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RESUMO

Introdugdo: A catastrofizagdo ¢ um padrdo cognitivo em que o individuo antecipa o pior
desfecho possivel de um evento, muitas vezes sem evidéncias suficientes para tal
comportamento. Especificamente, a catastrofiza¢do da dor neonatal pela mae pode envolver
uma resposta cognitivo-afetiva desfavoravel a dor, uma amplificacdo de seu valor real e pode
interferir na percep¢do de autoeficacia pela made. O comportamento parental diante de um
evento doloroso de seu filho pode também influenciar a experiéncia de dor pela crianga.
Objetivos: Este estudo teve como objetivos avaliar como a visualizagdo de um evento doloroso
nos neonatos pelas maes impacta sua expressao de catastrofizagdo da dor e o nivel de estresse
dos neonatos ao evento doloroso de acordo com a presenca ou auséncia materna.
Metodologia: Estudo observacional com 130 diades mae-neonato realizado no periodo
imediato pos-parto. As maes participantes foram randomizadas em dois grupos. No grupo I, as
maes acompanharam seus neonatos durante a pun¢do venosa para o teste de triagem neonatal e
no Grupo II as maes foram informadas sobre a ocorréncia da pun¢do, mas nao estavam presentes
no procedimento. Foram administrados quatro questionarios: formulario de coleta de dados
clinicodemograficos, Escala de Percepcdo de Autoeficicia Parental (PAEPM), Escala de
Depressdo Pos-Parto de Edimburgo (EPDS) e Escala de Catastrofizacdo Parental (ECS-P).
Variaveis fisioldgicas como cortisol salivar materno e neonatal, variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) materna e neonatal e atividade de condutancia elétrica (ACP) materna também
foram coletadas e analisadas quanto a possibilidade de serem potenciais pardmetros de
avaliagdo da intensidade de catastrofizacdo da dor pelas maes e de nivel de estresse dos neonatos
ao evento doloroso.

Resultados: Nao houve diferencas significativas nos escores de catastrofiza¢do materna entre
os grupos (p = 0,98). As maes de ambos os grupos apresentaram escores elevados na PAEPM,
com médias de 63,6 (DP £ 9,9) no grupo I e 64,0 (DP =+ 8,8) no grupo II. As maes do grupo II
apresentaram concentragdes mais altas de cortisol salivar nos periodos pré (p = 0,00) e pds-
evento doloroso (p = 0,01). Nao foram observadas diferengas significativas na VFC materna.
As maes do grupo I exibiram maior ACP. Nos neonatos, ndo houve diferencas nos niveis de
cortisol entre os periodos pré e pods-evento, mas a variagdo foi maior no grupo II (p = 0,00). O
grupo II também apresentou maior VFC neonatal.

Conclusao: Este estudo sugere que o padrio de catastrofizagdo observado em maes que
testemunham a experiéncia dolorosa de seus neonatos ndo ¢ diretamente influenciado pela

exposi¢do visual do evento. Entretanto a presen¢a materna no procedimento correlacionou-se



positivamente a pardmetros fisiologicos que indicam menor nivel de estresse materno e
neonatal.

Palavras-chave: Catastrofiza¢do; Dor; Mae; Neonato; indicadores fisiologicos de estresse.



ABSTRACT

Introduction: Catastrophizing is a cognitive pattern in which individuals anticipate the worst
possible outcome of an event, often without sufficient evidence for such behavior. Specifically,
maternal neonatal pain catastrophizing may involve an unfavorable cognitive-affective
response to pain, an amplification of its actual value, and can interfere with the mother's
perception of self-efficacy. Parental behavior in the face of a painful event can also influence
the child's pain experience.

Objective: This study aims to evaluate how the visualization of a painful event in neonates by
their mothers impacts the maternal expression of pain catastrophizing and the level of neonates’
stress to the painful event according to the presence or not of their mothers.

Methodology: Observational study with 130 mother-neonate dyads in the immediate
postpartum period. Participants were randomized into two groups. In Group I, mothers
accompanied their neonates during venipuncture for neonatal screening tests, and in Group II
the mothers were informed about the venipuncture but were not present during the procedure.
Four questionnaires were administered: a demographic and clinical data collection form, the
Parental Self-Efficacy Perception Scale (PAEPM), the Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS), and the Parental Catastrophizing Scale (ECS-P). Physiological variables such as
maternal and neonatal salivary cortisol, maternal and neonatal heart rate variability (HRV), and
maternal skin conductance activity (SCA) were also assessed and evaluated as potential
parameters for evaluating the intensity of pain catastrophizing by mothers and the stress level
of neonates to the painful event.

Results: There were no significant differences in maternal pain catastrophizing scores between
groups (p = 0.98). Mothers in both groups showed high scores on PAEPM, with means of 63.6
(SD £ 9.9) in group I and 64.0 (SD =+ 8.8) in group II. Mothers in group II had significantly
higher salivary cortisol concentrations in both the pre (p = 0.00) and post-pain event (p = 0.01)
periods. No significant differences were observed in maternal HRV. Mothers in group I
exhibited higher SCA. Regarding the neonates, there were no significant differences in salivary
cortisol levels between pre- and post-pain event periods, but variation was greater in group Il
(p = 0.00). Additionally, group II showed higher neonatal HRV.

Conclusion: This study suggests that the pattern of catastrophizing observed in mothers
witnessing their neonates undergoing a painful experience is not directly influenced by visual

exposure to the event. However, the maternal presence during the pain event correlated



positively with physiological parameters indicative of lower level of stress among mothers and
neonates.

Keywords: Catastrophizing; Pain, Mother, Neonate, Cortisol; Biological markers.
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1 INTRODUCAO

A catastrofizagdo da dor ¢ um processo psicologico que envolve pensamentos
exageradamente negativos sobre a dor, frequentemente levando a um aumento da percepgao de
sofrimento. Esse fendmeno tem sido estudado em diversas populagdes, mas a sua manifestagcao
em maes de neonatos ¢ particularmente relevante, dado o papel fundamental que essas
desempenham no bem-estar emocional e fisico de seus filhos.

Nos neonatos, eventos dolorosos, sdo comuns e muitas vezes inevitaveis, seja em
situacdes habituais, como coleta do teste de triagem neonatal e na aplicagcdo de vacinas, seja em
situacdes de investigagdo e/ou tratamento de doengas, como coleta de exames de sangue, liquor
e procedimentos cirurgicos. A resposta dos pais a esses eventos pode influenciar tanto o bem-
estar emocional deles quanto o dos seus filhos. A presenga parental durante um procedimento
doloroso pode ter impacto na percep¢ao de dor da crianga, além de influenciar a maneira como

0S pais processam a situagao.

1.1 Dor

A dor ¢ uma das queixas mais comuns entre as pessoas. Afeta ndo s6 o individuo que a
apresenta, mas aqueles com os quais se relaciona. De acordo com a definigdo da Associagdo
Internacional para o Estudo da Dor (IASP) revisada em 2020, a dor ¢ conceituada como uma
experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a uma lesdo tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos de tal lesao(1).

Os mecanismos da dor sdo complexos e envolvem multiplos sistemas fisioldgicos,
incluindo os nociceptores, vias neurais ascendentes e descendentes, € a modulacao central. A
dor pode ser classificada em diferentes tipos, como dor nociceptiva, neuropatica e nociplastica,
dependendo do mecanismo envolvido(2).

A dor nociceptiva ¢ a forma mais comum de dor e resulta de lesdes nos tecidos e ¢
mediada por nociceptores, que transmitem sinais de dor através das fibras A-delta e C para o
sistema nervoso central. Ela pode ser subdividida em dor somatica, geralmente bem localizada
e resulta da ativacao de nociceptores nos tecidos superficiais (como a pele) ou profundos (como
musculos, ossos e articulagdes); e dor visceral, menos localizada e frequentemente descrita
como profunda, opressiva ou espasmadica, resultando da ativagdo de nociceptores em 6rgaos

internos(3).
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A dor neuropatica resulta de lesdes ou disfungdes no sistema nervoso, seja central - SNC
(como no cérebro e/ou medula espinhal) ou periférico - SNP (como fibras, ganglios nervosos e
orgdos terminais). Essa dor ¢ frequentemente descrita como em queimacao, formigamento, ou
choque elétrico e pode ser causada por condigdes como neuropatia periférica diabética e
sindrome dolorosa regional complexa (SDRC)(4).

A dor nocipléastica ndo estd diretamente relacionada a lesdes teciduais ou ramos
nervosos, mas a sensibilizagdo central e fenomenos de modulagdo da dor. onde ha uma
amplificacdo da sinalizagdo de dor no sistema nervoso central, sem uma lesdo clara, como
exemplo cita-se a fibromialgia(5).

Para melhor caracterizar e entender a dor, ¢ importante conceituar os processos de
transducdo e modulacdo. A transducdo ocorre quando os nociceptores detectam um estimulo
nocivo e convertem essa informacdo em impulsos elétricos. Estes impulsos sdo entdo
transmitidos pelas fibras nervosas ao longo das vias ascendentes para a medula espinhal e o
cérebro, onde a percep¢do da dor é gerada. A modulacdo da dor refere-se aos processos
bioldgicos e psicologicos que alteram a percepgdo da dor, tornando-a mais intensa ou mais
suave. Esse fendomeno ocorre em diferentes niveis do sistema nervoso e ¢ fundamental para
compreender como a dor ¢ experimentada por diferentes individuos(6).

A dor pode ser modulada por vdrias vias no sistema nervoso central, particularmente
através de mecanismos descendentes de controle da dor. A sensibilizacdo central ¢ um processo
em que ha uma amplificacdo da resposta a dor devido a atividade aumentada dessas vias no
sistema nervoso central. Isso pode resultar em condi¢des como hiperalgesia (aumento da
sensibilidade a dor) e alodinia (dor em resposta a estimulos normalmente ndo dolorosos).
Assim, a sensibilizagdo central envolve a amplificagdo da sinalizagdo nociceptiva no nivel da
medula espinhal e do cérebro e desempenha um papel critico na manuteng¢do da dor cronica(7).

A dor cronica ¢ definida como dor que persiste por mais de trés meses e ¢
frequentemente resistente ao tratamento. Diferente da dor aguda, que ¢ um sintoma de um
problema subjacente, a dor cronica pode se tornar uma condi¢do de satde por si so, afetando
significativamente a vida didria e o bem-estar emocional. A dor cronica pode levar a mudangas
neurofisiologicas, como a sensibilizagdo central, que perpetuam a experiéncia dolorosa. Além
disso, a dor cronica esta fortemente associada a condigdes psicologicas, como depressao,
ansiedade e catastrofizacdo, que podem agravar a experiéncia da dor e dificultar o

tratamento(3).
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1.2 Catastrofizaciao

A catastrofizacdo da dor ¢ um fenomeno psicoldgico que tem recebido especial atencao
nos ultimos anos, especialmente devido ao seu impacto significativo na experiéncia pessoal de
dor, no curso das condigdes dolorosas cronicas e nos resultados do tratamento. Essa ¢
concebida como uma resposta antecipada cognitivo-afetiva negativa a dor e tem sido associada
a um numero de importantes resultados relacionados ao estudo de mecanismos
neurofisiologicos da dor(8).

De forma mais abrangente, a catastrofizacdo da dor pelo individuo ¢ caracterizada por
uma tendéncia a aumentar o valor do estimulo ou ameaga de dor e de sentir-se impotente no
contexto da dor, por uma relativa incapacidade de inibir pensamentos relacionados a dor, antes,
durante ou depois de um determinado evento doloroso(9).

Acredita-se que a catastrofizagdo apresente influéncia direta sobre os mecanismos
neurofisiologicos que envolvem a representagdo da dor em nosso corpo. Em outras palavras, a
catastrofizacdo parece influenciar as vias que levam as informagdes sensoriais de dor até o
cérebro, onde sdo processadas e geram respostas de acordo com o estimulo recebido pelo
corpo(10).

A catastrofiza¢do da dor € caracterizada por trés dimensdes principais. (a) Ruminagdo —
pensamentos repetitivos e persistentes sobre a dor. Individuos que ruminam sobre a dor tendem
a se concentrar intensamente em sua experiéncia dolorosa, o que pode aumentar a percep¢ao da
dor. (b) Magnificacdo - a tendéncia de exagerar a ameaca ou a gravidade da dor. Pessoas que
catastrofizam frequentemente acreditam que a dor ¢ um sinal de dano grave ou de uma condigao
ameacadora. (¢) Desamparo - a sensac¢do de que ndo hd nada que possa ser feito para controlar
ou aliviar a dor. Essa dimensdo est4 associada a sentimentos de impoténcia e desesperanca em
relagdo a dor(11).

A defini¢do e os aspectos da catastrofizacdo podem ser observados por seus mecanismos
psicologicos, neurobioldgicos, impacto na experiéncia de dor e impacto na qualidade de vida.
Sobre os mecanismos psicologicos, a catastrofizacdo pode ser entendida como uma forma
disfuncional de enfrentamento cognitivo. Ela ¢ influenciada por fatores como a histéria pessoal,
assim experiéncias dolorosas anteriores, especialmente se foram intensas ou mal geridas,
podem contribuir para a catastrofizagdo. Fatores emocionais como depressdo, ansiedade e
estresse sdo frequentemente correlacionados com altos niveis de catastrofizagdo. Essas

condi¢des emocionais podem amplificar os pensamentos negativos sobre a dor. Além de
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crengas e expectativas que uma pessoa tem sobre a dor e em relagdo ao alivio podem influenciar
a tendéncia a catastrofizagao(12).

Estudos de neuroimagem evidenciam que a catastrofizagdo da dor estd associada a
atividade aumentada em regides do cérebro envolvidas na emog¢ao e na dor, como a amigdala,
o cortex pré-frontal medial e a insula. Esses achados sugerem que a catastrofizagdo pode
intensificar a experiéncia da dor através de uma maior sensibilidade emocional e reatividade a
estimulos dolorosos(13, 14).

A catastrofizagdo estd fortemente associada a uma maior intensidade de dor percebida.
Pacientes que catastrofizam tendem a relatar niveis mais altos de dor, mesmo quando as
medidas objetivas sugerem que a gravidade da lesdo ou da condi¢do dolorosa ndo justificam
essa intensidade. A catastrofizacdo da dor tem sido identificada como um preditor de piores
resultados de tratamento. Individuos que catastrofizam a dor podem responder de forma menos
efetiva a tratamentos convencionais de analgesia, como medicamentos, intervengdes de
fisioterapia e cirurgicas. Eles também podem ser mais propensos a usar opioides de maneira

inadequada e a relatar menos satisfacdo com o cuidado recebido(15).

1.3 Catastrofizaciao parental

A dor atua tanto na atengdo da pessoa que a sente como na atenc¢ao de outros individuos
préoximos, cujas respostas podem, por sua vez, influenciar aqueles que sofrem a dor,
constituindo um ciclo vicioso. Isso pode ser particularmente importante no contexto da dor
pediatrica, uma vez que criancas e adolescentes sdo dependentes de cuidados parentais e/ou de
seus responsaveis adultos(16). Além disso, as evidéncias cientificas indicam que os
comportamentos parentais podem influenciar profundamente a experiéncia de dor pela crianga
e pelo adolescente. Entretanto, as reagdes parentais nem sempre sao adaptativas(17).

A catastrofizagdo parental da dor refere-se ao fendmeno em que os pais, ao enfrentarem
a dor de seus filhos, manifestam padrdes de pensamento catastroéficos semelhantes aos
observados em pacientes com dor. Esse fendmeno tem implicagdes significativas, pois pode
afetar ndo apenas a forma como os pais percebem e respondem a dor de seus filhos, mas também
a propria experiéncia de dor da crianga(18).

Assim como na catastrofiza¢do individual, a catastrofizagdo parental da dor pode ser
dividida em trés componentes principais. Ruminagdo: pais que ruminam sobre a dor de seus
filhos tendem a ficar fixados na ideia de que a dor da crianga ¢ um sinal de algo grave, o que

pode aumentar a ansiedade e o estresse. Amplificagdo: pais que amplificam a dor da crianca
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podem exagerar a gravidade da situagdo, acreditando que a dor indica um problema maior ou
que a crianga esta em risco. Desespero: essa dimensao envolve a sensag¢ao dos pais de que eles
sdo incapazes de aliviar a dor de seus filhos, o que pode levar a sentimentos de impoténcia e
frustragao(19).

A catastrofizagao parental pode ter um impacto direto na experiéncia de dor da crianca.
Estudos mostram que criangas cujos pais catastrofizam sobre sua dor tendem a relatar maior
intensidade de dor e a demonstrar maior incapacidade fisica e emocional em lidar com o evento
doloroso. Isso pode ocorrer por varias razdes, dentre elas a modelagem comportamental, as
criancas podem aprender a catastrofizar a dor imitando os comportamentos e as respostas
emocionais de seus pais(20).

Pais que catastrofizam podem adotar comportamentos de superprotecdo, evitar
atividades que poderiam expor a crianga a dor (mesmo que essas atividades sejam benéficas a
longo prazo) ou exagerar na administragdo de tratamentos(21). Esses comportamentos podem
reforcar a percepc¢do da crianca de que sua dor € grave e incapacitante. Podem também gerar
ciclos de refor¢o negativo, nos quais os pais respondem a dor da crianga com comportamentos
de evitagdo ou atencgdo exagerada, e isso pode reforgar a percep¢do da crianga de que a dor €
perigosa, perpetuando um ciclo de catastrofizagcdo e aumento da dor(16).

Assim, ¢ importante compreender como os pais desenvolvem comportamentos
especificos, como a reagdo a dor de seus filhos, o porqué e quais as eventuais consequéncias
desse comportamento a curto, médio e longo prazo(21). Quando se trata de neonatos, a dor ¢
particularmente relevante, devido a condi¢des associadas a imaturidade do sistema nervoso
nessa faixa etdria e a incapacidade de expressa-la verbalmente(22). Maes de neonatos estao
frequentemente expostas a vivenciar situacdes dolorosas, como procedimentos médicos de
rotina (coleta de teste de triagem, vacinacdo) e em procedimentos de investigacdo e/ou
terapéuticos invasivos em seus filhos, como coleta de exames de sangue e liquor, exames
invasivos (como eletroneuromiografia) e procedimentos cirirgicos. Essas experiéncias podem
desencadear respostas emocionais intensas e uma tendéncia a catastrofizar a dor vivenciada e
percebida pelo bebé. A catastrofizacdo da dor em maes de neonatos tem sido associada a niveis
mais altos de ansiedade, estresse e dificuldades emocionais, o que pode afetar negativamente o
bem-estar materno ¢ a relagdo mae-filho(23).

A catastrofizagdo parental da dor ¢ um fendmeno importante a ser considerado no
manejo da dor pediatrica, dado seu impacto potencial na experiéncia de dor da crianga e nos
resultados de satide a longo prazo. Intervencdes direcionadas a reduzir a catastrofizacao

parental podem melhorar significativamente o bem-estar das criangas e ajudar a quebrar ciclos
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negativos de dor e ansiedade. Como a pesquisa continua a avangar, espera-se que novas
estratégias e abordagens sejam desenvolvidas para apoiar pais/responsaveis e filhos na gestao

da dor de maneira mais eficaz e saudavel.

1.4 Estresse

Nao ha consenso entre os pesquisadores sobre a melhor defini¢do de estresse. Nas
ciéncias biomédicas, o estresse ¢ entendido como uma resposta de um organismo a um estimulo
adverso(24). Na psicologia, o estresse ¢ entendido como o processo em que uma pessoa € o
ambiente interagem.

Em um contexto amplo, o estresse pode ser entendido como um fendmeno da natureza
no qual um jogo de for¢as do mundo interno e/ou externo ao individuo afetam sua fisiologia,
seja na dire¢do de seu bem-estar fisico, psiquico e/ou social. Devido ao excesso das situagdes
de desconforto psiquico, fisico e social na vida moderna, geralmente conceitua-se o estresse
como uma experiéncia negativa. Entretanto, do ponto de vista bioldgico, o estresse pode ser
uma experiéncia neutra, negativa ou positiva(25).

Em um contexto biologico, o estresse ¢ um fator fisico, mental ou emocional que
provoca tensdo e pode ser classificado como externo e/ou interno. As causas externas envolvem
o ambiente fisico ao redor do individuo, o trabalho, as relagdes interpessoais e as diversas
situacdes, desafios, dificuldades e expectativas que ele enfrenta diariamente. Ja as causas
internas referem-se a um conjunto de fatores organicos e psiquicos que determinam a
capacidade do corpo de responder e lidar com os fatores externos, sendo influenciadas, entre
outros aspectos, pelo estado nutricional, condicionamento fisico, bem-estar emocional e
qualidade do sono(26).

O estresse pode desencadear a resposta de "luta ou fuga", uma reacdo complexa que
envolve a interacdo entre os sistemas neuroldgico, psicoldgico e endocrinolégico, com o
objetivo de garantir a sobrevivéncia. O sistema enddcrino desempenha um papel crucial na
regulagdo de varias fung¢des do corpo, incluindo a manuten¢do da homeostase e as reagdes aos
estimulos estressores. O eixo hipotalamo-hipofise-adrenal ¢ especialmente importante na

fisiologia e fisiopatologia do sistema de resposta ao estresse(27).
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1.5 Biomarcadores

Pesquisas recentes tém explorado o uso de biomarcadores para identificar individuos
com maior potencial de catastrofizacdo e estresse. Esses biomarcadores podem incluir medidas
laboratoriais como o cortisol e fisiométricas, como a variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC) e a atividade de condutancia elétrica da pele (ACP). O estudo desses marcadores ¢ muito
valioso para desvendar como o organismo responde a essas situagcdes € como mensurar

objetivamente esses dados no organismo.

1.5.1 Cortisol

O cortisol ¢ um hormonio fundamental & manutencdo da vida, uma vez que estd
intimamente associado a homeostasia do organismo, em especial no controle hemodinamico e
glicémico. As situagdes de estresse promovem ativagdo do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal
(HHA), através da sintese do hormdnio liberador de corticotropina hipotaldmico (CRH), o
horménio adrenocorticotrofico hipofisario (ACTH) e o cortisol adrenal(28).

O cortisol ¢ um importante biomarcador de estresse em todas as faixas etarias(29). O
eixo HHA fetal responséavel pela liberacdo de cortisol ¢ funcional desde o inicio do segundo
trimestre gestacional(30). O cortisol € secretado de forma pulsatil e ¢ conhecido por exibir um
ritmo circadiano em adultos e criancas. Fisiologicamente, as concentracdes séricas de cortisol
sdo mais altas pela manha (entre 8 e 9 horas) e atingem um nadir préximo a meia-noite(31). Os
lactentes estabelecem o ritmo circadiano do cortisol (RCC) durante o primeiro ano de vida, com
fortes evidéncias de que ele se estabelece entre oito e doze semanas de vida, inclusive em
criangas nascidas pré-termo(32).

A dor aguda esta associada a ativagdo aguda e transitoria do eixo, enquanto os estados
de dor cronica estdo associados ao aumento persistente da secre¢do de cortisol. Esse estado
cronico de hipercortisolismo, assim como no hipercortisolismo secundario a doengas
hipofisarias (Doenga de Cushing) e adrenais (sindrome de Cushing, tumores adrenais) e uso
exogeno de glicocorticoide, pode originar comorbidades sistémicas, como hipertensao arterial,
resisténcia insulinica, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), depdsitos de gordura no tronco, abdome
e giba, infertilidade, letargia, estados depressivos, entre outros(33, 34).

A ativagao do eixo HHA e, consequentemente, o aumento da sintese de cortisol ¢ uma
resposta nao apenas a estressores fisicos, mas também psicossociais. Estudos tém demonstrado

que maes de neonatos que catastrofizam a dor de seus filhos apresentam concentragdes séricas
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mais elevadas de cortisol. A associagdo entre a catastrofizacdo da dor e a concentracdo sérica
de cortisol pode ser entendida pela interagdo entre os sistemas nervoso central e enddcrino,
explicado pela neuropiscoendocrinologia. A ativacdo do eixo HHA pode afetar ndo apenas a
percepcao e a resposta a dor, mas também influenciar o estado emocional das maes(8).

A medida da concentracdo de cortisol no organismo ¢ uma importante ferramenta para
avaliar o tonus do eixo HHA na mae e no neonato. Historicamente, a dosagem de cortisol sérico
tem sido a abordagem classica. No entanto, nos ultimos anos, a dosagem de cortisol salivar tem
ganhado destaque nessa avaliacdo devido a sua acurdcia, sensibilidade e especificidade quando
comparada ao cortisol sérico, além de ser um procedimento nio invasivo em relagdo a coleta

de sangue periférico(35, 36).

1.5.1.1 Cortisol salivar

A mensuracao do cortisol na saliva apresenta vérias vantagens em relacdo as medi¢des
plasmaticas, principalmente porque a coleta de saliva ndo causa estresse ou dor ao neonato(36).
Além disso, argumenta-se que o cortisol salivar ¢ mais representativo da fracao biologicamente
ativa do cortisol em comparagdo a suas concentragdes plasmaticas(37). No entanto, os
intervalos de referéncia para as concentragdes salivares de cortisol em criangas durante o
primeiro ano de vida ainda ndo foram estabelecidos de forma consensual.

Um dos desafios da coleta de saliva em recém-nascidos ¢ a producao reduzida de saliva,
possivelmente devido as glandulas salivares imaturas. A ocorréncia de boca seca também foi
relatada durante o estresse mental agudo, mas as investigacdes tém sido limitadas e carecem de
estudos adicionais. A secura oral e o hipercortisolismo tém sido relatados como marcadores de
estresse em pacientes idosos, o que sugere haver um possivel papel desse hormonio na
hipofuncao da glandula salivar(38).

Devido a baixa produ¢do de saliva em neonatos, algumas substincias estimulantes
podem ser usadas de forma segura para a coleta(39). O acido citrico na concentragdo de 5% nao
apresentou efeitos adversos além de fornecer quantidades suficientes de saliva para andlise
nessa faixa etaria. A estimulagdo da saliva pelo acido citrico pode afetar tanto a taxa de fluxo
salivar quanto o pH salivar(40). A taxa de fluxo salivar também pode ser afetada pelo estresse
mental. E importante salientar que estudos mostram que o écido citrico ndo influencia

significativamente na concentragdo de cortisol salivar em voluntarios saudaveis(41).
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1.6 Indicadores fisiométricos da dor

1.6.1 Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

O controle do sistema cardiovascular é parcialmente realizado pelo sistema nervoso
autonomo (SNA), que envia nervos aferentes e eferentes ao coracdo, incluindo terminagdes
simpaticas distribuidas por todo o miocérdio e terminagdes parassimpaticas que inervam o
nodulo sinusal, o miocardio atrial € o nédulo atrioventricular(42).

A influéncia do SNA sobre o coracdo ¢ mediada por informagdes provenientes de
diversas fontes, como barorreceptores, quimiorreceptores, receptores atriais e ventriculares,
além de interacdes com o sistema respiratério, vasomotor, renina-angiotensina-aldosterona e
termorregulador(43).

Esse controle neural estd diretamente ligado a frequéncia cardiaca (FC) e a atividade
reflexa barorreceptora. Com base nas informacgdes aferentes, o SNA realiza uma complexa
interagdo de estimulos e inibi¢des, resultando em respostas das vias simpatica e parassimpatica
que ajustam a FC conforme as necessidades do organismo em cada momento. O aumento da
FC ocorre devido a maior ativa¢do da via simpatica e a reducdo da atividade parassimpatica, ou
inibicdo vagal, enquanto sua diminui¢do ¢ predominantemente resultante do aumento da
atividade vagal(42).

O coragdo ndo opera com a regularidade de um reldgio. Portanto, variacdes na
frequéncia cardiaca (FC) sdo normais e esperadas, refletindo a capacidade do coracdo de
responder a diversos estimulos fisioldgicos e ambientais, como respiragdo, exercicio fisico,
estresse mental, alteracdes hemodinamicas e metabdlicas, sono e mudangas posturais. Além
disso, essa variabilidade também indica a habilidade do coragdo em compensar desordens
induzidas por doengas e situagdes estressoras(44).

O aumento da FC ¢ predominantemente mediado pela ativagdo simpdtica e pela inibicao
da atividade parassimpatica (inibicdo vagal), enquanto a redu¢do da FC ¢ majoritariamente
resultante da maior atividade vagal. Esta regulacdo dindmica ¢ crucial para a manutencdo da
homeostase cardiovascular e para a capacidade do coracdo de responder adequadamente as
mudangas nas condi¢des internas e externas. A VFC ¢ uma medida da flutuacao dos intervalos
de tempo entre os batimentos cardiacos. E o resultado do continuo contrabalanceamento de
sinais do sistema nervoso simpdtico e parassimpatico e influenciada pelo sistema nervoso

autdbnomo, que participa da regulagdo da resposta ao estresse(45).
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A VFC tem sido objeto de intenso estudo clinico, especialmente apds a descoberta de
sua relevancia na predi¢do de mortalidade poés-infarto do miocardio. Esses achados
estabeleceram a VFC como um importante indicador de satde cardiovascular e resiliéncia
autondmica(44). Uma alta VFC ¢ indicativa de boa adaptagdo autonomica e maior eficiéncia
dos mecanismos reguladores, sugerindo um sistema cardiovascular saudavel. Por outro lado,
uma baixa VFC pode indicar disfun¢do autondmica e insuficiéncia na capacidade de adaptacao
do sistema cardiovascular, frequentemente observada em condic¢des patologicas como infarto
do miocardio, hipertensdo arterial e doencas cardiovasculares cronicas(43)

O indice VFC pode ser processado de varias maneiras diferentes, seguindo trés
abordagens de analise: dominio do tempo, dominio da frequéncia ou métodos ndo lineares. Os
métodos de dominio do tempo usam estatisticas resumidas do intervalo de batimento normal a
normal (NN — intervalo entre dois complexos QRS adjacentes), ou intervalos de onda R a onda
R (RR), ou como o desvio padrao dos intervalos NN (SDNN)(46). Os métodos de dominio de
frequéncia usam andlises espectrais para dividir a série temporal do intervalo RR em uma
distribui¢do da poténcia em fun¢do da frequéncia, que ¢ entdo dividida em faixas espectrais de
interesse. O terceiro e mais avangado tipo de anélise da VFC ¢ o método ndo linear, que inclui
varias medidas de caos, imprevisibilidade e autossimilaridade, como entropia amostral

(SampEn) e andlise de flutuagdo sem tendéncia (Detrended Fluctuation Analysis -DFA)(47).

1.6.1.1 Dominio do tempo

A analise da VFC inclui uma série de varidveis e indices, cada um fornecendo
compreensdes especificas sobre o controle autonomico. Tratando-se dos métodos lineares,
dividem-se entre métodos de dominio do tempo e dominio da frequéncia.

Estudos tém demonstrado que maes de neonatos que catastrofizam a dor de seus filhos
apresentam menor VFC. A reducdo da VFC parece estar associada a uma resposta fisiologica
desregulada ao estresse e a uma menor capacidade de autorregulacdo emocional. Esses achados
sugerem que a catastrofizacdo da dor possa afetar a regulacdo autondmica das maes,
contribuindo para uma percepcao exacerbada da dor(48).

O indice do sistema nervoso parassimpatico (PSNI) reflete a atividade do sistema
nervoso parassimpatico, o qual regula as fun¢des de descanso e digestdo do corpo. Valores mais
altos do PSNI indicam uma maior atividade parassimpatica, geralmente associada a um estado
de relaxamento e menor estresse. E frequentemente apresentado em forma de um indice sem

unidade especifica(49).
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O indice do sistema nervoso simpatico (SNSI) mede a atividade do sistema nervoso
simpatico, que prepara o corpo para situagcdes de "luta ou fuga". Valores mais altos sugerem
maior atividade simpatica, relacionada a um maior estado de alerta, estresse ou esforco fisico.
Assim como o PSNI, este indice ¢ geralmente apresentado como um valor adimensional(50).

A média dos intervalos RR (MeanRR) ¢ a média dos tempos entre batimentos cardiacos
sucessivos, medida em milissegundos (ms). Um valor médio de RR mais longo indica uma
frequéncia cardiaca mais baixa, enquanto valores mais curtos indicam uma frequéncia cardiaca
mais alta(44).

A frequéncia cardiaca média (MeanHR) ¢ expressa em batimentos por minuto (bpm).
Este valor indica a frequéncia média do cora¢do durante o periodo de monitoramento.
Frequéncias mais altas podem sugerir um estado maior de alerta ou estresse(50).

O desvio padrao dos intervalos NN (SDNN) ¢ uma medida global da VFC. Valores mais
altos indicam uma maior variabilidade, geralmente associada a um sistema nervoso autonomo
mais saudavel. A unidade de medida ¢ milissegundos (ms).

A raiz quadrada da média das diferengas sucessivas ao quadrado (RMSSD) ¢ a raiz
quadrada da média dos quadrados das diferengas entre intervalos NN consecutivos, expressa
em ms. Este indice reflete predominantemente a atividade parassimpatica. Valores mais altos
indicam uma maior atividade parassimpatica e uma melhor capacidade de recuperagdo e
relaxamento.

Numero de pares de intervalos NN consecutivos que diferem por mais de 50 ms (NN50),
um valor mais alto de NN50 sugere uma maior variabilidade, indicando um sistema
cardiovascular mais responsivo e saudavel.

A proporcao de intervalos NN consecutivos que diferem por mais de 50 ms em relacao
ao total de intervalos NN (pNN50) ¢ geralmente expressa em porcentagem (%). Semelhante ao
NNS50, um valor mais alto de pNN50 indica uma maior variabilidade cardiaca e uma resposta
autondmica mais saudavel.

Interpolagdo triangular do histograma de intervalos NN (TINN) mede a largura da base
do histograma dos intervalos NN, obtida por uma interpolagao triangular. Valores mais altos de
TINN indicam uma maior variabilidade da frequéncia cardiaca, geralmente associada a um
melhor funcionamento do sistema nervoso auténomo.

O indice de estresse (SI) ¢ um indice que mede a distribuicdo dos intervalos RR,
relacionado ao estresse. Valores mais altos de SI indicam maior estresse, refletindo uma

distribui¢ao mais uniforme ¢ menor variabilidade nos intervalos RR(44).



34

1.6.1.2 Dominio da frequéncia

Na andlise da VFC, o dominio da frequéncia ¢ uma abordagem que decompde as
flutuacdes da frequéncia cardiaca em componentes oscilatorios especificos, cada um associado
a diferentes processos fisiologicos. Essa andlise permite a avaliagdo das influéncias
autondmicas sobre o coracgdo, dividindo as varia¢des em diferentes bandas de frequéncia.

O componente de muito baixa frequéncia (VLF — very low frequency), que corresponde
a frequéncias entre 0,0033 e 0,04 Hz, esta associado a mecanismos de regulacdo a longo prazo,
como a termorregulacdo e o sistema renina-angiotensina. Valores mais altos de VLF podem
indicar estresse cronico ou alteracdes hormonais, sugerindo uma resposta fisioldgica mais
complexa e menos imediata.

O componente de baixa frequéncia (LF — low frequency), que varia entre 0,04 e 0,15
Hz, reflete uma combinagdo das atividades dos sistemas nervosos simpatico e parassimpatico.
No entanto, ¢ frequentemente interpretado como uma medida de predominancia simpética,
especialmente em condi¢des de estresse ou quando o corpo esta em alerta. Valores mais altos
de LF indicam maior atividade simpatica.

O componente de alta frequéncia (HF — high frequency), com variacao entre 0,15 ¢ 0,4
Hz, esta principalmente relacionado a atividade parassimpdtica, especialmente & modulagao
respiratéria. Um aumento no HF geralmente reflete uma maior influéncia do sistema
parassimpatico, indicando estados de relaxamento e recuperagao.

A razdo entre baixa e alta Frequéncia (LF/HF) ¢ um indice que mede o equilibrio entre
as atividades simpatica e parassimpatica. Valores mais altos da razdo LF/HF sugerem uma
predominancia simpdtica, o que pode estar associado a situagdes de estresse ou aumento de
alerta. Por outro lado, valores mais baixos indicam maior atividade parassimpatica, associada a

estados de relaxamento e recuperagao(44).

1.6.1.3 Métodos nao lineares

Na analise da VFC, além do dominio da frequéncia e do tempo, métodos nao-lineares
como o grafico de Poincaré sdo amplamente utilizados para oferecer uma visdo mais detalhada
e dindmica do comportamento dos intervalos RR. O grafico de Poincaré ¢ uma ferramenta que
permite a visualizacdo da dispersdo dos intervalos RR em um plano cartesiano, correlacionando
cada intervalo com o anterior. Esse método ¢ particularmente util para capturar a complexidade

da VFC, indo além das analises tradicionais lineares.
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O desvio padrao da dispersao dos intervalos RR no grafico de Poincaré¢ perpendicular
ao eixo de identidade (PoincaréDP1) pertence ao dominio ndo-linear da VFC e reflete a
variabilidade de curto prazo, dominada principalmente pelo controle parassimpatico. Valores
mais altos de um desvio-padrdo (DP1) indicam uma maior variabilidade de curto prazo,
sugerindo uma resposta autondmica saudavel e eficiente ao ambiente interno e externo.

Por outro lado, o segundo desvio padrao da dispersao dos intervalos RR no grafico de
Poincaré ao longo do eixo de identidade (Poincaré DP2), que também pertence ao dominio nao-
linear, reflete a variabilidade de longo prazo. Este indice combina as influéncias das atividades
simpatica e parassimpatica, oferecendo uma visdo global da variabilidade. Valores mais altos
de dois desvios-padrao (DP2) indicam uma maior variabilidade ao longo do tempo, o que esta
associado a um melhor equilibrio autondmico e uma maior capacidade de adaptacao.

A razdo entre os desvios padrao DP1 e DP2 (DP1/DP2) ¢ uma medida que indica o
equilibrio entre a variabilidade de curto e longo prazo. Um valor menor dessa razao sugere uma
predominancia da variabilidade de longo prazo, geralmente indicando uma maior influéncia
simpatica. Essa métrica ¢ importante para avaliar o balango entre os sistemas simpatico e
parassimpatico, fornecendo informagdes sobre o estado autonémico geral do individuo.

A SampEn ¢ uma medida que quantifica a regularidade e a complexidade de uma série
temporal de VFC. Pertencente ao dominio ndo-linear, SampEn avalia o grau de
imprevisibilidade dos intervalos RR. Valores mais altos de SampEn indicam uma maior
complexidade e menor previsibilidade, o que geralmente ¢ interpretado como um sinal positivo
de saude cardiovascular. Uma alta complexidade sugere que o sistema cardiovascular ¢ mais
resiliente e capaz de se adaptar a uma ampla gama de estimulos e desafios fisiologicos

A analise de flutuacdo sem tendéncia de curto prazo (DFA curto) ¢ outra métrica ndo-
linear que avalia correlagdes de curto prazo nos intervalos RR. DFA curto mede a persisténcia
ou anti-persisténcia de flutuacdes nas séries temporais de curto prazo. Alteragdes nesta métrica
podem refletir a capacidade adaptativa do coragdo em resposta ao estresse agudo, sendo um
indicador crucial da resposta autondmica a mudangas rapidas no ambiente.

Por outro lado, aandlise de flutuagdo sem tendéncia de longo prazo (DFA
longa) examina as correlagdes de longo prazo nos intervalos RR, oferecendo insights sobre a
dinamica prolongada da VFC. DFA longo reflete a regula¢do autonémica ao longo do tempo,
com valores andomalos indicando possiveis distirbios na regulacdo autondmica, como pode

ocorrer em doengas cronicas ou disfungdes autonomicas persistentes(51).
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1.6.2 Atividade de condutancia elétrica da pele

A condutancia elétrica da pele (CEP), também conhecida como resposta galvanica da
pele, ¢ uma medida da atividade elétrica da pele, influenciada pelo sistema nervoso auténomo.
Estudos tém mostrado que maes de neonatos que catastrofizam a dor de seus filhos apresentam
maior atividade de condutancia elétrica da pele (ACP)(52). Essa resposta fisioldgica pode
indicar uma maior ativacdo emocional € uma maior reatividade ao estresse. A associagdo entre
a catastrofizacdo da dor e a ACP sugere uma interacdo complexa entre 0s aspectos emocionais
e fisioldgicos da dor em maes de neonatos(53).

A ACP reflete o aumento da secrecdo de suor desencadeada pela ativacao do sistema
nervoso simpatico (SNS) apods o estimulo doloroso. Cada vez que um estimulo doloroso
acontece, a liberacao de acetilcolina nas sinapses pos-ganglidnicas dos receptores muscarinicos
das glandulas sudoriparas palmares e plantares aumenta a secre¢cdo de suor. Como
consequéncia, a resisténcia elétrica da pele diminui e a condutidncia aumenta, ocorrendo
fendomeno inverso quando essas se esvaziam(54). Essa variacao na produg¢ado de suor gera ondas
de condutincia elétrica, fendmeno captado digitalmente como um grafico por um sistema
medidor de condutincia galvanica a partir de eletrodos colocados na superficie palmar ou
plantar e medido em microsiemens (uS). Os componentes da ACP sdo expressos em niimero
de ondas por segundo (NOps), amplitude e area sob a curva das ondas (ASC)(55).

A VFC e a ACP sao medidas fisiologicas que refletem a atividade autdnoma do sistema
nervoso € podem fornecer informagdes sobre a resposta ao estresse e a dor. Estudos mostraram
que maes de neonatos que catastrofizam a dor apresentam alteracdes na VFC e na ACP,
indicando uma resposta fisiologica disfuncional(16). Essas descobertas sugerem que a
catastrofizacao da dor pode afetar a regulagdo autondmica e emocional das maes, contribuindo
para uma percepcao exacerbada da dor em seus filhos(46, 56).

A catastrofizacdo da dor em maes de neonatos ¢ um fenémeno relevante que pode afetar
o bem-estar materno e a relagdo mae-filho. Estudos tém evidenciado as relagdes entre a
catastrofizacdo da dor, as concentragdes séricas de cortisol, a VFC e a ACP, indicando a
importancia de considerar os aspectos emocionais e fisiologicos na compreensdo dessa
experiéncia. A implementagdo de estratégias de intervengdo voltadas para o manejo da dor e
apoio emocional das maes durante eventos dolorosos de seus filhos pode contribuir para uma
melhor adaptacdo e cuidado dessas maes, além de promover o conforto e o bem-estar dos

neonatos em situagoes de dor.
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1.6.3 Lei do valor inicial

A lei do valor inicial ¢ um principio fisiolégico amplamente aceito que postula que a
magnitude da resposta fisiologica de um individuo a um estimulo ¢ inversamente proporcional
ao valor basal da variavel fisiologica em questdo. Em termos mais especificos, quanto maior o
valor basal de uma variavel antes do estimulo, menor sera a amplitude da resposta subsequente,
e vice-versa(57). O comportamento psicofisico de um marcador fisioldgico de dor deve partir
da condi¢do de uma linha de base, seguido por uma resposta aguda ao estimulo doloroso,
terminando no periodo de recuperacao.

Este principio ¢ particularmente relevante quando aplicado ao estudo de marcadores
fisiométricos de dor, como a VFC, a ACP e os niveis de CS. Estes biomarcadores sao
frequentemente utilizados para avaliar a resposta do sistema nervoso autonomo a estimulos
estressores, como a dor, sendo que a Lei do Valor Inicial oferece uma base tedrica para entender
as variagdes individuais observadas nessas respostas.

A VFC ¢ um indicador da modulagdo autonémica do coracdo e estd relacionada a
capacidade do organismo de adaptar-se a estressores. Estudos mostram que a VFC basal elevada
estd associada a uma menor reducdo da VFC em resposta ao estresse, conforme prediz a Lei do
valor inicial(51). Individuos com alta VFC basal apresentam maior capacidade de regulacao
autondmica, o que resulta em uma resposta atenuada a estimulos nocivos, como a dor.

A ACP ¢ outro marcador critico na avaliagdo da resposta ao estresse. A aplicagdo da lei
do valor inicial sugere que individuos com niveis basais elevados de ACP tendem a mostrar
respostas menos acentuadas a estimulos dolorosos. Este efeito tem sido corroborado por
pesquisas que indicam que a atividade simpatica pré-existente pode influenciar a magnitude das
respostas autonomicas subsequentes(58).

O CS ¢ um biomarcador amplamente utilizado para medir a resposta ao estresse,
especialmente em contextos de dor. Segundo a lei do valor inicial, individuos com niveis basais
elevados de cortisol t€m menor probabilidade de apresentar grandes elevagdes nos niveis de
cortisol em resposta a estimulos dolorosos, comparados aqueles com niveis basais mais baixos.
A resposta ao estresse ¢ modulada por niveis basais de cortisol, influenciando diretamente a
reatividade ao estresse subsequente(59).

A aplicagdo da lei do valor inicial no contexto dos marcadores fisiométricos de dor
oferece uma interpretacdo mais robusta das respostas fisiologicas individuais aos estimulos

nocivos. Este principio ressalta a importincia de considerar o valor basal das varidveis
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fisiologicas na analise das respostas autondmicas, o que ¢ fundamental para uma compreensao

mais profunda das diferencas interindividuais.

1.7 Escalas de avalia¢ido psicométricas

A maternidade ¢ marcada por inumeras mudancas fisicas, emocionais e sociais que
podem contribuir para o aumento dos niveis de estresse, tornando essencial a compreensdo dos
fatores que influenciam essa experiéncia. Nesse contexto, o uso de escalas psicométricas tem
se revelado uma ferramenta inestimavel, permitindo a mensuracdo do estresse materno de forma
objetiva e padronizada. Essas escalas oferecem uma maneira estruturada de capturar a
complexidade das experiéncias maternas, facilitando a identificagdo de aspectos especificos do
estresse que podem ser alvo de intervencdes. Além disso, ao fornecer dados quantificaveis,
essas ferramentas ajudam profissionais de satide a monitorar a evolucdo do estresse ao longo
do tempo, avaliar a eficacia de intervencdes terapéuticas e fornecer suporte personalizado as

maes em diferentes estdgios da maternidade.

1.7.1 Escala de percep¢ao da autoeficacia da parentalidade materna (PAEPM)

A escala de percepc¢do da autoeficacia da parentalidade materna (PAEPM) é uma escala
que avalia a percep¢do da mae em relacdo a sua capacidade de desempenhar efetivamente seu
papel parental. Ela foi desenvolvida por Teti e Gelfand (1991)(60) e tem sido amplamente
validada em diferentes popula¢des, incluindo maes brasileiras. Um estudo realizado por Tristao
¢ Adamson-Macedo (2015)(61) validou a versdo brasileira da escala, demonstrando sua
confiabilidade e validade para avaliar a autoeficacia materna.

Este conceito aponta que o desenvolvimento destas crengas comeca no individuo desde
as primeiras semanas apds o nascimento. Assim, as experiéncias que uma pessoa tem, se o
sucesso ou fracasso, podem influenciar o desenvolvimento de seu senso de autoeficicia. As
crencas de Autoeficacia que os pais tém sobre o seu bebé recém-nascido emergem como um
poderoso preditor de praticas parentais positivas(61).

Sua pontuagdo ¢ de simples avaliagdo. Cada questdo vale da 1 a 4 pontos, assim o valor
minimo da escala sao 20 pontos e 0 maximo 80 pontos. Valores maiores sdo compativeis com

maior percepgao da autoeficécia.
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1.7.2 Escala de depressao pos-parto de Edimburgo (EPDS)

A escala de depressao pos-parto de Edimburgo (EPDS) ¢ uma escala de autorrelato que
avalia a presenca de sintomas de depressdo pos-parto. Ela foi desenvolvida por Cox, Holden,
and Sagovsky (1987)(62) e tem sido amplamente utilizada para identificar a presenga de
sintomas depressivos em maes no periodo pos-parto. A escala foi adaptada para o contexto
brasileiro e validada por Santos (2007), demonstrando sua confiabilidade e validade para uso
em maes brasileiras(63).

E um questionario simples autoaplicavel de dez itens. Foi desenvolvido para identificar
mulheres que apresentaram depressdo pos-parto. Os itens da escala correspondem a varios
sintomas de depressao clinica como sentimentos de culpa, disturbios do sono; astenia; anedonia
e ideacao suicida.

A avaliagdo geral ¢ feita pela soma dos pontos de cada pergunta. Ela ¢é determinada pela
adigdo das pontuagdes para cada um dos dez itens. Indices mais altos indicam sintomas mais
depressivos. A EDPS pode ser utilizada dentro de até oito semanas pds-parto. Também pode
ser aplicada para triagem de depressdo durante a gestacdo. O resultado ndo afirma o diagnostico
de depressdo, mas a necessidade de cuidar dos proprios sentimentos e da situacdo emocional da

familia(63).

1.7.3 Escala de pensamentos catastroficos versao parental (ECD-P)

A escala inicial de catastrofizacdo da dor, Pain Catastrophizing Scale (PCS) foi
desenvolvida por Sullivan em 1995(63). Sua versao para avaliacdo da presenga de pensamentos
catastroficos relacionados a parentalidade, Pain Catastrophizing Scale — Parents (PCS-P) foi
adaptada em 2006 por Goubert (64). Surgiu entdo a Escala de pensamentos catastroficos versao
parental (ECD-P), uma adaptacdo e validacdo da escala a lingua portuguesa e realidade
brasileira. Esses pensamentos podem incluir medo de prejudicar o bebé, preocupagdes
excessivas com a saude e seguranga do bebé, entre outros(65).

A ECD-P consiste em um questiondrio autoadministrado que avalia a extensdo da
catastrofizacdo dos pensamentos, sentimentos € comportamentos dos pais quando as criancas
estdo com dor. Ela foi desenvolvida dada a necessidade de se relacionar o quanto os pais
catastrofizam a dor das criangas com o seu impacto no bem-estar dos pais € no comportamento

da crianga(65).
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A ECD-P avalia se existe uma correlagdo positiva significativa entre o comportamento
dos pais e como as criangas sentem e expressam a dor. Ela ¢ composta por 13 itens com cinco
respostas possiveis, classificadas em uma escala Likert de cinco niveis: nenhum sentimento (0),
brando (1), moderado (2), grave (3) e extremo (4). Os itens foram agrupados em trés subescalas:
impoténcia (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12), ampliagdo (itens 6, 7 e 13) e ruminacdo (itens 8, 9, 10 e
11). O escore total da escala pode variar de 0 (zero) a 52 (correspondente a multiplicagdo de 13
itens pela pontuacdo 4).

O estudo da catastrofizacdo em maes de neonatos, juntamente com a andlise de
biomarcadores pode oferecer uma visao detalhada sobre a interag@o entre fatores emocionais e
fisiologicos. Essa compreensdo ¢ indispensavel para identificar maes e neonatos que podem
estar em risco de desenvolver respostas inadequadas a dor e ao estresse, facilitando a
implementagdo de estratégias preventivas e terapéuticas especificas.

A andlise combinada de variaveis fisioldgicas e psicométricas permite uma abordagem
mais completa na avaliagdo do impacto da presenca materna durante eventos dolorosos,
contribuindo para entender melhor como a dor ¢ processada e modulada em situagdes de
cuidado neonatal. Esse conhecimento ¢ relevante ndo sé para o avango na ciéncia da dor e da
catastrofizacdo, mas também para melhorar o bem-estar de maes e seus filhos, oferecendo

diretrizes para intervencdes baseadas em evidéncias que promovam a satde fisica e emocional.

1.8 Hipoteses do estudo

Foram trés as hipoteses nulas aventadas no desenho deste estudo:
1* Ho: A visualizagdo de um evento doloroso ndo altera os niveis de catastrofizagdo da dor em
maes de neonatos.
2* Ho: Nao ha diferenga significativa nas respostas ao estresse entre maes de neonatos que
visualizam e que ndo visualizam um evento doloroso.

3* Ho: A presen¢a materna ndo influencia as respostas do neonato a dor e ao estresse.
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A catastrofizacdo da dor tem sido identificada como uma das mais importantes varidveis
psicologicas envolvidas nas respostas a dor em situagdes clinicas e ndo clinicas (66).

Pesquisas mostraram que a catastrofizagdo contribui para a sensacdo de dor mais intensa
do que o esperado, de incapacidade do individuo em lidar com ela e ao aumento do estresse
emocional do individuo em resposta a dor(67). Além disso, a catastrofizacdo tem sido associada
ao aumento de comportamento negativo a dor, da procura por servicos de satide, hospitalizagdes
mais longas e maior uso de medicagdes(11).

Os mecanismos neurofisiologicos pelos quais a catastrofizagdo da dor esta relacionada
a dor aguda e cronica tém sido cada vez mais estudados. A compreensdo destes mecanismos
tem um potencial de alta relevancia para lancar luz sobre os principais fatores do sistema
nervoso central que medeiam as relagdes de catastrofizacdo da dor e beneficios terapéuticos
associados a altera¢des nos processos cognitivos relacionados.

Ao desenhar e realizar um experimento que visa avaliar a diferenca de catastrofizacao
entre as maes que presenciam eventos dolorosos e aquelas que nao presenciam, esperdvamos
contribuir com novos dados sobre mecanismos bioldgicos relacionados a catastrofizacdo e
potenciais fatores que influenciam a resposta da mae a dor do neonato, assim como seu impacto
no bem-estar materno. Essa pesquisa pode fornecer informagdes valiosas para o
desenvolvimento de intervencdes adequadas, promovendo o bem-estar materno e o ajuste

emocional durante o periodo neonatal.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

-Estudar o perfil de pensamentos catastroficos entre maes que presenciam e maes que nao

presenciam evento doloroso dos seus neonatos.

3.2 Objetivos especificos

-Correlacionar o grau de catastrofizagao da dor nas maes de acordo com suas caracteristicas
demograficas: idade, paridade, grau de escolaridade, tipo de parto, tipo de unido com o pai do
neonato, planejamento e desejo da gestacao.

-Analisar o perfil psicologico das maes de acordo com as escalas ECD-P, EPDS e PAEPM.

-Analisar o comportamento de varidveis fisiologicas e fisiométricas maternas e dos
neonatos durante o evento doloroso dos neonatos por meio de dosagem de CS e da coleta da
ACP e VFC.

-Estudar o comportamento e a existéncia de correlagdo entre as variaveis fisiologicas e
fisiométricas maternas e dos neonatos com:

.0 perfil dos pensamentos catastroficos maternos,
.0s dados das escalas ECD-P, EPDS e PAEPM,
.presenca ou auséncia da mae no evento doloroso do neonato.
-Estudar o comportamento e a existéncia de correlagcdes entre varidveis fisiologicas e

fisiométricas das maes e seus neonatos em cada grupo.
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4 METODOS

4.1 Caracterizacao do estudo

Trata-se de estudo clinico randomizado, observacional, prospectivo, controlado pelo
mesmo individuo, tipo antes, durante e depois.

Este estudo foi conduzido na Unidade de Saude Materno Infantil (UMI) do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) entre setembro de 2019 e abril de 2023.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia (CAAE 67983517.8.0000.5558, Anexo I) e realizado de acordo com
o Codigo de Etica da Associagio Médica Mundial (Declaragdo de Helsinki).

4.2 Metodologia

Para a realizacdo do estudo as puérperas até o terceiro dia pos-parto foram convidadas
a participar e aquelas que aceitaram o convite foi solicitado que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice I).

O célculo amostral retornou um tamanho minimo da amostra de 128 participantes, com

um erro alfa de 5% e um erro beta de 20%, conferindo um poder estatistico de 95%.

4.2.1 Participantes do estudo

Critérios de inclusdo das puérperas / neonatos: Foram selecionadas maes higidas, com
idades entre 16 anos e 40 anos e 11 meses, nascimento do neonato entre as idades gestacionais
entre 37 semanas e 41 semanas e 6 dias, que se encontravam em puerpério mediato (até o
terceiro dia pos-parto), e haviam concebido neonatos a termo e saudaveis. Os neonatos também
foram sujeitos da pesquisa e para serem incluidos deveriam ter nascido a termo e saudaveis e
submetidos a no maximo dois eventos dolorosos antes da pun¢do venosa, sendo esses a
administracdo de vitamina K e a vacina contra hepatite B, que sdo procedimentos de rotina
nessa faixa etdria e que ndo poderiam ser postergados apenas por conta da pesquisa.

Critérios de exclusdo das puérperas / neonatos: Foram excluidas puérperas que

apresentavam fatores externos que pudessem interferir no comportamento do estresse, como
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aquelas com doengas psiquidtricas, ndo alfabetizadas, gestacdo de alto risco ou condi¢des
obstétricas como descolamento prematuro de placenta, pré-eclampsia grave, diabetes
gestacional, colo do utero incompetente, anomalias uterinas, mais que um aborto de segundo
trimestre, gestacdo concebida por meio de tecnologia de reproducdo assistida, grandes
leiomiomas (> 4 cm). Foram excluidas as diades nas quais os neonatos apresentassem
malformagdes congénitas, complicagdes periparto, como infecgdes neonatais, necessidade de
ventilagdo mecanica, admissdo em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), baixo peso ao
nascer, ictericia com necessidade de fototerapia, hipoglicemia e/ou qualquer outra condi¢do que
levasse a procedimentos invasivos ou dolorosos.

Aquelas que concordaram assinaram o TCLE autorizando, para ela e o neonato, a coleta
de amostras de saliva para dosagem do cortisol, monitorizagdo cardioelétrica, consultas ao
prontuério, bem como a coleta de alguns dados pessoais para a andlise de dados.

Ao final, o estudo contou com 130 puérperas e seus respectivos neonatos.

4.2.2 Procedimentos

4.2.2.1 Randomizagao dos grupos

As maes foram alocadas de modo randomico em dois grupos, I e II utilizando-se
envelopes opacos e fechados que continham as respectivas atribui¢des. Nem os sujeitos nem os
médicos assistentes foram cegados para a hipotese do estudo e estado da randomizagao.

As puérperas assinaladas ao grupo I foram informadas que acompanhariam seus filhos
durante a pung@o venosa para teste de triagem neonatal. Durante o procedimento, foi realizada
a medida de ACP, iniciada dois minutos antes e finalizada quatro minutos depois, bem como a
medida da VFC.

Para o grupo II foi informado que ndo acompanhariam seus filhos durante a pung¢ado
venosa para o teste de triagem neonatal. Porém, estariam em uma sala proxima, acompanhadas
de um médico e seriam informadas por um sinal sonoro (Figura 1) quando acontecesse a
puncao.

Os demais procedimentos, como coleta do cortisol salivar, medida da ACP, VFC e

preenchimento do questionario EPC-P foram idénticos entre os grupos.
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Figura 1 - Imagens da campainha utilizada para emitir o sinal sonoro.

Fonte: Arquivo do Autor

4.2.2.2 Aplicagdo dos questiondrios de dados clinicos e de escala psicométrica

Apo6s assinatura do TCLE, quatro questiondrios foram entregues as maes para
preenchimento. Elas foram orientadas a abrir o envelope e quanto a cronologia de resposta dos
questionarios e seu preenchimento correto.

O primeiro a ser preenchido foi a ficha de coleta de dados. O tempo médio de
preenchimento foi de 5 minutos, j4 incluso tempo para leitura das orientagdes. As informagdes
do parto foram preenchidas posteriormente pelo pesquisador com base nos dados obtidos em
prontuarios.

A seguir foi preenchido o formuldrio com a PAEPM, com tempo médio de
preenchimento de 3 minutos.

Em seguida, completou-se a EPDS, com tempo médio de preenchimento de 4 minutos.

Ap0s a etapa de pungao capilar para o teste de triagem neonatal as maes e seus neonatos
retornaram aos leitos e 15 minutos depois foram submetidas ao EPC-P, o qual apresentou tempo
médio para finalizacdo de 3 minutos.

O tempo total dedicado ao preenchimento das fichas e escalas foi de, em média, 15

minutos.
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4.2.2.3 Coleta do teste de triagem neonatal

Em ambos os grupos cada neonato foi colocado em um berco aquecido Ampla® 2085
COLOR - na Unidade de cuidados neonatais, a uma temperatura de 28°C, envolto em uma
fralda, sob iluminagdo artificial branca (Figura 2). Para que ndo houvesse influéncia externa na
avaliagdo da VFC e o monitor Polar pudesse ser posicionado adequadamente no térax do
neonato, possibilitando que o neonato pudesse ficar deitado durante todo o procedimento, o
protocolo de coleta do teste de triagem neonatal foi adaptado para uma pung¢do venosa na parte
posterior da mao. Esta variagdo estd em conformidade com os protocolos adotados no Brasil e
internacionalmente, haja visto que para o teste de triagem neonatal o importante ¢ a coleta
adequada de sangue. Inclusive a coleta no dorso da mao ¢ considerada por alguns estudos como

menos dolorosa para o neonato(68, 69).

Figura 2: Sala de coleta e ber¢o aquecido

Fonte: Arquivo do autor.
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Durante a pun¢do venosa foram seguidas recomendacdes padronizadas para analgesia
ndo farmacolodgica, sendo eles a suc¢do ndo nutritiva, aninhamento e envolvimento no cueiro e
diminuicdo da estimulacdo tatil (Figura 3). O ambiente de coleta era adequado a sua finalidade
e atendia as normas vigentes de regulamenta¢do da Vigilancia Sanitaria que dispde sobre os
Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os Servigos de Saude (Resolugdo da
Diretoria Colegiada ANVISA (RDC n°. 63 de 25 de novembro de 2011). Ndo havia ar

refrigerado, pois o resfriamento das extremidades do neonato dificultaria a obtengdo de sangue.

Figura 3: Neonato do estudo sendo preparado para puncao venosa.

Observagado: foto autorizada pelos pais.

Fonte: arquivo do autor

Foram selecionadas trés profissionais experientes em pun¢ao venosa em neonatos para
que as pungdes fossem padronizadas. Para dar inicio a coleta da amostra de cada neonato, a
profissional lavava as maos antes de cal¢ar as luvas de procedimento. Apds a assepsia da mao
com algoddo ou gaze esterilizada, levemente umedecida com dalcool 70%, o local era
massageado, para ativar a circulacdo e identificado o vaso periférico que seria puncionado.
Aguardou-se a secagem completa do alcool. Nao era realizado garrote no membro superior

escolhido, para evitar o estresse do neonato.



48

A pungdo foi realizada com agulha descartavel com dispositivo de seguranga com 0,7
mm de didmetro e 25 mm de comprimento, apropriadas para a coleta de sangue periférico e
adquiridas, segundo as especificagdes de seguranga do trabalho de acordo com a Norma
Regulamentadora n° 32 — Seguranga e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Assisténcia
a Saude, do Ministério do Trabalho; o dispositivo de seguranca era acionado ap6s o uso para
evitar acidentes perfurocortantes; estéreis; descartaveis; e a pungdo ocorria com profundidade
entre 1,0 mm e 2,5 mm.

O protocolo para coleta da triagem neonatal foi seguido com a realiza¢do da pungao.
Aguardou-se a formacdo de uma grande gota de sangue. Retirou-se a primeira gota com algodao
seco ou gaze esterilizada, pois essa poderia conter fluidos teciduais que poderiam interferir nos
resultados dos testes. Encostou-se o verso do papel-filtro na nova gota que se formava na regiao
demarcada para a coleta (circulos) e eram realizados movimentos circulares com o cartdo, até
o preenchimento de todo o circulo (Figura 4). Era possibilitado que o sangue fluisse
naturalmente e de maneira homogénea pelo papel-filtro, evitando concentracdo de sangue.
Medidas eram sempre tomadas para evitar a coagulacdo do sangue no papel-filtro e na agulha.

Os movimentos eram repetidos até que todos os circulos fossem preenchidos.
Terminada a pungdo, o local era pressionado com algoddo ou gaze esterilizada por um minuto

e em seguida aplicada uma tira adesiva.

Figura 4: Exemplo de coleta do teste de triagem neonatal

Fonte: Triagem neonatal bioldgica: manual técnico / Ministério da Saude. (70)
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Apoés a coleta as examinadoras realizavam a verificagdo imediata da qualidade da
amostra coletada, levantando o papel-filtro acima de sua cabeca e observando-a contra a luz.
Terminada a coleta e a verificacdo imediata, as amostras foram submetidas ao processo de
secagem a temperatura ambiente (15° a 20°C por cerca de 3 horas), em superficie plana, isolada
e livre de qualquer contato.

Todos os cuidados para a correta identificagdo do neonato e do cartdo de coleta foram
realizados, inclusive uma dupla checagem apds o procedimento. As amostras ndo ficaram
retidas por mais que dois dias na unidade e eram enviadas ao Laboratorio de Triagem Neonatal
de Brasilia para prosseguir com as devidas analises. As maes foram orientadas que os resultados
dos testes de triagem estariam disponiveis ap6s vinte dias da coleta em qualquer unidade basica
de saude (UBS) do Distrito Federal (DF).

As maes foram diferenciadas entre os grupos. Para o grupo I, as maes estavam presentes
na sala, sentadas em uma cadeira confortavel e ficaram préximas ao seu filho, podendo acalma-
los com a voz. No grupo I, as maes foram levadas a uma sala proxima ao local de coleta do
teste de triagem neonatal, também foram sentadas em cadeira confortdvel e ficaram
acompanhadas de uma médica durante todo o procedimento, entretanto ndo poderiam ouvir o

choro de seus neonatos ou se comunicar de qualquer forma.

4.2.2.4 Coleta do cortisol salivar

Tanto os neonatos como as maes de ambos os grupos foram submetidos a coleta de
cortisol salivar (CS), através de swab oral. Essa coleta foi realizada 30 minutos antes do evento
estressor € 30 minutos apos.

A coleta do CS foi realizada com auxilio de swabs estéreis (Figura 5) colocados na
cavidade oral e guardados em tubo sem meio de cultura, resguardando o tempo de 30 minutos
de jejum prévio a coleta. Todas as coletas foram realizadas no periodo entre as 10 e as 12 horas
da manha, para evitar diferengas referentes ao ciclo circadiano materno. Foi realizada uma
coleta 30 minutos antes do procedimento e outra coleta 30 minutos apds. Para a coleta dos
neonatos foram adicionadas trés gotas de uma soluc¢do de acido citrico 5% diretamente no
salivete. Finalizada a primeira parte, apds 15 minutos as participantes foram solicitadas a

preencher o questionario ECD-P.
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Figura 5 - Tubos de coleta do cortisol salivar - Salivette® Sarstedt

Fonte: Arquivo do autor.

As amostras coletadas foram armazenadas a uma temperatura de 8°C em caixa de isopor
e uso de placas de gelo artificial at¢é 0 momento do processamento. A andlise do material foi
realizada em sua totalidade pelo laboratdrio privado SABIN, por meio de parceria institucional
com seu Nucleo de Apoio a Pesquisa. Como contrapartida foi exigido agradecimento ao servi¢o
prestado e apresentagdo dos resultados em reunido cientifica organizada pelo laboratério. As
amostras de saliva foram levadas ao laboratério diariamente, inclusive aos finais de semana,
para garantir a viabilidade da amostra. Assim que possivel, o dispositivo salivete era
centrifugado durante 2 minutos a 2.336 rotagdes por minuto (rpm) para extracao da saliva para
o tubo exterior. O sobrenadante era transferido para um tubo de transporte e colocado no
analisador imunoquimico. Por meio da metodologia de eletroquimioluminescéncia o material
bioldgico foi analisado e os resultados encaminhados ao biomédico responséavel para revisdo.

Os resultados foram enviados eletronicamente para o pesquisador responsavel (Figura 6).
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Figura 6 — Resultado de laudo com andlise do cortisol salivar de neonato participante

do estudo.
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Fonte: Arquivo do autor.

4.2.2.5 Avaliagdo da VFC

As frequéncias cardiacas e VFC foram obtidas a partir de monitores Polar® H10 - Heart
Rate Sensor (Figura 7) colocados diretamente sobre o térax da mae e no caso dos neonatos foi
utilizado gel condutor para ultrassom para facilitar a condu¢@o da onda mecanica entre o torax
do neonato e o monitor. Os monitores Polar H10 tanto materno quanto do neonato foram
conectados via Bluetooth a aparelhos celulares modelo Apple® iPhone 12 e os dados
armazenados por meio do aplicativo Elite HRV versdao 5.5.7. Apos extracdo os dados foram

avaliados no programa Kubios HRV Standard versao 3.5.0 (Figura 8).



Figura 7: Monitores Polar® H10

Fonte: Arquivo do autor

Figura 8: Exemplo de imagem de andlise gerada pelo Software Kubios HRV
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4.2.2.6 Avaliagcdo da ACP

A ACP foi medida por um medidor de condutancia elétrica (Skin Conductance
Measurement System-SCMS, Med-Storm Innovation, Oslo, Norway) (Figura 9), usando uma
corrente alternada de 60 Hz. O aparelho emite uma voltagem de 50 mV (milivolt) através de
um sistema de trés eletrodos (Stress Detector Electrodes, Med-Storm Innovation, Oslo,
Norway). O primeiro ¢ o eletrodo de medida, o segundo o de contracorrente € um terceiro, o
eletrodo neutro. Este ultimo garante uma voltagem constante até a camada mais interna do

estrato corneo para o eletrodo de medida.

Figura 9: Medidor de condutancia elétrica - SCMS — Med-Storm

PainMonitor

88 Hz Prototype

Fonte: Arquivo do autor

Os eletrodos foram fixados por meio de discos adesivos na palma da mao direita das
maes 2 minutos antes do inicio da observagdo. O eletrodo de medida foi posicionado no ter¢o
anterior da superficie palmar, imediatamente antes dos espacgos interdigitais, o de contracorrente
na face lateral externa do terco posterior e o neutro na face lateral interna do tergo posterior, de
acordo com as orientacdes de Storm (2008)(55). O programa possui uma configuragdo basica
de calibragdo da sensibilidade em 0,02 MS para os valores dos NOps e ASC. A fim de eliminar
artefatos eletronicos, a inclina¢do da curva (tempo para alcangar o pico) foi ajustada para menos

de 2uS/segundo. O NOps e a ASC foram analisados em intervalos de tempo de 15 segundos,
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registrados nos tltimos 15 segundos do periodo antes e nos primeiros 15 segundos dos periodos
durante e depois da puncdo venosa. Todos os dados para a ACP foram analisados e armazenados
em um computador exclusivo.

Todos os dados foram coletados pelo mesmo pesquisador e armazenados em um banco

de dados eletronico.

4.3 Analise estatistica

Os dados das varidveis sociodemograficas obtidos no estudo foram inicialmente
submetidos aos testes multivariados de igualdade de variancias (homocedasticidade avaliada
pelo teste M de Box) e de normalidade (avaliada pelo teste de Mardia). Os testes univariados
Kolmorogov-Smirnof e Shapiro-Wilk indicaram aderéncia a normalidade das distribui¢des das
variaveis clinicodemogréaficas maternas, como mostrado na Tabela 1 e por isso foram realizados
testes paramétricos para essas variaveis de pesquisa. O teste de Mardia indicou presenca de
assimetria e curtose multivariadas para as distribui¢des analisadas. Foram realizados testes de
comparagdo entre médias, teste-t e teste do qui-quadrado.

Os dados das variaveis fisiologicas foram descritos por meio de estatisticas de
distribui¢do, medidas de tendéncia central e estatisticas de dispersdo. Em sua grande maioria os
testes univariados Kolmorogov-Smirnof e Shapiro-Wilk indicaram ndo aderéncia a
normalidade das distribui¢des das varidveis. Foram realizados testes de comparagdo entre
medianas dos grupos como Wilcoxon e Man-Whitney-U. Foi realizada analise de medidas em
séries, pelo teste Friedman para medidas ndo paramétricas. Foram realizados testes de
Correlagdo Bivariada de Spearman para comparagao dos parametros fisioldgicos entre si e entre
as diades mae e neonato e testes de Wilcoxon para comparagdo dos periodos antes-depois. Foi
utilizada analise de regressdo linear para ver o efeito das varidveis de satde mental materna
sobre as varidveis de medidas fisioldgicas das maes e dos neonatos.

Para analise dos dados de saide mental materna optou-se por utilizar o escore total de
cada escala enquanto varidvel linear. ANCOVA foi realizada para analisar os dados entre as
variaveis psicoldgicas. Os dados foram inseridos em banco de dados para o tratamento

estatistico das informacdes utilizando os softwares SPSS 25.0, Jamovi e os pacotes R.
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4.3.1 Comparagdes entre grupos

Para realizar os testes inferenciais e multivariados foram realizados os testes dos
pressupostos bésicos das andlises. Os testes de normalidade univariada e multivariada
apresentaram valores com significancia estatistica, o que ndo favorece o uso de testes
paramétricos. Somente a varidvel SNSI materno apresentou aderéncia a distribuicdo normal.

Os testes multivariados (teste Mardia) que envolveram os grupos de varidveis com
medidas pré e pos também indicaram nao aderéncia a distribui¢do normal, sendo que os valores
de assimetria variaram entre 2,26 e 5,16 (p=0,000) e os de curtose variaram entre 25,46 e 32,75
(p<0,011). Em virtude dos resultados apresentados e dos dados dos testes M de Box, optou-se

pelo uso de estatistica ndo-paramétrica.
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S RESULTADOS

Devido a grande quantidade de dados gerados neste estudo, algumas tabelas e graficos
foram estrategicamente deslocados para o item Apéndice desta tese. Essa medida foi tomada
com o objetivo de facilitar a apresentacdo dos resultados principais € melhorar a compreensao
do estudo, permitindo que os leitores mantenham o foco nas andlises mais relevantes. No

entanto, todos os dados estdo prontamente disponiveis para avaliagdo.

5.1 Caracterizacao clinicodemografica da populacio estudada

As variaveis clinicodemograficas maternas foram submetidas aos testes de normalidade
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Os resultados indicaram que todas as principais
variaveis analisadas apresentaram distribui¢do normal, com valores de p superiores a 0,05 em
ambos os testes. A tabela 24, no Apéndice, traz os dados de todas as variaveis estudas. A Tabela
1 resume as caracteristicas demograficas e clinicas das maes incluidas no estudo, detalhando as
principais varidveis associadas aos dois grupos investigados. As tabelas 25 e 26, no Apéndice,

trazem os dados completos de todas as varidveis.

5.1.1 Dados maternos

Tabela 1 - Dados clinicodemograficos das maes do estudo

Grupos
Caracteristicas da amostra I II /'t p
das maes (n=65) (n=65)

Idade materna (anos) (M + DP) 28,7+7,2 270+£54 1,47 ,00
Consultas pré-natais (M + DP) 9,03 +3,0 8,71 £2,6 ,65 ,05
Educagao materna (anos) 12,18 3,3 11,77+2,2 ,84 ,00
(M + DP)

Gestagdo planejada 29 37 10,23 ,02
Gestacgdo desejada 52 53 1,66 ,65
Presenga paterna 65 60 5,2 ,02
Reacdo do pai a gestacdo 63 63 1,53 ,68

Legenda: y? (qui-quadrado) / t (teste t), p: valor de p.
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5.1.2 Dados neonatais

Em relacdo aos neonatos, as varidveis também foram submetidas aos testes de
normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. O peso ao nascer apresentou distribuicao
normal, permitindo o uso da média e desvio padrdo para sua descri¢cao. Entretanto, as variaveis
comprimento, perimetro cefalico (PC), APGARI (escore de APGAR no 1° minuto) e APGARS
(escore de APGAR no 5° minuto) ndo seguiram distribuicdo normal, sendo descritas por
mediana e quartis. Na Tabela 2, estdo listados os dados demogréficos e clinicos.

O teste do qui-quadrado (¥?) foi utilizado para analisar a associa¢do entre varidveis
categoricas, como o sexo dos neonatos e a taxa de extracdo via cesariana, entre os grupos I e
II. O teste t, por outro lado, foi empregado para comparar as médias das varidveis continuas
entre os dois grupos, como idade gestacional ao nascimento, comprimento, peso ao nascer €
perimetro cefalico. Em relacdo as varidveis APGAR no 1° e 5° minuto, que sdo dados ordinais,
foi utilizada a mediana, e para elas foi aplicada a andlise ndo paramétrica devido a sua

distribui¢do, com os respectivos valores de p indicados na tabela.

Tabela 2 - Dados clinicodemograficos dos neonatos do estudo

Grupos
Caracteristicas da amostra I II /'t p
de neonatos (n=65) (n=65)
Sexo masculino (n, %) 29 (44,6%) 34 (52,3%) 17 ,38
Idade gestacional ao nascimento 39,4+ 1,3 39,6 +1,9 -,95 51
em semanas (M = DP)
Comprimento-cm (M £ DP) 48,8+ 1,5 48,6+ 1,8 ,75 ,17
Peso ao nascer-g (M + DP) 3.212,4+ 3.240,4+ -,48 ,02
294,5 368.,5
Perimetro cefalico-cm (M + DP)  34,3+0,86 34,0+1,05 1.675 ,38
APGARI (Mediana) 9 9 1.230 ,03
APGARS5 (Mediana) 9 9 -,15 ,36
Extracdo via cesariana (n, %) 24 (36,9%) 27 (41,5%) ,29 ,59

Legenda: M + DP: média + desvio-padrio; ¥ (qui-quadrado) / t (teste t), p: valor de p
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Os testes de Mann-Whitney foram aplicados para comparar as varidveis neonatais entre
os grupos, conforme apresentado na Tabela 3. Além disso, o ranqueamento mediano dessas
variaveis por grupo esta descritos na Tabela 4, detalhando as diferencas nos valores para cada

uma das variaveis neonatais avaliadas.

Tabela 3 - Resultados dos testes de Mann-Whitney para comparagdo das varidveis neonatais
entre 0s grupos

Sig. assint.
Varidveis Mann-Whitney U V4 (bicaudal)
Comprimento 1.979,5 -,62 53
Peso neonato 2.070,5 -2 ,85
PC neonato 1.773,5 -1,61 11
APGARI 2.016,5 -5 ,62
APGARS 1.997 -7 ,49

Legenda: Z: Estatistica Z; Sig. assint.: Significancia assintotica; APGAR1: escore de APGAR no 1°
minuto; APGARS: escore de APGAR no 5° minuto.

Tabela 4 - Ranqueamento mediano das varidveis neonatais por grupo

Varidveis Grupo n Ranque mediano
Comprimento neonato I 65 67,55
II 65 63,45
Peso neonato | 65 64,85
II 65 66,15
PC neonato | 65 70,72
II 65 60,28
APGARI I 65 66,98
II 65 64,02
APGARS I 65 63,72
II 65 67,28

Legenda: APGARI: Escore de APGAR no 1° minuto; APGARS: Escore de APGAR no 5° minuto
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5.2 Escalas psicométricas da populagio estudada

As escalas psicométricas foram submetidas aos testes de normalidade Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk. Os resultados indicaram que as escalas PAEPM (p < 0,01) e EPDS (p
< 0,01) ndo seguiram uma distribui¢do normal, conforme ambos os testes. Por outro lado, a
escala EPC-P apresentou distribui¢cdo normal, com valores de p > 0,05 nos dois testes.

Os dados descritivos das escalas psicométricas PAEPM, EPDS e EPC-P estdo descritos
na Tabela 5. A comparagdo entre os grupos com base nas medidas das escalas psicométricas ¢

detalhada nas Tabela 6 e 7, permitindo a visualizacdo das diferencas observadas.

Tabela 5 - Dados descritivos das variaveis das escalas psicométricas

Instrumento de avaliagdo PAEPM EPDS EPC-P
n 130 130 130
Média 63,83 7,01 33,25
Minimo 35 0 5
Maximo 80 21 56
Desvio-padrao 9,33 5,09 10,18
Variancia 87,07 25,99 103,72

Legenda: PAEPM: Escala de Autoeficacia Percebida na Parentalidade Materna; EPDS: Escala de
Depressao Pos-Parto de Edimburgo; EPC-P: Escala de Catastrofizagdo Parental da Dor.

Tabela 6 - Resultados dos testes de Mann-Whitney para comparacao das escalas psicométricas
entre 0s grupos

Sig, assint,
Varidveis Mann-Whitney U Z (bicaudal)
PAEMP 2.092 -1 ,92
EPDS 1.828,5 -1,33 ,19

Legenda: Z: PAEPM: Autoeficacia Percebida na Parentalidade Materna; EPDS: Escala de Depressdo
Pos-Parto de Edimburgo; Estatistica Z; Sig. assint.: Significancia assintotica.
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Tabela 7 - Dados descritivos e comparativos (teste t) das medidas de estresse com base nas
variaveis emocionais autorrelatadas das maes

Grupos
Instrumentos de avaliagdo I II )4
(n=65) (n=65)
EPC-P (M + DP) 31,86+ 10,0 34,65+ 10,2 ,98

Legenda: EPC-P: Escala de Catastrofizacao Parental da Dor; t: teste t; p: valor de p; os valores referem-
se aos respectivos escores de cada instrumento de avaliagdo, M: média; DP: desvio-padrao; valores
apresentados em média + desvio padrao.

As regressoes lineares entre as variaveis do estudo e as escalas psicométricas foram
analisadas. para explorar as associa¢des entre as variaveis clinicas e as escalas psicométricas
estdo resumidas (Tabelas 8 a 10). No apéndice as Tabelas 27 a 29 apresentam os dados de todas

as variaveis analisadas.

Tabela 8 - Resultados da regressdo linear com a EPC-P como variavel dependente

Variavel Beta Erro Beta t p R? IC 95%
padrdo padronizado
Idade ,13 ,15 ,08 82 41 15 -,18, ,43
Estado civil -,67 ,61 - 11 -1,09 )28 ,15 -1,88,,55
Educagao formal -,63 ,34 - 17 -1,85 07,15 -1,3, ,04
Gestagdo planejada 1,59 1,05 17 1,51 ,13 15 -5, 3,68
Gestacdo desejada -2,1 ,96 -,24 -2,19 ,03 |15 -4,00, -2
Reacao paterna -2,34 1,99 - 12 -1,18 ,24 |15 -6,28, 1,59

Legenda: Beta: coeficiente Beta; t: teste t; p: valor de p; R* Coeficiente de Determinagao; 1C95%:
Intervalo de Confianga de 95%.
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Tabela 9 - Resultados da regressdo linear com a PAEPM como variavel dependente

Variavel Beta  Erro Beta t p R? IC 95%

padrdo padronizado

Idade ,02 ,14 ,01 12 91 13 -27,.,3
Estado civil -,70 ,57 -,13 -1,24 22 |13 -1,83,.,42
Educagao formal -,04 31 -,01 =12 91 13 ,60, ,59
Gestagdo planejada ,33 ,98 ,04 34 74,13 -1,60, 2,26
Gestacdo desejada 58 ,89 ,07 64 53,13 -1,19,2,33
Reacao paterna -1,61 1,84 -,09 -88 .38 ,13 -525,2,03

Legenda: Beta: coeficiente Beta; t: teste t; p: valor de p; R* Coeficiente de Determinagdo; 1C95%:
Intervalo de Confianga de 95%.

Tabela 10 - Resultados da regressao linear com a EPDS como varidvel dependente

Variavel Beta  Erro Beta t p R? IC 95%
padrdo padronizado
Idade -,00 ,08 -,00 -02 98 15 -,15,,15
Estado civil ,59 ,31 ,19 1,93 ,06 ,15 -02,1,20
Educagao formal -,06 17 -,03 =33 74,15 -39, ,28
Gestagdo planejada 31 ,53 ,07 59 56,15 -73,1,36
Gestacdo desejada -,59 ,48 -, 14 -1,24 22,15 -1,55,.36
Reacao paterna -41 ,99 -,04 -42 68 ,15 -2,38,1,56

Legenda: Beta: coeficiente Beta; t: teste t; p: valor de p; R* Coeficiente de Determinagao; 1C95%:
Intervalo de Confianga de 95%.

Realizou-se uma ANCOVA com a EPC-P como variavel dependente. As influéncias
das variaveis PAEPM, EPDS e grupo sobre a varidvel dependente foram analisadas e os dados
estdo na Tabela 11. O Gréafico 1 mostra os coeficientes de regressdo (B) para diferentes

variaveis, com seus respectivos erros padrdo representados pelas barras de erro.
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Tabela 11. ANCOVA com a EPC-P como variavel dependente

Soma dos gl F p n? ®?
quadrados
Modelo geral 1.064 3 3,56 ,02
PAEPM 326 1 3,33 ,07 ,02 ,02
EPDS 573 1 5,85 ,02 ,04 ,04
Grupos 166 1 1,69 ,2 ,01 ,01
Residual 12.336 126

Legenda: F: Estatistica F; gl: graus de liberdade; p: valor de p; n?: Eta Quadrado; ©* Omega quadrado.
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Gréfico 1. Coeficientes de regressdo para EPC-P
Fonte: Dados do estudo
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5.3 Cortisol salivar (CS)

As variaveis de concentragdes do cortisol salivar materno e neonatal foram submetidas
aos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Os resultados indicaram que
todas as variaveis analisadas (cortisol materno pré e pds-evento, delta de cortisol materno,
cortisol neonatal pré e pds-evento, e delta de cortisol neonatal) ndo seguiram distribui¢ao
normal, com valores de p < 0,05 em ambos os testes. A Tabela 12 caracteriza as distribui¢des

de cada variavel.

Tabela 12 - Medianas e quartis dos niveis de cortisol salivar materno e neonatal

Quartis
Varidveis Mediana 25 75
Cortisol materno pré 11,2 6,25 17,5
Cortisol materno pos 7,17 5,05 11,3
Delta cortisol materno -3,32 -8.,34 -33
Cortisol neonatal pré 1,51 1,5 1,97
Cortisol neonatal pds 3,41 2,47 5,15
Delta neonatal materno 1,47 ,79 2,6

Legenda: Delta: Variagao; pré e pos se referem a evento doloroso; Valores em nmol/L

As Tabelas 13 e 14 a seguir apresentam os resultados das andlises de cortisol salivar
materno e neonatal em resposta ao evento doloroso. A Tabela 13 resume os resultados do teste
de Mann-Whitney, comparando os niveis de cortisol entre os grupos, tanto antes quanto depois
do evento doloroso. A Tabela 14, por sua vez, mostra os valores medianos e o ranqueamento
dos grupos, oferecendo uma visdo detalhada da distribuicdo dos niveis de cortisol salivar em

cada grupo.
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Tabela 13 - Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagdo dos niveis de cortisol

salivar materno e neonatal

Sig. assint.
Varidveis Mann-Whitney U Z (bicaudal)
Cortisol materno pré 1.086.,5 -4,78 ,00
Cortisol materno pos 1.576 -2,5 ,01
Delta cortisol materno 1.221,5 -4,15 ,00
Cortisol neonatal pré 2.021 -45 ,65
Cortisol neonatal pds 1.769 -1,6 11
Delta cortisol neonatal 1.545 -2,64 ,00

Legenda: Delta: Variagao; pré e pos se referem a evento doloroso; Estatistica Z; Sig. assint.:

Significancia assintotica.

Tabela 14 - Ranque mediano das varidveis do cortisol salivar

Varidveis Grupo n Ranque mediano
Cortisol materno pré I 65 49,72
II 65 81,28
Cortisol materno pos I 65 57,25
II 65 73,75
Delta cortisol materno 1 65 79,21
II 65 51,79
Cortisol neonatal pré I 65 64,09
II 65 66,91
Cortisol neonatal pds I 65 60,22
II 65 70,78
Delta cortisol neonatal 1 65 56,77
II 65 74,23

Legenda: Delta: Variagdo; pré e pos se referem a evento doloroso.

Os Gréficos 2, 3, 4 e 5 a seguir ilustram as varia¢des nos niveis de cortisol materno e

neonatal em relacdo ao evento doloroso. O Gréafico 2 apresenta os niveis de cortisol materno

antes do evento doloroso, enquanto o Grafico 3 mostra esses niveis apos o evento, permitindo

uma comparacdo direta entre os dois momentos. O Gréfico 4 destaca a variacdo do cortisol

materno entre as fases pré e pos-evento, oferecendo uma visdo detalhada das mudangas

ocorridas. Por fim, o Gréfico 5 demonstra a variagao do cortisol neonatal, destacando a resposta
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ao estresse do neonato. Importante salientar que os valores inferiores e superiores dispostos nas

barras representam o quartil 25 e o quartil 75, respectivamente.
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Fonte: Dados do estudo

Os Graficos 6, 7, 8, 9 e 10 a seguir exploram as relagdes entre os indices de cortisol
materno e neonatal, tanto nas fases pré e pds-evento doloroso quanto nas variagdes observadas.
O Gréfico 6 apresenta a correlacdo entre os niveis de cortisol materno antes e depois do evento,
enquanto o Grafico 7 faz o mesmo para os niveis de cortisol neonatal. Em seguida, o Gréfico 8
examina a relagdo entre os niveis de cortisol pré-evento do neonato e da mae, proporcionando
uma visdo comparativa das respostas ao estresse antes da ocorréncia do evento doloroso. O

Grafico 9 continua essa analise, mas foca na correlagdo entre os niveis de cortisol pos-evento
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do neonato ¢ da mae. Por fim, o Grafico 10 ilustra a relagdo entre as variagdes do cortisol do

neonato e da mae, oferecendo uma perspectiva sobre como as respostas ao estresse podem se

relacionar entre mae e filho.
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5.4 Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

As variaveis de variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) materna foram submetidas
aos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Os resultados indicaram que
as variaveis analisadas, incluindo PSNI, SDNN, RMSSD, pNN50, TINN, LF/HF, Poincaré¢
DP1, Poincaré¢ DP2, DP1/DP2, e DFA longo, ndo seguiram distribui¢do normal (p < 0,05).
Apenas a variavel DFA longo no teste Kolmogorov-Smirnov apresentou um valor de p > 0,05,
mas no teste Shapiro-Wilk, o valor foi < 0,05, indicando também uma distribui¢do ndo normal.
No Apéndice, a Tabela 30 apresenta os dados de todas as variaveis estudadas.

A Tabela 15 exibe as medianas e os intervalos interquartis (25° e 75° percentis) das
variaveis de VFC materna. Essas medidas descritivas sdo fundamentais para compreender a
distribui¢do central e a dispersdo dos dados, oferecendo uma visdo inicial das diferengas entre
os grupos estudados. Na Tabela 16, sdo apresentados os resultados do teste de Mann-Whitney,
utilizado para comparar as varidveis de VFC materna entre os grupos. Este teste nado
paramétrico foi escolhido devido a auséncia de normalidade dos dados e permite avaliar
diferencas nas medianas entre os grupos. No Apéndice, a Tabela 31 traz os dados de todas as

variaveis analisadas.
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5.4.1 Dados maternos

Tabela 15 - Medianas e intervalos interquartis das variaveis maternas de VFC

Quartis

Variaveis Mediana 25 75
PSNI materno 53 -1,06 19,46
SDNN materno (ms) 199,85 40,4 577,25
RMSSD materno (ms) 271,15 45,1 802,25
pNNS50 materno (%) 24,30 4,65 68,36
TINN materno (ms) 1213 204,25 3356,5
LF/HF materno 1,19 ,65 3,1
Poincar¢ DP1 materno (ms) 181,95 32,08 532,65
Poincar¢ DP2 materno (ms) 195,10 48,93 554,65
DP1/DP2 materno 1,12 ,94 1,61
DFA longo materno ,54 ,40 ,81

Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SDNN: Desvio Padrao dos Intervalos NN
RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; pNN50: Proporcao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolacdo Triangular do Histograma de Intervalos NN;
LF/HF: Razdo entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré¢ DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de
Poincaré; Poincaré DP2: Desvio Padrdo 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razao entre os Desvios
Padrdao DP1 e DP2; DFA longo: Analise de Flutuagdo Sem Tendéncia de Longo Prazo.

Tabela 16 - Resultados do teste de Mann-Whitney para comparacdo das varidveis de

variabilidade da frequéncia cardiaca materna

Variaveis Mann-Whitney U Z Sig, assint, (bicaudal)
PSNI materno 1.943 -,79 43
SDNN materno 1.946 -,78 ,44
RMSSD materno 1.881,5 -1,08 ,28
pNNS50 materno 2.085,5 -13 9
TINN materno 1.844.5 -1,25 21
LF/HF materno 1.822 -1,35 ,18
Poincaré DP1 materno 1.864,5 -1,16 25
Poincaré DP2 materno 1.910,5 -,94 35
DP1/DP2 materno 1.968 -,67 ,50
DFA longo materno 1.701 -,65 51

Legenda: Para a descri¢do detalhada das variaveis e abreviagdes, consulte a legenda da Tabela 15.



71

A Tabela 17 mostra os ranques medianos para cada varidvel de VFC materna, divididos

por grupo. Esses valores foram usados para interpretar os resultados do teste de Mann-Whitney,

oferecendo uma visdo quantitativa das posigdes relativas dos grupos em relagdo as variaveis

analisadas.

Tabela 17 - Ranque mediano das varidveis maternas de VFC

Varidveis Grupo n Ranque mediano
PSNI materno 1 65 68,11
II 65 62,89
SDNN materno 1 65 68,06
II 65 62,94
RMSSD materno 1 65 69,05
II 65 61,95
pNN50 materno I 65 65,08
II 65 65,92
TINN materno 1 65 69,62
II 65 61,38
LF/HF materno 1 65 69,97
II 65 61,03
PoincaréDP1 materno 1 65 69,32
II 65 61,68
Poincaré DP2 materno 1 65 68,61
II 65 62,39
DP1/DP2 materno 1 65 63,28
II 65 67,72
DFA longo materno I 63 63,00
II 58 58,83

Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SDNN: Desvio Padrao dos Intervalos NN;
RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; pNN50: Proporcao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolacdo Triangular do Histograma de Intervalos NN;
LF/HF: Razao entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré¢ DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de
Poincaré; Poincaré DP2: Desvio Padrdo 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razao entre os Desvios
Padrdao DP1 e DP2; DFA longo: Analise de Flutuagdo Sem Tendéncia de Longo Prazo.
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5.4.2 Dados neonatais

As variaveis de variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) neonatal foram submetidas
aos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Os resultados indicaram que
todas as varidveis analisadas, incluindo PSNI, SDNN, RMSSD, pNN50, TINN, LF/HF,
Poincaré DP1, Poincaré DP2, DP1/DP2 e DFA longo, ndo seguiram uma distribui¢do normal,
com valores de p < 0,05 em ambos os testes. No Apéndice, a Tabela 32 apresenta os dados de
todas as variaveis estudadas.

Na Tabela 18, sdo apresentadas as medianas e os intervalos interquartis das variaveis de
VFC neonatal. Essas estatisticas descritivas fornecem uma visdo geral da distribuicdo dos
dados, facilitando a compreensdo das tendéncias centrais e da variabilidade dentro de cada
grupo. A Tabela 19 exibe os resultados do teste de Mann-Whitney aplicado as varidveis de VFC
neonatal. A tabela 33, no Apéndice apresenta os dados de toas as varidveis. Esse teste foi
utilizado para identificar diferencas significativas entre os grupos neonatais, sendo adequado

para dados que nao seguem uma distribui¢cdo normal.

Tabela 18 - Medianas e intervalos interquartis das variaveis neonatais de VFC

Quartis

Variaveis Mediana 25 75
PSNI Neonatal 10,35 4,49 21,84
SDNN Neonatal (ms) 356,5 215,2 660,2
RMSSD Neonatal (ms) 4579 282,1 883,78
pNN50 Neonatal (%) 18,64 6,99 49,13
TINN Neonatal (ms) 2534 1498,5 4195
LF/HF Neonatal 1,76 ,92 3,65
PoincaréDP1 Neonatal (ms) 322,77 185,55 630,7
Poincaré DP2 Neonatal (ms) 412,6 236,03 771,45
DP1/DP2 Neonatal 1,17 1,01 1.4
DFA longo Neonatal ,67 51 1,05

Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SDNN: Desvio Padrao dos Intervalos NN;
RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; pNN50: Proporcao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolacdo Triangular do Histograma de Intervalos NN;
LF/HF: Razdo entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré¢ DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de
Poincaré; Poincaré DP2: Desvio Padrdo 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razado entre os Desvios
Padrdao DP1 e DP2; DFA longo: Analise de Flutuagdo Sem Tendéncia de Longo Prazo.
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Tabela 19 - Resultados do teste de Mann-Whitney para varidveis neonatais de VFC

Sig. assint.
Variaveis Mann-Whitney U Z (bicaudal)
PSNI neonatal 1.518 -2,77 ,01
SDNN neonatal 1.372,5 -3,33 ,00
RMSSD neonatal 1.443,5 -3,12 ,00
pNN50 neonatal 1.605,5 -2,36 ,02
TINN neonatal 1.598 2.4 ,02
LF/HF neonatal 1.477,5 -2,96 ,00
Poincaré DP1 neonatal 1.396,5 -3,22 ,00
Poincaré DP2 neonatal 1.382,5 -3.4 ,00
DP1/DP2 neonatal 1.649 -2,16 ,03
DFA longo neonatal 1.457,5 -2,57 ,01

Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SDNN: Desvio Padrdo dos Intervalos NN;
RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; pNN50: Proporcao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolacdo Triangular do Histograma de Intervalos NN;
LF/HF: Razao entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré¢ DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de
Poincaré; Poincaré DP2: Desvio Padrdo 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razao entre os Desvios
Padrdao DP1 e DP2; DFA longo: Analise de Flutuagdo Sem Tendéncia de Longo Prazo.

A Tabela 20 apresenta os ranques medianos das varidveis de VFC neonatal, separados
por grupo. Esses valores complementam os resultados do teste de Mann-Whitney, oferecendo

uma medida adicional da posi¢ao relativa dos grupos em relagdo as varidveis analisadas.



Tabela 20 - Ranque mediano das varidveis neonatais de VFC

Varidveis Grupo n Ranque mediano
PSNI neonatal | 65 56,35
I 65 74,65
SDNN neonatal | 64 53,95
I 65 75,88
RMSSD neonatal | 65 55,21
I 65 75,79
pNNS50 neonatal I 65 57,70
I 65 73,30
TINN neonatal | 65 57,58
I 65 73,42
LF/HF neonatal | 65 55,73
I 65 75,27
Poincaré DP1 neonatal | 65 54,48
I 64 75,68
Poincaré DP2 neonatal | 65 54,27
I 65 76,73
DP1/DP2 neonatal | 65 58,37
I 65 72,63
DFA longo neonatal I 64 55,27
I 62 71,99
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Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SDNN: Desvio Padrdo dos Intervalos NN;
RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; pNN50: Proporcao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolacdo Triangular do Histograma de Intervalos NN;
LF/HF: Razao entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré¢ DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de
Poincaré; Poincaré DP2: Desvio Padrdo 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razao entre os Desvios
Padrdao DP1 e DP2; DFA longo: Analise de Flutuagdo Sem Tendéncia de Longo Prazo.

A seguir os graficos referentes a analise de VFC sdo apresentados. O Gréfico 11 ilustra

a distribui¢do do Indice de Atividade do Sistema Nervoso Parassimpatico (PSNI) nos neonatos,

comparando os diferentes grupos. Esse grafico ¢ fundamental para visualizar as diferencas na

atividade parassimpatica, que ¢ um importante indicador da regulagdo autondmica neonatal. O

Grafico 12 apresenta o Desvio Padrao dos Intervalos NN (SDNN) nos neonatos. Este grafico

oferece uma visdo da variabilidade global da frequéncia cardiaca (VFC) nos grupos analisados,

sendo um indicador chave da saude autonOmica.
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O Grafico 13 mostra a Raiz Quadrada da Média das Diferencas Sucessivas (RMSSD)
nos neonatos. Este grafico ¢ utilizado para representar a variabilidade de curto prazo,
predominantemente influenciada pela atividade parassimpdtica, permitindo uma andlise
detalhada das capacidades de recuperagdo e relaxamento dos neonatos. O Gréafico 14 ilustra a
atividade de alta frequéncia (HF) nos neonatos, comparando os diferentes grupos. Este grafico
¢ importante para entender a modulacdo parassimpatica, especialmente relacionada a respiragao
e ao estado de relaxamento dos neonatos. No Grafico 15 ¢ apresentada a razao entre a atividade
de baixa frequéncia (LF) e alta frequéncia (HF) nos neonatos. Este grafico fornece uma medida
do equilibrio entre as atividades simpdatica e parassimpatica. O Grafico 16 exibe o Grafico de
Poincaré, focado no desvio-padrao 1 (DP1) para os neonatos. Este grafico ¢ utilizado para
visualizar a dispersdo dos intervalos RR e a variabilidade de curto prazo, oferecendo insights
sobre a complexidade da VFC.

O Gréfico 17 apresenta o Grafico de Poincaré, considerando dois desvios-padrao (DP2)
para os neonatos. Este grafico complementa a andlise anterior ao mostrar a variabilidade de
longo prazo, que inclui tanto influéncias simpaticas quanto parassimpaticas. O Grafico 18
mostra a Analise de Flutuacdo Sem Tendéncia de Curto Prazo (DFA curto) nos neonatos. Este
grafico ¢ util para avaliar a persisténcia ou anti-persisténcia das flutuagdes nos intervalos RR
em curto prazo, sendo um importante indicador da resposta autondmica a mudangas rapidas no
ambiente. O Grafico 19 exibe a anélise de flutuacdo sem tendéncia de longo prazo (DFA longo)
nos neonatos. Este grafico ¢ relevante para entender a regulagdo autonémica ao longo do tempo,

capturando a dindmica prolongada da VFC.
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Grafico 11 — Indice de atividade do sistema nervoso parassimpatico (PSNI) neonatal
Fonte: Dados do estudo
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Grafico 13 — Raiz quadrada média das diferencgas sucessivas entre
normais dos neonatos RMSSD (ms)
Fonte: Dados do estudo
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Grafico 14 — Atividade de alta frequéncia (HF) em neonatos (Hz)
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Grafico 15 — Razdo entre baixa frequéncia e alta frequéncia em neonatos LF/HF
Fonte: Dados do estudo
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Grafico 16 — Grafico Poincaré em um desvio-padrao para neonatos

Fonte: Dados do estudo
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Grafico 17 - Gréfico Poincaré em dois desvios-padrdo para neonatos

Fonte: Dados do estudo
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Grafico 19 - DFA longo neonatal
Fonte: Dados do estudo
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5.5 Atividade de condutincia elétrica da pele (ACP)

As tabelas e graficos a seguir comparam os dados da ACP entre os grupos. A coleta dos
dados foi dividida em trés momentos distintos: o periodo Basal, que corresponde ao momento
antes do evento doloroso; o periodo Evento, que abrange o momento da pung¢do dolorosa; e o
periodo Recuperagdo, que se refere ao momento apds o evento doloroso. Esses periodos sao
essenciais para diferenciar e comparar as variaveis, permitindo uma andlise mais precisa das
respostas autonomicas dos grupos.

As varidveis da ACP foram submetidas aos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov
e Shapiro-Wilk. Os resultados indicaram que todas as varidveis de interesse analisadas nao
seguiram uma distribui¢do normal, com valores de p < 0,05 em ambos os testes. No Apéndice,
a Tabela 34 evidencia os dados de todas as varidveis estudadas.

Na Tabela 21, sdo apresentados os resultados do teste de Mann-Whitney, utilizado para
comparar as medianas das variaveis de condutancia elétrica da pele entre os grupos. A tabela
35, no Apéndice evidencia os dados de todas as varidveis estudadas. Esse teste ¢ particularmente
util quando os dados ndo seguem uma distribui¢do normal, conforme indicado pelos testes de
normalidade apresentados anteriormente.

A Tabela 22 fornece as medianas e os intervalos interquartis das varidveis de
condutancia elétrica da pele, divididas pelos momentos de coleta. Estas estatisticas descritivas
sdo importantes para entender a distribuicdo central e a variabilidade dos dados em cada um
dos periodos analisados: Basal, Evento e Recuperagao.

A Tabela 23 apresenta os valores de ranque mediano para as varidveis de condutancia
elétrica da pele, organizados por grupo. Esses valores sdo fundamentais para a interpretacao
dos testes de comparagdo, permitindo uma andlise clara das diferencas entre os grupos

estudados.
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Tabela 21 - Resultados do teste de Mann-Whitney para variaveis de condutancia elétrica da

pele

Mann-Whitney Sig. assint.
Variaveis u Z (bicaudal)
NOps - Basal 1.609,5 -2,37 ,02
Tempo médio de subida - Basal 1.582 -2,47 ,01
Area grandes ondas -Evento 954 -5.4 ,00
Area pequenas ondas -Evento 1.272 -3,94 ,00
Onda média - Evento 1.121 -4,62 ,00
Area sob a curva -Evento 962 -5,36 ,00
Area grandes ondas -Recuperacao 1.529,5 -2,85 ,00
Area pequenas ondas -Recuperacao 1.467,5 -3,08 ,00
Onda média - Recuperagdo 1.462,5 -3,05 ,00
Area sob a curva -Recuperagao 1.469.,5 -3,03 ,00

Legenda: NOps: nimero de ondas por segundo; Estatistica Z; Sig. assint.: Significancia assintotica.

Tabela 22 - Medianas e intervalos interquartis das variaveis de condutancia elétrica da pele

Quartis

Variaveis Mediana 25 75
NOps - Basal 13 ,07 4
Tempo médio de subida - Basal -,04 -,08 0
Area grandes ondas - Evento 8,86 31 21,61
Area pequenas ondas - Evento ,6 ,03 4,55
Onda média - Evento ,46 ,08 1,58
Area sob a curva - Evento 9,17 4 21,61
Area grandes ondas - Recuperacao ,02 0 ,45
Area pequenas ondas -Recuperagio ,1 0 ,55
Onda média - Recuperagdo .03 ,01 ,13
Area sob a curva - Recuperacao ,16 0 ,88

Legenda: NOps: numero de ondas por segundo



Tabela 23 - Ranque mediano das varidveis de condutancia elétrica da pele

Varidveis Grupo n Ranque mediano
NOps - Basal I 65 73,24
II 65 57,76
Tempo médio de subida - Basal I 65 73,66
II 65 57,34
Area grandes ondas - Evento I 65 83,32
II 65 47,68
Area pequenos ondas - Evento I 65 78,43
II 65 52,57
Onda média - Evento 1 65 80,75
II 65 50,25
Area sob a curva - Evento | 65 83,20
II 65 47,80
Area grandes ondas - Recuperagio I 65 74,47
II 65 56,53
Area pequenos ondas -Recuperacio I 65 75,42
II 65 55,58
Onda média - Recuperagao I 65 75,50
II 65 55,50
Area sob a curva - Recuperagao I 65 75,39
II 65 55,61

Legenda: NOps: numero de ondas por segundo
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Os graficos apresentados neste estudo fornecem uma visao abrangente sobre a ACP em

diferentes momentos, permitindo uma analise detalhada da resposta autonomica ao estimulo

doloroso e a recuperagdo subsequente. O Gréfico 20 demonstra a quantidade de ondas por

segundo registrada no periodo basal, antes do estimulo doloroso, oferecendo um ponto de

comparacdo essencial para os periodos subsequentes. Este grafico ¢ permite avaliar o nivel de

atividade de CEP em um estado de repouso.

O Gréfico 21 exibe o tempo médio necessario para que as ondas atingissem seu pico

durante o periodo basal, fornecendo um indicador da prontiddo autonomica antes de qualquer

intervencdo dolorosa. Essa medida ¢ importante para entender a resposta inicial da CEP.

Durante o evento doloroso, o Grafico 22 ilustra a area ocupada pelas grandes ondas de
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condutincia, uma métrica fundamental para medir a magnitude da resposta autondmica ao
estimulo. Complementando essa analise, o Grafico 23 apresenta a area ocupada pelas pequenas
ondas de condutancia, permitindo avaliar a resposta autondmica de menor amplitude ao
estimulo doloroso.

O Gréfico 24 mostra o numero de ondas por segundo registrado durante o evento
doloroso, oferecendo uma visdo direta das diferencas de resposta autondmica entre os grupos
no momento de maior estresse. Para entender a dindmica da resposta autondmica ao estimulo,
o Grafico 25 apresenta o tempo médio de subida das ondas durante o evento doloroso, avaliando
a rapidez com que a CEP reage ao estresse. Em termos de intensidade, o Grafico 26 ilustra a
amplitude média das ondas durante o evento, proporcionando insights sobre a magnitude da
reatividade autonomica.

O Grafico 27, que representa a area sob a curva de condutincia durante o evento
doloroso, oferece uma medida integrada da resposta autondmica, capturando tanto a intensidade
quanto a durag@o da resposta ao estimulo. Na fase de recuperacdo, o Grafico 28 apresenta a area
ocupada pelas grandes ondas de condutancia, permitindo a comparacdo da eficicia da
recuperacao entre os grupos € a compreensao de como a atividade autondmica retorna ao estado
basal apds o estimulo.

O Gréfico 29 mostra a amplitude média das ondas durante o periodo de recuperagdo,
fornecendo uma visdo sobre a persisténcia da resposta autondmica apds o evento doloroso e a
recuperacdo do sistema autondmico. Por fim, o Grafico 30 apresenta a area sob a curva de
condutincia durante a recuperacdo, fundamental para compreender a resposta autondmica

prolongada apos o estimulo e o retorno ao equilibrio autondmico ao longo do tempo.
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Fonte: Dados do estudo
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Grafico 24 — Numero de Ondas por segundo (NOps) - Evento
Fonte: Dados do estudo
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5.6 Correlacdes entre os parametros fisiolégicos

No estudo, foram realizadas analises de correlagdo de Spearman para explorar a relacdo
entre diferentes parametros fisiologicos, incluindo o CS, a ACP e a VFC. Foram encontradas
correlacdes significativas nas variaveis internas de cada marcador fisioldgico, o que realmente
¢ esperado, porém, ndo contribuem para a discussdo. Nao foram observadas correlagdes
estatisticamente significativas entre o cortisol salivar materno e as variaveis de ACP.

Algumas correlagdes significativas foram encontradas entre as varidveis de ACP
durante o evento doloroso e as variaveis de VFC. A Area de grandes ondas durante o
evento mostrou uma correlagdo negativa significativa com o RMSSD materno (p =-0,314, p <
0,001). A Area sob a curva durante o evento também apresentou uma correlacio negativa
significativa com o LF/HF (p =-0,282, p = 0,001).

NOps durante a Recuperagdo apresentou correlagdo negativa significativa com o SDNN
materno (p = -0,256, p = 0,004). A Area de Pequenas Ondas durante a Recuperagio mostrou
uma correlagao positiva significativa com o HF (p= 0,234, p = 0,007).

As tabelas geradas pela andlise em questdo foram muito grandes devido a quantidade
de varidveis, por essa razdo optou-se por descrever apenas os resultados com significancia

estatistica.
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5.7 Correlacdes entre os parametros fisiologicos e escalas psicométricas

5.7.1 Analise de regressdo para CS Materno e Neonatal

Foram realizadas andlises de regressdo para o cortisol pré e pds-evento tanto para as maes
quanto para os neonatos. No caso do cortisol materno, nenhuma das varidveis analisadas
(EPDS, PAEMP, EPC-P) apresentou uma relagdo estatisticamente significativa com os niveis
de cortisol pré-evento nos dois grupos (p > 0,05). A andlise dos valores de cortisol pods-
evento também ndo revelou significincia estatistica, exceto por uma associagdo fraca entre a
Escala de Depressao Pos-Parto de Edimburgo e o cortisol materno pds-evento no Grupo 1 (p =
0,045).

Para os neonatos, a andlise do cortisol pré-evento e pods-evento ndo apresentou resultados
estatisticamente significativos nos dois grupos (p > 0,05), sugerindo que os fatores analisados

(EPDS, PAEMP, EPC-P) ndo tiveram impacto direto nos niveis de cortisol neonatal.

5.7.2 Analise de regressao para ACP

A ACP, avaliada por meio de variaveis como NOps, Area sob a curva, e Ondas Médias,
foi correlacionada com as mesmas escalas para verificar se havia alguma relag@o significativa.
A analise demonstrou que ndo houve associagdes significativas entre essas escalas e as medidas
de ACP tanto nas maes quanto nos neonatos (p > 0,05), indicando que, dentro da amostra
estudada, as varidveis psicométricas ndo tiveram uma influéncia direta sobre a atividade

autondmica medida pela ACP.

5.7.3 Analise de regressao para VFC

A VFC, medida por parametros como RMSSD e LF/HF, também foi avaliada em
relagdo as mesmas escalas. A analise estatistica ndo identificou relagdes significativas entre as
variaveis psicométricas ¢ a VFC tanto nas maes quanto nos neonatos (p > 0,05). Esses
resultados sugerem que as variaveis psicoldgicas analisadas ndo impactaram de forma

significativa as respostas autonomicas relacionadas a VFC nos participantes do estudo.
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6 DISCUSSAO

A compreensao do processamento e rea¢do das maes em relacdo a dor de seus neonatos
¢ uma etapa importante, ndo apenas na assisténcia ao bem-estar emocional materno, mas
também para o desenvolvimento de estratégias de manejo da dor e do estresse em contextos
clinicos neonatais. A motivacdo para este estudo decorreu da percep¢do de potencial
contribui¢do da equipe para gerar novos conhecimentos sobre os mecanismos subjacentes a
catastrofizacdo da dor em maes que testemunham ou ndo eventos dolorosos envolvendo seus
neonatos. A literatura sugere que a presenga ou auséncia de um cuidador, especialmente a mae,
pode influenciar significativamente a resposta ao estresse, tanto no neonato quanto na propria
mae. No entanto, ainda sdo escassas as evidéncias sobre como essa interacao se manifesta em
termos de respostas autondmicas e endocrinas, € como fatores psicométricos, como depressao
pos-parto e autoeficacia materna, podem modular essas respostas.

Este estudo buscou fornecer uma base para futuras pesquisas que considerem ndo apenas
o impacto imediato dos eventos estressantes sobre o neonato, mas também os efeitos a longo
prazo sobre o bem-estar materno e o desenvolvimento da crianga em outras etapas da vida. Ao
investigar as correlagdes entre parametros fisiologicos, como o CS, VFC e a ACP, com
variaveis psicométricas, este estudo procura oferecer uma visdo abrangente das respostas ao
estresse em situagdes de dor neonatal.

A seguir, sdo apresentados e discutidos os principais achados do estudo, focando nas
correlacdes entre os parametros fisiologicos e psicométricos, assim como nas diferengas entre

0S grupos.

6.1 Variaveis clinicodemografica

A avaliagdo das variaveis clinicas e demograficas maternas teve como objetivo verificar
a premissa subjacente aos critérios de exclusido do estudo. O objetivo era garantir que 0s grupos
fossem mais homogéneos e que fatores psicoldgicos diferentes entre os grupos ndo afetassem
os resultados de andlise da catastrofizacdo. Embora a idade materna, as consultas pré-natais, a
educacdo formal e o tamanho da familia tenham mostrado diferengas significativas, as médias

foram muito proéximas e ndo impactaram os resultados das escalas psicométricas.
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A idade materna média no Brasil tem aumentado gradualmente nas ultimas décadas. De
acordo com dados recentes do Ministério da Saude do Brasil, a idade média das maes ao dar a
luz ¢ de aproximadamente 27 anos(71). Este estudo também apresenta dados sobre a educacao
materna, mostrando que, entre mulheres de 20 a 49 anos, o nivel predominante de escolaridade
foi de 8 a 11 anos de estudo.

O nimero médio de consultas pré-natais no Brasil varia de acordo com a regido
geografica e o sistema de saude local. Estudos especificos sugerem que a média geral ¢ de cerca
de 7 a 8 consultas por gestacdo, dependendo do acesso e da qualidade do sistema de satde
local(72). Os dados apresentados neste estudo estdo dentro da média geral, mais proximos do
limite superior.

Os dados demograficos e clinicos dos neonatos foram analisados entre os grupos. Nao
houve diferengas significativas entre os sexos dos neonatos, idade gestacional e medidas
antropométricas dos neonatos. Essas informagdes reforcam a semelhancga entre os grupos, sem
diferencas que pudessem impactar na analise das hipdteses do estudo.

Os escores APGAR no primeiro e quinto minuto foram altos em ambos os grupos, com
medianas de 9, indicando boa vitalidade neonatal. As taxas de cesareas foram similares entre

os grupos, seguindo o padrdo descrito para a populagdo brasileira.

6.2 Escalas psicométricas

Além de analisar a catastrofizacdo materna relacionada as experiéncias dolorosas dos
neonatos em um modelo comparativo de visualizagdo versus ndo visualizagdo, este estudo
explorou outros aspectos psicologicos em maes de neonatos. Especificamente, dois conceitos
foram introduzidos: autoeficicia materna e indices de depressdo materna. Esses fatores foram
considerados moduladores potenciais da resposta de catastrofizacdo materna. A avaliagdo da
autoeficacia usando o PAEPM mostrou-se particularmente interessante, pois destacou aspectos
que poderiam diferenciar significativamente os dois grupos em termos de caracteristicas
psicologicas. Pontuagdes altas no PAEPM indicam confianga materna em suas habilidades
parentais, enquanto pontuagdes baixas no EPDS sugerem uma baixa presenga de depressao pos-
parto. A amostra global ¢ consistente com esses dados.

Considerando os grupos, nao foram observadas diferengas significativas nas pontuagdes
do PAEPM. Ambos os grupos apresentaram altas pontuagdes médias na percepcao do cuidado,
indicando que a amostra era composta por maes confiantes em sua capacidade materna. Outro

aspecto examinado no estudo foi a depressdo materna, avaliada usando o EDPS. Nao foram
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encontradas diferengas significativas entre os grupos. Ambos os grupos ndo atingiram
pontuacgdes elevadas, o que estd alinhado com a precisdo da escala.

Um dos focos principais deste estudo foi explorar os mecanismos subjacentes ao
processo de catastrofizagdo. Nao foram encontradas diferencas significativas em pensamentos
catastroficos entre os grupos. A andlise revelou que, para o grupo estudado, a catastrofizacao
ndo dependeu exclusivamente da visualizacao direta de um evento. Os dados ressaltaram a ideia
de que a catastrofiza¢do representa uma distor¢do cognitiva na qual a pessoa antecipa o pior
resultado possivel, muitas vezes sem evidéncias suficientes para justificar tal pessimismo, como
afirmado por Anagnostopoulos et al (2023)(12). Como descrito na literatura, esse padrdo de
pensamento estd associado a diferentes formas de ansiedade e pode ser exacerbado por
ruminagdes sobre eventos futuros ou passados, sem necessariamente exigir a visualiza¢ao
direta.

Embora varios estudos indiquem que a catastrofizacdo estd intimamente ligada a
estratégias de enfrentamento desadaptativas e a crengas irracionais(67, 73), eles nao
investigaram especificamente o impacto da visualizagdo do evento causador. Compreender que
a catastrofizacdo ¢ influenciada por mais do que apenas a visualizagdo direta de um evento
sugere que maes e/ou cuidadores devem estar presentes com seus filhos durante situagdes
estressantes. Esses achados sao consistentes com a literatura existente que destaca a importancia
do contato materno precoce e do apoio familiar(74).

Varias regressoes lineares foram realizadas para avaliar a influéncia de variveis nas
pontuacgdes das escalas psicométricas. Nenhuma varidvel mostrou correlagdo significativa com
o PAEPM e o EDPS. Entretanto, a variavel "desejo de gravidez" demonstrou uma diferenga
estatisticamente significativa (p = 0,03) com a catastrofizacdo, sugerindo uma correlagao
negativa entre elas, que por sua vez sugere que a motivacao e a atitude em relacdo a gravidez
podem afetar a percepg¢do da dor e a catastrofizag@o. O desejo de gravidez novamente se destaca
com um beta padronizado negativo significativo (-0,24), reforcando sua influéncia na
catastrofizagao.

Os resultados da ANCOVA indicaram que o modelo geral foi significativo (p = 0,016),
sugerindo que pelo menos uma das covaridveis ou o grupo teve um efeito significativo na
catastrofizacdo da dor. O EPDS mostrou uma correlagdo significativa com ECD-P (p = 0,02),
enquanto o PAEPM nio foi significativamente relacionado a catastrofizagdo da dor (p =0,071),
embora estivesse proximo do nivel de significancia com um pequeno tamanho de efeito (n? =
0,024). A EPDS correlacionou-se a catastrofizacdo da dor (p = 0,017), com um tamanho de

efeito moderado (m?> = 0,043). A varidvel grupo ndo foi significativamente relacionada a
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catastrofizacdo da dor (p = 0,195), com um pequeno tamanho de efeito (n> = 0,012). Esses
resultados sugerem que o EPDS seja uma covaridvel significativa que afeta a catastrofizacao
da dor, enquanto o PAEPM e o grupo parecem ndo ter efeitos significativos. As premissas de
homogeneidade de varidncias e normalidade dos residuos foram atendidas, validando os
resultados da ANCOVA.

A ligacdo entre depressdo e catastrofizacdo ¢ bem documentada na literatura, e elas
podem se exacerbar mutuamente. Individuos que catastrofizam podem sentir-se mais
desesperancosos e impotentes, que sdo caracteristicas-chave da depressdo. Por outro lado,
aqueles com depressao sao mais propensos a se envolver em catastrofizacdo devido aos seus
padrdes de pensamento negativo. Essa interagdo ciclica significa que abordar a catastrofizacao
pode ajudar a aliviar alguns sintomas da depressao(75).

Altos niveis de catastrofiza¢do durante a gravidez tém sido descritos na literatura como
associados ao aumento da dor lombo-pélvica no pés-parto e maior incapacidade fisica, que por
sua vez foram ligados a niveis mais altos de sintomas depressivos. Isso sugere que intervengdes
direcionadas a catastrofizacdo podem ser benéficas para melhorar tanto os desfechos fisicos
quanto mentais em mulheres no pds-parto(76).

A catastrofiza¢do da dor tem sido identificada como uma das variaveis psicologicas mais
importantes para explicar respostas a dor em situagdes clinicas e ndo clinicas. Pesquisas
mostraram que a catastrofizagdo contribui para uma percep¢do mais intensa da dor,
incapacidade e aumento do estresse emocional em resposta a dor. Além disso, a catastrofizagao
tem sido associada a um aumento no comportamento de dor, procura de servicos de saude,
hospitalizagdes mais longas e maior uso de medicamentos(66).

Reconhecer pensamentos catastroficos e entender como colaborar com esses pacientes
pode ajudar a prevenir e controlar as situagdes listadas acima. Especificamente em relagdo a
populacdo estudada, essa informacdo ¢ essencial para a identificagdo precoce de maes com
maior vulnerabilidade emocional, permitindo a implementacao de intervenc¢des adequadas para
promover o bem-estar materno(18, 20).

Os mecanismos neurofisioldgicos pelos quais a catastrofizacdo da dor esta relacionada
a dor aguda e cronica tém sido bastante estudados. Compreender esses mecanismos representa
um potencial valioso para lancar luz sobre os principais fatores do sistema nervoso central que
mediam a correlagdo entre a catastrofizacdo da dor e os beneficios terapéuticos associados as
mudangas nos processos cognitivos relacionados.

Entender esses fatores pode ajudar a criar estratégias de manejo da dor mais eficazes,

considerando o impacto psicoldgico nos pais e suas interagdes durante o cuidado com a dor
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neonatal. A pesquisa nessa area continua a ser de grande importancia para melhorar o bem-estar

tanto dos neonatos quanto de suas maes durante os periodos criticos do pos-natal.

6.3 Analise do cortisol salivar

Inicialmente entende-se ser importante a avaliagdo dos resultados da amostra, antes da
andlise apos separacdo em grupos. O cortisol salivar materno apresentou uma queda apos o
evento doloroso dos neonatos, mediana pré-evento 11,2, (IQR 6,25, 17,5) e mediana pds-evento
7,165, IQR (5,05, 11,3), o que pode indicar um efeito de recuperacdo ou adaptacdo, uma
resposta conhecida como efeito de "recupera¢do do estresse". Estudos anteriores, como o de
Hellhammer et al (2009)(77) descrevem uma resposta bifasica ao estresse, onde o aumento
inicial do cortisol ¢ seguido por um decréscimo a medida que o organismo comeca a se
recuperar do estresse. Essa recuperacao pode ser particularmente importante em maes, onde a
regulagdo eficiente do cortisol € crucial para a satide materna e fetal. A andlise dos quartis revela
uma alta variabilidade nos niveis de cortisol. Essa variabilidade pode ser atribuida a diferencas
individuais na percepgao e resposta ao estresse. Em comparag@o a estudos anteriores, como o
de Graham et al (2019)(78), essa resposta variavel pode refletir diferentes niveis de resiliéncia
e regulagdo do eixo HHA.

O cortisol neonatal apresentou aumento ao se comparar os periodos pré e pos-evento
doloroso, com mediana pré evento 1,51, IQR (1,5, 1,97) e mediana pds-evento 3,4 IQR (2,47,
5,2). A variabilidade na resposta ao cortisol neonatal pode ter sidos influenciada por varios
fatores, incluindo a exposi¢@o ao estresse materno durante a gestacdo, a interacdo mae-filho e
fatores genéticos que regulam o perfil individual do eixo HHA. O estudo de Morelius et al
(2004)(37) demonstrou que a variabilidade no cortisol neonatal pode refletir diferencas na
maturacdo do eixo HHA, bem como a influéncia do ambiente uterino e das interagdes pos-
natais. O aumento no cortisol neonatal apos o evento doloroso sugere uma resposta robusta ao
estresse, o que ¢ esperado dada a natureza do estresse agudo em neonatos. A alta variabilidade
entre os quartis sugere que cada neonato pode ter respostas individualizadas ao estresse,
possivelmente influenciadas por fatores como a programacao fetal do eixo HHA, que pode ser
modulada pelo padrao de estresse materno durante a gravidez(35).

A andlise dos dados de cortisol salivar da mae e do neonato nos grupos comparados
envolveu a avaliagdo de seis varidveis principais: cortisol materno pré, cortisol materno pos,
delta cortisol materno para as maes e cortisol neonatal pré, cortisol neonatal pds e delta cortisol

neonatal para os neonatos.
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Analisando inicialmente a variavel cortisol salivar materno antes do evento doloroso,
encontra-se que a mediana do Grupo I foi de 7,36 nmol/L, intervalo interquartil (IQR) (3,92,
13,25) e do Grupo II foi de 14,3 nmol/L, IQR (10,50, 20,75). A diferenc¢a entre os grupos foi
significativa, com um valor de p < 0,001, indicando que o Grupo II alcangou concentracdes de
cortisol mais altos antes do evento estressante. Apos o inicio do estudo as maes do grupo II
foram informadas que ndo acompanhariam os neonatos durante o evento doloroso e os dados
mostraram que esse grupo de maes apresentava nivel basal de estresse mais elevado,
possivelmente associado a ndo participacdo do evento. Esses achados sdo consistentes com a
literatura que explora a resposta ao estresse antecipatorio. Estudos pregressos (79) (80)
discutiram que o aumento dos niveis de cortisol poderia ser uma resposta antecipatdria ao
estresse, especialmente em situacdes onde o controle sobre o evento ¢ percebido como limitado.
A incapacidade de participar de um evento significativo, como o acompanhamento do filho
durante um procedimento doloroso, pode aumentar a ansiedade e o estresse nas maes, levando
a niveis mais altos de cortisol.

O cortisol salivar materno pos-evento doloroso também apresentou diferencas
significativas, com a mediana do Grupo I de 6,42 nmol/L, IQR (3,69, 9,90) e do Grupo II 8,05
nmol/L, IQR (5,73, 11,30). Esse dado sugere que as maes do Grupo Il mantiveram niveis mais
altos de estresse. A observa¢do do aumento das medianas em ambos os grupos evidencia que
o cortisol salivar funcionou adequadamente como biomarcador de estresse (77).

Para avaliar efetivamente a visualizacdo do evento doloroso, foi utilizada a variavel
delta cortisol materno, a qual representa a variacdo que o cortisol salivar materno apresentou
durante o estudo. A mediana do Grupo I foi de -1,75 nmol/L, IQR (-4,16, 1,58) e do Grupo II
foi de -4,90 nmol/L, IQR (-2,73, -10,49), valor de p < 0,001, indicando diferenca significativa
na variacao do cortisol entre os dois grupos. Como o Grupo I apresentou uma variagdo menor
nos niveis de cortisol comparado ao Grupo II, pode-se teorizar que a ndo visualizagdo direta do
evento doloroso gerou uma maior ativagao do eixo HHA e, consequentemente, maior produgao
de cortisol (24).

Esses achados sdo consistentes com a literatura sobre estresse antecipatorio, controle
percebido, e a eficacia do cortisol salivar como biomarcador de estresse. Esses dados sublinham
a importancia de intervengdes que visem reduzir o estresse materno em situagdes de cuidado
neonatal, como permitir a participagdo dos pais em eventos médicos significativos para seus
filhos.

Em relagdo as variaveis cortisol neonatal, ndo houve diferenca na variavel cortisol

neonatal pré (p = 0,650) entre os grupos, com mediana do Grupo I 7,36 nmol/L IQR (3,92,
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13,25) e do Grupo 11, 14,3 IQR (10,5, 20,75). Esse dado reforca a ideia de que os neonatos nao
possuem a capacidade cognitiva de antecipar estressores futuros, o que esta de acordo com a
literatura sobre desenvolvimento neonatal. Ha estudos, como o de Gunnar ¢ Quevedo (2007)
(81), que demonstram que a resposta ao estresse em neonatos ¢ predominantemente reativa e
ndo antecipatdria, ao contrario do que se observa em adultos ou criangas mais velhas, que
podem experimentar um aumento nos niveis de cortisol em antecipag@o a um evento estressante.
A linha basal semelhante de cortisol entre os grupos sugere que as diferencas observadas
posteriormente sdo mais provavelmente atribuidas as condi¢des do estudo e ndo a diferencgas
preexistentes no estado fisiolégico dos neonatos.

A variavel cortisol neonatal pds ndo apresentou diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos. A resposta aumentada ao estresse apds um evento doloroso é esperada em
neonatos, conforme previamente descrito por Grunau et al (2004)(82), indicativo de que
eventos dolorosos em neonatos geralmente resultam em elevagdes significativas de cortisol. No
entanto, a falta de diferenca significativa entre os grupos pos-evento pode sugerir que, apesar
das condi¢des distintas (presenga ou auséncia das maes), ambos os grupos de neonatos exibiram
respostas fisiologicas ao estresse que, em termos de niveis de cortisol, foram relativamente
similares.

A variagdo de cortisol salivar neonatal durante este estudo apresentou diferencas
significativas (p = 0,008), com valores superiores para o grupo II, com mediana do Grupo I de
1,17 (0,42, 2,29) e do Grupo II, de 1,91 (1,11, 2,87), o que aponta para o papel protetor da
presen¢a materna durante eventos estressantes, conforme ja descrito por Sabnis et al (2019)(83).
Este estudo alinha-se a ideia de que a presen¢a materna pode atenuar a resposta ao estresse em
neonatos, funcionando como um fator de protecdo que modula a ativagdo do eixo HHA e,
consequentemente, a liberacdo de cortisol. A presenca de um cuidador familiar, como a mae,
pode fornecer conforto e seguranga, reduzindo a percep¢ao de ameaca e moderando a resposta
fisiologica ao estresse.

A correlacdo positiva entre os niveis de cortisol materno antes e apds o evento
estressante reflete que maes com niveis mais altos de cortisol antes do evento tenderam a manter
niveis elevados também apos o evento. Essa correlagdo positiva ¢ consistente com a literatura
que sugere que individuos com maior reatividade ao estresse basal, como observado em
situagdes de estresse cronico ou alta carga alostatica, tendem a exibir uma resposta amplificada
ao estresse agudo subsequente(84).

A andlise da correlacdo do cortisol salivar neonatal antes e apds o evento sugere que,

embora exista uma correlagdo entre os niveis de cortisol pré e pods-evento nos neonatos, essa
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correlacdo ¢ menos pronunciada do que nas maes. Isso pode indicar que os neonatos respondem
de forma menos consistente ao estresse comparado as maes (85).

Em relag@o ao cortisol materno e neonatal antes do evento doloroso, o cortisol salivar
neonatal pré-evento ndo foi influenciado pela realizagao da coleta do teste de triagem neonatal
no estudo, podendo haver outros fatores influenciadores no cortisol neonatal pré-evento. A
analise de correlagdo entre o cortisol materno e neonatal pds-evento doloroso parece ser um
pouco mais forte do que no pré-evento, sugerindo que os niveis de cortisol materno pos-evento
tém um impacto mais direto sobre o cortisol neonatal. Apesar dessa correlagdo visual, a
diferenca nos niveis de cortisol pds-evento dos neonatos entre os grupos nao foi significativa
(p = 0,110), indicando que a resposta neonatal ao estresse pode ndo estar diretamente
relacionada ao cortisol materno.

A analise da correlagdo entre a variagdo do cortisol materno e a variagao do cortisol
neonatal revelou uma correlag@o entre as variaveis, sugerindo que a magnitude da resposta ao
estresse nas maes possa estar relacionada a resposta ao estresse nos neonatos. Esse ponto foi
reforcado pelos dados da variagdo do cortisol neonatal (delta cortisol neonatal) ter sido
significativamente maior no Grupo II (p = 0,008), assim como a variagdo do cortisol materno
(p <0,001). Essa correlagao reforga a hipotese de sincronizagdo entre a resposta ao estresse de
maes e neonatos. A presenca de uma correlacdo entre as variagdes sugere que a dindmica do
estresse entre mae e filho ndo ¢ apenas um reflexo dos niveis basais, mas também da forma
como ambos respondem a eventos estressantes. Estudos prévios, como o de Feldman et al
(2014) (86), indicam que a interacdo entre estressores maternos € neonatais pode ser
bidirecional, com a resposta ao estresse de um influenciando diretamente a resposta do outro.

A variagdo dos niveis de cortisol, tanto materno quanto neonatal, parece ser um
indicador mais sensivel das respostas ao estresse do que os niveis absolutos pré-evento ou pos-
evento. Esta pode ser considerada outra informag¢do chave para proximos estudo, onde sugere-
se avaliar a variacdo do cortisol salivar como marcador de estresse.

Embora este estudo apresente dados importantes sobre a resposta ao estresse em maes
e neonatos, algumas fragilidades, como a coleta limitada de cortisol e a variabilidade individual
dos niveis de cortisol, podem ter impactado nos resultados e em suas interpretacdes. Minimizar
a ocorréncia dessas fragilidades em futuros estudos pode melhorar a precisdo e dos achados
permitindo uma compreensao mais profunda das dindmicas do estresse nesse contexto.

O estudo analisou os niveis de cortisol coletados em dois momentos especificos: 30
minutos antes e 30 minutos apds o evento doloroso. Embora essas medidas capturem a resposta

imediata ao estresse, elas ndo fornecem uma visdo completa da dinamica do cortisol ao longo
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do tempo. A resposta ao estresse, especialmente mediada pelo eixo HHA, é um processo
dindmico que pode se estender além dos 30 minutos pos-evento.

O ciclo circadiano do cortisol ¢ bem documentado em lactentes com mais de 2 meses
de idade, criancas e adultos, com concentragdes séricas mais altas pela manha, diminuindo ao
longo do dia. Nao se espera ciclo circadiano de cortisol estabelecido no periodo neonatal.
Embora o estudo tenha controlado o horério de coleta para acontecer entre 10h e 12h, para
minimizar efeitos do pico de cortisol (entre 8 e 9 horas da manha) nos resultados, sabe-se que
ha diferengas nas concentracdes individuais do cortisol basal entre os individuos, no caso do
estudo as maes. Além disso, fatores como alimentagdo, qualidade do sono e temperatura
ambiente podem afetar os niveis de cortisol independentemente do evento estressante, e essas
variaveis ndo ocorreram no mesmo padrdo e/ou nas mesmas intensidades entre todas as coletas

do estudo, que se deram em dias diferentes ao longo do periodo.

6.4 Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

Como realizado com a andlise do cortisol salivar, ¢ importante avaliar a amostra geral
quanto a VFC antes de partir para andlise entre grupos. As medianas das variaveis de VFC
materna, como SDNN, RMSSD, e LF/HF, mostraram uma ampla variacdo, com altos valores
IQR, indicando uma variabilidade significativa entre os participantes. Os valores elevados de
RMSSD e SDNN sugerem que algumas participantes t€ém uma alta capacidade de resposta
parassimpdtica e uma maior variabilidade na frequéncia cardiaca, o que pode ser indicativo de
um melhor equilibrio autondémico. A relagdo entre uma maior RMSSD e um sistema
parassimpatico mais ativo ¢ bem documentada na literatura, com estudos mostrando que
individuos com maior RMSSD tendem a ter uma melhor regulagdo emocional e resiliéncia ao
estresse(44). Esses dados reforgam a ideia inicial do estudo em selecionar participantes
saudaveis.

Para o estudo em questdo foram selecionadas vinte varidveis associadas a VFC.
Nenhuma das varidveis maternas analisadas apresentou diferenca significativa entre os grupos,
com valores de p > 0,05 para todas as varidveis. Ambos os grupos tém respostas cardiacas
semelhantes frente ao evento estudado. Em estudos prévios, a VFC ¢ um importante marcador
da atividade cardiaca neural (87), sendo que altos valores sdo sinal de boa adaptacdo e
caracterizam pessoa saudavel, enquanto os baixos valores, frequentemente, indicam adaptacgao

anormal do sistema nervoso autonomo (SNA)(88).
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Quanto aos grupos de neonatos, foram observadas diferengas nas seguintes variaveis:
PSNI neonatal, SDNN neonatal, RMSSD neonatal, pNN50 neonatal, TINN neonatal, LF/HF
neonatal, PointcaréDP1 neonatal, PointcaréDP2 neonatal, DP1/DP2 neonatal, DFA longo
neonatal. As diferencas significativas sugerem que os neonatos do Grupo II apresentam uma
maior variabilidade da frequéncia cardiaca, indicando uma resposta fisioldgica diferenciada em
relacdo ao Grupo I. Embora a VFC materna ndo tenha mostrado diferencas significativas entre
os grupos, a VFC neonatal apresentou varias diferencas significativas. Isso pode indicar que,
enquanto a resposta autondémica materna permanece estavel entre os grupos, a dos neonatos ¢
mais sensivel e variavel (45), possivelmente em resposta a fatores maternos ou ao ambiente
pds-natal. Em relacdo aos neonatos nao ¢ possivel avaliar estresse cronico, mas a VFC poderia
ser utilizada neste grupo para verificar o estresse agudo.

O SDNN neonatal ¢ uma medida de variabilidade global da frequéncia cardiaca. A maior
variabilidade no Grupo II sugere que a auséncia das maes durante evento estressor pode levar
a uma maior reatividade autondmica nos neonatos, talvez como uma tentativa de adaptagdo ao
estresse causado pela separagdo. Estudos sugerem que essa compensagdo € critica para a
resiliéncia ao estresse, especialmente em neonatos(46)

A RMSSD neonatal reflete a variabilidade de curto prazo da frequéncia cardiaca,
dominada pela atividade parassimpatica. O aumento no RMSSD no Grupo II pode indicar uma
resposta parassimpatica amplificada, possivelmente como uma tentativa de estabilizar o ritmo
cardiaco na auséncia das maes.

A LF/HF neonatal mais alta no grupo II sugere que a auséncia da mae durante o evento
doloroso estd associada a uma maior resposta simpatica, que ¢ geralmente relacionada ao
aumento de estresse, estado de maior alerta ou excitacao(44).

O grafico PoincaréDP1 neonatal indica maior variabilidade de curto prazo na frequéncia
cardiaca, sugerindo que os neonatos do Grupo II experimentaram maior atividade
parassimpatica em resposta a auséncia das maes associada a também maior variabilidade de
longo prazo do grafico PoincaréDP2 neonatal. A maior dispersdo no Grafico de Poincaré no
Grupo II pode ser um indicador de uma maior complexidade e variabilidade na resposta ao
estresse, 0 que pode ser um mecanismo adaptativo importante. No entanto, uma variabilidade
excessiva também pode indicar disfungdo autondmica, dependendo do contexto e das condigdes
subjacentes(47).

A razdo entre desvios-padrao (DP1/DP2 Neonatal) sugere um desequilibrio entre a
variabilidade de curto e longo prazo. Esta alteracdo na propor¢do pode indicar uma resposta

autondmica desbalanceada no Grupo II, com maior influéncia do controle parassimpatico de
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curto prazo. A maior DFA longo neonatal sugere que os neonatos do Grupo II t¢ém uma maior
complexidade e autocorrelagdo em longo prazo na VFC

Os dados indicam que os neonatos do Grupo II mostraram uma maior atividade do
sistema nervoso parassimpatico, refletida pelos valores elevados de PSNI, RMSSD e grafico
Poincaré DP1. Esses indicadores geralmente sdo associados a atividade parassimpdtica, que
facilita a recuperagdo e o relaxamento. Ao mesmo tempo, a razdo LF/HF mais alta sugere uma
maior atividade simpdtica, indicando um estado de alerta ou estresse aumentado. Esse paradoxo
pode indicar que os neonatos estavam em um estado de alta reatividade autonoémica, tentando
compensar o estresse através de uma modulagdo mais ativa de ambos os sistemas — simpatico
e parassimpatico(86, 89).

As medidas mais altas de variabilidade, como SDNN, RMSSD, SD1, e SD2 no Grupo
IT sugerem que a auséncia das maes provocou uma resposta autondmica mais complexa e
variada. Isso pode indicar que os neonatos estavam passando por um estado de estresse elevado,
onde o sistema nervoso autonomico (SNA) estava tentando compensar o estresse causado pelo
evento doloroso. A maior variabilidade pode ser vista como uma tentativa do SNA de ajustar a
resposta ao estresse, o que pode ser crucial para a sobrevivéncia e adaptagdo. Thayer et al (2010)
(90) propuseram que uma maior VFC ¢ geralmente um indicador de saude autondmica e
flexibilidade adaptativa. No contexto do estresse, uma VFC aumentada pode indicar uma
resposta autondmica mais robusta, tentando compensar o impacto negativo do estresse.

Os achados deste estudo sugerem que a presenca ou auséncia das maes durante o evento
doloroso tem um impacto direto na VFC dos neonatos. No Grupo I, a separacdo das maes
aumentou a variabilidade da VFC, refletindo uma resposta autondmica mais pronunciada ao
estresse. Essa resposta pode ser vista como uma tentativa de adaptagdo ao estresse causado pela
auséncia da figura materna, que normalmente oferece seguranga e conforto. No Grupo I, onde
as maes estavam presentes, as respostas autonomicas foram mais atenuadas, indicando que a
presenca materna ajudou a moderar a resposta ao estresse.

Ao avaliar a coleta dos dados de VFC neste estudo, podemos destacar tanto aspectos
positivos quanto restritivos. Um ponto positivo significativo foi o controle rigoroso das
condi¢des ambientais, como a manuten¢do constante da iluminacao e temperatura durante todas
as coletas, o que contribuiu para a homogeneidade dos dados. Além disso, a inclusdo da
avaliacdo das comorbidades maternas e da satide mental das maes foi essencial para garantir a
confiabilidade dos resultados, pois permitiu controlar variaveis que poderiam influenciar a

VEFC. Outro aspecto positivo foi a coleta continua dos dados de VFC durante todo o periodo
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doloroso, proporcionando uma andlise mais detalhada e fidedigna da resposta autondmica ao
estresse.

Por outro lado, embora o nimero amostral tenha sido adequado (segundo o calculo) para
garantir um poder estatistico de 95%, o tamanho amostral final pode ndo ter sido suficiente para
detectar diferencas sutis entre os grupos, especialmente em varidveis com alta variabilidade
individual, o que pode ter influenciado a significancia dos resultados.

Esses aspectos limitantes ressaltam a importdncia de otimiza¢do metodologica em
futuros estudos, como o aumento do tamanho amostral e a implementag¢do de cegamento para

capturar a resposta autondmica de forma mais abrangente.

6.5 Analise da atividade de condutincia elétrica da pele

A analise das variaveis de condutancia elétrica da pele (ACP) foi realizada
exclusivamente no grupo materno devido a limitagdao de equipamento, que permitiu a coleta de
dados apenas para este grupo. As varidveis analisadas incluem a area de grandes ondas, area de
pequenas ondas, numero de ondas por segundo (NOps), tempo médio de subida, ondas médias,
¢ area sob a curva. A ACP foi medida em trés momentos distintos: basal (antes do evento
doloroso), evento (durante o evento doloroso) e recuperagdo (apds o evento doloroso).

Os dados revelaram que houve diferencas significativas nas variaveis de interesse entre
os trés momentos. Observou-se um aumento significativo na atividade autondmica durante o
evento doloroso, seguido por uma diminui¢cdo no periodo de recuperacdo. Esses achados
reforcam a validade da ACP como um marcador fisioldgico sensivel ao estresse, corroborando
estudos prévios que associam a ACP a ativagdo do sistema nervoso simpatico em resposta a

estimulos estressantes (Storm, 2008; Meulders et al., 2011).

6.5.1. Anélise comparativa entre os momentos de coleta

6.5.1.1 Area de grandes ondas e area de pequenas ondas

As andlises indicam diferencas significativas na ACP entre os momentos basal, evento
e recuperagdo (p < 0,001). Durante o evento doloroso, ambas as areas de grandes e pequenas
ondas aumentaram significativamente, refletindo uma maior ativagdo autondmica em resposta
ao estressor. Na fase de recuperagdo, observou-se diminui¢do nessas variaveis, embora nao

retornassem completamente aos niveis basais, sugerindo um processo de recuperacao
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incompleto ou prolongado. O aumento na area das ondas durante eventos estressantes ¢
indicativo de uma maior liberagdo de acetilcolina, mediando a resposta simpatica as glandulas
sudoriparas e aumentando a condutancia elétrica da pele (54, 55). A persisténcia de valores
elevados na fase de recuperacdo pode indicar um estado prolongado de alerta, refletindo uma

ativagdo autondmica sustentada.

6.5.1.2 NOps e tempo médio de subida

Essas varidveis também apresentaram um aumento significativo durante o evento
doloroso, seguido por uma diminuicdo na recuperacdo, com as diferencas sendo mais
pronunciadas durante o evento. A elevagdo no NOps sugere uma resposta rapida e intensa ao
estresse, enquanto o aumento no tempo meédio de subida indica uma maior complexidade na
resposta autondmica. A elevacdo no NOps durante o estressor estd alinhada com achados de
estudos que associam a frequéncia de ondas na ACP a uma maior reatividade simpaética,
especialmente em resposta a estimulos nocivos(52). O aumento no tempo médio de subida pode
refletir a complexidade da resposta autondmica ao estresse, indicando que o sistema nervoso

simpatico estd altamente engajado na modulacdo da resposta ao estresse(53).

6.5.1.3 Area sob a curva e ondas médias

Estes parametros, que refletem a area total sob a curva de condutancia elétrica e a média
das ondas, mostraram diferengas significativas entre os momentos, especialmente durante o
evento, onde o estresse ¢ mais pronunciado. O aumento substancial na area sob a curva durante
o evento sugere uma maior intensidade e duracdo da resposta autondmica ao estresse. A area
sob a curva ¢ frequentemente utilizada como um indicador robusto da intensidade da resposta
autondmica em contextos de estresse, sendo sensivel tanto a magnitude quanto a duragdo da
ativagdo simpatica(53, 55). O aumento nas ondas médias durante o evento reflete a intensidade
das ondas de condutancia, corroborando fontes que mostram que essa medida ¢ um bom

preditor da percepcao de estresse e dor(91).

6.5.2 Anédlise entre os grupos

A andlise entre os grupos, referente aos dados da ACP em relagdo a atividade

autondmica materna, revelou diferencas significativas, especialmente durante e apds o evento
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doloroso. O teste de Mann-Whitney mostrou diferengas significativas em diversas varidveis
entre 0s grupos. Area de grandes ondas - evento apresentou um valor de U = 954, Z = -5,400,
p < 0,001, enquanto a area de pequenas ondas - evento teve U = 1.272, Z = -3,936, p < 0,001.
Outros resultados significativos incluem a onda média - Evento (U = 1.121, Z = -4,619, p <
0,001) e a area sob a curva - evento (U =962, Z =-5,359, p <0,001).

Esses resultados indicam que o Grupo I, que apresentou valores significativamente
maiores em varias variaveis de ACP, teve uma resposta autonomica ao estresse mais intensa
durante o evento doloroso. Estudos como o de Meulders et al (2011) (53) demonstram que a
area sob a curva da ACP ¢ uma medida sensivel da intensidade da resposta ao estresse,
particularmente em contextos de dor percebida como alta. Além disso, a alta ativa¢do simpatica,
refletida por uma maior area das ondas, sugere uma maior reatividade emocional e fisiologica
ao estresse no grupo .

A variabilidade observada nas medianas e IQR reflete a complexidade das respostas
autondmicas ao estresse, com o grupo I mostrando uma resposta mais pronunciada. Estudos
sugerem que essa variabilidade pode ser influenciada por fatores como a percepg¢ao do evento
estressor, o estado emocional prévio e a capacidade de regulacdo autondmica. Storm
(2008) (55) relatou que a variabilidade nas respostas de ACP durante eventos estressantes pode
ser um indicativo da capacidade de adaptacdo autondmica, com individuos mais resilientes
exibindo menor variabilidade e maior controle autondmico. No entanto, o maior valor das
medianas no grupo I pode indicar uma maior sensibilidade ao estresse ou uma maior percepgao
de ameaca durante o evento, provavelmente influenciados pela visualizagdo do evento.

Na andlise das varidveis basais, os dados do grafico 23 mostram que a variavel NOps -
basal apresentou diferenca significativa entre os grupos (p = 0,018), e no Grafico 24 os dados
revelaram que o tempo médio de aumento - basal também foi significativamente diferente entre
os grupos (p = 0,013). Essa diferenca sugere que as maes do Grupo I apresentaram uma
atividade autonomica basal mais elevada, preparando-as para a resposta ao estresse. A literatura
sugere que uma atividade autondmica basal mais elevada pode predispor os individuos a uma
maior reatividade ao estresse, refletindo uma maior sensibilidade emocional e fisiologica a
estimulos estressantes(90). Esse estado de prontidao pode ser um mecanismo de adaptacdo para
lidar com situagdes de ameaga percebida, como a visualizagdo de um evento doloroso.

Durante o evento doloroso as varidveis area de grandes ondas - evento, area de pequenas
ondas - evento, NOps - evento, tempo médio de aumento - evento, onda média -evento, area

sob a curva - evento mostraram diferengas significativas entre os grupos (p < 0,001 para
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maioria). As maes do Grupo I mostraram maior reatividade autondmica, indicando que a
visualizac¢do do evento doloroso pode provocar uma resposta de estresse mais pronunciada.

Durante a fase de recuperacdo as seguintes varidveis apresentaram diferengas estatisticas e
se encontraram superiores no grupo I: drea grandes ondas, area pequenas ondas, onda média,
area sob a curva. Entende-se que mesmo durante a fase de recuperagdo, as maes do Grupo I
continuaram a apresentar maior atividade autondmica, refletindo um processo de recuperacao
mais prolongado ou mais intenso em resposta ao estresse.

As maes do Grupo I apresentaram respostas de ACP significativamente mais elevadas
em todos os momentos analisados (base, evento e recuperagdo), indicando uma maior
reatividade autondmica ao estresse. A resposta de estresse nao se limita ao momento do evento,
mas persiste durante a fase de recuperagdo, o que sugere que o impacto do evento doloroso ¢
duradouro, especialmente para as maes que presenciam o evento. As diferencas entre os grupos
sdo claras e estatisticamente significativas em véarias medidas, sugerindo que a presenga e a
visualizac¢do do evento doloroso influenciam as respostas fisioldgicas maternas.

E importante lembrar da Lei do valor inicial ao analisar esses dados. Entende-se que a
visualizacdo do evento doloroso pode influenciar nas respostas do estresse encontradas nos
dados de ACP, entretanto os valores consistentes no grupo I podem ser questionados.

Essas analises sublinham a importancia do ambiente e das experiéncias sensoriais na
modulagdo das respostas autondmicas maternas, destacando como o estresse visual pode afetar
0 sistema nervoso autonomo.

Embora o estudo apresente pontos fortes significativos, como o controle das condi¢des
experimentais, medi¢do em multiplos momentos e a aplicagdo de andlises estatisticas robustas,
existem algumas limitacdes que devem ser consideradas ao interpretar os resultados. A
limitagdo de equipamentos e os desafios na interpretagdo da Lei do valor inicial, se abordados
em estudos futuros, poderiam fortalecer ainda mais a compreensdo das respostas autonomicas
ao estresse em contextos clinicos. Essas consideragdes sdo significativas para a interpretagao

precisa dos resultados e para a aplicag@o pratica das conclusdes em ambientes clinicos.

6.6 Correlacoes entre as variaveis estudas

Os resultados das andlises de regressdo realizadas no estudo indicam que ndo houve
associagdes estatisticamente significativas entre as escalas psicométricas (EPDS, PAEMP,
EPC-P) e os parametros fisioldgicos (CS materno e neonatal, ACP e VFC), com poucas

excegoes. Esses achados levantam questdes importantes sobre a complexidade das interagdes
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entre os estados emocionais e as respostas fisioldgicas ao estresse, especialmente em contextos

clinicos.

6.6.1 Cortisol materno e neonatal

As andlises de regressao para o cortisol pré e pods-evento mostraram que as varidveis
psicométricas (EPDS, PAEMP, EPC-P) ndo tiveram impacto significativo nos niveis de cortisol
materno ou neonatal, com a exce¢do de uma associacao fraca entre a escala de depressao pos-
parto de Edimburgo (EPDS) e o cortisol materno pds-evento no Grupo 1 (p =0,045). A auséncia
de uma associacao robusta entre as varidveis psicométricas e o cortisol materno € surpreendente,
dado que estudos prévios sugerem que a depressao pds-parto e a percepgao de estresse podem
aumentar os niveis de cortisol (Yim et al., 2015). A associagao fraca observada entre o EPDS e
o cortisol materno pds-evento no Grupo 1 pode indicar que, embora o estado emocional possa
influenciar os niveis de cortisol, outros fatores podem atenuar essa relacao.

A falta de significancia estatistica nos niveis de cortisol neonatal em relagdo as variaveis
psicométricas esta alinhada com estudos que sugerem que os neonatos tém uma resposta ao
estresse mais reativa e menos influenciada por fatores maternos diretos (81). Isso pode indicar
que o eixo HPA dos neonatos ¢ mais reativo a estressores imediatos do que a estados emocionais

maternos cronicos.

6.6.2 Atividade de Condutancia Elétrica da Pele (ACP)

As anélises de ACP, que mediram varidveis como NOps, area sob a curva, e ondas
médias, ndo mostraram associacdes significativas com as escalas psicométricas. Isso sugere que
a atividade autondmica medida pela ACP pode ser influenciada por fatores independentes das
variaveis psicologicas avaliadas. A ACP ¢ reconhecida como um marcador sensivel de ativacao
simpatica, mas a falta de correlagdo significativa com as escalas psicométricas pode refletir a
complexidade da relagdo entre o estresse percebido e a resposta fisiologica. Fontes como (91)
indicam que a ACP ¢ altamente responsiva a estressores agudos, mas menos influenciada por
estados emocionais cronicos, o que pode explicar a auséncia de associagdes significativas no

presente estudo.
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6.6.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

Da mesma forma, as andlises da VFC, medidas por RMSSD e LF/HF, ndo identificaram
relacdes significativas com as escalas psicométricas. Isso sugere que a VFC, como indicador
do balanco autondémico, pode ndo ser diretamente influenciada pelas varidveis psicométricas
avaliadas no estudo.

A VFC ¢ amplamente utilizada como um indicador de equilibrio autondmico, com a
LF/HF refletindo o balango entre atividade simpatica e parassimpatica (Thayer et al., 2010). A
auséncia de associagdes significativas pode indicar que, similar a ACP, a VFC ¢ mais
responsiva a fatores fisiologicos imediatos e menos influenciada por estados emocionais
cronicos. Isso estd em linha com estudos que mostram que a VFC pode ndo capturar
completamente a variabilidade emocional em contextos em que o estresse ¢ constante ou onde
existem outros mecanismos de regulagdo emocional em jogo(89).

Os resultados sugerem que as varidveis psicométricas avaliadas no estudo ndo
influenciaram de maneira significativa os parametros fisiologicos. Isso pode indicar que as
respostas autondmicas e endocrinas ao estresse sdo moduladas por uma interagdo mais
complexa de fatores, que pode incluir, mas ndo se limita, a varidveis psicométricas. Esses
achados podem refletir a dissociacdo entre a experi€ncia subjetiva de estresse, medida pelas
escalas psicométricas, e as respostas fisiologicas objetivas. Embora seja esperado que altos
niveis de estresse percebido ou dor estejam associados a respostas fisioldgicas alteradas, os
resultados indicam que esse ndo foi o caso nas amostras estudadas, sugerindo que outros fatores
podem estar modulando essas respostas.

Estudos futuros poderiam explorar essa dissociagdo utilizando amostras maiores e
incluindo outras varidveis que possam influenciar as respostas fisiologicas. Além disso, a
inclusio de multiplos marcadores de estresse (como marcadores inflamatorios ou
neuroquimicos) poderia fornecer uma visdo mais abrangente da complexa intera¢do entre o

estado emocional e as respostas fisiologicas.

6.7 Dificuldades do estudo

O inicio deste projeto foi marcado por desafios significativos, especialmente devido a
necessidade de ajustar metodologias em resposta a obstaculos imprevistos, como a pandemia
de COVID-19. A pandemia for¢gou uma pausa nas atividades de coleta de dados, uma vez que

o contato direto no ambiente hospitalar colocaria tanto as maes quanto os neonatos em risco de
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infeccdo. Esse afastamento durou quase dois anos, criando um grande intervalo entre a
concepgao inicial do projeto e sua execugdo pratica.

O estudo em si foi projetado com um alto nivel de complexidade para abordar
adequadamente as questdes de pesquisa propostas. Foram coletados uma variedade de dados
fisioldgicos, cada um dos quais apresentou desafios tinicos durante a coleta.

No caso da ACP, a coleta ocorreu sem maiores problemas, gragas a experiéncia prévia
da equipe de pesquisa em trabalhos anteriores que envolveram essa técnica. Contudo, a coleta
de CS neonatal revelou-se especialmente desafiadora. Diversos métodos foram tentados,
incluindo o uso de swabs estéreis, esponjas oftalmicas, pipetas plasticas e salivetes, mas os
resultados iniciais foram insatisfatorios, uma vez que nao era possivel obter volume suficiente
de saliva para analise. Ao consultar a literatura, encontrou-se suporte para o uso de acido citrico
como estimulante da produgdo salivar(41), o que permitiu contornar esse problema e realizar
coletas adequadas.

Inicialmente, foi considerada a utilizacdo de um monitor multiparamétrico para a coleta
de dados de VFC. No entanto, a indisponibilidade desse equipamento levou a necessidade de
uma nova abordagem. A partir de uma parceria com a Faculdade de Tecnologia da Universidade
de Brasilia (FT/UnB), foi desenvolvido um dispositivo capaz de aferir a frequéncia cardiaca e
a saturagdo de oxigénio em tempo real. Nos testes realizados, 0 monitor multiparamétrico
fornecia apenas dados analogicos, e o dispositivo da FT/UnB também ndo gerava informagdes
de facil aplicagdo ao estudo. Diante dessas limitacdes, a solugdo encontrada foi utilizar o
monitor Polar, que se destacou pela praticidade e pela geracdo de dados em formato digital,
adequados as necessidades da pesquisa. Em relagdo as maes, o Polar mostrou-se eficaz,
fornecendo dados confidveis. No entanto, o Polar apresentou dificuldades para captar um sinal
adequado nos neonatos. Para superar esse desafio, foi aplicada uma camada de gel de ultrassom
no térax neonatal, facilitando a condu¢ao da onda mecanica e permitindo a obtengao de leituras
mais precisas.

Esses desafios iniciais exigiram flexibilidade e adaptagdo por parte da equipe de
pesquisa, mas foram superados com solugdes baseadas em evidéncias, garantindo a integridade

e a continuidade do estudo.
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7 CONCLUSOES

Os dados obtidos e analisados neste estudo mostram que a visualizagdo materna do
evento doloroso de seus neonatos ndo influenciou na intensidade dos pensamentos
catastroficos.

As mades que ndo visualizaram o evento doloroso apresentaram niveis
significativamente mais elevados de cortisol, tanto antes quanto apos o evento. Esses achados
sugerem que a auséncia durante o evento pode ter amplificado o estresse antecipatorio e
prolongado a resposta fisioldgica ao estresse, possivelmente devido a ansiedade relacionada a
separagdo e a incerteza sobre o bem-estar do neonato. A maior variagdo no cortisol (delta
cortisol) observada nesse grupo reforca a hipdtese de que a ndo visualizagdo do evento doloroso
atuou como um fator de estresse adicional.

Em relacdo aos neonatos, ndo se observou diferenca significativa nos niveis do cortisol
salivar entre os grupos antes do evento, indicando uma condicdo basal de estresse semelhante.

A maior variagdo no cortisol neonatal no grupo em que as maes ndo visualizaram a
coleta do teste de triagem sugere que a presen¢a materna durante o evento doloroso pode ter
exercido um efeito protetor, reduzindo a reatividade ao estresse nos neonatos que estavam
acompanhados por suas maes.

A VFC materna ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos maternos,
indicando uma resposta autonémica similar ao estresse entre as maes, independentemente da
visualiza¢do do evento doloroso.

Houve maior VFC neonatal no grupo em que as maes ndo presenciaram o evento
doloroso, sugerindo maior reatividade autonémica dos neonatos na auséncia de suas maes, o
que pode indicar que a separagdo durante o evento doloroso resultou em um maior esfor¢o
fisiologico para lidar com o estresse.

A ACP materna foi significativamente maior no grupo de maes que visualizaram o
evento doloroso, o que aponta para uma maior reatividade autondmica simpatica nesse grupo,
indicando que a visualizacao do evento doloroso gerou uma resposta mais intensa nas varidveis
de ACP.

A nio identificagdo de associacdes significativas entre os marcadores fisiologicos (CS,
ACP e VFC) e os niveis de catastrofizagcdo, depressdo pds-parto (EPDS), ou percepcdo de
autoeficacia (PAEM) sugerem que os mecanismos neurobiologicos avaliados nao

influenciaram diretamente os pensamentos catastroficos nas maes desta amostra.
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Nao houve correlagdo significativa entre a catastrofizacdo da dor e as caracteristicas
demograficas das maes.

Os resultados do estudo mostram que, para a populacdo estudada, a visualizagdo do
evento doloroso neonatal pelas maes, assim como as caracteristicas demograficas e os
marcadores fisioldgicos avaliados, ndo tiveram impacto na catastrofizacao da dor.

Os marcadores fisioldgicos como CS e ACP para as maes e CS e VFC para os neonatos
mostraram diferencas nas respostas fisioldgicas ao evento doloroso.

As maes que ndo visualizaram o evento exibiram maior estresse fisioldgico, enquanto a

visualizag¢ao do evento doloroso aumentou a reatividade autonomica materna.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo A— Aprovacio pelo comité de ética e pesquisa
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Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo observacional, prospectivo, controlado pelo mesmo individuo, tipo antes, durante e
depois. Este estudo sera conduzido no Hospital Universitario de Brasilia, seguindo aprovagédo do Comité de
Etica da Universidade de Brasilia. Os sujeitos do estudo serdo 120 mulheres primiparas em puerpério
mediato (até 2-3 dias p6s-parto), que conceberam neonatos a termo e saudaveis por via de parto vaginal.
Apoés o consentimento, todas as participantes serdo submetidas a 2 protocolos (Autoeficacia materna e
Escala de depressao poés-parto de Edimburgo) a fim de averiguar questdes socioeconémicas e psicologicas
que serao importantes para estabelecer uma correlacdo com os dados obtidos das respostas a Escala de
catastrofizagdo de dor parental (PCS-P). As mulheres assinaladas ao grupo 1 serdo informadas que
acompanharao seus filhos durantes a punc¢ao do calcanhar, procedimento padréo e constante no teste de
triagem neonatal. Antes do procedimento sera colhido Swab salivar para posterior analise dos niveis de
cortisol, bem como ap6s o procedimento. Durante o procedimento, sera realizada a medida de atividade de
condutéancia elétrica da pele, registro da frequéncia cardiaca e da oximetria de pulso. Finalizada a primeira
parte, as participantes serdo solicitadas a preencher o questionario PCS-P. Para o grupo 2, sera informado
que ndo acompanharao seus filhos durante a puncao do calcanhar. Porém, estardo em uma sala
acompanhadas de um médico e serdo informadas por um sinal sonoro quando acontecer a pungao do
calcanhar. Os demais procedimentos, como coleta do horménio

Endereco: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1918 E-mail: cepfm@unb.br

Pégina 01 de 05



UNB - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE W"P
DE BRASILIA

Cant nealia da Parscar: 2,26 1.ad4

cortisal. medida da atividade d= candutancia elétrica da pale. oximatria ds pulso, frequéngia cardiaca 2
preenshimento do questionario PCS-P serao idéntizos ao grupoe 1.

Os pesquisadores apresantam 03 sequintas eritérios de inelusio ¢ exelusio:

Critérie de Inclusio:
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que raguer tratamento ou

maonitoramanto, Os nsonatos também serao sujeitos da pesquisa. O neonata podera ter sido submatido a
apehas dois eventos dolorasos antes da puncdo do calcanhar, sendo estes a injegao de vitamina K 2 vacina
contra Hepalite B. Pacientas sem qualquer uma destas sondigdes adversas no momento da admissdo serdo
consideradas ds baixo risco para eventoz adversos e sera oferecide o recrutamento para a estuds. O estuds
sari explicado s pacientss e as que concordarem assinardo um terma d2 consentimento livre ¢ esclarscida
{TCLE) autorizanda a coleta de amostras de saliva, sonsultas ao prontuario, bem coma solher alguns dados
pessoais para a analise de dados, além de olerecer a garantia de que naa havera nenhum tipo de
publicagio su expasigdo Jda identificagido do fornesedor dos dados. em sonformidade som 3 dispaste pela
Comité de Etica da Faculdadz de Medicina da Universidade de Brasilia.
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QObjetivos gerais
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Testar ¢ avaliar 3 escala de catastrofizagde da dor em maes de neonatos € weriticar suas proprisdades
psizométrizas. Analisar os possiveis mesanismos neurobioldgicos correlacionados com o nivel de sintomas
catastréfizos, por meio de dosagens de cottisol salivar, atividade de condutancia elétrica da pele, variagao
da saturagaa de oxigénio ¢ da frequénsia cardiaca.

Objetivos especificos

Avaliar o impacto da visvalizagaoe de evento delerese na resposta de catastrofizagdo de mies que
presenciam o sventa dalaroso em seus filhos e maes que nao estao em contata direta no momentoa do
evento. Avaliar a respasta da dor em neonatos que 2stdo na presenga da mae durants o evento doloroso 2
neonatos gue nao 25tda som a mies.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Seri um estudo abservacional, o tator estressar ao qual os neonatos serda submetidos & o teste do
pezinho. exame consolidado ¢ incluso na triagem neonatal. Para minimizar gualguer risco, 03 exames serdo
realizados pelos mesmos profissionais, os quais sdo devidamente habilitados e treinados para a
performanss do teste.

Esta peaquisa ndo aumenta a change de nenhuni risco em qualquer nivel para 53 sujeitos avaliados ou para
a sociedade em geral. Come a pesquisa ndo apresenta risco para a sadde ou integridade do sujeits, apenas
serd cancelada par motivo de forga maior ou falta de cooperagdo das

partes partizipantes {pais e equipe clinica). A pesquisa ndo envelve uma patente e ndo quer restringir a
divulgagdo de dados. Pretendemos divulgar amplamente os resultados, com 2 objotivo dz educar o publico
e a somunidadse sizntifisa.

Beneficios:

Caso os resultados esperados sejam ancontradas, uma nova conduta clinica no que concerng a presenga
materna durants a pungas do caleanhar € outros procedimentas poderd ser proposta.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa em tela demonstra sdlida fundamentagao tedrica, ¢lareza na apresentagao do problema e dos
objetivos e desenha metodoldgico adequada. Além disso, conta com a infrazstrutura flsica ¢ pessoal
apropriada, bem samo aporte finangeird para o custeio de materiais {esaritdrio, soletas e laborataria),
alimentacao, transporte & pagamentas de servigas {pessea tisica e juridizal.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos o8 dosumentos necessdrios para apresentagds de projetas de pesquiaa foram inseridos na
plataterma de maneira adequada e aszinades por todos os responsaveis envolvidos.

Endarage:  Universieade de Brasilia, Zampus Universitatio Darsy Ribuirs - Faculeade de fadizina

Bairro:  Asz Norts CEPF: ~0.019-000
UF: DF Munlcipla: BRASILIA
Telefone:  {R133107-1918 E-mall: :apfm@unh.br
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Quante aos termos de assentimente € consentimente livre e esclarscido, obssnau-se gue apresantaram as
informacdes e as prasedimantos da pesquisa de forma clara, detalhada ¢ infarmal, atingindo desse modo 2
objetivo de comunicar tadoas os elemento’ de tal forma que o participante aceite au rejeits sua entrada na
estudo,

Recomendagies:
Ajustar as datas noa cronograma de exXacugac do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Diants do exposta, recomende a aprovagao da pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Prajeto apreciado pelo relator &€ encaminhado para esta coordznagao. O projeto foi Aprovada pelo
Coordenador, Ad Referendum.

De acordo com a Resolugda 464/2012-CONEP/CNS, itens X.1.- 3.b. 2 X1.2.d, este Comité chama a atenzdn
da obrigatoriedade de envio do ralatario parcial semestral e final do projeto de pasquisa, contadas a partir da
data de aprovagdo da protosolo de pesquisa.

Este parecer fol 2labarado bas2ado nhos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMAUOES_BASICAS_DO_P | 28/04/2017 Ateito
do Projeta ROJETO_744285.pdf 17:24:37

‘CLE / Termos de | TCLE.pdf 26/04/2017 |Lucas Albanaz Aceito

Assentiments / 17:24:03 | Vargas

Justificativa de

Auséneia

Projeto Detalhado /| Projeto_PCSP_completo.dosx Q7/04/2017 |Lucas Albanaz Acgito

Brochura 15:02:21 | Vargas

Investigadar

QOutras Resuma_estruturado.dosx 07/04/2017 |Luzas Albanaz Aceito
14:59:40  |Vargas

Qutras Alfredo lattes.pdf Q7/04/2017 |Lucas Albhanaz Aceito
14:54:569 | Vargas

Outras Rosana_|attes.pdf Q7/04/2017 |Lusas Albanaz Aceito
14:54:42  [Vargas

Outras Lucas lattes.pdf a7/04/2017 |Lucas Albanaz Aceito
14:54:112  [Vargas

Qutras carta_apresentacao. pdf Q7/04/2017 | Lucas Albanaz Acaito
14:49:31  |Vargas

Endarage:  Universieade de Brasilia, Zampus Universitatio Darsy Ribuirs - Faculeade de fadizina

Bairro:  Asz Norts CEPF: ~0.019-000
UF: DF Munlcipla: BRASILIA
Telefone:  {R133107-1918 E-mall: :apfm@unh.br
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Qutras declaracao responsabilidade.pdf a7/04/2017 |Lucas Albanaz Aceito
14:48:36  [Vargas

Outros conzordancia.pdf Q7/04/2017 |Lucas Albanaz Aceito
14:45:27 | Vargas

Outras termo_som_imagem.pdf q7/04/2017 |Lucas Albanaz Aceito
14:44:38 |Vargas

Qrgamento orcamento.dac 07/04/2017 | Lucas Albanaz Aceito
14:43:45 | Vargas

Brochura Pesquisa | Projeto_PUSP.dosx 07/04/2017 |Lusas Albanaz Aceito
14:40:13  [Vargas

Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 10/03/2017 |Lucas Albanaz Aceito
10:44:44 |Vargas

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necesslta Apreclagao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 06 de Setembro de 2017

Assinado por:
Floréncio Figueiredo Cavalcanti Neto
{Coordenador)

Endarage:  Universieade de Brasilia, Zampus Universitatio Darsy Ribuirs - Faculeade de fadizina

Bairro:  Asz Norts CEPF: ~0.019-000
UF: DF Munlcipla: BRASILIA
Telefone:  {R133107-1918 E-mall: :apfm@unh.br
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9.2 Anexo B — Escala de percepcio da autoeficacia da parentalidade materna (PAEPM)

NP

Universidade de Brasilia

I.ESCALA PERCEPCAO DE AUTOEFICACIA DA PARENTALIDADE MATERNA!

Discordo | Discordo Concordo | Concordo
fortemente fortemente

1. Acredito que posso dizer quando meu bebé esta
cansando e precisa dormir.

2. Acredito que eu tenho controle sobre os cuidados
com o meu bebé.

3.Euposso dizer quando meu bebé esta doente.

4. Eu posso compreender os sinais do meu bebé.

5. Eu posso fazer meu bebé feliz.

6.Eu acredito que o meu bebé responde bem a mim.

7. Eu acredito que meu bebé e eu temos uma boa
relagio.

8. Eu posso acalmar meu bebé quando ele/ela esta
chorando

9. Eu sou boa em acalmar meu bebé quando ele/ela
esta triste.

10. Eu sou boa em acalmar meu bebé quando ele/ela
esta irritado.

11. Eu sou boa em acalmar meu bebé quando ele/ela
nio para de chorar.

12. Eu sou boa em acalmar meu bebé quando ele/ela
fica mais impaciente.

13. Eu sou boa em entender o que meu bebé quer.

14. Eu sou boa em conseguir a aten¢io do meu bebé.

15. Eu sou boa em saber quais as atividades que meu
bebé nio gosta.

16. Eu sei bem como manter meu bebé distraido.

17. Eu sei bem como alimentar meu bebé.

18. Eu sei bem como trocar (fralda e roupa) o meu
bebé.

19. Eu sei bem como dar banho em meu bebé.

20. Eu sei como mostrar meu afeto pelo meu bebé.

Walidagdo da escala percepgio de autoeficicia da parentalidade materna em amostra brasileira, escala percepgéo de autoeficacia
da parental idade materna. JournalofHumanGrowthandDevelopment, 2015; 25(3): 282-281



9.3 Anexo C — Escala de depressao poés-parto de Edimburgo (EPDS)

NA

II. ESCALA DE EDIMBURGO?

Como vocé teve ha pouco um bebé nos
gostariamos de saber como vocé este se sentindo.
Por favor, marque a resposta que mais se
aproxima de como vocé temn se sentindo NOS
ULTIMOS SETE DIAS, nfio apenas como vocé
estd se sentindo hojeAqui esta um exernplo ja
preenchido:

B terho me sentido feliz

3im, o tempotodo|  Bim,
tempo. N#o, Raramente.

a rmaior parte do
Nio, nunca.

Esta resposta quer dizer: “Eu me senti feliz na|
maior parte do tempo na tiltima semana”.

1. NOS ULTIMOS SETE DIAS Eu tenho sido
capaz derir e ver o lado engrac¢ado das coisas

( ) Como eu sempre fiz

( ) Nio tanto quanto antes

( ) Sem divida menos que antes
( ) De jeito nenhum

2. Eu tenho ohado para o futuro com
entusiasmo

( ) Como sempre fiz

{ ) Umpouco menos que antes
{ ) Bemmenos que antes

{ ) Quasenunca

3. Eu tenho me culpado sem necessidade
quando as coisas saem erradas
( ) Sim, a maior parte do tempo
( ) 8im, algumas vezes
{ ) Raramente { ) Nio, nunca

4. Eu tenho estado ansiosa ou preocupada sem
um bom motivo

( ) Nio, de maneira alguma

2Cox, TL.,Holden, T M. & Sagovsky, R. (1987)©
British Journal of Psychiatry Tradugfio: Alberto
Zaconeta (2004)

Universidade de Brasilia

( ) Pouquissimas vezes
( ) Sim, algumnas vezes
{ ) Bim, muitas vezes

5. Eu tenho me sentido com medo, ou muito
assustada, sem grande motivo

{ ) Bim, muitas vezes

( ) Bim, algumas vezes
{ ) Nio, s raramente { ) Nio, nunca

6. Eu tenho sentido que sio coisas demais se
acumulando sobre mim

{ ) Bim, na maioria das vezes nfo tenho
conseguido resoly é-las

( ) Sim, &s vezes nfo consigo resolvé-las como
antes

( ) Nio, na maioria das vezes consigo resolvé-las
sem dificuldade

( ) Nio, tenho conseguido resolver tio bem
quanto antes

7. Eu tenho me sentido tio infeliz que tenho
tido dificuldade para dormir

( ) 8im, a maior parte do tempo

( ) Sim, algumnas vezes
{ ) Raramente { )Nio, nunca
8. Eu tenho me sentido triste ou muito infeliz
( ) 8im, a maior parte do tempo

{ ) Bim, muitas vezes
{ ) Raramente { )Nio, nunca

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

{ ) 8im, quase o tempo todo
{ ) Bim, muitas vezes

{ ) Devez em quando { )Nio, nunca

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou
por minha cabe¢a

{ ) 8im, muitas vezes
( ) Algumas vezes

{ ) Muito raramente { ) Nunca
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9.4 Anexo D — Escala de catastrofizacdo da dor versao parental — (EPC-P)

NA

Universidade de Brasilia

III- CATASTROFIZAGAO DA DOR EM MAES DE NEONAT OS*

Nenhum Brando | Moderado Severo |Extremo
sentimento

1. Quando minha crian¢a sente dor, fico o
tempo todo preocupado (a) com relagdo a
quando a dor ira passar.

2. Quando minha crian¢a sente dor, sinto que
nio aguentarei por muito tempo esta situagio.

3. Quando minha crian¢a sente dor é terrivel,
pois penso que a situa¢io nunca vai melhorar.

4. Quando minha crian¢a sente dor é horrivel,
pois sinto que fico esgotado (a) com a situagio.

5. Quando minha crian¢a sente dor eu nio
consigo suportar.

6. Quando minha crianc¢a sente dor, fico com
medo de que a dor piore.

7. Quando minha crian¢ca sente dor, fico
pensando em outras situactes dolorosas.

8. Quando minha crianga sente dor, desejo que
a dor va embora.

9. Quando minha crianca sente dor, nio
consigo pensar em outra coisa.

10. Quando minha crian¢a sente dor, fico
imaginando o quanto ela esta sofrendo.

11. Quando minha crian¢a sente dor, fico
pensando no quanto desejo que a dor passe.

12. Quando minha crian¢a sente dor, nio ha
nada que eu possa fazer para que a dor passe.

13. Quando minha crian¢a sente dor, fico
imaginando que algo mais sério possa
acontecer.

TOTAL:

Muito obrigada pela sua parficipacio.

Data de preenchimento:
Responsavel
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10 APENDICES

10.1 Apéndice A- Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
%4 uns | Hus EBSERH

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos a senhora e seu bebé a participarem do projeto de pesquisa denominado
“Catastrofizagdo da dor em mades de neonatos”, sob a responsabilidade do pesquisador Lucas Albanaz
Vargas e do Prof. Dr. Luiz Claudio Castro. O projeto tem como objetivo entender como as maes percebem a
dor de seus filhos recém-nascidos. A catastrofiza¢do da dor pode ser entendida como uma tendéncia dos pais
em antecipar e intensificar a dor que o bebé possa vir a sentir. Esta percep¢do mais intensa pode estar
presente em situagdes rotineiras, como na coleta de exames e aplicagdo de vacinas.

O objetivo principal deste estudo é avaliar uma escala que mede a intensidade com que as maes
percebem a dor em seus filhos. Para isso, serdo realizados os seguintes exames: avaliar a sua frequéncia
cardiaca, sua saturagdo de oxigénio, dosagem do horménio cortisol na saliva da senhora e de seu(sua)
filho(a) e avaliar o grau de estresse da dor por meio do padrdo de suor presente na sua pele.

A sua participagdo e de seu(sua) filho(a) se dard apenas durante esta internagdo no Hospital
Universitario de Brasilia. Sera solicitado que a senhora responda a trés questionarios. Durante o teste do
pezinho no seu bebé, avaliaremos a sua frequéncia cardiaca, sua oxigenagdo, a sudorese na sua pele e
colheremos sua saliva e de seu(sua) filho(a) para anélise de cortisol. O tempo estimado para sua realizagao ¢
de aproximadamente 40 minutos. A saliva da senhora e de seu bebé serdo colhidas por meio de um pequeno
chumago de algodao.

Esses procedimentos ndo causardo desconforto para a senhora. No caso do bebé, apenas o teste do
pezinho poderé causar desconforto, mas ele faz parte dos exames que todos os recém-nascidos devem fazer.
Todo o procedimento sera gravado em video.

A senhora recebera todos os esclarecimentos necessérios antes e no decorrer da pesquisa. Todas as
informagdes obtidas no estudo serdo mantidas em sigilo e seu anonimato e de seu bebé serdo preservados.
Os resultados deste estudo poderdo ser divulgados na Universidade de Brasilia — UnB, podendo ser
publicados com finalidade cientifica. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, ap6s isso serdo destruidos.

Se a senhora aceitar participar, estara contribuindo para o conhecimento cientifico de como as maes
lidam com a dor de seus filhos. A senhora pode se recusar a responder ou participar de qualquer
procedimento, de qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
a qualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhora ou seu(sua) filho(a) no acompanhamento nesse
hospital. Sua participagdo ¢ voluntaria, isto ¢, ndo havera pagamento por sua colaboragdo. Caso haja algum
dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé podera ser indenizada, obedecendo
as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Se a senhora tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Lucas Albanaz
Vargas - (61)998561415/ (61)33265127 ou Prof. Dr. Luiz Claudio Castro — (61)99984-6828, disponiveis
inclusive para ligagdo a cobrar no horéario das 08h as 20h diariamente. Davidas também podem ser enviadas

|  por e-mail a0 enderego albanazvargas@gmail.com
Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de
Brasilia. As davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidas através do telefone: (61) 3107-1918 ou do e-mail cepfm@unb.br.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias,
uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com a senhora.

Nome / assinatura

Lucas Albanaz Vargas
Pesquisador Responsavel

Brasilia, __ de de 2023.
1



10.2 Apéndice B — Ficha de coleta de dados

NA

PESQUISA SOBRE CATASTROFIZACAO
DA DOREM NEONATOS

INFORMACOES E ESCLARECIMENT OS

Prezada Mie ou Gestante:

O questionario para o qual vocé esta sendo
convidado a participar € uma pesquisa que vem
sendo desenvolvida por Lucas Abanaz Vargas
da Universidade de Brasilia, supervisionado
pelo Dr. Luiz Claudio Castro, Dr. José Alfredo
L. deJesus e Dra. Rosana Tristéo.

Pedimos que vocé fale voluntariamente sobre o
seu relacionamento com o seu filho (recém-
nascido). As informacées fornecidas serio
utilizadas somente para estudo académico,
resguardando sigilo e privacidade. Os
respondentes nio serdo identificados. Para
manter o sigilo dos respondentes, somente o
grupo de pesquisa da UnB tera acesso ao
questionario.

Lembramos que a confidencialidade da
pesquisa também é assegurada.

E importante salientar que vocé é livre para
interromper sua participa¢do na pesquisa,
quando achar conveniente. Mas, lembre-se: sua
participagéo é essencial, ndo existem respostas
certas ou erradas e, por favor, responda a todo
0 questionario.

Agradecemos a sua participagéo!

Qualquer duvida, por favor, pergunte ao
aplicador.

Inicialmente gostariamos de conhecer um
pouco sobre vocé e sua gravidez

Idade:

1. Estado civil:

( )Bolteira { ) Casada ( ) Separada

( YVidwa ( ) Vive junto com o pai da crianga

2. O casamento ou a op¢do de viver junto foi
antes ou depois da gravidez?

Universidade de Brasilia

() Antes da gravidez (
gravidez { ) Nio vivemos juntos

) Depois da

3. Renda familiar:

() Até um salario minimo [até R$ 998,00] @]
De um a trés salarios minimos [de R$ 998,00 a
R$ 2.994,00] ( ) Detrés a seis salarios minimos
[de R$ 2.994,00 a R$ 5.988,00]( ) Mais de seis
salarios minimos [de R$ 5.988,00]

4. Trabalha ou trabalhou durante a gestagido?

{ ) Nio { ) 8im  Em que?

5. Escolaridade:

Quantos anos de educagiio formal (ensino

fundamental, médio e superior):
6. Caracteristicas da habitagio:

() Agua encanada {
{ ) Coleta delixo

7. Numero de Pessoas
casa:

) Rede de esgoto
que moram na

8. De 1 a 4 quanto a gravidez foi planejada (1-
nio foi planejada; 2- pouco planejada; 3-
planejada; 4- muito planejada)?

1 (D2 ¢ 3 ¢ )4
9. De 1 a 4 quanto a gravidez foi desejada (1-

nido foi desejada; 2- pouco desejada; 3-
desejada; 4 muito desejada)?
(1 ()2 ¢ )3 ¢ D4

10. De 1 a 4 quanto vocé leu de livros ou
revistas sobre bebé durante a gravidez (1- nio
li nada sobre gravidez e cuidados com o bebé;
2- li poucos livros sobre gravidez e cuidados
com o bebé 3- li uma quantidade razoavel
sobre gravidez e cuidados com o bebé ; 4- li
muito sobre gravidez e cuidados com o bebé)?

(1 (D2 ¢ )3 ¢ D4

11. De 1 a 4 quanto vocé procurou informagées
sobre a gestac¢do e o recém nascido com outras
pessoas, conversou com algumas mies ou
algum  profissional (1- ndo  procurei
informag¢des com ninguém; 2- procurei poucas
informagdes com outras pessoas; 3- procurei
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muitas informacdes; 4- sempre perguntava
para outras pessoas sobre a gestaciio e cuidados
com o bebé)?

()1 ()2 ()3 ()4
12. Vocé participou de algum grupe para
gestantes?

( )Nso ( )Sim.

13. Vocé acha que o curso te ajudou durante a
gravidez?

( )Muito ( }Pouco (
( )} Nso se aplica

} Nso ajudou em nada

14. Quando vocé comecou a realizar o
acompanhamento pré-natal?

( )1° trimestre ( )2° trimestre ( )3°
trimestre { ) N#o realizei exames pré-natais

15, Ja sofreu algum aborto?

{ ) Nao { } Sim.
Quantos?

16. O pai da crianca esteve ao seu lado durante
o periodo da gestaciio?

( ) Nao ( )Sim
17. Como o pai da crianca reagiu a gravidez?

( ) Ficou muito feliz () Ficou surpreso
() “indiferente” () Rejeitou ( )} Nao
sabe

18. Qual tipo de parto foi realizado?
( ) Parto Cesérea ( )Parto de Cdcoras
{ )Parto Forceps ( )Parto Humanizado

19. Houve alguma complicacio no trabalho de
parto?

{ Nio
Qual?

20. Havia alguma preferéncia pelo sexo desse
bebé?

( )Sim.

Universidade de Brasilia

( )Nao (
Qual?

}Sim.

20.Voceé teve COVID-19 durante a gestacio?
( )Nao ( )Sim.
Quando?

Informacgdes do parto

Nome da miae:
Data do parto:
Idade:

Telefone:
Enderego:
N © Prontuério:

Qual o sexo do seu bebé?
( YMasculino
Tamanho do bebé: (cm):
Peso do bebé: (g):
Perimetro cefalico do bebé: (em):
APGARY e 5:

Duragio da gestagdo (sem):

Classificagio da idade gest. (Pré-termo/ termo /
pos-termo):

( )Feminino

Classificagiio do peso:

Classificagdo quanto idade gest. (PIG / AIG /
GIG:
Numero de consultas pré-natal:
GPCA:
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10.3 Apéndice C — Tabelas e resultados

Tabela 24 - Testes de normalidade aplicados as varidveis clinicodemograficas maternas

Variavel Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
(0) (p)
Idade ,12 ,96
Estado civil 31 ,76
Opgao de viverem juntos 48 ,5
Renda familiar ,23 ,86
Escolaridade ,30 ,87
Numero de membros na 47 ,56
familia
Gestagdo planejada )3 ,78
Gestacdo desejada ,26 ,8
Quantidade de livros ,24 ,86
Informagdes sobre ,26 ,82
gestagdo
Grupo de maes ,49 ,49
Curso para gestantes ,43 ,63
Inicio do pré-natal ,46 ,55
Abortos ) 47
Presenca do pai 54 ,19
Reagdo do pai ,46 ,54
Tipo de parto ,34 ,69
COVID-19 na gestagao 54 28
Comprimento 11 97
Peso ao nascer 7 ,98
Perimetro cefalico (PC) ,19 ,958
APGAR 1° minuto 31 74
APGAR 5° minuto ,39 ,61
Duragdo da gestagao 9 97
Consultas pré-natal 11 ,98

130

Legenda: p: valor de p; Testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk indicam distribui¢cdo normal

para valor de p > 0,05.
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Tabela 25 - Dados clinicodemograficos das maes do estudo

Grupos
Caracteristicas da amostra I II /'t p
das maes (n=65) (n=65)
Idade materna (anos) 28, 7+7,2 27,054 1.469 ,00
Consultas pré-natais 9,03 +3,0 8,71 £2,6 ,653 ,05
Educag¢ao materna (anos) 12,18 3,3 11,77+£2,2 ,839 ,00
Quantidade de membros familia 2,82+1,3 2,20+ 0,7 3.376 ,00
Relacionamento 24 ,66
Solteiras 15 16
Casadas 24 25
Separadas 1 1
Viuvas 0 2
Vive junto com o pai do neonato 25 21
Opcao de viver juntos 4,29 ,12
Antes da gravidez 54 51
Depois da gravidez 2 8
Nao vivemos juntos 9 6
Renda 11,26 ,01
Até 1 salario-minimo 18 15
1 a 3 salarios-minimos 20 32
3 a 6 salarios-minimos 25 11
Mais de 6 salarios-minimos 2 7
Trabalhou durante a gestagado 33 37 ) ,48
Gestagdo planejada 10,23 ,02
Nao foi planejada 36 28
Pouco planejada 10 17
Planejada 6 15
Muito planejada 13 5

Legenda: y? (qui-quadrado) / t (teste t), p: valor de p, *Numero de membros da familia antes do parto.
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Tabela 26 - Dados clinicodemograficos das maes do estudo (Continuagao)

Grupos
Caracteristicas da amostra I II /'t p
das maes (n=65) (n=65)
Gestacgao desejada 1,7 ,65
Nao desejada 13 12
Pouco desejada 11 10
Desejada 11 17
Muito desejada 30 26
Leitura sobre a gestagao 2,26 ,52
Nao leu nada 15 12
Leu pouco 14 12
Leu razoavel 25 23
Leu muito 11 18
Busca de informagdes sobre 4,03 ,26
gestagao
Nao procurou 11 5
Procurou pouco 15 11
Procurou muito 15 18
Perguntava sempre 24 31
Grupo de maes 11 15 77 ,38
Pré-natal 3,82 ,28
1° trimestre 47 52
2° trimestre 16 12
3° trimestre 2 0
Nao realizou 0 1
Ja teve aborto 11 13 ,2 ,65
Pai presente 65 60 5,2 ,02
Reacdo do pai a gestacdo 1,53 ,68
Muito feliz 51 49
Surpreso 12 14
Indiferente 2 1

Rejeitou 0 1
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Grupos
Caracteristicas da amostra I II /'t p
das maes (n=65) (n=65)
Nio sabe 0 0
COVID-19 durante a gestagdo 6 3 1,07 ,3

Legenda: y? (qui-quadrado) / t (teste t), p: valor de p.

Tabela 27 - Resultados da regressao logistica com a ECS-P como variavel dependente

Variavel B Erro Beta t p R IC95%
padrdo padronizado
Idade 13,15 ,08 82 41 15 -18, ,43
Estado civil -,67 .61 - 11 -1,09 ,28 ,15 -1,88,.55
Opgao de viverem juntos -01 1,62 ,00 -00 1,0 ,15 -3,21,3,2
Renda 2,11 1,14 -18 -1,86 ,07 ,15 -4,36,,14
Educagao formal -63 .34 - 17 -1,85.,07 ,15 -1,3,.,04
Numero de membros da -,29 87 -,03 =34 74 15 -2,03,1,44
familia
Gestagdo planejada 1,59 1,05 ,17 1,51 ,13 ,15 -)5,3,68
Gestagdo programada 2,1 ,96 -,24 -2,19.,03 ,15 -4,0,-2
Leitura sobre gestagao ,82 1,01 ,09 82 41 15 -1,17,2,82
Busca de informagoes sobre ,58 1,01 ,06 57 0,57 15 -1,43,2,58
gestacao
Grupo de gestantes -3,82 3,26 -15 -1,17 ,24 ,15 -1,28,2,63
Curso de gestantes -45 1,13 -,05 -4 .69 ,15 -2,7,1,8
Pré-natal 50 1,76 -,03 .29 ,78 15 -3,98,2,98
Aborto 49 247 ,02 2,84 |15 -4,4,537
Presenga paterna -39 5,39 -,01 -07 94 ,15 -11,07,1,29
Reacao paterna -2,34 1,99 -12 -1,18 24 ,15 -6,28, 1,59

Legenda: t: teste t; p: valor de p; R% Coeficiente de Determinacao; 1C95%: Intervalo de Confianga de

95%.
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Tabela 28 - Resultados da regressao logistica com a PAEPM como variavel dependente

Variavel B Erro Beta t p R 1IC95%

padrdo  padronizado

Idade 02 14 ,01 12091 13 -27,.3
Estado civil -70 57 -,13 -1,24 22 13 -1,83, .42
Opgao de viverem juntos -2,06 1,5 -15 -1,38 ,17 ,13 -5,03,.9
Renda ,64 1,05 ,06 ,61 54 13 -1,44,2,72
Educacao formal -,04 31 -,01 1291 ,13 ,66,,59
Numero de membros da -,59 81 -,07 =73 47 13 -2,19,1,02
familia

Gestagdo planejada ,33 ,98 ,04 ,34 74,13 -1,6, 2,26
Gestagdo programada 598 ,89 ,07 ,64 53,13 -1,19, 2,33
Leitura sobre gestacao  -,37 ,93 -,04 -4 ,09 13 -2,22,1,48
Busca de informagoes 1,1 ,94 ,13 1,17 24 ,13 -76,295

sobre gestacao

Grupo de gestantes -3,66 3,02 - 16 -1,20 23 ,13 -9,6,2,35
Curso de gestantes ,26 1,05 ,03 ,25 81 ,13  -1,82,2,34
Pré-natal -2,52 1,63 -,14 -1,55 ,13 13 -5,74,.,71
Aborto ,68 2,28 ,03 ,3 7 .13 -3,85,5,2
Presenga paterna -1,33 4,99 -03 -27 79 ,13 -11,21, 8,56
Reacao paterna -1,61 1,84 -,09 -88 )38 ,13 -5,25,2,03

Legenda: t: teste t; p: valor de p; R* Coeficiente de Determinagdo; 1C95%: Intervalo de Confianga de
95%.
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Tabela 29 - Resultados da regressao logistica com a EDPS como variavel dependente

Variavel B Erro Beta t p R? IC 95%

padrdo  padronizado

Idade -,00 ,08 -,00 -02 98 ,15 -,15,,15
Estado civil ,59 31 ,19 1,93 ,06 15 -,02, 1,20
Opgao de viverem
. ,86 ,81 11 1,06 ,29 15 -,74, 2,46
juntos
Renda -,43 ,57 -,07 =75 46 ,15 -1,55,,70
Educagao formal -,06 ,17 -,03 -33 74 ,15 -,39, ,28
Numero de membros

,70 44 15 1,61 ,11 15 -,16, 1,57
da familia
Gestagdo planejada  ,31 ,53 ,07 ,59 ,56 ,15 =73, 1,36
Gestagdo programada -,59 ,48 -, 14 -1,24 22 15 -1,55, .36
Leitura sobre gestacao -,64 ,50 -13 -1,28 ,20 ,15 -1,64, ,35
Busca de informagoes

-,01 51 -,00 -01 99 15 -1,01, 1,0
sobre gestacao
Grupo de gestantes 2,42 1,63 ,19 1,48 ,14 15 -,81, 5,65
Curso de gestantes -15 ,57 -,03 -27 79 ,15 -1,28, ,97
Pré-natal ,99 ,88 ,10 1,13 26 15 -75,2,74
Aborto -1,42 1,23 -11 -1,15 25 15 -3,86, 1,02
Presenga paterna -1,37 2,7 -,05 -51 .61 15 -6,71, 3,97
Reacao paterna -41 ,99 -,04 -42 .68 15 -2,38, 1,56

Legenda: t: teste t; p: valor de p; R* Coeficiente de Determinacao; 1C95%: Intervalo de Confianga de
95%.



Tabela 30 - Testes de normalidade variaveis VFC materna

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Variaveis Estatistica gl p Estatistica gl p

PSNI materno ,23 115 ,00 , 70 115 .00
SNSI materno ,07 115 ,20 ,99 115 .43
Média RR materno ,29 115 ,00 ) 115 .00
Média FC materno ,08 115 ,07 ,98 115 ,12
SDNN materno ,24 115 ,00 72 115 .00
RMSSD materno ,39 115 ,00 ,22 115 .00
NN50 materno ,24 115 ,00 ,63 115 .00
pNNS50 materno ,17 115 ,00 ,86 115 .00
TINN materno ,2 115 ,00 ,79 115 .00
SI materno ,19 115 ,00 ,85 115 .00
VLF materno ,36 115 ,00 71 115 .00
LF materno ,22 115 ,00 ,46 115 .00
HF materno ,14 115 ,00 ,92 115 .00
LF/HF materno ,23 115 ,00 ,69 115 .00
PoincaréDP1 materno  ,23 115 ,00 ,73 115 .00
PoincaréDP2 materno  ,23 115 ,00 ,74 115 .00
DP1/DP2 materno ,23 115 ,00 ,81 115 .00
SampEN materno ,1 115 ,01 ,96 115 .00
DFA curto materno 53 115 ,00 11 115 .00
DFA longo materno ,09 115 ,02 ,96 115 .00

Legenda: gl: graus de liberdade; p: valor de p
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Tabela 31 - Resultados do teste de Mann-Whitney para comparacdo das varidveis de

variabilidade da frequéncia cardiaca materna

Sig. assint

Variaveis Mann-Whitney U  Wilcoxon W Z (bicaudal)
PSNI materno 1.943 4.088 -,79 ,43
SNSI materno 2.041 4.186 -33 ,74
MeanRR materno 1.812 3.957 -1,4 ,16
MeanHR materno 1.798.5 3.943.5 -1,46 ,14
SDNN materno 1.946 4.091 -,78 ,44
RMSSD materno 1.881,5 4.026,5 -1,08 ,28
NN50 materno 1.772 3917 -1,59 11
pNNS50 materno 2.085,5 4.230,5 -13 ,9
TINN materno 1.844.5 3.989,5 -1,29 21
SI materno 1.830,5 3.975,5 -1,31 ,19
VLF materno 1.919 4.064 -1,03 31
LF materno 2.072,5 4.217,5 -,19 ,85
HF materno 2.050 4.195 -,29 77
LF/HF materno 1.822 3.967 -1,35 18
Poincaré DP1 materno 1.864,5 4.009,5 -1,16 25
Poincaré DP2 materno 1.910,5 4.055,5 -,94 ,35
DP1/DP2 materno 1.968 4.113 -,67 )
SampEN materno 1.627,5 3.643,5 -1,04 ,3
DFA curto materno 1.503,5 3.519,5 -1,68 ,09
DFA longo materno 1.701 3412 -,65 51

Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SNSI: Indice do sistema nervoso simpatico;
MeanRR: Média dos intervalos RR; MeanHR: Média da frequéncia cardiaca; SDNN: Desvio Padrao dos
Intervalos NN; RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; NN50: Numero de pares
de intervalos NN consecutivos que diferem por mais de 50 ms: pNN50: Proporg¢ao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolagdo Triangular do Histograma de Intervalos NN; SI: Indice
de estresse; VLF: frequéncia muito baixa; LF: Baixa frequéncia; HF: Alta frequéncia; LF/HF: Razao
entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de Poincaré;
Poincaré DP2: Desvio Padrao 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razdo entre os Desvios Padrdao DP1
e DP2; SampEN: Entropia amostral; DFA curto: Analise de flutuacdo sem tendéncia de curto prazo;

DFA longo: Analise de flutuagao sem tendéncia de longo prazo.



Tabela 32 - Testes de normalidade variaveis VFC neonatal

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Variaveis Estatistica gl p Estatistica gl p

PSNI neonatal ,46 130 ,00 ,14 130 ,00
SNSI neonatal 47 130 ,00 ,22 130 ,00
Média RR neonatal ,24 130 ,00 ,74 130 ,00
Média FC neonatal ,09 130 ,02 ,94 130 ,00
SDNN neonatal 31 130 ,00 ,32 130 ,00
RMSSD neonatal ,3 130 ,00 ,35 130 ,00
NNS50 neonatal ,12 130 ,00 ,89 130 ,00
pNN50 neonatal ,48 130 ,00 ,13 130 ,00
TINN neonatal 11 130 ,00 ,95 130 ,00
SI neonatal 4 130 ,00 ,28 130 ,00
VLF neonatal 51 130 ,00 ,16 130 ,00
LF neonatal 51 130 ,00 ,23 130 ,00
HF neonatal ,52 130 ,00 ,23 130 ,00
LF/HF neonatal 51 130 ,00 18 130 ,00
PoincaréDP1 neonatal ,3 130 ,00 ,36 130 ,00
PoincaréDP2 neonatal ,3 130 ,00 ,33 130 ,00
DP1/DP2 neonatal ,52 130 ,00 ,29 130 ,00
SampEn neonatal 51 130 ,00 ,19 130 ,00
DFA curto neonatal ,52 130 ,00 ,24 130 ,00
DFA longo neonatal ,52 130 ,00 ,29 130 ,00
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Legenda: gl: graus de liberdade; p: valor de p; PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SNSI:
Indice do sistema nervoso simpatico; MeanRR: Média dos intervalos RR; MeanHR: Média da frequéncia
cardiaca; SDNN: Desvio Padrao dos Intervalos NN; RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas
Sucessivas; NN50: Numero de pares de intervalos NN consecutivos que diferem por mais de 50 ms:
pNNS50: Propor¢ao de Intervalos NN que Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolagdo Triangular
do Histograma de Intervalos NN; SI: Indice de estresse; VLF: frequéncia muito baixa; LF: Baixa
frequéncia; HF: Alta frequéncia; LF/HF: Razdo entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré
DP1: Desvio Padriao 1 do Grafico de Poincaré; Poincaré DP2: Desvio Padrdo 2 do Grafico de Poincaré;
DP1/DP2: Razao entre os Desvios Padrao DP1 e DP2; SampEN: Entropia amostral; DFA curto: Analise
de flutuacdo sem tendéncia de curto prazo; DFA longo: Analise de flutuacdo sem tendéncia de longo

prazo
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Tabela 33 - Resultados do teste de Mann-Whitney para variaveis neonatais de VFC

Sig, assint,

Variaveis Mann-Whitney U  Wilcoxon W Z (Bicaudal)
PSNI neonatal 1.518 3.663 -2,77 ,01
SNSI neonatal 2.092,5 4.237,5 -,09 ,93
MeanRR neonatal 1.976,5 4.121,5 -,63 53
MeanHR neonatal 2.068 4.213 -21 ,84
SDNN neonatal 1.372,5 3.452,5 -3,33 ,00
RMSSD neonatal 1.443,5 3.588,5 -3,12 ,00
NNS50 neonatal 2.006 4.151 -5 ,62
pNN50 neonatal 1.605,5 3.750,5 -2,36 ,02
TINN neonatal 1.598 3.743 2.4 ,02
SI neonatal 1.915,5 4.060,5 -92 ,36
VLF neonatal 1.821 3.966 -1,4 ,16
LF neonatal 2.068.5 4.213,5 -21 ,84
HF neonatal 1.753,5 3.898,5 -1,68 ,09
LF/HF neonatal 1.477,5 3.622,5 -2,96 ,00
PoincaréDP1 neonatal 1.396,5 3.541,5 -3,22 ,00
PoincaréDP2 neonatal 1.382,5 3.527,5 -34 ,00
DP1/DP2 neonatal 1.649 3.794 -2,16 ,03
SampEn neonatal 1.990,5 4.006,5 -12 ,9
DFA curto neonatal 1.592 3.672 -1,91 ,06
DFA longo neonatal 1.457,5 3.537,5 -2,57 ,01

Legenda: PSNI: Indice do Sistema Nervoso Parassimpatico; SNSI: Indice do sistema nervoso simpatico;
MeanRR: Média dos intervalos RR; MeanHR: Média da frequéncia cardiaca; SDNN: Desvio Padrao dos
Intervalos NN; RMSSD: Raiz Quadrada da Média das Diferengas Sucessivas; NN50: Numero de pares
de intervalos NN consecutivos que diferem por mais de 50 ms: pNN50: Proporg¢ao de Intervalos NN que
Diferem por Mais de 50 ms; TINN: Interpolagdo Triangular do Histograma de Intervalos NN; SI: Indice
de estresse; VLF: frequéncia muito baixa; LF: Baixa frequéncia; HF: Alta frequéncia; LF/HF: Razéo
entre Frequéncia Baixa e Frequéncia Alta; Poincaré DP1: Desvio Padrdo 1 do Grafico de Poincaré;
Poincaré DP2: Desvio Padrao 2 do Grafico de Poincaré; DP1/DP2: Razdo entre os Desvios Padrao DP1
e DP2; SampEN: Entropia amostral; DFA curto: Analise de flutuacdo sem tendéncia de curto prazo;
DFA longo: Analise de flutuagao sem tendéncia de longo prazo.



Tabela 34 - Testes de normalidade variaveis ACP
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Variaveis Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estatistica gl p Estatistica gl p
Area grandes ondas -Basal ,35 130 ,00 ,43 130 ,00
Area pequenas ondas -Basal ,33 130 ,00 ,48 130 ,00
NOps - Basal ,26 130 ,00 ,60 130  ,00
Tempo médio de subida -
Basal ,16 130 ,00 ,92 130  ,00
Ondas médias - Basal ,3 130 ,00 ,54 130 ,00
Area sob a curva - Basal ,34 130 ,00 ,45 130 ,00
Area grandes ondas -Evento  ,38 130 ,00 ,32 130 ,00
Area pequenos ondas -
Evento 4 130 ,00 ,26 130 ,00
NOps - Evento 27 130 ,00 ,75 130 ,00
Tempo médio de subida -
Evento ,32 130 ,00 48 130  ,00
Ondas médias - Evento ,37 130 ,00 28 130 ,00
Area sob a curva - Evento ,38 130 ,00 ,32 130 ,00
Area grandes ondas -
Recuperacao ,42 130 ,00 ,2 130 ,00
Area pequenas ondas -
Recuperacao ,36 130 ,00 ,37 130 ,00
NOps - Recuperagdo 31 130 ,00 ,63 130 ,00
Tempo médio de subida -
Recuperacao 27 130 ,00 ,69 130 ,00
Ondas médias -Recuperacdo ,32 130 ,00 51 130 ,00
Area sob a curva -
Recuperacao 41 130 ,00 ,20 130 ,00

Legenda: gl: graus de liberdade; p: valor de p
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Tabela 35 - Resultados do teste de Mann-Whitney para variaveis de condutancia elétrica da
pele

Mann- Sig. assint.
Variaveis Whitney U Wilcoxon W Z (bicaudal)
Area grandes picos - Basal 2.018 4.163 -,45 ,65
Area pequenos picos - Basal 1.866,5 4.011,5 -1,18 ,24
NOps - Basal 1.609,5 3.754,5 -2,37 ,02
Tempo médio de subida - Basal 1.582 3.727 -2,47 ,01
Ondas médias - Basal 2.082,5 4.227.5 -, 14 ,89
Area sob a curva - Basal 1.967 4.112 -,68 5
Area grandes ondas - Evento 954 3.099 -5.4 ,00
Area pequenas ondas -Evento 1.272 3.417 -3,94 ,00
NOps - Evento 1.582,5 3.727,5 -2,48 ,01
Tempo médio de subida - Evento 1.538 3.683 -2,68 ,01
Ondas médias - Evento 1.121 3.266 -4,62 ,00
Area sob a curva - Evento 962 3.107 -5,36 ,00
Area grandes ondas -
Recuperacao 1.529,5 3.674,5 -2,85 ,00
Area pequenas ondas -
Recuperacao 1.467,5 3.612,5 -3,08 ,00
NOps - Recuperagdo 1.796.5 3.941,5 -1,48 ,14
Tempo médio de subida -
Recuperacao 1.915 4.060 -,93 ,35
Ondas médias - Recuperacao 1.462,5 3.607,5 -3,05 ,00
Area sob a curva - Recuperacao 1.469,5 3.614,5 -3,03 ,00

Legenda: Estatistica Z; Sig. assint.: Significancia assintotica.
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Visualization of Neonatal Pain Event Do Not Influence Maternal Pain
Catastrophizing

- Short title: Pain Catastrophizing in Mothers of Neonates

Abstract

Catastrophizing is the expectation of the worst outcome of an event without
sufficient evidence. Neonatal pain catastrophizing by mothers may involve negative
emotional responses to pain and magnification of its impact. This study assessed how
mothers’ visualization their neonate’s pain event affects their expression of
catastrophizing. The research included 130 mother-neonate dyads. Two groups were
formed: one with mothers visualizing the venous puncture during their neonates’
screening test and another with mothers following the procedure, but not present at the
scene. Results showed no significant differences in catastrophizing scores between
groups. This suggests that direct visualization of pain does not impact this cognitive
distortion. Instead, maladaptive coping strategies and irrational beliefs seems to play a
role.

Keywords: Catastrophizing, Pain, Neonates, Maternal Behavior, Self-efficacy.

Visualizacdo de Evento Doloroso Neonatal Nao Afeta a Catastrofizacdo da Dor
Materna

- Titulo curto: Catastrofizacio da Dor em Maes de Neonatos

Resumo
A catastrofizagdo ¢ a expectativa do pior desfecho de um evento sem evidéncias

suficientes. A catastrofizacdo da dor por maes de neonatos pode envolver respostas
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emocionais negativas a dor e a amplificacdo de seu impacto. Este estudo avaliou como a
visualizacdo, por parte das maes, do evento doloroso em seus neonatos afeta a expressao
da catastrofiza¢do. A pesquisa incluiu 130 diades mae-neonato. Foram formados dois
grupos: um com maes que visualizaram a punc¢do venosa durante o teste de triagem
neonatal e outro com maes que acompanharam o procedimento, mas ndo estavam
presentes na cena. Os resultados ndo mostraram diferengas significativas nas pontuagdes
de catastrofizagdo entre os grupos. Isso sugere que a visualizagdo direta da dor ndo
impacta essa distor¢do cognitiva. Alternativamente, estratégias de enfrentamento
desadaptativas e crengas irracionais parecem desempenhar esse papel.

Palavras-chave: Catastrofizagdo, Dor, Neonatos, Comportamento Materno,

Autoeficacia.

Catastrophizing is understood as a dysfunctional thought pattern in which the
individual anticipates or imagines the worst-case scenario for a situation, even when there
is little evidence to support such conclusion. This mental habit can lead to intense anxiety,
preventing the person from seeing more realistic and optimistic solutions or alternatives
(Alcon et al., 2023). Usually, catastrophizing has roots in previous experiences and/or
deep fears, which lead to an automatic reaction in the face of challenges or uncertainties
(Dugas et al., 2023).

Catastrophizing reflects a negative view of certain pain stimuli, a negative
cognitive-affective response to pain, bringing statements like "I can't endure this pain any
longer" or "No matter what I do, my pain won't change." It frequently precipitates
unfavorable functional outcomes, like decreased routine daily activities and persistence
of pain conditions (Luo et al., 2021). Such behaviors are associated with a tendency to

magnify the value of the pain stimulus and to feel helplessness due to a relative inability
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to inhibit distorted pain-related thoughts before, during, or after a given event (Meyer et
al., 2008; Quartana et al., 2010) .

Catastrophizing seems to influence the pathways that carry sensory pain
information to the brain, where it is processed and generates responses according to the
stimulus received by the body (Thompson et al., 2022). There are three component in
pain catastrophizing: rumination — when the patient presents a preference for excessive
focus on pain sensations through repetitive thoughts, magnification — the amplification of
unpleasant situations, and helplessness — when the individual feels unable to control the
pain symptoms (Petrini & Arendt-Nielsen, 2020).

Pain is considered a warning signal and it is immediately associated with suffering
(Loduca et al., 2021). According to the International Association for the Study of Pain
(IASP), pain is defined as an unpleasant sensory and emotional experience associated
with real or potential tissue damage, or described in terms of such damage (Raja et al.,
2020).

Pain acts on both the attention of the person who feels it and that of others, whose
responses can, in turn, influence those who suffer from pain. This can be particularly
important in the context of pediatric pain, as children and adolescents are dependent on
adult care (Goubert et al., 2009). Scientific evidence indicates that parental behaviors,
although not always adaptive, can profoundly influence a child's pain experience in a
wide context (Caes et al., 2012).

For an optimized clinical assistance to the dyad mother-neonate, which can be
extrapolated to the triad parents-neonate, it is important to understand how parents engage
in specific behaviors, such as reacting to their children's pain, why they do so, and the
potential consequences of this behavior (Budzyn et al., 2023). When it comes to neonates,

pain is particularly relevant to their parents due to the immaturity of the nervous system
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and their inability to express it verbally (Olsson et al., 2021). Parents of neonates often
go along with some painful situations of their children, mild to severe, according to the
scenario. Hence, these experiences can trigger intense emotional responses and a
tendency to catastrophize their self-perceived pain of the neonate, leading to higher levels
of anxiety, stress, and emotional difficulties, negatively affecting the parental well-being
and the parents-child relationship (Hechler et al., 2011).

The objective of this study was to evaluate the impact of visualizing a painful

event in neonates on the mothers’ expression of pain catastrophizing.

Method

Design and participants

This is an observational pair-controlled study in which 130 healthy mother-
neonate dyads were investigated. The mothers were in the immediate postpartum period
(up to three days), after having given birth to full-term healthy neonates. Exclusion
criteria were applied to women with external factors that could interfere with stress
behavior, age younger than 16 years or older than 40 years and 11 months, gestational
age less than 37 weeks or more than 41 weeks and 6 days, illiteracy, high-risk pregnancies
or unfavorable obstetric conditions, such as placental abruption, severe preeclampsia,
gestational diabetes, incompetent cervix, uterine anomaly, more than one second-
trimester miscarriage, assisted reproduction technology, and large leiomyomas (greater
than 4 cm).

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Faculty of
Medicine at the University of Brasilia and conducted in accordance with the World

Medical Association's Code of Ethics (Declaration of Helsinki). Mothers without
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exclusion criteria were invited to participate, and those who accepted were asked to sign

an Informed Consent Form (ICF).

Instruments

After consent, all participants responded to four questionnaires:

The data collection form.

This form focuses on data regarding pregnancy, childbirth, and the socioeconomic
status of the participants, and it took an average of five minutes for being fulfilled,
including reading the instructions. The section dedicated to birth information was later

filled out by the researcher based on data obtained from medical records.

Perception of Maternal Parenting Self-Efficacy Scale (PAEPM).

The PAEPM is a scale that assesses a mother's perception of her ability to
effectively perform her parenting role, and it took in average three minutes to be
completed. It was developed by Teti and Gelfand (1991) (Teti, 1991) and has been widely
validated in different populations, including Brazilian mothers. A study conducted by
Tristdo and Adamson-Macedo (2015) (Tristdo et al., 2015) validated the Brazilian version
of the scale, demonstrating its reliability and validity for assessing maternal self-efficacy.
Its scoring is straightforward. There are 20 questions and each one scores from 1 to 4
points. So, final scale scoring goes from 20 to 80 points. Higher values are consistent with

a greater perception of self-efficacy.

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
The EPDS is a self-report scale that assesses the presence of postpartum

depression symptoms, and it took in average four minutes to be completed. It was
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developed by Cox, Holden, and Sagovsky (1987) (Cox et al., 1987) and has been widely
used to identify the presence of depressive symptoms in mothers during the postpartum
period. The scale was adapted for the Brazilian context and validated by Santos (2007),
demonstrating its reliability and validity for use in Brazilian mothers (Santos, 2007).

It is a simple self-administered ten-item questionnaire. It was developed to
identify women who have postpartum depression. The items of the scale correspond to
various symptoms of clinical depression such as feelings of guilt, sleep disturbances,
asthenia, anhedonia, and suicidal ideation.

Overall evaluation is done by summing the points of each question. It is
determined by adding the scores for each of the ten items. Higher scores indicate more
depressive symptoms. The EPDS can be used up to eight weeks postpartum. It can also
be applied for depression screening during pregnancy. The result does not confirm a
diagnosis of depression, but indicates the need to address one's feelings and the emotional

situation of the family (Santos, 2007).

Parental Catastrophizing Thoughts Scale (ECD-P)

The initial Pain Catastrophizing Scale (PCS) was developed by Sullivan in 1995
(Sullivan MJ, 1995). Its version for assessing the presence of catastrophic thoughts
correlated to parenting, the Pain Catastrophizing Scale — Parents (PCS-P), was adapted in
2006 by Goubert (Goubert et al., 2006). This led to the creation of the ECD-P, an
adaptation and validation of the scale to Portuguese language and Brazilian reality. These
thoughts may include fear of harming the baby, excessive worries about the baby's health
and safety, among others (Cavalcante et al., 2018).

The ECD-P is a self-administered questionnaire that assesses the extent of parents'

catastrophizing thoughts, feelings, and behaviors when children are in pain. It was
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developed given the need to relate how much parents catastrophize their children's pain
with its impact on the parents' well-being and the child's behavior (Cavalcante et al.,
2018). It took an average of three minutes to be completed.

The ECD-P evaluates whether there is a significant positive correlation between
parental behavior and how children feel and express pain. It consists of 13 items with five
possible responses, classified on a five-level Likert scale: no feeling (0), mild (1),
moderate (2), severe (3), and extreme (4). The items were grouped into three subscales:
helplessness (items 1, 2, 3, 4, 5, and 12), magnification (items 6, 7, and 13), and

rumination (items 8, 9, 10, and 11). The total scale score ranges from zero to 52.

Completion of the questionnaires

The four questionnaires were given to the mothers for completion. They were
instructed to open the envelope and were guided to fill out of the three questionnaires in
the following order: data collection form, PAEPM, and EPDS. ECD-P was completed
later. The total time dedicated to completing the forms and scales was on average 15

minutes.

Procedures

The mothers were randomly allocated into two groups, I and II, using opaque and
sealed envelopes containing the respective assignments. Neither the mothers nor the
attending physicians were blinded to the study hypothesis and to the randomization status.
The postpartum women assigned to group I were informed that they would accompany
their children during the venous puncture for collecting the neonatal screening test. Group
IT was informed that they would not accompany their children during the venous puncture

for neonatal screening test, but that they would stay in a separate room accompanied by
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a doctor and that they would be informed by a sound signal when the puncture on their
children occurred.

During the venous puncture, standardized recommendations for non-
pharmacological analgesia for the neonates were followed, including non-nutritive
sucking, swaddling, wrapping in a blanket, and reducing tactile stimulation. After the
procedure, the mothers and neonates returned to their rooms, and 15 minutes later they

were administered the ECD-P questionnaire.

Statistics

Clinical and demographic data were described using distribution statistics,
measures of central tendency, and dispersion statistics.

Descriptive statistics tests were used according to the type of data distribution,
parametrical tests for normal distributed variables and non-parametrical tests for non-
normal distributed variables. Tests of comparison between means of the groups, such as
t-tests, were performed. Linear regression analysis was used to assess the effect of
maternal mental health variables on the physiological measures of mothers and neonates.

Data were subjected to multivariate tests of equality of wvariances
(homoscedasticity assessed by Box's M test) and normality (assessed by Mardia's,
Univariate Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests) for most sociodemographic
and clinical variables. The tests indicated compliance with the assumptions, and therefore
parametric tests were used for the studied variables. For the analysis of maternal mental
health, the total score of each scale was used as a linear variable. ANCOVA was
performed to accesses data between the psychological variables. Data were entered into
a database for statistical treatment using IBM SPSS 25.0, open source Jamovi, and second

edition R packages.
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Data regarding the variables' normality test are present in table 1.

Results

Table 2 and Table 3 present the demographic and clinical data of the mothers
including comparison of means between groups.

The descriptive results of the psychometric scales PAEPM, EDPS, and
Catastrophizing are described in Table 4, and Table 5 displays the comparison between
groups.

The linear regressions among the study variables and the psychometric scales
were analyzed to evaluate whether there was any significant correlation (Tables 6 to 8).

An ANCOVA with ECS-P as the dependent variable was performed. The
influences of the variables PAEPM, EDPS, and group on the dependent variable were
analyzed, and the data were presented in Table 9. Graph 1 shows the regression
coefficients (B) for different variables, with their respective standard errors represented

by the error bars.

Discussion

The evaluation of maternal clinical and demographic variables intended to verify
the assumption underlying the study's exclusion criteria. The goal was to ensure that the
groups would be more homogeneous and that differing psychological factors between the
groups would not affect the catastrophizing results. Although maternal age, prenatal
visits, formal education, and family size showed significant differences, the means were
very close and did not impact the psychometric scale results.

The average maternal age in Brazil has been gradually increasing throughout the

last decades. According to recent data from the Ministry of Health of Brazil, the average
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age of mothers at childbirth is approximately 27 years (Brazil, 2023). This study also
presents data on maternal education, showing that among women aged 20 to 49 years, the
predominant level of education was 8 to 11 years of schooling.

The average number of prenatal visits in Brazil varies according to the geographic
region and local healthcare system. Specific studies suggest that the overall average is
around 7 to 8 visits per pregnancy, depending on access to and quality of the local
healthcare system (Assis et al., 2021). The data presented in this study fall within the
general average, closer to the upper limit.

Besides analyzing maternal catastrophizing related to the neonates’ painful
experiences in a visualization versus non-visualization comparative model, this study
explored other psychological aspects in mothers of neonates. Specifically, two concepts
were introduced: maternal self-efficacy and maternal depression indexes. These factors
were considered potential modulators of maternal catastrophizing response. The
measurement of self-efficacy using PAEPM proved particularly interesting, as it
highlighted aspects that could significantly differentiate the two groups in terms of
psychological characteristics. High PAEPM scores indicate maternal confidence in their
parenting abilities, while low EPDS scores suggest a low presence of postpartum
depression. The global sample is consistent with these data.

Considering groups, no statistically significant differences were observed in
PAEPM score. Both groups exhibited high average scores in care perception, indicating
that the sample consisted of mothers who were confident in their maternal ability. Another
aspect examined in the study was maternal depression, assessed using the EDPS. No
significant statistical differences were found between groups. Both groups did not reach

high scores, which aligns with the scale's accuracy.
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The central focus of this study was to explore the mechanisms underlying the
process of catastrophizing. No statistically significant differences in catastrophic thoughts
were found between groups. The analysis revealed that catastrophizing is not solely
dependent on direct visualizing an event. Instead, the data from this study underlines that
it represents a cognitive distortion in which the person anticipates the worst possible
outcome, often without sufficient evidence to justify such pessimism, as stated by
(Anagnostopoulos et al., 2023). This thought pattern is associated with different forms of
anxiety and can be exacerbated by ruminations about future or past events, without
necessarily requiring direct visualization.

Although several studies have indicated that catastrophizing is closely linked to
maladaptive coping strategies and irrational beliefs (Flink et al., 2013; Sullivan & Tripp,
2024), they have not specifically investigated the impact of visualizing the causative
event. Understanding that catastrophizing is influenced by more than just the direct
visualization of an event suggests that mothers and/or relatives should be present with
their children during stressful situations. These findings are consistent with existing
literature that highlights the importance of early maternal contact and family support.
(Sivanandan & Sankar, 2023).

Several linear regressions were performed to evaluate the influence of various
variables on the scores of psychometric scales. No variable showed a significant
correlation with the PAEPM and the EDPS. The variable "pregnancy desire"
demonstrated a statistically difference (p = 0.03), indicating that the desire for pregnancy
might have had a negative correlation with catastrophizing.

The significant correlation between pregnancy desire and catastrophizing suggests

that motivation and attitude towards pregnancy can affect pain perception and
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catastrophizing. Pregnancy desire again stands out with a significant negative
standardized beta (-0.24), reinforcing its influence on catastrophizing.

The ANCOVA results indicate that the overall model was significant (p = 0.016),
suggesting that at least one of the covariates (or the group) has had a significant effect on
pain catastrophizing. The EPDS showed a significant correlation with ECD-P (p = 0.02),
while PAEPM was not significantly related to pain catastrophizing (p = 0.071), though it
was close to the significance level with a small effect size (> = 0.024). The Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) was significantly related to pain catastrophizing (p =
0.017), with a moderate effect size (n* = 0.043). The group variable was not significantly
related to pain catastrophizing (p = 0.195), with a small effect size (n?> = 0.012). These
results suggest that EPDS is a significant covariate affecting pain catastrophizing,
whereas PAEPM and the group do not have significant effects. Assumptions of
homogeneity of variances and normality of residuals were met, validating the ANCOVA
results.

The link between depression and catastrophizing is well-documented in the
literature, and they can exacerbate each other. Individuals who catastrophize may feel
more hopeless and helpless, which are key features of depression. Conversely, those with
depression are more likely to engage in catastrophizing due to their negative thought
patterns. This cyclical interplay means that addressing catastrophizing can help alleviate
some symptoms of depression (Dogru et al., 2017).

High levels of catastrophizing during pregnancy have been described in the
literature as associated with increased postpartum lumbopelvic pain and greater physical
disability, which in turn were linked to higher levels of depressive symptoms. This
suggests that interventions targeting catastrophizing could be beneficial for improving

both physical and mental health outcomes in postpartum women (Olsson et al., 2009).
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Pain catastrophizing has been identified as one of the most important
psychological variables to explain responses to pain in clinical and non-clinical situations.
Research has shown that catastrophizing contributes to more intense pain perception,
disability, and increased emotional stress in response to pain. Furthermore,
catastrophizing has been associated with increased pain behavior, seeking healthcare
services, longer hospitalizations, and greater use of medications (Luo et al., 2021).

Recognizing catastrophic thoughts and understanding how to collaborate with
these patients can help preventing and controlling the situations listed above. Specifically,
regarding the studied population, this information is essential for the early identification
of mothers at greater emotional vulnerability, allowing the implementation of appropriate
interventions to promote maternal well-being (Caes et al., 2012; Goldstein-Leever et al.,
2018)

The neurophysiological mechanisms by which pain catastrophizing is related to
acute and chronic pain are increasingly being studied. Understanding these mechanisms
represents unique potential to shed light on the main central nervous system factors that
mediate the correlation between pain catastrophizing and therapeutic benefits associated
with changes in related cognitive processes.

Understanding these factors can help create more effective pain management
strategies, considering the psychological impact on parents and their interactions during
neonatal pain care. Research in this area continues to be of great importance to improve

the well-being of both neonates and their mothers during critical postnatal periods.

Conclusion
The data from this study suggests that the catastrophizing pattern observed in

mothers while their neonates undergo a painful event is not directly influenced by visual
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witnessing. Instead, this cognitive distortion appears to be shaped by internal
psychological processes and cognitive restructuring techniques. Mothers who exhibited
signs of good mental health were able to engage with their infants during the painful
event, providing positive socioemotional support without negatively affecting themselves

or their infants.

References
Alcon, C., Bergman, E., Humphrey, J., Patel, R. M., & Wang-Price, S. (2023). The
Relationship between Pain Catastrophizing and Cognitive Function in Chronic
Musculoskeletal Pain: A Scoping Review. Pain Res Manag, 2023, 5851450.

https://doi.org/10.1155/2023/5851450

Anagnostopoulos, F., Paraponiari, A., & Kafetsios, K. (2023). The Role of Pain
Catastrophizing, Emotional Intelligence, and Pain Intensity in the Quality of Life
of Cancer Patients with Chronic Pain. J Clin Psychol Med Settings, 30(3), 501-

519. https://doi.org/10.1007/s10880-022-09921-5

Assis, T. d. S. C., Martinelli, K. G., Gama, S. G. N. d., & Santos Neto, E. T. d. (2021).
Pregnancy in adolescence in Brazil: associated factors with maternal age. Revista
Brasileira de Saude Materno Infantil, 21(4), 1055-1064.

https://doi.org/10.1590/1806-93042021000400006

Brazil. (2023). Boletim Epidemiologico Vol. 52 - n° 29. https://www.gov.br/saude/pt-

br/assuntos/epidemiologia-e-vigilancia

Budzyn, C. d. S., Frizzo, G. B., & Levandowski, D. C. (2023). Analysis of Motherhood
Constellation among Adolescent Mothers With and Without Depressive
Symptoms. Psicologia: Teoria e Pesquisa, 39.

https://doi.org/10.1590/0102.3772e39305.en




157

Caes, L., Vervoort, T., Trost, Z., & Goubert, L. (2012). Impact of parental catastrophizing

and contextual threat on parents' emotional and behavioral responses to their

child's pain. Pain, 153(3), 687-695. https://doi.org/10.1016/].pain.2011.12.007
Cavalcante, J. A., Viana, K. A., Costa, P. S., & Costa, L. R. (2018). Translation, Cross-

Cultural Adaptation and Preliminary Evaluation of the Brazilian Versionof the

Pain Catastrophizing Scale-Parents. Rev Paul Pediatr, 36(4), 428-436.

https://doi.org/10.1590/1984-0462/:2018:36:4:00014  (Traducao, adaptacao

transcultural e avaliacao preliminar da pain catastrophizing scale-parents para uso
no brasil.)

Cox, J. L., Holden, J. M., & Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal depression.
Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J

Psychiatry, 150, 782-786. https://doi.org/10.1192/bjp.150.6.782

Dogru, H. Y., Ozsoy, F., Dogru, S., Karaman, T., Sahin, A., C)zsoy, A. Z., Cakmak, B.,
& Siiren, M. (2017). Catastrophizing, Depression and Anxiety During Pregnancy:
Relation Between Lumbopelvic Pain and Physical/Social Functioning. Journal of
Rational-Emotive &  Cognitive-Behavior — Therapy, 36(2), 119-136.

https://doi.org/10.1007/s10942-017-0277-z

Dugas, M. J., Giguere Marchal, K., Cormier, S., Bouchard, S., Gouin, J. P., & Shafran,
R. (2023). Pain catastrophizing and worry about health in generalized anxiety
disorder. Clin Psychol Psychother, 30(4), 852-861.

https://doi.org/10.1002/cpp.2843

Flink, I. L., Boersma, K., & Linton, S. J. (2013). Pain catastrophizing as repetitive
negative thinking: a development of the conceptualization. Cogn Behav Ther,

42(3), 215-223. https://doi.org/10.1080/16506073.2013.769621




158

Goldstein-Leever, A., Cohen, L. L., Dampier, C., & Sil, S. (2018). Parent pain

catastrophizing predicts child depressive symptoms in youth with sickle cell

disease. Pediatr Blood Cancer, 65(7), €27027. https://doi.org/10.1002/pbc.27027
Goubert, L., Eccleston, C., Vervoort, T., Jordan, A., & Crombez, G. (2006). Parental
catastrophizing about their child's pain. The parent version of the Pain
Catastrophizing Scale (PCS-P): a preliminary validation. Pain, 123(3), 254-263.

https://doi.org/10.1016/1.pain.2006.02.035

Goubert, L., Vervoort, T., Cano, A., & Crombez, G. (2009). Catastrophizing about their
children's pain is related to higher parent-child congruency in pain ratings: an
experimental investigation. Eur J Pain, 13(2), 196-201.

https://doi.org/10.1016/i.ejpain.2008.03.009

Hechler, T., Vervoort, T., Hamann, M., Tietze, A. L., Vocks, S., Goubert, L., Hermann,
C., Wager, J., Blankenburg, M., Schroeder, S., & Zernikow, B. (2011). Parental
catastrophizing about their child's chronic pain: are mothers and fathers different?

Eur J Pain, 15(5), 515 e511-519. https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2010.09.015

Loduca, A., Miiller, B. M., Focosi, A. S., Samuelian, C., & Yeng, L. T. (2021). Retrato
da Dor: um caminho para entender o sofrimento do individuo. Psicologia: Teoria

e Pesquisa, 37. https://doi.org/10.1590/0102.3772¢37450

Luo, H., Cai, Z., Huang, Y., Song, J., Ma, Q., Yang, X., & Song, Y. (2021). Study on
Pain Catastrophizing From 2010 to 2020: A Bibliometric Analysis via CiteSpace.

Front Psychol, 12, 759347. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.759347

Meyer, K., Sprott, H., & Mannion, A. F. (2008). Cross-cultural adaptation, reliability, and
validity of the German version of the Pain Catastrophizing Scale. J Psychosom

Res, 64(5), 469-478. https://doi.org/10.1016/].jpsychores.2007.12.004




159

Olsson, C., Buer, N., Holm, K., & Nilsson-Wikmar, L. (2009). Lumbopelvic pain
associated with catastrophizing and fear-avoidance beliefs in early pregnancy.
Acta Obstet Gynecol Scand, 88(4), 378-385.

https://doi.org/10.1080/00016340902763210

Olsson, E., Ahl, H., Bengtsson, K., Vejayaram, D. N., Norman, E., Bruschettini, M., &
Eriksson, M. (2021). The use and reporting of neonatal pain scales: a systematic
review of randomized trials. Pain, 162(2), 353-360.

https://doi.org/10.1097/1.pain.0000000000002046

Petrini, L., & Arendt-Nielsen, L. (2020). Understanding Pain Catastrophizing: Putting
Pieces Together. Front Psychol, 11, 603420.

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.603420

Quartana, P. J., Buenaver, L. F., Edwards, R. R., Klick, B., Haythornthwaite, J. A., &
Smith, M. T. (2010). Pain catastrophizing and salivary cortisol responses to

laboratory pain testing in temporomandibular disorder and healthy participants. J

Pain, 11(2), 186-194. https://doi.org/10.1016/].jpain.2009.07.008

Raja, S. N., Carr, D. B., Cohen, M., Finnerup, N. B., Flor, H., Gibson, S., Keefe, F. J.,
Mogil, J. S., Ringkamp, M., Sluka, K. A., Song, X. J., Stevens, B., Sullivan, M.
D., Tutelman, P. R., Ushida, T., & Vader, K. (2020). The revised International
Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and
compromises. Pain, 161(9), 1976-1982.

https://doi.org/10.1097/1.pain.0000000000001939

Santos, I. S., Matijasevich, A., Tavares, B. F., Barros, A. J. D., Botelho, I. P., Lapolli, C.,
Magalhaes, P. V. da S., Barbosa, A. P. P. N., & Barros, F. C. (2007). Validation

of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in a sample of mothers from



160

the 2004 Pelotas Birth Cohort Study. Cadernos De Saude Publica, 23(2007),
2577-2588.

Sivanandan, S., & Sankar, M. J. (2023). Kangaroo mother care for preterm or low birth
weight infants: a systematic review and meta-analysis. BMJ Glob Health, 8(6).

https://doi.org/10.1136/bmjgh-2022-010728

Sullivan MJ, B. S., Pivik J. . (1995). The Pain Catastrophizing Scale: development and
validation. Psychol Assess, 7(1995), 524-532.

Sullivan, M. J. L., & Tripp, D. A. (2024). Pain Catastrophizing: Controversies,
Misconceptions and Future Directions. J Pain, 25(3), 575-587.

https://doi.org/10.1016/1.1pain.2023.07.004

Teti, D. M., & Gelfand, D. M. . (1991). Behavioral Competence among Mothers of Infants
in the First Year: The Mediational Role of Maternal Self-Efficacy. . Child

Development, 62(1991), 918-929. https://doi.org/10.1111/j

Thompson, O. J., Powell-Roach, K., Taylor, J. L., Terry, E. L., & Booker, S. Q. (2022).
Pain catastrophizing: A patient-centered approach to assessment. Nursing, 52(4),

26-30. https://doi.org/10.1097/01. NURSE.0000823252.50782.45

Tristdo, R. M., Neiva, E. R., Barnes, C. R., & Adamson-Macedo, E. (2015). Validation
of the Scale of Perceived Self-Efficacy of Maternal Parenting in Brazilian Sample.
Journal of Human Growth and Development, 25(3).

https://doi.org/10.7322/thed.96759




161

Table 1.

Normality tests outcomes for the studied variables

Variables Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
p-value p-value

Age 12 .96
Relationship status 31 78
Choice of living together 48 5

Income 23 .86
Formal education .30 .87
Number of Family members 47 .56
Planned pregnancy 3 78
Desired pregnancy 26 .8

Reading about pregnancy 24 .86
Seek of information about pregnancy 26 .82
Group of mothers 49 49
Pregnancy course 43 .63
Start of prenatal care (trimester) 46 .55
Abortions S 47
Father’s presence 54 .19
Father’s reaction 46 .54
Prenatal care visits A1 .98

Legend: Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests normal distribution for p-value >

0.05.
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Demographic And Clinical Data Of The Mothers’ Sample
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Groups
Characteristics of the mothers I II /'t p
(n=65) (n=65)
Maternal age (years) 287+7.2 27.0+5.4 1.47 .00
Prenatal care visits 9.03+3.0 8.71£2.6 .65 .05
Formal education (years) 12.18+33 11.77+2.2 .84 .00
Number of Family members* 282+1.3 2.20+0.7 3.38 .00
Relationship status 24 .66
Single 15 16
Married 24 25
Divorced 1 1
Widowed 0 2
Cohabitation 25 21
Choice to live together 4.29 A2
Before pregnancy 54 51
After pregnancy 2 8
Not living together 9 6
Income 11.26 .01
Up to 1 minimum wage 18 15
1 to 3 minimum wages 20 32
3 to 6 minimum wages 25 11
More than 6 minimum wages 2 7
Worked during pregnancy 33 37 .5 48
Planned pregnancy 10.23 .02
Not planned 36 28
Slightly planned 10 17
Planned 6 15
Highly planned 13 5

Legend: ¥* (qui-square) / ¢ (t-test), p: p-value, *Number of family members before

delivery.
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Table 3.
Demographic And Clinical Data Of The Mothers’ Sample (Continuation)
Groups
Characteristics of the mothers I I 1/t p
(n=65) (n=65)
Desired pregnancy 1.66 .65
Not desired 13 12
Slightly desired 11 10
Desired 11 17
Highly desired 30 26
Read about pregnancy 2.26 52
Did not read 15 12
Read a little 14 12
Read a fair amount 25 23
Read a lot 11 18
Seek pregnancy information 4.03 .26
Did not seek 11 5
Sought a little 15 11
Sought a lot 15 18
Sought always 24 31
Pregnancy group 11 15 a7 .38
Start of prenatal care 3.82 .28
1* trimester 47 52
2" trimester 16 12
3 trimester 2 0
Did not undergo 0 1
Abortion 11 13 .20 .65
Father’s presence 65 60 5.2 .02
Father’s reaction to pregnancy 1.53 .68
Very happy 51 49
Surprised 12 14
Indifferent 2 1
Rejected 0 1
Does not know 0 0

Legend: ¢? (qui-square) / ¢ (t-test), p: p-value
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Table 4.
Descriptive Data Of Variables From The PAEPM (Perceived Self-Efficacy), Edinburgh

(Postpartum Depression), And ECS-P Scales

Instrument of Evaluation PAEPM EDPS ECS-P
n 130 130 130
Mean 63.83 7.01 33.25
Minimum 35 0 5
Maximum 80 21 56
Standard deviation 9.33 5.09 10.18
Variance 87.07 25.99 103.72

Legend: PAEPM: Perceived self-efficacy of maternal parenting; EDPS: Edinburgh
Post-Delivery Scale; ECS-P: Parental Pain Catastrophizing Scale.
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Descriptive And Comparative (t-test) Data Of Stress Measures Based On Self-reported

Emotional Variables Of Mothers

Groups
Instrument of evaluation I II t p
(n=65) (n=65)
PAEPM 63.6+9.9 64.0 + 8.8 -.28 .39
EDPS 6.49+5.0 7.52+5.1 -1.15 .70
ECS-P 31.86+10.0 34.65+£10.2 -1.57 .98

Legend: PAEPM: Perceived self-efficacy of maternal parenting; EDPS: Edinburgh Post-

Delivery Scale; ECS-P: Parental Pain Catastrophizing Scale; t: t-test; p: p-value. Values

refer to respective scores of each instrument of evaluation, presented in mean + standard

deviation score (SDS).
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Table 6.
Linear Regression Results With ECS-P As The Dependent Variable

Variable B Standard Standardized t p R? IC 95%
error Beta

Age 13 15 .08 82 41 15 -.18, .43

Relationship  -.67 .61 -.11 -1.09 28 .15 -1.88,.55

status

Choice to live  -.01 1.62 .00 -00 10 .15 -3.21,32

together

Income -2.11 1.14 -.18 -1.86 .07 .15 -4.36,.14

Formal -.63 34 -.17 -1.85 .07 .15 -1.3,.04

education

Family -.29 .87 -.03 -34 74 15 -2.03,1.44

members

Planned 1.59 1.05 .17 1.51 .13 .15 -.5,3.68

pregnancy

Desired 2.1 .96 -.24 -2.19 .03 .15 -4.00, -.2

pregnancy

Read about .82 1.01 .09 82 41 15 -1.17,2.82

pregnancy

Seek of .58 1.01 .06 S7 .57 15 -1.43,2.58

information

Pregnancy -3.82 3.26 -.15 -1.17 24 .15 -1.28,2.63

group

Pregnancy -.45 1.13 -.05 -4 .69 .15 -2.7,1.8

course

Prenatal care -.50 1.76 -.03 -29 78 .15 -3.98,2.98

Abortion 49 2.47 .02 2 84 15  -4.4,537

Father’s -39 5.39 -.01 -07 94 .15 -11.07,1.29

presence

Father’s -2.34 1.99 -.12 -1.18 24 .15 -6.28,1.59

reaction

Legend: t: t-test; p: p-value; Ra: Coefficient of Determination; 1C95%: 95% Confidence

interval.
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Variable B Standard Standardized t p R? IC 95%
error Beta

Age .02 .14 .01 A2 91 13 -27,.3
Relationship -.70 57 -.13 -1.24 22 .13  -1.83, .42
status
Choice to live -2.06 1.5 -.15 -1.38 .17 .13 -5.03, .90
together
Income .64 1.05 .06 .61 54 13 -1.44,2.72
Formal -.04 31 -.01 -12 91 .13 .66, .59
education
Family members -.59 .81 -.07 =73 47 13 -2.19,1.02
Planned 33 98 .04 34 74 13 -1.60,2.26
pregnancy
Desired .58 .89 .07 .64 53 13 -1.19,2.33
pregnancy
Read about -.37 .93 -.04 -4 .69 13 -2.22,1.48
pregnancy
Seek of 1.1 .94 13 1.17 24 .13 -76,2.95
information
Pregnancy -3.66 3.02 -.16 -1.20 23 13 -9.6,2.35
group
Pregnancy 26 1.05 .03 25 81 .13 -1.82,2.34
course
Prenatal care -2.52 1.63 -.14 -1.55 13 .13 -5.74,.71
Abortion .68 2.28 .03 3 77 13 -3.85,5.2
Father’s -1.33 4.99 -.03 -27 .79 13 -11.21,8.56
presence
Father’s reaction -1.61 1.84 -.09 -88 38 .13 -5.25,2.03

Legend: t: t-test; p: p-value; Ra: Coefficient of Determination; 1C95%: 95% Confidence

interval.



Table 8.

Linear Regression Results With EDPS As The Dependent Variable
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Variable B Standard Standardized t p R? IC 95%
error Beta

Age -.00 08 -.00 202 98 15 -15,.15
Relationship 59 31 19 193 .06 .15 -02,120
status
Choiceto live ¢ 81 11 1.06 29 .15 -74,2.46
together
Income -43 .57 -.07 =75 46 15 -1.55,.70
Formal

: -.06 17 -.03 233 74 15 -39, .28
education
Family members .70 44 A5 l.el .11 .15 -.16,1.57
Planned 31 53 07 59 56 15 -73.136
pregnancy
Desired -59 48 _14 124 22 15 -1.55, .36
pregnancy
Read about -.64 50 -13 128 20 .15 -1.64, .35
pregnancy
Seek of -01 51 -.00 01 99 15  -1.01,1.0
information
Pregnancy 242 1.63 19 148 14 15 -81.5.65
group
Pregnancy -15 57 -.03 227 79 15 -1.28,.97
course
Prenatal care .99 .88 .10 1.13 26 .15 -75,2.74
Abortion -1.42 1.23 _11 115 25 15 -3.86,1.02
Father’s 137 27 05 51 61 15 -6.71,3.97
presence
Father’s reaction -.41 .99 -.04 -42 68 .15 -2.38,1.56

Legend: t: t-test; p: p-value; Ra: Coefficient of Determination; 1C95%: 95% Confidence

interval.



Table 9.
ANCOVA With ECS-P As Dependent Variable
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Sum of df  Mean Square F ] n? o?
Squares
Overall model 1064 3 354.8 3.56 .02
PAEPM 326 1 325.6 333 .07 .02 .02
EDPS 573 1 572.9 585 .02 .04 .04
Group 166 1 165.9 1.69 2 .01 .01
Residual 12336 126 97.9

Legend: F: F-Statistic; p: p-value; n*: Eta Squared; ®*: Omega Squared
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Graph 1.
Regression Coefficients for ECD-P
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