobre a gravidade do estressor e suas dificuldades
subjacentes. A interpretacdo do estressor pode oscilar entre algo ruim ou como um desafio
qgue pode produzir crescimento. Em relacdo ao estressor, quando a familia considera suas
habilidades de manejo como inadequadas ou insuficientes, um desequilibrio na dindmica
familiar pode surgir, o que podera levar a sentimentos de tensdes e estresse familiares. E por
meio da avaliacdo da situacdo e de elementos protetores que interferem no processo que a
familia consegue se encontrar e lidar com a doenca (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

A capacidade de resolucdo de problemas e coping familiar (PSC) refere-se aos
esforgos e habilidades que a familia utiliza para manejar a situacdo estressora e 0s problemas
associados. A resolucdo de problemas é a capacidade da familia em organizar os conflitos
provenientes do estressor em elementos que possam ser mais facilmente manejados,
identificando os recursos familiares disponiveis, as estratégias para a resolucdo de problema e,
principalmente, de comunicagédo afirmativa, a fim de diminuir os esforgos e desafios perante o
evento estressor. O coping refere-se aos mecanismos de defesa utilizados pela familia para
enfrentar a situacdo problema e prosperar perante as dificuldades (McCUBBIN; McCUBBIN,
1993).

O suporte social (B) € um dos principais mediadores entre a situacdo de crise e a
adaptacdo familiar. Por sua vez, se refere, a todas as pessoas ou instituicdes que a familia usa
como fator de protecdo frente a situacdo adversa. Entre esses fatores estdo 0s recursos
informais (membros da familia, familia estendida ou amigos) e os recursos formais (servigo
social ou médico) (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

O Modelo de Resiliéncia tem sido utilizado em varios contextos, populacbes e
diferentes lugares do mundo, sendo importante destacar: adolescente com doenca
neurodegenerativa progressiva (BETTLE; LATIMER, 2009); criancas com deficiéncias
(THOMPSON; HIEBERT-MURPHY; TRUTE, 2013); familias e adolescentes com autismo
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(O'BRIEN, 2015); criancas com sindrome de Down (VAN RIPER, 2007); individuos com
doenga mental persistente (HSIAO; VAN RIPER, 2009); e prematuridade (PINELLI, 200).

Ressalta-se que a utilizagdo do Modelo de Resiliéncia, como norteador das
investigacOes, € ampla, podendo inferir que o referido modelo é util para explicar o impacto
de um estressor como influéncia na dindmica familiar e em sua capacidade de prosperar,
recuperar e se adaptar perante esse evento estressor. Além disso, o modelo tem uma
aplicabilidade pratica, uma vez que permite que o profissional da saide reconheca e atue nos
fatores promotores para 0 ajustamento e adaptacéo.

ApOs o evento estressor, a familia se vé& diante de uma desorganizagdo psiquica e
estrutural, o que leva a mudancas no padréo de funcionamento familiar, visando restabelecer o
equilibrio e a harmonia da familia. Além disso, a compreensdo dos fatores envolvidos no
processo contribuem para o melhor manejo da situacdo. Ressalta-se a importancia dos
profissionais da salde no entendimento e reconhecimento da resiliéncia familiar para a
orientacdo de estratégias de intervencdo (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

Para esta investigacdo foram utilizados quatro dos componentes do Modelo de
Resiliéncia, quais sejam: a vulnerabilidade, apreciacdo familiar, a resolucdo de problemas e
coping, o suporte social e o ajustamento familiar. A relacdo desses elementos do referencial

tedrico esta apresentada na figura 1.



Figura 1: Modelo de resiliéncia.

Nascimento
Prematuro Apreciagdo familiar do
(A) estressor (C)
Familia Resolugdo de problemas —_ Ajustamento
- e Coping (PSC) Familiar
Vulnerabilidade = Suporte social (B)
(V)

Fonte: Adaptado de McCubbin e McCubbin (1993).
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3 OBJETIVO

e Analisar o ajustamento familiar ao nascimento prematuro durante a internacdo na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e sua possivel associacdo com a vulnerabilidade
familiar, a apreciacdo familiar acerca do recém-nascido prematuro, a capacidade de

resolucdo de problemas e coping e o apoio social.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e analitico que foi realizado em dois hospitais do
municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. O estudo transversal é um tipo de pesquisa em
que a relacdo exposicdo-doenca é avaliada, em uma determinada populacdo, em um dado
momento (PEREIRA, 2007).

4.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada em duas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de dois
hospitais, na cidade de Belo Horizonte. Para garantir o anonimato, os hospitais envolvidos na
pesquisa foram identificados com o c6digo H1 e H2.

O Hospital 1 (H1) é um hospital universitario, publico e geral, localizado no centro da
regido hospitalar de Belo Horizonte. O hospital realiza atividades de ensino, pesquisa e
assisténcia, sendo referéncia no Sistema Municipal e Estadual de Saude no atendimento aos
pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade. Para o atendimento ao
recém-nascido conta com 24 leitos de UTIN. Apresenta uma producdo média de
aproximadamente 200 partos mensais. No ano de 2016, registrou um total de 1998 partos,
dos quais 79 recém-nascidos nasceram com idade gestacional menor que 32 semanas
(DATASUS, 2017a).

O hospital € Amigo da Crianca e integra a Rede de Atencdo Humanizada ao Récem-
Nascido de Baixo Peso. Para 0 acompanhamento dos récem-nascidos e suas familias, conta
com o alojamento conjunto e ambulatério de seguimento de criancas de alto risco. A
instituicdo dispde, ainda, do espaco social, local destinado a permanéncia das mées durante a
hospitalizacdo do filho. A unidade neonatal conta com a atuagédo da equipe multiprofissional
na assisténcia aos recém-nascidos internados.

O Hospital 2 (H2) é uma instituicdo filantrépica, localizada no Distrito Sanitario
Norte, na periferia de Belo Horizonte, que atende a uma populacdo superior a 400 mil
habitantes. Além de ser referéncia para Belo Horizonte e regido metropolitana, atende outros
municipios do interior do Estado de Minas Gerais, recebendo as usuarias por meio da Central
Reguladora da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (CRSMSA/BH). E

especializado na assisténcia a saide da mulher e do recém-nascido. E referéncia para o
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Ministério da Saude (MS) devido suas boas praticas de atengdo ao recém-nascido e a
implementacdo da estratégia Rede Cegonha. Para o atendimento ao recém-nascido de risco,
atualmente possui 41 leitos de UTIN. Realiza cerca de 900 partos mensais. No ano de 2016,
apresentou um total de 10.657 partos, sendo que 1.043 (9,8%) recém-nascidos foram
admitidos na UTIN, dos quais 305 (29,3%) foram recém-nascidos com idade gestacional
menor que 32 semanas (DATASUS, 2017a).

A fim de responder as complexas necessidades da clientela, o hospital conta com
estratégias de humanizacgéo centradas na integralidade do cuidado, sendo elas: cuidado méae /
pai canguru, interna¢do conjunta na Unidade de Cuidado Intermediario (UCI), espaco social,
incentivo a presenca do pai, a participacdo da familia, casa do bebé, apoio da amiga da
familia e acompanhamento ambulatorial de recém-nascido de risco apds a alta hospitalar.

O espaco social € um local destinado a permanéncia das maes para acompanhamento
de seus filhos internados na UTIN. As mées possuem acompanhamento da equipe
multiprofissional para facilitar e incentivar a presenca das mesmas na UTIN. A casa do bebé é
um local apropriado para internacdo do bebé que necessita alcancar peso ideal ou idade
adequada para receber alta, além de permitir a presenca da mde em tempo integral e
ampliacdo do horério de visita. Amiga da familia é um programa constituido por voluntarias
da comunidade que apoiam e auxiliam as maes quanto a préatica do aleitamento materno e as
encorajam a assumirem alguns cuidados com o bebé apds a alta hospitalar. Além do mais, 0s
pais possuem livre acesso as UTINS.

A escolha por estes cenéarios se justifica pela importancia destas instituicGes para a
assisténcia ao recém-nascido no Estado de Minas Gerais e no contexto nacional e, ainda, por

serem cenarios de estudos anteriores de parte da equipe de pesquisa.

4.3 Populacdo e amostra

A populacédo de estudo consistiu em todas as mées e seus recém-nascidos com idade
gestacional menor que 32 semanas internados na UTIN dos dois hospitais durante o periodo
compreendido entre marco e agosto de 2017.

Foram considerados como critério de inclusdo: maes de recém-nascidos com idade
gestacional menor que 32 semanas que necessitaram de internagdo na UTIN dos cenarios de
estudo e que permaneceram internados do 3° ao 15° dia. Foram excluidas as mées cujos

recém-nascidos apresentaram qualquer tipo de malformac&o congénita.
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A populagdo elegivel do H1 consistiu em 18 recém-nascidos menores que 32 semanas
de gestacdo. Desses, foram identificadas 14 maes durante o periodo analisado, o que consistiu
a amostra. No H2 foram identificados 110 recem-nascidos elegiveis, sendo 56 maes incluidas
na amostra final. Assim, a amostra final elegivel, totalizou-se em 70 maes de recém-nascidos
menores que 32 semanas de gestacdo internados nas UTINs de ambos o0s hospitais.

Foi realizado o célculo do poder de deteccdo da amostra, considerando os resultados
do modelo final de regressdo linear. Esse calculo levou em consideracdo o coeficiente de
determinacdo do modelo (R2 ajustado), bem como os resultados do teste de Analise de
Variancia (ANOVA) provenientes do modelo final (variancia explicada pelo modelo,
variancia residual e tamanho do efeito pelo teste F). Considerando esse parametro, para um
nivel de significancia de 5% e amostra de 70 mdes, estimou-se um poder de deteccdo
adequado, superior a 90%. O calculo do poder foi realizado por meio do software G-Power
versdo 3.1.9.2.

Realizou-se o teste de sensibilidade das perdas nédo tendo sido encontrado diferenga
significativa entre as perdas e os casos analisados. O teste foi realizado com a unica
caracteristica das perdas que se obteve informacdo, sendo ela a idade gestacional do recém-
nascido. Sendo assim, h& indicios de que as perdas ndo sdo diferenciadas da amostra final,
pelo menos no que se refere a essa caracteristica que se obteve acesso, isto €, as maes
analisadas tiveram bebés com idade gestacional semelhante aquelas que foram perdidas,
apontando para o fato de que a amostra estudada pode ser representativa da populacdo de

estudo.

4.4 Instrumentos

A elaboracdo do instrumento de coleta de dados foi baseada no modelo de resiliéncia,
estresse, ajustamento e adaptacdo familiar de McCubbin e McCubbin (1993). Esse modelo
orientou a selecdo das escalas que compuseram o instrumento de coleta de dados (Apéndice
A), de maneira a possibilitar a investigacdo de cada uma das dimensdes do modelo que foram

selecionadas para o estudo (Quadro 1).



25

Quadro 1: Instrumentos de coleta de dados, Belo Horizonte, 2017.

Dimensao Medidas a serem utilizadas
1. Vulnerabilidade
1.1 Caracterizacdo sociodemografica do recém-
nascido e suas maes Questionério
1.2 Estresse Indice de Estresse Familiar
1.3 Tensdo indice de Tensdo Familiar
1.4 Depressdo Materna Escala de depressdo poés-parto de Edimburgo
2. Apreciagdo Familiar sobre o estressor Escala de Estresse Parental: UTIN
3. Resolucdo de Problemas e coping indice de Comunicagio e Resolucio de Problemas
Familiares
4. Suporte Social Escala de Apoio Social (MOS-SSS)
5. Ajustamento familiar Escala de Funcionamento Familiar (B-FAM)

Fonte: Elaborado pela autora.
Questionario

Para as variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemograficas das mées utilizou-
se: idade em anos (continua), residéncia em Belo Horizonte (sim e ndo), se ndo, onde reside
(continua), estado civil (solteira, casada / unido estavel, divorciada, vilva), escolaridade (sem
estudos, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo, 3° grau
incompleto, 3° grau completo), etnia declarada (branca, negra, parda ou outras), profissao,
trabalhar atualmente (sim e ndo), quantidade de pessoas que moram na casa (continua), renda
familiar mensal (continua), possuir alguma religido (sim e ndo), filhos vivos anteriormente
(continua), bebé prematuro anteriormente (sim e ndo), quantos bebé&s prematuros
anteriormente (continua), aborto (sim e néo).

Em relacdo as variaveis de gestacdo e parto, utilizou-se: duracdo da gestacdo em
semanas (continua), tipo de gravidez (Unica e gemelar), via de nascimento (normal e cesarea),
numero de consultas de pré-natal (continua).

Para as varidveis relacionadas as condi¢fes do recém-nascido, utilizou-se: sexo
(feminino e masculino), dias de internagdo (continua), peso as nascer em gramas (continua).

Algumas variaveis foram recodificadas devido ao baixo nimero de médes em algumas
categorias, de tal forma que o “estado civil” foi recodificado como “estado marital” (com
companheiro e sem companheiro) e “Escolaridade” foi recodificada como: sem estudos, 1°
grau (1° grau completo e incompleto), 2° grau (2° grau completo e incompleto) e 3° grau (3°

grau completo e incompleto).
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A variavel “dura¢do da gestagdo” foi categorizada em muito prematuro (31 a 28
semanas) e extremamente prematuro (< 28 semanas) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2012). A variavel “peso ao nascer” foi categorizada em baixo peso (2.499 a 1.500 gramas),
muito baixo peso (1.499 a 1.000 gramas) e extremo baixo peso (< 1.000 gramas)
(DATASUS, 2017h).

Indice de estresse familiar (MCCUBBIN; PATTERSON, 1981b)

Inclui 10 itens que medem o impacto dos eventos estressores em uma familia e exige
uma resposta dicotdmica (sim / ndo). Aos itens que obtiveram resposta “nao” atribuiu-se o
valor zero. Para cada item com resposta “sim” foi atribuido um valor de acordo com a tabela
de valores publicados. A somatoria de todos os itens dividida por 10 resultou no escore final.

Essa escala foi traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil por Santos (2014).

Iindice de tens&o familiar (MCCUBBIN; PATTERSON, 1981c)

Possui 10 itens para avaliar o impacto dos eventos estressantes e da mudanca na
vulnerabilidade familiar e exige uma resposta dicotdmica (sim / ndo) para, depois, ser
atribuido um escore. Aos itens que obtiveram resposta “ndo” atribuiu-se o valor zero. Para
cada item com resposta “sim” foi atribuido um valor de acordo com a tabela de valores
publicados. A somatoria de todos os itens dividida por 10 resultou no escore final. Essa escala

foi traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil por Santos (2014).

Escala de depressdo pos-parto de Edimburgo (COX et al., 1987)

A escala de Edinburgo é uma escala de rastreio amplamente utilizada para identificar
tracos de depresséo poOs-parto. Trata-se de um questionario composto por 10 itens, cuja op¢éo
de resposta varia de zero a trés, de acordo com a sintomatologia da doenga. Alguns itens sdo
pontuados inversamente. A soma dos pontos de cada item resultara no escore final que podera
variar entre 0 e 30. Uma pontuagdo maior ou igual a 12 é indicativo de sintomatologia
depressiva. Esta escala foi validada no Brasil por Santos et al. (2007) e obteve coeficiente

alpha de Cronbach de 0,87, indicando alta consisténcia interna do instrumento.
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Escala de estresse parental: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (PSS: NICU)
(MILES; FUNK; CARLSON, 1993)

A escala de estresse parental é uma escala do tipo Likert composta por 26 itens, na
qual os pais avaliam as fontes de estresse vicenciadas na UTIN, de acordo com trés dominios:
imagens e sons, aparéncia e comportamento do bebé e alteragdo no papel de pai / mae. A
pontuacdo varia de um (ndo estressante) a cinco (extremamente estressante). Ha, também, a
possibilidade de marcar a alternativa “NA” (ndo se aplica), caso 0s pais ndo tenham
experienciado tal situacdo. A escala pode ser autoaplicAvel ou aplicada por meio de
entrevista. O instrumento pode ser medido de trés maneiras: métrica 1, métrica 2 e métrica 3.

Meétrica 1 — nivel de ocorréncia de estresse: 0 escore sera gerado por meio da média
das respostas de cada subescala ou da escala geral dividida pela quantidade de itens
vivenciados. Vale ressaltar que, se o pai / mae ndo experienciou algum item, o mesmo ndo é
computado no denominador.

Métrica 2 — nivel geral de estresse: 0 escore sera gerado por meio da média das
respostas de cada subescala ou da escala geral dividida pela quantidade de item em cada
dimensdo ou escala geral. Quando o pai / mde néo tiver experienciado algum item, atribui-se
anota 1 (um) para o item.

Métrica 3 — nimero total de experiéncias: a somatoria de todos os itens vivenciados
em cada dimensdo e na escala total.

Essa escala foi validada no Brasil por Souza, Dupas e Balieiro (2012) e obteve
coeficiente alpha de Cronbach de 0,84 (métrica 1) e 0,80 (métrica 2) para a dimensdo sons e
imagens e 0,89 (métrica 1 e 2) para as subescalas aparéncia e comportamento e alteragcdo no

papel dos pai, tais achados indicam alta consisténcia interna do instrumento.

Indice de comunicacdo e resolucdo de problemas (MCCUBBIN, THOMPSON,
MCCUBBIN, 1996)

E composta por 10 itens que permitem avaliar estilos de comunicagio que as familias
utilizam para solucionar os seus problemas e conflitos em diferentes tipos de situacdes
estressantes. As respostas a este instrumento séo obtidas por meio de uma escala de Likert de
quatro pontos que varia entre falso (0) a verdadeiro (3). E composta por duas subescalas:
comunicagdo afirmativa e comunicacdo incendiaria. A somatoria de todos os itens resulta no

escore final, sendo necessario inverter os itens 1, 5 e 7. A subescala comunicacao afirmativa e
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avaliada pela somatoria dos itens 2, 4, 6, 8, 10. J& a comunicacdo incendiaria, negativa forma
de comunicagdo, é avaliada pela somatoria dos itens 1, 3, 5, 7 e 9, sendo os itens 3 e 9
reversos. Essa escala foi traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil por Santos
(2014).

Escala de apoio social (MOS-SSS) (SHERBOURNE; STEWART, 1991)

Trata-se de uma escala do tipo Likert composta de 19 itens com cinco alternativas de
resposta que variam de um (nunca) a cinco (sempre), que permite avaliar a percepgdo dos
individuos sobre o nivel de apoio social. Em sua forma original, abrange cinco dimens@es de
apoio social: material, afetiva, interacdo social positiva, emocional e informacdo. Apds
procedimento de analise fatorial para validacdo no Brasil, apenas trés dimensdes foram
mantidas, sendo elas: apoio afetivo / interagcdo (nove itens); apoio emocional / informacao
(seis itens); e material (quatro itens).

A soma dos resultados obtidos pelos itens de cada uma das dimensGes deve ser
dividida pela pontuacdo méaxima possivel na mesma dimensdo. Apds essa etapa, o total da
pontuacdo obtida, dividida pelo escore maximo da dimenséo, deve ser multiplicado por 100.
Né&o existe ponto de corte. Assim, quanto mais préoximo de 100 for a pontuacdo, melhor a
percepcdo do apoio social. A escala pode ser avaliada tanto pelo escore de cada dimensao
guanto por meio do escore global. Essa escala foi validada no Brasil por Griep et al. (2005) e
obteve coeficiente alpha de Cronbach igual ou maior a 0,83 para todas as dimensdes,

indicando alta consisténcia interna do instrumento.

Escala de funcionamento familiar (B-FAM) (SKINNER; STEINHAUER; SANTA-
BARBARA, 1983)

E uma versdo mais curta do Family Assessment Measure Il desenvolvido pelos
mesmos autores. Esse instrumento avalia o funcionamento familiar e é composto por trés
subescalas. No presente estudo foi utilizada apenas a subescala que diz respeito ao
funcionamento da familia como um todo, a General Scale composta por 14 itens. As respostas
sdo por meio de uma escala Likert e variam entre concordo totalmente (0) a discordo
totalmente (3). Os itens 3,5, 6, 7, 8, 9 e 13 sdo pontuados inversamente. A soma das respostas
de cada item resultou no escore final, o qual varia de zero a 42. O escore final foi convertido

no T-score usando a tabela de valores publicados (por exemplo, uma mae com escore de 11 é
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equivalente ao T-score de 45). Os T-scores sdo centrados com uma média ou mediana de 50
e um desvio padréo de 10 (45 a 55) e possui variagdo de 16 a 110 pontos. T-scores acima da
média indicam aumento dos problemas familiares e T-scores menores que a média indicam
menores problemas familares. Essa escala foi traduzida e adaptada transculturalmente para o
Brasil por Santos (2014).

4.5 Coleta de dados

A coleta dos dados foi executada por uma equipe previamente treinada e
supervisionada pela pesquisadora responsavel, que desenvolveu as etapas apresentadas a

seguir, de acordo com o cenério de estudo.

Hospital 1

As entrevistas ocorreram entre 14 de margo e 14 de setembro de 2017. Durante o
periodo analisado, identificou-se 18 recém-nascidos elegiveis para o estudo. Destes, 4
(22,2%) maes ndo foram encontradas. Sendo assim, 14 méaes foram incluidas no estudo.
Realizou-se um teste piloto com duas maes que ndo foram incluidas na analise. Vale ressaltar
que ndo se obteve recusa de nenhuma mée durante o periodo da coleta.

1. A pesquisadora responsavel comparecia a campo, uma vez por semana, para identificacéo
das criancas elegiveis para o estudo. A secretaria da UTIN portava do censo diario de
todas as internacdes na unidade. Destaca-se que o censo ndo dispunha da idade gestacional
e do diagndstico do recém-nascido, portanto, os dados eram coletados no prontuario de
cada paciente. Identificavam-se, assim, os RNs internados na UTIN com idade gestacional
menor que 32 semanas € que nao apresentavam qualquer tipo de malformacédo congénita.
Logo apos, a pesquisadora atualizava a planilha pessoal de RNs elegiveis para a pesquisa.

2. Com a planilha atualizada, a pesquisadora comparecia a0 campo novamente, entre o0 3° e
15° dia de internacdo do RN, a fim de identificar a mae do RN para inclusdo na pesquisa.
Primeiramente, verificavam-se quais médes permaneciam no espago destinado aquelas que,
porventura, tinham preferéncia em continuar no hospital para acompanhamento do filho.
Para as maes que ndo ficavam no alojamento, a pesquisadora ia a campo, em horarios
estratégicos, como horarios de visita e passagem de noticias, a fim de contata-las.

3. Para as mdes encontradas, realizou-se a apresentacdo do estudo e o convite para a

participacdo na pesquisa. Mediante o aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre
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e Esclarecido (TCLE) ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para as
mées adolescentes, realizou-se a aplicacdo do instrumento de coleta de dados, o qual foi
efetivado em forma de entrevista e durou, em média, 20 minutos. As entrevistas ocorreram
em um ambiente tranquilo e reservado, de acordo com a preferéncia de cada mée e no

horario mais oportuno para cada uma delas.



Figura 2: Fluxograma de coleta de dados do Hospital 1.
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Hospital 2

As entrevistas ocorreram entre 08 de marco e 14 de setembro de 2017. Durante o
periodo analisado, identificou-se 110 recém-nascidos elegiveis para o estudo. Desses, 54
(49,0%) maes ndo foram encontradas. Sendo assim, 56 maes foram incluidas no estudo.
Realizou-se um teste piloto com duas maes que ndo foram incluidas na anélise. Vale ressaltar
gue ndo se obteve recusa de nenhuma mée durante o periodo da coleta.

1. A pesquisadora responsavel recebia, trés vezes por semana, por profissionais do servigo, o
censo diario de todos os recém-nascidos internados na UTIN. Identificavam-se, entdo, os
RNs internados na UTIN com idade gestacional menor que 32 semanas e que n&o
apresentavam qualquer tipo de malformacdo congénita. Vale ressaltar que o censo
dispunha o diagnostico do RN. Logo apoés, a pesquisadora atualizava a planilha pessoal de
RN elegiveis para a pesquisa.

2. Com a planilha atualizada, a pesquisadora comparecia ao campo, entre o 3° e 15° dia de
internacdo do RN, a fim de identificar a mde do RN para inclusdo na pesquisa.
Primeiramente, verificavam-se quais maes permaneciam no espaco destinado aquelas que,
porventura, tinham preferéncia em continuar no hospital para acompanhamento do filho.
Para as mées que ndo ficavam no alojamento, a pesquisadora ia a campo diariamente, em
horarios estratégicos, como horérios de visita e passagem de noticias, a fim de contaté-las.

3. Para as mdes encontradas, realizou-se a apresentacdo do estudo e o convite para a
participacdo na pesquisa. Mediante o aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para as
mées adolescentes, foi realizada a aplicacdo do instrumento de coleta de dados o qual foi
efetivado em forma de entrevista e durou, em média, 20 minutos. As entrevistas ocorreram
em um ambiente tranquilo e reservado, de acordo com a preferéncia de cada mée e no
horario mais oportuno para cada uma delas.

Devido a situacdes diversas, 54 mées foram perdidas durante o processo de coleta de
dados por: déficit cognitivo (1), mde presidiaria (1), adolescentes sem acompanhamento do
responsavel (7), mdes que ficavam no alojamento e que ndo foram contatadas dentro do
periodo analisado (15) e mées que ndo permaneciam no alojamento e que ndo foram
contatadas (30).

Assim, devido a dificuldade em localizar algumas mées e a fim de manter a

heterogeneidade da amostra, foi necessario refazer as estratégias de busca das maes.
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Inicialmente, tentou-se o contato com as mées por via telefonica. Ressalta-se que, nos
periodos iniciais pos-parto, as mées se encontravam em um periodo de extrema fragilidade e
desorganizacdo psiquica, ndo permitindo, muitas vezes, a assimilacdo das informacdes de
forma coerente. Além do mais, dados incompletos ou faltantes dificultaram o contato com as
mé&es por essa via.

Percebeu-se que as mées ndo encontradas durante a coleta, em sua maior parte, eram
aquelas que ndo permaneciam no espaco social. Considerando a importancia da identificacdo
dessas mées, profissionais do hospital foram acionados e os casos discutidos. Reconhecendo a
relevancia da deteccdo dessas mées também pela equipe hospitalar, iniciou-se no dia 05 de
maio reunides com a equipe multiprofissional (terapeuta ocupacional, assistente social e
psicologo, além dos residentes dessas profissdes), com o objetivo de discutir todos os casos
das mées de recém-nascidos internados na UTIN e, principalmente, identificar os de maior
vulnerabilidade. As reunides aconteciam duas vezes por semana, com duracdo média de uma
hora.

Posteriormente, tentou-se o contato com as mées, ainda durante a hospitalizacdo das
mesmas. O encontro tinha como objetivo conhecer a mée e apresentar o estudo para posterior
contato. Apesar de a referida estratégia ter sido realizada mais no final do periodo de coleta,
ressalta-se a criacdo de maior vinculo com as maes como uma estratégia efetiva de deteccao

das mesmas.
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Figura 3: Fluxograma de coleta de dados do Hospital 2.
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4.6 Variaveis de estudo

4.6.1 Variavel dependente
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A variavel dependente considerada nesse estudo foi o ajustamento familiar avaliado por

meio da média do T-score da escala de funcionamento familiar (B-FAM).

4.6.2 Variaveis explicativas

Variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemograficas das maes (Quadro 2).

Quadro 2: Classificacdo das variaveis sociodemograficas das maes.

Variavel Tipo Categorias
Idade em anos Continua -
Residéncia em Belo Horizonte Categdrica Sim / N&o
Estado marital Categorica Com companheiro
Sem companheiro
Sem estudos
Escolaridade Categodrica 1° grau completo
2° grau completo
3° grau completo
Etnia declarada Categorica Branca / Negra / Parda /
Outros
Profissdo Qualitativa nominal -
Trabalho atualmente Categorica Sim / Nao
Quantidade de pessoas que moram na casa Continua -
Renda familiar mensal Continua -
Possuir religido Categdrica Sim / Néo
Filhos vivos anteriormente Continua -
Bebé prematuro anteriormente Categdrica Sim / Néo
Quantidade de bebés prematuros Categodrica Sim/ Néo
anteriormente
Aborto Categdrica Sim / Nédo

Fonte: Elaborado pela autora.



Variaveis relacionadas a gestacao e parto (Quadro 3).

Quadro 3: Classificacao das variaveis de gestacao e parto.
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Variaveis Tipos Categorias

Duracéo da gestacéo Categorica 31 a 28 semanas

< 28 semanas

Tipo de gravidez Categodrica Unica / Gemelar
Via de nascimento Categorica Normal / Cesarea
Numero de consultas de pré-natal Continua -

Fonte: Elaborado pela autora.

Variaveis relacionadas & condicéo do recém-nascido (Quadro 4).

Quadro 4: Classificacao das variaveis do recem-nascido.

Variaveis Tipos Categorias
Sexo Categorica Feminino /Masculino
Dias de internacao Continua -
2499 a 1500 gramas
Peso ao nascer Categorica 1499 a 1000 gramas
< 1000 gramas

Fonte: Elaborado pela autora.



e Escalas utilizadas (Quadro 5).

Quadro 5: Escalas utilizadas considerando as variaveis incluidas.

(MCCUBBIN; MCCUBBIN,
1993).

Variaveis Conceitos Mensuracao
Estresse Resposta emocional frente a um Por meio da mediana do escore
estressor (MCCUBBIN; total da escala de estressores
MCCUBBIN, 1993). familiares
E definido como o esforgo Por meio da mediana do escore
Tensio familiar frente a um estressor total da escala de tensdes

familiares

Depressdo pos-parto

E definida como um distarbio do
humor de grau moderado a
severo, clinicamente semelhante
ao Episddio Depressivo (DSM
V).

Por meio da mediana do escore
total da escala de depressdo pés-
parto de Edimburgo

Apreciacio Familiar sobre o
estressor

E definido como a percepgéo da
familia tanto sobre o evento
estressor quanto a situacao
vivenciada (MCCUBBIN;
MCCUBBIN, 1993).

Por meio da mediana do escore
total da escala ou pelo escore
total de cada dimenséo da escala
de estresse parental

Resolucéo de problemas e
coping

Refere-se aos esforgos e
habilidades que a familia utiliza
para manejar a situacdo
estressora e 0s problemas
associados (MCCUBBIN,;
MCCUBBIN, 1993).

Por meio da mediana do escore
total da escala de indice de
comunicagdo e resolucédo de
problemas familiares ou pela
mediana das dimensdes de
comunicacdo afirmativa ou
comunicagdo incendiéria

Suporte social

Se refere a todas as pessoas ou
instituicdes que a familia usa
como fator de protecéo frente a
situacdo adversa (MCCUBBIN;
MCCUBBIN, 1993).

Por meio da mediana do escore
total da escala ou pelo escore
total de cada dimensao da escala
de apoio social

4.7 Analise de dados

Fonte: Elaborado pela autora.

A fim de garantir a consisténcia e integridade, os dados coletados foram digitados
duplamente no software EpiData (versdo 3.1) por dois pesquisadores previamente treinados.
Inicialmente, realizou-se a primeira entrada de todos os dados no programa. A seguir, 0
segundo pesquisador realizou a segunda entrada dos dados, a fim de verificar possiveis erros

de digitacdo. Na existéncia de alguma incompatibilidade, recorria-se ao instrumento para
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averiguar tal informacdo. Apds a verificacdo da robustez, os dados foram exportados para
uma planilha Excel.

Na analise descritiva das variaveis qualitativas foram utilizadas as frequéncias
absolutas e relativas, e na descricdo das variaveis quantitativas foram utilizadas medidas de
tendéncia central e dispersdo. Para comparacdo das variaveis categoricas entre os hospitais,
utilizou-se o teste de Fisher. O teste de Mann-Whitney e t-Student foi utilizado para
comparacdo entre medianas e médias, respectivamente.

Avaliou-se a distribuicdo dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, os quais
apresentaram normalidade na variavel desfecho e distribuicdo ndo normal nas variaveis
explicativas. Para avaliar possiveis associa¢fes entre as covariaveis e a variavel desfecho, no
caso da comparacdo de dois grupos, utilizou-se o teste t-Student. No caso da comparacédo de
trés ou mais grupos, foi utilizado o teste ANOVA. Para comparacao da variavel desfecho com
as variaveis explicativas numéricas, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman.

Para o controle de possiveis fatores de confusdo, foi utilizada analise de regresséo
linear univariada e multipla. A partir da analise univariada foi feita uma pré-selecdo dos
potenciais preditores do ajustamento, sendo incluidas no modelo as varidveis com valor-p
menor que 0,20. Considerando as varidveis selecionadas na analise univariada foi ajustado
modelo de regressdo linear maltiplo utilizando o método Backward para selecdo final das
variaveis. O método Backward é o procedimento de retirar, por vez, a variavel de maior valor-
p, repetindo o procedimento até que restem no modelo somente variaveis significativas
(EFROYMSON, 1960). Foram estimados o coeficiente beta do modelo final e seus intervalos
de confianca de 95%. Em toda andlise, considerou-se o nivel de significancia de 5%. Utilizou-
se 0 programa Statistical Software (Stata) versdo 12.0 para analise dos dados.

Para avaliar a qualidade do ajuste da regressdo linear utilizou-se o valor do coeficiente

de determinacéo (R? ajustado) e os graficos de diagndstico (Apéndice B).

4.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa dos
hospitais de estudo e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o parecer de n°
1.870.456 e seguiu todos os preceitos éticos de acordo com a resolugcdo nimero 466/12 do
Conselho Nacional de Sadde (CNS) que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

A coleta de dados ocorreu somente apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice C) pelos participantes. As maes adolescentes, foi solicitada a
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assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Apéndices D e E). Foi garantido o
sigilo e anonimato dos informantes, assim como, a liberdade para o participante retirar seu

consentimento em qualquer momento da pesquisa.



5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva
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A Tabela 1 apresenta a analise descritiva das varidveis relacionadas as caracteristicas

sociodemograficas das mées dos RNs internados na UTIN, de acordo com a amostra total e de

cada hospital.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas das mées de RNs internados na UTIN. Belo

Horizonte, MG, 2017.

Variaveis Total H1 H2 p
n=70 n=14 n=56
n (%) n (%) n (%)
Residéncia em BH*
Sim 10 (14,3) 6 (42,9) 4 (7,1) 0,003
Né&o 60 (85,7) 8 (57,1) 52 (92,9)
Idade (anos)
Mediana (1Q) 29 (22-34) 30 (22-35) 29 (22-34) 0,709
Estado marital
Com companheiro 48 (68,6) 10 (71,4) 38 (67,9) 0,535
Sem companheiro 22 (31,4) 4 (28,6) 18 (32,1)
Escolaridade
1° grau completo 19 (27,1) 5 (35,7) 14 (25,0) 0,717
2° grau completo 38 (54,3) 7 (50,0) 31 (55,3)
3° grau completo 13 (18,6) 2(14,3) 11 (19,6)
Etnia declarada
Branca 13 (18,6) 1(7,2) 12 (21,4) 0,538
Negra 14 (20,0) 3(21,4) 11 (19,6)
Parda 43 (61,4) 10 (71,4) 33 (58,9)
Trabalha atualmente
Sim 33 (47,1) 9 (64,3) 24 (42,9) 0,151
Né&o 37 (52,9) 5 (35,7) 32 (57,1)
Pessoas que moram ha casa
Mediana (IQ) 3 (2-4) 3(2-4) 3(2-4) 0,838
Renda familiar mensal
Mediana (1Q) 1518(1050-2650)  2000(1250-2500)  1500(950-3000) 0,517
Religido
Catolica 34 (48,6) 5 (35,7) 29 (52,7) 0,260
Evangélica 30 (42,9) 7 (50,0) 23 (41,8)
Sem religido 5(7,1) 2 (14,3) 3(5,5)
Filhos anteriores
Mediana (IQ) 1(0-1) 1(0-1) 1(0-1) 0,905
Filhos prematuros anteriores
Sim 14 (20,0) 2 (14,3) 12 (21,4) 0,720
Né&o 56 (80,0) 12 (85,7) 44 (78,6)
Quantidade de filhos prematuros
anteriores
Mediana (IQ) 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,670
Presenca de aborto
Sim 22 (31,4) 7 (50,0) 15 (27,8) 0,198
Né&o 45 (65,7) 7 (50,0) 39 (72,2)

*Valor-p<0,05 - Teste de Fisher; 1Q = Intervalo Interquartilico.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.



41

Conforme apresentado na Tabela 1, 70 mées de recém-nascidos com menos de 32
semanas de gestacdo foram entrevistadas. Dessas, 14 foram entrevistadas na UTIN do hospital
1. Enquanto que, no hospital 2, foram entrevistadas 56 maes.

No que se refere a residir em Belo Horizonte, 57,1% das mdes do hospital 1
informaram ndo possuir moradia no referido municipio, enquanto que, entre as mées que
tiveram filho no hospital 2, esse percentual foi de 92,9%, sendo essa diferenca
estatisticamente significativa (p=0,003). Para as demais varidveis da tabela 1, ndo houve
diferenca estatisticamente significante.

As mées apresentaram uma mediana de 29 anos de idade. Sobre o estado marital,
68,9% das maes relataram viver com um companheiro. Em relag&o a escolaridade, a categoria
mais predominante foi a de 2° grau completo com 54,3% das maes, seguida da 1° grau
completo com 27,1%. A etnia declarada pelas maes, em sua maioria, foi a parda, com 61,4%.

Relataram trabalhar atualmente 47,1% das maes, sendo que as profissdes mencionadas
por elas foram: gargonete, esteticista, copeira, atendente, auxiliar de cozinha, operadora de
caixa, auxiliar odontoldgico, balconista, manicure, administradora, auxiliar de vendas, técnica
de seguranca do trabalho, cabeleireira, comerciante, fisioterapeuta, pizzaiola, jornalista,
advogada, lavradora, cuidadora de idosos, assistente social e pedagoga.

As mdes apresentaram uma mediana de trés pessoas que moram na mesma casa. O
valor mediano da renda familiar mensal foi de R$1518,00. As religides catélica e evangélica
obtiveram frequéncias proximas com 48,6% e 42,9%, respectivamente. Foi identificada uma
mediana de um filho anterior para as maes entrevistadas. Quando questionadas sobre a
existéncia de filhos prematuros anteriores, 20% das mées relataram ter tido algum, sendo que,
a mediana da quantidade de filhos prematuros anteriores foi de um. Observou-se que 31,4%
das maes mencionaram a presenca de aborto em algum momento da vida.

A Tabela 2 apresenta a analise descritiva das variaveis relacionadas as condicGes de
gestacdo e parto das maes dos RNs internados na UTIN, de acordo com a amostra total e de
cada hospital.



Tabela 2: Condigdes de gestacao e parto de mdes de RNs internados na UTIN. Belo

Horizonte, MG, 2017.

Variaveis Total H1 H2 p
n=70 n=14 n=56
n (%) n (%) n (%)
Gestacéo
28-31 semanas 47 (67,1) 9 (64,3) 38 (67,9) 0,516
< 28 semanas 23 (32,9) 5 (35,7) 18 (32,1)
Tipo de gravidez
Unica 59 (84,3) 10 (71,4) 49 (87,5) 0,212
Gemelar 11 (15,7) 4 (28,6) 7 (12,5)
Via de nascimento
Normal 41 (58,6) 8 (57,1) 33 (58,9) 0,903
Ceséria 29 (41,4) 6 (42,9) 23 (41,1)
N° consultas de pré-natal
Mediana (IQ) 6 (4-7) 6 (4-9) 6 (4-7) 0,447

IQ = Intervalo Interquartilico.

Fonte: Dados provenientes da pesquisa.
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Em relacdo as varidveis de gestacdo e parto (Tabela 2), ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significantes entre os hospitais. No geral, a categoria de idade

gestacional mais frequente foi entre 28 e 31 semanas com 67,1% das maes, sendo que, a

mediana da idade gestacional foi de 29 semanas sendo o valor minimo 23 e 0 maximo 31.

Quanto ao tipo de gravidez, 84,3% das mées apresentaram gravidez Unica. Verificou-se que a

via de nascimento normal teve maior frequéncia (58,6%) quando comparada a via cesariana.

A mediana do nimero de consultas de pré-natal foi de seis.

A Tabela 3 apresenta a analise descritiva das varidveis relacionadas as caracteristicas

dos RNs internados na UTIN, de acordo com a amostra total e de cada hospital.

Tabela 3: Caracteristicas dos RNs internados na UTIN. Belo Horizonte, MG, 2017.

Variaveis Total H1 H2 p
n=70 n=14 n=56
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 36 (51,4) 7 (50,0) 29 (52,7) 0,855
Masculino 33(47,1) 7 (50,0) 26 (47,3)
Peso ao nascer
2499-1500g 9(12,9) 3(21,4) 6 (10,7) 0,588
1499-1000g 34 (48,6) 6 (42,9) 28 (50,0)
<1000g 27 (38,6) 5 (35,7) 22 (39,3)
Dias de internacao*
Mediana (IQ) 9 (6-10) 10 (9-15) 8 (6-10) 0,002

* Valor-p<0,05 - Teste de Mann-Whitney; 1Q = Intervalo Interquartilico.

Fonte: Dados provenientes da pesquisa.
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Os resultados relacionados as caracteristicas dos RNs (Tabela 3) indicaram que 0s

RNs permaneceram mais dias internados no H1 em comparacdo ao H2, sendo essa diferenca

estatisticamente significante (p=0,002). Nao foram encontradas diferencas significantes nas

demais variaveis.

A Tabela 4 apresenta a analise descritiva das escalas administradas as mées dos RNs

internados na UTIN, de acordo com a frequéncia absoluta e relativa total e de cada hospital.

Tabela 4: Escalas administradas as maes de RNs internados na UTIN. Belo Horizonte, MG,

2017.
Variaveis Total H1 H2 p
n=70 n=14 n=56
Mediana (1Q) Mediana (1Q) Mediana (1Q)
Estressores familiares 8,8 (4,0-16,6) 11,9 (4,2-18,1) 8,2 (4,0-16,4) 0,357
Tensbes familiares* 3,9 (0-10,5) 5,9 (3,5-19,0) 3,7 (0-10,1) 0,043
Depressao pés-parto 12,0 (8,0-16,0) 10,0 (6,5-14,7) 12,0 (9,0-16,0) 0,230
Estresse parental — Métrica 1 3,1(2,4-3,7) 2,9 (2,3-3,3) 3,3(2,4-3,8) 0,374
Imagens e Sons 2,8(1,8-3,4) 2,7 (2,2-3,2) 2,8(1,8-3,4) 0,860
Aparéncia e Comportamento 2,8 (1,9-3,7) 2,7(1,9-3,1) 2,9(1,9-3,8) 0,649
Papel parental 4,0 (2,8-5,0) 3,4 (2,8-4,3) 4,2 (2,9-5,0) 0,166
Estresse parental — Métrica 2 2,8 (2,2-3,5) 2,8 (2,3-3,3) 2,8 (2,2-3,6) 0,809
Imagens e Sons 2,8 (1,8-3,4) 2,7 (2,2-3,2) 2,8 (1,8-3,4) 0,860
Aparéncia e Comportamento 2,5(1,7-3,2) 2,6 (1,8-2,9) 2,4 (1,7-3,2) 0,803
Papel parental 4,0 (2,8-4,8) 3,4 (2,8-4,3) 4,2 (2,8-5,0) 0,128
Estresse parental — Métrica 3* 24,0 (22,0-26,0) 25,5 (24,0-26,0) 24,0 (22,0-25,0) 0,005
Imagens e Sons 5,0 (5,0-5,0) 5,0 (5,0-5,0) 5,0 (5,0-5,0) 0,617
Aparéncia e Comportamento* 12,0 (10,0-14,0) 13,5 (12,0-14,0) 10,0 (12,0-13,0) 0,005
Papel parental 7,0 (7,0-7,0) 7,0 (7,0-7,0) 7,0 (7,0-7,0) 0,989
Resolucgéo de problemas e 25,0 (20,7-28,0) 25,0 (19,5-27,2) 25,5 (21,2-28,7) 0,502
coping
Comunicag&o afirmativa 14,0 (12,0-15,0) 14,0 (11,7-15,0) 14,0 (12,0-15,0) 0,752
Comunicagdo incendiaria 4,0 (1,0-7,0) 5,0 (1,7-7,2) 3,0 (0,2-6,7) 0,394
Apoio Social 96,8 (86,3-100,0) 85,8 (75,8-100,0) 97,9 (87,6-100,0) 0,218
Afetivo/Interacdo social positiva 100,0 (88,6-100,0) 98,6 (79,3-100,0)  100,0 (89,3-100,0) 0,366
Emocional/Informacéo 97,5 (82,5-100,0) 80,0 (62,5-100,0) 97,5 (82,5-100,0) 0,185
Material 100,0 (90,0-100,0) 90,0 (78,7-100,0)  100,0 (90,0-100,0) 0,072
Ajustamento familiar
Média (DP) 52,2 (+18,9) 52 (£13,9) 52,2 (+14,0) 0,977

* Valor-p<0,05 - Teste de Mann-Whitney; DP = Desvio Padro.

Fonte: Dados provenientes da pesquisa.
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Em relacdo a tabela 4, observou-se que as mdes apresentaram um baixo indice de
estressores familiares. As maes do H1 vivenciaram maiores tensdes quando comparadas as do
H2, sendo os escores dessa escala estatisticamente diferentes (p=0,043). Em relacdo a
depressdo pds-parto, as maes apresentaram um escore mediano de 12 na amostra total, sendo
que 52,9% (37) das mdes apresentaram sintomatologia depressiva. Para a métrica 1 e 2 da
escala de estresse parental, as mées relataram vivenciar moderado estresse no escore geral e
nas dimensGes imagens e sons e aparéncia e comportamento. Por outro lado, as maes
experienciaram muito estresse na dimensdo “alteracdo do papel parental”. Em relacdo a
“capacidade de resolucdo de problemas e coping familiar’, as mées apresentaram alta
comunicacéo afirmativa e baixa comunicacdo negativa. As mées obtiveram alta percepcéao de
apoio social tanto no escore geral quanto nas dimens@es “afetiva / interacdo social positiva”,
“emocional / informacdo” e “material”. O escore do ajustamento se manteve na média,

indicando que as familias ndo apresentaram bom ou mau ajustamento.

5.2 Analise univariada

As tabelas 5 e 6 apresentam a associacdo entre os fatores sociodemograficos e o

ajustamento familiar.
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Tabela 5: Associacdo entre fatores sociodemograficos categdricos e o ajustamento familiar.
Belo Horizonte, MG, 2017 (n=70).

Média E:Z\;gg Minimo  Méaximo  Valor-p
Residéncia em BH
Sim 60,6 15,7 28 78 0,038*
Néo 50,8 13,2 28 88
Estado marital
Com companheiro 50,1 15,6 28 78 0,039+
Sem companheiro 56,8 11,1 34 88
Escolaridade
1° grau completo 57,2 15,8 28 88 0,092**
2° grau completo 49,0 13,5 28 78
3° grau completo 54,31 9,8 40 74
Etnia declarada
Branca 54,3 15,6 28 74 0,817**
Negra 52,4 16,8 28 78
Parda 51,5 12,6 28 88
Trabalha atualmente
Sim 52,1 14,5 28 78 0,937*
Néo 52,3 13,5 28 88
Religido
Cat6lica 51,0 13,9 28 88 0,364**
Evangélica 52,9 13,5 28 78
Sem religido 60,4 14,9 42 78
Filhos prematuros anteriores
Sim 56,1 14,9 28 74 0,238*
Né&o 51,2 13,6 28 88
Presenga de aborto
Sim 51,4 15,1 28 88 0,850*
Néo 52,0 13,2 28 78

*Teste T student; **Anova.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

Tabela 6: Correlacéo entre fatores sociodemograficos numéricos e o ajustamento
familiar. Belo Horizonte, MG, 2017 (n=70).

Coeficiente* Valor-p
Idade (anos) -0,213 0,080
Pessoas que moram na casa 0,064 0,597
Renda familiar mensal -0,045 0,733
Filhos anteriores -0,057 0,638
Quantidade de filhos prematuros anteriores -0,426 0,147

*Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.
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Conforme resultados apresentados nas Tabelas 5 e 6, as variaveis que mostraram
associacao significativa (p<0,05) com o ajustamento familiar na andlise univariada foram
residéncia em Belo Horizonte (BH) e estado marital.

Os valores das meédias do ajustamento familiar foram mais elevados entre as mées que
residem em BH e as mées sem companheiro. Assim, nesses grupos, as maes tendem a ser
mais disfuncionais.

As tabelas 7 e 8 apresentam a associacdo entre os fatores de gestacdo e parto e 0

ajustamento familiar.

Tabela 7: Associacdo entre os fatores de gestacéo e parto e o ajustamento familiar. Belo
Horizonte, MG, 2017 (n=70).

Média E;;\;g)(; Minimo  Maximo  Valor-p*
Gestacao
28-31 semanas 52,7 13,6 28 78 0,682
< 28 semanas 51,2 14,6 28 88
Tipo de gravidez
Unica 53,2 13,4 28 88 0,156
Gemelar 46,7 15,6 28 74
Via de nascimento
Normal 54,7 13,9 28 88 0,069
Ceséria 48,6 13,3 28 74

*Teste T Student.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

Tabela 8: Correlacéo entre os fatores de gestacdo e parto e o ajustamento familiar. Belo
Horizonte, MG, 2017 (n=70).

Coeficiente*  Valor-p

N° consultas de pré-natal -0,236 0,049

*Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

Entre os fatores relacionados a gestagdo e parto (Tabelas 7 e 8), o nimero de consultas
de pré-natal apresentou associacdo negativa com o ajustamento familiar (valor-p<0,05).

Assim, a medida que as médes comparecem a um maior numero de consultas de pré-natal, ha
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uma reducdo dos escores da escala de ajustamento familiar, indicando melhora do
funcionamento familiar.
As Tabelas 9 e 10 apresentam a associacdo entre as caracteristicas dos RNs e o

ajustamento familiar.

Tabela 9: Associacao entre os fatores de condi¢ao de nascimento dos RNs e 0 ajustamento
familiar. Belo Horizonte, MG, 2017 (n=70).

Média g:ZI\II'g)o- Minimo  Maximo  Valor-p
Género
Feminino 52,8 12,8 28 78 0,832*
Masculino 52,1 14,9 28 88
Peso ao nascer
2499-1500g 57,3 111 42 78 0,179%*
1499-1000g 53,7 14,4 28 78
<1000g 48,6 13,7 28 88

*Teste T student; **Anova.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

Tabela 10: Correlagéo entre fatores de condi¢éo de nascimento dos RNs e o ajustamento
familiar. Belo Horizonte, MG, 2017 (n=70).

Coeficiente*  Valor-p

Dias de internacédo -0,199 0,099

*Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

Quanto aos fatores de condicdo de nascimento dos RNs (Tabelas 9 e 10), ndo houve
associagdo significativa das varidveis com o ajustamento familiar (valores-p>0,05).
A Tabela 11, a seguir, apresenta a correlacdo entre as escalas aplicadas e o

ajustamento familiar.



48

Tabela 11: Correlagdo entre as escalas e 0 ajustamento familiar. Belo Horizonte, MG,

2017 (n=70).
Coeficiente* Valor-p
Estressores familiares 0,062 0,609
Tensdes familiares 0,041 0,734
Depressdo pds-parto 0,347 0,003
Estresse parental — Métrica 1 0,001 0,992
Imagens e Sons 0,006 0,958
Aparéncia e comportamento -0,086 0,477
Papel parental 0,080 0,508
Estresse parental — Métrica 2 -0,014 0,908
Imagens e Sons 0,006 0,958
Aparéncia e Comportamento -0,105 0,386
Papel parental 0,094 0,441
Estresse parental — Métrica 3 -0,112 0,356
Imagens e Sons -0,116 0,337
Aparéncia e Comportamento -0,102 0,403
Papel parental -0,034 0,777
Resolucgéo de problemas e coping -0,417 <0,001
Comunicacéo afirmativa -0,385 0,001
Comunicacgdo incendiéria 0,422 <0,001
Apoio Social -0,485 <0,001
Afetivo/Interacdo social positiva -0,533 <0,001
Emocional/Informacéo -0,477 <0,001
Material -0,419 <0,001

* Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 11, a depressdo pos-parto,
resolucdo de problemas e coping familiar e o apoio social estiveram associados ao
ajustamento familiar (valores-p<0,05).

A medida que as maes apresentam maior sintomatologia depressiva, ha também um
aumento do escore da escala de ajustamento familiar, indicando aumento dos problemas
familiares.

A medida que aumenta a capacidade de resolucio de problemas e coping familiar,
mensuradas pela escala global e dimensdo afirmativa, hd uma diminui¢do dos escores de
ajustamento familiar e, portanto, menores dificuldades sdo vistas pela familia. Por outro lado,
na dimensdo comunicagdo incendiaria, pode-se observar que, a medida que aumenta a
comunicacdo incendiaria, aumentam os escores de ajustamento familiar e, consequentemente,

aumentam os conflitos e problemas familiares.
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A medida que aumenta o apoio social percebido pelas mées, tanto na escala global
qguanto nas dimensfes “afetivo / interacdo social positiva”, “emocional / informacdo” e
“material” do apoio social, diminuem os escores de ajustamento familiar, e melhora, portanto,

o funcionamento familiar.

5.3 Analise multivariada

Por meio da analise univariada (Tabelas 5 a 11), foram selecionadas como possiveis
preditoras do ajustamento familiar as variaveis (valor-p=<0,20): residéncia em BH, estado
marital, escolaridade, idade, tipo de gravidez, via de nascimento, nimero de consultas de pré-
natal, peso ao nascer, dias de internacdo, depressdo pos-parto, resolucdo de problemas e
comunicacdo familiar e apoio social.

A variavel “quantidade de bebés prematuros” por ser uma variavel condicional nao foi
utilizada nesta analise. As dimensdes das escalas de “resolug¢do de problemas e comunicacao
familiar” e “apoio social” também néo foram incluidas na analise devido a multicolinearidade,
optando-se por deixar apenas as escalas globais.

A Tabela 12 apresenta 0 modelo linear final para o desfecho do ajustamento familiar.

Tabela 12: Modelo final segundo regressao linear avaliando os fatores associados ao
ajustamento familiar. Belo Horizonte, MG, Brasil (n=70).

Valor-p Beta [1C95%]
Dias de internagdo 0,014 -1,003 [-1,795; -0,210]

Resolucdo de problemas e 0,001 -0,926 [-1,436; -0,416]
coping familiar

Apoio social 0,009 -0,283 [-0,493; -0,074]
IC 95% = Intervalo de Confianca de 95%; R” ajustado = 33,9%.
Fonte: Dados provenientes da pesquisa.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 12, permaneceram no modelo final
associados ao ajustamento familiar (valor-p<0,05) os seguintes fatores: dias de internagéo,
resolucéo de problemas e coping familiar e apoio social.

A cada aumento de um dia de internagdo, diminui 1,0 ponto na média dos escores de
ajustamento familiar, ou seja, & medida que aumentam os dias de internagdo, as mées tendem
ao ajustamento (IC 95% = -1,795; -0,210).
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Com o0 aumento de um ponto na média dos escores de resolucdo de problemas e
comunicacdo familiar, diminui 0,93 ponto da média dos escores de ajustamento familiar. Isso
indica que, a medida que aumenta a capacidade de resolucao de problemas e coping familiar,
melhora o funcionamento familiar (1C 95%-= -1,436; -0,416).

Com o aumento de um ponto na média dos escores de apoio social, diminui 0,28 ponto
na média do escore do ajustamento familiar. Assim, a medida que aumenta a percepg¢do de
apoio social das maes, melhora o funcionamento familiar (IC 95%= -0,493; -0,074).

Deve-se ressaltar ainda que o modelo ajustado explica 33,9% da variabilidade dos

dados, apresentando ajuste adequado, segundo graficos de diagndstico (Apéndice B).
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que a quantidade de dias de internacdo, a capacidade
de resolucdo de problemas e coping e 0 apoio social estiveram associados ao ajustamento
familiar. Os resultados encontrados foram explorados segundo as dimensfes do modelo de
resiliéncia, estresse, ajustamento e adaptacdo de McCubbin e McCubbin (1993), utilizadas
para este estudo, sendo elas: (1) apreciacdo familiar sobre o evento estressor; (2) capacidade
de resolucdo de problemas e coping e (3) apoio social. As variaveis definidas para a
investigagcdo do constructo “vulnerabilidades” foram discutidas no contexto de cada uma
dessas dimensfes, de forma a estabelecer mais facilmente as relagdes existentes. Vale
ressaltar que, apesar de apresentadas separadamente, reconhece-se que a resposta da familia é
determinada pelas interacdes dessas dimensdes em um processo dinamico e continuo, para o

ajustamento e posterior adaptacao familiar frente a um evento estressor.

6.1 Apreciacdo familiar acerca do recém-nascido prematuro

A apreciacdao familiar sobre o evento estressor inclui a percepcao da familia sobre a
gravidade do estressor e suas dificuldades subjacentes, considerando as dificuldades que ele
representa e o efeito sobre a familia (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993). Ressalta-se que, a
avaliacdo sobre a gravidade do estressor é subjetiva e ird depender de como cada individuo
sente, interpreta e expressa a adversidade vivenciada (HOCH; ROCCA, 2007). A apreciagdo
familiar tem interferéncias também da cultura e valores familiares (McCUBBIN;
McCUBBIN, 1993). Assim, as familias podem apresentar respostas diferentes quando
submetidas a0 mesmo estressor. Dessa forma, se para algumas familias, o nascimento
prematuro pode causar mudancas transitorias ou pouco significativas, para outras, pode ser
considerado como uma tragédia ou algo dificil de suportar (McCUBBIN; PATTERSON,
1983).

Para explorar a apreciagdo familiar, utilizou-se a Escala de Estresse Parental
desenvolvida por Miles, Funk e Carlson (1993), a qual mensura o estresse parental vivenciado
por pais na UTIN por meio dos dominios de “sons e imagens”, “aparéncia e comportamento”
e “alteracdo do papel parental”, sendo validada posteriormente em uma amostra brasileira por
Souza, Dupas e Balieiro (2012).

No presente estudo, embora ndo tenha sido encontrada associagédo entre a apreciacao

familiar acerca do estressor e 0 ajustamento familiar, o estresse geral vivenciado pelas maes



52

na UTIN foi identificado como estresse moderado. Nos dados obtidos separadamente por
meio de cada subescala, verificou-se que a dimensdo “alteragdo no papel parental” obteve o
maior escore, indicando muito estresse experienciado. As dimensfes “imagens e sons” e
“aparéncia e comportamento” apresentaram escores semelhantes, indicando um nivel
moderado de estresse das participantes. Esse resultado corrobora com os achados da versao
original (MILES; FUNK; CARLSON, 1993).

Um estudo multicéntrico realizado em 12 UTINs de quatro paises da América do Sul
(Argentina, Chile, Paraguai e Peru) encontrou um nivel moderado de estresse na dimensao
total, corroborando com o achado do presente estudo. Também foi verificado que o tipo de
servico influenciou no nivel de estresse parental percebido, sendo que pais atendidos no
servico publico apresentaram maior nivel de estresse quando comparados aqueles atendidos
no servico privado. O achado foi explicado pelas diferencas nas instalacdes e recursos do
hospital e também pela maior vulnerabilidade da populacdo atendida (WORMALD et al.,
2015).

Em relacdo as dimensdes “sons e imagens” e “aparéncia e comportamento”, verificou-
se niveis de estresse moderado. Esse achado é consistente com outro estudo realizado com
120 mées e 91 pais de recém-nascidos muito prematuros internados em sete UTINs de nivel
111 na Regido de Satde do Norte de Portugal (BAIA et al., 2016). Contudo, difere-se de outras
investigagcBes que evidenciaram o menor nivel de estresse experienciado pelas mées na
subescala sons e imagens (MONTIROSSO et al., 2012; BUSSE et al., 2013; TURNER et al.,
2015).

Um estudo realizado com mées de recém-nascidos prematuros de uma UTIN de um
hospital universitario do Parand verificou que a idade materna esta relacionada com o estresse
nas dimensGes “sons e imagens” e “aparéncia e comportamento”. Maes mais velhas
experienciam menores niveis de estresse nessas dimensdes. Para as autoras, tal achado pode
ser explicado pelo fato de que, com o aumento da idade, as maes apresentam uma maior
experiéncia com a maternidade e se sentem mais seguras para lidar com o recém-nascido na
UTIN (FERNANDES et al., 2015). No presente estudo, as maes apresentaram uma mediana
de 29 anos.

Na dimensdo “alteracdo no papel parental”, as mées apresentaram 0s niveis mais
elevados de estresse (muito estressante). Resultados semelhantes foram obtidos em outras
investigacOes utilizando a PSS:NICU em amostras brasileiras (SOUZA; DUPAS; BALIEIRO,
2012; FERNANDES et al., 2015), em Portugal (BAIA et al., 2016), india (CHOURASIA et
al., 2013) e Estados Unidos (ALKOZEI; MCMAHON; LAHAV, 2014).
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O aumento do estresse nessa dimensdo tem sido atribuido a inabilidade de pais e maes
assumirem sua funcdo como cuidadores principais dos filhos na UTIN (BAIA et al., 2016).
Maiores niveis de estresse tem sido identificados nas maes quando comparadas aos pais
(MATRICARDI et al., 2012; WORMALD et al., 2015), possivelmente pelo fato de caber a
elas uma maior responsabilizacdo pelos cuidados a serem dispensados aos filhos nesta fase da
vida e encontrarem limitacOes para o desempenho da fun¢do materna durante a internagao na
UTIN (SOUZA; DUPAS; BALIEIRO, 2012).

Uma revisao integrativa, com o objetivo de analisar as caracteristicas definidoras do
diagndstico de enfermagem “conflito no desempenho do papel de mée” sobre a experiéncia de
ser mde na UTIN, identificou que as maes expressam preocupacdes em relacdo a mudancas no
papel materno, a familia e no que se refere a perda percebida de controle sobre decisbes
relacionadas ao filho, sentimentos de inadequacdo para atender as necessidades do filho, além
de sentimentos de medo, culpa, frustracdo e ansiedade. Os autores reforgcam que a internagéo
do filho na UTIN pode gerar uma crise e modificacdes no papel materno. E ainda inferem que
as maes com outros filhos, que trabalham fora ou que possuem familiares dependentes de seus
cuidados, enfrentam maiores dificuldades (CARMONA et al., 2012).

A distancia da casa até o hospital tem se mostrado um aspecto associado a alteragdo no
papel parental. Tal resultado aponta para preocupagdo da mae com a viabilidade, frequéncias
das visitas, recursos financeiros e sua juncdo com a apreensdo psicoldgica. Devido a isso,
pode ocorrer uma intensificacdo das emoc¢des que, associada a separacgdo fisica do bebé, pode
acarretar no aumento do estresse. Os autores ressaltam a importancia do servi¢o social na
oferta de suporte adicional, a fim de beneficiar essas maes, assim como, na medida do
possivel, na transferéncia do filho para um hospital mais proximo de casa (ALKOZEI;
MCMAHON; LAHAV, 2014).

Neste estudo, identificou-se que a maioria das maes ndo reside em Belo Horizonte e
todas receberam alta com o filho ainda internado na UTIN. Para essas maes, os cenarios de
estudo, dispdem de um espaco destinado a sua permanéncia em tempo integral durante a
hospitalizacdo do filho. Na escolha por ndo permanecerem nas instituigdes, existe a
possibilidade de uso de veiculos cedidos pelos municipios para suas vindas a UTIN. Ressalta-
se que o direito ao transporte para visitar os seus filhos € assegurado pela Politica de Atencao
Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso: Método Canguru (BRASIL, 2013).

A alteragcéo no papel parental pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de
depressdo pés-parto. A afirmativa pode ser explicada pelo fato da ruptura da relagdo entre

mde e filho que ocorre quando o mesmo esté internado na UTIN (ROGERS et al., 2013).
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Neste estudo, mdaes que tiveram maior estresse parental também apresentaram maior
sintomatologia depressiva.

No mundo, a depressdo pos-parto afeta de 10% a 15% das mulheres em paises de alta
renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009) e 19% em puérperas de paises de baixa
e média renda (GELAYE et al., 2016). No Brasil, a prevaléncia de mulheres com sintomas
depressivos pos-parto chega a 26,3% (THEME et al., 2016).

Contudo, médes de recém-nascidos prematuros apresentam taxas de depressdo poés-
parto maior quando comparadas as mées de recém-nascidos a termo. As mées de prematuros
apresentam prevaléncia de sintomas depressivos que atingem até 40% nos primeiros dias pos-
parto (VIGOD et al., 2010). Porém, observou-se, nesta investigacdo, que as maes
apresentaram uma prevaléncia de 52,9% de sintomatologia depressiva, sendo maior que 0
estimado para mées de prematuros.

Esse achado reforca a importancia de uma maior atencéo a essas mées, considerando
que a depressdo pos-parto € um problema de salde publica e com repercussGes negativas
tanto para a mulher, seus relacionamentos familiares e para o cuidado as suas crian¢as com
implicag®es no seu desenvolvimento cognitivo e afetivo (GALVAO et al., 2015).

Além da depressdo, a ansiedade, disforia, fadiga e distlrbio do sono séo alteracoes
apresentadas pelas mdes na UTIN. O estresse agudo e pos-trauméatico também sdo
evidenciados. Essas alteracbes podem interagir entre si e acarretar em um conjunto de
mudancas na satde mental das maes (FELIPE; SOUZA; CARVALHO, 2014).

Um estudo longitudinal, realizado com 69 mées de recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer internados em uma UTIN, verificou que sintomas depressivos e de ansiedade
reduziram ao longo da internacdo na UTIN. Portanto, os mesmos autores inferem que, ao
longo da internacdo do filho na UTIN, as mées apresentam uma diminuicdo do sofrimento
(GREENE et al., 2015).

No presente estudo, identificou-se que, os dias de internacdo estdo relacionados com o
ajustamento familiar. A cada aumento de um dia de internacdo, tem-se a diminui¢do de um
ponto na média dos escores de ajustamento familiar, ou seja, a medida que aumenta os dias de
internacdo, melhora o ajustamento das mdes, considerando o periodo analisado — do 3° ao 15°
dia.

Ressalta-se que esse resultado ndo indica que o prolongamento da internacdo €
benéfico para as maes. Entretanto, considerando-se que o ajustamento ocorre ao longo do

tempo, infere-se que, mesmo perante a avaliagdo negativa do evento estressor, as maes, com o
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passar dos dias, sentem-se mais fortalecidas e fazem uso dos recursos diponiveis para o
enfrentamento da situagdo de uma maneira positiva.

Um estudo verificou que a longa permanéncia na UTIN esteve associada com o
aumento do estresse materno (CHOURASIA et al., 2013). Porém, outro estudo evidenciou
que a alteracdo no papel parental pode ser atenuada, uma vez que a equipe atue para que 0s
pais se sintam mais competentes e seguros. Os mesmos autores ressaltam ainda a necessidade
da participacdo da equipe multidisciplinar para ajudar os pais a lidar melhor com a
hospitalizacdo Tal recomendacdo se aplica em diversas esferas, como a cognitiva, que
envolve a compreensao do diagnostico, tratamentos e progndsticos dos recém-nascidos; a
emocional, que inclui, entre outros aspectos, a premissao da expressdo de emogdes dos pais,
ansiedade e estratégias de reducdo do estresse; e a comportamental, estimulando o contato
fisico entre o bebé e seus pais, envolvendo os pais nos cuidados associados, técnicas de
estimulagdo e demais cuidados elementares (PALMA et al., 2016).

O aconselhamento sobre estrutura, organizacéo e funcionamento da UTIN fornecido a
100 mées que tiveram seus filhos internados na UTIN foi um bom preditor para reducdo do
nivel de estresse parental. Ademais, a garantia do melhor atendimento possivel pela equipe
pode fazer uma grande diferenca para os niveis de estresse materno (CHOURASIA et al.,
2013).

Com o objetivo de determinar o efeito de um programa educacional sobre o estresse
parental dos prematuros nas UTINs, Beheshipour et al. (2014) desenvolveram um estudo
controlado randomizado duplo-cego, realizado em duas UTINs do Ird, com 60 casais. O
estresse foi mensurado no segundo dia ap6s a admissdo, quinto dia ap6s a admissdo e uma
semana apoés a intervengdo. Observou-se uma diminui¢do no escore do estresse materno nos
trés momentos, sendo menor no grupo intervencdo que no controle. Essa diferenca foi
estatisticamente significante nos dois Gltimos momentos. Os autores reforcam a importancia
da repeticdo da informacdo, visto que, logo apds o nascimento do filho, os pais podem
apresentar uma desorganizacdo psiquica e, muita vezes, podem néo ser capazes de estabelecer
uma comunicacao efetiva.

Normalmente, médicos e enfermeiros, que sdo responsaveis pelo gerenciamento do
cuidado, dispdem de menos tempo para concentrar em atuar na amenizacao dos estressores da
UTIN e dar aconselhnamentos aos pais, sendo esses aspectos, por vezes, negligenciados
(CHOURASIA et al., 2013). Ressalta-se a importancia da comunicacdo efetiva entre a equipe
de enfermagem e maes para auxilia-las no manejo do evento estressor, no reconhecimento de

seus fatores de protecdo e, consequentemente, apresentarem bom ajuste a situacdo. Quanto
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mais precocemente a mée se sentir apoiada e acolhida, mais facilmente ela ir4 fazer uso de

seus recursos disponiveis e estratégias de enfrentamento.

6.2 Resolucdo de problemas e coping familiar

No presente estudo, identificou-se que a resolucdo de problemas e coping familiar
esteve associada ao ajustamento familiar. Isso indica que a medida que aumenta a capacidade
de resolucdo de problemas e coping familiar, melhora o funcionamento familiar.

A resolucdo de problemas e coping familiar € um componente do processo de
ajustamento. Essa dimensdo foi definida por McCubbin e McCubbin (1993) como os esforcos
e habilidades que a familia utiliza para manejar a situacdo estressora e 0s problemas a ela
associados. A resolucdo de problemas é a capacidade da familia em organizar os conflitos
provenientes do estressor em elementos que possam ser mais facilmente manejados,
identificando seus recursos disponiveis e, principalmente, utilizando padrfes de comunicagdo
afirmativa para a reducdo dos esforcos e desafios perante o evento estressor. O coping refere-
se a acdes do membro da familia para atender as demandas e desafios enfrentados por ele e
por outros membros para um bom funcionamento familiar, mesmo com os desafios
decorrentes de um evento estressor. Pode compreender agfes que busquem eliminar ou
reduzir a intensidade dos desafios, obter recursos adicionais para o cuidado e reduzir a tenséo
associada as demandas (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

O presente estudo se valeu da comunicacdo familiar como parte da estratégia de
resolucdo de problemas e coping das mées durante a internacdo do filho na UTIN. Para tal
avaliacdo, foi utilizada a escala de comunicacéo e resolugdo de problemas, desenvolvida por
McCubbin e McCubbin (1993), a qual permitiu avaliar os estilos de comunicacdo que as
familias empregam para solucionar os seus problemas e conflitos diante o nascimento
prematuro.

A comunicacéo é parte indispensavel da resolugédo de problemas da familia e pode ser
classificada em padrdo de comunicagdo incendiaria e afirmativa, de acordo com o
comportamento familiar. A comunicacdo incendiaria refere-se a um padrdo de comunicacao
conturbado em sua natureza, e tende a exacerbar a situacdo estressora, dificultando a
resolucéo de problemas. Por outro lado, a comunicacao afirmativa refere-se a cuidado, suporte
e calma que contribuem para um ambiente familiar mais positivo (McCUBBIN;
THOMPSOM; McCUBBIN, 2001).
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Neste estudo, evidenciou-se que as mades demonstraram uma alta capacidade de
comunicacdo afirmativa. Portanto, infere-se que as mées apresentaram padrOes de
comunicacdo sustentados pelo respeito nas demonstracdes de afeto, na escuta e na capacidade
em solucionar conflitos de forma positiva.

Ressalta-se que a comunicacao vai além de um aspecto da vida familiar; ela é capaz de
definir a familia e também as relacGes de seus membros. Uma comunicacao efetiva contribui
para que a familia possa fazer mudancas em sua estrutura, rotinas e papeis (JORDAAN,
2011), diante o nascimento do recém-nascido prematuro.

Por outro lado, ressalta-se que nem todas as familias apresentam uma comunicagéo
afirmativa. Uma comunicacdo com agressividade, gritos, discussdao ou nervosismo pode
interferir na capacidade de resolucéo de problemas e influenciar no modo como ela gerencia o
elemento estressor prejudicando, assim, o processo de ajustamento e, consequentemente, 0
processo de adaptacéo.

Pinelli (2000), em uma amostra de 124 pais que tiveram seus filhos admitidos em uma
UTIN, avaliou as estratégias de resolucdo de problemas e coping utilizadas pelos pais por
meio da escala Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales (F-COPES)
(MCCUBBIN; OLSON; LARSEN, 1991). A escala conta com constructos que avaliam cinco
padrdes de enfrentamento: aquisicdo de suporte social, reformulacdo, busca de apoio
espiritual, mobilizacdo da familia para adquirir e aceitar ajuda e avaliacdo passiva. Os
resultados evidenciaram que tanto maes quanto pais relataram usar todas as estratégias de
enfrentamento citadas, porém, as méaes relataram utiliza-las mais frequentemente que os pais.
Os resultados evidenciaram ainda que o enfrentamento familiar ndo estava fortemente
associado com o ajuste familiar.

Outro estudo realizado com 52 pais de recém-nascidos prematuros admitidos em uma
UTIN avaliou a associagdo entre as estratégias de coping e o funcionamento familiar por meio
das escalas de Brief-COPE (CARVER, 1997), Brief-RCOPE (PARGAMENT et al., 1998) e
de Family Environment Scale (MOQS, 1974). Os achados indicaram que o enfrentamento
religioso negativo (sentimento de abandono ou puni¢do por Deus) estava associado com
menores niveis de coesdo familiar e, assim, esses pais tendem a ter menores niveis de
sentimentos relacionados aos membros da sua familia. O enfrentamento religioso negativo
também esteve associado ao enfrentamento instrumental (ajuda e conselho de outros), ou seja,
pais que se sentem abandonados por Deus podem procurar outras fontes de enfrentamento
(como, por exemplo, amigos e familiares) para auxilia-los no manejo da situacéo adversa. Por

outro lado, os pais evidenciaram experienciar ambos os tipos de enfrentamento religioso,
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positivo e negativo, durante a internacdo na UTIN, ora se sentindo apoiados, ora abandonados
por Deus. Esse achado reforca a ideia da ambiguidade de sentimentos experimentados pelos
pais durante a internacdo (BRELSFORD et al., 2016).

As estratégias de enfrentamento disfuncionais podem estar relacionadas a maior
prevaléncia de transtorno do estresse pos-traumatico em maes de bebés prematuros. Além
disso, estratégias de evitacdo e reacdo passiva utilizadas pelos pais podem estar relacionadas a
um aumento de problemas de saude mental (SHAW et al., 2013).

Aftyka et al. (2017), em um estudo observacional com 125 pais de lactentes de trés a
12 meses que foram hospitalizados na UTIN, identificaram que 60% das maes e 47% dos pais
apresentaram transtorno do estresse pos-traumatico apds hospitalizacdo do filho na UTIN,
sendo que as mdes apresentaram maior gravidade. A forma como se lida com o elemento
estressor é importante no desenvolvimento do transtorno. Assim, 0s autores apontam para a
importancia das estratégias de enfrentamento para a mediacdo com o estresse.

Os resultados de um estudo identificaram as cinco principais estratégias utilizadas por
pais em uma UTIN, sendo elas: a participacdo no cuidado, evasdo da UTIN, obtencdo de
informacdo, envolvimento de amigos e familia e engajamento com outros pais na UTIN.
Ressalta-se que as estratégias de enfrentamento sdo primordiais para 0 manejo do estressor na
UTIN (SMITH et al., 2012).

Cada familia apresenta uma capacidade de resolucdo de problemas e coping peculiar e
Unica que interfere no funcionamento familiar. Nos resultados do presente estudo, verificou-se
0 aspecto positivo dessa dimensdo, podendo inferir que as maes, mesmo perante a
adversidade, usam padrGes de comunicacdo efetivos e, assim, tendem a superacdo e a

resiliéncia.

6.3 Apoio social

No presente estudo, observou-se que as maes demonstraram ter uma alta percepcao de
apoio, mesmo acompanhando seus bebés durante a internacéo, e que diferencas na percepc¢éo
de apoio, mesmo que ndo significativas, foram encontradas entre o0s dois cenarios
investigados. Ademais, evidenciou-se que, quanto maior o apoio social percebido pelas mées,
melhor tende a ser o0 ajustamento.

O apoio social tem sido descrito por diferentes autores e ainda ndo se tem um
consenso na literatura sobre as definicbes do mesmo. Provavelmente, por ser multifacetado,
dificil de definir e medir (HUPCEY, 1998).
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O conceito de apoio social, a luz do referencial teérico de McCubbin e McCubbin
(1993), utilizado no presente estudo, é definido como todas as pessoas ou instituicdes que a
familia usa como fator de protecdo frente a situacdo adversa, sendo provenientes de recursos
formais ou informais (McCUBBIN; McCUBBIN, 1993).

A fim de avaliar o apoio social, foi utilizada a escala de apoio social desenvolvida por
Griep (2005). A escala é mensurada a partir da percepcdo de apoio frente a determinados
dominios: apoio afetivo / interacdo social positiva (disponibilidade das pessoas em se divertir,
relaxar e demonstracbes fisicas de amor e de afeto), apoio emocional / informacao
(compreenséo, confianga, encorajamento, escuta, interesse e disponibilidade de pessoas para
obtengdo de conselhos, de informacdes ou de orientagdes) e apoio material (provisdo de
recursos e de ajuda material) (GRIEP et al., 2005).

O “apoio afetivo / interacdo social positiva” foi 0 mais alto percebido pelas maes no
presente estudo. Esse achado foi consistente com outro estudo realizado com maes de recém-
nascidos internados na UTIN e UCIN de duas institui¢des no municipio de Natal (DANTAS
etal., 2012).

A familia e pessoas proximas apresentam-se como uma importante fonte de apoio
afetivo. Os vinculos afetivos — de sua familia ou de amigos — sdo essenciais para enfrentar
situacOes adversas (LICHTENFELS; LICHTENFELS, 2007). Um estudo de caso-controle,
realizado com 336 puérperas de um hospital pdblico do municipio do Rio de Janeiro — RJ,
demonstrou que nas relacbes familiares, o cdnjuge e a mée da puérpera assumem a principal
colaboracdo (GUIMARAES; MELO, 2011). Quando a mée ndo pode contar com o apoio do
marido ou companheiro, as mesmas acabam assumindo uma jornada solitaria, muitas vezes
exaustiva, sem ter com quem compartilhar (OLIVEIRA et al., 2013).

Estas assertivas permitem inferir que, na existéncia de conflitos entre os familiares, a
fonte de apoio proveniente do nacleo familiar se torna fragilizada, contribuindo para uma
percepcdo negativa frente ao elemento estressor e, consequente, piora no processo de
ajustamento.

A religiosidade e a espiritualidade sdo também fontes de apoio que ajudam as maes a
superarem a adversidade. “A espiritualidade proporciona sentido para a vida apesar das
limitacOes e de enfermidades, e a religiosidade proporciona comunidades de fé, de comunhéo,
de rituais e de ajuda muatua” (LICHTENFELS; LICHTENFELS, 2007, p.109).

Vieira et al. (2015) constataram que a espiritualidade desvelou-se como um evento

positivo e que, por meio da fé, esperanca em Deus e oragdo, as maes se sentiam encorajadas
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para permanecerem em um ambiente altamente tecnoldgico e mantiveram a esperanca no
restabelecimento da sade do filho internado na UTIN.

A crenca que familias possuem ndo pode ser negligenciada nos servicos de saude.
Ressalta-se a importancia do incentivo as crencas religiosas utilizadas pela familia, uma vez
que esse recurso pode auxilia-la a enfrentar a situacdo estressora, aumentar suas fortalezas e,
possivelmente, sua rede de apoio por meio de instituicdes religiosas.

As maes também apresentaram uma alta percepcdo de apoio emocional e
informacional, porém menor quando comparados as outras dimensdes. Na maioria das vezes,
o0 apoio informacional é encontrado exclusivamente dentro das institui¢es. Assim, o apoio
proveniente da equipe de salde é primordial, pois a mesma passa a cumprir um papel
importante nas relacdes com a mae e sua familia.

Porém, por vezes, hd uma fragilidade no vinculo entre a mée e a equipe. Um estudo
identificou os principais fatores dificultadores das relagcdes entre profissionais da equipe
multiprofissional de UTIN e as mées e familiares dos bebés internados. Tambeém foi
evidenciado que a dificuldade da equipe em lidar com familias questionadoras, a mée ausente,
casos em que a equipe apodera-se da crianca, o tempo de internacdo e a instabilidade do
recém-nascido, a sobrecarga de trabalho dos profissionais e uma linguagem técnica podem
gerar situac@es conflituosas entre equipe e familia (SANTANA; MADEIRA, 2013).

Outro estudo evidenciou que os profissionais afetaram negativamente o enfrentamento
das maes face a prematuridade e revelaram trés categorias de relacionamento. A primeira se
refere ao relacionamento crente e obediente, quando as maes, em meio a um ambiente
protocolizado e normativo, se sentem submissas e reguladas pelos profissionais, tendendo a
um sentimento de obediéncia e repressdao. A segunda € a do relacionamento inseguro e
questionador, quando as maes comecam a refletir sobre suas experiéncias e passam a
questionar as regras impostas, sua obediéncia obscura e a conduta profissional no cuidado. As
mées passam, entdo, a verbalizar o desejo pela proximidade do filho, muitas vezes, sem
sucesso. A terceira categoria diz respeito ao relacionamento reflexivo e emancipatorio,
guando a mde, ap6s a alta hospitalar, assume os cuidados do filho, o que as conduz a um
sentimento de inseguranca. Tal conjuntura leva a mée a uma reflex&o, que implica na busca
pela autonomia no cuidado. O achado é sustentado pela relacdo de poder, muitas vezes,
existente entre profissionais e méaes no cuidado ao filho hospitalizado (CUSTODIO et al.,
2016).

Entretanto, os resultados de um estudo realizado na UTIN de um hospital universitario

da Suécia constataram que a comunicacdo entre 0s pais e a equipe, durante a internacdo na
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UTIN, se mostra essencial para 0 manejo dessa situacdo. Uma comunicacédo efetiva ajuda os
pais a se sentirem acalentados e favorece a parceria entre familia e profissionais. Assim, 0s
pais se sentem mais seguros e confiantes para vivenciar esta experiéncia na UTIN (WIGERT;
BLOM; BRY, 2014).

Desse modo, é necessario que a equipe tenha um olhar atento para as maes e suas
familias, compreendendo suas historias, medos e angustias, auxiliando-as no reconhecimento
de seus suportes sociais disponiveis. Além do mais, cabe validar a importancia da
compreensdo da equipe multiprofissional perante suas estratégias de intervencao
(SANTANA; MADEIRA, 2013) que auxiliardo as mées no processo de enfrentamento da
situacéo.

O grupo de apoio é uma importante estratégia de intervencdo na pratica cotidiana dos
profissionais, além de ser uma relevante fonte de apoio emocional e informacional. Apesar de,
muitas vezes, serem realizados por um grupo mais restrito de profissionais, especialmente 0s
terapeutas ocupacionais ou psicologo, reconhece-se a importancia da presenca da equipe
multiprofissional como oferta de cuidado integral. O grupo de apoio propicia aos pais um
momento de reflexdo e troca de experiéncias com outros familiares que vivenciam a mesma
condigdo. Assim, por meio de um momento de escuta e didlogo, 0s pais se sentem
encorajados a lidar e enfrentar cotidianamente o evento estressor.

Um estudo de natureza qualitativa, realizado com cinco familias de RNs internados
em uma UTIN de um hospital universitario do municipio de Séo Paulo — SP, visando
compreender o significado atribuido pela familia a sua participacdo em um grupo de apoio na
unidade neonatal, identificou que os grupos de apoio propiciaram nos pais oportunidade para
ter suas duvidas esclarecidas, apoio de rede de suporte a familia, espaco para troca de
experiéncias com outras familias e um cenério facilitador da interagdo com os profissionais, e
ndo somente um local de troca de experiéncias dolorosas para a familia (BALBINO et al.,
2015).

Ainda sobre a dimensdo emocional e informacional, no presente estudo, observou-se
que as mdes do hospital 1 apresentaram menor percepcao desse apoio, em comparacdo com as
mées do hospital 2, porém sem significancia estatistica. Tal achado pode refletir o modelo de
cuidado realizado em cada institui¢do. O hospital 2 carrega em sua esséncia o investimento de
acOes para promover a participacdo da familia no cuidado, se constituindo como referéncia
para tais préticas, e isto pode produzir diferengas nos resultados obtidos.

Um modelo assistencial orientado para integralidade e para as necessidades ampliadas

de saude e que supere a predominancia do modelo biomédico ainda é um desafio
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(FERTONANI et al., 2015). Porém, ressalta-se a importancia da prioridade de préticas
assistenciais e filosofias que sejam orientadas para o cuidado também da familia, que
auxiliardo as maes no processo de enfrentamento a situacdo desafiadora. Destaca-se que, a
falta de apoio informativo apropriado podera culminar na auséncia ou reducdo de outros tipos
de apoio, como por exemplo, 0 material.

O apoio de ordem material é também importante para o processo de enfrentamento
das familias durante a internacdo e apresentou nivel elevado nessa dimensdo. Apesar, de
Guimardes e Melo (2011) ndo terem encontrado associacdo do apoio material com o nivel
socioecondémico, os autores indicam haver relacdo desse apoio com a oferta de recursos e de
ajuda material em situac6es préaticas da vida.

Neste estudo, observou-se que, as mées do Hospital 1, apesar de apresentarem um
nivel socioecondmico mais elevado, demonstraram percepc¢des mais baixas de apoio material,
qguando comparado com as do hospital 2. Infere-se que essas mées podem sofrer influéncia do
apoio informacional, sendo que, por serem mais informadas, esas mulheres poderiam ter uma
percepcao diferenciada do apoio material.

A falta de recursos financeiros e as dificuldades para o deslocamento do domicilio ao
hospital séo considerados fatores dificultadores para 0 acompanhamento continuado do bebé
internado (OLIVEIRA et al., 2013). Um estudo constatou que recursos financeiros recebidos
do governo e instituicbes de saude participantes do cuidado a crianca sdo importantes fontes
de apoio (NOBREGA et al., 2010).

Além do mais, a presenca de prematuridade anterior esteve associada com 0 apoio
material (GUIMARAES; MELO, 2011). Neste estudo, as maes apresentaram histdria de pelo
menos um parto prematuro anterior. Esses achados sugerem que mées com uma experiéncia
prévia de prematuridade podem ser influenciadas pela vivéncia anterior, logo, podem ter sido
mais preparadas para lidar com o evento estressor e, consequentemente, podem reconhecer 0s
desafios frente a segunda hospitalizagdo como mais facilmente manejaveis. Porém, mesmo
com essa bagagem anterior, a méde pode ainda sentir necessidade do apoio material, seja por
novas demandas ou pela fragilidade no apoio informacional recebido previamente.

Ressalta-se a importancia da equipe de satde no auxilio as mées na identificacdo de
suas redes de apoio disponiveis, sendo essas provenientes de pessoas, instituicbes ou
comunidade que ajudardo no processo de enfrentamento da situacdo estressante. Ter alguém
para compartilhar e conversar sobre a situacdo facilita o processo de enfrentamento das mées.
Ademais, quando a mée se sente amparada e pertencente a uma rede social, sua percepcao de

apoio aumenta e ela, consequentemente, desfruta de um melhor ajustamento.
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7 LIMITACOES E POTENCIALIDADES

No presente estudo, foi possivel identificar como limitacdo o seu delineamento, que
ndo permite avaliar temporalidade. Destaca-se que 0 ajustamento e adaptacdo € um processo e
que, mesmo sendo relevante o dado de como ele se encontra na fase inicial com o
ajustamento, reconhece-se a necessidade de explorar como as familias se comportam ao longo
do tempo. Ressalta-se, também, que o uso de escalas que avaliam a autopercep¢do nédo
permite identificar causa e efeito. Assim, ndo é possivel saber se condi¢gdes secundarias as
mées podem ter levado a uma super ou subestimacéo da percepcao.

Ressalta-se, porém, que estudos com este desenho ndo foram identificados na
producdo nacional, considerando recém-nascidos prematuros no contexto hospitalar e o
processo de ajustamento, assim como, o uso do referencial teérico como norteador da
pesquisa. Portanto, mais pesquisas devem ser realizadas, principalmente englobando outros

aspectos que envolvem o ajustamento familiar.
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8 CONCLUSAO

Tendo como base o referencial tedrico do modelo de resiliéncia, estresse, ajustamento
e adaptacdo, de McCubbin e McCubbin (1993), identificou-se que a quantidade de dias de
internacdo, a capacidade de resolugdo de problemas e coping familiar e o apoio social
estiveram associado ao ajustamento familiar.

Adicionalmente, constatou-se que as maes obtiveram uma apreciacdo negativa diante a
hospitalizacdo do filho na UTIN e que a presenca de vulnerabilidade psicoldgica foi também
evidenciada. ldentificou-se que as mées tiveram uma alta percepcdo da resolucdo de
problemas e coping e apoio social, os quais, acrescidos do aumento de dias de internacao,
potencializaram o seu ajustamento a situacdo de ter um filho prematuro internado na UTIN.
Assim, pode-se inferir que, mesmo na presenca de um evento com potencial desestruturante
para a familia, como é o nascimento prematuro, as participantes do estudo demonstraram
capacidade de superacéo e ajustamento.

Destaca-se ainda, a necessidade da realizacdo de estudos em momentos diferentes da
internacdo e apds a alta hospitalar, para que, assim, se possa avaliar o processo de adaptacéao
ao longo do tempo. Ressalta-se a relevancia deste trabalho ndo apenas como subsidio para
outros estudos, mas também como importante ferramenta para a préatica clinica. Reconhecer
os fatores que envolvem e influenciam o ajuste familiar ao nascimento prematuro é de crucial
importancia para que o enfermeiro e a equipe de saude tenham conhecimento das demandas e
sobrecargas familiares relacionadas a hospitalizacdo do filho na UTIN. Reforca-se, portanto, a
relevancia de uma atenc@o que reduza os sentimentos negativos perante a hospitalizacdo do
filho e que auxilie as mulheres e suas familias a utilizarem os recursos disponiveis para um
melhor enfrentamento dessa situacdo adversa e, que consequentemente, contribua para que se
sintam mais competentes no cuidado aos seus filhos. Ademais, a criacdo de vinculo entre
enfermeiro, equipe e familia gera sentimentos de confianca e seguranga nas maes, o que leva a

um melhor enfrentamento da situacédo e contribui para a mudanca positiva dessa apreciacao.
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APENDICE A
INTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

AJUSTAMENTO FAMILIAR AO NASCIMENTO PREMATURO DURANTE A
INTERNACAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

1. N° Caso: 2. Data entrevista: / / 3. Entrevistador:

4. Hospital:

Caracteristicas sociodemograficas dos pais
5. ldade: anos

6. Resideem BH? [11.Sim []2.Nao 7. Se ndo, onde reside?

8. Estado civil: [J 1. Solteira(o) []2. Casada(o)/Unido estavel (3. Divorciada(o) []4. Viuvo(a)

9.Escolaridade: 1.[1 Sem estudos
2.1 1° Grau completo 3.1 2° Grau completo 4.1 3° Grau completo
5. [11° Grau incompleto 6. [12° Grau incompleto 7.113° Grau incompleto

10. Etnia declarada: (1 1. Branca [ 2. Negra [ 3.Parda [J]4.0utros. Qual?

11. Profissdo: 12. Trabalha atualmente? (1 1. Sim 2.1 Nao

13. Quantidade de pessoas que moram na casa:

14. Renda familiar mensal:

15. Possui alguma religido? [11.Sim [12.Ndo  16. Se sim, qual religido?

17. Filhos vivos:
18. Ja teve algum bebé prematuro? (1 1.Sim [ 2.Ndo 19. Se sim, quantos?
20. Aborto? [11.Sim [12.N&o
Condic0es de gestacao e parto:
21. Duragdo da gestacdo: semanas 22. Tipo de gravidez: [11. Gnica []2. gemelar

23. Via de nascimento: [J1. Normal [J2. Cesario 24. N° consultas de pré-natal:

Condigdes do recém-nascido:
25. Sexo: [11. Feminino  [12. Masculino 26. Dias de internacdo:

27. Peso ao nascer: gramas
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Estressores Familiares (Family Stressor Index)

Durante o Gltimo ano isto aconteceu a sua familia?

1. Na familia houve o nascimento ou a adogédo
de uma crianca.
1 1. Sim 1 2. Néo

2. Um dos membros da familia perdeu ou
abandonou o0 emprego (por exemplo,
aposentou-se ou foi dispensado).

1 1. Sim 1 2. Néo

3. Um dos membros da familia iniciou um
novo emprego ou retornou para O
emprego.
] 1. Sim [ 2. Nao

4. Um dos membros da familia mudou de
trabalho ou carreira ou foram-lhe atribuidas
mais responsabilidades no trabalho.

(] 1. Sim [1 2. Ndo
5. A familia mudou de casa.
] 1. Sim [] 2. Nao

6. Um dos membros da familia, um parente
ou um amigo préximo ficou gravemente
doente ou ferido.
1 1. Sim [ 2. Nao

7. Um dos membros da familia ou um
parente  proximo ficou fisicamente
incapacitado, passou a sofrer de uma doenca
cronica ou foi internado numa instituicdo de
salde ou num lar de idosos.
1 1. Sim [ 2. Nao

8. Um dos membros da familia, um parente
Ou um amigo préximo morreu.

1 1. Sim (1 2. Nao

9. Um filho casado separou-se ou divorciou-
se.

1 1. Sim [ 2. Nao

10. Um dos membros da familia saiu de casa
OU regressou para casa.

(] 1.Sim [1 2. Nao

Tensdes Familiares (Family Strains Index)

Durante o Gltimo ano isto aconteceu a sua familia?

1. Aumento dos conflitos entre marido e
mulher (ou companheiros).
1 1. Sim 71 2. Nao
2. Aumento das discussdes entre pais e filhos.
1 1. Sim [ 2. Nao

3. Aumento dos conflitos entre as criancas da
familia.
1 1. Sim 71 2. Nao

4. Aumento da dificuldade em lidar com os
filhos.

1 1. Sim 71 2. Nao

5. Aumento do numero de problemas e
assuntos que nao sao resolvidos.

1 1. Sim ] 2. Néo

6. Aumento do numero de tarefas ou objetivos
que ndo séo cumpridos.
1 1. Sim 71 2. Néo

7. Aumento dos conflitos com o0s sogros ou
outros familiares.
1 1. Sim '] 2. Nao

8. Aumento das dificuldades financeiras da
familia devido a despesas domeésticas, de
salde, vestuario, alimentacdo, educacdo, etc.
1 1. Sim '] 2. Nao

9. Aumento das dificuldades nas relagdes
profissionais ou insatisfagdo com o
trabalho ou carreira.

(1 1.Sim [1 2. Ndo
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10. Aumento das dificuldades em prestar
cuidados a um membro da familia
incapacitado ou cronicamente doente.

(] 1. Sim [1 2. Ndo

Depressdo Pds-Parto (Escala de Edimburgo)

Vocé teve um bebé ha pouco tempo e gostariamos de saber como vocé esté se sentindo nos ultimos

sete dias e ndo apenas hoje:

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das
coisas

10. Como eu sempre fiz

11. N&o tanto quanto antes

[12. Sem duvida, menos que antes

13. De jeito nenhum

2. Eu sinto prazer quando penso no que esta
por acontecer em meu dia-a-dia

10. Como sempre senti

11. Talvez, menos que antes

12. Com certeza menos

13. De jeito nenhum

3. Eu tenho me culpado sem necessidade
quando as coisas saem erradas

[13. Sim, na maioria das vezes

[12. Sim, algumas vezes

11. Nao muitas vezes

10. Nao, nenhuma vez

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada
sem uma boa razao

10. Nao, de maneira alguma
11. Pouquissimas vezes
[12. Sim, algumas vezes

13. Sim, muitas vezes

5. Eu tenho me sentido assustada ou em
panico sem um bom motivo

1 3. Sim, muitas vezes

12. Sim, algumas vezes

11. Ndo muitas vezes

710. N&o, nenhuma vez

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas
tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia

13. Sim. Na maioria das vezes eu ndo
consigo lidar bem com eles

12. Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar
bem como antes

11. N&o. Na maioria das vezes consigo lidar
bem com eles

10. Nao. Eu consigo lidar com eles tdo bem
quanto antes

7. Eu tenho me sentido tdo infeliz que eu
tenho tido dificuldade de dormir

1 3. Sim, na maioria das vezes

12. Sim, algumas vezes

(] 1. Ndo muitas vezes

1 0. N&o, nenhuma vez

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada
71 3. Sim, na maioria das vezes

] 2. Sim, muitas vezes

] 1. Ndo muitas vezes

10. Ndo, de jeito nenhum

9. Eu tenho me sentido téo infeliz que eu
tenho chorado

13. Sim, quase todo o tempo

[12. Sim, muitas vezes

711. De vez em quando

10. Nao, nenhuma vez

10. A idéia de fazer mal a mim mesma passou
por minha cabeca

13. Sim, muitas vezes, ultimamente

12. Algumas vezes nos Gltimos dias

11. Pouquissimas vezes, ultimamente

10. Nenhuma vez



Escala de Estresse Parental (Parent Stress Scale: NICU)

76

Gostariamos que indicasse 0 quéo estressante foi para si cada um dos itens listados abaixo. Por
estressante, queremos dizer que as experiéncias podem causar ansiedade, tristeza e tensdo. Os

nameros indicam os seguintes niveis de stress:

1 — Nada estressante, a experiéncia ndo o fez sentir-se ansioso, preocupado ou tenso.

2 — Um pouco estressante
3 — Moderadamente estressante
4 — Muito estressante

5 — Extremamente estressante

Marque a opcdo NA, se vocé ainda n&o experienciou ou viu o item listado.

Abaixo esta uma lista de varios SONS E IMAGENS comumente experienciados numa UTIN.

Itens Nada Pouco | Modera-| Muito | Extremamente] NA
estressante damente estressante

1. A presenca de monitores e equipamentos. 1 2 3 4 5 0

2. O barulho constante de monitores e equipamen- 1 2 3 4 5 0

tos.

3. O barulho repentino do alarme dos monitores. 1 2 3 4 5 0

4. Os outros bebés doentes na sala. 1 2 3 4 5 0

5. O grande numero de pessoas trabalhando na unidade 1 2 3 4 5 0

6. Ter uma maquina (ventilador) a respirar pelo meu 1 2 3 4 5 0

bebé.

Abaixo estd uma lista de itens que podem descrever a APARENCIA e o

COMPORTAMENTO do seu bebé quanto a visita na UTIN.

Itens Nada Pouco | Modera-| Muito | Extremamente] NA
estressante damente estressante

7. Tubos e equipamentos no meu bebé ou perto dele. 1 2 3 4 5 0

8. Areas machucadas, cortes ou lesdes no meu bebé. 1 2 3 4 5 0

9. A cor anormal do meu bebé (por exemplo: palido 1 2 3 4 5 0

ou amarelado).

10. Respiracdo incomum ou anormal do meu bebé. 1 2 3 4 5 0

11. O tamanho pequeno do meu bebé. 1 2 3 4 5 0

12. A aparéncia enrugada do meu bebé. 1 2 3 4 5 0

13. Ver agulhas e tubos no meu bebé. 1 2 3 4 5 0

14. Meu bebé ser alimentado pela veia ou por um 1 2 3 4 5 0

tubo.

15. Quando o meu bebé parecia estar sentindo dor. 1 2 3 4 5 0
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16. Quando meu bebé parecia triste. 1 2 3 4 5 0

17. A aparéncia flacida e fragil do meu bebé. 1 2 3 4 5 0

18. Movimentos agitados e inquietos do meu bebé. 1 2 3 4 5 0

19. Meu bebé néo ser capaz de chorar como 0s outros 1 2 3 4 5 0

bebés.

A Ultima area que lhe queremos perguntar é sobre como se sente acerca do seu

proprio RELACIONAMENTO com o bebé e o seu PAPEL PARENTAL.

Itens Nada Pouco | Modera-| Muito | Extremamente] NA
estressante damente estressante

20. Estar separada(o) do meu bebé. 1 2 3 4 5 0

21. N&o alimentar eu mesma(o) o meu bebé. 1 2 3 4 5 0

22. N&o poder cuidar eu mesma(o) do meu bebé (por 1 2 3 4 5 0

exemplo, trocar as fraldas, dar banho).

23. N&o poder segurar meu bebé quando quero. 1 2 3 4 5 0

24. Sentir-me desamparada(o) e incapaz de proteger 1 2 3 4 5 0

0 meu bebé da dor e de procedimentos dolorosos.

25. Sentir-me sem condi¢6es de ajudar o meu bebé 1 2 3 4 5 0

durante este tempo.

26. N&o ter tempo para estar sozinha(o) com o0 meu 1 2 3 4 5 0

bebé.

Resolucéo de Problemas e Comunicacédo Familiar (Family Problem Solving
Communication Index)

Quando a nossa familia se depara com problemas ou conflitos que nos incomodam, eu a

descreveria da seguinte forma:

1. NOs gritamos uns com 0s outros.

0. Falso 1. Majoritariamente falso ] 2. Majoritariamente Verdadeiro

2. Nés respeitamos 0s sentimentos uns dos outros.

0. Falso 1. Majoritariamente falso ] 2. Majoritariamente Verdadeiro

3. N6s conversamos sobre as coisas até chegarmos a uma solucao.

0. Falso 1. Majoritariamente falso ] 2. Majoritariamente Verdadeiro

[1 3. Verdadeiro

[1 3. Verdadeiro

[1 3. Verdadeiro

4. No6s fazemos tudo para ter a certeza que 0s membros da nossa familia ndo sejam feridos emocional

ou fisicamente.

110. Falso  [11. Majoritariamente falso 12. Majoritariamente Verdadeiro

[13. Verdadeiro
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5. Nos saimos dos conflitos sem dar satisfaces.
110. Falso  [J1. Majoritariamente falso 12. Majoritariamente Verdadeiro [ 3. Verdadeiro

6. N6s demonstramos 0 quanto nos preocupamaos uns Com 0S outros.
110. Falso  [J1. Majoritariamente falso 12. Majoritariamente Verdadeiro [ 3. Verdadeiro

7. NOs tornamos as situacGes mais dificeis porque quando discutimos trazemos para a discussdo
situacOes que aconteceram no passado.

10. Falso  [11. Majoritariamente falso 1 2. Majoritariamente Verdadeiro [ 3. Verdadeiro

8. Nés investimos tempo para ouvir 0 que 0s outros dizem ou sentem.
10. Falso  [11. Majoritariamente falso 1 2. Majoritariamente Verdadeiro [ 3. Verdadeiro

9. Nés fazemos esforco para sermos calmos e conversarmos sobre as coisas.
10. Falso  [11. Majoritariamente falso 1 2. Majoritariamente Verdadeiro [ 3. Verdadeiro

10. Nos ficamos tristes, mas tentamos terminar os nossos conflitos de forma positiva.
10. Falso  [11. Majoritariamente falso 1 2. Majoritariamente Verdadeiro [ 3. Verdadeiro

Apoio Social (Medical Outcomes Study)

As proximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia e amigos na sua vida pessoal e
oportunidades em que as pessoas procuram por outras em busca de companhia, ajuda ou outros
tipos de apoio.

1. Que o ajude se vocé ficar de cama?
1. Nunca ] 2. Raramente [13. As vezes 4. Quase sempre 5. Sempre

2. Para Ihe ouvir quando vocé precisa falar?
1. Nunca ] 2. Raramente [13. As vezes 4. Quase sempre 5. Sempre

3. Para lhe dar bons conselhos em uma situacdo de crise?
711. Nunca 1 2. Raramente 713. As vezes 714, Quase sempre 715. Sempre

4. Para leva-lo ao médico?
11. Nunca 1 2. Raramente 713. As vezes 714, Quase sempre 715. Sempre

5. Que demonstre amor e afeto por vocé?
1. Nunca 2. Raramente [13. As vezes 4. Quase sempre [15. Sempre

6. Para divertirem-se juntos?
1. Nunca 2. Raramente [13. As vezes 4. Quase sempre 5. Sempre

7. Para lhe dar informacdo que o ajude a compreender determinada situagéo?
711. Nunca 71 2. Raramente [13. As vezes 714, Quase sempre 715. Sempre

8. Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?
711. Nunca 1 2. Raramente 713. As vezes 714, Quase sempre 715. Sempre
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9. Que lhe dé um abrago?
'11. Nunca 2. Raramente [13. As vezes 4. Quase sempre [15. Sempre

10. Com quem relaxar?
1. Nunca 1 2. Raramente [13. As vezes 714, Quase sempre 5. Sempre

11. Para preparar suas refei¢oes se vocé ndo puder prepara-las?
1. Nunca 1 2. Raramente 713. As vezes 714, Quase sempre 5. Sempre

12. De quem realmente quer conselhos?
'11. Nunca 2. Raramente 3. As vezes 4. Quase sempre [15. Sempre

13. Com quem distrair a cabega?
11 1. Nunca 2. Raramente [13. As vezes 4. Quase sempre (1 5. Sempre

14. Para ajuda-lo nas tarefas diarias se vocé ficar doente?
1. Nunca 1 2. Raramente [13. As vezes 714, Quase sempre 5. Sempre

15. Para compartilhar seus medos e preocupacfes mais intimos?
11. Nunca 1 2. Raramente [13. As vezes 714, Quase sempre 5. Sempre

16. Para dar sugestdo sobre como lidar com um problema pessoal?
11 1. Nunca 2. Raramente [ 3. As vezes [ 4. Quase sempre [15. Sempre

17. Para fazer coisas agradaveis?
[J1. Nunca 2. Raramente [ 3. As vezes [ 4. Quase sempre (] 5. Sempre

18. Que compreenda seus problemas?
11. Nunca 71 2. Raramente [13. As vezes 714, Quase sempre 715. Sempre

19. Que vocé ame e faca vocé se sentir querido?
711. Nunca 1 2. Raramente 713. As vezes 714, Quase sempre 715. Sempre

Ajustamento Familiar (Brief- Family Assessment Measures - B-FAM)

Nesta seccdo ird encontrar 14 afirmac6es sobre a sua familia (como um todo). Leia cada afirmacéo
cuidadosamente e decida em que medida esta descreve a sua familia.

1. NOs contamos uns aos outros as coisas que nos incomodam.
[10. Concordo Totalmente [11. Concordo [12. Discordo [1 3. Discordo Totalmente

2. N6s sentimos que somos amados na nossa familia.
[10. Concordo Totalmente [11. Concordo [12. Discordo [1 3. Discordo Totalmente

3. Quando fazemos algo errado na nossa familia, ndo sabemos o que esperar.
1 3. Concordo Totalmente 1 2. Concordo 1. Discordo 1 0. Discordo Totalmente

4. N6s nunca deixamos que os problemas se acumulem ao ponto de nao conseguirmos lidar
com eles.
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[1 0. Concordo Totalmente []1. Concordo [] 2. Discordo [] 3. Discordo Totalmente

5. Eu nunca sei 0 que esta acontecendo na nossa familia.
[13. Concordo Totalmente []2. Concordo (1 1. Discordo [10. Discordo Totalmente

6. A minha familia tenta controlar a minha vida.
[13. Concordo Totalmente []2. Concordo (1 1. Discordo [10. Discordo Totalmente

7. Se nds fazemos algo de errado ndo temos a oportunidade de nos explicarmos.
13. Concordo Totalmente 12. Concordo 11. Discordo 10. Discordo Totalmente

8. Quando as coisas ndo correm bem nds demoramos muito tempo para as resolver.
13. Concordo Totalmente 12. Concordo 11. Discordo 10. Discordo Totalmente

9. N6s ndo podemos contar que os membros da nossa familia facam a parte deles.
13. Concordo Totalmente 12. Concordo 11. Discordo 10. Discordo Totalmente

10. No6s dispomos de tempo para nos ouvirmos.
[10. Concordo Totalmente [] 1. Concordo (] 2. Discordo [] 3. Discordo Totalmente

11. Os castigos sdo justos na nossa familia.
[10. Concordo Totalmente [] 1. Concordo (] 2. Discordo [] 3. Discordo Totalmente

12. No6s lidamos com os nossos problemas mesmo quando eles séo sérios.
10. Concordo Totalmente 11. Concordo 12. Discordo 13. Discordo Totalmente

13. No6s ndo confiamos verdadeiramente uns nos outros.
[13. Concordo Totalmente [12. Concordo 1 1. Discordo [1 0. Discordo Totalmente

14. Na nossa familia nds somos livres para dizer o que pensamos.
710. Concordo Totalmente 711. Concordo 12. Discordo 13. Discordo Totalmente

Muito obrigada por participar deste estudo. A sua participacdo € muito importante para nos!



APENDICE B

GRAFICOS DE DIAGNOSTICO

Gréfico 1: Residuos versus valores ajustados segundo modelo final.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Gréfico 2: Histograma dos residuos do modelo final.
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APENDICE C
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Prezado Sr (a),

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa intitulada “Adaptagdo
familiar a situacdo de nascimento prematuro durante a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal”. O estudo tem por objetivo analisar a relagdo entre a vulnerabilidade, a avaliacdo da familia acerca
do recém-nascido prematuro, a capacidade de resolugdo de problemas e enfrentamento, e suporte social
sobre a adaptacdo familiar na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Para falar sobre isso, o Sr(a) devera
responder algumas perguntas que estdo relacionadas com o processo de adaptacdo aos cuidados a sua
crianca. O tempo estimado para realizagao da entrevista serd de aproximadamente 20 minutos. O risco de sua
participacdo nesta pesquisa estd relacionado a possibilidade de constrangimento, ou reacGes emocionais,
durante a realizacdo das entrevistas. Contudo, sera proporcionado pela pesquisadora um ambiente tranquilo e
reservado, onde o0 seu anonimato sera preservado, sendo seguidas todas as normas da resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa e as salvaguardas estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa.
Assim como, serdo seguidas todas as medidas de prevencdo/minimizacdo de riscos. Espera-se que esta
pesquisa possa contribuir para compreender mais sobre os fatores gque estdo relacionados com o processo de
adaptacdo para o cuidado a crianca prematura, de forma a entendermos essa realidade e trazermos possiveis
contribuigdes para o cuidado e a adaptacdo de familias como a sua. Sua colaboragdo é voluntaria e o seu
anonimato serd garantido. Firmo o compromisso de que suas respostas serdo utilizadas apenas para fins desta
pesquisa e de artigos que poderdo ser publicados. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve
considerar também, que o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG
(COEP/UFMG), local também que o Sr(a) pode fazer contato para ter esclarecimentos relacionados as
duvidas éticas dirigidas & essa pesquisa, a partir do telefone e endereco abaixo. Em qualquer momento da
pesquisa, 0 Sr(a) podera fazer perguntas, caso tenha dividas, e retirar sua permissao e autorizacdo para
participar, além de ndo permitir a posterior utilizagdo dessas respostas, sem nenhum 6nus ou prejuizo em
relacdo a seu atendimento, nem de sua familia na instituicdo de saude. Reafirmo que em qualquer situagdo
seu atendimento ndo sera prejudicado e que o Sr(a) ndo terd nenhum gasto extra e nem mesmo sera pago
pelas informacdes. Se estiver de acordo e as declaracdes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo,
em duas vias, dando seu consentimento para a participacdo como voluntario (a) dessa pesquisa, sendo que
uma copia ficard em seu poder.

Elyséngela Dittz Duarte Carolina Santiago Vieira

Eu, , abaixo assinado, concordo
em participar do estudo acima citado que li ou leram para mim. Informo ter mais de 18 anos de idade, e
destaco que minha participacdo nesta pesquisa é de carater voluntario. Fui, ainda, devidamente informado(a)
e esclarecido(a), pelo pesquisador(a) , sobre a
pesquisa, os procedimentos e métodos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo no estudo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a
qualguer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, prejuizo ou perda de qualquer beneficio no
atendimento as necessidades de saide de meu (minha) filho (a) assistido neste Servigo. Declaro, portanto,
gue concordo com a minha participagdo no projeto de pesquisa acima descrito.

Belo Horizonte, , de20 .

Nome/ assinatura do(a) participante

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Unidade
Administrativa 11, 2° andar Tel: (0xx31) 3409-4592
Prof® Dr*: Elysangela Dittz Duarte Tel: (31) 99970- 9888
Mestranda: Carolina Santiago Vieira Tel: (31) 98866-1291. E-mail: carolsvl@hotmail.com
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
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APENDICE D

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido — TALE

Vocé estd sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa intitulada “Adaptagdo familiar a
situacdo de nascimento prematuro durante a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal”. O estudo
tem por objetivo analisar a relacdo entre a vulnerabilidade, a avaliacdo da familia acerca do recém-nascido
prematuro, a capacidade de resolugdo de problemas e enfrentamento, e suporte social sobre a adaptacédo
familiar na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Para falar sobre isso, vocé devera responder algumas
perguntas que estdo relacionadas com o processo de adaptacdo aos cuidados a sua crianga. O tempo estimado
para realizacdo da entrevista serd de aproximadamente 20 minutos. O risco de sua participacdo nesta
pesquisa esta relacionado a possibilidade de constrangimento, ou reagdes emocionais, durante a realizagdo
das entrevistas. Contudo sera proporcionado pela pesquisadora um ambiente tranquilo e reservado, onde o
seu anonimato sera preservado, sendo seguidas todas as normas da resolugdo 466/12 do Conselho Nacional
de Etica em Pesquisa e as salvaguardas estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa. Assim como, serdo
seguidas todas as medidas de prevencdo/minimizagédo de riscos. Espera-se que esta pesquisa possa contribuir
para compreender mais sobre os fatores que estéo relacionados com o processo de adaptagdo para o cuidado
a crianca prematura, de forma a entendermos essa realidade e trazermos possiveis contribuicdes para o
cuidado e a adaptacdo de familias como a sua. Sua colaboracdo é voluntaria e 0 seu anonimato sera
garantido. Firmo o compromisso de que suas respostas serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e de
artigos que poderdo ser publicados. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar
também, que o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG),
local também que vocé pode fazer contato para ter esclarecimentos relacionados as davidas éticas dirigidas a
essa pesquisa, a partir do telefone e endereco abaixo. Em qualquer momento da pesquisa, vocé podera fazer
perguntas, caso tenha dlvidas, e retirar sua permissao e autorizacdo para participar, além de ndo permitir a
posterior utilizacdo dessas respostas, sem nenhum onus ou prejuizo em relagdo a seu atendimento, nem de
sua familia na institui¢do de saude. Reafirmo que em qualquer situacdo seu atendimento néo seré prejudicado
e que vocé ndo tera nenhum gasto extra e nem mesmo serd pago pelas informagdes. Se estiver de acordo e as
declaracdes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, em duas vias, dando seu consentimento para
a participagdo como voluntario dessa pesquisa, sendo que uma cépia ficard em seu poder.

Elysangela Dittz Duarte Carolina Santiago Vieira

Eu, , abaixo assinado, concordo
em participar do estudo acima citado que li ou leram para mim. Destaco que minha participacdo nesta
pesquisa é de carater voluntario. Fui, ainda, devidamente informado(a) e esclarecido(a), pelo
pesquisador(a) , sobre a  pesquisa, 0s
procedimentos e métodos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacéo no estudo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade, prejuizo ou perda de qualquer beneficio no atendimento as necessidades de
salde de meu (minha) filho (a) assistido neste Servico. Declaro, portanto, que concordo com a minha
participacdo no projeto de pesquisa acima descrito.

Belo Horizonte, , de 20

Nome/ assinatura do(a) participante

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Unidade
Administrativa 11, 2° andar Tel: (0xx31) 3409-4592
Prof® Dr®: Elysangela Dittz Duarte Tel: (31) 99970- 9888
Mestranda: Carolina Santiago Vieira Tel: (31) 98866-1291. E-mail: carolsvl@hotmail.com
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
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APENDICE E
TCLE destinado aos pais ou responsaveis do menor
Prezado Sr (a),
O (a) menor estd sendo convidado (a) como

voluntario (a) a participar da pesquisa intitulada “Adaptacdo familiar a situacdo de nascimento prematuro
durante a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal”. O estudo tem por objetivo analisar a rela¢do
entre a vulnerabilidade, a avaliagdo da familia acerca do recém-nascido prematuro, a capacidade de resolucéao
de problemas e enfrentamento, e suporte social sobre a adaptacdo familiar na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Para falar sobre isso, o(a) menor devera responder algumas perguntas que estdo relacionadas com
0 processo de adaptagdo aos cuidados a sua crianga. O tempo estimado para realizacdo da entrevista seré de
aproximadamente 20 minutos. O risco da participacdo nesta pesquisa estd relacionado a possibilidade de
constrangimento, ou reacdes emocionais, durante a realizacdo das entrevistas. Contudo serd proporcionado
pela pesquisadora um ambiente tranquilo e reservado, onde o seu anonimato sera preservado, sendo seguidas
todas as normas da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa e as salvaguardas
estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa. Assim como, serdo seguidas todas as medidas de
prevencdo/minimizacao de riscos. Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para compreender mais sobre
os fatores que estdo relacionados com o processo de adaptacdo para o cuidado a crianga prematura, de forma
a entendermos essa realidade e trazermos possiveis contribui¢fes para o cuidado e a adaptacdo de familias
como a sua. Sua colaboragdo é voluntaria e o seu anonimato seré garantido. Firmo o compromisso de que as
respostas serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e de artigos que poderdo ser publicados. O
consentimento em participar desta pesquisa deve considerar também, que o projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), local também que o0 Sr(a) e/ou o menor podero
fazer contato para ter esclarecimentos relacionados as dividas éticas dirigidas a essa pesquisa, a partir do
telefone e endereco abaixo. Em qualquer momento da pesquisa, 0 menor podera fazer perguntas, caso tenha
duvidas, e retirar sua permissdo e autorizagdo para participar, além de ndo permitir a posterior utilizacdo
dessas respostas, sem nenhum 0Onus ou prejuizo em relacdo a seu atendimento, nem de sua familia na
instituicdo de satde. Reafirmo que em qualquer situagdo o atendimento ndo sera prejudicado e que 0 menor
ndo terd nenhum gasto extra e nem mesmo serd pago pelas informagfes. Se estiver de acordo e as
declaragcOes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, em duas vias, dando seu consentimento e
autorizacdo para a participagdo do menor como voluntario (a) dessa pesquisa, sendo que uma cépia ficard em
seu poder.

Elyséngela Dittz Duarte Carolina Santiago Vieira
Eu, , abaixo assinado, autorizo o
menor a participar do estudo acima citado

que li ou leram para mim. Informo ter mais de 18 anos de idade e ser responsavel legal pelo menor. Destaco
que a participagdo do menor nesta pesquisa é de carater voluntario. Fui, ainda, devidamente informado (a) e
esclarecido(a), pelo pesquisador(a) , sobre a
pesquisa, 0s procedimentos e métodos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de sua participacdo no estudo. Foi-me garantido que 0 menor pode retirar seu consentimento a
qualguer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, prejuizo ou perda de qualquer beneficio no
atendimento as necessidades de salde de seu (sua) filho (a) assistido neste Servico. Declaro, portanto, que
concordo e autorizo a participacdo do menor no projeto de pesquisa acima descrito.
Belo Horizonte, , de20_ .

Nome/ assinatura do(a) responsavel legal

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Unidade
Administrativa 11, 2° andar Tel: (0xx31) 3409-4592
Prof® Dr*: Elysangela Dittz Duarte Tel: (31) 99970- 9888
Mestranda: Carolina Santiago Vieira Tel: (31) 98866-1291. E-mail: carolsvl@hotmail.com
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
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ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERATS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 62532416.3.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elysangela Dittz Duarte

Departamento de Enfermagem Materno Infantil
e Saude Publica

Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP apravou, no dia
07 de fevereiro de 2017, o projeto de pesquisa intitulado “Adaptagao
familiar a situagfo de nascimento prematuro durante a internacao
na unidade de terapia intensiva neonatal”, bem como:

= Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
» Termo de Assentimento Livre & Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

(i, Loy |
Profa. Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Av, Preg. Anronin Carfos, G627 — Lnidode Adminlsteativa i - 2 andar - Saln 0605 - Cage 0T - BHMG
Telefa: (03 1) 3A0%9-4592 - -l |; eoepaiprpyufmgkr



