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CARNIER, L. E. Stress e coping em criancas hospitalizadas em situacao pré-cirirgica e
stress do acompanhante: estabelecendo relacoes. 2010. 181f. Dissertacio (Mestre em
Psicologia do Desenvolvimento e da Aprendizagem) - UNESP, Faculdade de Ciéncias, Bauru,

2010.

RESUMO

A hospitalizacdo infantil para realizacdo de cirurgia envolve uma sobrecarga
emocional tanto para a crianca quanto para sua familia. Sabendo que adultos e criangas s@o
atingidos de modo semelhante pelo stress, este estudo avaliou o nivel de stress de
acompanhantes e criancas em situagdo pré-cirirgica e as estratégias de enfrentamento
(coping) das criancas nesta situacdo. Participaram 63 criangas, com idade entre 7 e 12 anos,
hospitalizadas para cirurgias eletivas, e seus acompanhantes. Para verificar as varidveis
sociodemogréaficas e de hospitalizacdo das criancas, um Questiondrio de Levantamento de
Informagdes, elaborado para este estudo, foi aplicado nos acompanhantes. Para avaliar a
presenca de stress nas criangas, foi aplicada a Escala de Stress Infantil (ESI) e, nos
acompanhantes, o Inventario de Sintomas de Stress para adultos de Lipp (ISSL). Aplicou-se o
Instrumento de Avaliagdo das Estratégias de Enfrentamento da Hospitalizacio (AEH) para
identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas criancas para lidar com a
hospitalizagao. Observou-se que cerca de 12,7% das criancas apresentaram stress e 23,8%
possibilidade de stress, especialmente para sintomas psicolégicos (33%), relacionados as
varidveis: idade (sete a oito anos), sexo feminino, ndo ter experiéncia anterior com cirurgia e
receber pouca informagdo acerca do periodo perioperatério. As criangas informadas pelo
médico e com informacdo sobre o procedimento cirdrgico, apresentaram menor nivel de
stress. A maioria dos acompanhantes (76%) foram diagnosticados como estressados, com

prevaléncia da fase de resisténcia e sintomas psicolégicos principalmente as do sexo
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feminino. As criancas pontuaram mais comportamentos facilitadores da hospitalizacao como:
tomar medicagdo, assistir TV e conversar. Meninas, criancas com idade igual ou superior a 11
anos e criangas com risco de apresentarem stress € com acompanhantes estressados,
apresentaram maior freqiiéncia média de comportamentos de enfrentamento. As estratégias de
enfrentamento utilizadas pelas criancas de forma mais freqiiente foram a distracdo e a solugdo
de problemas. A reestruturacdo cognitiva foi mais usada por criancas mais velhas e aquelas
com experiéncia prévia com cirurgia e, ainda, para justificar a ndo emissdo de alguns
comportamentos de coping. A presenga de stress, na crianca ou no acompanhante, relacionou-
se ao uso das estratégias ruminacdo e regulacdo da emocdo pelas criangas. Criangas mais
novas apresentaram dificuldades para justificar a emissdo ou ndo de determinados
comportamentos de coping. Observa-se, assim, que a situacdo pré-cirirgica acomete a crianca
e também a familia, o que justifica investigacdes mais aprofundadas sobre o stress e as
estratégias de enfrentamento subjacentes a essas situacdes, além de intervengdes com essa

populacdo, melhorando a comunica¢gdo médico-paciente e a preparagdo pré-cirurgica.

Palavras-chave: estratégias de enfrentamento; stress infantil; stress materno; hospitaliza¢ao

infantil; cirurgias eletivas.
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CARNIER, L. E. Stress and coping in hospitalized children in the pre-surgical and stress
of the companion: establishing relationships. 2010. 181f. Dissertagdo (Mestre em
Psicologia do Desenvolvimento e da Aprendizagem) - UNESP, Faculdade de Ciéncias, Bauru,

2010.

ABSTRACT

Children's hospitalization for surgery may involve an emotional burden for both, the
child and for his family. Knowing that adults and children alike are affected by stress, this
study evaluated the stress level of caregivers and children in pre-surgical situation and the
coping strategies of children in this situation. Participated in this study 63 children aged
between seven and 12 years hospitalized for elective surgery and their carers. To determine
the sociodemographic variables and hospitalization of children, a questionnaire survey of
information prepared for this study was applied in companions. To evaluate the presence of
stress in children, was applied the Escala de Stress Infantil (ESI) and, in accompanying the
Inventario de Sintomas de Stress para adultos de Lipp (ISSL). To identify the coping
strategies used by children to cope with hospitalization was applied the Instrumento de
Avaliacdo das Estratégias de Enfrentamento da Hospitalizacdo (AEH). It was observed that
approximately 12.7% of children showed stress and 23.8% possibility of stress, especially for
psychological symptoms (33%), related to the variables age (seven to eight years), female,
have no previous experience with surgery and receive little information about the
perioperative period. The children reported by the physician and the surgical procedure had a
lower level of stress. The most caregivers (76%) were diagnosed as stressed, with a
prevalence of resistance phase and psychological symptoms. The fact that a woman
companion and chief caregiver, in addition to being a companion of young children with no

previous surgical experience and female was related with higher stress. The children scored



13

more facilitative behaviors of hospitalization as taking medication, watching TV and chatting.
Girls, children aged less than 11 years and children with risk to present stress and
accompanying stressed had a higher mean frequency of coping behaviors. Coping strategies
used by children more frequently were distraction and problem-solving. The cognitive
restructuring was more used by older children and those with previous experience with
surgery and also to justify no use of some coping behaviors. The presence of stress in the
child or guardian, related to the use of strategies rumination and emotion regulation in
children. Younger children had difficulties to justify the issue of whether or not of certain
coping behaviors. Thus, it is observed that the situation pre-operative affects the child and
also the family, which justifies further research on stress and coping strategy underlying these
situations, and interventions with this population, improving the physician- patient

communication and preoperative preparation.

Keywords: coping; stress infant; maternal stress, children hospitalization, elective surgeries.
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INTRODUCAO

O termo stressl, de origem latina, significa “aflicao” e “adversidade”. Atualmente, esta
expressdo tem sido empregada freqiientemente nas conversas cotidianas, tendo como
significado, no senso comum, sensacdo de desconforto (CAMELO; ANGERAMI, 2004).

O conceito de stress foi formulado por Hans Selye que, em seus trabalhos com animais
de laboratdrio, percebeu que quando estes eram submetidos a situacdes hostis, que excediam
suas capacidades de defesa, apresentavam uma série de alteracdes fisioldgicas (CARVALHO,
2004; LIPP, 2004). Entdao, em 1936, Selye definiu stress como “o resultado inespecifico de
qualquer demanda sobre o corpo, seja de efeito mental ou somdtico” e, estressor, como todo
agente ou demanda que evoca reacdo de stress, seja de natureza fisica, mental ou emocional
(CAMELO; ANGERAMI, 2004; GOULART JR.; LIPP, 2008).

Em 1956, Selye descreveu a Sindrome Geral de Adaptacdo (SGA), pressupondo que o
processo de stress compreende trés fases ou estigios (CAMELO; ANGERAMI, 2004;
GOULART JR.; LIPP, 2008). A primeira fase, denominada fase de alarme, se inicia quando a
pessoa se defronta com um estressor, havendo um desequilibrio homeostatico e, entdo, o
organismo se prepara para "luta ou fuga". Portanto, tal reacdo pode ser considerada sauddvel e
benéfica ao organismo a medida que o prepara para atuar em situagdes de urgéncia. De acordo
com Goulart e Lipp (2008), o problema surge quando a prontidao fisiolégica ndao € necessaria
ou quando € excessiva.

A fase seguinte, denominada de resisténcia, ocorre quando a fase de alerta persiste,
devido a longa durac@o ou a grande intensidade do estressor e o organismo se utiliza das
reservas de energia adaptativa, na tentativa de se reequilibrar. Caso a reserva de energia

adaptativa seja suficiente, a pessoa se recupera e sai do processo de stress. Porém, se o

! Apesar de haver um correlato em portugués “estresse”, optou-se neste estudo pelo uso do termo em

inglés “stress”.
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estressor exigir mais esforco de adaptacdo do que € possivel para aquele individuo, entdo o
organismo se enfraquece e torna-se vulnerdvel a doencas (CAMELO; ANGERAMI, 2004;
GOULART JR.; LIPP, 2008).

Por fim, tem-se a fase da exaustdo, ou seja, o organismo encontra-se esgotado pelo
excesso de atividades e pelo alto consumo de energia gasto na tentativa de buscar o
restabelecimento do equilibrio homeostatico. Tal fase ocorre quando a resisténcia da pessoa
nio foi suficiente para lidar com a fonte de stress ou, se houver concomitantemente, a
ocorréncia de outros estressores. Seus sintomas sdo parecidos aos da fase de alarme, porém
em muito maior intensidade, podendo haver exaustdo psicoldgica e fisica, em forma de
depressdao e doencas (CAMELO; ANGERAMI, 2004; GOULART JR.; LIPP, 2008; LIPP,
2004).

No ano de 2000, Lipp, em seus estudos para padronizacdo de seu Inventdrio de
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), percebeu que deveria haver uma maior
reflexdo acerca da fase de resisténcia proposta pelo modelo trifasico de Selye, uma vez que as
pessoas ndo entrariam na fase de exaustdo subitamente. Desta forma, Lipp propds uma fase
intermedidria entre a fase de resisténcia e a de exaustdo, que denominou de fase de quase-
exaustdo. Essa se caracteriza por um enfraquecimento da pessoa que ndo estd conseguindo
adaptar-se ou resistir ao estressor, mas que ainda ndo tenha atingido a exaustdo completa. A
pessoa pode sentir que oscila momentos de bem-estar/tranqiiilidade com momentos de
desconforto, cansago e ansiedade, podendo ocorrer o surgimento de algumas doencas,
demonstrando assim que a resisténcia ja nao estd tao eficaz (CAMELO; ANGERAMI, 2004;
GOULART JR.; LIPP, 2008; LIPP, 2004).

Independente da fase, o stress pode ter fontes internas ou externas, sendo as internas
criadas pela propria pessoa, dependendo do modo como ela reage as situagdes do seu dia-a-

dia, de seus pensamentos e do tipo de personalidade. As externas estdo relacionadas aos
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estressores provenientes do ambiente e das relagdes que a pessoa estabelece com eles (LIPP,
2004).

O stress pode ser considerado, portanto, um processo complexo do organismo,
envolvendo aspectos bioquimicos, fisicos e psicoldgicos, que se caracteriza por um conjunto
de reagcdes que o organismo emite quando é exposto a situagdes/estimulos que levam a uma
quebra da homeostase do organismo. Cabe ressaltar a importancia da interpretacdo que o
individuo d4 aos estimulos externos e internos, enquanto eventos estressores, para que seja
desencadeada uma resposta de adaptacdo do organismo, a fim de preservar sua integridade e
sua propria vida (GOULART JR.; LIPP, 2008; LIPP, 2004).

De acordo com Spielberger (1981, citado por REZENDE NETO, 2004), hd uma
relacdo entre stress e ansiedade, sendo que o stress seria o processo responsivel pelo
surgimento de um estado de ansiedade, que envolveria uma seqiiéncia completa de eventos
internos. Este processo poderia ser iniciado por estimulos externos que, se avaliados como
ameacadores, evocardo uma reacdo de ansiedade, sendo que a duragdo e intensidade da reacao
emocional dependeriam do grau de ameaca e do tempo de persisténcia dos estimulos.

Segundo Elkind (1981, citado por LUCARELLI, 2004), a necessidade de ajuste as
mudancgas que ocorrem na vida de uma pessoa cria um desgaste para o organismo, podendo
desencadear graves doengas. E, ainda, quanto maior o nimero de mudancas enfrentadas por
ela em um periodo de um ano, maior a probabilidade de déficit de energia adaptativa e, assim,
maior desgaste do organismo.

Quando uma circunstancia, seja cronica ou aguda, desencadeia uma reacao de stress, o
individuo lanca mao de estratégias, efetivas ou ndo, para lidar com estas situagdes
consideradas estressoras. Estes mecanismos e/ou estratégias que o individuo utiliza para lidar
com tais situacdes sdo intitulados coping (ANTONIAZZI; DELL AGLIO; BANDEIRA,

1998).
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Denomina-se coping, ou enfrentamento, o conjunto de esforcos cognitivos e
comportamentais destinados a controlar, reduzir ou tolerar as exigéncias internas ou externas
que ameacam ou excedem os recursos adaptativos de um individuo (FOLKMAN, 1984). Sao
estratégias utilizadas pelos individuos, com o objetivo de administrar e se adaptar a
circunstancias sentidas como adversas e estressoras, que tém se constituido objeto de estudo
da Psicologia clinica, da personalidade e social.

Enquanto a resposta de stress se caracteriza como qualquer resposta envolvendo uma
reacdo emocional ou comportamental espontinea’, a resposta de coping é considerada uma
acdo intencional’, fisica ou mental, iniciada em resposta a um estressor percebido, dirigida
para circunstincias externas ou estados internos (LAZARUS; FOLKMAN, 1985). A
semelhanga € que ambos podem ou ndao promover a adaptacdo do individuo. (ANTONIAZZI;
DELL’ AGLIO; BANDEIRA, 1998).

Estudos das estratégias de enfrentamento t€ém demonstrado que esses esforgos,
tentativas de regular as emocdes negativas associadas as situagcOes estressantes, sao
consideradas importantes para reduzir os efeitos negativos desses eventos (BOEKAERTS,
1996; COMPAS et al. 1988). Para estudd-las é preciso, primeiramente, avaliar como o
fendmeno estressor € percebido, interpretado e cognitivamente representado pelo individuo
(ANTONIAZZI; DELL' AGLIO; BANDEIRA, 1998).

Por ter relacdo mediadora com o meio, pode-se afirmar que o enfrentamento é um
processo momentaneo € ndo uma caracteristica constante da personalidade, podendo as acdes
deliberadas ser aprendidas, usadas e descartadas. A avalia¢do de fatores situacionais nao nos
permite explicar toda a variagdo de estratégias de enfrentamento utilizadas pelos individuos
(PETERSON, 1989; ANTONIAZZI; DELL’ AGLIO; BANDEIRA, 1998). Folkman e Lazarus

(1985) enfatizam que as estratégias podem mudar de momento para momento, durante os

? Destaque do autor
? Destaque do autor



24

estagios da vida e de uma situacdo estressante para outra e que ha uma diferenca entre a
funcdo e a conseqiiéncia do coping, sendo que a fungdo refere-se ao propdsito a que a
estratégia serve e, as conseqiiéncias, ao efeito produzido pela estratégia. Segundo esses
autores, o coping tem duas fungdes, o que o dividiria em duas categorias. A primeira seria de
modificar a relacdo entre a pessoa e o ambiente, tentando controlar ou alterar a situacdo
estressora (coping baseado no problema) e a segunda seria adequar/regular a resposta
emocional que € associada ao stress, ou resultado de eventos estressantes (coping baseado na
emoc¢do). Geralmente, a utilizacdo de estratégias baseadas no problema sdo mais provaveis
quando avalia-se a situag@o estressora como modificdvel e as estratégias baseadas na emocao,
quando, ao se avaliar a situagcdo, ndo se encontra meios de se modificar as condicdes de
ameaca ambiental (ANTONIAZZI; DELL’ AGLIO; BANDEIRA, 1998; SAVOIA, 1999).

Ambas as formas de estratégias podem ser utilizadas e se influenciam mutuamente. O
coping baseado na emocado pode facilitar o baseado no problema, por remover ou diminuir a
tensdo e o coping baseado no problema, pode diminuir a ameaca, reduzindo a tensdo
emocional (ANTONIAZZI; DELL’ AGLIO; BANDEIRA, 1998).

Em revisdo de literatura, Antoniazzi, Dell’ Aglio e Bandeira (1998) ressaltam, ainda,
que as estratégias de enfrentamento devem ser analisadas como independentes de seus
resultados, uma vez que qualquer tentativa de se administrar o evento estressor € considerado
estratégia, havendo ou ndo sucesso em seu resultado. Desta forma, as estratégias de
enfrentamento ndo podem ser consideradas a priori como adaptativas ou mal adaptativas.

E importante salientar que adultos e criancas sdo atingidos de forma semelhante pelo
stress e que ambos utilizam-se de estratégias de enfrentamento para lidar com as situagdes
estressoras, sendo que a mudanga se dd, muitas vezes, na eliminacdo da fonte causadora de
stress, ou seja, dos eventos estressores e, também, nas formas de se reagir aos mesmos. Para

tanto, testes e escalas foram e vem sendo desenvolvidas para avaliar o stress e o coping em
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criancgas, adolescentes e adultos (LIPP, 2004).

1. Stress e enfrentamento em criancas e a hospitalizacao

Estudos do enfrentamento em criangas t€m investigado eventos de vida considerados
estressantes, tais como o divorcio dos pais, situacdes de hospitalizacdo, consultas médicas e
odontoldgicas ou, ainda, relacionadas a resultados escolares (MOTTA; ENUMO, 2002). No
entanto, segundo Antoniazzi et al. (1998), ha uma pequena quantidade de pesquisas com
enfrentamento na drea da infincia, indicando a necessidade de elaboracdo de instrumentos
dirigidos a esta populacdo.

Dell’Aglio (2003) assinala a necessidade de estudos que investiguem mais
especificamente os tipos de estressores que ocorrem durante a infincia e os diferentes efeitos
destes nos processos de enfrentamento utilizados, permitindo uma maior compreensao quanto
a adaptabilidade das estratégias utilizadas e ao ajustamento da crianga as situacoes de stress.

O processo bioquimico do stress independe da causa da tensdo, exigindo adaptagdo ao
fato ou mudancga desencadeante de stress. No caso da crianga, esta adaptagdo ocorre frente a
diversos eventos, sejam eles excitantes, irritantes, felizes ou amedrontadores (LUCARELLI,
2004).

Lucarelli (2004) aponta que, na crianga, assim como no adulto, € possivel se
estabelecer diferentes graus de respostas de stress pautadas nos diversos sistemas do
organismo, incluindo alteragdes no sistema de aten¢do, cogni¢do, emocional e somatico. A
autora coloca, ainda, que os sintomas de stress infantil psicolégicos sdao geralmente
caracterizados por ansiedade, pesadelos, dificuldades interpessoais, introversdao subita,
desanimo, inseguranca, agressividade, choro excessivo, angustia, depressao,
hipersensibilidade, birra e medo excessivo. Entre os sintomas fisicos, descreve dores

abdominais, diarréia, tique nervoso, dor de cabeca, ndusea, hiperatividade, enurese noturna,
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gagueira, tensdo muscular, ranger dos dentes, distirbios do apetite.

Segundo Lipp e Romano (1987), o stress infantil pode, em caso excessivo, gerar sérias
conseqiiéncias. Desse modo, experiéncias de stress severo na infancia podem produzir
problemas psicofisiolégicos que podem perdurar na vida adulta.

Lucarelli (2004), em uma revisao da literatura sobre o tema, menciona a importancia
de mais estudos e de meios eficientes de diagndstico, prevencdo e tratamento do stress
infantil. A autora também adverte que investigagdes ou intervencdes realizadas com criangas
propiciariam a percep¢ao dos estressores por parte dela e o conseqiiente desenvolvimento de
habilidades adequadas e eficazes de enfrentamento das situagdes estressantes. Tais
intervengdes poderiam auxiliar no manejo satisfatério do stress, evitando doencas e
dificuldades decorrentes do stress excessivo, prevenindo-o em outras etapas de sua vida.

Lipp e Lucarelli (2005) citam estudos realizados principalmente a partir da década de
90, do século passado, que relatavam os efeitos decorrentes do stress excessivo na infancia e
apontaram a importancia de haver mais estudos com a populacao infantil, pesquisando formas
de diagnostico, tratamento e prevencao.

Compas (1987) e Dell’ Aglio (2003) apontam que, para avaliar o stress e as acgdes de
enfrentamento em criancas, é preciso alterar os instrumentos utilizados na avaliacdo de
adultos, visto que possuem caracteristicas individuais de um sujeito ainda em
desenvolvimento e que os recursos, estilos e esfor¢cos de enfrentamento na infancia sdo
influenciados pelos comportamentos de adultos significativos e pelo contexto social da
crianga.

Lipp e Romano (1987) construiram o “Inventdrio de Sintomas de Stress Infantil”
(ISSI) com o propésito de avaliar o nivel de stress por meio da identificacdo da
sintomatologia da crianca. Apds uma década de uso do instrumento, por sua aplicabilidade

diversificada na Psicologia e em pesquisas da drea e, apds a averiguacdo do escasso nimero
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de instrumentos padronizados que auxiliam no diagndstico do stress infantil, surge o interesse
em validar o ISSI. Sendo assim, Lipp e Lucarelli (2005) propuseram uma escala brasileira
para avaliar o stress infantil — “Escala de Stress Infantil” (ESI).

Equacionada a questdo da avaliacdo do stress infantil, persiste a dificuldade em
identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas por essa populacao. Costa Junior (2005)
ressalta que problemas metodolégicos nos estudos de enfrentamento com criangas tém
dificultado a avaliacdo da eficdcia das estratégias de enfrentamento descritas nos mesmos.
Nao hé uniformidade no modo como se investigaram as relagdes funcionais entre o contexto
de tratamento e as formas de enfrentamento. Também, observa-se a falta de critérios que
permitam padronizar indicadores de enfrentamento em situagdes especificas, uma vez que os
trabalhos conduzidos foram feitos, majoritariamente, em contextos domiciliares ou
ambulatoriais, o que dificulta a comparacdao direta das condi¢des de avaliacdo do
enfrentamento no ambiente hospitalar.

Tentando contornar alguns dos problemas referidos acima, Motta (2001) desenvolveu
um instrumento de “Avaliacdo das estratégias de Enfrentamento da Hospitalizacdo” (AEH).
Inicialmente, foi utilizado com criangas hospitalizadas para tratamento de cancer, a fim de se
identificar o que relatavam fazer, pensar e sentir sobre sua condicao de hospitalizacido para o
tratamento, avaliando as estratégias de enfrentamento para lidar com esta situacdo. O mesmo
niao se caracteriza como instrumento psicométrico, porém, € um material que permite a
identificacdo dos comportamentos mais freqiientemente apresentados pelas criangas ao
lidarem com a situac@o de hospitalizagao. Por se tratar de material lddico, facilita o acesso e a
avaliacdo do enfrentamento de criancas hospitalizadas, em um curto espaco de tempo, de
forma agradavel e objetiva.

No contexto hospitalar, as criangas ficam expostas a probabilidade de serem

submetidas a procedimentos invasivos e traumdticos e, por isso, a situacdo de internagdo é
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considerada um fator estressor para o desenvolvimento infantil. Dentre os procedimentos
invasivos, encontram-se as experiéncias cirdrgicas, as quais, vivenciadas por criangas, estao
atreladas ao desconhecido e incontroldvel e, sendo assim, causadoras de impacto, uma vez
que permeiam a imprevisibilidade. Além disto, estdo circundadas por fantasias, medos e
reacOes negativas, tornando-se algo a ser temido, o que pode promover elevados niveis de
stress e potencializar suas reagdes (CARVALHO et al., 2006; MORO; MODOLO, 2004).

O fato de a crianca ter vivenciado poucas experiéncias e ter uma imaturidade bio-
psicoldgica dificulta o enfrentamento da situacao cirdrgica, uma vez que tal situacdo a expde a
vérios estressores com os quais tem dificuldade de manejo, tornando-a mais complexa que
quando experienciada por um adulto (BROERING; CREPALDI, 2008; CARVALHO et al.,
2006). De acordo com Sebastiani e Maia (2005), apesar dos avangos técnicos e cientificos da
Medicina, proporcionando técnicas cada vez mais sofisticadas de cirurgia e de anestesia, o
paciente cirtirgico nunca se sente totalmente seguro. E comum o paciente cirdrgico apresentar
sentimentos de impoténcia, isolamento, medo da morte, da dor, da mutilacdo, da
incapacitacdo, além das dificuldades de adaptacdo frente as mudancas na imagem corporal.
Para estes autores, a intervencgdo psicoldgica é necessdria nessa situacio, buscando minimizar
a angudstia e ansiedade do paciente. Tal intervencdo pode ser, didaticamente, em trés
momentos especificos: no pré-operatdrio, no trans-operatério e no pds-operatério (imediato e
mediato). Cada uma dessas fases € caracterizada por experi€ncias e vivéncias distintas e,
conseqiientemente, as emogdes, reagdes psicoldgicas e comportamentais sdo diferenciadas.

Especificamente em relacdo ao pré-operatério, o paciente sofre influéncias do tipo de
cirurgia a ser realizada e, também, do entendimento e da elaboracdo da situac¢do neste periodo.
Apesar de reacdes como medo e ansiedade serem consideradas normais, estas podem ser
exacerbadas, podendo interferir direta ou indiretamente no curso da patologia e da prépria

cirurgia (SEBASTIANI; MAIA, 2005).
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Moro e Moddolo (2004) destacam que o periodo perioperatério, principalmente o
periodo que antecede a anestesia, € circundado de ansiedade e temores, podendo ser
manifestados de diferentes formas, sejam verbalizadas ou através de alteracdes no
comportamento. Referem que a origem de tais reacdes envolve o medo da crianga de se
separar dos pais, as incertezas quanto a anestesia, cirurgia e resultados deste procedimento.

Entretanto, as situagdes de internagdo e cirurgia podem ser vivenciadas de forma muito
diversa pelas criangas. Segundo Barros (2003), para algumas, o ingresso no hospital é vivido
como um stress quase incontroldvel, enquanto outras continuam suas exploragdes ativas do
ambiente. As formas de expressar as emocdes também diferem. Katz, Kellerman e Siegel
(1982) verificaram que criancas de idades diferentes expressavam a ansiedade de forma
diversa. Enquanto as mais novas exteriorizavam a emog¢ao de forma mais explicita, chorando,
gritando e esperneando, as mais velhas utilizavam formas mais interiorizadas, mudancas na
expressao facial e rigidez muscular. Conforme Barros (2003), a medida que a crianga cresce,
niao s6 aumenta o leque de estratégias de enfrentamento, mas, também, a sofisticagdo das
mesmas.

Moro e Médolo (2004) apontam que, além da idade, o temperamento da crianga, a
experiéncia prévia com cirurgias e procedimentos invasivos, a experiéncia de dor e modo
como os pais reagem a tal situacdo, influenciam na forma como a hospitaliza¢do para
procedimentos cirtrgicos € encarada pela crianca.

Para fazer face ao stress, os esfor¢os de enfrentamento infantil sdo determinados pela
maturagdo bioldgica e psicoldgica. As caracteristicas basicas do desenvolvimento cognitivo e
social tendem a afetar o que as criangas experimentam como stress € como elas lidam com
estas situagdes (COMPAS, 1987).

Ao mesmo tempo em que as doengas e seus tratamentos representam um fator

estressor para a crianga e sua familia, estas se constituem em uma oportunidade relevante de
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enriquecimento e aprendizagem. A reacdo adaptativa, ou ndo, da crianca a doenga vai
depender, em parte, de sua capacidade para compreender e significar a doenca, bem como do
uso de estratégias de enfrentamento adequadas. Dessa forma, se o stress conseqiiente a doenca
nio pode ser modificado, a crianca deve encontrar estratégias que facilitem o confronto da
situacao (BARROS, 2003). A autora complementa que, por outro lado, a atitude da crianca vai
depender, em grande parte, dos processos de significacdes utilizados pelos pais e outros
adultos préximos, incluindo os profissionais de satde.

Lisboa et al. (2002) apontaram que as criancas geralmente usam estratégias de coping
focalizadas na emocao, pois elas, na maioria das vezes, dispdem de recursos mais precarios ou
menos sofisticados para lidar com estressores. Tais situagdes, para a crianga, estdo comumente
fora do controle direto, dependendo de seus pais e cuidadores, familia e/ou professores.

Em revisdo de literatura, Allegretti (2006) e Dell’ Aglio e Hutz (2002) mostram que as
pesquisas com criangas tém demonstrado que idade e género parecem estar relacionados ao
uso de estratégias de enfrentamento, este ultimo por haver formas de socializacdo diferentes
para meninos € meninas As meninas podem ser preferencialmente socializadas para o uso de
estratégias pro-sociais, enquanto que os meninos, para serem independentes e utilizar
estratégias de coping competitivas.

Wills (1986) verificou que a variabilidade e diversidade de tipos de confronto
aumentam com a idade. Compas et al. (1991), Compas, Worshman e Ey (1991 citados por
BARROS, 2003) em seus estudos e, Costa Junior (2005) em sua revisao bibliografica,
verificaram que o confronto em que a crianga tende a controlar a emocao (habilidades de
coping focalizado na emocao) e, assim, tentar reduzir a tensdo (intervencao cognitiva) € mais
freqiiente em criancas mais velhas, bem como o uso de estratégias mais complexas de
enfrentamento. As habilidades para coping focalizado no problema parecem ser adquiridas

mais cedo, desenvolvendo-se até aproximadamente oito a dez anos de idade. Criangas
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pequenas, presas ao concreto e ao imediato se beneficiam de confrontos concretos,
enfrentamentos comportamentais e busca por apoio emocional, ao passo que criangas mais
velhas e os jovens, que podem controlar emocdes e usar recursos imagindrios, podem utilizar
o relaxamento ou transformar o significado subjetivo da situacao estressante.

Motta, Enumo e Ferrdo (2006) relataram uma pesquisa em que 28 criancas internadas
com diagnéstico de cancer, com idade entre seis e 12 anos, foram entrevistadas, através do
AEH, com o objetivo de identificar quais estratégias utilizavam para enfrentar a internacao.
Os resultados obtidos mostraram que, das estratégias apontadas pelas criancas, algumas
poderiam ser consideradas facilitadoras da adaptacdo a internagdo e outras ndo. Dentre as
facilitadoras estavam: buscar informac¢des com a equipe de sadde, brincar, conversar e aderir
ao tratamento. Entre as ndo facilitadoras, estavam, por exemplo: chorar; fugir da equipe de
saude (principalmente médicos e enfermeiros), fazer chantagem e sentir culpa.

Em um estudo, realizado com 12 criancas entre sete e 12 anos de idade que estavam
em vigéncia de tratamento de cancer, internadas de trés a cinco dias e utilizando-se do mesmo
instrumento (AEH), Motta (2007) analisou os efeitos de um Programa de Intervengdo
Psicolégica no Hospital (PIPH) focalizado no enfrentamento da hospitalizagdo. As criancas
foram divididas em dois grupos, sendo um experimental (G1), no qual ocorreu a aplicagdao do
PIPH, em sessdes individuais, com foco nas estratégias de enfrentamento, utilizando recursos
lidicos e, o outro, controle (G2), no qual foi adotada a rotina de recreagdo. O AEH foi
aplicado antes e ap6s a aplicacdo do PIPH. Na fase de pré-teste, o AEH indicou uma média de
comportamentos facilitadores da hospitalizagao (Gl= 2,05; G2= 2,28) superior a de ndo-
facilitadores (G1= 0,87; G2= 0,63). No pds-teste, verificou-se uma redugdo significativa de
comportamentos ndo-facilitadores apenas no G1 (pré-teste=0,87; pos-teste= 0,45). A
comparacdo intergrupos, no pos-teste, indicou diferenca significativa na propor¢ao média da

estratégia solucdo do problema (Gl= 0,203 e G2= 0,130). Comparagdes intragrupos
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indicaram mudancas clinicamente significativas, principalmente no grupo que passou pelo
PIPH, havendo um aumento das estratégias solucdo do problema (+43,97%), busca por
informacdo (+80,77%) e uma diminuicao nas estratégias ruminacdo (-39,38%) e negociagdao
(-76,31%); G2: negociacdo (+125%). Esses dados revelaram efeitos positivos do PIPH sobre
criancas hospitalizadas, indicando sua adequacao para uso do psic6logo no hospital.

Em outro estudo, Moraes e Enumo (2008) avaliaram as estratégias de enfrentamento
da hospitalizacdo em 28 criangas hospitalizadas entre 5 a 20 dias, por motivos diversos,
através do AEH, e observaram que o uso de comportamentos classificados como ‘“ndo-
facilitadores” se correlacionavam de modo inversamente proporcional a idade e diretamente
as mudancgas na rotina, além de que as estratégias de enfrentamento de ruminacgdo e distracao
foram as mais utilizadas pelas criancas.

As pesquisas parecem demonstrar, numa perspectiva desenvolvimentista, que as
competéncias cognitivas envolvidas no confronto emocional tendem a ser mais sofisticadas e
s6 emergem no fim da idade escolar, quando a criancga passa a utilizar regras mais abstratas e
generalizdveis para controlar a acdo (BARROS, 2003).

Esses resultados poderiam criar, nos profissionais da sadde, a expectativa de maior
colaboracdo a medida que aumenta a idade. Entretanto, outras pesquisas nido confirmaram
integralmente tal suposicdo. Estudos com adolescentes com cancer, por exemplo, mostraram
que estes sujeitos eram menos colaborativos (protestavam verbalmente e se queixavam mais)
que criancas pequenas, possivelmente porque tinham mais condi¢des de perceber as
mudancas em sua rotina que os tratamentos exigiam, assim como pelo sofrimento e angustia
provenientes de um maior entendimento da doenga e de suas conseqiiéncias (COSTA
JUNIOR, 2005).

Apesar da importancia do fator idade para prever as condi¢des que a crianca tem de

enfrentar a situacdo e de optar por um tipo de estratégia ou outra, ele ndo pode ser



33

considerado um fator suficiente para explicar toda a variabilidade de desempenho das criancas
frente ao stress. O contexto em que o stress ocorre, 0os exemplos de enfrentamento familiar a
que a crianga estd exposta e, principalmente, a possibilidade de controle do estressor, tem um
peso determinante na escolha do tipo de enfrentamento, assim como de sua eficicia
(BARROS, 2003; COMPAS et al., 1991; COSTA JUNIOR, 2005).

Observa-se uma relacdo bastante estreita, por exemplo, entre a ansiedade demonstrada
pelos pais e pelas criangas no periodo pré-cirdrgico. Moro e Mdédulo (2004) mostraram que
filhos de pais ansiosos eram mais ansiosos, enquanto que as criangas, cCujos pais eram mais
tranqiiilos, ndo apresentavam sintomas de ansiedade. Além disto, verificou-se que havia 3,2
mais chances de criancas com pais ansiosos apresentarem problemas de comportamento
persistentes apds a realizacdo da cirurgia, quando comparadas as com pais mais tranqiiilos, o
que prediz uma maior dificuldade de adaptacdo a situagdo cirdrgica.

De acordo com Sbaraini e Schermann (2008), alguns fatores parecem mais fortemente
associados a niveis elevados de stress entre criangas brasileiras em idade escolar, tais como:
género (meninas) e a qualidade de interagdes sociais razodveis ou ruins.

Em um estudo sobre stress e qualidade de vida de pais de criancas com leucemia e o
stress da crianca, Urbano (2004) verificou um nimero maior de meninas estressadas quando
comparadas a0s meninos.

Kain et al. (2000) avaliaram o temperamento infantil, as habilidades cognitivas, o
comportamento adaptativo e o estilo de enfrentamento de 60 criangas, com idades variando
entre trés e 10 anos, uma semana antes da realizacdo de cirurgia eletiva. A ansiedade-trago,
caracteristica mais estdvel de personalidade e o estilo de enfrentamento dos pais também
foram avaliados neste periodo. No dia da cirurgia, no momento pré-cirtrgico, era realizada a
avaliacdo dos niveis de ansiedade das criancas e seus pais. A ansiedade das criancas era

novamente avaliada durante a indugao da anestesia. Os resultados apontaram para niveis mais
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elevados de ansiedade das criangas no periodo perioperatério. A andlise de regressao
demonstrou que a ansiedade dos pais, assim como habilidades sociais adaptativas e o
temperamento da crianca (sociabilidade), foram preditores independentes de elevada
ansiedade. Os autores concluem que os médicos, em especial os anestesistas, devem estar
atentos ndo s6 a algumas caracteristicas das criancas pacientes cirdrgicas (socialmente
desadaptadas, timidas e inibidas), como também a familia das mesmas, principalmente em
relacdo a pais ansiosos. Chorney e Kain (2010) reforcam a conclusdo acima, apontando que,
para se fazer uma preparacdo adequada da crianga para a cirurgia, nao sé a ansiedade dos pais
e da crianca deve ser levada em consideracdo, como também a histéria da familia com
procedimentos médicos e as estratégias de enfrentamento utilizadas tanto pelos pais quanto
pelas criancas.

De acordo com Barros (2003), as concep¢des infantis sobre a doenga sdo
multideterminadas, sofrendo influéncias do desenvolvimento cognitivo, de como a crianca
interpreta sua experiéncia, pelo impacto dos modelos e pela exposicdo as crencas e
expectativas dos que lhe estdo proximos. Por isto, salienta que os pais ocupam um papel
privilegiado no desenvolvimento das atitudes e crencas das criancgas sobre saide e doenga,
tanto por suas atitudes concretas como pela expressdo de diferentes formas e em diferentes
contextos de significacdes.

Crepaldi, Rabuske e Gabarra (2006) colocam que, na preparacdo psicolégica para
cirurgias e procedimentos podem-se usar diversos objetos, dentre eles, livros, videos, cartilhas
explicativas, brinquedos e sucata hospitalar, que possibilitem que a crianga encene a situacao.
A visita ao centro cirdrgico também tem se mostrado bastante eficaz, o que permite um
contato com o ambiente, vestimentas e materiais usados, além da possibilidade de descricdo e
informacdo sobre o onde e o que serd realizado, sobre a recuperacdo, alteracdes no corpo

(quando ocorrem) e sobre os momentos em que estard ou nao acompanhado. E importante
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salientar que a preparacdo pode ser realizada incluindo o acompanhante, ou em separado
deste. As autoras apontam, ainda, que, dentre os beneficios de uma preparacdo psicologica
para cirurgia e procedimentos, encontram-se a reducio do stress e alivio de ansiedade pré e
pos-cirdrgicas, por poder haver a manifestacdo de pensamentos e sentimentos relacionados ao
ato cirdrgico e a possibilidade de certo controle sobre o desconhecido que a situagdo cirirgica
representa.

Ao se pensar na preparagdo cirdrgica, a comunicacdo se torna tema extremamente
relevante. Esta tem se mostrado um poderoso instrumento na medicina pois, além de facilitar
0 contato com o paciente, intermedia o processo de diagndstico e tratamento. Porém, quando
esta comunicagdo envolve a crianca, observam-se algumas lacunas. Muitos estudos realizados
salientam apenas a participacao dos pais nos momentos de conversa com o médico, havendo
poucos que se preocupam com a participacdo das criancas nas consultas e que papel estas
assumem diante dos médicos e familiares (PEROSA et al. 2006).

Apesar do importante papel dos cuidadores na consulta pediétrica, suas percepgdes
podem ndo retratar com precisdo necessidades e sentimentos da crianga, o que torna
fundamental a comunica¢ao do médico diretamente com a crianca (PEROSA et al. 2006).

Ao fazer uma revisao da literatura, Perosa et al. (2006) elencaram estudos que revelam
que muitas vezes tal comunicag@o ndo ocorre de forma satisfatéria pelo fato do médico querer
proteger a crianca das informagdes, ou por acreditar que elas podem ndo compreender de
forma eficiente suas explicagcdes ou poderem assustar as crian¢as de modo que venham a
sofrer perturbacdes emocionais quando estas lhes forem dadas. Porém, os mesmos autores
apontam outros estudos que mostram que a comunicacdo direta entre a crianca € o médico
contribui com a adesdo ao tratamento, satisfacio com o atendimento e com o progndstico,
além da redugdo de complicacgdes cirtrgicas. Poucas sdo as pesquisas que avaliam realmente a

participacdo da crianga nas consultas, servicos de saude e conseqiiéncias em adesdo e
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tratamento, o que parece refletir o que ocorre muitas vezes nas consultas pedidtricas. Observa-
se que muitas vezes os médicos pedem a participacdo da crianca quando € necessdria a
descricdo dos sintomas, porém a exclui quando as informacdes sdo referentes ao diagndstico e
tratamento.

Para que haja uma comunicacdo eficiente entre profissional da satide e crianga, é
importante primeiramente que a comunicacdo seja estabelecida diretamente com ela, e nao
somente por meio de seu cuidador (ex: quando o médico lhe dirige o olhar e a pergunta, mas
espera a resposta do pai), nem restringir informacdes e orientacdes a estes. Um estudo
conduzido por Lewis, Pantell e Sharp (1991, citados por PEROSA et al. 2006) com a
finalidade de aumentar a participacdo da crianga na consulta, prop0s que pais, crianga e
pediatra recebessem orientacdo, através de material escrito e video, com sugestdes para
aumentar a participacdo das criancas nas consultas. Os resultados mostraram que os médicos
conseguiram envolver mais as criancas nas discussdes e que estas tiveram um desempenho
mais ativo na aquisicdo de informacgOes sobre seu quadro e também se mostraram mais
satisfeitas com isto.

Com o objetivo de que esta comunicagdo médico-paciente infantil ocorra a contento, o
médico deverd adequar sua linguagem e, para isto, é importante que seja levado em
considera¢do em que etapa do desenvolvimento a crianga se encontra, uma vez que diversos
estudos ja comprovaram uma mudancga previsivel na forma de compreensdo de cura e doenca
que acompanha também a compreensao de outros fendomenos fisicos, que € conseqiiéncia do
aumento da idade e da experiéncia (BARROS, 2003; PEROSA et al., 2006).

Ao se reportar a comunica¢do no periodo pré-cirirgico, Chorney e Kain (2010)
descrevem que deve ser contado a crianga o que serd feito durante o procedimento cirtrgico e
o que ela poderd sentir. A informacdo deve ser dada de acordo com seu estidgio de

desenvolvimento, de forma direta, sem que haja muito sentimentalismo, e com detalhes
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suficientes para que a crianca desenvolva uma expectativa realista do procedimento. Colocam,
ainda, que a informacdo sobre a possibilidade de dor também ndo deve ser escondida.

Um estudo realizado com 143 criangas inglesas com idade entre sete e 17 anos, foi
conduzido no dia em que estas realizariam cirurgia, com o objetivo de identificar que tipo de
informacdes pré-operatérias elas gostariam de receber da equipe médica. As criangas
responderam a uma avaliacdo de 40 itens que versava sobre as informagdes cirdrgicas que
desejavam receber e, também, foram avaliadas quanto a ansiedade através do Inventério de
Ansiedade Traco-Estado Infantil (IDATE-C). Os resultados indicaram que a grande maioria
das criancgas queria receber informagdes principalmente sobre dor, mas gostariam também de
informacdes detalhadas sobre a cirurgia e o procedimento em si, incluindo informacdes sobre
anestesia e possiveis complicacdes. Observou-se que as criancas mais ansiosas queriam
receber mais informagdes sobre dor e evitavam menos as informacdes, € que as criancas mais
novas queriam ter mais informacdes que as mais velhas, sobre como se parecia o ambiente
perioperatorio (FORTIER et al, 2009).

Jaaniste, Hayes e von Bayer (2007, citados por CHORNEY; KAIN, 2010) apontam
que, além das informacdes sobre o procedimento em si, as criancas (especialmente aquelas
com experiéncias médicas negativas) devem receber um treino em habilidades de
enfrentamento, como distrag@o e respiracdo profunda. Em termos de como dar a informacdo e
preparar as criancas para a cirurgia, a modelagem de comportamentos desejados através de
video, por exemplo, mostrou-se mais eficaz que o uso de material escrito ou jogos médicos
usando bonecos.

Algumas vezes, as intervencoes realizadas no periodo perioperatdrio, para a crianca e
para familia, ndo sdao pontualmente intervengdes psicoldgicas. Li (2007) realizou um estudo
com o objetivo de verificar os efeitos de uma intervengdo pré-operatéria da equipe de

enfermagem. Participaram desse estudo 203 criangas, com idades entre sete e 12 anos,
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admitidas para cirurgia eletiva, as quais foram distribuidas em dois grupos, dependendo do
tipo de intervengdo recebida no periodo pré-operatério. Eram 97 criancas no grupo
experimental com atividades lddicas de demonstracdo do processo cirdrgico e 106 criancas no
grupo controle, que receberam informagdes de rotina. A avaliacdo do nivel de ansiedade das
criangas, através da versao chinesa da State Anxiety Scale for Children, foi feita antes da
intervencdo e no dia da cirurgia, apés a intervencdo. No dia da cirurgia, os comportamentos
emocionais das criangas durante a inducdo da anestesia foram avaliados por meio da
Children’s Emotional Manifestation Scale. Os resultados apontaram que as criangas do grupo
experimental apresentaram niveis mais baixos de ansiedade e menos emocdes negativas no
dia da cirurgia do que as criangas do grupo controle.

No contexto brasileiro, Ribeiro, Tavano e Neme (2002) realizaram um estudo para
verificar os efeitos de uma intervencao psicoldgica de abordagem cognitiva, no periodo pré-
operatdrio, com 14 pacientes, entre nove e 12 anos de idade. As criancas foram distribuidas
em dois grupos, de forma alternada, de acordo com a data de entrada. Apds uma entrevista
inicial, no periodo pré-operatdrio, um grupo (n= 7) foi submetido a técnicas de relaxamento e
visualizagdo dos procedimentos e outro (n= 7) ndo recebeu nenhum tipo de intervengdo
psicoldgica neste periodo. Apds a cirurgia de enxerto Osseo alveolar, todos os pacientes
receberam acompanhamento psicolégico e foram avaliados 24 horas pds-cirurgia e no retorno
médico 30 a 40 dias pos-alta. As autoras concluiram que a introdug¢do de intervengdes no
periodo pré-operatorio pode melhorar as condi¢cdes pds-operatdrias dos pacientes.

Além dos efeitos observados no comportamento infantil diante da possibilidade real da
cirurgia, o periodo pré-cirirgico envolve também uma sobrecarga emocional para toda a
familia. Mesmo que procedimentos de preparo pré-cirtirgico sejam conduzidos, é provavel

que a situagdo nao deixe de ser considerada estressora para a familia.
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2. O stress materno e a hospitalizacao infantil

Urbano (2004) aponta que ndo hd um conceito tnico de stress familiar, mas defende
que ele pode estar relacionado com aspectos do proprio ambiente ou ser decorrente de outra
fonte de stress, mas que traga repercussdes para a familia. Consideram-se estressores da
familia: relacionamentos conflituosos, filhos com problemas, sejam eles de aprendizagem,
emocionais ou de saude, pressdes e exigéncias excessivas, entre outros. Porém, atualmente,
considera-se que a doenga de um filho € um dos maiores estressores familiares.

Retomando que o stress é um conjunto de reagdes que o organismo emite quando é
exposto a situacdes/estimulos que leva a uma quebra da homeostase do organismo e que lhe
exige alguma adaptacdo, Lipp (2002) propds o Inventdrio de Sintomas de Stress para adultos
de Lipp (ISSL), o qual permite um diagndstico preciso da presenca ou nao do quadro de
stress, em qual fase deste a pessoa se encontra e quais os sintomas tipicamente manifestados
por ela (se fisicos ou psicologicos) (LIPP, 2002). Esse instrumento tem sido utilizado para
identificar o stress associado a profissdo, como de professores (GOULART JR.; LIPP, 2008;
MARTINS, 2007), de policiais (COSTA; ACCIOLY JR; OLIVEIRA; MAIA, 2007) e de
cuidadores (HORIGUCHI; LIPP, 2010). Tem também, sido utilizado para avaliar a efic4cia de
procedimentos para o combate ao stress como o efeito de gindstica laboral, em estudo
realizado por Tanaka, Deutsch e Valim (2007), além de verificar o efeito da Técnica de
Relaxamento Progressivo em portadores de disfuncdes temporomandibulares (ESGALHA,

2009).

Outros estudos para avaliacdo de stress em adultos com queixas médicas de lesdo
dermatoldgica e cefaléia, através do ISSL, mostraram uma prevaléncia das fases de resisténcia
e quase exaustdo e da sintomatologia psicoldgica (LUDGWIG et al., 2008; GALEGO et al.,

2007).
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Dentre os fatores que podem desencadear o stress, estdo as questdes relacionadas a
doencas, aguda e, principalmente, cronica. Além delas os tratamentos médicos conseqiientes
podem ser considerados importantes eventos estressores nao sé para adultos, como também
para as criangas e seus familiares (CHORNEY; KAIN, 2010; COYNE, 2006).

Doencgas e tratamentos podem causar, além do stress para o paciente, o stress familiar,
que pode acometer diferentemente os membros de uma familia. Nao hd um conceito tnico de
stress familiar, mas, como defende Urbano (2004), ele pode estar relacionado com aspectos
do préprio ambiente ou ser decorrente de outra fonte de stress, mas que traga repercussoes
para a familia. O autor enfatiza que, entre os estressores familiares (relacionamentos
conflituosos, filhos com problemas, sejam eles de aprendizagem ou emocionais, pressoes e
exigeéncias excessivas) estd a doenga de um filho.

Todavia, Castro e Piccinini (2002) destacam que, a0 mesmo tempo em que a familia é
afetada pela situacdo de doenga da crianga, necessitando de cuidados, também pode funcionar
como moderadora dos efeitos negativos da doenga para a crianca. Os autores salientam que o
suporte familiar e as competéncias de cada membro da familia sdo importantes fontes de
informacdo para a crianca e podem influenciar o modo como estas lidam com a doenca. Estes
dados também foram apresentados por Favero e Santos (2005) e Gomes e Bosa (2004) ao
estudarem a presenca de stress familiar, em familias de criangas autistas.

Schimdt e Bosa (2007), preocupados com o papel de cuidador, realizaram um estudo
com o objetivo de investigar os niveis de stress e auto-eficdcia materna em trinta maes, com
idade entre 30 e 56 anos, de individuos com autismo. Os autores verificaram que 70% das
maes apresentavam altos niveis de stress, avaliado por meio do ISSL.

Utilizando o mesmo instrumento para avaliacdo de stress, Matsukura et al. (2007)
avaliaram o nivel de stress de 75 maes de criancas com idades entre 4 e 8 anos, divididas em

dois grupos: maes de criancas com desenvolvimento tipico (n = 38) e maes de criancas com
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necessidades especiais (n = 37). De acordo com os resultados encontrados, em ambos os
grupos, mais de 75% das maes encontravam-se nos niveis elevados de stress, predominando
sintomas tipicos da fase de resisténcia. Independentemente do status de desenvolvimento do
filho, verificou-se uma associac@o negativa entre stress e satisfacdo com o suporte social, ou
seja, maes que nao estdo satisfeitas com o suporte social recebido apresentaram niveis mais
elevados de stress.

Iwamoto et al. (2008) avaliaram o stress psicoldgico de 40 cuidadores primarios de
pacientes pedidtricos com artrite idiopdtica juvenil (AlJ), uma doenca sist€émica inflamatéria
cronica, em acompanhamento ambulatorial. Para a avaliagdo do impacto subjetivo dos
cuidados de pacientes com doencas cronicas, os autores utilizaram o questiondrio Caregiver
Burden Scale, em sua versao validada para o portugués, e concluiram que ndo sé as criancgas,
mas também os cuidadores necessitam de atencdo e de cuidados médicos.

Cardoso, Loureiro e Nelson-Filho (2004), em um estudo com criangas em tratamento
dentdrio, observaram que os indicadores de stress psicolégico e de medo odontoldgico
apresentados pelas maes de criangas com altos niveis de ansiedade frente ao tratamento que
necessitam de contencdo fisica, foram maiores do que os apresentados pelas maes de criancas
que colaboram com o atendimento odontopedidtrico. Os indicadores de stress materno,
avaliados por meio do Inventdrio de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), foram
principalmente de natureza psicoldgica: ansiedade, irritacdo, hipersensibilidade emocional,
falta de autoconfianca e capacidade reduzida para lidar com as dificuldades da crianga.

No contexto hospitalar, as criangas estdo expostas a probabilidade de serem
submetidas a procedimentos invasivos e trauméticos e, por isso, a situacdo de internagdo é
considerada um fator estressor para o desenvolvimento infantil. Além disso, pelo menos dois
outros eventos podem, também, ser considerados estressores: o tempo de permanéncia no

hospital e a hospitaliza¢do recorrente.
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O periodo pré-cirtirgico envolve uma sobrecarga emocional para toda a familia. A
ansiedade pré-operatoria dos pais parece ser muito comum e causada pela separacdo das
criangas, por observar o stress delas, vé-las submetidas a alguns procedimentos invasivos,
bem como com a anestesia, a cirurgia e a dor. Também entra no rol de preocupacdes o fato da
crianga ser muito nova, ser a primeira cirurgia do filho, este ser filho dnico ou, ainda, os pais
trabalharem na area da saide (MORO; MODULO, 2004), além das preocupacdes resultantes
da prépria cirurgia, como a mesma ser exitosa, garantindo nao sé a sobrevida da crianga, mas
a melhora dos sintomas.

Barros (2003) coloca que os pais que acompanham os filhos em intervencdes e
tratamentos de satde, cirdrgicos ou ndo, podem ajudar os filhos nos momentos dificeis,
considerando sua relacdo privilegiada com o mesmo. Porém, para tal, € necessdrio que esses
pais também sejam ajudados a conhecer e compreender quais as reacdes infantis sdo mais
comuns e esperadas em cada situacgao.

Bevan et al. (1990, citados por Chorney e Kain, 2010) mostraram uma forte evidéncia
de que a ansiedade dos pais no dia da cirurgia do filho estd altamente relacionada com a
ansiedade da crianga.

Ferrandis et al. (2008), em um estudo com 73 pais de criancas com cancer, observaram
que 36% deles apresentavam sintomas de stress geral, avaliados por meio do instrumento
Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18) e 49% apresentaram sintomas clinicamente
significativos de stress pds-traumadtico, avaliados através do Impact of Event Scale-Revised
(IES-R). As autoras também identificaram as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos
pais, por meio Brief COPE, e verificaram que a negacdo e a culpa foram preditoras tanto de
sintomas de stress geral, quanto de sintomas de stress pOs-traumdtico. De acordo com os
resultados encontrados, as autoras apontam que negar a realidade da doenca cronica do filho e

culpar a si mesmo pela situagdo parecem estratégias desadaptativas de enfretamento, neste
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caso.

Shirley et al. (1998) avaliaram o nivel de ansiedade de 100 pais de criancas agendadas
para cirurgias eletivas, por meio de uma escala de auto-avaliacdo (The leeds scale for self-
assessment of anxiety) e verificaram que 42% dos pais apresentavam niveis de ansiedade
acima do esperado. Neste mesmo estudo, foi verificado que as maes apresentavam niveis mais
elevados de ansiedade que os pais. Independente do nivel de ansiedade demonstrado pelos
pais, os resultados apontaram que acompanhar a crianca no tratamento (68%), estar presente
durante a indugdo (54%) e receber mais informacgdes da equipe no periodo pré-operatdrio
(40%), contribuem para a redugdo do stress.

De acordo com Allegretti (2006), estudos realizados nas tltimas décadas t€ém apontado
maior incidéncia de stress em mulheres. Em especial, o estudo realizado por Calais, Andrade
e Lipp (2003) sobre stress em adultos jovens, revelou que as mulheres eram mais afetadas
pelo stress que os homens independentemente das faixas etdrias e graus de escolaridade
pesquisados.

MacLaren e Kain (2008), em um estudo realizado nos Estados Unidos, compararam a
ansiedade de mdes de criangas que realizariam cirurgia com a de mulheres que sofreriam
cirurgia. O estudo revelou que as maes eram tdo ansiosas quanto as mulheres submetidas a
cirurgia de grande porte e mais ansiosas que as mulheres que passariam por cirurgias de
pequeno porte. Além disso, observou-se que a ansiedade materna estava relacionada
principalmente com a pouca idade, tanto da mae quanto da crianga, € com o modo como a
mae lidava com a situacdo. Nao houve relagdo entre ansiedade materna e sexo da crianga,
experiéncia anterior desta com hospitalizacdo ou cirurgia, bem como com o temperamento da
crianga.

Urbano (2004), ao avaliar stress e qualidade de vida em pais de criangas com

leucemia, apontou uma maior incidéncia de stress nas maes do que nos pais dessas criangas.
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Considerando o impacto dos procedimentos cirirgicos ndo sé para a crianga, mas
também para a familia, alguns estudos tém focalizado a preparacdo para cirurgias também
para familiares, por meio de interven¢des educativas e/ou intervencdes psicologicas
(CHORNEY; KAIN, 2010; FELDER-PUIG et al., 2003; GORAYEB et al., 2009). Estes
estudos verificaram beneficios advindos da inser¢do dos familiares na preparagdo para a
cirurgia das criancas, como niveis mais baixos de ansiedade (FELDER-PUIG et al. 2003;
FRANCK; SPENCER, 2005; GORAYEB et al. 2009), maior participacao nos cuidados da

crianca (FELDER-PUIG et al. 2003), além dos beneficios para a propria crianca.

Justificativa

A maioria dos estudos realizados sobre enfrentamento e stress, em seus diferentes
contextos, estd centrada na populagdo adulta; porém, ha alguns trabalhos desenvolvidos com
adultos envolvidos na hospitalizacdo de filhos e, também, com a populacido infantil
(MORAES; ENUMO, 2008; MOTTA, 2007; MOTTA; ENUMO, 2002; LIPP; LUCARELLI,
2005). A hospitalizacdo infantil e a possibilidade de realizacdo de eventos invasivos, como
por exemplo as cirurgias, sdo eventos estressores que podem afetar o individuo e/ou a familia.
Considerando que experiéncias de stress severo na infancia podem levar a produzir problemas
psicofisiolégicos, com efeitos duradouros, fazem-se necessdrios estudos mais aprofundados
acerca do tema.

Assim sendo, esta pesquisa pretendeu responder questdes como:

a) Ha relacdo entre o nivel de stress e as estratégias de enfrentamento utilizadas por
criancas em situacdo de hospitalizacdo, para realizacdo de procedimento cirurgico,
considerando o sexo e a idade?

b) Hé relacdo entre o nivel de stress do acompanhante e o nivel de stress da crianca e
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as estratégias de enfrentamento por ela utilizadas?

c) Ha relacdes entre varidveis como: a experiéncia prévia com hospitalizacdo, o
conhecimento prévio do processo de hospitalizacdo e cirurgia e o nivel de stress da crianca e
as estratégias de enfrentamento da hospitalizacdo?

Desse modo, avaliar a hospitalizacdo para procedimento cirirgico como um evento
estressor, como a situacdo interfere na reacdo de stress dos acompanhantes, das criangas e
como estas a enfrentam, possibilitaria a organizacdo e implementacdo de propostas de
intervencdes junto a equipe multiprofissional no ambiente hospitalar, com o propdsito de
tentar amenizar as conseqiiéncias psicofisioldgicas causadas por tal situacdo e possibilitar
maior humanizacao dentro deste ambiente.

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica das institui¢cdes comprometidas,

preservando os direitos dos participantes envolvidos, cumprindo todas as etapas previstas na

Resolugdo 196, do CONEP (1996) (Anexos A e B).

Objetivo geral

Verificar possiveis relagdes entre os niveis de stress de acompanhantes, os niveis de

stress e os tipos de estratégias de enfrentamento de criancas hospitalizadas em situacio pré-

cirdrgica, considerando varidveis sociodemograficas (idade, sexo) e da hospitaliza¢dao

(experiéncia prévia com cirurgia, conhecimento prévio das informagdes a respeito).

Objetivos especificos

1. Caracterizar a amostra estudada e verificar a existéncia de relacdes entre idade, sexo,
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experiéncia prévia com hospitalizacdo, tipo de informacdes recebidas e tipo de
informantes;

2. Identificar os niveis de stress e os tipos de estratégias de enfrentamento utilizadas por
criangas hospitalizadas em situacdo pré-cirdrgica e verificar a relacdo entre eles;

3. Verificar relacdes entre os niveis de stress e os tipos de enfrentamento utilizados pelas
criangas, segundo a faixa etdria, o sexo e a experiéncia prévia com a hospitalizacdao
cirtrgica;

4. Identificar e verificar relacdes entre os niveis de stress dos acompanhantes das criangas
hospitalizadas em situag@o pré-cirtrgica, considerando seu sexo;

5. Verificar relacdes entre os niveis de stress do acompanhante com o sexo, a idade e a
experiéncia prévia das criangas em cirurgia;

6. Verificar se hd relacdo entre os niveis de stress e os tipos de estratégias de

enfrentamento das criancas hospitalizadas com os niveis de stress do acompanhante.

O presente estudo parte das hipoteses de que hd uma relacdo diretamente proporcional
entre nivel de stress do acompanhante e da crianca (acompanhante estressado, crianca
estressada) e entre o nivel de stress e comportamentos de enfrentamento (criancas com stress
escolheriam mais os comportamentos menos adaptativos ao contexto de hospitaliza¢do). Ha,
ainda, a hipdtese de uma relagdo inversamente proporcional entre experiéncia prévia com
hospitalizagdo e a presenga de stress, tanto na crianca quanto no acompanhante. Todavia,
quanto a relac@o idade, sexo e estratégias de enfrentamento, ndo ha hipéteses a priori. Nestes

aspectos, o estudo apresentard dados descritivos.
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2. METODO

2.1. Participantes e local de investigacao

2.1.1. Participantes

A amostra pretendida inicialmente para o projeto era de 120 criangas, porém, optou-se
pela reducdo do nimero de criancas e a inclusdo de seus acompanhantes adultos na amostra,
considerando a hipétese de que a condicdo do acompanhante, com relagdo ao stress, poderia
influenciar tanto no stress da crianca quanto nas estratégias de enfrentamento utilizadas por
ela. Sendo assim, a amostra analisada foi composta por 63 criancas e um de seus
acompanhantes, internadas no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu,
para realizacdo de cirurgias eletivas, no periodo de janeiro a outubro de 2009, totalizando 126
participantes.

As criangas foram divididas em trés grupos etdrios, entre 7 € 12 anos e 11 meses, com
maior freqiiéncia nas idades de 7 e 8 anos e 11 meses (39,7%) e 11 anos e 12 anos e 11meses

(39,7% ). Com relagdo ao género, a maioria era meninos (34 - 54%) (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo da amostra infantil por idade e sexo.

7 — 8 anos 9 - 10 anos 11 - 12 anos Total
n % n % n % n %
Total de criancas 25 40 13 20 25 39,7 63 100
Meninas 9 36 7 54 13 52 29 46
Meninos 16 64 6 46 12 48 34 54

O grupo de acompanhantes foi composto, em sua maioria, por cuidadores (95%),
dentre os quais 90% sao do sexo feminino. A amostra de acompanhantes, que ndo eram
cuidadores diretos (5%) foi composta por um pai que ndo era o cuidador principal de seu filho

e irmas mais velhas das criangas (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribui¢do da amostra de acompanhantes.

Cuidadores Nao-cuidadores Total
n % n % n %
Total de acompanhantes 60 95 3 5 63 100
Mulheres 54 90 2 67 56 89
Homens 6 10 1 33 7 11

2.1.2 Composicao da amostra

Inicialmente assegurou-se a concordancia dos oito docentes responsdveis pelas
disciplinas que envolvem procedimentos cirdrgicos em criangas € do Departamento de
Pediatria da Faculdade de Medicina de Botucatu, para a realizagdo deste estudo e a aprovacao
do projeto junto ao Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP.

Cumpridas estas etapas, iniciou-se a composi¢do da amostra. A pesquisadora entrava
em contato com o Centro Cirdrgico do HC para verificar a relacio de cirurgias agendadas e,
em seguida, contatava as enfermarias responsaveis pela internagdo das criangas pré-cirurgicas.

Em seu primeiro contato, verificava se as mesmas encontravam-se internadas e se
estavam dentro dos critérios de inclusdo para participar do estudo:

a) internadas para realizacdo de cirurgias eletivas/agendadas;

b) com idade entre sete anos e 12 anos e 11 meses;

¢) com conhecimento da internacdo para realizag¢do de cirurgia;

d) sem diagnéstico de procedimento de biopsia;

e) sem diagnostico de sindromes que comprometiam a capacidade cognitiva;
f) sem efeitos de sedativos;

g) sem referéncia a dor muito acentuada;

h) com primeira experiéncia nesta pesquisa.
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O primeiro critério foi estabelecido por permitir uma previsibilidade quanto ao nimero
de cirurgias a serem realizadas no dia, facilitar, a pesquisadora, o acesso aos participantes da
pesquisa e, por garantir, que todos 0s passos previstos para a pesquisa fossem realizados na
situagdo pré-cirdrgica.

Os critérios e, f, g, foram levados em consideracdo para evitar interferéncia na
qualidade/fidedignidade das informacdes coletadas.

Nenhum teste cognitivo foi realizado para garantir a informacdo da capacidade
cognitiva preservada, por se acreditar que isto tornaria o processo de coleta dos dados
cansativo e ansiogénico, com possibilidade de interferir negativamente nos resultados
alcancados. Todavia, foi considerada a capacidade de entendimento da crianca as demandas
dos instrumentos utilizados.

O quarto critério (d) foi incluido por ser considerado, principalmente pelos
acompanhantes, como exploratério de algum diagndstico e ndo como um procedimento
cirtrgico (apesar de ser realizado em centro cirdrgico e com uso de anestesia).

A inclusdo do dltimo critério (h) se deu pelo fato de existirem criancas que necessitam
de internacdo para procedimento cirtrgico de forma recorrente, que ocasionaria a presenca
delas no hospital mais de uma vez no decorrer da coleta de dados. Cada internacdo pode ter
caracteristicas, impactos e sentimentos associados diferentes, porém, para garantir maior
variabilidade de participantes, optou-se por entrevistar a crianca apenas uma vez, ainda que

houvesse, durante a duragcao do estudo, outros episédios de internagao.

2.1.3. Local de coleta de dados

A pesquisa foi realizada nas enfermarias do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (FMB), onde se encontravam hospitalizadas criangas para realizacao de

cirurgias.
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A Faculdade de Medicina de Botucatu foi criada inicialmente sob o nome de
Faculdade de Ciéncias Médicas e Bioldgicas de Botucatu (FCMBB) em julho de 1962,
oferencendo os cursos de Medicina Humana, Medicina Veterindria e Biologia e, a partir de
1965, foi instalado o curso de Agronomia.

Com a instituicdo da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho
(UNESP), em 1976, a FCMBB foi dividida e, assim, surge a FMB.

A Faculdade de Medicina de Botucatu tem como agregado o Hospital das Clinicas,
que teve suas atividades iniciadas em 1967, com 48 leitos. Atualmente, sua capacidade € de
430 leitos e 47 leitos de UTI, atendendo ao Sistema Unico de Saide (SUS) e alguns
convénios médicos particulares.

Além de atender toda a regido de Botucatu, recebe ainda pacientes do norte do Parana,
Mato Grosso do Sul, Sul de Minas Gerais e outros estados, abrangendo uma populacdo de
aproximadamente 3 milhdes de habitantes, o que justificou sua escolha para realizacdo deste
projeto.

O Departamento de Cirurgia, criado em 1965, assim como os demais departamentos,
foi reestruturado em 1977, passando a abranger as dreas de Cirurgia Cardiovascular e
Pulmonar, Cirurgia Geral e Gastroenterologia e Ortopedia e Traumatologia, passando a ter a
denominacio de Departamento de Cirurgia e Ortopedia. Posteriormente, foram criadas as
areas de Cirurgia Plastica e Cirurgia Pedidtrica. Os departamentos de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia e Urologia também realizam intervengdes cirtirgicas.

Visando caracterizar melhor o campo de pesquisa, optou-se por uma breve descri¢ao
da rotina de internagdo infantil para realizacdo de cirurgia eletiva.

A enfermaria de Pediatria do HC-FMB conta com 16 leitos cirtrgicos, porém, as
criancas nao sdo necessariamente internadas nesses leitos para cirurgias eletivas. Caso a

enfermaria ndo disponha de vagas, as criangas poderdo ser internadas nas enfermarias das
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disciplinas responsaveis pelas cirurgias. Por exemplo, uma crianca que fard postectomia
(procedimento cirdrgico para retirada da fimose) pode tanto ficar internada na enfermaria de
Pediatria, quanto na de Urologia.

Ao ser convocada para a cirurgia, a crianga, juntamente com seu acompanhante,
devem se apresentar no hospital, na respectiva enfermaria de internacdo, pela manha. Ali
aguardard até a liberacdo do leito. Enquanto aguarda, a crianga pode utilizar o ambiente do
parquinho, brinquedoteca e escola hospitalar, além de participar de todas as atividades
oferecidas pela enfermaria de Pediatria. Caso a crianga esteja em outra enfermaria, ela pode se
deslocar até 14 para usufruir destas atividades.

No periodo da tarde, geralmente ocorrem as admissdes das criancas na enfermaria.
Feita a admissdo, os médicos responsdveis pela cirurgia visitam a crianca no leito para
realizacdo de alguns exames e para dar algumas informacdes e esclarecer duvidas. Os
anestesistas passam, posteriormente, para mais exames, questionamentos e informacdes.

As criangas, na maioria dos casos, iniciam o jejum as 22h, pois realizardo a cirurgia no
periodo da manha. No dia seguinte, logo cedo, a crianga toma banho e aguarda a convocagdo
para a cirurgia. Momentos antes de ser encaminhada ao centro cirdrgico é feita a
administracdo de um sedativo pela enfermeira. Apds a cirurgia ser realizada, a crianca retorna

ao leito, ainda recebendo alguma medicacdo e fica no hospital até sua total recuperagao.

2.2.Instrumentos e Materiais

2.2.1. Questionario de levantamento de informacoes

Elaborado pela pesquisadora para este estudo, o Questiondrio teve como finalidade
coletar, através de entrevista realizada com os acompanhantes das criancas, dados relevantes

sobre caracteristicas sociodemogréficas dos participantes e das condi¢des atuais das criancas
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quanto a hospitalizacdo, para que pudesse ser realizada a caracterizacdo da amostra, verificar
a existéncia de relacdo entre tais caracteristicas/varidveis e os resultados obtidos nos
instrumentos utilizados nesta pesquisa (ISSL, ESI e AEH), bem como proporcionar um
contato prévio (rapport) com os participantes.

A elaboracdo deste questiondrio se deu a partir da hipdtese de que as varidveis
sociodemogréficas e de hospitalizacdo da crianca fossem relevantes e pudessem interferir nos
resultados obtidos através dos demais instrumentos utilizados nesta pesquisa (ISSL, ESI e
AEH). Além disto, poderia facilitar um primeiro contato e o rapport com o cuidador da
crianga.

O questiondrio € composto por 15 questdes (Apéndice A), as quais incluem:

a) dados demograficos da crianca (data de nascimento, sexo, escolaridade, n°. de
irmaos, posi¢do da crianca na familia);

b) caracterizacdo do acompanhante (idade, sexo, escolaridade, grau de
parentesco);

¢) experiéncia anterior da crianca com hospitalizagdo (sem que tenha havido
procedimento cirurgico), com cirurgias (relacionadas ou ndo com o problema
em questdo), tempo de hospitalizacdo atual, tipo de cirurgia que serd realizada
e conhecimento sobre o processo que serd realizado com ela (incluindo
anestesia, procedimentos cirdrgicos utilizados e pds-operatorio).

A partir do Questiondrio de Levantamento de Informagoes, pretendeu-se fazer o
levantamento de algumas varidveis, para posterior avaliacdo de como estas podem interferir
no nivel de stress dos participantes € no modo de enfrentamento da situagdo de hospitalizacdo

para cirurgia eletiva.
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2.2.2. Escala de Stress Infantil (ESI)

O instrumento elaborado por Lipp e Lucarelli (2005), com o objetivo de avaliar o
stress infantil, € composto de:

a) caderno de aplicagdo, contendo 35 afirmacgdes em escala Likert de 0 a 4 pontos,
no qual a crianca registra, em forma de quantificacdo, colorindo quartos de
circulos posicionados ao lado das afirmagdes, o quanto sente algo parecido com
o descrito no teste;

b) protocolo de respostas, no qual a pesquisadora registra as respostas da crianca.
Neste, as afirmacgdes sdo agrupadas em quatro fatores: reagcdes fisicas, reacdes
psicoldgicas, reacdes psicolégicas com componente depressivo e reagdes
psicofisioldgicas;

¢) manual para avaliagdo.

Este instrumento permitiu avaliar o nivel de stress que a crianga se encontra no

momento pré-cirdrgico (Anexo C).

2.2.3. Instrumento de Avaliacio das Estratégias de Enfrentamento da

Hospitalizacao (AEH)

O instrumento elaborado por Motta (2001), inicialmente proposto para criancas
hospitalizadas para tratamento de cancer a fim de identificar o que relatavam fazer, pensar e
sentir sobre sua condi¢do de hospitalizacdo para o tratamento da doenca, avaliando as
estratégias de enfrentamento utilizadas por elas a hospitaliza¢do, vem se mostrando adequado
para tal objetivo.

Sua primeira versdo era composta por 21 pranchas de papel (17 cm x 21 cm),

ilustradas com desenhos em preto-e-branco, sobre temas que retratam possiveis estratégias de
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enfrentamento da hospitalizacdo. Hoje, ha uma versdao informatizada do mesmo (MORAES;
ENUMO, 2008; MOTTA, 2007), AEHcomp, que pretende facilitar o processamento e analise
de dados, e se tornar mais atrativo para a crianca. Nesta versao, o AEHcomp passou a ser
composto por 20 telas ilustradas com desenhos coloridos, apresentando uma versdo para
menina € uma versao para menino, mas mantendo conteddo semelhante ao primeiro
instrumento.

Neste estudo, o motivo da hospitalizacdo infantil € a realiza¢do de cirurgia eletiva de
qualquer especialidade médica, porém, pretendeu-se avaliar as estratégias de enfrentamento a
partir do mesmo instrumento, com algumas adaptagdes.

Para tanto, por facilidade de acesso e manuseio ao material grafico, optou-se pela
utilizacdo das pranchas propostas para o AEHcomp (coloridas e em versdo feminina e
masculina) de forma impressa, obedecendo ao tamanho utilizado na versao inicial.

Assim, o AEH utilizado consiste em:

a) roteiro de entrevistas, composto por trés perguntas que visam conhecer a

compreensdo da crianca a respeito da razdo de sua hospitalizacdo e sobre as estratégias

de enfrentamento da hospitalizacdo (pensamentos, sentimentos e atitudes) utilizadas

pelas criancas (adaptacdo do roteiro original — Apéndice B);

b) cadernos de desenho espiral (um para meninos e outro para meninas), com 20 cenas

coloridas sobre temas que retratam possiveis estratégias de enfrentamento da

hospitalizagdo, designado Conjunto de Pranchas sobre Enfrentamento da

Hospitaliza¢do (exemplos das cenas - Anexo D);

c) folha de registro das respostas (adaptado para este estudo), contendo uma tabela que

visa quantificar as respostas quanto aos tipos de estratégias de enfrentamento (ex:

brincar, cantar, dangar, assistir TV, conversar, ouvir musica, estudar, ler gibi, buscar

informacodes e tomar remédio, chorar, brigar, se esconder, ficar triste, desanimar, fazer



55

chantagem, pensar em fugir, sentir culpa, medo, pensar em milagre e dormir), o

objetivo pelo qual utiliza determinada estratégia, em quais ocasides sdo utilizadas e

com qual freqiiéncia (Apéndice C).

O instrumento permite obter dados sobre os tipos de enfrentamento utilizados pelas
criancas na situagdo de hospitalizagdo pré-cirdrgica e compard-las as demais varidveis

levantadas a partir dos outros instrumentos utilizados.

2.2.3.1. Foi utilizado um gravador no momento da aplicacdo do AEH a fim de coletar

todas as informacdes dadas pelos participantes.

2.2.4. Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)

Elaborado por Lipp (2002), tem como objetivo avaliar, em adultos, a presenca de
stress, a fase em que a pessoa com stress se encontra e qual a sintomatologia mais apresentada
(fisica ou psicoldgica). Seu material contém:

a) caderno de respostas para o participante, no qual constam 43 afirmacdes,
divididas em tré€s quadros, sendo 15 no quadro 1 (sintomas experimentados nas
ultimas 24 horas), 15 no quadro 2 (sintomas apresentados na dltima semana) e
23 no quadro 3 (sintomas apresentados no ultimo més) (Anexo E); as quais o
participante deve apontar quais apresenta de acordo com a instrucao;

b) manual para avaliacao;

c) crivo para correcao das respostas.

Neste estudo, ele serd aplicado para avaliar o nivel de stress dos acompanhantes das

criangas internadas para realizacdo de procedimentos cirdrgicos.
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2.3. Procedimento

Considerando que eram criangas hospitalizadas para procedimentos cirdrgicos
eletivos, de qualquer especialidade médica, as mesmas e seus responsdveis foram abordados
antes dos procedimentos, pelo menos quatro horas apds a hospitalizacdo, tempo aqui

considerado suficiente para que a crianga vivencie o ambiente hospitalar.

O projeto foi, entdo, apresentado aos participantes, discriminando o objetivo do
mesmo e as tarefas inerentes a ele. No caso de aceite da participacdo, foi solicitado que o
acompanhante assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Modelo no Apéndice
D). Caso a crianga tivesse idade maior ou igual a 11 anos, também assinaria o termo, como
previsto pelo Comité de Etica .

Inicialmente, foi estabelecido um rapport com a crianga e seu acompanhante para
prepara-los para responder aos instrumentos previstos.

A ordem de inicio da coleta das informagdes, seja pela crianca ou pelo acompanhante,
foi determinada pela prépria crianga apds o rapport. Optou-se, aqui, pela apresentacdo do
procedimento sendo iniciado pelo acompanhante, por este ser escolhido pelas criancas com
maior freqiiéncia.

Separadamente da crianga, em local com garantia de privacidade, o acompanhante
respondeu o Questiondrio de Levantamento de Informagdes e o Inventario de Sintomas de
Stress para adultos de Lipp (ISSL).

Para o ISSL, o participante deveria referir presenca ou auséncia de sintomas
apresentados pelo inventdrio, os quais eram divididos em trés quadros de acordo com o tempo
de ocorréncia dos sintomas (Quadro 1: ultimas 24 horas, Quadro 2: dltima semana, Quadro 3:
ultimo més), como consta em seu manual. O preenchimento deste instrumento foi realizado

pelo participante ou pela pesquisadora, quando o participante expunha tal preferéncia.
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Quando era observado um nivel de stress muito elevado e, que estivesse atrapalhando
consideravelmente o funcionamento biopsicossocial do acompanhante (dado obtido a partir
do relato do mesmo), a pesquisadora realizava aconselhamentos e, se fosse o caso,
encaminhamento para o servico de Psicologia do hospital.

Em seguida, era realizada a aplicacdo dos instrumentos com a criancga, sempre feita
sem a presenca do acompanhante e, quando possivel, dependendo das condic¢des fisicas da
crianca, em um ambiente diferente que ndo a beira de seu leito.

Antes do inicio da aplicacdo dos instrumentos, a crianga era questionada sobre seu
bem-estar e disposi¢do para participar da pesquisa.

A coleta de dados com a crianga era iniciada pela Escala de Stress Infantil (ESI).
Primeiramente, as instru¢des foram dadas, garantindo que a crianga compreendesse que
deveria mostrar o quanto acontecia com ela do que estava descrito em cada afirmacdo
presente no caderno de aplicacdo, colorindo os circulos (que sdo divididos em quatro partes)
de modo que, quando algo nunca ocorresse, a crianca deixasse o circulo em branco; quando
acontecesse um pouco, pintasse apenas uma parte; caso ocorresse as vezes, pintasse duas
partes; ao acontecer quase sempre, pintasse trés partes e, caso acontecesse sempre, pintasse
todas as partes do circulo. As afirmacdes foram lidas pela prépria crianca ou pelo
entrevistador, caso a crianca ndo quisesse ou ainda ndo soubesse ler. Depois, a crianca
escolhia um l4pis de cor de sua preferéncia para colorir os circulos.

Ao final da aplicacdo da ESI, era realizada a entrevista proposta pelo AEH, na qual a
crianca deveria expor o que estava pensando, fazendo e sentindo desde que havia recebido a
noticia de sua cirurgia.

A seguir, eram apresentadas a crianca as pranchas, parte da Avaliacao das Estratégias
de Enfrentamento da Hospitalizacio (AEH), uma de cada vez, pedindo que a crianca

descrevesse cada cena observada. Posteriormente, pedia-se que ela relatasse o quanto fazia o



58

mesmo que a figura, no periodo pré-cirtrgico. Para que a crianga pudesse quantificar, foram
oferecidos quatro retangulos, de cores iguais, mas de tamanhos diferentes (esbocando uma
escala crescente), para que ela escolhesse o quanto ela utilizava aquele comportamento como
forma de enfrentamento. Sendo assim, nenhum retangulo deveria ser mostrado quando a
crianca achasse que nunca fez/fazia algo parecido, o de 4,5 cm quando achasse que fazia
apenas raramente, o de 9,0 cm no caso de ter feito as vezes, o de 12,5 cm no caso de quase
sempre, € o de 16 cm no caso de sempre. Apds a escolha frente a cada figura, a crianca era
questionada sobre a situacdo em que comumente utilizou/utilizava aquela estratégia de
enfrentamento, sobre a freqiiéncia com que o fazia, se havia mudanca nesta freqiiéncia do
momento anterior de saber da cirurgia para 0 momento atual (hospitalizada para cirurgia) e do
objetivo pelo qual a utilizava. Para finalizar, questionava-se a crianca sobre ela ter feito,
sentido e pensado outras coisas, as quais ndo foram elencadas no instrumento (AEH). Sua
resposta era gravada em gravador de voz (quando permitido pela crianca) e computada, pela

pesquisadora, na folha de registro de respostas.

2.4.Procedimento de Analise dos Dados

Sdo descritos, a seguir, os procedimentos da andlise descritiva dos dados realizados

para cada um dos instrumentos utilizados e a descricao dos tratamentos estatisticos aplicados.

2.4.1. Questionario de Levantamento de Informacoes

Os dados referentes as informacdes socio-demograficas e de hospitalizacdo das
criancas, coletadas a partir do Questiondrio de Levantamento de Informagcoes, foram
analisados de forma descritiva, para que fosse possibilitada e favorecida uma caracterizacao

geral dos participantes, levando-se em considera¢do o sexo da crianga, a faixa etdria a qual
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pertenciam, quem era seu acompanhante, o nimero e tipo de informagdes recebidas, qual
havia sido o informante principal, a experiéncia prévia com hospitalizagdo e conhecimentos

sobre os procedimentos cirdrgicos.

2.4.2. Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)

No ISSL, as respostas dos acompanhantes foram computadas conforme proposto pelo
manual do inventdrio, sendo transferidas para local apropriado na folha de respostas e uteis
para responder as seguintes perguntas: (1) A pessoa apresenta sintomas significativos de
stress? (2) Em que fase do stress a pessoa se encontra? (3) Qual a sintomatologia mais
presente: somdtica ou psicoldgica? (LIPP, 2002). Para tanto, os passos seguintes foram

realizados de acordo com o manual proposto para o instrumento (LIPP, 2002).

A presencga ou ndo do stress foi obtida a partir da somatdria dos subfatores (A e B) de
cada quadro que compde o teste (Quadros 1, 2 e 3). Considerou-se “presenca de stress”,
quando o resultado dos escores brutos atingiu os limites de: acima de seis para o quadro 1;
maior que trés para o quadro 2 e para o quadro 3, acima de oito pontos. Neste caso, o valor
bruto obtido é observado na “Tabela de Correcdo 17, a qual é formada por trés quadros que
indicam a “Fase do Stress”. No caso de haver pontuagdo suficiente para o diagndstico de
stress em mais de um quadro, a porcentagem mais elevada obtida através da tabela de
correcdo era considerada, determinando-se assim a fase do stress em que a pessoa se
encontrava. Na ocorréncia de empate entre as porcentagens das fases, o diagndstico a ser feito

foi o da fase mais avancada.

Apo6s a verificacdo da fase do stress, buscava-se saber se o participante apresentava
alguma prevaléncia nos sintomas de stress, sendo estes psicologicos ou fisicos. Para tal,

somente os pontos brutos dos sintomas fisicos e psicologicos, separadamente da fase do stress
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em que a pessoa se encontrava, eram levados em consideragdo. Os valores brutos eram
observados nas Tabelas de Corre¢dao 2 (“Tipo de sintomatologia — sintomas fisicos”) e 3
(“Tipo de sintomatologia — sintomas psicol6gicos”). A maior porcentagem revelaria a area de
maior vulnerabilidade da pessoa (onde o stress estaria mais manifesto). Caso as porcentagens
fossem semelhantes, isto revelaria que a pessoa tem a tendéncia de apresentar sintomas nas

duas areas.

2.4.3. Escala de Stress Infantil (ESI)

No ESI, os dados foram transferidos para a folha de apuragdo, na qual foi realizada a
contagem das respostas pelos pontos atribuidos a cada item, sendo cada quarto de circulo
correspondente a um ponto. Para avaliar se a crianca tinha sinais significativos de stress, era
importante que aparecessem circulos completamente pintados em sete ou mais itens da escala
total, ou, que o escore total da escala fosse maior que 86 pontos, ou, que os fatores reacoes
fisicas ¢ reacdes psicolégicas apresentassem pontuagdo maior ou igual a 22, ou, que se
tivesse nota igual ou maior a 21 pontos nas reacdes psicoléogicas com componente

depressivo e reacoes psicofisiolégicas (LIPP; LUCARELLI, 2005).

Para este estudo, propdem-se também, além da andlise proposta pelo manual, uma
forma arbitraria de correcdo para o ESI. O instrumento prevé, como dito anteriormente, a
andlise dos dados a partir de duas categorias: presenca e auséncia de stress. A presenga de
stress € caracterizada a partir de um ndmero total de pontos geral e para cada fator de reacdes
de stress. Para este estudo, partindo de uma escala de 0 a 100, calculou-se o percentual de
pontos considerados como presenga de stress e estabeleceu-se o mesmo percentual, com

inicio em zero (ou seja, o inverso proporcional), para a auséncia de stress. Os pontos entre a
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presenca e a auséncia de stress, foram, entdo, considerados como “possibilidade de stress”,

indicando a necessidade de uma intervencdo preventiva.

Deste modo, a pontuacao proposta para este estudo seria:

a) para o total de sintomas/reacdes apresentadas pela crianga, consideram-se com
stress pontuacgdes iguais ou superiores a 86, com possibilidade as pontuagdes

entre 85 e 55 pontos, e sem stress, pontuagdes iguais ou inferiores a 54;

b) para reacdes fisicas e reacdes psicoldgicas, pontuacdes acima ou semelhantes a
22 considera-se com stress; pontuacdes entre 15 e 21, considera-se

possibilidade e, menor ou igual a 14 pontos, sem stress;

c) para reagOes psicoldgicas com componente depressivo, considera-se com
stress criangas que pontuarem acima ou igual a 21; pontuagdes entre 16 e 20
serdo consideradas com possibilidade e, pontuacdes inferiores ou iguais a 15
pontos, sem stress. Para reacdes psicofisiologicas, pontuagdes maiores ou
iguais a 21, serdo consideradas com stress, entre 12 e 20, possibilidade, e

menores ou iguais a 11, sem stress.

Tabela 3: Forma de anélise proposta para ESI.

Classificacao
Reacoes de stress Com stress Possibilidade de stress Sem Stress
Fisicas >22 15-21 <14
Psicologicas >22 15-21 <14
Psicologicas com >21 16 -20 <15
componente depressivo
Psicofisiolégicas >21 12-20 <11

Reacdes Totais ; 86 55-85 <54
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2.4.4. Identificacao e analise das Estratégias de Enfrentamento da Hospitalizacao
(AEH)

Primeiramente, cada resposta da crianga as pranchas do AEH, recebeu um peso, sendo
0 (zero) para “nunca”, 1 para “um pouco”, 2 para “as vezes’, 3 para “quase sempre” e 4 para
“sempre”. Esta pontuagdo permitiu a obtencdo de uma pontuagdo para cada uma das 20
pranchas que representavam comportamentos. A partir dai, calculou-se a freqiiéncia de
utilizacdo de cada um dos comportamentos para cada crianca (MOTTA; ENUMO, 2006).

Numa segunda etapa, optou-se por fazer uma andlise qualitativa de 10 dos 20
comportamentos representados no instrumento através das pranchas, sendo eles os cinco
comportamentos apontados como de maior utilizacdo pelas criangas € 0s cinco menos
apontados. A partir desta selecao, levaram-se em consideracdo o objetivo e a situacdo em que
cada comportamento fora utilizado pela crianca, o que possibilitou uma andlise qualitativa da
justificativa dada por ela, permitindo a identificagcdo das suas estratégias de enfrentamento na
situacdo de hospitalizagdo para realizagdo de uma cirurgia.

Para que isto se tornasse possivel, tomou-se como referéncia o material proposto por
Motta (2007), o qual foi baseado nas categorias de estratégias de enfrentamento propostas por
Skinner et al. (2003).

Motta (2007) propde que, a partir das andlises das justificativas das criancas para as
respostas fornecidas em cada uma das cenas do AEH, se identifique as estratégias de
enfrentamento utilizadas por ela durante a hospitalizacdo. Neste estudo, as estratégias de
enfrentamento nao estariam relacionadas somente a interna¢ao, mas também poderiam fazer
referéncia as estratégias utilizadas pela crianca desde que esta recebia a noticia da cirurgia a
ser realizada.

Para identificacdo da estratégia de enfrentamento, essa autora propds um nivel maior
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de classificacdo realizada por meio de uma andlise psicoldgica, a qual, a partir dos relatos das
criancas entrevistadas, permite a identificacdo das estratégias. Estas, foram analisadas
considerando-se as 13 estratégias de enfrentamento propostas por Skinner et al. (2003) e, a
partir de uma adaptacdo para o contexto de hospitalizacao infantil, sem alteracdo do sentido
das mesmas: solu¢do do problema, busca por suporte, esquiva, distracdo, reestruturacao
cognitiva, ruminacdo, desamparo, afastamento social, regulacio da emog¢do, busca por
informacao, negociacdo, oposi¢do e delegacdo (Apéndice E — descricdo das categorias de
estratégias de enfrentamento adaptadas de MOTTA, 2007).

Motta (2007), de acordo com a sistematizacdo proposta por Skinner et al. (2003),
organizou estruturalmente as informacdes obtidas pelo AEH, considerando que os

3

comportamentos representados nas cenas se referiam as “instincias de enfrentamento” ou
coping, as quais poderiam ser, segundo ela, classificadas como facilitadoras e nao-
facilitadoras. Os relatos emitidos pelas criangas como justificativa as cenas, foram analisados
e classificados em “modos de enfrentamento”. As instincias (comportamentos) € modos de
enfrentamento (relatos) foram incluidos em “familias de enfrentamento”. Assim, a estrutura
termina com a associag¢do dessas dimensdes ao processo adaptativo.

Assim como para a pesquisa de Motta (2007), nesta, para cada cena do AEH para as
quais foram analisadas suas justificativas (dez cenas), foi proposto um diagrama, uma vez que
a representacdo de todos os comportamentos em uma sO estrutura seria invidavel. Porém,
ocorreram algumas alteracdes na construgdo destes diagramas.

Ressalta-se que, apesar das cenas do AEH estarem direta ou indiretamente
relacionadas a determinada categoria de enfrentamento, era a andlise do relato que se levava
em consideracdo, pois este nem sempre estava associado ao registro da resposta a cena. Um

exemplo disto, neste estudo, é o fato de ao ser indagada do porque chorava, a crianca

justificava que o comportamento de chorar a ajudava “porque alivia”, ou, quando ao
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responder a questdo se pensava em fugir, a justificativa para ndo fazer isto era ‘“ndo tem
porque fazer isto, quero sarar logo”. No primeiro caso, o relato mostra a utilizacdo do
comportamento como forma de modificar seu estado anterior de tensdo, alterando assim sua
emocdo, sendo considerado, entdo, a estratégia de regulacdo da emocdo e, no segundo caso,
ela expressa sua tentativa de resolver o problema o mais rapidamente possivel, o que estaria
relacionado a estratégia de enfrentamento solucdo do problema.

Esta forma de andlise proposta por Motta (2007) e mantida neste estudo, se
diferenciou de Skinner et al. (2003), pois, para diferenciar as classificacdes geradas pelos
relatos que confirmavam o uso de determinado comportamento, daquelas obtidas quando o
comportamento era negado, o diagrama da estrutura passou a apresentar dois sentidos: acima
do comportamento, passa-se a ser indicado as respostas positivas (“sim”) para o uso deste e
suas justificativas e, abaixo do comportamento, indicam-se as respostas e justificativas para as
respostas de ndo utilizar o comportamento em questdo (‘“ndo”). Independente da direcdo
tomada, elas deveriam guiar a crianga ao processo de adaptacao a situacio vivida (Apéndices
F a P— proposta de sistematizacdo da estrutura do enfrentamento adaptada).

Ap6s a identificacdo das estratégias, baseando-se no modelo proposto por Motta
(2007), estas foram divididas em dois grandes grupos para que fossem conduzidas as andlises
estatisticas, sendo estes “estratégias baseadas na emocdo” e “estratégias baseadas no
problema”, levando-se em consideragdo o modelo proposto por Folkman e Lazarus (1985).

Os dados obtidos a partir das questdes iniciais do AEH nao foram levados em

consideragdo nesta andlise.

2.4.5. Analise estatistica

As andlises estatisticas para as 63 criancas € seus acompanhantes que responderam aos

instrumentos Questiondrio de levantamento de informagoes, ESI e ISSL, e para as 58 criangas
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que responderam ao AEH, foram feitas utilizando-se testes ndo paramétricos.

Neste estudo, para verificagdo da relacdo de dependéncia entre duas varidveis, foram
utilizados os testes Qui-Quadrado e, quando havia baixa frequéncia de dados, o teste Fisher.
Para a comparagdo de escores entre grupos, foram utilizados os testes ndo paramétricos para
dois grupos de Wilcoxon (grupos pareados) e Mann Whitney (grupos independentes) e, para
mais de dois grupos, os testes ndo paramétricos de Friedman (grupos pareados) e Kruskal-
Wallis (grupos independentes). Os resultados foram considerados significativos a um nivel de

5%. Para os célculos e testes, empregou-se o Software Statistica da StatSoft (SIEGEL, 1981).

2.5. Avaliacio ética de riscos e beneficios

Os procedimentos realizados nesta pesquisa nio apresentaram nenhum tipo de risco
para as criangas ou para os acompanhantes participantes.

Nao foi utilizado nenhum material téxico na condugdo da pesquisa € o material
empregado para facilitar o acesso as informagdes pretendidas, no caso das criancas, foi
apresentado de modo que elas se sentissem confortdveis e motivadas para fornecer as
respostas.

A aplicacdo dos instrumentos foi realizada de forma individualizada, tanto para a
crianga quanto para o acompanhante, gravada em 4udio e, s6 ocorrendo, apds autorizacdo do
responsdvel e aceite de participagio por parte da crianca (APENDICE D — Termo de
Consentimento para a participacio em projeto de pesquisa), do Comité de Etica da UNESP -
Bauru (ANEXO A — Termo de Aprovacio da Comissdo de Etica em Pesquisa da UNESP) e do
HC-FMB (ANEXO B — Termo de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa/CEP do HC-

FMB), em consonincia com a Norma n°. 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
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- CONEP/Conselho Nacional de Saude/Ministério da Satdde e da avaliacio do Comité de
Etica local.

As gravacdes das respostas, em dudio, foram utilizadas apenas como registro para
posterior transcri¢do, ndo sendo utilizadas para outros fins, a ndo ser para a anédlise dos dados.

Ademais, a possibilidade de haver reacdes emocionais no transcorrer da aplicacao dos
instrumentos, tanto por parte das criangas, quanto dos acompanhantes, ndo se caracterizaram
como um risco. Mesmo assim, o Hospital conta com o Servi¢o de Saide Mental, para o qual
poderiam ser encaminhadas, criangcas e/ou acompanhantes, caso fosse identificado algum

problema emocional ou comportamental importante.

3. RESULTADOS

Primeiramente, serdo apresentados os dados sécio-demogréficos e de hospitalizacao
das criangas, obtidos através do Questiondrio de levantamento de informagoes. A seguir, serdo
apresentados os dados da avaliacdo dos niveis de stress infantil das criancas, obtidos pelo ESI,
depois os dados obtidos através do ISSL para avaliar o nivel de stress do acompanhante e, por
ultimo, os dados referentes as avaliagdes do AEH sobre os comportamentos e estratégias de
enfrentamento dos cinco comportamentos mais utilizados e dos cinco menos utilizados pelas
criangas no periodo pré-cirdrgico.

Para cada instrumento, serd feita a apresentacdo inicial de forma descritiva e,
posteriormente, serdo apresentados os resultados comparativos entre as caracteristicas scio-
demograficas e hospitalares obtidas através do Questiondrio de levantamento de informagoes
e os resultados dos demais instrumentos. Por fim, serdo feitas as comparacdes entre os

instrumentos utilizados.
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3.1. Dados de caracterizacao da amostra: dados demograficos e médicos

A partir deste instrumento, verificou-se uma relativa equivaléncia na amostra de
criangas quanto ao género, sendo 46% do sexo feminino e 54% do sexo masculino. Quanto a
idade, os nimeros se mostraram proximos com relacdo as criangas entrevistadas (25), exceto
para a faixa etéria de oito a nove anos e 11meses, na qual encontram-se somente 13 criancas.

Quanto a experiéncia prévia com o ambiente hospitalar, seja por motivo de
internagcdo ou cirtrgico, obtiveram-se os seguintes resultados: 25 criangas (39,68%) nunca
haviam passado por processo de hospitalizacdo; 12 (19,05%) ja estiveram internadas por
motivos ndo cirtrgicos; 17 criangas (26,98%) ja haviam realizado algum tipo de cirurgia
previamente e nove (14,29%) tiveram experiéncia com a hospitalizagdo, tanto para
procedimentos cirdrgicos como ndo-cirdrgicos (Tabela 4).

Observa-se, portanto, que para esta amostra, o nimero de criancas que ja haviam tido
experiéncia com o ambiente hospitalar € consideravelmente alto (60,32%) quando comparado
com as que nunca haviam tido tal experiéncia (39,68%). Das participantes, 41,27% relataram
ter passado pela cirurgia e, delas, 14,29 relataram as duas experiéncias (Tabela 4).

Ao avaliar a experiéncia prévia das criangas entrevistadas com procedimentos
cirdrgicos, tem-se que 59% nunca tiveram experiéncia cirtrgica, enquanto 41% j4 haviam
passado por alguma cirurgia. Destes dltimos, quatro (15,38%) tiveram experiéncia antes dos
quatro anos de vida e 22 (84,62%) dos quatro anos em diante (Tabela 4).

Tomando como referéncia o sexo da crianca, observa-se que, para esta amostra, as
meninas haviam tido mais experiéncia anterior com algum procedimento cirurgico (45%) que
os meninos (38%). Quanto as faixas etdrias, observa-se que as criangas com idades entre sete
e oito anos apresentam maior diferenca entre os que tiveram (36%) e os que nao tiveram

(64%) experiéncia prévia com cirurgia. Para as demais criancas, esta diferenga se tornou
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muito pequena, sendo que para as criancas de nove a 10 anos, sete criangas ndo tinham
experiéncia, e seis a tinham e, para a faixa etdria dos 11 aos 12 anos, 14 ndo tiveram

experiéncia anterior e 11 a tiveram (Tabela 4).

Tabela 4: Freqii€ncia de criangas com experiéncia prévia com cirurgia

sem experiéncia com experiéncia

N % N %

n° criancas 37 59 26 41
meninos 21 62 13 38
meninas 16 55 13 45
7 — 8 anos 16 64 9 36
9 - 10 anos 7 54 6 46
11 - 12 anos 14 56 11 44

Com relacdo ao tipo de informacao que as criangas tinham anteriormente a realizacao
da cirurgia, nota-se, na Tabela 5, que a maioria das criancas sabia que tomaria anestesia antes
do inicio da cirurgia (92%), 71% delas tinham algum conhecimento sobre os procedimentos
cirdrgicos que ocorreriam (ex: cortes, pontos) € 73% tinham informacdes sobre o periodo pds-
operatdrio. Porém, nota-se que, apesar de uma grande porcentagem de criangas aparentarem
ter conhecimento de algumas informacgdes isoladas, apenas metade da amostra (56%) tinha
conhecimento de todas elas, ou seja, de todas as possibilidades que envolvem o processo

perioperatorio.

Tabela 5: Informacdes conhecidas no momento pré-cirtrgico

PROCEDIMENTO POS- i TODAS _
ANESTESIA CIRURGICO OPERATORIO INFORMA COES

N0
CRIANCAS 58 45 46 35
% 92 71 73 56
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A Figura 1 detalha os tipos de informagdes recebidas pelas criancas. Ela mostra que,
quando as criancas ndo recebem todas as informacdes sobre o processo pericirdrgico, as
informacdes fornecidas a elas sdo a respeito da anestesia e do pds-operatério (16% das
criancas). Observa-se que nenhuma crianga recebeu somente informacdes sobre o pos-
operatorio e que 29% delas tinham conhecimento de duas informagdes sobre o processo peri-
cirtrgico.

sabe somente pos
operatorio

sabe somente cirurgia e D 16
pds operatério ’

nao tem informagodes D 3,2

(7]
[} . .
' sabe somente cirurgia [] 3,2

rmac
Il

Qabe somente anestesia | 9,5

n

sabe somente anestesia e
cirurgia :I 1.1

sabe somente anestesia e :I 15.9
pés operatério ’

sabe as 3 etapas | 55,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentagem de criancas

Figura 1: Porcentagem dos tipos de informagdes sobre as etapas da cirurgia que as criangas
tinham no momento pré-cirurgico, segundo acompanhante (N=63).

Quando a separacdo entre quantidade de informacdes recebidas pela crianga no
periodo pré-cirtrgico é dividida por faixas etdrias (Figura 2), o observado é que as criangas
mais novas (7 a 8 anos) foram as que receberam as informacdes de forma mais incompleta,
quando comparadas as demais, uma vez que apenas 40% delas sabem das trés etapas do
periodo peri-cirtirgico (anestesia, procedimentos cirtrgicos e pds-operatério), levados em

consideragdo neste estudo.
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As criangas com idade entre 11 e 12 anos, seguem com valores mais altos (64% sabem
de todas as etapas) do que a faixa etdria de 7 a 8 anos e 11 meses, porém, 12% delas tém
somente um tipo de informagao, sendo que 8% sé souberam dos procedimentos cirtrgicos.

As criancas de 9 a 10 anos s@o as mais bem informadas, uma vez que 69% delas
receberam informacdes das trés etapas do periodo peri-cirtirgico e 23% da anestesia e dos

procedimentos da cirurgia.
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informagées  somente somente  somente p6s  somente somente somente etapas
anestesia cirurgia operatério anestesiae anestesiae cirurgiae

cirurgia pds pés
operatério  operatério

Informacgodes

Figura 2: Porcentagem de criangas por tipo de informagdes recebidas segundo faixa etdria, de
acordo com o acompanhante (N = 63).

Ao se comparar a quantidade de informagdes recebidas por meninas e meninos (Figura
3), nota-se que hd uma relativa equivaléncia entre o nimero de meninas € meninos que
receberam todas as informagdes sobre o periodo perioperatério (55% das meninas e 56% dos
meninos). Contudo, andlises mais detalhadas mostram que os meninos recebem mais
informacdes que as meninas. Deles, 32% sabem ao menos duas informagdes do processo

cirturgico, contra 24% das meninas.
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Figura 3: Porcentagem de criangas em cada tipo de informacao, segundo o sexo, de acordo
com o acompanhante (N = 63).

Fazendo a mesma comparacdo, mas com relacio a informacdo ‘‘criancas sem
experiéncia prévia com cirurgia” e “criancas com experiéncia prévia” (Figura 4), percebe-se
que as criancas que ja tinham alguma experiéncia prévia com cirurgia foram as que receberam
informacgdes mais completas (65% tinham todas as informacdes e 30,8% duas informagdes).
Em contrapartida, 5% das criangas que nunca tiveram experiéncia cirdrgica ndo receberam
nenhuma informag¢do quanto a cirurgia, 19% tiveram s6 um tipo de informacdo e 27%

receberam dois tipos de informacao.
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Figura 4: Porcentagem de criancgas, com e sem experiéncia prévia com cirurgia, segundo o
tipo e quantidade de informacdes recebidas sobre a cirurgia (N = 63).

Além do tipo e quantidade de informagdes que a crianca tinha conhecimento no
momento pré-cirirgico, foram também coletadas informacdes a respeito de quem havia sido
seu informante. Os dados apontam que a maioria das criancas (32%), receberam informacdes
somente do(s) cuidador(es) ou de mais algum membro da familia, 27% foram informadas
somente pelo médico e apenas 9,52% das criancas ndo receberam informacdo diretamente de
nenhuma pessoa (ela ouviu o médico conversar sobre seu quadro, cirurgia e etapas desta, com

o cuidador) (Figura 5).
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Figura 5: Porcentagem dos tipos de informantes das criangas sobre a cirurgia (N = 63).

Se a mesma informacdo for comparada entre as faixas etdrias (Figura 6), temos que
criancas de sete a oito anos foram as que mais receberam informacdes de seus cuidadores
(32%) e, também, de mais de um informante (44%), seguidas pelas criancas com idade entre
11 e 12 anos (32% tendo o médico como principal informante e mais de um informante, e

24% um cuidador como principal informante).
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Figura 6: Porcentagem de criangas, por faixa etdria, segundo o tipo de informante sobre a
cirurgia (N= 63).
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Com relagdo ao sexo das criangas, observa-se que 0s meninos recebem mais
informacdes vindas do médico (32,35%) e indiretamente deste (11,76%) que as meninas,
enquanto estas recebem mais de seus cuidadores (34,48%). J4 com relagdo a existéncia de

mais de um informante, nota-se que a porcentagem entre os sexos ¢ quase semelhante (34,48

e 35,29%) (Figura 7).
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Figura 7: Porcentagem de criancgas, por sexo, segundo o tipo do principal informante sobre a
cirurgia (N = 63).

Entre as criangas que ndo tiveram experiéncia prévia com cirurgia, o principal
informante foi o cuidador (35,1%), seguido de mais de um informante (27%) e do médico
(18,9%). Em contrapartida, o médico foi o principal informante das criangas que ja haviam
tido algum contato prévio com a situacdo cirdrgica (38,5%), seguido de 30,8% das criangas
sendo informadas por mais de uma pessoa, dentre as quais havia um médico, e em menor

propor¢do o cuidador foi apontado como principal informante (26,9%) (Figura 8).
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Figura 8: Porcentagem de criancas, por experiéncia prévia ou ndo com cirurgias, segundo o
tipo de informante sobre a cirurgia atual (N = 63).

3.2. Dados de stress das criancas hospitalizadas em contexto pré-cirirgico

Ao se avaliar o nivel de stress encontrado nas criancas por meio da Escala de Stress
Infantil (ESI), na andlise proposta neste estudo, a qual indica criangas que apresentaram
pontuagdes consideradas como possibilidade de stress, tem-se a partir da verificagdo da
Figura 9 (dados no Apéndice J), o seguinte panorama: das criangas entrevistadas, 63,49% nao
apresentaram stress, 23,81% apresentaram possibilidade e, 12,7% apresentaram stress. Com
relacdo as reagdes de stress (n=2.039) apresentadas pelas criancas, observa-se que a reagao
psicolégica foi a mais apresentada (33,06%) e a reagdo psicolégica com componente

depressivo a menos manifestada pelas criangas (18,24%).
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Figura 9: Porcentagem dos tipos de stress e de reagdes de stress apresentadas pelas criancas
em situacdo pré-cirdrgica (N=63).

Na Tabela 6, encontra-se a associacdo entre as reacoes de stress e a possibilidade da
presenca de stress para cada uma das reagdes. Desta forma, é possivel observar que a reagdo
de stress que as criangas menos apresentaram possibilidade ou presenca de stress foi a
psicolégica com componente depressivo, sendo 4,8 % e 3,2% das criangas, respectivamente.
Em contraponto, as reacOes psicologicas foram as que mais apresentaram possibilidade
(22,2%) e presenca de stress (4,8%), sendo seguida pelas reacdes psicofisioldgicas (17,5% de

possibilidade e 3,2% de stress).

Tabela 6: Porcentagem da presenca de stress e tipos de reacdo para criancas em situacdo pré-
cirtirgica.

possibilidade de
sem stress stress com stress Total

Reacoes de stress n % n %0 n %0 N %0
Fisicas 55 87,3 7 11,1 1 1,6 63 100
Psicolégicas 46 73,0 14 222 3 4,8 63 100
Psicolégicas

com componente depressivo 58 92,1 3 48 2 3,2 63 100
Psicofisiolégicas 50 79,4 11 17,5 2 3,2 63 100

Reacdes totais 57 90,5 5 79 1 1,6 63 100
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3.2.1. Relacoes entre dados de stress das criancas e variaveis demograficas e
médicas

Ainda avaliando o resultado final das criancas no ESI, temos a porcentagem de
criangas que apresentaram stress, possibilidade de stress e ndo apresentaram stress, de acordo
com a faixa etdria as quais pertenciam (Figura 10). Nota-se que, apesar da porcentagem de
criancas sem stress ser alta (acima dos 55% para todas faixas etdrias), as criangas apresentam
indices de possibilidade de stress acima dos 20% para todas as idades e, para a faixa etdria dos

7 a 8 anos, tem-se ainda 20% das criancas com presenca de stress.
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Figura 10: Porcentagem de criangas, por faixa etdria, segundo o tipo de stress, pela ESI
(N=63).

Ao se levar em consideragdo o sexo das criangas, observa-se, com relacdo a presenga
de stress e a possibilidade deste, que os meninos apresentaram menos stress € possibilidade de
stress que as meninas, uma vez que estas apresentaram em sua amostra, 31,03% de

possibilidade de apresentar stress e 13,79% de stress (Figura 11).
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Figura 11: Porcentagem de criangas, por sexo, segundo o tipo de stress, pela ESI (N=63).

Na avaliacdo da presenca de stress quando da experi€ncia anterior com procedimentos
cirtrgicos (Figura 12), tem-se que as criangas que ndo tiveram experiéncia prévia com
cirurgia apresentaram mais possibilidade de stress (35,1%) enquanto as com experi€ncia
apresentaram mais stress (15,4%). Para as criancas sem experiéncia pregressa, ao ser somada
a quantidade de criancas com stress e com possibilidade de tal, apresenta-se uma ocorréncia
maior (45,9%) que o das criancas com experiéncia anterior (23,1%), Esta diferenca foi
estatisticamente significativa através do teste do chi-quadrado (p= 0,042).
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Figura 12: Porcentagem de criancas, com e sem experiéncia prévia em cirurgia, segundo os
tipos de stress pela EST (N=63).



79

Ao se considerar a influéncia do informante na presenga ou ndo de stress, observa-se,
na Tabela 7, que as criancas que obtiveram informagdes por uma fonte indireta, seja por ouvir
o médico conversar com o cuidador, ou por outra pessoa que nao algum adulto significativo,
como o colega de quarto ou enfermeiro, apesar de serem em menor quantidade, indicaram
maior possibilidade de desenvolvimento de stress e presencga de stress.

Dentre as criangas que receberam informagdes de adultos significativos, tem-se que as
que mais apresentaram dados que levam a uma preocupacdo maior quanto a possibilidade e
presenca de stress, foram as criancas que somente receberam informagdes vindas dos
cuidadores (35%). Em contrapartida, as criangas que tiveram mais de uma fonte de
informacao, foram as que apresentaram menores probabilidades de possibilidade de stress e

presenca de stress.

Tabela 7: Porcentagem dos tipos de informantes sobre a cirurgia, segundo os niveis de stress,
em criang¢as em situacio pré-cirurgica.

sem stress possibilidade de com stress
(N=40) stress (N=15) (N=8) Total

Informante n %0 N % n % n %
Médico 12 70,6 3 17,6 2 11,8 17 100
Cuidador 13 65,0 6 30,0 1 5,0 20 100
Mais de um informante 13 72,2 2 11,1 3 16,7 18 100
Outro tipo de acesso a

informacéo 2 25 4 50 2 25 8 100

Ja com relagdo ao tipo de informacdes recebidas pelas criancas anteriormente a
realizacdo da cirurgia (Tabela 8), tem-se que as criancas que receberam informacgdes sobre
como seria realizado o procedimento cirdrgico foram as que menos apresentaram
possibilidade e presenca de stress (possibilidade + stress = 33,3%). J4 as criangas que

souberam do pds-cirurgico foram as que mais apresentaram possibilidade e presenca de stress.
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Tabela 8: Porcentagem dos tipos de stress por tipo de informagao recebida pelas criancas em
situagdo pré-cirdrgica.

possibilidade de
sem stress stress com stress Total
n %0 n % n %o n %o
Anestesia (pré-cirirgico) 37 63,8 13 22,4 8 13,8 58 100
Procedimento cirargico 30 66,7 11 24,4 4 8,9 45 100
Pés-cirargico 29 63,0 11 23,9 6 13,0 46 100

Analisando os dados referentes a quantidade de informacdes que era passada para as
criangas anteriormente a cirurgia, independente do tipo de informacgdo (Tabela 9), nota-se que
as criancas que receberam somente um tipo de informagdo, tanto apresentaram mais
possibilidade de stress (37,5%), quanto manifestavam presenca de stress no momento da
entrevista (12,5%), enquanto as criancas que receberam todas as informacdes foram as que

menos apresentaram tal possibilidade ou mesmo presenca de stress.

Tabela 9: Porcentagem dos tipos de stress por quantidade de informacdes recebidas pelas
criancas em situacdo pré-cirdrgica.

Possibilidade de
sem stress stress com stress Total
n %o n % n % n %
nenhuma 2 100 0 0 0 0 2 100
uma 4 50 3 37,5 1 12,5 8 100
duas 10 55,6 4 22,2 4 22,2 18 100
todas 24 68,6 8 22,9 3 8,6 35 100

Os dados a seguir explanardo sobre a andlise realizada quanto as reacdes de stress
apresentadas pelas criancas através das varidveis: idade, sexo e experiéncia anterior com
cirurgia. E importante lembrar que as criancas poderiam apresentar mais de um tipo de reagio
ao stress e, por isto, o nimero de criancas apresentado para cada varidvel analisada varia da
descricdo inicial da amostra.

Desta forma, observa-se que, independente da faixa etdria, todas as criangas
apresentaram mais possibilidade de stress nas reagdes psicoldgicas. As criancas com idade

entre 7 € 8 anos quanto as entre 11 e 12 anos, apresentaram também maior possibilidade e
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presenca de stress para as reacoes psicofisioldgicas, sendo que as criangas mais novas também
apresentaram possibilidade para stress nas reacoes fisicas (18,5%). Na faixa etdria dos 9 aos
10 anos, observa-se que as criangas apresentaram maior possibilidade de stress nas reacoes

psicoldgicas (75%) (Figura 13).
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Figura 13: Porcentagem dos tipos de stress, por tipo de reagdo, segundo a faixa etdria das
criancas (N=63).

Ao se levar em consideracdo a média de sintomas apresentados pelas criangas das
diferentes faixas etdrias, tem-se que a média de sintomas fisicos apresentados pelas criancas
de sete a oito anos de idade € significativamente superior (p=0,0047) as apresentadas pelas
criancas das demais faixas etdrias (Teste Kruskal-Wallis) (Tabela 10).

Tabela 10: Média de reacdes de stress apresentados pelas criancas segundo a idade.

7 - 8 anos 9 - 10 anos 11 - 12 anos
(N=25) (N=13) (N=25)
Reacdes de stress Pontuacio Média Pontuacio Média Pontuacio Média
Fisicas 255 8 94 7 131 4
Psicologicas 277 11 125 12 272 9
Psicolégicas com componente depressivo 149 3 58 4 165 5
Psicofisiolégicas 219 7 100 9 194 7

Reacoes Totais 900 29 377 22 762 27
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Ao se fazer a andlise das médias dos sintomas apresentados por meninos € meninas,
observou-se que, apesar de nao significativo (p=0,13), as meninas apresentaram uma média
de sintomas psicolégicos (M=11,9) superior a dos meninos (M=9,7). Porém, ao se avaliar o
resultado final obtido pelo instrumento, no teste do chi-quadrado, observou-se relagcdo

significativa entre sexo feminino e stress psicolégico (p=0,021) (Tabela 11).

Tabela 11: Fatores de reacdes de stress apresentados por meninas € meninos

Meninas (N=27) Meninos (N=31)
Reacoes de stress n %0 n %0
Fisicas sem stress 25 86,2 30 88,2
possibilidade 4 13,8 3 8,8
com stress 0 0,0 1 2,9
Psicologicas* sem stress 17 58,6 29 85,3
possibilidade 11 37,9 3 8,8
com stress 1 3,4 2 5,9
Psicolégicas com componente depressivo sem stress 26 89,7 32 94,1
possibilidade 1 34 2 5,9
com stress 2 6,9 0 0,0
Psicofisiolégicas sem stress 24 82,8 26 76,5
possibilidade 4 13,8 7 20,6
com stress 1 3,4 1 29
Reacdes Totais sem stress 26 89,7 31 91,2
possibilidade 3 10,3 2 5,9
com stress 0 0,0 1 2,9

* p<0,05 (teste chi-quadrado)

Ao se considerar a experiéncia prévia das criangas com procedimentos cirirgicos,
observa-se que as criancas que ndo tiveram experiéncia prévia apresentaram maiores chances
de desenvolver stress nos fatores de reacao psicoldgica, sendo para este 27% das criangas
apresentando possibilidade de stress e 8,1% stress (total de 35,1% das criancas) e fatores
psicofisiolégicos, com 21,6% para possibilidade de stress e 5,4% apresentando stress (27%
das criancas) (Tabela 12). Apesar destas diferencas, ndo houve significancia estatistica para

elas.
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Tabela 12: Porcentagem de fatores de reagcdo ao stress apresentados por criancas com e sem
experiéncia prévia com cirurgia

Sem experiéncia Com experiéncia
(N=37) (N=26)
Reacdes de stress n % n %
Fisicas sem stress 32 86,5 23 88,5
possibilidade 4 10,8 3 11,5
com stress 1 2,7 0 0,0
Psicologicas sem stress 24 64,9 22 84,6
possibilidade 10 27,0 4 15,4
com stress 3 8,1 0 0
Psicologicas com componente depressivo  sem stress 35 94,6 23 88,5
possibilidade 1 2,7 2 7,7
com stress 1 2,7 1 3,8
Psicofisiolégicas sem stress 27 73,0 23 88,5
possibilidade 8 21,6 3 11,5
com stress 2 5,4 0 0
Reacoes Totais sem stress 34 91,9 23 88,5
possibilidade 2 5,4 3 11,5
com stress 1 2,7 0 0

3.3. Dados de stress dos acompanhantes

Primeiramente os dados referentes as respostas apontadas pelos acompanhantes das
criancas serdo apresentados de forma generalizada. Assim, tem-se que 76,2% da amostra
apresentaram stress, tendo como prevaléncia a fase de resisténcia e sintomas psicolégicos
(Figura 14).

Com relagdo ao fato do acompanhante ser ou ndo cuidador principal da crianga
internada para realizacdo de cirurgia, tem-se que 95,2% da amostra, ou seja, 60
acompanhantes eram cuidadores principais das criancas (pais, avds). Somente trés pessoas
ndo tinham este papel, porém um era pai, que ndo convivia com a crianga, € as outras duas

eram irmas, que também ndo tinham o papel de cuidadoras.
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Figura 14: Porcentagem da presenca de stress, fase prevalente e sintomas apresentados pelos
acompanhantes de criangas em situacdo pré-cirurgica (N=63).

A Tabela 13 mostra que 78,33% dos acompanhantes cuidadores apresentaram stress
contra 33,33% dos ndo cuidadores. Ao detalhar as diferencas entre as fases do stress e
sintomas apresentados por acompanhantes cuidadores e ndo cuidadores, a tabela revela que
tiveram cuidadores nas fases de stress de resisténcia (53,33%), apresentando em sua maioria
sintomas psicolégicos, enquanto os nao cuidadores ndo apresentaram stress (66,67%), mas os
que apresentaram stress tinham sintomas psicoldgicos.

Tabela 13: Porcentagem das fases e sintomas de stress apresentados pelos acompanhantes
cuidadores e ndo cuidadores

Cuidadores Nao cuidadores
n % n %o
Presenca de stress Sem stress 13 21,67 2 66,67
Com stress 47 78,33 1 33,33
Fase do stress sem stress 13 21,67 2 66,67
Fase alerta 1 1,67 0 0
Fase resisténcia 32 53,33 1 33,33
Fase quase exaustiao 12 20 0 0
Fase exaustao 2 3,33 0 0
Total 60 100 3 100
Sintomas de stress sem sintomas 13 21,67 2 66,67
sintomas fisicos 5 8,33 0 0
sintomas psicolégicos 40 66,67 1 33,33
Ambos 2 3,33 0 0
Total 60 100 3 100
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Quando a comparagdo entre a presenca de stress e sexo do acompanhante € realizada,
tem-se uma freqiiéncia de 80,36% de acompanhantes do sexo feminino apresentando stress,
contra 42,86% dos homens. Estd relacdo € estatisticamente relevante (p=0,028) quando

avaliada através do teste chi-quadrado (Tabela 14).

Tabela 14: Porcentagem da presenca de stress, fase prevalente e sintomas apresentados pelos
acompanhantes de criancas em situacao pré-cirdrgica, segundo o sexo (N=63).

Mulheres (N=56) Homens (N=7)
n % n %
Presenca de stress* Sem stress 11 19,64 4 57,14
Com stress 45 80,36 3 42,86
Fase do stress sem stress 11 19,64 4 57,14
Fase alerta 1 1,79 0 0,00
Fase resisténcia 30 53,57 3 42,86
Fase quase exaustiao 12 21,43 0 0,00
Fase exaustao 2 3,57 0 0,00
Sintomas de stress sem sintomas 11 19,64 4 57,14
sintomas fisicos 5 8,93 0 0,00
sintomas psicologicos 38 67,86 3 42,86
Ambos 2 3,57 0 0,00

*p<0,05 (teste chi-quadrado)

Observa-se, ainda, que todos os acompanhantes homens se encontram na fase de
resisténcia, enquanto as mulheres apresentaram 26,7% de freqiiéncia na fase de quase
exaustdo e 4,4% na fase de exaustdo. Com rela¢do aos sintomas tém-se, da mesma forma, que
os acompanhantes homens somente apresentaram sintomas psicoldgicos de stress, enquanto
as mulheres, além do sintoma psicoldgico (84,4%) também apresentaram sintomas fisicos

(11,1%) e algumas até os dois sintomas (4,4%).

3.3.1. Relacoes entre stress dos acompanhantes e variaveis das criancas

Ao se comparar os resultados obtidos no ISSL com o sexo da crianca que estava

sendo acompanhada, observou-se pequena variagdo dos dados, sendo que 82,76% dos
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acompanhantes de meninas e 70,59% dos acompanhantes de meninos apresentaram stress

(Tabela 15).

Enquanto os acompanhantes de meninos demonstraram estar principalmente na fase

de resisténcia (70,8%), os de meninas apresentaram dados em fases de stress mais elevadas

(exaustido — 8,3%) (Tabela 15).

Quanto aos sintomas de stress, acompanhantes de meninas € meninos apresentaram

mais sintomas psicoldgicos, 79,16% e 91,66%, respectivamente, tendo os acompanhantes de

meninas apresentado também mais sintomas fisicos que os de meninos (Tabela 15).

Tabela 15: Porcentagem de presenca de stress, fase prevalente e sintomas apresentados por
acompanhantes, segundo o sexo da crianca (N = 63)

acompanhantes de meninas

acompanhantes de meninos

(N=29) (N=34)
N %0 N %

Presenca de stress

sem stress 5 17,24 10 29,41

com stress 24 82,76 24 70,59
Fase do stress

sem stress 5 17,24 10 29,41

alarme 0 0,00 1 2,94

resisténcia 16 55,17 17 50,00

quase exaustao 6 20,69 6 17,65

exaustao 2 6,90 0 0,00
Sintomas de stress

sem sintomas 5 17,24 10 29,41

sintoma fisico 4 13,79 1 2,94

sintoma psicologico 19 65,52 22 64,71

ambos 1 3,45 1 2,94

Com relacdo a idade da crianga, observa-se que a presenca de stress nos

acompanhantes vai diminuindo conforme aumenta a idade da crianca, sendo: de 7 a 8 anos,

80%; de 9 a 10 anos, 76,9% e de 11 a 12 anos, 72% deles (Tabela 16).

Quanto aos sintomas, os mais freqiientes foram os psicoldgicos para acompanhantes

de criancas de qualquer idade.

Ja em relacdo a fase de stress em que os acompanhantes se encontravam, nota-se que,

para todos, o mais freqiiente é a fase de resisténcia, entretanto, existiram acompanhantes de
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criancas mais novas que se encontravam nas fases de quase exaustdo e exaustdo. Esta
freqiiéncia diminuiu com o aumento da idade. Por exemplo, 25% dos acompanhantes de
criancas de 7 a 8 anos estavam na fase de quase exaustdo e 5% em exaustdo, enquanto 20%
dos acompanhantes de criangas de 9 a 10 anos estavam na fase de quase exaustdo e 10% em
exaustdo e, entre os acompanhantes de criangas de 11 a 12 anos, 27,8% estavam em quase

exaustdao e nenhum em exaustao.

Tabela 16: Niveis de stress dos acompanhantes segundo as faixas etdrias das criangas (N=63).

7 - 8 anos 9 - 10 anos 11 - 12 anos

n % N % N Yo
Sem stress 5 20 3 23,1 7 28
Com stress 20 80 10 76,9 18 72
Fase alerta 1 5 0 0 0 0
Fase resisténcia 13 65 7 70 13 72,2
Fase quase exaustiao 5 25 2 20 5 27,8
Fase exaustao 1 5 1 10 0 0
Sintoma fisico 3 15 0 0 2 11,1
Sintoma psicologico 16 80 10 100 15 83,3
Ambos 1 5 0 0 1 5,6

Além das varidveis sociodemograficas, comparagdes com os resultados obtidos no
ISSL e informacdes obtidas por ocasido da internacdo serdo conduzidas a seguir. A Tabela 17
mostra que 86,5% dos acompanhantes de criangas que nunca haviam tido experiéncia anterior
com cirurgia e mais da metade dos acompanhantes de criangas com experiéncia anterior
apresentaram stress. Através do teste do chi-quadrado, foi possivel observar que ha uma
relac@o estatisticamente significativa entre a presenca de stress no acompanhante e o fato da
crianca nunca haver tido experi€ncia com cirurgia (p=0,0221).

Com relacdo a fase de stress em que os acompanhantes se encontravam, observa-se
que quase nao ha diferencas entre o fato deste acompanhar uma crianga com experiéncia
prévia em cirurgia ou ndo, sendo que, para ambos, a fase de maior prevaléncia foi a de

resisténcia, seguida pela de quase-exaustdo. A mesma analise permanece ao se observar os
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sintomas, uma vez que ambos apresentam majoritariamente sintomas psicoldgicos (Tabela

17).

Tabela 17: Niveis de stress dos acompanhantes segundo a experiéncia prévia da crianca com
cirurgia (N=63)

sem experiéncia prévia com experiéncia prévia
n % N %
Sem stress 5 13,51 10 38,46
Com stress* 32 86,49 16 61,54
Fase alerta 1 3,125 0 0
Fase resisténcia 22 68,75 11 68,75
Fase quase exaustao 8 25 4 25
Fase exaustao 1 3,125 1 6,25
Sintomas fisicos 4 12,5 1 6,25
Sintomas psicoldgicos 28 87,5 13 81,25
Ambos 0 0 2 12,5

*p=<0,05 (teste chi-quadrado)

3.4. Comparacao entre niveis de stress das criancas e dos acompanhantes, em situacao

pré-cirirgica

Para que tal comparagdo fosse possivel, algumas alteracdes com relagdo a
categorizacdo dos resultados obtidos nos instrumentos tiveram que ocotrer, uma vez que O
ISSL fornece duas categorias quanto a presenca de stress — presenca e auséncia de stress — e 0
ESI, a partir da andlise proposta para este estudo, trés categorias (auséncia, possibilidade e
presenca de stress).

Para a equivaléncia de categorias, foi considerada aqui uma nova forma de
categorizagdo para o ESI, tendo a utilizacdo de duas categorias, sendo elas “auséncia de

stress” e ‘“risco de stress”. Esta ultima categoria abrange os resultados obtidos nas categorias
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“possibilidade de stress” e “presencga de stress”.

E possivel observar que as criangas apresentaram baixa freqiiéncia de risco de stress
independentemente de seus acompanhantes apresentarem ou ndo stress. Todavia, a
porcentagem de criancas com risco de stress foi maior para as que eram acompanhadas por
pessoas com stress, entretanto, esta relacdo ndo se mostrou estatisticamente significativa ao se

realizar o teste do chi-quadrado (p = 0,364) (Tabela 18).

Tabela 18: Comparagdo entre a presenga ou auséncia de stress para criancas e para seus
acompanhantes (N=63)

Acompanhantes (N = 63)

sem stress com stress
Criancas (N = 63) n % n %o p-valor
sem stress 11 73 29 60
risco de stress 4 27 19 40 0,364
Total 15 100 48 100

p<0,005 (teste chi-quadrado)

3.5. Enfrentamento da Hospitalizacao (AEH) pelas criancas

A andlise dos dados do AEH foi feita com uma amostra de 58 criancas, inferior a
inicial, uma vez que algumas entrevistas tiveram de ser descartadas por ndao terem sido
realizadas por completo, pelo fato da crianca ter se negado a responder este instrumento, ou
porque, durante a aplicacdo, ter sido observado que a crianca ndo havia compreendido as
instrucdes passadas a ela.

Dessa forma, consideraram-se nesta analise os dados de 27 meninas € 31 meninos.
Das 58 criangas, 34 ndo tinham experiéncia prévia com cirurgia e, quanto ao stress, 39 nao
apresentaram, 12 apresentaram possibilidade de stress e, para sete, foi constatada a presenca
de stress.

Primeiramente, serdo apresentados os dados referentes as 20 pranchas do AEH, ou
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seja, cada comportamento representado pelas pranchas, comparando-os com as varidveis do
Questiondrio de Levantamento de Informacades e resultados obtidos no ESI e ISSL.

Em seguida, optou-se pela apresentacdo das estratégias de enfrentamento
relacionadas aos cinco comportamentos mais utilizados e aos cinco menos utilizados pelas
criangas em situacdo pré-cirdrgica.

Para demonstrar os resultados que apresentaram relevancia estatistica, os valores de
p menores que 0,05 foram identificados através da letra em negrito, enquanto os que
demonstraram alguma tendéncia a relevancia estatistica, por estarem préximos do valor de p

proposto, foram diferenciados através da letra em itélico.

3.5.1. AEH: dados sobre as estratégias de enfrentamento e suas relacdes com as

variaveis demograficas e médicas das criancas

A Figura 15 mostra a distribuicdo percentual, de forma decrescente, dos
comportamentos de enfrentamento avaliados na AEH pelas criancas em situacdo pré-
cirirgica. Assim, tem-se que o comportamento de “tomar medicacdo” foi o mais frequente
(89%), seguido pelo “assistir TV” (80%) e, os comportamentos menos frequentes foram o de
“esconder-se” (3%) e “pensar em fugir” (9,7%).

Ao se comparar os resultados da AEH segundo o sexo da criancga, observar-se na
Tabela 19, quanto as pontuacdes dos comportamentos de enfrentamento, que as meninas
obtiveram uma média de uso significativamente maior que os meninos (p=0,008). Na
comparacdo para cada comportamento, as meninas apresentaram média significativamente

superior para os comportamentos de chorar, sentir raiva, ficar triste, desanimar e sentir medo.



91

89,0
il o [ 73,7
8 80 1 [[] "~ 695 68,2
= 70 - o
FC R 52,5
o > 49,6
E 50 T we 37,3
& 40 2 290818 40 e
T 30 © 0250
S 201 161 123
: Nrre
10 - :
0 T T T T T T T |_| T I:I T D T :l
O QA R RXRXLXPFTRORL KL O TR R
FTELFTLFTTFT S T EEFEF S FFFS S 8
F N XS K SR\ SR S SRR O A
A AN L F & F STy ®
S &5 < & < S KL P XL SO
N ¥ o S & S & & F X RS
& o ) QT CN 9 & ¥ F
N & Ay
< L Q <&
Comportamentos
Figura 15: Porcentagem de utilizacio dos comportamentos de enfrentamento da

hospitalizagdo (AEH) de criancas em situacdo pré-cirdrgica

Tabela 19: Comparag¢do dos comportamentos de enfrentamento da hospitalizacdo, segundo o
sexo das criancgas (N=58)

Meninas (n=27) Meninos (n=31)
Comportamentos de enfrentamento Pontuacio Média | Pontuacdo Média | p-valor
BRINCAR 72 2,7 85 2,7 0,809
ASSISTIR TV 82 3,0 103 33 0,591
CANTAR 50 1,9 38 1,2 0,100
REZAR 79 29 81 2,6 0,396
ESTUDAR 55 2,0 69 2,2 0,668
CONVERSAR 83 3,1 87 2,8 0,400
OUVIR MUSICA 52 1.9 65 2,1 0,697
LER 55 2,0 58 1.9 0,657
TOMAR MEDICACAO 97 3,6 109 3,5 0,634
PEDIR INFORMACAO 39 1.4 27 0,9 0,262
CHORAR 39 1.4 20 0,6 0,019
SENTIR RAIVA 39 1.4 24 0.8 0,046
ESCONDER-SE 5 0,2 2 0,1 0,575
FICAR TRISTE 46 1,7 29 0,9 0,009
DESANIMAR 35 1,3 17 0,5 0,012
FAZER CHANTAGEM 17 0,6 21 0,7 0,919
PENSAR EM FUGIR 10 0,4 12 0.4 0,487
SENTIR CULPA 18 0,7 11 0,4 0,803
SENTIR MEDO 64 24 39 1,3 0,002
PENSAR EM MILAGRE 39 1,4 41 1,3 0,833
TOTAL 976 36,15 938 30,26 0,0081

p<0,05 (Mann-Whitney; ITeste de Wilcoxon)
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A comparacio entre as médias dos comportamentos de enfrentamento para as idades,
por estas estarem divididas em trés categorias, foi realizada a partir dos testes de Kruskal-
Wallis (para grupos pareados) e Friedman (para grupos independentes) e, apesar de ndo serem
encontradas relacdes estatisticamente relevantes entre idades e comportamentos,
identificaram-se algumas tendéncias. Observa-se que as criangas mais velhas, acima de 11
anos, apresentaram tendéncia a ter mais comportamentos de enfrentamento, uma vez que a
média total dos comportamentos foi maior que para o restante das criancas, principalmente
para as de nove a 10 anos (p=0,09). J4, ao se considerar cada comportamento, notou-se uma
tendéncia (p=0,07) das criancas de nove a 10 anos utilizarem mais o comportamento de ler

que as demais criancgas.

Tabela 20: Comparacio dos comportamentos de enfrentamento da hospitalizacdo, segundo a
faixa etaria (N=58).

7 -8 anos (n=22) | 9 - 10 anos (n=12) | 11 - 12 anos (n=24)
Comportamentos de enfrentamento Pontuacdo Meédia | Pontuacdo Média | Pontuacdo Média | p-valor
BRINCAR 58 2,6 36 3,0 63 2,6 0,730
ASSISTIR TV 69 3,1 41 34 75 3,1 0,679
CANTAR 30 1,4 17 1.4 41 1,7 0,687
REZAR 55 2,5 37 3,1 68 2,8 0,698
ESTUDAR 51 2,3 32 2,7 41 1,7 0,254
CONVERSAR 62 2,8 42 3,5 66 2,8 0,293
OUVIR MUSICA 52 2,4 26 2,2 39 1,6 0,257
LER 37 1,7 34 2,8 42 1.8 0,071
TOMAR MEDICACAO 76 35 40 33 90 3,8 0,277
PEDIR INFORMACAO 18 0.8 19 1,6 29 1,2 0,271
CHORAR 16 0,7 16 1,3 27 1,1 0,365
SENTIR RAIVA 19 0,9 14 1,2 30 1,3 0,469
ESCONDER-SE 2 0,1 4 0,3 1 0,0 0,140
FICAR TRISTE 24 1,1 17 1.4 34 1.4 0,472
DESANIMAR 18 0,8 9 0,8 25 1,0 0,415
FAZER CHANTAGEM 16 0,7 7 0,6 15 0,6 0,974
PENSAR EM FUGIR 11 0,5 3 0,3 8 0,3 0,848
SENTIR CULPA 8 0.4 8 0,7 13 0,5 0,993
SENTIR MEDO 29 1,3 24 2,0 50 2,1 0,121
PENSAR EM MILAGRE 31 1,4 18 1,5 31 1,3 0,953
TOTAL 682 31 444 37 788 32,8 | 0, 091"

p<0,05 (Kruskal-Wallis; ITeste de Friedman)

As criancas mais novas (7 a 8 anos), de forma geral, foram as que apresentaram
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menor média de utilizacdo para varios comportamentos, sendo os comportamentos de ouvir
musica, fazer chantagem e pensar em fugir os que apresentaram uma média maior. J4 as
criancas mais velhas, apresentaram médias elevadas para os comportamentos de cantar, tomar
medica¢ao, desanimar e sentir medo (Tabela 20).

Com relacdo a experi€ncia anterior das criancas em cirurgia e as médias obtidas para
os comportamentos de enfrentamento da hospitalizacdo, nota-se que as criangas sem
experiéncia anterior com cirurgia apresentaram média significativamente maior para o
comportamento de esconder-se que as criangas que ja haviam realizado cirurgias previamente

(p=0,031) (Tabela 21).

Tabela 21: Comparac¢do dos comportamentos de enfrentamento da hospitalizacdo, segundo a
presenca ou ndo da experi€ncia anterior da crian¢ca com procedimentos cirdrgicos (N=58)

Sem experiéncia cirirgica | Com experiéncia cirirgica
(n=34) (n=24)
Comportamentos de enfrentamento Pontuacio Média Pontuacio Média p-valor
BRINCAR 91 2,7 66 2,8 0,809
ASSISTIR TV 105 3,1 80 3,3 0,423
CANTAR 50 1,5 38 1,6 0,567
REZAR 87 2,6 73 3,0 0,191
ESTUDAR 75 2,2 49 2,0 0,732
CONVERSAR 96 2,8 74 3,1 0,335
OUVIR MUSICA 59 1,7 58 2,4 0,106
LER 63 1,9 50 2,1 0,545
TOMAR MEDICACAO 120 35 86 3,6 0,681
PEDIR INFORMACAO 40 1,2 26 1,1 0,625
CHORAR 35 1,0 24 1,0 0,933
SENTIR RAIVA 39 1,1 24 1,0 0,633
ESCONDER-SE 7 0,2 0 0,0 0,031
FICAR TRISTE 43 1,3 32 1,3 0,584
DESANIMAR 33 1,0 19 0.8 0,905
FAZER CHANTAGEM 24 0,7 14 0,6 0,463
PENSAR EM FUGIR 15 0,4 7 0,3 0,850
SENTIR CULPA 17 0,5 12 0,5 0,704
SENTIR MEDO 62 1,8 41 1,7 0,864
PENSAR EM MILAGRE 49 1,4 31 1,3 0,539
TOTAL 1110 32,65 804 33,5 0,8411

p<0,05 (Mann-Whitney; 'Teste de Wilcoxon)
Os préximos dados a serem apresentados levardo em consideragdo os resultados

obtidos na ESI e no ISSL. Para tanto, a fim de facilitar comparacdes, os resultados na ESI
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foram divididos em duas categorias, sendo uma composta pelas criangas “sem stress” e, a
outra, pelas criancas com possibilidade de stress e pelas criancas com presenga de stress,
categoria aqui chamada de “risco de stress”.

Dessa forma, a Tabela 22 revela que as criangas sem stress apresentaram freqii€éncia
média significativamente maior do comportamento de ouvir musica (p=0,04); em
contrapartida, as criangas com risco de stress apresentaram médias significativamente maiores
para os comportamentos de sentir raiva (p=0,01), esconder-se (p=0,05), sentir-se triste
(p=0,004), sentir-se desanimado (p=0,003), sentir medo (p=0,01) e também uma tendéncia a
sentirem mais culpa (p=0,09).

Apesar de ndo significativo estatisticamente, observar-se que as criangas com risco
de stress apresentaram maior média total de comportamentos de enfrentamento do que a das

criangas sem stress.

Tabela 22: Comparacdo dos comportamentos de enfrentamento da hospitalizagdo, segundo a
presenca ou auséncia de stress nas criancas (N=58)

Sem stress (n=39) Risco de stress (n=19)
Comportamentos de enfrentamento  Pontuacio  Média Pontuacio Média p-valor
BRINCAR 112 2,9 45 2,4 0,211
ASSISTIR TV 130 33 55 2,9 0,384
CANTAR 60 1,5 28 1,5 0,908
REZAR 108 2,8 52 2,7 0,842
ESTUDAR 91 2,3 33 1,7 0,227
CONVERSAR 117 3,0 53 2,8 0,436
OUVIR MUSICA 90 2,3 27 1.4 0,048
LER 78 2,0 35 1.8 0,703
TOMAR MEDICACAO 141 3,6 65 34 0,513
PEDIR INFORMACAO 42 1,1 24 1,3 0,778
CHORAR 31 0,8 28 1,5 0,157
SENTIR RAIVA 29 0,7 34 1,8 0,012
ESCONDER-SE 0 0,0 7 0,4 0,053
FICAR TRISTE 36 0,9 39 2,1 0,005
DESANIMAR 24 0,6 28 1,5 0,004
FAZER CHANTAGEM 18 0,5 20 1,1 0,214
PENSAR EM FUGIR 8 0,2 14 0,7 0,314
SENTIR CULPA 10 0,3 19 1,0 0,093
SENTIR MEDO 56 1,4 47 2,5 0,011
PENSAR EM MILAGRE 50 1,3 30 1,6 0,534
TOTAL 1231 31,56 683 35,95 0,1451

p<0,05 (Mann-Whitney; ITeste de Wilcoxon)
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Com base nos resultados obtidos no ISSL, o qual identificou o stress nos
acompanhantes (Tabela 23), tem-se que, criancas cujos acompanhantes ndo apresentavam
indicadores de stress no momento pré-cirirgico, apresentaram maior média do
comportamento de pedir informacdo (p=0,05), enquanto as que tinham acompanhantes com
stress apresentaram mais comportamentos de sentir-se triste (p=0,08) e sentir raiva (p=0,09).

Com relacdo a média final dos comportamentos de enfrentamento de hospitalizacao,
tem-se que as criangas com acompanhantes estressados apresentaram média maior, apesar

desta diferenca ndo se mostrar estatisticamente significativa (p=0,52).

Tabela 23: Comparac¢do dos comportamentos de enfrentamento da hospitalizacdo, segundo a
presenca ou auséncia de stress nos acompanhantes (N=58)

Acompanhantes sem stress | Acompanhantes com stress
(n=13) (n=45)
Comportamentos de enfrentamento Pontuacio Média Pontuacio Média p-valor
BRINCAR 35 2,7 122 2,7 0,961
ASSISTIR TV 38 2,9 147 33 0,187
CANTAR 21 1,6 67 1,5 0,742
REZAR 37 2,8 123 2,7 0,664
ESTUDAR 28 2,2 96 2,1 0,931
CONVERSAR 39 3,0 131 2,9 0,617
OUVIR MUSICA 31 2,4 86 1,9 0,365
LER 31 24 82 1,8 0,241
TOMAR MEDICACAO 41 32 165 3,7 0,363
PEDIR INFORMACAO 23 1.8 43 1,0 0,044
CHORAR 10 0,8 49 1,1 0,456
SENTIR RAIVA 8 0,6 55 1,2 0,093
ESCONDER-SE 0 0,0 7 0,2 0,168
FICAR TRISTE 12 0,9 63 1,4 0,088
DESANIMAR 7 0,5 45 1,0 0,274
FAZER CHANTAGEM 8 0,6 30 0,7 0,927
PENSAR EM FUGIR 5 0,4 17 0.4 0,517
SENTIR CULPA 5 0,4 24 0,5 0,376
SENTIR MEDO 23 1.8 80 1,8 0,969
PENSAR EM MILAGRE 19 1,5 61 1,4 0,811
TOTAL 421 32,38 1493 33,18 0,525l

p<0,05 (Mann-Whitney; 'Teste de Wilcoxon)

A seguir serd apresentada a analise das justificativas do uso dos cinco comportamentos

de coping mais pontuados e dos cinco menos pontuados, com a finalidade de se identificar e
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analisar quais estratégias de enfrentamento relacionam-se a esses comportamentos.

3.5.2. Anadlise das justificativas dadas pelas criancas para os comportamentos de
coping da hospitalizacdo mais e menos freqiientes, em situacdo pré-cirargica:

identificacio das estratégias de enfrentamento da hospitalizacao

No tépico anterior, observou-se a pontuacdo e a média dos comportamentos
identificados pela AEH.

Neste momento, os cinco comportamentos de coping mais frequentes e 0s cinco
menos frequentes serdo apresentados levando-se em consideragdo as justificativas dadas pelas
criangas quando estas eram questionadas sobre o motivo da emissdo ou ndo, de determinado
comportamento. Lembra-se aqui que os comportamentos mais frequentes foram: tomar
medicagdo, assistir TV, conversar, rezar e brincar, e os cinco menos freqilientes: esconder-se,
pensar em fugir, sentir culpa, fazer chantagem e desanimar.

Para a andlise das justificativas das criangas para cada um dos comportamentos
analisados, foi utilizado o sistema de categorias de enfrentamento proposto por Motta (2007),
descrito na secdo Método. A auséncia de justificativas que se enquadrassem nas 12 categorias
propostas por Motta (2007) para alguns comportamentos foi notada e, por poder se relacionar
ao uso de justificativas através de regras sociais, ou por uma dificuldade de auto-observagao
da crianga ou de comunicagdo desta, a “auséncia de justificativa” foi computada aqui como
uma nova categoria.

Inicialmente, na Figura 16, é possivel ter um panorama geral das estratégias de
enfrentamento utilizadas pelas criangas ao identificar os comportamentos mais € menos
frequentemente emitidos por elas. Nota-se que a auséncia de relato de justificativa, ou seja, as

criancas nao conseguiram justificar seus comportamentos através de estratégias de
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enfrentamento, apresentou a maior média (M=2,28), seguida das estratégias distracio (DIS) e
solu¢do do problema (SPR). Em contrapartida, as menos relatadas foram as estratégias de

afastamento social (ASO) e oposicdo (OPO).

2,50 - 2,28
= 2,07
2,00 |
1,67
1 145
o 150 1,31
3 1,09 403
= 100
0,50 | 0.41 0,29
|_| I:l 0,14 0,05 0,03 0,02
0,00 T T T T T T T T — == ]
@ O & %) @) QD QD o & S & @) @)
S O P& E X E Y F O P
&
N
g Estratégias de Enfrentamento

Figura 16: Média das estratégias de enfrentamento relacionadas aos cinco comportamentos
mais frequentes e aos cinco comportamentos menos frequentes das criancas em situagao pré-
cirtrgica (N=58)

Para enfatizar a questdo da auséncia de justificativa diante da emissdo ou ndo de

alguns comportamentos, a Figura 17 revela que as criancas ndo conseguiram justificar seus

comportamentos através de estratégias de enfrentamento em 22,76% dos casos.

‘I:Icom justificativa B sem justificativa ‘

22,76%

77,24%

Figura 17: Média de justificativas dadas pelas criancas aos comportamentos de enfrentamento
da hospitalizacdo
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Na Tabela 24 sdo apresentadas as pontuacdes de cada estratégia de enfrentamento para
os cinco comportamentos de coping do AEH mais frequentes e para os cinco menos
frequentes, além das siglas utilizadas para cada estratégia de enfrentamento. Observa-se que,
nos comportamentos mais frequentes, a estratégia de distracdo (DIS) € a mais referida, e a
estratégia de oposicao (OPO) e de negociacdo (NEG), as menos frequentes (freqiiéncia nula).

Nos comportamentos de coping do AEH menos frequentes, ressalta-se uma maior
dificuldade das criangas conseguirem justificar se emitem ou ndo estes comportamentos.

A estratégia mais relatada foi a de reestruturacao cognitiva (RCO), para justificar a ndo

emissao de determinado comportamento (ex.: ndo se esconder).

Tabela 24: Comparacao entre as estratégia de enfrentamento para os cinco comportamentos
de coping do AEH mais freqiientes e os cinco menos frequentes (N=58)

5 comportamentos mais freqiientes 5 comportamentos menos freqiientes

Estratégias de Enfrentamento Pontuacio % Pontuacio %

Distracao (DIS) 113 31,7 7 3,5
Regulacio da Emociao (REM) 60 16,8 3 1,5
Reestruturacao Cognitiva (RCO) 17 4,8 59 29,8
Solucao do Problema (SPR) 51 14,3 46 23,2
Busca por Suporte (BSU) 83 232 1 0,5
Busca por Informacao (BIN) 3 0,8 0 0,0
Ruminacao (RUM) 19 53 41 20,7
Desamparo (DES) 3 0,8 5 2,5

Esquiva (ESQ) 7 2,0 17 8,6
Afastamento Social (ASO) 1 0,3 0 0,0
Oposicao (OPO) 0 0,0 2 1,0
Negociacao (NEG) 0 0,0 17 8,6
Total 357 100 198 100
Auséncia de justificativa 25 6,5 107 35,1
Total 382 100 305 100

Na Tabela 25, nota-se uma maior frequéncia das estratégias baseadas na Emocao,
relacionada aos comportamentos de assistir TV, conversar, rezar e brincar e, para as
Estratégias baseadas no Problema, maior freqiiéncia dos comportamentos de tomar
medicacdo, esconder-se, pensar em fugir e sentir culpa.

Considerando a frequéncia de cada um dos comportamentos, observou-se que o
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comportamento de fazer chantagem foi o que obteve maior média de auséncia de justificativa,
revelando uma dificuldade das criangas em justificar a emissdo ou ndo deste comportamento,

seguido de desanimar e sentir culpa.

Tabela 25: Comparacdo entre as Estratégias de Enfrentamento baseada na Emocdo e as
baseadas no Problema para os cinco comportamentos de coping mais € menos freqiientes
(N=58)

Baseadas na Emocio | Baseadas no Problema | Auséncia de justificativa
Comportamentos de enfrentamento Pontuacio Média | Pontuacio Média Pontuacio Média
Comportamentos mais frequentes
Tomar medicacio 11 0,19 56 0,97 3 0,05
Assistir TV 70 1,21 2 0,03 1 0,02
Conversar 75 1,29 5 0,09 7 0,12
Rezar 63 1,09 8 0,14 7 0,12
Brincar 67 1,16 0 0,00 7 0,12
Comportamentos menos frequentes
Esconder-se 8 0,14 38 0,66 14 0,24
Pensar em fugir 18 0,31 34 0,59 13 0,22
Sentir culpa 16 0,28 22 0,38 21 0,36
Fazer chantagem 3 0,05 19 0,33 37 0,64
Desanimar 31 0,53 9 0,16 22 0,38

A Tabela 26 mostra as relagdes entre as médias das estratégias de enfrentamento
relatadas e as varidveis das criangas (sexo, idade, experi€ncia anterior com cirurgia, stress da
crianca) e do acompanhante (stress). Ressalta-se, aqui, que a andlise inferencial foi realizada
somente para cada estratégia de enfrentamento e ndo com a frequéncia total destas.

Desse modo, nota-se, com relagdo ao sexo, que as meninas relatam mais estratégias
baseadas na emocao (M=7,0) que os meninos (M=5,6), principalmente nas estratégias de
regulacdo da emocdo (REM) (p=0,02) e ruminacdo (RUM) (p=0,002). Os meninos
apresentaram uma tendéncia (p=0,09) a ter dificuldades para justificar a emissdo de certos
comportamentos, tanto que apresentaram maior freqii€ncia média de auséncia de justificativas
(M=2,5).

Quanto as idades, observou-se uma relagdo estatisticamente significativa entre o

aumento da idade e o aumento do relato da estratégia de reestruturacao cognitiva (p=0,001), e



100

entre menos idade (criangas de 7 a 8 anos) e dificuldades para justificar seus comportamentos
(p<0,001). Além disto, nota-se que, apesar de ndo significativa, a média do total de estratégias
de enfrentamento baseadas na emog¢do foi maior para criangas com idade entre 9 e 10 anos
(M=6,9), enquanto que, para as estratégias baseadas no problema, as criang¢as mais velhas (11
a 12 anos) se destacaram (M=4,0).

A experiéncia anterior com procedimentos cirdrgicos teve relacdo estatisticamente
significativa para a estratégia de reestruturacdo cognitiva (p=0,002), as criancas com
experiéncia apresentaram média superior as criancas sem experiéncia. J4 as criancas sem
experiéncia prévia com cirurgias apresentaram tendéncias a relatarem mais as estratégias de
DES (p=0,095) e ESQ (p=0,096).

Com relacdo ao stress, tem-se que o risco de stress nas criangas teve relacdo
estatisticamente significativa com o relato das estratégias de ruminagao (p=0,003) e esquiva
(p=0,02).

As criancas acompanhadas por pessoas estressadas, além de apresentarem média
superior no total de estratégias baseadas na emocdo (M=6,6) quando comparadas as com
acompanhantes ndo estressados, apresentaram médias significativamente maiores com relacado
as estratégias regulagdo da emoc¢do (p=0,004) e ruminag¢do (p=0,015) e a auséncia de

justificativa (p=0,007).
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A seguir, serd apresentada a andlise de como cada varidvel demogréfica da crianca
(sexo e idade), de experiéncia cirurgica e de stress, e de stress do acompanhante, relaciona-se
com as estratégias de enfrentamento da hospitalizacdo e alguns comportamentos de coping
mais frequentemente identificados no AEH (tomar medicacdo, conversar, brincar etc).

Para o comportamento de tomar medicacao (Tabela 27), identificou-se o uso da
estratégia de SPR. As criancas entre 9 e 10 anos foram as que menos relataram tal estratégia,
diferenca esta estatisticamente significativa (p=0,05). Além disto, hd uma tendéncia das
criancas mais velhas (acima dos 9 anos) apresentarem a RCO ao justificar seu comportamento
de tomar medicac¢ao (p=0,08).

Ainda com relacdo a idade, para as criangas da faixa etdria dos 11 aos 12 anos, foram
menos identificadas as estratégias de enfrentamento de RUM para justificar o comportamento
de tomar medicacao, diferenca estatisticamente significativa (p=0,05). As criangas mais novas
(7 — 8 anos) apresentaram uma tendéncia a justificarem menos o comportamento de tomar ou
ndo a medicacdo, com relagdo as demais faixas etarias (p=0,075).

Para a varidvel “experiéncia cirurgica”, nota-se uma tendéncia das criangas com
experiéncia cirurgica prévia relatarem mais a estratégia de RCO que as criangas que nao
relataram tal experiéncia (p=0,093) e terem mais dificuldade para justificar o tomar ou ndo

medicacgao (p=0,065).
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Para os dados referentes ao comportamento de assistir TV, nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas(Apéndice G).

Na Tabela 28, que apresenta os dados do comportamento de conversar, observa-se
que, quanto ao sexo, 0s meninos conseguiram justificar mais seu comportamento de conversar
que as meninas (p=0,04), e relataram, mais que as meninas, os comportamentos de conversar
como estratégia de busca de suporte (BSU) (p=0,05). Em contraponto, nota-se uma tendéncia
(p=0,07) das meninas de reatarem mais o comportamento de conversar como estratégia de
distracao (DIS) (p=0,07).

Com relagdo ao stress do acompanhante, revela-se uma relacdo estatisticamente
significativa entre o relato da estratégia de enfrentamento de REM para justificar o
comportamento de conversar pela crianga e o fato desta ter um acompanhante estressado
(p=0,02). As criangcas com acompanhantes sem stress tiveram mais dificuldade para justificar

a emissao, ou ndo, deste comportamento (p=0,018).
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Para o comportamento de rezar, nao foi possivel verificar nenhuma relacao
estatisticamente significativa entre as varidveis da crianca e as estratégias de enfrentamento
(Apéndice H).

Para o comportamento de brincar, observou-se uma tendéncia das meninas
relatarem mais o brincar como uma estratégia de REM do que os meninos (p=0,06) e,
também, uma tendéncia das criancas com acompanhantes estressados o relatarem como
estratégia de regular a emog¢do (p=0,08) mais que as criangas com acompanhantes sem stress

(Tabela 28).
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Para o comportamento de esconder-se, comportamento menos pontuado pelas
criancas no AEH, observa-se que, com relacao a idade, as criangas com idade entre nove e 10
anos apresentaram uma tendéncia (p=0,07) de relatarem mais o comportamento de esconder-
se como uma estratégia de ESQ que as criangas das demais faixas etdrias (Tabela 30).

Quanto ao sexo das criancas, nota-se uma diferenca estatisticamente significativa no
sentido dos meninos relatarem mais da estratégia RCO para justificar o comportamento de
nao se esconder que as meninas (p=0,036).

Quanto a experiéncia anterior com cirurgia, revela-se uma tendéncia (p=0,06) das
criancas sem experiéncia prévia relatarem mais a estratégia ESQ para justificar seu
comportamento de esconder-se que as criangas com experiéncia.

Com relacdo ao stress infantil, criancas sem stress relataram menos a estratégia ESQ
para justificar o comportamento “esconder-se” que as criancas com risco de stress (p=0,0025)
e, também, observou-se uma tendéncia da auséncia do stress estar relacionada com o relato da

estratégia de SPR para justificar o ndo fato de ndo esconder-se (0,079).
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O comportamento de pensar em fugir, quando analisadas as estratégias de
enfrentamento para justificar sua emissdo ou ndo e as varidveis das criancas, ndo apresentou
nenhuma relacdo estatisticamente significativa. Porém, foi possivel observar a presenca de
algumas tendéncias, sendo elas as de que as criancas com experiéncia cirdrgica relataram
mais a estratégia de RCO para justificar o comportamento de ndo pensar em fugir (p=0,09)
que as criangas sem esta experiéncia prévia e a tendéncia (p=0,08) de que as criancas com
risco de stress, relataram a estratégia de esquiva para justificar o uso do comportamento de

pensar em fugir (Tabela 31).
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Para o comportamento de sentir culpa observa-se, com relacdo a idade, uma tendéncia
das criancas mais velhas, acima de nove anos, justificarem o comportamento de culpa pela
estratégia RCO (p=0,076). Verifica-se, também, uma relacdo estatisticamente significativa
entre criangas com idades menores e a dificuldade para justificar a escolha do comportamento
de sentir-se culpada (p=0,001) (Tabela 32).

Notam-se, ainda, mais duas tendéncias: as criangas com experiéncia cirdrgica tendem
(p=0,086) a justificar a ndo emissdo do comportamento de culpa pela estratégia SPR e, as
criancas com risco de stress, tendem (p=0,06) a apresentar mais a estratégia de ruminagdo que

as criancas sem stress.
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Nao se encontraram relacOes estatisticamente significativas entre as estratégias de
enfrentamento de hospitalizacdio e o comportamento de fazer chantagem, somente a
tendéncia (p=0,06) das criancas sem stress apresentarem mais auséncia de justificativas para a

emissdo ou ndo deste comportamento. Desta forma, seus dados serdo mostrados no Apéndice

Para o comportamento de desanimar, hid pontos a serem ressaltados. Houve uma
relacdo estatisticamente significativa (p=0,019) entre o sexo masculino e o relato da estratégia
RUM e, também, uma tendéncia deste sexo (p=0,07) justificar menos que as meninas, o
comportamento de desanimar (Tabela 33).

Com relacdo a idade, observa-se que, conforme aumenta a faixa etdria, mais as
criancas conseguiram justificar suas escolhas no AEH (p=0,05).

O fato da crianca ter experiéncia prévia com cirurgia relacionou-se significativamente
(p=0,025) com o mais relatos do uso da estratégia RCO para justificar o comportamento de
desanimar.

O risco de stress na crianca relacionou-se significativamente (p=0,024) com mais
relatos da estratégia RUM para justificar o comportamento de desanimar. As criangas com
acompanhantes estressados, também apresentaram mais a estratégia de RUM para justificar o

relato do comportamento de desanimar (p=0,026).
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4, DISCUSSAO

A hospitalizacao infantil e as cirurgias constituem-se em procedimentos invasivos e,
conseqiientemente, podem gerar reacOes de stress que podem atingir o individuo e/ou a
familia.

O presente trabalho teve por objetivo verificar possiveis relacdes entre os niveis de
stress de acompanhantes, os niveis de stress e os tipos de estratégias de enfrentamento de
criancas hospitalizadas em situagdo pré-cirdrgica, considerando aspectos sociodemograficos
(idade, sexo) e da hospitalizacio (experiéncia prévia com cirurgia, conhecimento prévio das
informacdes a respeito).

Primeiramente, para contextualizar os achados do presente estudo, foram analisadas as
caracteristicas das criangas participantes que se encontravam internadas para realizacdo de
cirurgias eletivas, por meio do Questiondrio do Levantamento de Informagées, o qual revelou
que a amostra de 58 criancas se apresentou equivalente quanto ao sexo, mas nao quanto a
idade das criangas, uma vez que, entre nove € 10 anos havia somente 13 criancas. Das 58
criancas, 39,7% nunca haviam passado por processo de hospitalizacdo e 41,3% ja haviam
realizado algum tipo de cirurgia, sendo a maioria realizada apds o quarto ano de vida da
crianca e tendo menor prevaléncia em meninos e em criangas com idade entre sete e oito anos
e 11 meses.

Com relacdo ao tipo de informacdo fornecida as criancas no periodo pré-cirtrgico,
observa-se que a informacdo mais recebida por elas foi sobre a administracdo de anestesia
(92%) e, a menos recebida, sobre o procedimento cirtrgico em si (ex: necessidade de cortes,
pontos, ou nao), sendo que 71,4% das criangas tinham esta informac¢do. Nota-se que pouco
mais da metade da amostra (56%) havia recebido informacdes completas sobre todo o

processo cirurgico, aqui considerado como incluindo informagdes sobre anestesia, o
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procedimento cirtrgico e o pés-operatorio.

Ainda com relagdo a quantidade de informacgdes recebidas pelas criancas, foi possivel
notar que as criancas mais novas (sete a oito anos) foram as que receberam menos
informacgdes, enquanto que as criancas de 9 a 10 anos apareceram como as melhores
informadas, uma vez que receberam informagdes sobre as trés etapas do periodo
perioperatodrio, levadas em consideracdo neste estudo. Este fato pode estar relacionado as
crengas de que criancas pequenas nao compreendem o que ocorre com elas, sendo passadas,
entdo, somente informacdes sobre a anestesia, por exemplo, provavelmente por um
procedimento feito com ela ainda consciente (PEROSA et al., 2006).

Observou-se, também, que 0s meninos receberam mais informagdes do que as
meninas e que o fato da crianca ter alguma experiéncia prévia com cirurgia também pareceu
relevante no momento do fornecimento de informagdes mais completas. Tais dados
corroboram com Perosa et al. (2006), ao salientar que muitas vezes os médicos pedem a
participacao da crianga somente quando € necessdria a descri¢ao dos sintomas, porém a exclui
quando as informacdes sdo referentes ao diagnoéstico e tratamento. As autoras colocam, ainda,
que muitas vezes a comunicacdo médico-paciente infantil ndo ocorre de forma satisfatoria,
pois a participacdo dos pais acaba sendo mais efetiva que a da crianga, além do fato do
médico querer proteger a crianga de algumas informacdes, ou por acreditar que elas possam
nao compreender de forma eficiente suas explicacdes ou poderem assustar as criangas de
modo que venham a sofrer perturbagdes emocionais, quando estas lhes forem fornecidas.

Barros (2003) também aponta que as concepgdes infantis sobre a doenca sdo
multideterminadas, sofrendo influéncias tanto do desenvolvimento cognitivo, como pela
propria interpretacdo da experiéncia e pelo impacto dos modelos e exposicdo as crengas e
expectativas dos que lhe estdo proximos.

Além do tipo e quantidade de informagdes que a crianga tinha conhecimento no
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momento pré-cirurgico, foi também analisado quem havia sido seu informante. O que se
observou € que, na maior parte dos casos, as criangas, em especial as meninas e as criangas
que ndo tiveram experiéncia prévia com cirurgia, receberam tais informacdes do(s)
cuidador(es) ou de mais algum membro da familia. Os meninos e as criangas que ja haviam
tido algum contato prévio com a situagdo cirurgica, por sua vez, recebiam tais informagdes
prioritariamente do médico, ao contrario das meninas e criangcas sem experiéncia com
cirurgia, para as quais o principal informante era o cuidador. Um niimero menor de criangas
foi informado tanto pelo médico quanto pelo(s) cuidador(s) (podendo também ter sido
informada por mais uma pessoa além destes), sendo esta situacdo mais comum entre as
criancas mais novas, de sete a oito anos. Tais dados remetem a necessidade de investigacdes
sobre as crencas de familiares e médicos relacionadas ao fornecimento de informacdes para
criancas de ambos os sexos, para melhor compreensao deste fendmeno.

Quanto a isto, Barros (2003) assinala que os pais ocupam um papel privilegiado no
desenvolvimento das atitudes e crengas dos filhos sobre saide e doenga. Sendo assim, ao
acompanharem as criangas em intervencoes e tratamentos de sadde, cirdrgicos ou ndo, podem
ajudar os filhos nos momentos dificeis, considerando sua relagao privilegiada com o mesmo.
Porém, para tanto, a autora ressalta que € necessdrio que esses pais sejam orientados e
recebam informacgdes que proporcionem um conhecimento e compreensdo sobre as reacoes
infantis mais comuns e esperadas em cada situagdo.

Além dos pais, nesse momento o médico também tem papel relevante. Apesar da
participacao infantil nas consultas médicas, muitas vezes, ficar restrita a algumas idades e em
algumas situagdes especificas, nota-se que a comunicagdo direta entre a crianga € o médico
contribui para melhorar a adesdo ao tratamento, a satisfacdo com o atendimento e,
conseqlientemente, o prognodstico do quadro, além de poder haver uma reducdao de

complicagdes cirturgicas (PEROSA et al., 2006).
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No hospital, as criangas ficam expostas a possibilidade de serem submetidas a
procedimentos invasivos e traumadticos, dentre eles a experiéncia cirdrgica, que pode ser
vivenciada como um evento incontroldvel/desconhecido, circundado por fantasias e medos,
podendo assim causar grande impacto para a crianga, como a presenca de stress e, at€ mesmo,
deste potencializar algumas reacdes (CARVALHO et al., 2006; MORO; M()DOLO, 2004).

A fim de satisfazer um dos objetivos deste estudo, que € o de verificar relacdes entre
stress infantil e dados sociodemograficos e de internacdo da crianca, os dados encontrados na
aplicacao da Escala de Stress Infantil (ESI) (Lipp; Lucarelli, 2005) serdo discutidos.

No presente estudo, verificou-se que a maioria (63,49%) das criancas nao
apresentou, durante o periodo da avalia¢do, pontuagdo suficiente na ESI para um diagndstico
de stress conforme o proposto pelo material de Lipp e Lucarelli (2005). Contudo, um nimero
considerdvel de criangas (36,5%) apresentou pontuacdes que se enquadram nas categorias de
possibilidade de stress e presenca de stress. Os resultados mostraram que as criangas mais
novas (sete a oito anos) e, principalmente, do sexo feminino, eram mais suscetiveis a
apresentar indices mais elevados de possibilidade e presenca de stress conjuntamente.

Além disto, entre as criancas que apresentaram stress ou possibilidade de stress,
independente da faixa etdria, as reacdes psicoldgicas foram as mais prevalentes. O mesmo se
confirmou para o sexo feminino e para criangas sem experi€éncia anterior com cirurgia.

De acordo com Sbaraini e Schermann (2008), alguns fatores parecem mais
fortemente associados a niveis elevados de stress entre criancas brasileiras em idade escolar,
tais como: ser do sexo feminino e ter interacdes sociais razodveis ou ruins, tinham uma maior
propensao a apresentarem niveis elevados de stress.

Para Compas (1987), as caracteristicas basicas do desenvolvimento cognitivo e social
tendem a afetar o que as criangas experimentam como stress, como elas lidam com essas

situacOes e expressam sua ansiedade. Barros (2003) e Katz, Kellerman e Siegel (1982)
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apontam que, dentre tais caracteristicas, estd a idade. Moro e Mddolo (2004) ainda colocam
outras caracteristicas, como o temperamento € a experiéncia prévia com procedimentos
cirurgicos.

Considerando, para este estudo, a situacdo especifica da internacdo para cirurgia
eletiva, verificou-se que criancas que receberam apenas informagdes pontuais,
independentemente do tipo de informac@o (por exemplo, somente sobre pds-cirurgico) e,
principalmente, aquelas sem experiéncia prévia com procedimentos cirirgicos, parecem mais
suscetiveis a apresentar indices mais elevados de possibilidade e presenca de stress
conjuntamente. E interessante ressaltar o fato de que estas criancas foram também as que
receberam menos informagdes pré-cirdrgicas. Este dado vem de encontro com o0s
apontamentos feitos por Sebastiani e Maia (2005) em relagdo ao periodo pré-cirirgico, no
qual salientam que, apesar de reacdes como medo e ansiedade serem consideradas normais,
essas reacdes podem ser exacerbadas, dependendo do entendimento e elaboracdo da situacao
por parte do paciente, o que pode interferir direta ou indiretamente no curso da patologia e da
propria cirurgia.

Segundo os resultados obtidos, as criangas que tiveram mais de um informante, em
geral, ndo apresentavam stress, enquanto que as criangas que apresentaram maior
possibilidade de stress e presenca de stress foram as que tiveram outro tipo de acesso as
informagdes, que ndao o médico ou cuidador, seguida pelas criancas que receberam
informacdes somente de um dos informantes, cuidador ou médico. Conforme dito
anteriormente, dada a particularidade do contexto pedidtrico, onde a dindmica interativa
envolve uma triade (PEROSA et al. 2006), tanto a comunica¢do dos pais quanto a do
profissional médico parecem importantes para a crianca, com vantagens e influéncias
complementares. Assim, pode-se inferir uma relacdo entre a presenca de stress e o fato de as

criancas ndo terem experiéncia prévia com cirurgia, terem recebido poucas informagdes e
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somente dos familiares.

Moro e Maoddolo (2004) apontam que a experi€éncia prévia com cirurgias e
procedimentos invasivos, a experiéncia de dor e modo como os pais reagem a tal situagdo,
influenciam na forma como a hospitalizacdo para procedimentos cirtrgicos é encarada pela
crianga.

O tipo de cirurgia a ser realizada talvez possa interferir em como a situagdo é
interpretada, tanto pela crianga quanto pelo familiar. Neste estudo, nao foi possivel separar os
dados de acordo com os tipos de cirurgias, devido a variabilidade das mesmas para o nimero
de participantes do estudo. Porém, ressalta-se aqui a importancia de pesquisas posteriores o
fazerem.

Em relacdo ao stress dos acompanhantes, avaliados por meio da escala ISSL (LIPP,
2002), os resultados mostraram que a maior parte deles (76,2%) apresenta sintomas de stress,
sendo que, assim como apontado em outros estudos (ALLEGRETTI, 2006; CALAIS;
ANDRADE; LIPP, 2003; SHIRLEY et al., 1998), as mulheres parecem mais suscetiveis a
apresentarem altos indices de stress do que os homens. Este dado pode ocorrer pelo fato de,
em nossa cultura ocidental, o cuidado para com os filhos e sua saide ser uma tarefa
relacionada ao papel desempenhado pelas mulheres.

Contudo, nem todos os acompanhantes avaliados eram cuidadores principais das
criancas, apesar do grau de parentesco entre eles. Trés pessoas ndo eram os cuidadores
principais, ainda que um fosse o pai (que ndo convivia diariamente com a crianga) € as outras
eram duas irmas mais velhas. Quando se faz esta distin¢do, ou seja, separam-se 0s
acompanhantes cuidadores dos niao cuidadores, observa-se que aqueles que desempenham o
papel de cuidador apresentam niveis mais elevados de stress do que os ndo cuidadores.

Estudos com cuidadores de criangas com necessidades especiais, utilizando o mesmo

instrumento de avaliacdo dos niveis de stress do presente estudo, mostraram que mais de 70%
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dos cuidadores estudados encontravam-se com niveis elevados de stress, predominando
sintomas tipicos da fase de resisténcia (Matsukura et al., 2007; Barbosa; Oliveira, 2008).
Iwamoto et al. (2008) também avaliaram o stress psicologico de 40 cuidadores primdrios de
pacientes pedidtricos com artrite idiopdtica juvenil (AlJ), e concluiram que os cuidadores
também necessitam de atengdo e de cuidados médicos.

Moro e Médulo (2004) colocam que o periodo pré-cirdrgico envolve uma sobrecarga
emocional para toda a familia. Para os pais, porém, a ansiedade ligada e este momento parece
ser muito comum e causada por preocupagdes com a separacdo das criancas, observar o stress
delas, por vé-las submetidas a alguns procedimentos invasivos, pela anestesia, a cirurgia (seu
€xito ou ndo) e a possibilidade de dor, além de preocupacdes relacionadas a idade da crianca,
este ser filho tnico ou ainda os pais trabalharem na drea da satde. Urbano (2004) considera
ainda que a doenca de um filho seja um dos maiores estressores familiares.

Shirley et al. (1998) avaliaram o nivel de ansiedade de 100 pais de criancas
agendadas para cirurgias eletivas e verificaram que 42% dos pais apresentavam niveis de
ansiedade acima do esperado, porcentagem relativamente menor quando comparada aos
achados do presente estudo, apesar de estarem sendo medidos sintomas nao similares.

Ferrandis et al. (2008) observaram indices menores de stress geral em pais de criangas
com cancer, quando comparados ao presente estudo. Os autores observaram que 36% deles
apresentavam sintomas de stress geral e 49% apresentaram sintomas clinicamente
significativos de stress pos-traumatico. Contudo, os referidos autores utilizaram diferentes
instrumentos para avaliacdo dos sintomas de stress (Impact of Event Scale-Revised - IES-R e
Brief Symptom Inventory 18 - BSI-18).

Ao compararem a ansiedade de maes de criancas que realizariam cirurgia com a de
mulheres que sofreriam cirurgia, MacLaren e Kain (2008), em um estudo realizado nos

Estados Unidos, observaram que as maes eram tdo ansiosas quanto as mulheres submetidas a
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cirurgia de grande porte e mais ansiosas que as mulheres que passariam por cirurgias de
pequeno porte. Além disso, considerando as caracteristicas das criangas, pode-se observar que
os acompanhantes das meninas, de criangas mais novas e, principalmente, daquelas que nao
tinham experiéncia cirurgica prévia, apresentaram niveis mais elevados de stress.

Assim como em estudos anteriores com cuidadores de criancas com necessidades
especiais (Matsukura et al., 2007; Barbosa e Oliveira, 2008), predominaram sintomas tipicos
da fase de resisténcia. No presente estudo, todos os acompanhantes homens e a maior parte
das mulheres se encontravam na fase de resisténcia. Porém, algumas mulheres encontravam-
se na fase de quase exaustdo (26,7%) ou na fase de exaustdo (4,4%), sendo que, em geral,
estas eram acompanhantes de criangas mais novas.

A fase de resisténcia ocorre quando a fase de alerta persiste, devido a longa duracio ou
a grande intensidade do estressor e o organismo se utiliza das reservas de energia adaptativa,
na tentativa de se reequilibrar. Por outro lado, a fase da exaustdo ocorre quando a resisténcia
da pessoa nao foi suficiente para lidar com a fonte de stress ou, se houver concomitantemente,
a ocorréncia de outros estressores. Nesta fase, o organismo encontra-se esgotado pelo excesso
de atividades e pelo alto consumo de energia gasto na tentativa de buscar o restabelecimento
do equilibrio homeostético. Entre a fase de resisténcia e a de exaustdo, tem-se a fase de quase-
exaustdo, que ocorre quando a pessoa encontra-se enfraquecida por ndo estar conseguindo
adaptar-se ou resistir ao estressor, mas ainda ndo atingiu a exaustdo completa (CAMELO &
ANGERAMI, 2004; GOULART JR. & LIPP, 2008; LIPP, 2004). Portanto, as fases de
exaustido e quase-exaustdo em que algumas mulheres se encontram, podem ser consideradas
mais graves e com possibilidade do surgimento de doencas e de maior interferéncia no
funcionamento bio-psico-social da pessoa.

O ISSL, instrumento utilizado no presente estudo com os acompanhantes das criangas,

permite, além do diagndstico preciso da presenca ou ndo do quadro de stress e da fase de
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stress em que a pessoa se encontra, avaliar qual a sintomatologia mais apresentada, ou seja,
fisica ou psicoldgica. No presente estudo, predominaram os sintomas psicoldgicos, seja para
acompanhantes homens ou mulheres, cuidadores ou ndo.

Cardoso, Loureiro e Nelson-Filho (2004) avaliaram os sintomas de stress apresentados
por maes de criangas em tratamento dentdrio e verificaram que estes foram principalmente de
natureza psicolégica: ansiedade, irritacdo, hipersensibilidade emocional, falta de
autoconfianca e capacidade reduzida para lidar com as dificuldades da crianga. Alguns destes
sintomas, como a ansiedade, irritacio e a hipersensibilidade emocional, também foram
bastante citados no presente estudo.

Ressalta-se que todos os acompanhantes homens apresentaram somente sintomas
psicoldgicos de stress, enquanto as mulheres, apesar do predominio de sintomas psicolégicos,
também apresentaram sintomas fisicos e, algumas, até os dois tipos de sintomas.
Considerando as caracteristicas da crianca, os acompanhantes das meninas apresentaram mais
sintomas fisicos.

Diferentemente do observado por Cardoso, Loureiro e Nelson-Filho (2004), que
fazem relagdo, por exemplo, entre ansiedade dos pais e dos filhos, o presente estudo revelou
nao haver nenhuma relagio estatistica significativa entre stress do acompanhante e stress da
crianga.

Os resultados encontrados neste estudo corroboram com os achados de Kain et al.
(2000), Barros (2003) e Chorney e Kain (2010) de que hd um alto indice de ansiedade nos
pais e, também, nas criangas no periodo perioperatério, demonstrando a necessidade de uma
maior preparagdo pré-cirirgica com as criangas, com informantes comprometidos com a
participacao da criancga neste processo € com informagdes mais completas.

Os autores referidos acima salientam a importancia dos médicos, em especial os

anestesistas, estarem atentos ndo sé a algumas caracteristicas das criancas pacientes cirurgicas
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(socialmente desadaptadas, timidas, inibidas, ansiosas, estressadas), como também as
caracteristicas das familias das mesmas, através da histéria da familia com procedimentos
médicos, as estratégias de enfrentamento utilizadas tanto pelos pais quanto pelas criangas, e a
presenca de ansiedade demasiada e stress nesses, pelo fato dos pais ocuparem um papel
privilegiado no desenvolvimento das atitudes e crengas das criangas sobre satde e doenca,
tanto por suas atitudes concretas, como pela expressao, de diferentes formas e em diferentes
contextos de significagdes.

Estudos realizados por Crepaldi, Rabuske e Gabarra (2006), Chorney e Kain (2010) e
Fortier et al. (2009) colocam que, na preparacdo psicoldgica para cirurgias e procedimentos,
podem-se usar diversos objetos, dentre eles, livros, videos, cartilhas explicativas, brinquedos e
sucata hospitalar, que possibilitem que a crianga encene a situacdo. Além dito, a crianga pode
fazer uma visita ao centro cirtrgico, permitindo um contato com o ambiente, vestimentas e
materiais usados, além da necessidade de se informar sobre procedimentos anestésicos, sobre
o procedimento cirtrgico em si (onde e o que serd realizado), a possibilidade de dor, sobre a
recuperacdo, alteracdes no corpo (quando ocorrem), possiveis complicacdes e sobre os
momentos em que estard ou nao acompanhada. Alertam que deve ser contado a crianca o que
serd feito durante o procedimento cirirgico e o que ela poderd sentir, sendo que as
informagdes devem ser dadas de acordo com o estidgio de desenvolvimento da crianca, de
forma direta e com detalhes suficientes para que ela desenvolva uma expectativa realista do
procedimento. Esses autores apontam ainda sobre a importancia da preparacdo poder ser
realizada incluindo o acompanhante, ou ser realizada em separado deste. E que, dentre os
beneficios de uma preparacdo psicoldgica para cirurgia e procedimentos, encontram-se a
reducdo do stress e alivio da ansiedade pré e pos-cirurgicas, por poder haver a manifestacao
de pensamentos e sentimentos relacionados ao ato cirdrgico e a possibilidade de certo controle

sobre o desconhecido, que a situagdo cirurgica representa.
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Outro objetivo do presente estudo foi identificar os tipos de estratégias relatadas pelas
criancas em situacdo pré-cirurgica e verificar sua relacdo com as varidveis demograficas (sexo
e idade) e médicas da crianca e, ainda, com os resultados obtidos no ESI e no ISSL. Tal
circunstancia, ainda que a hospitalizacdo seja para realizacdo de cirurgia eletiva, pode
desencadear uma reacao de stress, o que leva o individuo a langar mao de estratégias, efetivas
ou ndo, para lidar com essas situagdes consideradas estressoras (ANTONIAZZI,
DELL'AGLIO; BANDEIRA, 1998). Enquanto as respostas de stress, apresentadas
anteriormente, se caracterizaram como qualquer respostas envolvendo uma rea¢do emocional
ou comportamental espontinea, as respostas de enfrentamento/coping devem ser consideradas
quaisquer acgdes intencionais, fisica ou mental, iniciadas em resposta a um estressor percebido
(LAZARUS; FOLKMAN, 1985).

Inicialmente, foram levantados dados a respeito dos comportamentos de
enfrentamento de hospitalizacao apresentados no AEH. Observou-se que, de forma geral, as
criancas em situagdo pré-cirirgica escolheram mais comportamentos como ‘“‘tomar
medicacdo” e “assistir TV’ e menos comportamentos como ‘“esconder-se” e “pensar em
fugir”. Estes resultados foram semelhantes aos apresentados por Motta (2007), ao utilizar o
mesmo instrumento para avaliar as estratégias de enfrentamento de criangas em tratamento de
cancer, verificando que os comportamentos de ‘“tomar medicacao” e “assistir TV”,
comportamentos descritos pela autora como facilitadores da hospitalizacdo, apresentavam as
médias mais altas e o de “esconder-se”’, descrito como ndo-facilitador, a menor média.

E interessante ressaltar que o comportamento de “sentir medo”, apesar de ndo ser o
mais relatado, esteve entre os 10 comportamentos mais pontuados pelas criancgas. Este dado
confirma o obtido por Sebastiani e Maia (2005), os quais apontam que, apesar dos avangos
técnicos e cientificos da Medicina, proporcionando técnicas cada vez mais sofisticadas de

cirurgia e de anestesia, 0 paciente cirdrgico nunca se sente totalmente seguro, sendo comum
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este apresentar sentimentos de impoténcia, isolamento, medo da morte, da dor, da mutilagdo,
da incapacitacdo, além das dificuldades de adaptacdo frente as mudangas na imagem corporal.

Levando-se em consideracdo os resultados encontrados com relagdo as varidveis
demogréficas e médicas das criangas do Questionario de Levantamento de Informacgdes, tém-
se que meninas, criangas com idade igual ou superior a 11 anos, criangas com risco de stress e
com acompanhantes estressados, apresentaram média de comportamentos de enfrentamento
superiores a seus pares. Como apresentado pela literatura, langar mao de comportamentos e
estratégias de enfrentamento ndo garante o sucesso destes na adaptacdo. Portanto, apesar de
apresentar mais comportamentos de enfrentamento, isto ndo significaria que tais criangas
conseguissem lidar melhor com a situacdo de hospitalizacdo para realizacdo de cirurgia
eletiva (ANTONIAZZI; DELL’ AGLIO; BANDEIRA, 1998; FOLKMAN; LAZARUS, 1985).

Especificamente em relagdo ao periodo pré-cirdrgico, como € o caso da amostra do
presente estudo, Sebastiani e Maia (2005) e Moro e Mddolo (2004) ressaltam que o paciente
sofre influéncias de diversos fatores que podem interferir direta ou indiretamente na patologia
ou na cirurgia, como: caracteristicas pessoais, tipo de cirurgia a ser realizada, entendimento e
da elaboracdo da situacdo neste periodo, e reacdes de medo e ansiedade (apesar destas
poderem ser, dependendo da intensidade, consideradas normais).

Ao se pensar em cada comportamento de enfrentamento da hospitalizacdo, nao foi
possivel observar diferencas estatisticamente significativas entre género. Porém, entre idades,
nota-se que as criangcas com idade entre nove e 10 anos, apresentaram média
significativamente superior para o comportamento de “ler”, provavelmente por estar num
periodo do desenvolvimento em que tal comportamento € bastante aceito e reforcado pelo
ambiente. J4 as criangas mais novas foram as que apresentaram menores médias para diversos
comportamentos, se sobressaindo somente nos comportamentos de ouvir musica, fazer

chantagem e pensar em fugir (mesmo que ndo significativamente).
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Os dados obtidos estdo de acordo com Barros (2003), que aponta que, a medida que a
crianga cresce, ndo s6 aumenta o leque de estratégias de enfrentamento, mas, também, a
sofisticagdo das mesmas. Katz, Kellerman e Siegel (1982) também verificaram que as formas
de expressar as emocdes e a ansiedade também diferiram com relacdo a idade. Enquanto as
mais novas geralmente se valiam da exteriorizagcdo da emoc¢do de forma mais explicita,
chorando, gritando e esperneando, as mais velhas utilizariam formas mais interiorizadas,
mudancas na expressao facial e rigidez muscular.

Com relagcdo ao stress, € interessante observar média significativamente superior do
comportamento de “ouvir musica” para as criancas sem stress € do comportamento de pedir
informacdo para as acompanhadas também por pessoas sem stress. Em contrapartida, as
criancas com risco de stress apresentaram médias significativamente superiores para os
comportamentos de “esconder-se”, “sentir-se desanimado”, “sentir medo” e também uma
tendéncia a “sentir-se culpado”.

Tanto o risco de stress na crianga, quanto o fato desta ser acompanhada por um adulto
com stress no periodo pré-cirtirgico, estiveram significantemente relacionadas a escolha das
criancas pelos comportamentos de sentir raiva e sentir-se triste.

A escolha do comportamento de “esconder-se” demonstrou estar significativamente
relacionada ao stress infantil e a ndo experi€ncia anterior das criangas em cirurgia. Também
foi possivel notar média mais alta, de tal comportamento, para as criangas cujos
acompanhantes estavam estressados (relacdo ndo significativa).

Os achados vao de encontro com o proposto por Moro e Mddolo (2004) e Compas
(1987), os quais apontam que, além da idade, ha outros pontos relacionados aos esforcos de
enfrentamento, que influenciam a forma como a crianca lida com a situagdo de stress. Elas
incluiriam o temperamento da crianca, a experiéncia prévia com procedimentos invasivos, a

experiéncia de dor e modo como os pais reagem a tal situagdo.
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Para Barros (2003), a atitude da crianca diante da situacdo de stress (neste caso, a
hospitalizacdo para realizacdo de cirurgia) vai depender, em grande parte, dos processos de
significacOes utilizados pelos pais e outros adultos proximos, incluindo os profissionais de
saude.

Ao se buscar, através da justificativa dada pelas criancas para os cinco
comportamentos mais € os cinco comportamentos menos escolhidos por elas no AEH,
identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas por estas criangas, observou-se de forma
geral, que as criancas tiveram dificuldade em justificar alguns comportamentos, uma vez que
a média da categoria “auséncia de justificativa”, empregada neste estudo para caracterizar tal
situacdo, se sobressaiu as das estratégias de enfrentamento. Porém, ao se fazer a andlise das
estratégias de enfrentamento para cada um dos 10 comportamentos escolhidos para anélise,
foi possivel identificar que, para os comportamentos menos frequentes, em especial para o
comportamento de “fazer chantagem”, esta foi a categoria com a pontuagdo mais alta,
revelando uma dificuldade das criangas em justificar a emissdo ou ndo deste comportamento,
uma vez que suas justificativas estiveram mais baseadas em regras sociais do que em
estratégias de enfrentamento. Tal categoria estd relacionada ao fato das criangas nao terem
conseguido dar uma justificativa as suas respostas, ou esta fora dada de forma que nao
pudesse ser encaixada em alguma das 12 categorias propostas por Motta (2007), por exemplo,
através de regras sociais .

Com relagdo as estratégias utilizadas pelas criancas, tem-se que a distracdo (DIS) e
solucdo de problemas (SPR) foram as que obtiveram médias mais elevadas, e as de
afastamento social (ASO) e oposicao (OPO) as menos frequentes.

A partir da andlise proposta para este estudo, de se observar as estratégias relacionadas
aos cinco comportamentos mais escolhidos no AEH e aos cinco menos escolhidos pela

amostra, foi possivel observar que, nos comportamentos mais escolhidos, a estratégia de
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enfrentamento distracdo (DIS) foi a mais identificada, e as estratégias oposi¢do (OPO) e
negociacdo (NEG) as menos. J4 para os comportamentos menos escolhidos, a estratégia de
reestruturacdo cognitiva (RCO) foi a mais frequente e geralmente usada para justificar a ndo-
escolha de determinado comportamento (ex: nao se esconder).

Tais dados corroboram com os achados de Motta (2007) em que as estratégias de
distrac@o e solucdo de problemas também foram identificadas como as de maior propor¢ao
para as criancas em tratamento de cancer. Moraes e Enumo (2008) também encontraram a
estratégia de distracdo como a mais freqiiente em criangas hospitalizadas por cinco a 20 dias.

Uma explicagcdo para a maior freqiiéncia da estratégia de distracdo, pode ser o fato da
instituicdo em que o estudo se realizou, contar com brinquedoteca, parquinho, sala de
computacdo e sala de aula, onde as criangas passavam a maior parte do tempo quando suas
doencas ndo as restringiam ao leito. Apesar das criangas entrevistadas neste estudo nem
sempre estarem hospitalizadas hd mais de um dia, estas tinham igual acesso a infra-estrutura
do hospital.

Altshuler et al. (1995, citado por MOTTA, 2007) mostram que a distracio
comportamental, representada pelos comportamentos de brincar, assistir TV, ler e fazer algo
divertido, foi também a estratégia mais frequentemente relatada pelas criangas, quando elas
precisavam lidar com a hospitaliza¢ido. Sobre esse aspecto, pode-se pensar se o fato de serem
encontradas, para esta amostra, médias maiores para comportamentos socialmente aceitdveis
(como brincar, assistir TV, tomar medicacdo) pelos adultos e/ou profissionais da satde, e
estratégias de enfrentamento também aceitdveis, como a distragdo e a solucdo de problemas,
poderia ser traduzida em uma boa adaptacdo a hospitalizacdo e, assim sendo, ndo haveria
indicacdo de intervencdo. Entretanto, considera-se que a presenga de outros comportamentos,
nao tao socialmente aceitaveis, como chorar, sentir medo, esconder-se e ficar triste, mesmo

com propor¢do inferior, justificaria, no minimo, uma investigacao mais aprofundada sobre o
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tipo de estratégia de enfrentamento que estd subjacente a esses comportamentos.

Ao se dividir as estratégias de enfrentamento em estratégias baseadas na emocdo e
baseadas no problema, foi possivel observar que os comportamentos de assistir TV, conversar,
rezar, brincar e desanimar, apresentaram médias maiores para as estratégias baseadas na
emocdo, revelando, conforme proposto por Folkman e Lazarus (1985), que as criangas
buscavam regular sua resposta emocional associada ao stress, no caso a realizacdo de uma
cirurgia. De outro lado, os comportamentos de tomar medicacdo, esconder-se, pensar em fugir
e sentir culpa, relacionaram-se as estratégias baseadas no problema, comportamentos voltados
a modificar a relacdo entre ela e o ambiente, tentando controlar ou alterar a situacdo
estressora.

Antoniazzi, Dell’aglio e Bandeira (1998) e Savoia (1999) apontam que a utilizacdo de
estratégias baseadas no problema sdo mais provdveis quando a situacdo estressora é avaliada
como modificavel e as estratégias baseadas na emocdo estdo mais presentes quando a pessoa
ndo encontra meios de modificar as condi¢cdes de ameaga no ambiente. Isto pode ser
considerado relacionado ao dado, encontrado no presente estudo, de uso mais freqiiente das
estratégias baseadas na emocgdo. Para Lisboa et al. (2002), as criangas geralmente usam
estratégias de coping focalizadas na emocao, pois elas, na maioria das vezes, dispdem de
recursos mais precarios ou menos sofisticados para lidar com estressores. Na situagdo de
hospitalizacdo para a realizagdo de cirurgia, esta estd fora de seu controle direto, dependendo
de seus pais, cuidadores e profissionais da satde.

Considerando as varidveis das criangas (sexo, idade, experiéncia anterior com cirurgia
e nivel de stress) e do acompanhante (nivel de stress), alguns apontamentos se mostraram
relevantes. As meninas relataram mais as estratégias baseadas na emog¢do que os meninos,
principalmente a regulacao da emoc¢ao (REM) e a ruminagdo (RUM), dado este que confirma

o proposto por Allegretti (2006), que salienta que o género parece estar relacionado ao uso de
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estratégias de enfrentamento por haver formas de socializacdo diferentes para meninas e
meninos. Estes seriam socializados para serem mais independentes e elas, para usarem mais
estratégias pro-sociais.

Quanto a idade, Barros (2003), Costa Junior (2005) e Wills (1986) apontam que, com
o aumento da idade, aumenta a variabilidade e diversidade de tipos de confronto utilizados
pelas criancas. Elas tenderiam a utilizar mais o controle emocional para reduzir a tensdao
(intervencdo cognitiva), recursos imagindrios (como o relaxamento), bem como usar de
estratégias de enfrentamento mais complexas, como por exemplo a reestruturacio cognitiva
(na tentativa de transformar o significado da situacdo estressante). Em contrapartida, as
criancas pequenas, presas ao concreto e ao imediato, se beneficiam de confrontos diretos,
enfrentamentos comportamentais e busca por apoio emocional.

Barros (2003) ressalta que, numa perspectiva desenvolvimentista, as competéncias
cognitivas envolvidas no confronto emocional tendem a ser mais sofisticadas e a emergir no
final da idade escolar (dltima faixa etdria apresentada por este estudo), quando a crianca passa
a utilizar regras mais abstratas e generalizaveis para controlar a acdo. Tal conclusdo apdia os
dados encontrados neste estudo, observando-se uma relacdo estatisticamente significativa
entre o aumento da idade e o aumento do uso da estratégia de reestruturacao cognitiva (RCO).
Ja entre as criangas mais novas (sete a oito anos), observou-se dificuldades destas para utilizar
alguma estratégia de enfrentamento para justificar seus comportamentos.

Ainda com relacdo a estratégia RCO, o fato da criancga ter experiéncia anterior com
procedimentos cirdrgicos estava significativamente relacionado ao uso desta estratégia,
provavelmente por terem experienciado situacdes e sentimentos semelhantes em momentos
anteriores, tais como dor e medo de se separar dos pais, o que, conforme o proposto por Moro
e Modolo (2004) e Compas (1987), influenciam a forma como a crianca lida com a situacdo

de stress. Ao contrario das criancas sem experiéncia prévia com cirurgias, as quais
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apresentaram médias superiores para as estratégias de desamparo (DES), o que indica
passividade, exaustdo cognitiva, pessimismo e desanimo e, para a estratégia de esquiva
(ESQ), que indica a tentativa de ndo-envolvimento com a situagdo estressante, negagao, acoes
de evitacdo e fuga cognitiva (MOTTA, 2007).

A presenca de stress, tanto nas criancas quanto nos acompanhantes, esteve
estatisticamente relacionada ao uso da estratégia de ruminacdo (RUM), caracterizada por
pensamentos negativos, catastrofizacao, ampliacdo da ansiedade, autoculpa e medo (MOTTA,
2007). As criangas com stress ainda apresentaram a estratégia de esquiva (ESQ) e uma média
menor de relato da estratégia de solucdo do problema (SPR) que as criancas sem risco de
stress.

Um dado a ser destacado é o das criancas acompanhadas por adultos estressados que
relataram significativamente mais a estratégia de regulacdo da emog¢ao (REM) que as criangas
sem acompanhantes estressados. Ao se relembrar do proposto por Lisboa et al. (2002), de que
as criangas que utilizam estratégias de coping focalizadas na emog¢do dispdem de recursos
mais precarios ou menos sofisticados para lidar com estressores, pode-se supor que o fato do
acompanhante estar estressado influenciaria negativamente na forma como esta crianga
experiencia e enfrenta a situacdo de hospitalizagdo. Em contrapartida, a populacio estudada
ndo € a mesma para os dois estudos e, tomando as caracteristicas especificas desta amostra
(criancas hospitalizadas para realizacdo de cirurgia), pode-se pensar também que, uma vez
que o acompanhante encontra-se estressado, a crianga necessitaria lancar mao dos recursos
disponiveis no momento, precdrios ou ndo, para conseguir, de alguma forma, lidar com a
situacao de hospitalizacdo e de ter um acompanhante estressado, que talvez ndo estivesse
conseguindo enfrentar este momento da melhor forma, sendo a regulacdo da emocdo a
estratégia que estivesse ao seu alcance.

Ao se fazer a andlise de cada comportamento de coping da hospitalizagdo em
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separado, levando-se em consideracdo tanto as estratégias de enfrentamento relacionadas a
eles quanto as varidveis das criangas, foi possivel observar que os apontamentos feitos até o
presente momento sobre a relacdo entre as estratégias de enfrentamento relatadas e as
varidveis das criancas para a maioria dos comportamentos analisados, mantiveram-se.
Observou-se o relato da estratégia de RCO pelas criangas mais velhas e criangas com
experiéncia prévia com procedimentos cirdrgicos, a dificuldade das criancas mais novas
justificarem se usam ou ndo determinados comportamentos apresentados nas pranchas do
AEH. A presenca de stress, seja na crianca ou no acompanhante parece, entdo, estar
relacionada ao uso de estratégias de enfrentamento de ruminacdo (RUM) e de regulacdo da
emocao (REM).

Os resultados corroboram com Broering e Crepaldi (2008) e Carvalho, Silva, Santos e
Camargo (2006), ao relatarem que a pouca experiéncia da crianga com situacdes semelhantes
a hospitalizacdo, principalmente cirdrgica, e sua imaturidade biopsicoldgica dificultam o
enfrentamento da situagdo de hospitalizacio para realizacdo de cirurgia, uma vez que esta a
expde a vdrios estressores, com os quais tem dificuldade de manejo, tornando-a mais
complexa do que ao ser experienciada por um adulto.

Apesar da importancia da maturidade biopsicoldgica para prever as condi¢des que a
crianca tem para enfrentar a situacdo e de optar por um tipo de estratégia ou outra, ela ndo
pode ser considerada um fator suficiente para explicar toda a variabilidade de desempenho das
criancas frente ao stress. Barros (2003), Compas, Banez, Malcarne e Worshan (1991) e Costa
Junior (2005) pontuam que o contexto em que o stress ocorre, os exemplos de enfrentamento
familiar a que a crianca estd exposta e, principalmente, a possibilidade de controle do
estressor, tem um peso determinante na escolha do tipo de enfrentamento, assim como de sua
eficicia. Dessa forma, € importante relembrar que a situacdo de hospitalizacdo estaria

relacionada a pouca possibilidade de controle do estressor.
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Embora dados gerais com relacdo aos comportamentos e estratégias de enfrentamento
e varidveis tenham sido apresentados, a ressalva de alguns achados serd realizada. Por
exemplo, o comportamento de tomar medicacdo estd associado a estratégia de SPR (Solucédo
do problema) mas, para as criangas mais velhas e com experiéncia cirdrgica prévia, associou-
se a estratégia de RCO (Reestruturacdo cognitiva). Os dados demonstram que as criangas
acabam tendo comportamentos socialmente aceitos diante da situacdo de hospitaliza¢do para
realizagdo cirurgica, como uma forma de resolucio de seu problema, para conseguir sair mais
rapidamente da situacdo estressora de forma satisfatéria e, apesar de encard-la como uma
situacdo ndo agraddvel, faz buscas ativas através de pensamentos que visam mudar sua
percepg¢ao sobre a situacdo (MOTTA, 2007).

Quanto ao comportamento de conversar, notou-se que, para 0S meninos, associa-se
mais a estratégia busca por suporte, do que para as meninas, que o relacionaram mais a
estratégia de distracdo. Este dado € antagdnico a crenca de que o sexo feminino buscaria
conversar mais que o masculino na busca de suporte social e aquele apresentado por Allegretti
(2006), de que as meninas se valeriam do uso de estratégias pro-sociais devido as formas de
socializagdo diferenciadas para meninas € meninos.

A estratégia de regulacdo da emoc¢ao (REM) relacionada ao comportamento de brincar
esteve atrelado ao sexo feminino e ao fato da crianga ter acompanhante com presenca de
stress.

Para os comportamentos de esconder-se, pensar em fugir e sentir culpa,
comportamentos menos escolhidos pelas criangcas no AEH, observa-se que houve uma
tendéncia das criangas com idade entre nove e 10 anos, com risco de stress e sem experiéncia
anterior com cirurgia, escolherem mais o comportamento de esconder-se relacionando a
estratégia de esquiva (ESQ) da situagdo estressora. Todas essas criangas apresentam, de algum

modo, alguma varidvel que as tornam mais vulneraveis para adotar esta estratégia como forma
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de se livrar da situagdo estressora (MOTTA, 2007), uma vez que estdo relacionados a pouca
experiéncia da crianca com situacdes semelhantes a hospitalizacdo e a imaturidade
biopsicologica (BROERING; CREPALDI, 2008; CARVALHO; SILVA; SANTOS;
CAMARGO, 2006).

Por outro lado, a estratégia de reestruturacdo cognitiva (RCO) foi identificada nos
meninos como relacionada a ndo se esconder; pelas criangas com experiéncia cirdrgica, para
ndo pensar em fugir e, pelas criangcas com idade superior a nove anos, para nao sentir culpa.
Estes dados demonstram uma maior capacidade de lidar com a situacao de hospitalizacao para
realizagdo cirdrgica sem necessariamente se valer de estratégias que a tirem da situagdo
estressora por medo, ansiedade ou algo parecido e sim, pela possibilidade de cura, que
geralmente € proposta pela cirurgia (MOTTA, 2007).

Para o comportamento de desanimar, o sexo masculino e o stress nas criangas € nos
acompanhantes mostraram-se relacionados ao relato da estratégia de ruminacdo (RUM) e, ter
experiéncia prévia com cirurgia, estava relacionado com relatos mais freqiientes da estratégia
de reestruturacao cognitiva, relacionada ao comportamento de nao desanimar.

Devido a tantas variagdes das estratégias de enfrentamento relatadas pelas criangas, €
importante relembrar que, por ter relacio mediadora com o meio, o enfrentamento € um
processo momentaneo, diversificado durante os estdgios da vida e de uma situagdo estressante
para outra, € ndo uma caracteristica constante da personalidade, podendo as acdes ser
aprendidas, usadas e descartadas e, que avaliagdes situacionais ndo permitem explicar todo o
rol de estratégias de enfrentamento utilizadas pelos individuos. Ressalta-se, ainda, que as
estratégias de enfrentamento devem ser analisadas independentemente de seus resultados, ndao
sendo consideradas a priori como boas ou ndo, adaptativas ou mal adaptativas, uma vez que
qualquer tentativa de se administrar o evento estressor € considerado estratégia, tenha havido

sucesso em seu resultado ou ndo (ANTONIAZZI; DELL’AGLIO; BANDEIRA, 1998;
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FOLKMAN; LAZARUS, 1985; PETERSON, 1989).

5. CONSIDERACOES FINAIS

As doengas e seus tratamentos representam um fator estressor para a crianga e sua
familia mas, além disso, podem constituir-se em uma oportunidade de enriquecimento e
aprendizagem, uma vez que as estratégias utilizadas para lidar com tal situagdo, adaptativas
ou ndo, promoverao, principalmente para a crianca, oportunidade de compreender e significar
a doencga e a hospitalizacdo. Dessa forma, se o stress conseqiiente a doenca nao pode ser
modificado, a crianca deve encontrar estratégias que facilitem o confronto da situacdo. Porém,
esta capacidade da crianca compreender, significar e utilizar estratégias de enfrentamento que
facilitam tal confronto depende, em grande parte, dos processos de significacdes utilizados
pelos pais e outros adultos proximos, incluindo os profissionais de satide (BARROS, 2003).

Apesar do presente estudo e outros realizados no ambito nacional (como os de Moraes
e Enumo (2008), Motta (2001,2007), Motta e Enumo (2002, 2004, 2006) Motta, Enumo e
Ferrao (2006)) apresentarem maior presenca de comportamentos (como brincar, assistir TV,
tomar medicagdo) e estratégias de enfrentamento socialmente aceitas e estes geralmente serem
traduzidos como uma boa adaptacdo a hospitalizacdo, considera-se que a presenca de
comportamentos e estratégias de enfrentamento ndo tdo aceitas socialmente como o0s
comportamentos de chorar, pensar em fugir, esconder-se, mesmo ocorrendo em propor¢des
inferiores, justificariam investigacdes mais aprofundadas sobre o tipo de estratégia de
enfrentamento que estd subjacente a esses comportamentos, além de intervencdes com tal
populagao.

De modo a auxiliar que a situacao de hospitalizacdo também seja uma oportunidade de

crescimento e aprendizagem, a preparagdo cirdrgica da crianga, psicolégica ou nado,
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necessitaria ser realizada. Chorney e Kain (2010) apontam que, para se fazer uma preparacao
adequada da criancga para a cirurgia, alguns fatores devem ser levados em consideragdo, como
a ansiedade dos pais e da crianca, a histéria da familia com procedimentos médicos e as
estratégias de enfrentamento utilizadas.

Jaaniste, Hayes e von Bayer (2007, citados por CHORNEY; KAIN, 2010) assinalam
ainda que, além das informagdes sobre o procedimento em si, as criancgas (especialmente
aquelas com experiéncias médicas negativas) devem receber um treino em habilidades de
enfrentamento. Este treino foi proposto por Motta (2007), ao propor um programa de
intervencdo psicoldgica no hospital, o qual contava com brincadeiras para investigacio e
treino de estratégias de enfrentamento tteis para possibilitar uma melhor adaptacdo das
criangas a situac@o de hospitalizagdo.

Lembrando que, assim como demonstra a literatura, ao mesmo tempo em que a familia
¢ afetada pela situacdo de doenga e tratamento da crianca, as atitudes familiares sdo
importantes fontes de informacdo para as criangas e podem influenciar o modo como estas
percebem e lidam com a doenca e o tratamento da mesma (CASTRO; PICCININI, 2002;
CARDOSO; LOUREIRO; NELSON-FILHO, 2004). Sendo assim, conclui-se que o impacto
dos procedimentos cirdrgicos ndo acometem sé a crianga, mas também a familia, o que deve
ser levado em consideracdo, permitindo uma maior comunicacdo e preparacao pré-operatoria
para os familiares, por meio de intervengdes educativas e/ou intervencdes psicolégicas, assim
como as propostas por Chorney e Kain (2010), Felder-Puig et al. (2003) e Gorayeb et al.
(2009). Estes estudos verificaram beneficios advindos da insercdo dos familiares na
preparacdo para a cirurgia das criangas, como niveis mais baixos de ansiedade, maior
participacao nos cuidados da crianca, além dos beneficios para a propria crianga.

E importante salientar que, apesar de existirem estudos relacionados 2 avaliacdo do

stress nas criangas e no familiar cuidador, estes acabam sendo mais freqiientes para situagdes
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de doencas cronicas, hospitalizacdo de longo prazo, bem como de doencas mentais. Sao
poucos os que se debrugcam sobre questdes relacionadas as situacdes cirdrgicas, sendo estes
mais freqiientes na drea de enfermagem, fato que nos revela uma drea pouco explorada pelos
estudos de Psicologia, principalmente no ambito nacional. Tal fato tem sido mencionado por
estudiosos da drea como Antoniazzi et al. (1998), Dell’ Aglio (2003), Motta € Enumo(2002) e
Motta (2007), refletindo sobre a pequena quantidade de pesquisas com enfrentamento na area
da infancia, dirigidos a esta populagao.

Em adicdo, a investigacdo com criangas da faixa etdria da presente pesquisa (sete a 12
anos) € pouco realizada. Estas se concentram mais em criancas com idades inferiores ou com
idades ap0s a faixa etdria escolar. Todavia, ndo se encontraram dados sobre a prevaléncia de
doencas, internacdes ou realizacdes cirurgicas mais em uma idade do que em outra, que
justificasse a auséncia de estudos.

O presente estudo, dessa forma, contribui para a melhor compreensdo de como a
situacdo de hospitalizagdo, principalmente para a realizagdo de cirurgia, pode interferir nas
reacdes de stress de cuidadores e criancas € no modo como estas enfrentam tal situagdo, uma
vez que, independente da idade da crianga, a situacdo de realizacdo cirirgica estd atrelada a
um periodo de ansiedade e stress vivenciado por toda a familia. Para a crianga, esta se
relaciona com um periodo de afastamento social, o que pode influenciar a forma como esta
lida com a cirurgia em si e seu pds-operatorio. Para os cuidadores, em especial as maes, tais
preocupagdes com o filho também influenciam como estes lidam com a situacdo. Sendo
assim, coloca-se aqui a necessidade de mais estudos na drea, voltados para criangas de
diversas faixas etdrias e, possiveis propostas de intervencao.

Além disto, este estudo contribuiu também ao propor uma nova forma de avaliacdo
para a Escala de Stress Infantil (ESI) (Lipp; Lucarelli, 2005). Em seu manual, as autoras

apresentam, para o instrumento, a possibilidade do diagndstico de stress infantil em duas
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categorias: presenca ou auséncia de stress. O presente estudo propds uma categoria extra,
intermedidria as existentes, nomeada de “possibilidade de stress”. A presenca da nova
categoria possibilitou o rastreamento do risco das criangas virem a desenvolver stress.

Faz-se necessdrio, também, salientar algumas limitacdes deste estudo. Pelo fato de
serem aplicados dois instrumentos junto as criangas, o tempo de aplicacdo destes acabou se
tornando longo, uma média de uma hora e meia de aplicacio, o que muitas vezes as deixavam
cansadas e desmotivadas ao final, o que pode ter interferido na coleta dos dados referentes ao
AEH. Por ser realizada nas enfermarias, onde as criancas encontravam-se internadas, muitas
vezes nao havia privacidade suficiente para que a crianga se sentisse a vontade para responder
aos instrumentos. A coleta também era interrompida pela necessidade de procedimentos
médicos, o que também pode ter influenciado nas respostas obtidas.

O estudo ainda pode ter perdido alguma riqueza de informacdes por ndo ter sido
considerado o tipo de cirurgia a ser realizada, por uma dificuldade de separacdo em
categorias, pela ampla variedade de tipos e especialidades médicas e por ndo ter sido realizada
a andlise das estratégias de enfrentamento para todos os comportamentos apresentados nas
pranchas do AEH. Sendo assim, propde-se que estudos posteriores possam levar estes dados
em consideracao.

Algumas dificuldades também foram encontradas quando a pesquisa se iniciou, uma
vez que a dinamica do hospital deveria ser respeitada. As entrevistas somente podiam ser
realizadas no periodo da tarde, uma vez que a maioria das criangcas chegavam pela manha no
hospital e realizavam sua cirurgia no dia seguinte pela manha e era necessario que ela tivesse
no minimo algumas horas de contato com o ambiente hospitalar. Durante o periodo de coleta
de dados ainda ocorreram dois incidentes: o pais passou por uma pandemia, a gripe A (virus
HIN1) e o hospital reformou seu centro cirtirgico. Diante de tais fatos, o hospital parou de

realizar uma grande quantidade de cirurgias eletivas, atendendo essencialmente urgéncias e
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emergéncias.
Todavia, imprevistos sempre acontecem quando € necessirio coletar dados em
contextos reais, com o proposito de analisar o comportamento in loco. Ainda que se

observem prejuizos, a riqueza dos dados coletados compensa a falta de alguns deles.
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Apéndice A - Questionario de Levantamento De Informacoes

Cdodigo na pesquisa: Adulto correspondente a crianga:
Identifica¢do do Informante: Sexo: ( )F ( )M Idade:
Grau de parentesco da crianga:

Sobre sua familia:

d) Qual a origem da sua familia?
() brasileira: ( ) estrangeira Onde:
Sendo brasileira: ( ) Estado de Sdo Paulo ( ) outro estado:
Residéncia atual (cidade?):

2. Qual a Profissdo dos genitores da crianca?
Do pai
Da mae:

3. Qual a escolaridade dos genitores crianc¢a?

( ) ndo alfabetizada

MAE ( ) Educacio Infantil: ( ) incompleto ( ) completo
( ) Ensino Fundamental: ( ) incompleto ( ) completo

() Ensino Superior ( ) incompleto ( ) completo
( ) ndo alfabetizado

PAI ( ) Educacio Infantil: () incompleto ( ) completo
( ) Ensino Fundamental: ( ) incompleto ( ) completo
( ) Ensino Superior ( ) incompleto ( ) completo

4. Qual a renda econdmica aproximada da familia?

5. Quantas pessoas residem na casa com a crianga?

6. Como se constitui a familia da crianca hospitalizada?

( ) pais da primeira unido ( ) pais de familia reconstruida

Em caso de familia reconstruida, descrever as condi¢des (no da unido, se tem filhos(as)
de outras unides anteriores, etc.)

7. Liste os filhos pela hierarquia de nascimento, do mais velho ao mais novo, incluindo a
crianca hospitalizada referindo-se ao sexo e a idade das criancas.
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Sobre a crianca:

8. A crianga hospitalizada € do sexo: F( ) M ( ); Idade:

9. A crianca estuda em que série? Escola: () publica ( ) particular
Quanto tempo a crianca estd ou ficard afastada da escola para a realizagdo desta cirurgia?

10. Como voce avalia o histérico de satde geral da crianga?
() péssimo, sempre foi uma crianga doente

( ) ruim, fica doente vadrias vezes

( ) normal, fica doente como toda crianga

( ) bom, geralmente ndo fica doente

() 6timo, quase nunca fica doente

11. A crianca tem alguma experiéncia anterior com hospitalizacao?
( ) ndo, nunca

() sim, vdrias vezes MOTIVO:
( ) sim, poucas vezes MOTIVO:
( ) sim, uma unica vez anterior MOTIVO:

12. A crianca tem alguma experiéncia anterior com cirurgia?
( ) ndo, nunca

() sim, varias vezes MOTIVO:
( ) sim, poucas vezes MOTIVO:
( ) sim, uma tnica vez anterior MOTIVO:

13. A crianga sabe o motivo pelo qual estd internada hoje?
( )ndo Por que?

( ) sim O que sabe?

Quem contou a ela?

Qual a sua reagdo?

14. O quanto vocé avalia que a crianca estd preparada emocionalmente para enfrentar a
cirurgia hoje?

( ) muito ( ) preparada ( )pouco ( )nada

15. Ha quanto tempo vocé sabe que a crianga teria que passar por esta cirurgia?



Apéndice B - AEH - Roteiro de entrevista com a crianca (adaptado)

1. “Voce sabe por que estd aqui no hospital?”” Se sim: “Qual € o motivo?”

2. “O que voceé tem feito, pensado e sentido desde que vocé descobriu que iria fazer uma
cirurgia? E no hospital?”

“Agora, eu vou mostrar a vocé desenhos com uma crianga fazendo,

pensando ou sentindo vdrias coisas. Vocé vai me falar o quanto cada

desenho representa o que vocé tem feito, pensado ou sentido

desde quando vocé ficou sabendo da realizac¢do de sua cirurgia”.

Pedir para que a crianca descreva o desenho.

Dar as instrucdes e pedir para que a crianga aponte sua resposta, primeiramente para desde
quando soube da cirurgia e, posteriormente, a criangca deveria apontar a resposta para o
periodo anterior a notificacdo da cirurgia.

Pedir justificativa da resposta.

Questdes facilitadoras para acesso a justificativa (utilizadas nesta ordem):

“Por que vocé acha que mudou do quanto isto acontecia com vocé€?” (quando a crianca
apontava alteracdo na pontuagdo do comportamento antes e apds a noticia da realizacio da
cirurgia)

“Em que situacdo vocé faz/pensa/sente isto?”

“Fazer/pensar/sentir isto ajuda ou atrapalha? Em que? Por qué?”

“Quando voce faz isto, voc€ comeca a pensar/sentir algo ou pdra de pensar/sentir?”’

3. “Existe mais alguma coisa que vocé tem feito, pensado ou sentido

aqui, no hospital?”

152
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Apéndice C — Formulario de Registro de Respostas ao AEH

NOME: RG:
SEXO:

IDADE:

DATA DA IN TERNACAO: MOTIVO:

DATA DA APLICACAO:

AEH - “O que vocé tem feito, pensado ou sentido desde que ficou sabendo que iria
realizar a cirurgia? E no hospital?”’

Feito:

Pensado:

Sentido:
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COMPORTAMENTO

FREQ

1T |COMPTO
com cirurgia

JUSTIFICATIVA

SITUACAO/
OBJETIVO (Em que

comportamento ajuda?)

Brincar

Chorar

Raiva

Assistir TV

Esconder

Triste

Cantar

Rezar

Desanimar

Estudar

Fazer chantagem

Pensar em fugir

Conversar

Ouvir musica

Culpa

Medo

Gibi

Tomar medicaciao

Milagre

Pedir informacio
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Apéndice D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: “Nivel de stress e estratégias de enfrentamento (coping) de criancas
hospitalizadas em situag@o pré-cirdrgica”.
Responséaveis pelo estudo: Pesquisadora: Luciana Esgalha Carnier

Orientadora: Profa. Dra. Olga Maria Piazentin Rolim Rodrigues

Eu, concordo em participar e
autorizo o menor a participar
da pesquisa “Nivel de stress e estratégias de enfrentamento (coping) de criangas
hospitalizadas em situacdo pré-cirdrgica”.
Esta pesquisa estd sendo realizada junto ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu (Unesp), com criangas internadas para realizacdo de procedimento cirdrgico de
qualquer especialidade médica.
Foi-me explicado que esta pesquisa pretende compreender como estas criangas experienciam
e percebem a situacdo da internagdo para procedimento cirdrgico, bem como o que faz para
enfrentar tal situacdo a partir da aplicac@o de entrevistas que serdo respondidas pela crianga e
por seu acompanhante, que terdo duracdo total de aproximadamente 1h 30m.

Declaro estar informado que as fitas das entrevistas gravadas serdo destruidas apds a
transcri¢do das mesmas, para que o sigilo da participacdo seja mantido.
Declaro estar informado que este estudo ndo oferece riscos previsiveis associados a sua
participacdo, e que os dados obtidos poderdo ser utilizados em publicagbes cientificas e
apresentacdes em congressos sem, entretanto, que haja a identificacao dos envolvidos, ficando
garantido o total sigilo acerca das identidades verdadeiras.
Declaro que aceito participar voluntariamente deste estudo, ndo tendo sofrido nenhuma forma
de pressdo para isso, sem qualquer Onus, podendo desistir de participar do mesmo em
qualquer fase, continuando a usufruir dos demais servicos deste hospital.

Declaro que recebi cépia idéntica a este documento, ficando assim uma sob o meu
poder e outra sob a guarda da pesquisadora.

DATA: / /

Nome do participante:

Nome do acompanhante:

assinatura do menor (>11anos) assinatura do responsavel

assinatura da pesquisadora
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Apéndice E — Descricio das categorias de estratégias de enfrentamento da

hospitalizacao

Categorias de andlise das estratégias de enfrentamento da hospitalizacdo baseadas em

Motta (2007)

1) Solucao do problema (SPR) - compreende os relatos indicativos de agdes dirigidas
para a resolucdo do problema. Sao exemplos dessa categoria de solucdo do problema: (a)
os comportamentos de adesdo ao tratamento (ingestdo dos remédios prescritos, submissao
a exames e outros procedimentos médicos); (b) quando a crianga indica uma acao dirigida
a minimizagao da situagdo estressante, sugerindo meios avaliados por ela como sendo mais
adequados para a realizacdo dos procedimentos e administracdo da medicacao; (c) quando
a crianca relata ndo se esconder do médico, uma vez que reconhece que a sua melhora
depende da atuacdo do mesmo; (d) indicagdo do foco no tratamento e na cura da doencga,
apesar dos efeitos da medicacdo e das restricoes impostas pela hospitalizacdo. Entre as
pranchas que eliciaram mais diretamente esta estratégia, tem-se “tomar remédio”. Mais
indiretamente, verificou-se que relatos apresentados para justificar a ndo escolha de outros
comportamentos como “pensar em fugir” e “esconder-se” também permitiram identificar a
estratégia dirigida a solu¢ao do problema: “Porque, se eu vim pro hospital, € prd mim sarar

logo” (justificativa para ndo pensar em fugir).

2) Busca por suporte (BSU) - compreende relatos indicativos de uma acao da crianga em
direcdo ao alvo de suporte (familiar, profissional da equipe hospitalar, voluntério, outra
crianga, pesquisador e Deus), assim como relatos que demonstravam a aceitacdao do suporte
social disponivel. Este suporte podia caracterizar-se por busca de ajuda instrumental,
conselho, conforto e contato com as pessoas. Entre as cenas que eliciaram mais
diretamente esta estratégia, estdo: “rezar” e “pensar em milagre”. Indiretamente, verificou-
se que as cenas ‘“‘conversar”, “brincar” e “buscar informac¢ao” também permitem identificar

a estratégia de busca por suporte.

3) Esquiva (ESQ) - compreende os relatos indicativos de tentativas para um nio-
envolvimento com a situagdo estressante, mantendo-se distante dela. Inclui ainda relatos de
“fuga cognitiva”, como ndo pensar no problema, e relatos de negacdo e de acdes diretas de

evitacdo. Mesmo ndo sendo muito freqiiente a indicacio desta estratégia, duas pranchas do
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AEH permitem a identificacdo direta de esquiva: “pensar em fugir’ e “esconder”.
Indiretamente relatos de “pensar em milagre” para a ndo realizacdo da cirurgia e “ndo

tomar a medicacdo” também demonstraram a utilizacdo desta estratégia.

4) Distracao (DIS) - compreende os relatos das criangas indicativos do engajamento em
atividades alternativas prazerosas e possiveis no ambiente hospitalar, como forma de tentar
lidar com a situagdo estressante. E como se, mesmo no contexto pouco favorecedor de
situagdes agraddveis, como € o hospital, a crianga conseguisse aderir a atividades
alternativas, tais como brincadeiras, exercicios, assistir TV, estudar ou ler. Esta estratégia
foi registrada para quaisquer pranchas em que a justificativa fosse “para se divertir,

7z

distrair” ou “porque gosto, € divertido, gostoso, legal”. Ela corresponde-se mais
diretamente as pranchas “brincar”, “assistir TV”, “cantar”, “ouvir musica” e “ler gibi”, mas
outras cenas como ‘“‘conversar’ e ‘“rezar’ também permitiram a identificacdo dessa

estratégia de distracao.

5) Reestruturacao cognitiva (RCQO) - compreende os relatos que representavam tentativas
ativas da crianga para mudar sua percep¢ao sobre a situagcdo estressante, no sentido de vé-
la de uma maneira mais positiva. Esta estratégia foi registrada quando o relato da crianga
enfatizava a qualidade do atendimento prestado pela equipe de saide, os recursos materiais
disponiveis, a seguranca do hospital, além de falas que denotavam a crenca de que vai dar

tudo certo, que a equipe sabe o que faz, entre outros. Em alguns casos, verificaram-se nos
relatos esforcos para minimizar o préprio sofrimento ou as conseqiiéncias negativas da
hospitalizagdo/procedimento cirirgico, como nos casos em que a crianga questionava a
necessidade de apresentar emog¢des negativas. Entre as cenas que eliciaram esta estratégia,
verificou-se que relatos apresentados para justificar a ndo escolha dos comportamentos de
“chorar”, “sentir-se triste”, “desanimar” e ‘“‘sentir medo” permitiram identificar tentativas
de reestruturacdo cognitiva. A escolha de comportamentos como ‘“‘tomar medicacdo”
também foi citada quando a crianga dizia fazé-lo por saber que isto a ajudaria apesar de

nao querer.

6) Ruminacao (RUM) - compreende relatos indicativos de um foco passivo e repetitivo
nos aspectos negativos da situacdo, com &nfase nos danos e perdas da situacdo estressante,
tais como a exposicdo a procedimentos médicos invasivos, o afastamento familiar, a

quimioterapia, a restricdo de movimentos na enfermaria, entre outros. Foram incluidos
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ainda relatos que denotam a presenca de: (a) catastrofiza¢do, quando o relato da crianca
indicar uma supervalorizacdo dos aspectos negativos (dor, efeitos colaterais da medicacao,
gravidade) caracteristicos da situacio estressante e ainda, quando a crianca demonstra
acreditar que o pior pode acontecer; (b) autoculpa, quando o relato da crianca indicar a
presenca do sentimento de culpa pela instalacio da doenga e dos efeitos colaterais do
tratamento e, também, por ndo conseguir lidar adequadamente com a situagdo estressante;
e (c) medo. Entre as cenas que eliciaram mais diretamente esta estratégia, estdo: “chorar”,
“sentir-se triste”, “desanimar” “sentir medo” e “sentir culpa”. Mais indiretamente,
verificou-se que relatos apresentados para justificar a ndo escolha dos comportamentos de
“buscar informacao”, “ler”, “conversar”, dentre outros, também permitiram identificar a

estratégia de ruminacdo.

7) Desamparo (DES) - compreende relatos indicativos de passividade, confusdo,
interferéncia ou exaustdo cognitiva, desanimo e pessimismo. Segundo Straub (2005), o
“desamparo aprendido” é:
[...] um comportamento passivo aprendido em ciclo vicioso: a
exposicao a eventos adversos incontroldveis ou o fracasso continuado levam a
uma postura passiva e resignada em que os individuos um dia param de lutar
pelo sucesso. Pessoas expostas a eventos adversos cronicos que parecem
incontroldveis, como doencas cronicas, podem desenvolver sintomas de
desamparo. Quando seus esforcos para melhorar a sadde ndo sdo
recompensados com sucesso, algumas desistem e acabam desenvolvendo
depressao, passividade e ma saide (p. 566).
Entre as cenas que poderiam mais diretamente eliciar esta estratégia, estdo: “chorar”,
“sentir-se triste”, “desanimar” e ‘“‘sentir medo”. Nesta pesquisa, esta categoria s6 foi

encontrada para a cena “desanimar’.

8) Afastamento social (ASO) - compreende relatos indicativos de agdes dirigidas a
manter-se distante das outras pessoas ou de impedi-las de saber sobre a situacdo estressante
ou seus efeitos emocionais. Foram incluidos ainda os relatos indicativos de isolamento
social, evitacdo das pessoas e isolamento emocional. Embora nenhuma cena do AEH tenha
relacdo direta com a estratégia de afastamento social, verificou-se que relatos apresentados
para justificar a ndo escolha dos comportamentos de “conversar” e outros representativos

da distracdo poderiam permitir a identificacao dessa estratégia de afastamento social. Nesta
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pesquisa, nenhum relato para justificar a escolha ou recusa de um comportamento no AEH

foi classificado nesta categoria.

9) Regulacao da emocio (REM) - compreende relatos indicativos de esfor¢os da crianca
para influenciar seu sofrimento emocional e expressar suas emog¢des construtivamente no
momento e lugar apropriados, fazendo com que ela se sinta melhor. Foram incluidos ainda
relatos indicativos de: (a) autoencorajamento, quando o relato da crianga caracterizar
tentativas de incentivo, indicando uma visdo positiva do manejo da situagdo estressante;
(b) controle emocional, quando o relato da crian¢a indicar uma tentativa ou a propria
capacidade de modular seus pensamentos, emog¢des e comportamentos, de modo a lidar
melhor com a situacdo estressante; e (c) expressao emocional, quando o relato da crianca
indicar uma tentativa de expressar emogdes positivas diante da situacdo estressante. Entre
as cenas que eliciaram mais diretamente esta estratégia, estdo aquelas que representam
atividades prazerosas, tais como “brincar”, “assistir TV”, “conversar”, “cantar” e “ouvir
musica”. Neste caso, o envolvimento em atividades primeiramente classificadas como de
distracdo, assumem para algumas criangas outra funcdo, a de regulacdo da emocdo.
Também se verificou esta estratégia para os relatos que justificaram o comportamento de

“chorar” e “buscar informacoes”.

10) Busca por informacido (BIN) - compreende relatos indicativos de tentativas de
aprender mais sobre a situagc@o estressante, tanto por meio de perguntas diretas quanto por
meio da observagdo dos acontecimentos. Neste caso, a busca por informagdes sobre a
noticia da cirurgia, como seria sua preparagdo (anestesia), o procedimento cirtrgico, o pos
operatério, bem como sobre as estratégias para o manejo da situacdo foram mais
diretamente eliciados pela cena “buscar informagdes”, mas também foi possivel observar

esta estratégia na prancha “conversar”.

11) Negociacdo (NEG) - compreende relatos das criangas indicativos de tentativas ativas
de fazer um acordo entre suas necessidades, o fato de ser submetida a uma cirurgia e as
restricoes impostas pelo contexto da hospitalizacdo. Um exemplo ocorre quando a crianga
relata uma tentativa de obter um alimento preferido, diferente daquele disponibilizado pelo
hospital, fazendo um acordo ou propondo um trato com a mae, no qual garante a

manutencdo de um comportamento adequado, como a ingestdo sem oposicdo da
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medicacdo. A cena que eliciou mais diretamente esta estratégia foi a cena “chantagem”. Foi

possivel vé-la também em “chorar”.

12) Oposicao (OPO) - compreende relatos das criangas indicativos de comportamentos de
projecdo, agressdo, reacdo de raiva, descarga e atribuicdo de culpa as outras pessoas.
Embora sendo pouco freqiiente, esta resposta de enfrentamento estava diretamente
relacionada a cena “raiva”; porém, nesta pesquisa, também apareceu como justificativa

para o comportamento de “pensar em fugir”.

13) Delegacio (DEL) - compreende os relatos indicativos de comportamentos de
dependéncia, busca por ajuda mal adaptativa, reclamacdes, queixas e autopiedade. Nesta
pesquisa, nenhum relato para justificar a escolha ou recusa de um comportamento no AEH
foi classificado nesta categoria. Desta forma, ele ndo aparece na descri¢cdo dos dados desta

pesquisa.



161

Apéndice F — Diagrama de sistematizacio hierarquica das estratégias de

enfrentamento da hospitalizacio para o comportamento “Tomar Medicacao”

Solucionar o

problema (SPR)
Estratégia de <
enfrentamento Reestruturacio R
Cognitiva . ¢
RCO) instrumental
.

. . Foco no Foco na Obrigagio /
Justificativa positivo cura obediéncia
(finalidade) <

. I
SIM
|
Comportamento T0.m ar~
de coping medllcagao
NAO
~
Justificativa < Foco no Desanimo
(finalidade) negativo da Passividade
situacdo
-
Estratégia de Ruminacao Desamparo
enfrentamento (RUM) (DES)
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Apéndice G — Diagrama de sistematizacio hierarquica das estratégias de enfrentamento

da hospitalizacao para o comportamento ‘“assistir tv’’

) Distragio Regulagdo da Reestru?u;agﬁo Esquiva
Estratégias de (DIS) emogio cognitiva (ESQ)
enfre (REM) (RCO)
Justificativas
/
.. : Nao
Justificativas Atividade Ocupar o Controle Foco no pensar no
(Finalidade) < prazerosa :i?sltlfa?i emocional positivo problema
N~
I
SIM
[
Comportamento Assistir TV
de coping |
NAO
-
Justificativas :
(Finalidade) < Ficar nervosa Foco nos efeitos Desanimo,
da medicagio Passividade,
Pessimismo,
Exaustio cognitiva
-

Estratégias de
enfrentamento

Oposicao
(OPO)

Ruminagao
(RUM)

Desamparo
(DES)
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Apéndice N - Diagrama de sistematizacio hierarquica das estratégias de enfrentamento

da hospitalizacao para o comportamento ‘“‘pensar em fugir”

Estratégias de Ruminag@o
enfrentamento (RUM)
Justificativas Auto-culpa
(Finalidade)
|
SIM
C [
omportamento
de coping Sentir culpa
I
NAO
|
Justificativas Pensamento Minimizacdo Controle Auto
(Finalidade) positivo do sofrimento emocional encorajamento
Estratégias de Reestrut 3 Regulagdo da
eestruturacio emociio (REM)
enfrentamento COgnitiVa (RCO)




169

(0D¥) eANIUS0d (NS9g) aodns (4ds) ewopqoxd (NEY) ogdowrd
0BdRINNIISANY 1od eosng op 0B3N[0S ep oedensoy 0)UQWIRIUAIJUD
- - op seidorensy
OJUQWILIJOS so3rwe/eI[rurey [eIuouINIISul ojudwelerooua [PUOTO0UIS (opepmeuL)
Op OBSBZIWIUIN ouodng oedy -omy a[onuo) seAnwOLISN[
OVN
| surdoa 3
ugejuey) 1d02 9p
ojuawrerodwo))
IS
(opepryeul])
0B3®IIAQ P SQ03Y oBsensIog seATjeOTIISI[
OS3a) (OFAN) OJUSUIRIUDIJUD
eAINbsH 0B5R10030N op seI3grensyg

ugejuey,, ojuoure)ioduiod o eaed ogJezi[e)idsoy ep

0JUDWIC)UIIJUD IP SEISIIBI}S SEP LOINDIBIAN OBIBZIJBUII)SIS Ip BWERISRI(] - O Ipugdy



170

(0D¥) eAnIUS0d (INTY) 0Bdowd
0BdeINNNSII ep ogde[n3ay OJUOWIRIUAIJUD
(nsg) (SIQ) (4d$) eworqord d i
p sersglensg
ouodns reosng ogSensi(q 0 IBUOION[0S
~
erpwey

/sosmue | | gyodns esorozeid oanisod [eUOIOOW oudueferoous Y
o B0y opepIany OBIRUILINA(] OJUdUIBSUR] J[onuo) -omny (apeprpeury)
apodng seATjeOLTISI[

J
OVYN
Surdoo ap
JTewrruesa(q ojuawelrodwo))
IS
_ 2
_
QJUBSSATSO
oedemis (speprreury)
[e1o0s opEpIAISSEJ UBSSANS? 0BIeMIS e[ad sojsoduur V seaneoynsnf
O1UOUIB[OS] - BP S903LISAI SBU 000 SOuEp Sou 0004
J
(OSV) [e10s (SE@ OJUSWIBIUDIIUD
OJUdWIRISBIY oredwresa(q (NN op seidorensy
opdeuruny T

Jeuuesap,, ojuotne)ioduiod o eaed ogJezi[ejidsoy ep

0JUDWIC)UAIJUD IP SEISIIEI)S SEP LOINDIBIAN OBIBZIJBUII)SIS 9P BWRISCI(] - J 20IpuRdy



171

L8S°0

L8S°0
L8S°0

LTE0

9L9°0

Jo[eA
-d

2—10—1—1v—40v—<ooo

oy

(SP=N)
$SO1)S WD

N O OO OO 0O O oo

IT

(E1=N)
$S9)S WAS

ueyquedwode ssanS

18+°0

81°0
18+°0

9560

9920

Jofea
-d

n oo oo =0 oo oo

81
(6T=N) ssa:ms
ap 09sLI
B URLI SSaNS

9—‘0—‘—‘o~v—‘ooo

€¢

(6€=N)
$SA)S WAS

96¢°0 0 I
0 0
0 0
0 0
I 0
0 I
96€°0 0 !
96€°0 0 1
0 I
0 0
0 I
629°0 L 8
€9%°0 C 6¢C

s (HZ=N)  (Fe=N)
-d dxowod dxo wds
BII3INID eRURLIdAXY

YEY0

98+°0
6€7°0

69¢°0

8€L0

Jofea
-d

0 0 I
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 ! 0
I 0 0
! 0 0
0 0 1
1 0 0
0 0 0
1 0 0
S S S
C or ol

¥€S°0

7€S°0

¥€S°0

¥S0
7€8°0

I 0
0 0
0 0
0 0
0 I
I 0
I 0
I 0
I 0
0 0
I 0
L 8
LT 1

¥ @D (0 Jorea  (1€=N)  (LT=N)

CI-IT 01-6 8-L
Ipep]

-d

OUIUIJA BUIUIA]
0X9g

sunyuau

AN
0do
oSV
osHa
sAaa
WA
NId
snd
uds
004
NAA

S1d
seigajensy

[PABLIBA EBPBD °@==M0m *A) II)SISSE 9P OJudMB)I0dUWO0) 0 vIed 0JUdIWRIUIIJUD IP mﬂmuwﬁwhﬁmo sep oedemuo( ‘epRqel, — Oom@=@a—<



172

991°0 14 € 108°0 C S 7€6°0 € % 668°0 € I € €80 14 € Bunyuau
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 DUN
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0dO
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 OoSsv
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 osd
I 0 0 I 0 I 1 0 0 0 ! Sdd
C 0 I I 0 (4 1 0 1 1 ! NNA
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 NId
T6£°0 6¢ 01 896°0 91 €e €650 IC 8¢ CeL'0 0T T8I 680 9¢ € sNnd
7850 9 I Twio % € T1o I 9 SIT0 S I I 6510 C S adds
I 0 I 0 I 0 0 0 I 1 0 (00|
€0 6 I 165°0 % 9 Twso 9 S 8€9°0 € € v 8¥E0 14 9 AV R
0 I 0 I I 0 0 I 0 0 1 SId
Joea  (Sp=N) (E1=N)  Jo[ea (6I=N)ssams (6€=N) Jo[ea (p=N) (b€=N) Jofea (b7) (TI) (TT) Jofea (I€=N) (LT=N) Sersensy
-d  ssanpswod ssopsuds  -d ap 0dsLI ssoapswes -d  dxowod dxowws -d  ZI-IT 01-6 §-L -d  ouruey eURN
dueyuedwode ssang B URLI) SSaNS BIISINID BROUWRLIAXF apep| 0Xd3¢

[PABIIEA EpE) OPUNSIS ABZ1 IP OJUIWE)I0dUI0) 0 ex1ed 0JUIIEIUIIJUd IP SEISIIEA)S SEp OBIeNUO ] BPqE], — 3 2Ipuady



173

€v9°0

SLSO

6€1°0

I7€0

JI0[eA
-d

0
N

<
—

S = O OO ANO —= O O

0
(S=N)

SSAJ)S W0 SSIAI)S WIS

(o)}

SO =1 O OO OO OO ™M

0
(E1=N)

QHSNSENQEOQN SSaa1S

6900

Sero

L€01°0

L6§°0

JofeA
-d

(o)}

SO 1 O OO ANO = O O ®

0

(6T=N) sso13s
3p 03SM
BIUBLID SSAA)S

0
N

=i s leoBelelalel=R =)

0

(6€=ND
SSAI)S WIS

SET0

€€T0

9TT0

108°0

JofeA
-d

[e.o]
—

S = O OO OO oo owWm

0

=N
dx? wod

[@)
—

N
—

S - O OO ANO - OO

0

(Fe=N)
dxd was

BIISINII BIOURLIdAX]

Trso

€€6°0

1€7°0

1€7°0

Jofea
-d

<
—

S 1 O OO O O OO~

0

%o @D (@)
<I-IT O0I-6 8-L

Ipep|

(19UsL] 9p 2152} | ‘opeIpenb-1yo 21s21)60°0>d

L

SO O OO0 WO O OO

91

S OO OO OO0 = O O Vv

0

2050

6250

€TI0

760

JofeA
-d

IC
8
0
0
I
0
0
0
0
0
I
0

0

91

SO = O OO ANO O OO

0

sunyuau

AN
0do
oSV
osHa
saa
WA
NI
snd
uds
004
IR
SIa

(Ie=N) (Lz=N) seidpensy

OUIURA] BUIUIIA

D el

[PACIIEA EPE) OPUNSos ‘WASEJUueYD J9ZE) 9P 0JUIWE)I0dUI0) 0 Eaed 0JUIIEJUIIJUD P SBISIIEI)SI SEP 0BIBMUO] ‘BPqEL, — S 2IpuRdy



174

Apéndice T - Tabela: Pontuacio das estratégias de enfrentamento para o

comportamento de fazer chantagem, segundo cada variavel

N %
Resultado final de siress
sem stress 40 63,49
possibilidade de stress 15 23,81
com stress 8 12,70

100

Reacées de stress
reacao fisica 480 23,54
reacao psicologica 674 33,06
reacao psicolégica com componente depressivo 372 18,24
reacao psicofisiolégica 513 25,16

2039 100
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Anexo A — Aprovaciao pelo comité de ética de Bauru

v UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA I 1
|

Faculdade

de Ciéncias

u n e S p“%" “c.:lr.'l‘LpL(s) d[:E Bl;nu?usaunA FILHO”

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Universidade Estadual Paulista — UNESP, em sua 44°
Reunido Ordinaria realizada no dia 20 de agosto de 2008, no Prédio do
STl da Faculdade de Ciéncias da UNESP, Campus de Bauru, as 09h00,
apos analise do parecer emitido pelo relator APROVA o projeto “Nivel de
stress e estratégias de enfrentamento (coping) de criancas
hospitalizadas em situa¢do pré-cirurgica”, Processo n° 1596/46/01/08,
sob responsabilidade da Professora Doutora Olga Maria Piazentim Rolim
Rodrigues.

Bauru (SP), 20 de agosto de 2008
P Rt o

P G s -
PROF. DR. PAULO A Lé/eaﬁmo

ador do Comite de Etica em Pesquisa

-

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Av. Eng® Luiz Edmundo Carmijo Coube, 14-01 - Vargem Limpa - Baurns-SP - CEP 17 033-360
Fone: [14) 3102-6187 - email: celiar@ic unesp br



176

Anexo B — Aprovacao pelo comité de ética de Botucatu

s  Universidade Estadual Paulista
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu
Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu—S.P.

CEP: 18.618-970
Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 9 Registrado no Ministério da Saiide em 30 de abril de 1897

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
e-mail coordenacao: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 01 de setembro de 2008 Of. 350/08-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof® Dr® Olga Maria Piazentin Rolim Rodrigues
Departamento de Psicologia - UNESP Bauru
Bauru- Sdo Paulo.

Prezada Dr? Olga,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
"Niveis de stress e estratégias de enfrentamento (coping) de criancas
hospitalizadas em situagdo pré-cirdrgica”, a ser conduzido por Luciana Esgalha
Carnier, orientada por Vossa Senhoria, Co-orientada pela Prof® Dr® Gimol
Benzaquen Perosa recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de
01/09/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Apresentar Relatdrio Final de Atividades ao
final da execugdo deste projeto.

Alberto Santos Ca
Secretdrio do CEP.

luppi
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Anexo C - Escala de Stress Infantil (ESI)
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Anexo D - Instrumento de Avaliaciao das Estratégias de Enfrentamento
da Hospitalizacao (AEH)

SERA QUE FIZ ALGUMA
COISA ERRADA E POR ISSO
FIQUEI DOENTE?
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Anexo E - Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)

INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS
Marilda Novaes Lipp

QUADRO 1

A) Marque com F1 os sintomas que tem experimentado nas ultimas 24 horas:
) 1. Maos (pés) frios
) 2. Boca seca
) 3. N6 no estdbmago
) 4. Aumento de sudorese
) 5. Tensdo muscular
) 6. Aperto da mandibula/ranger os dentes
) 7. Diarréia passageira
) 8. Insbnia
) 9. Taquicardia
) 10. Hipertensao
) 11. Hipertensdo arterial stbita e passageira
) 12. Mudancga de apetite
Some um ponto para cada F1 que assinalou..................... ( )F1

AAAA A AA A A A A A

B) Marque com P1 os sintomas que tem experimentado nas ultimas 24 horas:
() 13. Aumento stbito de motivagao
() 14. Entusiasmo subito
() 15. Vontade subita de iniciar novos projetos
Some um ponto para cada P1 que assinalou..................... ( )P1

QUADRO 2

A) Marque com F2 os sintomas que tem experimentado na tltima semana:
) 1. Problemas com a memoria
) 2. Mal estar generalizado, sem causa especifica
) 3. Formigamento nas extremidades
) 4. Sensacao de desgaste fisico constante
) 5. Mudanca de apetite
) 6. Aparecimento de problemas dermatolégicos
) 7. Hipertensao arterial
) 8. Cansacgo constante
) 9. Aparecimento de ulcera
) 10. Tontura sensacgdo de estar flutuando
Some um ponto para cada F2 que assinalou..................... ( YF2

AAA A A A A AN A
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