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RESUMO 
 
 

FATORES ESTRESSORES DE PAIS DE UMA UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA NEONATAL 

 
 

AUTORA: Jaquiele Jaciára Kegler 
ORIENTADORA: Profª. Drª. Eliane Tatsch Neves 

COORIENTADOR: Prof. Dr. Augusto Maciel da Silva 
 
 
Estudo transversal realizado com o objetivo de analisar os fatores associados ao 
estresse de pais de recém-nascidos internados em Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal. Os participantes do estudo foram o pai ou a mãe, ou ambos, de recém-
nascidos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital 
público da região central do Rio Grande do Sul. Para a coleta dos dados foram utilizadas 
a Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU) traduzida e validada 
para a população brasileira e um instrumento de caracterização dos participantes. A 
análise dos dados foi realizada no programa R por meio da estatística descritiva e 
analítica, testando a associação entre o estresse e as variáveis sociodemográficas dos 
pais e de nascimento e clínicas dos recém-nascidos. O estudo seguiu a Resolução 
466/2012 e possui aprovação ética. Dos 204 participantes, identificou-se que estes eram 
do sexo feminino (62,3%), da faixa etária entre os 26 e os 35 anos (41,2%), viviam em 
união estável ou com companheiro(a) (67,2%), possuíam um filho (45,6%) e o ensino 
médio completo (27,9%). Eram provenientes da macrorregião centro-oeste (92,1%) do 
estado do Rio Grande do Sul. Pertenciam aos estratos socioeconômicos C2 (23,5%) e 
D-E (23,5%). A ocupação que obteve maior percentual foi do lar (28,6%). 13,7% dos 
pais possuíam experiência prévia com hospitalização de um filho em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal. A alteração no papel de mãe/pai foi a subescala em que se 
obteve o maior nível de estresse (média=3,49) e os itens considerados mais 
estressantes pelos pais nesta subescala foram “Estar separada(o) do meu bebê” 
(média=4,00) e “Sentir-se desamparada(o) e incapaz de proteger o meu bebê da dor e 
de procedimentos dolorosos” (média=3,78). O alfa de Cronbach obtido para a PSS: 
NICU foi de 0,92 na métrica 1 e 0,93 na métrica 2. As subescalas que compõem a PSS: 
NICU também apresentaram valores de alfa de Cronbach considerados confiáveis, entre 
0,77 a 0,88. As variáveis sociodemográficas associadas a maiores níveis de estresse 
foram sexo feminino, não possuir experiência anterior com unidade neonatal, maior 
escolaridade e ter religião. Dentre as variáveis clínicas dos recém-nascidos, citam-se 
internação na unidade de alto risco, suporte respiratório, uso de dois dispositivos 
intravenosos, procedimento cirúrgico prévio, sedação e uso de sonda vesical. Concluiu-
se que a hospitalização de um filho em unidade neonatal é uma experiência estressante 
para os pais e que existem fatores sociodemográficos e neonatais que contribuem para 
aumentar esse estresse. Dessa forma, faz-se necessária a reflexão dos profissionais 
destas unidades acerca das suas práticas bem como a reformulação destas, para que 
ocorra a integração da família nos cuidados e, assim, possa se minimizar o sofrimento 
dos pais.  

 
 
Palavras-chave: Estresse Psicológico. Pais. Unidades de Terapia Intensiva 
Neonatal. 



 

 

ABSTRACT 
 
 

PARENT STRESSORS OF A NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT 
 
 

AUTHOR: Jaquiele Jaciára Kegler 
ADVISOR: Prof. Dr. Eliane Tatsch Neves 

CO-ADVISOR: Prof. Dr. Augusto Maciel da Silva 
 
 
A cross-sectional study realized with the objective of analyzing the factors associated 
with the stress of parents of neonates hospitalized in a Neonatal Intensive Care Unit. 
The study participants were the father or the mother, or both, of newborns 
hospitalized in a Neonatal Intensive Care Unit of a public hospital in the central 
region of Rio Grande do Sul. To collect the data, the Parental Stress Scale: Neonatal 
Intensive Care Unit (PSS: NICU) was translated and validated for the Brazilian 
population and an instrument for the characterization of the participants. Data 
analysis was performed in the R program through descriptive and analytical statistics, 
testing the association between stress and sociodemographic variables of parents 
and of birth and newborns' clinics. The study followed Resolution 466/2012 and has 
ethical approval. Of the 204 participants, it was found that they were female (62.3%), 
aged between 26 and 35 years (41.2%), lived in a stable union or with a partner 
(67.2%), had a son (45.6%) and had a high school education (27.9%). They came 
from the central-west macroregion (92.1%) in the state of Rio Grande do Sul. The 
socioeconomic strata were C2 (23.5%) and D-E (23.5%). The occupation that 
obtained the highest percentage was from the home (28.6%). 13.7% of the parents 
had previous experience with hospitalization of a child in the Neonatal Intensive Care 
Unit. The change in the role of mother/father was the subscale in which the highest 
level of stress was obtained (mean=3.49) and the items considered more stressful by 
the parents in this subscale were "Separated from my baby" (mean=4.00) and 
"Feeling helpless and unable to protect my baby from pain and painful procedures" 
(mean=3.78). The Cronbach alpha obtained for PSS: NICU was 0.92 in metric 1 and 
0.93 in metric 2. The subscales that make up the PSS: NICU also presented values 
of Cronbach's alpha considered to be reliable, between 0.77 and 0.88. The 
sociodemographic variables associated with higher levels of stress were female, had 
no previous experience with neonatal unit, higher education and had religion. Among 
the clinical variables of newborns, hospitalization in the high-risk unit, respiratory 
support, use of two intravenous devices, previous surgical procedure, sedation and 
use of a bladder catheter are mentioned. It was concluded that the hospitalization of 
a child in a neonatal unit is a stressful experience for the parents and that there are 
sociodemographic and neonatal factors that contribute to increase this stress. 
Therefore, it is necessary professional’s reflect about their practices as well as the 
reformulation of these, so that the integration of the family occurs in the care and, 
thus, can minimize the suffering of the parents. 
 
 
Keywords: Stress, Psychological. Parents. Intensive Care Units, Neonatal. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Nesta seção encontram-se descritas experiências adquiridas ao longo da 

minha trajetória acadêmica, que me instigaram à realização da presente pesquisa. 

Iniciei a Graduação em Enfermagem na Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM) em agosto de 2011. No final do primeiro semestre do curso, comecei a 

participar do Grupo de Pesquisa Cuidado à Saúde das Pessoas, Famílias e 

Sociedade (GP-PEFAS), no subgrupo1 coordenado pela Profa. Dra. Eliane Tatsch 

Neves. No início do ano de 2012 fui bolsista de iniciação científica do projeto 

intitulado “Utilização do cateter central de inserção periférica em terapia intensiva 

neonatal de um hospital de ensino”, o qual foi o precursor do meu interesse para as 

pesquisas voltadas à saúde do recém-nascido (RN). 

Motivada pelo contato com a saúde do RN nas atividades desenvolvidas 

como bolsista de iniciação científica e pelas aulas teórico-práticas no 6° semestre do 

curso, optei por desenvolver meu estágio curricular obrigatório na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) 

e, em virtude da experiência nesta unidade, desenvolvi meu Trabalho de Conclusão 

de Curso tendo por objeto de estudo o manejo da dor na inserção do Cateter Central 

de Inserção Periférica (PICC) em neonatos. 

Ao final do curso de graduação, no ano de 2015, ingressei em um curso de 

especialização em Enfermagem em UTI Pediátrica e Neonatal bem como comecei a 

me preparar para a seleção do Curso de Mestrado do Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem da UFSM, que aconteceria naquele mesmo ano.  

No decorrer do meu estágio curricular obrigatório e mediante leituras na área, 

percebi o quanto era estressante para os pais terem um filho hospitalizado em UTIN 

e, que muitas vezes, isso passava despercebido pelos profissionais de saúde, além 

de refletir negativamente sobre o desenvolvimento do vínculo entre pais e filhos. 

Assim, ao iniciar o curso de mestrado em 2016, intensifiquei minhas leituras acerca 

do estresse de pais frente a hospitalização do filho em UTIN, construindo o projeto 

de pesquisa com o objetivo de analisar os fatores associados ao estresse de pais de 

                                                 
1
 Desde o ano de 2017, esse subgrupo passou a ser denominado Grupo de Pesquisa Saúde do 

Neonato, Criança, Adolescente e Família (GP-CRIANDO).  
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recém-nascidos internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, em que os 

resultados desta encontram-se descritos na presente dissertação de mestrado. 

Nesse sentido, espera-se que este estudo possa contribuir com a construção 

do conhecimento científico em Enfermagem Neonatal, convergindo com a linha de 

pesquisa: “Políticas e práticas na saúde do neonato, criança, adolescente e suas 

famílias nos diferentes contextos de atenção à saúde”, vinculada ao GP-

CRIANDO/UFSM bem como com a Agenda Nacional de Prioridade em Pesquisa. 

Somado ao fato de que pode contribuir para a qualificação da assistência prestada à 

família e ao RN no contexto da terapia intensiva neonatal, por meio da reflexão e 

mudança de postura dos profissionais, em prol da minimização dos efeitos deletérios 

do ambiente da UTIN no relacionamento de pais e filhos, convergindo com o 

primeiro eixo estratégico da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Criança (PNAISC) – “atenção humanizada e qualificada à gestação, ao parto, ao 

nascimento e ao recém-nascido”. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Até a metade do século XIX, as taxas de mortalidade infantil e de prematuros 

eram altas, pois não existiam instituições voltadas para os cuidados infantis. 

Predominava a ideia da seleção natural, uma vez que era esperado que as crianças 

menos adaptadas à sobrevivência, como os prematuros e aquelas com 

malformações, evoluíssem ao óbito (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2005; SÁ NETO; 

RODRIGUES, 2010).  

As primeiras iniciativas de cuidados aos RNs tiveram início, no final do século 

XIX, com o obstetra francês Pierre Budin, que criou o primeiro ambulatório de 

puericultura. A criação das primeiras incubadoras pelo obstetra Tarnier constitui-se 

no marco dessa época. Na metade do século XX, a assistência neonatal recebeu um 

grande investimento econômico, sobretudo, na Europa e América do Norte. Nesse 

período, criaram-se espaços de permanência para os RNs de risco, com 

equipamentos e condutas especiais que, posteriormente, vieram a ser denominados 

de UTINs (BRAGA; SENA, 2013).  

Os avanços técnico-científicos proporcionaram grandes mudanças na 

assistência neonatal, contribuindo para que RNs prematuros, até então 

considerados inviáveis, viessem a se tornar a principal clientela atendida nas UTINs 

(LIMA et al., 2015; MARTINS et al., 2013). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), prematuros ou pré-termos são considerados os RNs com idade 

gestacional inferior a 37 semanas (WHO, 2017). Estima-se que a cada ano nasçam 

no mundo cerca de 15 milhões de prematuros, ou seja, mais de um em cada 10 

nascimentos (WHO, 2017). No Brasil, segundo o Ministério da Saúde, no ano de 

2015, 10,8% dos nascimentos foram de RNs prematuros. Neste mesmo período, no 

estado do Rio Grande do Sul e na cidade de Santa Maria/RS, os nascimentos 

prematuros representaram, respectivamente, 11,4% e 15,2% do total de 

nascimentos (BRASIL, 2015).  

Inicialmente, nas UTINs, restringia-se o contato entre pais e RN, visto que se 

acreditava que o contato aumentaria o risco de infecção. Somente, no final de 1970, 

que ocorreram mudanças nesta prática, passando a se valorizar a permanência dos 

pais nestas unidades, uma vez que se verificou que o contato entre pais e filhos era 

benéfico para ambos (HEALY; FALLON, 2014). A implementação do Estatuto da 
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Criança e do Adolescente (ECA), por meio da Lei nº 8.069/1990, veio regulamentar a 

permanência de um dos pais ou responsável em período integral, nos casos de 

internação de criança ou adolescente (BRASIL, 1990). No que se refere 

especificamente ao RN em UTIN, tem-se a Portaria nº 930/2012. No artigo 11º desta 

portaria, encontra-se garantido o livre acesso dos pais e a permanência de um deles 

durante todo o tempo de internação do RN em unidade neonatal (BRASIL, 2012).  

A família é considerada fundamental no cuidado de seus membros, em que o 

isolamento social constitui-se um fator de risco, especialmente, para os indivíduos 

mais dependentes, como as crianças e aqueles com doenças crônicas (PACHECO 

et al., 2013). No sentido mais amplo, família refere-se a todos os indivíduos 

considerados significativos pelos membros desta para a unidade nuclear, incluindo 

parentes, amigos e grupos sociais (HOCKENBERRY; WILSON, 2014) e, ainda, 

família é quem seus membros dizem que são (WRIGHT; LEAHEY, 2012). 

Assim, por acreditar que a família exerce influência sobre a saúde do 

paciente, destaca-se o Cuidado Centrado na Família (CCF), definido pelo Institute 

for Patient and Family Centered Care (IPFCC), como uma abordagem para o 

planejamento, prestação e avaliação dos cuidados de saúde, que se baseia em 

parcerias mutuamente benéficas entre pacientes, famílias e profissionais (IPFCC, 

2010). Em cuidados neonatais, de acordo com a filosofia do CCF, os profissionais 

devem, além de cuidar do RN, atender também as necessidades de cuidado de sua 

família, considerando-a como indissociável da vida do neonato (CORRÊA et al., 

2015).  

A hospitalização de um filho em UTIN tem sido descrita como uma 

experiência estressante para os pais e, quando associada à prematuridade, o nível 

de estresse tende a ser maior, possivelmente, em virtude da incerteza da 

sobrevivência, o aumento do risco de complicações e as preocupações relacionadas 

com os efeitos da prematuridade em longo prazo (SCHAPPIN et al., 2013). Para 

Selye, precursor dos estudos do estresse na área da saúde, o estresse é o estado 

manifestado por uma síndrome, que se caracteriza por um conjunto de reações que 

o organismo desenvolve ao ser submetido a uma situação que exija dele um esforço 

para se adaptar (SELYE, 1959). 

Na UTIN, o RN permanece em um ambiente estranho, rodeado de sons 

desconhecidos, luzes constantes e pessoas estranhas e, frequentemente, ele é 
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submetido a procedimentos invasivos. Além disso, a imagem do bebê real, pequeno 

e frágil, é diferente da imaginada pelos pais durante a gestação, em que idealizaram 

um filho grande e saudável (CARTAXO et al., 2014). Estes fatores podem inibir a 

promoção do vínculo entre pais e filho, além de levar ao surgimento de quadros 

depressivos, transtornos de ansiedade ou fobias, podendo acompanhar os pais até 

mesmo após a alta hospitalar (ABDEYAZDAN et al., 2014; ANJOS et al., 2012). 

Ainda, o estresse dos pais e os sintomas depressivos maternos mostraram-se 

fatores de risco para o desenvolvimento social, comportamental e funcional do pré-

termo (HUHTALA et al., 2014). 

Nesse sentido, destaca-se o importante papel desempenhado pelos 

profissionais de enfermagem no que tange a superação dos diferentes estressores 

presentes na UTIN. Visto que conhecidos os aspectos emocionais e sociais 

vivenciados pelos pais, os profissionais podem desenvolver ações, tais como o 

método mãe canguru, aleitamento materno, incentivo à participação dos pais nos 

cuidados de rotina do filho, favorecendo, desta forma, o desenvolvimento do papel 

de pai/mãe e o fortalecimento do vínculo entre pais e filho (CARTAXO et al., 2014; 

FRELLO; CARRARO, 2012). 

No intuito de identificar os fatores que contribuem para o estresse dos pais 

em UTIN e poder ajudá-los no enfrentamento destas situações e, assim, promover a 

consolidação do vínculo entre pais e filho, Souza (2009) traduziu, adaptou e validou 

a Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU) para a população 

brasileira, tendo por base a versão original, na língua inglesa, desenvolvida por 

Miles, Funk e Carlson (1993), que tem por objetivo avaliar o estresse vivenciado por 

pais de RNs em UTIN. 

Desta forma, considerando as repercussões negativas da hospitalização de 

um filho em UTIN sobre o estabelecimento do vínculo, na saúde física e mental dos 

pais e no desenvolvimento posterior do RN, justifica-se a realização deste estudo, a 

fim de identificar os estressores de pais presentes em UTIN, para que assim, 

posteriormente, possam ser implementadas estratégias pelos profissionais de saúde 

para minimizá-los. Destaca-se também a incipiência2 de estudos no cenário 

                                                 
2
 Estudo de revisão bibliométrica realizado na base de dados PubMed em agosto de 2016, utilizando 

a estratégia de busca “stress psychological” OR “parental stress” OR “PSS:NICU” AND parent* OR 
mother* OR father* AND “intensive care units neonatal” OR “NICU” OR “neonatal intensive care”, 
encontrou 289 produções, em que somente um (1) estudo foi desenvolvido no Brasil. 
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brasileiro que utilizam a PSS: NICU como instrumento para a identificação destes 

estressores.  

Para tanto, elegeu-se como objeto de estudo: os fatores associados ao 

estresse de pais frente à hospitalização do filho em UTIN. E como questão de 

pesquisa: existe associação entre fatores neonatais e sociodemográficos e o 

estresse de pais de RNs internados em UTIN?   
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar os fatores associados ao estresse de pais de recém-nascidos 

internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Descrever o perfil de nascimento e clínico destes recém-nascidos; 

 Descrever o perfil sociodemográfico dos pais destes recém-nascidos; 

 Identificar o nível de estresse destes pais;  

 Analisar as relações entre o perfil de nascimento e clínico dos recém-

nascidos, o perfil sociodemográfico e os níveis de estresse dos pais.  
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

Essa seção propõe-se a apresentar os aspectos da literatura que norteiam 

essa dissertação de mestrado. Está organizada conforme os itens: Estresse dos pais 

na hospitalização do filho em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; e O Cuidado 

Centrado na Família no contexto da terapia intensiva neonatal. 

 

3.1 ESTRESSE DOS PAIS NA HOSPITALIZAÇÃO DO FILHO EM UNIDADE DE 

TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 

 

O nascimento de uma criança é um momento de satisfação e de 

concretização de expectativas, sonhos e ansiedades para os pais e para o restante 

da família. Entretanto, quando o filho idealizado nasce prematuramente e/ou com 

uma condição de saúde inesperada, que coloque em risco a sua sobrevivência, isso 

leva a uma profunda frustração das expectativas parentais (ROCHA et al., 2011). 

Dessa forma, na vida de uma família, o nascimento de um filho prematuro com 

consequente hospitalização em UTIN constitui-se em um evento inesperado, que 

induz a ansiedade e ao estresse (CARTAXO et al., 2014).  

Durante a gravidez, os pais pensam como será o cotidiano depois do 

nascimento do filho, organizam o ambiente para a sua chegada, preparam o 

enxoval, imaginam como este será, se as características físicas e comportamentais 

serão herdadas da mãe ou do pai (SOARES et al., 2015). Quando o RN nasce 

prematuro, a alegria pelo seu nascimento, possivelmente, dará lugar ao 

desapontamento, incapacidade, culpa e medo da perda (FONTOURA et al., 2011). 

Na UTIN existem muitos aspectos que podem vir a desencadear estresse nos 

pais, como a aparência pequena e frágil do filho, o ambiente ruidoso, o RN cercado 

de dispositivos e equipamentos (VERONEZ et al., 2017). Santos et al. (2017), 

identificou que os procedimentos dolorosos frequentes no RN geram grande 

estresse e sofrimento nas mães, apesar destas reconhecerem que são necessários 

para garantir a saúde do filho. 

Entretanto, a alteração do papel de mãe/pai parece ser o principal causador 

de estresse em pais de UTINs (FERNANDES et al., 2015; BUSSE et al., 2013), o 

que se refere à separação e a impotência sentida por estes em relação ao problema 
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do filho. A necessidade de delegar tarefas aos profissionais da UTIN desperta um 

sentimento de incapacidade em cuidar e proteger o filho (ROCHA et al., 2011). 

Segundo Soares et al. (2015), a parentalidade refere-se ao processo de vir a ser 

pai/mãe, que envolve o desenvolvimento de sentimentos, condutas e atribuições. A 

sua prática ocorre quando os pais realizam os cuidados requeridos pelo filho. 

A impossibilidade de abraçar, beijar e acariciar o filho no colo, faz com que a 

mãe sinta uma perda de sua função e, assim, apresente dificuldade em reconhecer-

se como mãe e, muitas vezes, de reconhecer o próprio filho, impactando na forma 

como relaciona-se com ele, com implicações negativas no desenvolvimento 

posterior da criança (CARTAXO et al., 2014). 

No intuito de ter uma medida fácil e objetiva para identificar os estressores 

presentes em UTINs, a enfermeira Margaret Miles desenvolveu a PSS: NICU. Essa 

escala foi adaptada da Parental Stressor Scale: Pediatric Intensive Care Unit (PSS: 

PICU), desenvolvida por Carter e Miles, em 1982, para avaliar os estressores 

presentes em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. A versão prévia da PSS: 

NICU de 1987 possuía 46 itens, distribuídos em quatros subescalas, relacionadas ao 

ambiente físico da UTIN, a aparência e ao comportamento do bebê, as mudanças no 

papel de mãe e pai e a relação do pais com a equipe da unidade (MILES; FUNK; 

CARLSON, 1993). 

No processo de validação da PSS: NICU participaram 190 pais de RNs 

internados em três UTINs dos Estados Unidos e duas do Canadá. A partir da 

validação, as subescalas sofreram modificações, sendo que a da relação dos pais 

com a equipe foi retirada por completo, em virtude de um grande número de pais 

não terem relatado estresse nesta subescala. A versão validada em 1993 é 

constituída por 26 itens, distribuídos em três subescalas, que são: sons e imagens, 

aparência e o comportamento do bebê e alteração do papel de mãe/pai (MILES; 

FUNK; CARLSON, 1993). 

Em 2009, a enfermeira Sandra Regina de Souza, na sua pesquisa de 

Mestrado em Ciências da Universidade Federal de São Paulo, traduziu, adaptou e 

validou a PSS: NICU para a população brasileira. Para isso, primeiramente, foi 

realizada a adaptação cultural da escala, que envolveu a tradução desta para a 

língua portuguesa e a sua retrotradução do português para o inglês. A versão na 

língua portuguesa foi submetida a um comitê de revisores, que era constituído por 
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profissionais da área de neonatologia, que avaliaram as equivalências semântica, 

idiomática, cultural e conceitual entre a PSS: NICU traduzida e a original. Ainda na 

fase de adaptação cultural, um pré-teste foi realizado com 20 pais de RNs 

hospitalizados em uma UTIN, a fim de verificar se as questões estavam sendo bem 

compreendidas (SOUZA, 2009).   

Para análise da confiabilidade foi realizado o teste e reteste, em que a escala 

foi aplicada a 33 pais e após 24 horas foi novamente aplicada a estes. Obteve-se 

coeficientes de correlação intraclasse em torno de 0,70, o que indica uma boa 

estabilidade entre as duas avaliações (SOUZA, 2009). 

Já na fase de validação clínica, participaram 163 pais de RNs internados em 

duas UTINs do estado de São Paulo, em que 121 eram mães e 42 pais. Os níveis 

de estresse encontrados para a métrica 1 foram: pouco estressante (média=2,3) na 

subescala sons e imagens; moderadamente estressante (média=2,9) na subescala 

aparência e o comportamento do bebê; e muito estressante (média=3,7) na 

subescala alteração no papel de mãe/pai (SOUZA, 2009). 

Na análise da consistência interna da PSS: NICU, todos os valores do alfa de 

Cronbach foram acima de 0,70, mostrando uma boa consistência interna. Na 

validação do construto, o grau de variância obtido foi de 57,9%, considerado 

adequado. Dessa forma, a versão da PSS: NICU na língua portuguesa foi 

considerada um instrumento confiável e válido para ser utilizado com pais de UTINs 

brasileiras (SOUZA, 2009). 

Destaca-se que no estudo de Souza (2009), foi adotada a definição de 

estresse de Selye (1959), que o define como um estado manifestado por uma 

síndrome, caracterizada por um conjunto de reações desenvolvidas pelo organismo 

ao ser submetido a uma situação que exija dele um esforço para se adaptar.  

Segundo Selye (1959), a reação de estresse apresenta três fases: a fase de 

alarme, caracterizada por manifestações agudas; a fase de resistência, quando as 

manifestações agudas desaparecem; e a fase de exaustão, quando as reações da 

primeira fase voltam a aparecer e pode haver o colapso do organismo. O estresse 

pode ser encontrado em qualquer uma das fases, apesar de suas manifestações 

serem diferentes ao longo do tempo. Além disso, não é necessário que as três fases 

se desenvolvam para haver o registro da síndrome, uma vez que apenas o estresse 

mais grave leva à fase de exaustão e à morte. 
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Fernandes et al. (2015), que utilizou a versão brasileira da PSS: NICU para 

identificação de estresse em mães de uma UTIN do estado do Paraná, encontrou 

um nível de estresse geral de 3,6. Na avaliação das subescalas, sons e imagens 

apresentou uma média de 2,8, considerada moderadamente estressante, aparência 

e o comportamento do bebê obteve uma média de 3,6, e alteração do papel de pais 

uma média de 4,3, ambas consideradas muito estressantes.  

Além das versões da PSS: NICU de Miles, Funk e Carlson (1993) e de Souza 

(2009), já existe uma versão italiana (MONTIROSSO et al., 2012), sueca 

(MÅNSSON; JAKOBSSON; LUNDQVIST, 2016), japonesa (ICHIJIMA; KIRK; 

HORNBLOW, 2011) e na língua malaia (LIM; JAYAH; SOON, 2017). 

A partir do exposto, evidencia-se que a internação de um RN em UTIN traz 

inúmeras experiências negativas para a família. Assim, os profissionais destas 

unidades precisam utilizar estratégias singulares para o seu cuidado. 

 

3.2 O CUIDADO CENTRADO NA FAMÍLIA NO CONTEXTO DA TERAPIA 

INTENSIVA NEONATAL 

 

Em meados do século XX, quando as crianças eram hospitalizadas, os pais 

não podiam visitar os seus filhos ou quando lhes era permitido, não ultrapassava o 

período de meia-hora por semana. Essa prática foi ainda mais intensa no período da 

Segunda Guerra Mundial, em virtude do medo de disseminação de infecções pelos 

pais, que poderia levar ao fechamento dos hospitais. Foi a partir do trabalho de 

Bowlby e Robertson, pesquisadores britânicos, que ocorreram mudanças no cuidado 

das crianças hospitalizadas, uma vez que estes demonstraram as devastadoras 

consequências da separação de pais e filhos (JOLLEY; SHIELDS, 2009). 

Os pais também desempenharam um importante papel no desenvolvimento 

do CCF. Na década de 60, estes lideraram importantes movimentos, a fim de 

transformar o cuidado prestado às crianças hospitalizadas. Corroborando com esses 

movimentos, tem-se também o desenvolvimento de legislações e programas, grande 

maioria voltada a crianças com necessidades especiais, os esforços de 

pesquisadores e profissionais das áreas de saúde, educação e serviços sociais, que 

garantiram que os avanços, até então alcançados acerca do CCF, não fossem 

perdidos (JOHNSON, 2000).  
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É a partir também da mobilização de um grupo de pais e profissionais da 

saúde, líderes no movimento para o CCF, que foi fundado o Instituto para Cuidados 

Centrados na Família em 1992. Trata-se de uma organização, sem fins lucrativos, 

com o intuito de contribuir para a compreensão e a prática do CCF nos diferentes 

contextos de saúde (JOHNSON, 2000). 

No contexto neonatal, os princípios do CCF foram introduzidos por Helen 

Harrison em 1993, por meio da publicação “Principles for Family-Centered Care”, 

organizada a partir de uma reunião envolvendo neonatologistas e pais que possuíam 

experiência prévia com UTIN. Nessa publicação, constavam descritos os 10 

princípios que deveriam orientar a prática de cuidados em UTINs (JOHNSON, 2000).  

Segundo o IPFCC (2010), o CCF é definido como uma abordagem para o 

planejamento, prestação e avaliação dos cuidados de saúde, baseada em parcerias 

mutuamente benéficas entre pacientes, famílias e profissionais. Este apresenta 

quatro conceitos básicos, que são dignidade e respeito, informação compartilhada, 

colaboração e participação. 

Entretanto, apesar dos benefícios crescentes do CCF, este ainda parece não 

ser uma realidade na maioria das UTINs. Estudos revelam que a família na UTIN se 

percebe como uma mera visita, as suas necessidades não são atendidas e não lhe é 

dado a oportunidade de participar dos cuidados e das tomadas de decisões 

relacionados ao filho, durante a sua hospitalização na unidade (BALBINO et al., 

2016; FINLAYSON et al., 2014). 

Para a efetivação do CCF, com o intuito de reduzir o estresse de pais, 

melhorar a interação pais-filho e desenvolver o papel parental, podem ser 

implementadas ações que já vêm sendo recomendadas pela literatura e utilizadas 

em diversas UTINs.  

Em estudo que investigou os efeitos de um programa de educação em saúde 

sobre os níveis de estresse de pais de RNs pré-termos internados em UTIN, 

verificou-se que os pais que participaram do programa apresentaram menor nível de 

estresse quando comparados àqueles pais que não tinham participado. O conteúdo 

do programa incluía informações relacionadas à UTIN e seus equipamentos, aos 

funcionários que trabalham na unidade, a aparência de um RN prematuro e as 

situações relacionadas ao cuidado do neonato, tais como utilização de dispositivos 

intravenosos, sondas para alimentação, transfusões sanguíneas. Além disso, os pais 



30 

 

eram estimulados a falar sobre suas experiências e sentimentos, compartilhando-os 

com os outros pais (TURAN; BASBAKKAL; ÖZBEK, 2008). 

Corroborando com Lee et al. (2013), ao citarem que a utilização de um folheto 

com informações sobre o RN prematuro, complementado por orientações de 

enfermagem, foi eficaz para reduzir os níveis de estresse e aumentar as habilidades 

de pais de uma UTIN de Taiwan. Esse folheto incluía tópicos referentes aos 

equipamentos utilizados pelo RN, cuidados de desenvolvimento na UTIN, 

aleitamento materno, aparência e comportamento do RN, participação nos cuidados 

e técnicas de relaxamento para os pais. 

O método canguru também tem sido descrito como uma estratégia para 

redução do estresse materno, como evidenciado no estudo de Holditch-Davis et al. 

(2014), realizado em UTINs dos Estados Unidos. Este apresenta também outros 

benefícios, como: aumento do vínculo, estabilidade térmica, aumento da 

manutenção do aleitamento materno, redução do tempo de internação, diminuição 

do estresse e dor do RN, além de que os pais se sentem mais competentes para 

cuidar do filho após a participação no método (BRASIL, 2011).   

Além destas podem ser implementadas outras ações que podem contribuir 

para reduzir o sofrimento de pais em UTINs, como o fornecimento de informações, 

liberação da entrada de pessoas significativas, apoio psicossocial, participação nos 

cuidados e nas tomadas de decisão, grupos de apoio, incentivo ao toque, contato 

visual e conversação com o RN, colocação de panos com cheiro da mãe dentro da 

incubadora. Além de suporte físico e capacitação dos profissionais destas unidades 

(BALBINO; BALIEIRO; MANDETTA, 2016; O’BRIEN et al., 2013; WELCH et al., 

2016). 

Destaca-se também que os profissionais de saúde por meio das explicações, 

do acolhimento e do apoio aos pais na hospitalização do filho, influenciam, 

significativamente, para o alívio da ansiedade e na promoção de sentimentos, como 

esperança e otimismo. A família valoriza a comunicação e as relações interpessoais 

com os profissionais tanto quanto o aparato tecnológico empregado no cuidado do 

filho (ANJOS et al., 2012). A comunicação é descrita como um ponto chave no 

estabelecimento de uma relação de confiança entre mãe e profissional de 

enfermagem, em que o fornecimento de informações precisas quanto ao 

diagnóstico, tratamento, condutas e rotinas hospitalares diminuem as tensões e a 
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ansiedade com relação a hospitalização do filho em UTIN (FRELLO; CARRARO, 

2012). 

Dessa forma, independente da estratégia, a assistência ao RN deve incluir o 

atendimento das necessidades da família, os profissionais da UTIN precisam 

estabelecer formas de comunicação e interação com os pais, promovendo a 

participação deles no cuidado, orientando e incentivando a tocar em seus filhos, 

sendo essa uma atribuição de toda a equipe envolvida no cuidado ao neonato e, não 

somente do enfermeiro (SILVA et al., 2013). 

  



32 

 

 

  



33 

 

4 MATERIAIS E MÉTODO 

 

Nesta seção encontram-se descritos os procedimentos metodológicos 

desenvolvidos a fim de responder os objetivos do presente estudo. 

  

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo transversal, que tem como característica avaliar causa 

e efeito simultaneamente, em um recorte único de tempo, não existindo um período 

de acompanhamento dos indivíduos (PEREIRA, 2012).  

Medronho et al. (2009) descrevem que os estudos transversais são 

apropriados para identificar as características das populações no que diz respeito a 

determinadas variáveis e os seus padrões de distribuição, sendo utilizados para o 

planejamento de ações de saúde, diagnósticos e avaliação de serviços. 

Para tanto, no presente estudo, optou-se pelo delineamento transversal, uma 

vez que este permite fazer comparações e analisar os fatores associados ao 

estresse de pais de RNs da UTIN. 

 

4.2 CARACTERIZAÇÃO DO CENÁRIO E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Este estudo foi realizado em uma UTIN de um hospital público de médio porte 

e alta complexidade. O hospital foi fundado em 1970 e presta atendimento 100% 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo assim referência em saúde para a 

região central do Rio Grande do Sul. Encontra-se vinculado a uma universidade 

federal, atuando como hospital-escola, com a atenção voltada para o 

desenvolvimento do ensino, pesquisa e assistência em saúde. Desde 2013, a 

administração deste é realizada pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). O hospital dispõe de 403 leitos, distribuídos em 354 leitos de internação 

e 49 de tratamento intensivo. Além disso, possui 58 salas de ambulatório, 10 salas 

para atendimento de emergência, 07 salas no centro cirúrgico e 02 salas no centro 

obstétrico (HUSM, 2016). 

A UTIN oferece 21 leitos, distribuídos em alto risco (10 leitos), risco 

intermediário (8 leitos) e unidade canguru (3 leitos). Além disso, dentre os leitos de 
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alto risco, destaca-se que três destes estão destinados a RNs externos e/ou que 

necessitem de isolamento, existindo sala específica para esta população. A equipe é 

constituída por nove médicos, cinco fisioterapeutas, duas fonoaudiólogas, uma 

assistente social, uma psicóloga, 25 enfermeiros, 37 técnicos de enfermagem, cinco 

auxiliares de enfermagem e, ainda, conta com residentes multiprofissionais (HUSM, 

2016). 

Os participantes do estudo foram o pai ou a mãe, ou ambos, de RNs 

internados na UTIN. Estabeleceu-se como critérios de inclusão: o(a) pai/mãe deveria 

ter visitado o filho pelo menos três vezes antes da coleta dos dados e o RN deveria 

estar internado pelo menos cinco dias na UTIN. Apesar de no estudo de Souza 

(2009) ter-se utilizado como critério de inclusão – ter visitado seu filho pelo menos 

uma vez antes da entrevista, os pesquisadores da presente pesquisa acreditam que 

na primeira visita ao filho, o(a) pai/mãe não consegue observar o ambiente da UTIN 

e os possíveis equipamentos utilizados pelo RN, o que dificulta ou até mesmo 

impossibilita o preenchimento da PSS: NICU, principalmente, no que tange a 

subescala “Sons e Imagens”. No que se refere ao período mínimo de cinco dias de 

internação, destaca-se que este período foi estabelecido a fim de minimizar um 

possível viés, uma vez que nos primeiros dias de vida, em geral, os RNs apresentam 

grande instabilidade clínica, o que poderia aumentar o nível de estresse dos pais.  

Utilizou-se como critério de exclusão: o(a) pai/mãe de RNs que internaram 

diretamente na unidade canguru. Acredita-se que pela menor densidade tecnológica 

da unidade canguru e permanência da mãe em tempo integral, a inclusão dos pais 

de RNs que internam diretamente nesta unidade poderia gerar um viés, em virtude 

da experiência reduzida destes pais com os itens da PSS: NICU, que são melhor 

observados nas demais unidades da UTIN. 

A partir de levantamento realizado no Departamento de Estatística do hospital 

cenário sobre o número de internações na UTIN, nos meses de janeiro a julho de 

2015, obteve-se uma média de 29 (±3,55) internações mensais (HUSM, 2015). 

Desta forma, em virtude do número reduzido de prováveis participantes, optou-se 

por convidar todos(as) os(as) pais/mães que se encontraram na UTIN no período de 

coleta dos dados, atendidos os critérios de inclusão e exclusão. Assim, participaram 

204 pais/mães. 
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4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS 

 

Os dados foram coletados de 16 de janeiro a 14 de agosto de 2017 pela 

pesquisadora mestranda, auxiliada por uma acadêmica de enfermagem 

devidamente capacitada, que atuava como bolsista de iniciação científica do referido 

projeto.  

A capacitação da acadêmica foi realizada pela pesquisadora mestranda e 

envolveu a leitura do projeto de pesquisa, acompanhamento de alguns dias de 

coleta dos dados e realização das primeiras coletas com acompanhamento e 

orientação da mestranda. As orientações versavam sobre como identificar e abordar 

os participantes, postura, sigilo e procedimentos a serem adotados na coleta dos 

dados. Além disso, foi elaborado o manual do coletador (APÊNDICE A) com o intuito 

de evitar divergências entre as coletas realizadas pela mestranda e acadêmica. 

Para a coleta dos dados foram utilizados a PSS: NICU traduzida e validada 

para a população brasileira3 (ANEXO A) e um instrumento de caracterização dos 

participantes (APÊNDICE B), que se encontra dividido em dois blocos: Bloco A – 

Perfil sociodemográfico do pai/mãe e Bloco B – Perfil clínico do recém-nascido.  

 Bloco A – Perfil sociodemográfico do pai/mãe: composto pelas variáveis data 

de nascimento, sexo, situação conjugal, número de filhos, já teve outro filho 

internado na UTIN, qual o tempo de internação deste outro filho, situação 

atual deste outro filho (vivo/óbito), raça/cor da pele, escolaridade, ocupação, 

religião e local de residência. Para caracterização da renda e condições de 

saneamento básico e moradia foi utilizado o questionário sugerido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). 

 Bloco B – Perfil clínico do recém-nascido: constituído pelas variáveis data de 

nascimento, unidade de internação (alto risco/cuidados 

intermediários/isolamento/canguru), dias de internação, sexo, idade 

gestacional, peso ao nascer, parto, gravidez gemelar, intercorrências ao 

nascer4 (sim/não e qual), apgar do 1º e 5º minuto, motivo da internação, 

                                                 
3
 A utilização da PSS: NICU originou um relato de experiência, intitulado “Uso da Parental Stress 

Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU): relato de experiência”, apresentado no VII 
Congresso Brasileiro de Enfermagem Pediátrica e Neonatal (Apêndice C).    
4
 Para a análise dos dados, a variável intercorrências ao nascer foi dividida em necessidade de 

reanimação neonatal e outras intercorrências.   
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terapêuticas respiratória, intravenosa e nutricional, uso de fototerapia, 

malformação congênita, procedimento cirúrgico prévio (sim/não e qual), uso 

de sedação, dreno (sim/não e qual), coberturas especiais (sim/não e qual) e 

uso de sonda vesical. 

A PSS: NICU é composta por 26 itens, distribuídos em três subescalas, que 

medem o estresse dos pais relacionado com Sons e Imagens – presença de 

monitores e equipamentos, outros bebês doentes, barulho do alarme dos monitores, 

grande número de funcionários –, Aparência e o Comportamento do Bebê – tubos e 

equipamentos no bebê ou perto dele, tamanho pequeno, aparência flácida e frágil, 

respiração incomum ou anormal – e Alteração no Papel de Mãe/Pai – estar 

separada(o) do filho, incapaz de alimentar e cuidar do filho, não poder segurar o filho 

quando quer. Os pais indicam em uma escala do tipo Likert, que apresenta 

pontuação entre 1 e 5, o quanto estressante foi a experiência descrita em cada item. 

Sendo que a pontuação “1” refere-se a não estressante, “2” a pouco estressante, “3” 

a moderadamente estressante, “4” a muito estressante e “5” a extremamente 

estressante. Além disso, caso os pais não tenham passado pela situação descrita 

em determinado item da subescala, há a possibilidade de escolherem a resposta 

“NA” de “não se aplica” (SOUZA, 2009). 

A busca por participantes era realizada todos os dias, exceto quando se 

verificava que, possivelmente, não haveria nenhum pai/mãe que atendia aos 

critérios de inclusão no dia seguinte. Quando o participante atendia aos critérios de 

inclusão e exclusão, este era convidado a participar do estudo enquanto encontrava-

se na sala de espera, mediante o aceite e após assinado o termo de assentimento 

e/ou o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os dados eram coletados 

de forma individual, em salas disponibilizadas pela UTIN, garantindo-se a 

privacidade dos participantes. Em um primeiro momento, por meio de entrevista com 

o(a) pai/mãe era preenchido o Bloco A do instrumento de caracterização, que se 

referia ao perfil sociodemográfico do pai/mãe. Em seguida, era entregue a PSS: 

NICU ao pai/mãe para que fosse preenchida por ele(a). A pesquisadora permaneceu 

junto para o esclarecimento de dúvidas, mas em geral, o preenchimento foi feito sem 

questionamentos, em um tempo médio de dez minutos.  Destaca-se que a PSS: 

NICU foi aplicada na forma de entrevista aos pais não alfabetizados e aos que 

possuíam algum tipo de limitação visual.  
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Por fim, o Bloco B referente à caracterização do filho do participante, foi 

preenchido pela pesquisadora, mediante os dados encontrados nos prontuários 

médico e de enfermagem bem como das informações obtidas com o profissional de 

enfermagem (enfermeiro ou técnico de enfermagem), responsável pelo RN no turno 

da coleta dos dados. As variáveis terapêutica respiratória, intravenosa e nutricional, 

uso de fototerapia, sedação, dreno, coberturas especiais e sonda vesical, deveriam 

ser coletadas logo após realizada a coleta dos dados com o(a) pai/mãe e a partir da 

resposta fornecida pelo profissional de enfermagem.  

No caso de gravidez gemelar, o(a) pai/mãe era questionado(a) sobre qual 

filho deveriam ser coletadas as informações para preenchimento do Bloco B. 

Destaca-se que quando ambos participaram, este bloco era preenchido com as 

informações de um gemelar para o pai e do outro para a mãe.  

Encaminhou-se a autora Souza (2009) um pedido de autorização para 

utilização da versão brasileira da PSS: NICU no presente estudo, obtendo-se a 

permissão, que se encontra no Anexo B. No que tange as variáveis 

sociodemográficas dos pais e clínicas do RN, estas foram elaboradas a partir de 

dados encontrados na literatura científica. 

 

4.4 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram digitados e organizados no programa Epi-info® (versão 

7.2.1), com dupla digitação independente. Verificados os erros e as inconsistências 

na digitação, os dados foram analisados no programa estatístico R (versão 3.4.2). 

 

4.4.1 Análise da Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: 

NICU) 

 

As respostas da PSS: NICU podem ser medidas de três maneiras: métrica 1, 

métrica 2 e métrica 3, sendo que para o cálculo dessas métricas é utilizada a média 

dos escores alcançados nas respostas dos pais. 

 Métrica 1 ou do Nível de Ocorrência de Estresse – avalia o nível de estresse 

experimentado em relação as situações citadas nos itens, ou seja, serve para 

entender o nível de estresse que cada aspecto da UTIN produz nos(as) 
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pais/mães. Neste caso, somente aqueles que relataram ter passado pela 

experiência recebem uma pontuação no item; os que referiram não ter 

experienciado são codificados como ausentes, recebendo nota zero. O 

denominador para obtenção da média para cada subescala é o número de 

itens experienciados pelos(as) pais/mães, ou seja, é dividido pelo número de 

itens aos quais o participante marcou uma pontuação entre 1 e 5 (SOUZA, 

2009). 

 Métrica 2 ou do Nível Geral de Estresse – descreve o nível geral de estresse 

gerado pelo ambiente da UTIN. Neste caso, os(as) pais/mães que não 

relataram ter experiência em um dos itens, recebem nota 1, indicando que 

não houve estresse na situação. O denominador para obtenção da média 

para cada subescala é o número de itens desta (SOUZA, 2009).  

 Métrica 3 ou do Número Total de Experiências – refere-se a soma do número 

de itens experimentados pelos(as) pais/mães em cada uma das três 

subescalas, indicando, desta forma, o número total de experiências na escala 

pelo qual o(a) pai/mãe passou (SOUZA, 2009). 

Neste estudo, optou-se por utilizar o escore de estresse obtido a partir do 

cálculo da Métrica 1 para a análise dos dados, uma vez que o intuito é verificar o 

nível de estresse dos pais em que cada uma das situações descritas nos itens das 

subescalas da PSS: NICU.  

A análise descritiva da PSS: NICU foi realizada pelos itens das subescalas, 

por meio da média e das frequências absoluta (N) e relativa (%). 

 

4.4.2 Análise da consistência interna da Parental Stress Scale: Neonatal 

Intensive Care Unit (PSS: NICU) 

 

A análise da confiabilidade da PSS: NICU foi realizada por meio do 

coeficiente Alfa de Cronbach, utilizando os escores de estresse obtidos a partir do 

cálculo das métricas 1 e 2. O coeficiente Alfa de Cronbach é a medida mais utilizada 

para confirmar a confiabilidade de um instrumento. Seus valores variam de 0 a 1. De 

acordo com Field (2009), valores acima de 0,70 são considerados indicativos de 

consistência interna. 
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4.4.3 Análise das variáveis independentes 

 

Inicialmente, as variáveis sociodemográficas dos pais e de nascimento e 

clínicas dos RNs foram classificadas segundo o tipo e a escala de medida, conforme 

apresentado no Quadro 1.  

 

Quadro 1 – Classificação das variáveis sociodemográficas dos pais e de nascimento 
e clínicas dos recém-nascidos, segundo o tipo e a escala de medida 
 

(continua) 

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS PAIS 

Nome da variável Tipo Escala de medida 

Idade Quantitativa/Qualitativa Discreta/Ordinal 

Sexo Qualitativa Nominal 

Situação conjugal Qualitativa Nominal 

Número de filhos Qualitativa Nominal 

Já teve outro filho internado em UTIN        Qualitativa Nominal 

Qual o tempo de internação deste outro filho Quantitativa/Qualitativa Discreta/Ordinal 

Qual a situação atual deste outro filho        Qualitativa Nominal 

Raça/Cor da pele Qualitativa Nominal 

Escolaridade Qualitativa Ordinal 

Ocupação Qualitativa Nominal 

Religião Qualitativa Nominal 

Local de residência Qualitativa Nominal 

Água utilizada no domicílio Qualitativa Nominal 

Rua do domicílio Qualitativa Nominal 

Grau de instrução do chefe da família Qualitativa Nominal 

Renda Quantitativa/Qualitativa Contínua/Ordinal 

VARIÁVEIS DE NASCIMENTO DOS RECÉM-NASCIDOS 

Idade gestacional Qualitativa Nominal 

Peso ao nascer Qualitativa Nominal 

Parto Qualitativa Nominal 

Gravidez gemelar Qualitativa Nominal 

Necessidade de reanimação neonatal Qualitativa Nominal 

Manobras de reanimação Qualitativa Nominal 

Outras intercorrências Qualitativa Nominal 

Quais outras intercorrências Qualitativa Nominal 

Apgar do 1º e 5º minuto Qualitativa Ordinal 

Malformação congênita       Qualitativa Nominal 

VARIÁVEIS CLÍNICAS DOS RECÉM-NASCIDOS 

Dias de vida Quantitativa/Qualitativa Discreta/Ordinal 

Unidade de internação Qualitativa Nominal 
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Quadro 1 – Classificação das variáveis sociodemográficas dos pais e de nascimento 
e clínicas dos recém-nascidos, segundo o tipo e a escala de medida 
 

(conclusão) 

VARIÁVEIS CLÍNICAS DOS RECÉM-NASCIDOS 

Nome da variável Tipo Escala de medida 

Dias de internação Quantitativa/Qualitativa Discreta/Ordinal 

Sexo Qualitativa Nominal 

Motivo da internação  Qualitativa Nominal 

Terapêutica respiratória Qualitativa Nominal 

Terapêutica intravenosa Qualitativa Nominal 

Terapêutica nutricional Qualitativa Nominal 

Uso de fototerapia Qualitativa Nominal 

Procedimento cirúrgico prévio Qualitativa Nominal 

Tipo de procedimento cirúrgico prévio Qualitativa Nominal 

Sedação Qualitativa Nominal 

Dreno Qualitativa Nominal 

Tipo de dreno Qualitativa Nominal 

Coberturas especiais      Qualitativa Nominal 

Tipo de cobertura especial Qualitativa Nominal 

Sonda vesical Qualitativa Nominal 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A seguir, encontra-se detalhado como as variáveis acima foram 

operacionalizadas para as análises: 

 Variáveis sociodemográficas dos pais: 

 Idade: Inicialmente, foi avaliada em anos completos (média, desvio 

padrão, mediana, mínimo e máximo). Posteriormente, foi categorizada em 

faixas etárias: ≤ 18 anos, 19-25 anos, 26-35 anos, > 35 anos; 

 Sexo: foi analisada como feminino e masculino; 

 Situação conjugal: foi agrupada, inicialmente, em casado(a), união 

estável/vive com companheiro(a), solteiro(a) e separado(a)/divorciado(a) 

e, posteriormente, em com companheiro(a) e sem companheiro(a); 

 Número de filhos: Inicialmente, categorizada em um filho, dois filhos, três 

filhos e quatro ou mais filhos. E ainda, foi avaliada como primeiro filho em 

sim ou não; 

 Já teve outro filho internado em UTIN: dicotomizada em sim e não; 
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 Qual o tempo de internação deste outro filho: Primeiramente, avaliada 

como variável discreta e, após, em categorias:  ≤ 15 dias, 16-30 dias, > 30 

dias; 

 Qual a situação atual deste outro filho: avaliada como vivo e óbito; 

 Raça/Cor da pele: classificada de acordo com o Censo Brasileiro, que 

utiliza branca, preta, parda, amarela e indígena; 

 Escolaridade: Primeiramente, estratificada em fundamental incompleto, 

fundamental completo, médio incompleto, médio completo, superior 

incompleto e superior completo e, posteriormente, em fundamental 

incompleto, fundamental completo/médio incompleto, médio 

completo/superior incompleto e superior completo; 

 Ocupação: foi categorizada a partir de uma adaptação da Classificação 

Brasileira de Ocupações (BRASIL, 2010) em: Trabalhadores em serviços 

de reparação e manutenção; Trabalhadores da produção de bens e 

serviços industriais; Trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio 

em lojas e mercados; Trabalhadores de serviços administrativos; Técnicos 

de nível médio; Profissionais das ciências e das artes; Membros das 

forças armadas, policiais e bombeiros militares; Trabalhadores 

agropecuários, florestais e da pesca; Funcionário(a) público(a); 

Autônomo(a); Estudante; e Do lar; 

 Religião: Primeiramente, foi classificada em: católica, evangélica, espírita, 

testemunhas de jeová, odinista, umbandista, católica e espírita, sem 

religião. Posteriormente, em sim e não; 

 Local de residência: Inicialmente, categorizada pelas macrorregionais de 

saúde do estado do Rio Grande do Sul5: Centro-oeste, Norte, Missioneira 

e Vales. Posteriormente, foi avaliada se a procedência era da cidade 

cenário do estudo (sim/não); 

 Água utilizada no domicílio: categorizada conforme o questionário utilizado 

da ABEP: rede geral de distribuição; poço ou nascente; 

 Rua do domicílio: avaliada segundo o questionário da ABEP como 

asfaltada/pavimentada e terra/cascalho; 

                                                 
5
 O Rio Grande do Sul está dividido em sete macrorregionais de saúde: Centro-oeste; Sul; Vales; 

Metropolitana; Serra; Norte; e Missioneira. 
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 Grau de instrução do chefe da família6: estratificado de acordo com o 

utilizado no questionário da ABEP: analfabeto/fundamental I incompleto; 

fundamental I completo/fundamental II incompleto; fundamental 

completo/médio incompleto; médio completo/superior incompleto; e 

superior completo; 

 Renda: Primeiramente, analisada como variável contínua e, 

posteriormente, categorizada de acordo com os estratos sócio 

econômicos da ABEP em A, B1, B2, C1, C2 e D-E7. 

 Variáveis de nascimento dos recém-nascidos: 

 Idade gestacional: classificada de acordo com o proposto pela OMS 

(WHO, 2017)8 em prematuro e a termo. E ainda, os prematuros foram 

subclassificados em extremo, muito prematuro e moderado a tardio; 

 Peso ao nascer: foi categorizada em < 2.500 g e ≥ 2.500 g;  

 Parto: avaliada como vaginal e cesárea; 

 Gravidez gemelar: dicotomizada em sim e não; 

 Necessidade de reanimação neonatal: Primeiramente, foi analisada como 

sim, não e sem informação. E após, dicotomizada em sim e não; 

 Manobras de reanimação: classificada em oxigênio, intubação, e 

massagem cardíaca e medicações;  

 Outras intercorrências: avaliada como sim, não e sem informação;  

 Quais outras intercorrências: agrupada em tocotraumatismo; 

 Apgar do 1º e 5º minuto: estratificados em ≤ 3, 4-7 e > 7; 

 Malformação congênita: analisada como sim ou não. 

 Variáveis clínicas dos recém-nascidos: 

 Dias de vida: Inicialmente, analisada como variável discreta e, após, 

agrupada em ≤ 10 dias, 11-20 dias, 21-30 dias e > 30 dias; 

 Unidade de internação: classificada em alto risco, cuidados intermediários, 

isolamento e canguru; 

                                                 
6
 Chefe da família é considerada a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

7
 Os estratos A, B1, B2, C1, C2 e D-E correspondem a uma estimativa de renda domiciliar mensal de 

R$ 20.272,56, R$ 8.695,88, R$ 4.427,36, R$ 2.409,01, R$ 1.446,24 e R$ 639,78, respectivamente. 
8
 RNs prematuros são aqueles com menos de 37 semanas de idade gestacional e os RNs à termo 

aqueles de 37 a 41 semanas. Os prematuros, ainda, podem ser subclassificados em extremos 
(menos de 28 semanas), muito prematuros (28 a menos de 32 semanas) e moderados a tardios (32 a 
menos de 37 semanas). 
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 Dias de internação: avaliada, primeiramente, como variável discreta e, 

posteriormente, categorizada em ≤ 10 dias, 11-20 dias, 21-30 dias e > 30 

dias; 

 Sexo: avaliada como feminino e masculino; 

 Motivo da internação: categorizada em prematuridade, desconforto 

respiratório, hipoglicemia, baixo peso, malformações congênitas, 

perfuração intestinal, hérnia inguinal, anóxia neonatal, icterícia, aspiração 

meconial, exposição vertical à sífilis, convulsão neonatal, hipertensão 

pulmonar, meningite bacteriana, vômitos, febre, saturação de oxigênio 

baixa, edema, melena, massa abdominal, dificuldade na sucção, 

distensão abdominal, anorexia e bradicardia; 

 Terapêutica respiratória: classificada em nenhuma, cateter nasal, CPAP 

(Continuous Positive Airway Pressure), ventilação mecânica e na 

incubadora. E também, avaliada como sim ou não; 

 Terapêutica intravenosa: foi categorizada em nenhuma, cateter periférico, 

PICC (cateter central de inserção periférica), cateter umbilical e dois 

dispositivos intravenosos. E ainda, dicotomizada em sim e não; 

 Terapêutica nutricional: foi classificada em: ausência de dieta; via oral; via 

oral e sonda; via sonda; via parenteral; e via enteral e parenteral. Foi 

também analisada o uso de sonda gástrica em sim e não; 

 Uso de fototerapia: foi dicotomizada em sim e não; 

 Procedimento cirúrgico prévio: avaliada como sim ou não;  

 Tipo de procedimento cirúrgico prévio: classificada de acordo com os 

procedimentos cirúrgicos da tabela do SUS9 (BRASIL, 2017): ileostomia, 

correção de gastrosquise, correção de atresia de esôfago, herniorrafia 

inguinal, frenectomia, piloroplastia, toracostomia com drenagem pleural 

fechada, correção de atresia jejuno-ileal, dissecção de veia, fechamento 

de ileostomia, laparotomia exploradora e fotocoagulação a laser;  

 Sedação: dicotomizada em sim e não; 

 Dreno: analisada como sim ou não; 

 Tipo de dreno: foi classificada em tórax;  

 Coberturas especiais: avaliada como sim ou não; 

                                                 
9
 Foram considerados somente os procedimentos cirúrgicos realizados com fins terapêuticos. 



44 

 

 Tipo de cobertura especial: foi categorizada em: hidrocoloide; e 

hidrocoloide e biatain; 

 Sonda vesical: dicotomizada em sim e não. 

As variáveis qualitativas foram analisadas por meio das frequências absoluta 

(N) e relativa (%). E as variáveis quantitativas por meio das medidas de tendência 

central e de dispersão, utilizando média e desvio padrão quando apresentaram 

distribuição normal e mediana, mínimo e máximo quando não apresentaram 

distribuição normal.  A aderência dos dados à distribuição normal foi verificada pelo 

Teste de Kolmogorov-Smirnov, considerando que o valor de p<0,05 configura-se 

como ausência de normalidade. 

 

4.4.4 Análise da relação entre as variáveis sociodemográficas dos pais, de 

nascimento e clínicas dos recém-nascidos e a Parental Stress Scale: Neonatal 

Intensive Care Unit (PSS: NICU) 

 

A análise bivariada foi realizada testando a associação entre o estresse 

(variável dependente) e as variáveis sociodemográficas dos pais e de nascimento e 

clínicas dos RNs, mediante o Teste do Qui-Quadrado de Pearson, Teste do Qui-

Quadrado com correção de continuidade de Yates (para tabelas 2x2 com frequência 

esperada entre 5 e 10) ou Teste Exato de Fisher (para tabelas 2x2 com frequência 

esperada inferior a 5). Para a realização destes testes, a variável dependente foi 

dicotomizada em ausente e presente, considerando ausência de estresse quando o 

resultado da métrica fosse < 2 e presença de estresse quando ≥ 2. 

Para a comparação de escores utilizou-se o Teste de Mann-Whitney (para 

dois grupos) e o Teste de Kruskal-Wallis (para três ou mais grupos), e ao se obter 

diferença estatística significativa, foi aplicado o Teste Post-Hoc de Dunn, a fim de 

identificar os grupos que apresentaram a diferença estatística. 

No presente estudo, foi considerada com associação estatística significativa 

ao desfecho, as variáveis cujo valor de p foi menor ou igual a 5% (p≤0,05). 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
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O estudo foi desenvolvido conforme a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, a qual assegura os direitos e deveres que dizem respeito à 

comunidade científica, aos participantes da pesquisa e ao Estado. Assim, foram 

observados os princípios éticos da pesquisa, visando garantir a integridade da 

pessoa humana, respeitando a sua privacidade, disponibilidade e necessidade 

(BRASIL, 2012). O projeto foi registrado junto ao Gabinete de Projetos (GAP) do 

Centro de Ciências da Saúde (CCS) da UFSM, sob o número: 044840. Possui 

autorização da Gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do hospital cenário (ANEXO 

C) e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFSM, sob o número do 

CAAE: 62641816.7.0000.5346 e parecer de número: 1.865.348 (ANEXO D).  

O TCLE elaborado para o presente estudo (APÊNDICE D) foi assinado pelo 

pesquisador responsável e pelos participantes, em duas vias, ficando uma com o 

participante e a outra com o pesquisador. Neste termo, constavam expressas todas 

as informações sobre a coleta, análise e divulgação das informações bem como 

sobre a preservação do anonimato das identidades. Também foi esclarecido aos 

participantes sobre os riscos e benefícios que estariam expostos durante a coleta 

dos dados bem como sobre o caráter voluntário de participação e a liberdade de o 

participante se retirar do estudo a qualquer momento. 

Os riscos deste estudo referem-se ao desvelamento de sentimentos e 

percepções que poderiam gerar algum desconforto aos participantes, em virtude das 

situações descritas no instrumento de coleta dos dados. Nesses casos, a coleta dos 

dados poderia ser interrompida e/ou, conforme o caso, suspensa, sem ônus algum 

ao participante. E ainda, aqueles que apresentassem choro ou outros sentimentos 

que indicassem a necessidade de atendimento especializado, poderiam ser 

encaminhados para atendimento com a psicóloga da UTIN, conforme acordado com 

esta previamente (ANEXO E). Destaca-se que não foi necessário encaminhar 

nenhum pai/mãe para atendimento psicológico. E os benefícios são indiretos, 

podendo contribuir para o conhecimento científico sobre o estresse dos pais diante 

da hospitalização do filho em UTIN bem como para melhorar a assistência prestada 

à família nesta unidade.  

Destaca-se que nos casos de pais menores de 18 anos foi utilizado o termo 

de assentimento (APÊNDICE E) com estes e o TCLE com os seus 

pais/responsáveis legais. Ainda, os pesquisadores da presente pesquisa assinaram 
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o termo de confidencialidade dos dados (APÊNDICE F), em que se comprometeram 

a preservar a privacidade dos dados coletados por meio dos instrumentos. 

Concordaram, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e 

exclusivamente para a execução da presente pesquisa e para a formação de um 

banco de dados. E as informações somente poderão ser divulgadas de forma 

anônima e serão mantidas por um período de cinco anos, sob a responsabilidade da 

pesquisadora responsável por este estudo, na sala 1336 do CCS da UFSM, situada 

na Av. Roraima, n. 1000, Prédio 26. Bairro Camobi. Santa Maria – RS. CEP: 97105-

900. Após este período, os dados serão destruídos. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Nesta seção serão apresentados os resultados encontrados no presente 

estudo, que se encontram organizados conforme os capítulos: Perfil 

sociodemográfico dos pais da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Perfil de 

nascimento e clínico dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; 

Análise descritiva da Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: 

NICU); e Análise da relação entre a Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care 

Unit (PSS: NICU) e as variáveis sociodemográficas dos pais e de nascimento e 

clínicas dos recém-nascidos. Destaca-se que na sequência de cada capítulo será 

apresentada a discussão dos seus achados com base em publicações nacionais e 

internacionais. 

 

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DOS PAIS DA UNIDADE DE TERAPIA 

INTENSIVA NEONATAL 

 

A população deste estudo está constituída por 204 pais/mães da UTIN. A 

Tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico dos participantes da pesquisa. 

 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos pais da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(continua) 

Variáveis sociodemográficas 
Frequências 

N (%) 

Sexo   

Feminino 127 62,3 

Masculino 77 37,7 

Faixa etária   

≤ 18 anos 19 9,3 

19-25 anos 63 30,9 

26-35 anos 84 41,2 

> 35 anos 38 18,6 

Situação conjugal   

União estável/vive com companheiro(a) 137 67,2 

Casado(a) 41 20,1 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos pais da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(continuação) 

Variáveis sociodemográficas 
Frequências 

N (%) 

Solteiro(a) 25 12,3 

Separado(a)/Divorciado(a) 1 0,5 

Número de filhos   

Um filho 93 45,6 

Dois filhos 60 29,4 

Três filhos 32 15,7 

Quatro ou mais filhos 19 9,3 

Raça/Cor da pele   

Branca 125 61,3 

Parda 47 23,0 

Preta 30 14,7 

Amarela 1 0,5 

Indígena 1 0,5 

Religião   

Católica 72 35,3 

Evangélica  61 29,9 

Sem religião 51 25,0 

Outras1 20 9,8 

Escolaridade   

Fundamental incompleto 51 25,0 

Fundamental completo  29 14,2 

Médio incompleto  37 18,1 

Médio completo 57 27,9 

Superior incompleto  13 6,4 

Superior completo 17 8,3 

Procedência por macrorregionais de 
saúde do Rio Grande do Sul (N=202) 

  

Centro-Oeste 186 92,1 

Missioneira 8 4,0 

Norte 5 2,5 

Vales 3 1,5 

Água utilizada no domicílio   

Rede geral de distribuição 173 84,8 

Poço ou nascente 31 15,2 

Rua do domicílio   

Terra/Cascalho 109 53,4 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos pais da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(conclusão) 

Variáveis sociodemográficas 
Frequências 

N (%) 

Asfaltada/Pavimentada 95 46,6 

Grau de instrução do chefe da família   

Analfabeto/Fundamental I2 incompleto 18 8,8 

Fundamental I completo/ Fundamental II3 
incompleto 

61 29,9 

Fundamental completo/Médio incompleto 43 21,1 

Médio completo/Superior incompleto 60 29,4 

Superior completo 22 10,8 

Estrato socioeconômico   

A  2 1,0 

B1  15 7,4 

B2 46 22,5 

C1 45 22,1 

C2 48 23,5 

D-E 48 23,5 
 
Fonte: Dados da pesquisa. 
1 

Outras religiões: Espírita (10), Testemunhas de Jeová (2), Odinista (1), Católica e Espírita (2), 
Umbandista (5). 

2 
Fundamental I corresponde ao período do 1º ao 5º ano. 

3 
Fundamental II do 6º ao 9º 

ano. 

 

Identificou-se que os participantes são, na sua maioria, do sexo feminino 

(N=127; 62,3%), com idade média de 28,5 anos (DP=7,6), com mínima de 15 e 

máxima de 49, e que o maior percentual destes se encontra na faixa etária entre os 

26 e os 35 anos (N=84; 41,2%). Viviam em união estável ou com companheiro(a) 

(N=137; 67,2%) e possuíam um filho (N=93; 45,6%). O maior percentual dos pais 

referiu ser de raça/cor da pele branca (N=125; 61,3%), de religião católica (N=72; 

35,3%) e com ensino médio completo (N=57; 27,9%), sendo que um percentual 

considerável possuía o ensino fundamental incompleto (N=51; 25%). 

No que se refere à procedência por macrorregionais de saúde do Rio Grande 

do Sul, houve predomínio da centro-oeste (N=186; 92,1%). Destaca-se que dois 

participantes eram procedentes do estado de Santa Catarina. A maioria não residia 

na cidade cenário do estudo (N=110; 53,9%). 
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Com relação às condições de moradia e saneamento básico, a maioria dos 

participantes utilizava água proveniente da rede geral de distribuição (N=173; 84,8%) 

e a rua do domicílio era de terra ou cascalho (N=109; 53,4%). O grau de instrução 

do chefe da família com o maior percentual foi o fundamental I 

completo/fundamental II incompleto (N=61; 29,9%).  

No que tange ao estrato sócio econômico, maior percentual pertence aos 

estratos C2 (N=48; 23,5%) e D-E (N=48; 23,5%), o que corresponde a uma 

estimativa de renda domiciliar mensal de R$ 1.446,24 e R$ 639,78, respectivamente. 

Obteve-se nesta variável uma média de R$ 2.858,71, com mínimo de R$ 639,78 e 

máximo de R$ 20.272,56. As ocupações dos pais da UTIN encontram-se descritas 

na Figura 1. 

 

Figura 1 – Ocupações dos pais da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um 
hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 
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Fonte: Dados da pesquisa. 
1 

Outros: Membros das forças armadas, policiais e bombeiros militares (1), Técnicos de nível médio 
(1). 

 

A partir da Figura 1, percebe-se que a ocupação com maior percentual foi do 

lar (N=56; 28,6%), seguido dos trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio 

em lojas e mercados (N=40; 20,4%) e dos trabalhadores da produção de bens e 

serviços industriais (N=24; 12,2%). Nesta variável tem-se um N de 196, pois 8 pais 

não possuíam ocupação. 

Quando questionados se já tiveram outro filho hospitalizado em UTIN, 28 

(13,7%) dos pais referiram que já passaram por essa experiência, sendo que o 

tempo médio de hospitalização foi de 22,9 dias (DP=19,3), com mínimo de 1 e 

máximo de 90 e maior percentual no período de 16 a 30 dias (N=13; 46,4%). 

Nenhum destes filhos foi a óbito (N=28; 100%) durante ou após a hospitalização na 

UTIN. 

 

5.1.1 Discussão 

 

Dos 204 participantes do estudo, 62,3% (N=127) eram do sexo feminino, o 

que também foi observado em estudos semelhantes realizados em países como 

Portugal, Estados Unidos, Ruanda, Espanha e Austrália (BAÍA et al., 2016; BUSSE 

et al., 2013; MUSABIREMA, BRYSIEWICZ, CHIPPS; 2015; SÁNCHEZ-VERACRUZ 

et al., 2017; TURNER et al., 2015).  

O maior percentual de mães no presente estudo pode ser explicado pela 

licença maternidade, que é um direito assegurado pela Constituição Federal do 

Brasil de 1988, em seu artigo 7º, inciso XVIII, à todas as mulheres trabalhadoras 

urbanas e rurais por um período de 120 dias (BRASIL, 1988), o que permite que 

estas realizem visitas mais frequentes ao filho hospitalizado em UTIN e permaneçam 

junto desse por períodos mais longos.  

Além disso, também se observou que uma parte das mães entrevistadas 

eram donas de casa (N=56; 28,6%), o que coloca o pai como o responsável pelo 

sustento da família, dificultando assim as visitas frequentes deste ao filho na UTIN, 

que são então realizadas, principalmente, no turno da noite e/ou nos finais de 

semana.  
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Com relação à idade, obteve-se uma média de 28,5 anos, com maior 

percentual na faixa etária entre os 26 e os 35 anos (N=84; 41,2%), corroborando 

com Wormald et al. (2015), que encontrou em seu estudo uma idade média de 29 

anos bem como com o estudo de Musabirema, Brysiewicz e Chipps (2015), ao 

citarem que 61,2% do pais de uma UTIN da Ruanda encontravam-se nessa faixa 

etária (26-35 anos). 

No que se refere a raça/cor da pele, a maioria dos pais se autodeclarou como 

branco (N=125; 61,3%). No Brasil, de acordo com o último censo divulgado em 2010 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 47,7% da população 

considerava-se branca. No estado do Rio Grande do Sul, observou-se um 

percentual superior ao nacional e ao encontrado neste estudo, em que 83,2% dos 

indivíduos eram da raça/cor da pele branca (IBGE, 2010).  

Dos pais deste estudo, 27,9% (N=57) possuíam o ensino médio completo e 

25% (N=51) não haviam concluído o ensino fundamental. Achados semelhantes 

foram encontrados no estudo de Souza, Dupas e Balieiro (2012), realizado no 

estado de São Paulo, que identificou 42,3% dos pais com ensino médio completo e 

35,9% com fundamental incompleto. Estes mesmos autores também encontraram 

que nenhum dos pais tinha ensino superior, o que difere deste estudo, uma vez que 

14,7% estavam cursando ou já haviam concluído. A baixa escolaridade também foi 

evidenciada no estudo de Wormald et al. (2015), em que 36% dos pais possuíam 

oito anos ou menos de estudo. 

A baixa escolaridade dos pais deste estudo pode estar refletida nos 

percentuais encontrados de prematuridade (69,6%) e baixo peso ao nascer (62,3%), 

uma vez que a literatura tem evidenciado que um nível de escolaridade e 

socioeconômico baixo mostraram-se fatores de risco para o nascimento de RNs 

prematuros e/ou com baixo peso (ALMEIDA et al., 2012; GONZAGA et al., 2016; 

USYNINA et al., 2016).  

O fato de que as mulheres com baixo nível socioeconômico são mais 

suscetíveis a um parto prematuro pode estar associado às suas condições de vida, 

visto que muitas vezes estas se encontram em condições insatisfatórias de nutrição, 

cargas de trabalho excessivas, estresse físico e mental elevado e uma assistência 

no pré-natal deficiente (ALMEIDA et al., 2012). Os pais deste estudo possuíam um 

baixo nível socioeconômico, visto que pertenciam aos estratos C2 (N=48; 23,5%) e 
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D-E (N=48; 23,5%), o que corresponde a uma estimativa de renda domiciliar mensal 

de R$ 1.446,24 e R$ 639,78, respectivamente, ou seja, rendas inferiores a dois 

salários mínimos nacionais. 

No que tange a procedência, houve o predomínio de pais oriundos da 

macrorregião centro-oeste do Rio Grande do Sul (N=186; 92,1%), o que pode ser 

explicado pelo fato de o hospital cenário do estudo ser referência em gestações de 

alto risco para os 43 municípios pertencentes a esta macrorregião. 

Os achados deste estudo evidenciam que o maior percentual dos pais 

possuía apenas um filho (N=93; 45,6%), o que vai de encontro com estudos 

realizados em países como Portugal (55,5%) e Austrália (54,8%) (BAÍA et al., 2016; 

TURNER et al., 2015). Em contrapartida, um estudo realizado em duas UTINs da 

Nigéria encontrou que o maior percentual dos pais tinha três filhos (40,7%) 

(CHIEJINA et al., 2014). Essas diferenças podem ser explicadas pelas taxas de 

fertilidade em países desenvolvidos e subdesenvolvidos, visto que em Portugal e na 

Austrália as mulheres possuem cerca de 2 filhos, contrastando com a taxa de 

fertilidade da Nigéria, que é de 5 filhos por mulher (CENTRAL INTELLIGENCE 

AGENCY, 2017). 

Nesse sentido, justifica-se que somente 13,7% dos pais já tiveram outro filho 

internado em UTIN, considerando que para o maior percentual é o primeiro filho. 

Esses achados são consistentes com os de Månsson, Jakobsson e Lundqvist 

(2016), que encontraram em seu estudo que somente 9,8% das mães e 8,8% dos 

pais tinham experiência prévia com UTIN e, ainda, com o estudo de Sánchez-

Veracruz et al. (2017), em que nenhum dos pais possuía esta experiência. Assim, 

cabe aos profissionais de saúde destas unidades mostrarem-se sensíveis e 

acolherem estes pais, buscando estratégias para minimizar o estresse decorrente da 

hospitalização de um filho em UTIN. 

 

5.2 PERFIL DE NASCIMENTO E CLÍNICO DOS RECÉM-NASCIDOS DA UNIDADE 

DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 

 

Neste subitem serão apresentados os resultados do perfil de nascimento e 

clínico dos 204 RNs, que são os filhos dos participantes do estudo. O perfil de 

nascimento encontra-se descrito na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Perfil de nascimento dos recém-nascidos da Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

Variáveis de nascimento 
Frequências 

N (%) 

Sexo   
Feminino 89 43,6 
Masculino 115 56,4 
Idade gestacional   
Prematuro 142 69,6 
A termo 62 30,4 
Peso ao nascer   
< 2.500 g 127 62,3 
≥ 2.500 g 77 37,7 
Parto   
Cesárea 167 81,9 
Vaginal 37 18,1 
Gravidez gemelar   
Sim 16 7,8 
Não 188 92,2 
Necessidade de reanimação neonatal   
Sim 106 52,0 
Não 93 45,6 
Sem informação 5 2,5 
Manobras de reanimação (N=103)   
Oxigênio 61 59,2 
Intubação + Oxigênio 37 35,9 
Massagem cardíaca e medicações 5 4,9 
Apgar do 1° minuto (N=194)   
≤ 3 21 10,8 
4-7 69 35,6 
> 7 104 53,6 
Apgar do 5° minuto (N=194)   
≤ 3 5 2,6 
4-7 40 20,6 
> 7 149 76,8 
Malformação congênita         
Sim 20 9,8 
Não 184 90,2 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Evidenciou-se que o maior percentual foi de RNs do sexo masculino (N=115; 

56,4%), de prematuros (N=142; 69,6%), sendo a maioria de moderados a tardios 

(N=101; 71,1%), com < 2.500 g (N=127; 62,3%) e nascidos de parto cesárea 
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(N=167; 81,9%). Dos RNs do estudo, somente 16 (7,8%) deles nasceram de uma 

gravidez gemelar.  

Com relação às intercorrências, a maioria necessitou de manobras de 

reanimação neonatal (N=106; 52%), sendo que a mais utilizada foi a oxigenoterapia 

(N=61; 59,2%). Para a variável manobras de reanimação tem-se um N de 103, pois 

3 RNs não possuíam em seus prontuários a descrição do tipo de manobra realizada. 

Além disso, 16 (7,8%) neonatos tiveram outras intercorrências, sendo que 

predominou o tocotraumatismo (N=16; 100%).  

Quanto ao apgar, a maioria apresentou nota maior que 7, tanto no 1º (N=104; 

53,6%) quanto no 5º minuto (N=149; 76,8%). Para estas variáveis tem-se um N de 

194, pois 10 RNs não possuíam as notas do apgar descritas em seus prontuários. 

Dos neonatos pesquisados, 20 (9,8%) apresentaram malformações congênitas. Na 

Figura 2 apresentam-se os motivos que levaram os RNs à internação na UTIN. 

 

Figura 2 – Motivos de internação dos recém-nascidos na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal de um hospital de ensino, no período de janeiro a agosto de 2017 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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A partir da Figura 2, percebe-se que o principal motivo de internação na UTIN 

foi o desconforto respiratório (N=102; 35,5%), seguido da prematuridade (N=99; 

34,5%). Destaca-se que alguns RNs apresentaram mais de um motivo de 

internação, desta forma, nesta variável tem-se um N de 287. Na Tabela 3 encontra-

se descrito o perfil clínico dos RNs. 

 

Tabela 3 – Perfil clínico dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(continua) 

Variáveis clínicas 
Frequências 

N (%) 

Dias de vida   
≤ 10 dias 91 44,6 
11-20 dias 70 34,3 
21-30 dias 28 13,7 
> 30 dias 15 7,4 
Unidade de internação   
Cuidados intermediários  96 47,1 
Alto risco  51 25,0 
Isolamento 29 14,2 
Canguru 28 13,7 
Dias de internação   
≤ 10 dias 112 54,9 
11-20 dias 61 29,9 
21-30 dias 17 8,3 
> 30 dias 14 6,9 
Terapêutica respiratória   
Nenhuma  157 77,0 
Ventilação mecânica 25 12,3 
Cateter nasal  12 5,9 
CPAP 8 3,9 
Na incubadora 2 1,0 
Terapêutica intravenosa   
Nenhuma  90 44,1 
PICC  58 28,4 
Cateter periférico  41 20,1 
Cateter umbilical  1 0,5 
Dois dispositivos intravenosos1 14 6,9 
Terapêutica nutricional   
Ausência de dieta  1 0,5 
Via oral  81 39,7 
Via sonda  46 22,5 
Via oral e sonda  25 12,3 
Via parenteral  19 9,3 
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Tabela 3 – Perfil clínico dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(conclusão) 

Variáveis clínicas 
Frequências 

N (%) 

Via enteral e parenteral2 32 15,7 
Uso de fototerapia   
Sim 4 2,0 
Não 200 98,0 
Sedação   
Sim 9 4,4 
Não 195 95,6 
Dreno   
Sim 1 0,5 
Não 203 99,5 
Coberturas especiais        
Sim 36 17,6 
Não 168 82,4 
Sonda vesical   
Sim 8 3,9 
Não 196 96,1 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
1 

Dois dispositivos intravenosos: Cateter periférico e PICC (N=12; 5,9%), Cateter umbilical e PICC 
(N=2; 1,0%). 

2
 Via enteral e parenteral: Via oral e Via parenteral (N=6; 2,9%), Via oral e sonda e Via 

parenteral (N=3; 1,5%), Via sonda e Via parenteral (N=23; 11,3%). 

 

Com relação ao perfil clínico, identificou-se que a maior parte dos RNs 

possuía 10 ou menos dias de vida (N=91; 44,6%), com uma mediana de 11 dias, 

mínimo de 5 e máximo de 88 dias. 

A unidade de internação com maior percentual foi a de cuidados 

intermediários (N=96; 47,1%), sendo que a maioria dos RNs estavam 10 ou menos 

dias hospitalizados (N=112; 54,9%). Para esta variável obteve-se uma mediana de 

10 dias, com mínimo de 5 e máximo de 87 dias.  

A maioria dos RNs não utilizou nenhuma terapêutica respiratória (N=157; 

77%), dos que utilizaram, a ventilação mecânica foi a que obteve maior percentual 

(N=25; 12,3%). O PICC constituiu a principal terapêutica intravenosa (N=58; 28,4%). 

Em relação à terapêutica nutricional, a maior parte dos RNs fez uso de dieta por via 

oral (N=81; 39,7%), seguida da por via sonda (N=46; 22,5%).  

Dos neonatos do estudo, 4 (2%) fizeram uso de fototerapia, 9 (4,4%) de 

sedação e 1 (0,5%) de dreno, que foi o de tórax. Ainda, 36 (17,6%) usaram algum 
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tipo de cobertura especial, sendo que a mais utilizada foi o hidrocoloide, de forma 

isolada (N=34; 94,4%) ou associado com o biatain (N=2; 5,6%). Também, 8 (3,9%) 

RNs usaram sonda vesical.  

Com relação aos procedimentos cirúrgicos prévios, 20 (9,8%) neonatos 

realizaram algum tipo de procedimento, em que os principais foram ileostomia (N=3; 

12,5%), correção de gastrosquise (N=3; 12,5%), correção de atresia de esôfago 

(N=3; 12,5%) e toracostomia com drenagem pleural fechada (N=3; 12,5%). Alguns 

RNs realizaram mais de um procedimento cirúrgico, por isso para essa variável tem-

se um N de 24 (Figura 3). 

 

Figura 3 – Procedimentos cirúrgicos realizados pelos recém-nascidos da Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
1 

Outros: Piloroplastia (1), Fechamento de ileostomia (1), Laparotomia exploradora (1), 
Fotocoagulação a laser (1). 

 

5.2.1 Discussão 
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Neste estudo, observou-se que 56,4% (N=115) dos RNs eram do sexo 

masculino, o que corrobora com os achados de outros estudos realizados em UTINs 

(KREY et al., 2016; LAGES et al., 2014; LIMA et al., 2015; PIESZAK et al., 2013). 

Segundo TOWNSEL et al. (2017), há maior risco de morbimortalidade respiratória 

em prematuros do sexo masculino, em virtude de diferenças na estrutura, fisiologia e 

produção de hormônios, que acabam por alterar a produção de surfactante, 

contribuindo para que o feto masculino apresente um desenvolvimento pulmonar 

tardio. 

Com relação à idade gestacional, o maior percentual foi de prematuros 

(N=142; 69,6%), do grupo de moderados a tardios (N=101; 71,1%). Outros estudos 

realizados em UTINs também têm demonstrado altos percentuais de prematuridade, 

com taxas que variam de 67,4% a 92,14% (LAGES et al., 2014; LIMA et al., 2015; 

PIESZAK et al., 2013). 

Segundo dados do Ministério da Saúde, percebeu-se um crescimento dos 

partos prematuros no Brasil, de 6,6% em 2005 para 10,8% em 2015, o que também 

foi observado nas taxas do estado do Rio Grande do Sul, passando de 8,7% para 

11,4% no mesmo período. Na cidade de Santa Maria/RS, os partos prematuros 

representaram 14,1% em 2005 e aumentaram para 15,2% em 2015, superando as 

taxas nacionais e do estado do Rio Grande do Sul (BRASIL, 2015).  

Observa-se também o crescimento do grupo de prematuros moderados a 

tardios, que são os RNs que possuem de 32 a menos de 37 semanas de idade 

gestacional. Em estudo realizado na cidade de Maringá/PR, encontrou-se que a taxa 

de prematuros moderados a tardios entre os nascidos vivos aumentou de 7% em 

2000 para 9,7% em 2013, e que do total de nascimentos prematuros, 84,8% foram 

de moderados a tardios, percentual maior do que o encontrado no presente estudo 

(71,1%) (OLIVEIRA et al., 2015).  

Esse aumento nas taxas de prematuridade pode estar associado a fatores 

maternos e obstétricos. A literatura descreve que as mães com partos prematuros 

prévios, abortos espontâneos ou induzidos, nível de escolaridade baixo, extremos de 

idade (<18 anos ou ≥35 anos), diabetes mellitus ou diabetes gestacional, extremos 

de peso (baixo peso ou sobrepeso/obesidade), abuso de bebidas alcoólicas durante 

a gestação, tabagistas e não casadas possuem maior risco de parto prematuro 

(USYNINA et al., 2016). 
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As consequências da prematuridade a longo prazo vêm sendo amplamente 

documentadas pela literatura. Srinivasjois et al. (2015), concluíram, a partir de um 

estudo de coorte, que em comparação aos RNs a termo, os prematuros exibem 

maior risco de reinternações. Além de que em estudo de Johnson et al. (2015) 

evidenciou-se que os prematuros moderados a tardios que, muitas vezes, são 

assistidos como RNs “quase à termo” pelos profissionais e serviços de saúde, 

apresentam o dobro de risco para comprometimento do desenvolvimento 

neurológico aos 2 anos de idade quando comparado à RNs a termo. 

Além da prematuridade, o baixo peso ao nascer também se encontra 

associado ao aumento da morbimortalidade neonatal (LANSKY et al., 2014). Neste 

estudo, a maioria dos RNs foi classificada como baixo peso, ou seja, com menos de 

2.500 g (N=127; 62,3%), como também observado em estudos realizados em UTINs 

dos estados do Pará (80,5%) e do Piauí (83%) (LAGES et al., 2014; LIMA et al., 

2015). 

O tipo de parto predominante foi o cesáreo (N=167; 81,9%). Achados 

semelhantes foram também encontrados em estudos realizados nos estados do 

Pará (56%), Piauí (55,1%) e Rio Grande do Sul (59,6%) (LAGES et al., 2014; LIMA 

et al., 2015; PIESZAK et al., 2013). O fato de que neste estudo encontrou-se um 

percentual bastante elevado de partos cesáreos pode ser explicado pelo hospital 

cenário ser referência em gestações de alto risco. 

A cesariana pode ser a mais indicada em situações que os riscos perinatais 

são altos, como em casos de sofrimento fetal, pré-eclâmpsia, falta de progresso no 

trabalho de parto e a apresentação pélvica (LIMA et al., 2015). Em estudo de Silva et 

al. (2014), encontrou-se associação protetora entre o parto cesáreo e o óbito 

neonatal. Isso pode ser explicado pelo fato de que eram RNs provenientes de uma 

UTIN e assim, possivelmente, nascidos de gestações de alto risco. 

Desta forma, a realização de uma cesariana deve ser orientada por uma 

indicação consciente, levando em consideração o que será mais benéfico para a 

mãe e recém-nascido, uma vez que esta pode acarretar em um parto prematuro, 

aumento da morbimortalidade materna e neonatal e dos gastos hospitalares (LAGES 

et al., 2014). Além de que a cesárea em RNs a termo pode aumentar o risco de 

necessidade de reanimação neonatal (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016). 
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A ocorrência de reanimação neonatal também é maior quanto menor a idade 

gestacional e/ou peso ao nascer (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016), o que pode 

explicar que 52% (N=106) dos RNs deste estudo precisaram de algum tipo de 

manobra de reanimação, sendo que o maior percentual necessitou de oxigênio 

(N=61; 59,2%). Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatra (SBP), por volta de 1 

em cada 10 RNs precisa de algum tipo de assistência para começar a respirar 

efetivamente após o nascimento, 1 em cada 100 necessita de intubação traquel e 1 

a 2 em cada 1.000 de intubação com massagem cardíaca e/ou medicações 

(ALMEIDA; GUINSBURG, 2016). 

Após realizadas as manobras de reanimação neonatal, pode-se utilizar o 

escore de Apgar para avaliação da resposta do neonato a essas e da sua eficácia. O 

escore de Apgar deve ser medido no 1º e 5º minutos de vida após o nascimento, em 

que cinco sinais clínicos são analisados, quais sejam respiração, frequência 

cardíaca, tônus muscular, irritabilidade reflexa e cor. A pontuação varia de zero a 

dez (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016). A maioria dos neonatos deste estudo 

apresentou apgar maior que 7 tanto no 1º (N=104; 53,6%) quanto no 5º minuto 

(N=149; 76,8%). Percentuais maiores foram observados em outro estudo, com 

63,21% dos neonatos com nota do apgar maior que 7 no 1º minuto e 86,16% no 5º 

minuto (LIMA et al., 2015). 

Pode-se constatar que o desconforto respiratório se constituiu no principal 

motivo de internação na UTIN deste estudo (N=102; 35,5%), seguido da 

prematuridade (N=99; 34,5%), o que corrobora com o estudo de Lages et al. (2014), 

que encontrou que 57,2% dos RNs admitidos em uma UTIN do estado do Piauí foi 

em virtude de algum acometimento respiratório. Outros estudos também evidenciam 

a prematuridade e os distúrbios respiratórios como as principais causas de 

internação em UTIN e a associação de mais de um motivo entre os RNs (ARRUÉ et 

al., 2013; LIMA et al., 2015; PIESZAK et al., 2013). 

Em relação à unidade de internação, o maior percentual dos RNs estava 

internado na Unidade de Cuidados Intermediários no momento da coleta dos dados 

(N=96; 47,1%). Isso justifica que somente 23% (N=47) dos neonatos estavam 

fazendo uso de algum tipo de terapêutica respiratória, uma vez que esta unidade é 

destinada a RNs de médio risco e que necessitam de uma assistência 
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continuamente, mas de menor complexidade quando comparado àqueles internados 

na unidade intensiva (BRASIL, 2012). 

Neste estudo, o PICC constituiu-se na principal terapêutica intravenosa 

utilizada pelos RNs (N=72; 35,3%), isoladamente (N=58; 28,4%) ou associado a 

outro dispositivo intravenoso (N=14; 6,9%). Este vem sendo amplamente utilizado 

em UTINs, visto que se pode administrar pelo PICC antibióticos, medicamentos 

vesicantes ou irritantes, soluções hiperosmolares (osmolaridade maior que 600 

mOsm/L) ou com pH não fisiológico e nutrição parenteral (COSTA; SILVA; KIMURA, 

2014). 

Os RNs que são prematuros, com baixo peso e possuem diagnóstico de 

distúrbios respiratórios são a principal clientela que utiliza o PICC em UTIN 

(RANGEL et al., 2016). Isso se deve em razão de que estes RNs demandam, muitas 

vezes, de longos períodos de internação e da administração de muitas soluções 

intravenosas para garantir um aporte hídrico e nutricional adequado. 

É comum que, inicialmente, o aporte nutricional em RNs prematuros seja feito 

por via parenteral, em virtude de estes apresentarem um trato gastrointestinal 

imaturo. Contudo, assim que o neonato se encontrar em condições 

hemodinamicamente estáveis e com movimentos peristálticos deve-se iniciar a 

alimentação enteral. Em RNs com menos de 34 semanas de idade gestacional, a 

alimentação por via oral torna-se difícil, uma vez que estes não apresentam o 

mecanismo de coordenação respiração-sucção-deglutição (BRASIL, 2014). O que 

vai de encontro aos achados desse estudo, visto que a maioria eram prematuros, o 

que justifica que 47,6% (N=97) estavam com nutrição via sonda gástrica, seja de 

forma isolada (N=46; 22,5%) ou associada com a via oral e/ou parenteral (N=51; 

25,1%). 

Constatou-se que 36 (17,6%) RNs estavam usando algum tipo de cobertura 

especial, sendo que a mais utilizada foi o hidrocoloide, isoladamente (N=34; 94,4%) 

ou associado com o biatain (N=2; 5,6%). Curativos à base de hidrocoloide, silicone e 

poliuretano devem ser utilizados para prevenir lesões decorrentes do contato do RN 

com superfícies ou dispositivos bem como pela remoção de adesivos, 

principalmente, nos prematuros, uma vez que possuem pele imatura, mobilidade 

espontânea reduzida, muitos encontram-se com uma nutrição insatisfatória e 
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utilização de inúmeros dispositivos, como cateteres de oxigênio, sondas e tubos, o 

que aumenta o risco de lesões por pressão (SANTOS; COSTA, 2015). 

No estudo de Santos e Costa (2014), realizado em uma UTIN de um hospital 

do sul do Brasil, identificou-se que os profissionais de enfermagem apresentam 

dúvidas na escolha da melhor cobertura para ser utilizada no neonato, em virtude da 

falta de padronização nas ações para o tratamento de lesões. Percebe-se que isso 

encontra-se em consonância com os resultados deste estudo, uma vez que 

considerando o quantitativo de prematuros e baixo peso, uma parcela pequena de 

RNs utilizou algum tipo de cobertura especial, a qual se limitou ao hidrocoloide, 

possivelmente, em decorrência da falta de conhecimento dos profissionais desta 

unidade acerca do que pode ser utilizado no neonato. 

No presente estudo, identificou-se que 20 (9,8%) dos RNs possuíam algum 

tipo de malformação congênita. Isso pode explicar o fato de que dos 24 

procedimentos cirúrgicos realizados, 8 (33,3%) estejam relacionados a correções de 

malformações, como correção de gastrosquise (N=3; 12,5%), correção de atresia de 

esôfago (N=3; 12,5%) e correção de atresia jejuno-ileal (N=2; 8,3%). 

Estudos realizados a partir de dados do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (SINASC), encontrou, no munícipio de São Paulo, uma prevalência 

de 1,2% de malformações congênitas no período de 2007 a 2011. No munícipio de 

São Luís/MA, a taxa de nascidos vivos com anomalia congênita foi de 0,5% do ano 

de 2002 a 2011 (MENDES et al., 2015; RODRIGUES et al., 2014). 

Assim, percebe-se a diversidade de aspectos envolvidos na assistência ao 

neonato em uma UTIN, os quais se constituem em desafios diários para os 

profissionais de saúde e que requerem destes uma busca constante por 

conhecimento técnico-científico para atender as particularidades de cuidado dos 

RNs destas unidades. 

 

5.3 ANÁLISE DESCRITIVA DA PARENTAL STRESS SCALE: NEONATAL 

INTENSIVE CARE UNIT (PSS: NICU) 

 

Neste subitem serão apresentados os resultados descritivos referentes aos 

itens das subescalas que compõem a PSS: NICU. Na Tabela 4 estão apresentadas 

as análises descritivas das respostas dos participantes por itens da PSS: NICU. 
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Nota-se que a frequência (N) de cada resposta analisada apresenta um N diferente, 

isso se deve ao número de respostas “não se aplica” aos itens do instrumento. 

Em relação a subescala Sons e Imagens, as respostas dos pais foram 

predominantes por “não estressante”, exceto no item “O barulho repentino do alarme 

dos monitores” que apresentou a mesma frequência de respostas para “não 

estressante” (N=56; 28,6%) e “pouco estressante” (N=56; 28,6%). Além de que no 

item “Ver uma máquina (respirador) respirar pelo meu bebê” obteve-se um maior 

percentual na resposta “extremamente estressante” (N=51; 35,4%). 

A subescala Aparência e o Comportamento do Bebê apresentou, na maior 

parte dos itens, a alternativa “não estressante” como resposta. Entretanto, nos itens 

“Áreas machucadas, cortes ou lesões no meu bebê” (N=46; 31,3%), “Respiração 

incomum ou anormal do meu bebê” (N=50; 32,3%), “Ver agulhas e tubos no meu 

bebê” (N=52; 27,8%), “Meu bebê ser alimentado pela veia ou por um tubo” (N=43; 

24,3%), “Quando o meu bebê parecia estar sentindo dor” (N=59; 37,6%) e “Quando 

meu bebê parecia triste” (N=49; 34,8%), a resposta com maior percentual foi a 

“extremamente estressante”. 

Na subescala Alteração no Papel de Mãe/Pai, houve o predomínio da 

resposta “extremamente estressante” em todos os itens, sendo que o “Estar 

separada(o) do meu bebê” foi o item com o maior percentual (N=103; 52,3%), 

seguido do “Sentir-se desamparada(o) e incapaz de proteger o meu bebê da dor e 

de procedimentos dolorosos” (N=88; 49,2%). 
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Tabela 4 – Análise descritiva das respostas dos participantes aos itens da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 

 

(continua) 

Item da PSS: NICU 
Respondentes 1 2 3 4 5 

N N % N % N % N % N % 

SONS E IMAGENS 

1. A presença de monitores e equipamentos 196 91 46,4 57 29,1 16 8,2 15 7,7 17 8,7 

2. O barulho constante de monitores e equipamentos 195 70 35,9 67 34,4 23 11,8 22 11,3 13 6,7 

3. O barulho repentino do alarme dos monitores 196 56 28,6 56 28,6 29 14,8 24 12,2 31 15,8 

4. Os outros bebês doentes na sala 187 107 57,2 31 16,6 29 15,5 10 5,3 10 5,3 

5. O grande número de pessoas trabalhando na 
unidade 

186 141 75,8 22 11,8 13 7,0 3 1,6 7 3,8 

6. Ver uma máquina (respirador) respirar pelo meu 
bebê 

144 21 14,6 25 17,4 19 13,2 28 19,4 51 35,4 

APARÊNCIA E O COMPORTAMENTO DO BEBÊ 

1. Tubos e equipamentos no meu bebê ou perto dele 174 46 26,4 41 23,6 26 14,9 22 12,6 39 22,4 

2. Áreas machucadas, cortes ou lesões no meu bebê 147 22 15,0 40 27,2 15 10,2 24 16,3 46 31,3 

3. A cor anormal do meu bebê (por exemplo: pálido 
ou amarelado)  

136 40 29,4 34 25,0 22 16,2 15 11,0 25 18,4 

4. Respiração incomum ou anormal do meu bebê 155 26 16,8 35 22,6 17 11,0 27 17,4 50 32,3 

5. O tamanho pequeno do meu bebê 139 66 47,5 29 20,9 14 10,1 10 7,2 20 14,4 

6. A aparência enrugada do meu bebê 126 86 68,3 22 17,5 7 5,6 8 6,3 3 2,4 

7. Ver agulhas e tubos no meu bebê 187 26 13,9 45 24,1 31 16,6 33 17,6 52 27,8 

8. Meu bebê ser alimentado pela veia ou por um tubo 177 37 20,9 42 23,7 25 14,1 30 16,9 43 24,3 
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Tabela 4 – Análise descritiva das respostas dos participantes aos itens da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 

 

(conclusão) 

Item da PSS: NICU 
Respondentes 1 2 3 4 5 

N N % N % N % N % N % 

9. Quando o meu bebê parecia estar sentindo dor 157 18 11,5 31 19,7 17 10,8 32 20,4 59 37,6 

10. Quando meu bebê parecia triste 141 20 14,2 25 17,7 17 12,1 30 21,3 49 34,8 

11. A aparência flácida e frágil do meu bebê 157 49 31,2 33 21,0 22 14,0 28 17,8 25 15,9 

12. Movimentos agitados e inquietos do meu bebê 150 41 27,3 31 20,7 28 18,7 24 16,0 26 17,3 

13. Meu bebê não ser capaz de chorar como os 
outros bebês 

95 38 40,0 18 18,9 14 14,7 10 10,5 15 15,8 

ALTERAÇÃO NO PAPEL DE MÃE/PAI 

1. Estar separada(o) do meu bebê 197 17 8,6 17 8,6 18 9,1 42 21,3 103 52,3 

2. Não alimentar eu mesma(o) o meu bebê 163 25 15,3 24 14,7 23 14,1 38 23,3 53 32,5 

3. Não poder cuidar eu mesma(o) do meu bebê (por 
exemplo trocar fraldas, dar banho) 

175 29 16,6 38 21,7 29 16,6 28 16,0 51 29,1 

4. Não poder segurar meu bebê quando quero 160 23 14,4 35 21,9 20 12,5 24 15,0 58 36,2 

5. Sentir-se desamparada(o) e incapaz de proteger o 
meu bebê da dor e de procedimentos dolorosos 

179 22 12,3 23 12,8 15 8,4 31 17,3 88 49,2 

6. Sentir-se sem condições de ajudar o meu bebê 
durante esse tempo 

184 26 14,1 29 15,8 15 8,2 35 19,0 79 42,9 

7. Não ter tempo para estar sozinha(o) com o meu 
bebê 

181 49 27,1 26 14,4 19 10,5 36 19,9 51 28,2 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
Nota: 1: Não estressante; 2: Pouco estressante; 3: Moderadamente estressante; 4: Muito estressante; 5: Extremamente estressante. 
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Na Tabela 5 encontram-se descritas as médias obtidas a partir das respostas 

dos pais aos itens das subescalas da PSS: NICU. 

 

Tabela 5 – Análise das médias das respostas dos pais aos itens da PSS: NICU. 
Santa Maria, RS, Brasil, 2017 
 

(continua) 

Item da PSS: NICU Média 

SONS E IMAGENS 2,26 

1. A presença de monitores e equipamentos 2,03 

2. O barulho constante de monitores e equipamentos 2,18 

3. O barulho repentino do alarme dos monitores 2,58 

4. Os outros bebês doentes na sala 1,85 

5. O grande número de pessoas trabalhando na unidade  1,46 

6. Ver uma máquina (respirador) respirar pelo meu bebê 3,44 

APARÊNCIA E O COMPORTAMENTO DO BEBÊ 2,83 

1. Tubos e equipamentos no meu bebê ou perto dele 2,81 

2. Áreas machucadas, cortes ou lesões no meu bebê 3,22 

3. A cor anormal do meu bebê (por exemplo: pálido ou amarelado)  2,64 

4. Respiração incomum ou anormal do meu bebê 3,26 

5. O tamanho pequeno do meu bebê 2,20 

6. A aparência enrugada do meu bebê 1,57 

7. Ver agulhas e tubos no meu bebê 3,21 

8. Meu bebê ser alimentado pela veia ou por um tubo 3,00 

9. Quando o meu bebê parecia estar sentindo dor 3,53 

10. Quando meu bebê parecia triste 3,45 

11. A aparência flácida e frágil do meu bebê 2,66 

12. Movimentos agitados e inquietos do meu bebê 2,75 

13. Meu bebê não ser capaz de chorar como os outros bebês 2,43 

ALTERAÇÃO NO PAPEL DE MÃE/PAI 3,49 

1. Estar separada(o) do meu bebê 4,00 

2. Não alimentar eu mesma(o) o meu bebê 3,43 

3. Não poder cuidar eu mesma(o) do meu bebê (por exemplo trocar 
fraldas, dar banho) 

3,19 

4. Não poder segurar meu bebê quando quero 3,37 
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Tabela 5 – Análise das médias das respostas dos pais aos itens da PSS: NICU. 
Santa Maria, RS, Brasil, 2017 
 

(conclusão) 

Item da PSS: NICU Média 

5. Sentir-se desamparada(o) e incapaz de proteger o meu bebê da dor 
e de procedimentos dolorosos 

3,78 

6. Sentir-se sem condições de ajudar o meu bebê durante esse tempo 3,61 

7. Não ter tempo para estar sozinha(o) com o meu bebê 3,08 

TOTAL  2,86 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

De acordo com a Tabela 5, evidenciou-se que a subescala que apresentou o 

menor nível de estresse foi a Sons e Imagens, com uma média de 2,26. As 

respostas médias para os itens nesta subescala variaram de 1,46 a 3,44 e as 

situações apontadas pelos pais como as mais estressantes foram “Ver uma máquina 

(respirador) respirar pelo meu bebê” (média=3,44) e “O barulho repentino do alarme 

dos monitores” (média=2,58). Na subescala Aparência e o Comportamento do Bebê 

(média=2,83), as médias variaram de 1,57 a 3,53, sendo que os itens mais 

estressantes foram “Quando o meu bebê parecia estar sentindo dor” (média=3,53) e 

“Quando meu bebê parecia triste” (média=3,45). 

A subescala que apresentou o maior nível de estresse foi a Alteração no 

Papel de Mãe/Pai, com uma média de 3,49. Nesta subescala, as médias variaram 

de 3,08 a 4,00 e os itens que apresentaram os maiores escores de estresse foram 

“Estar separada(o) do meu bebê” (média=4,00) e “Sentir-se desamparada(o) e 

incapaz de proteger o meu bebê da dor e de procedimentos dolorosos” 

(média=3,78), ambos considerados muito estressantes. Obteve-se uma média de 

2,86 na escala total, considerada moderadamente estressante. Na Tabela 6 têm-se 

descritos os valores obtidos a partir do alfa de Cronbach para a análise da 

confiabilidade das subescalas da PSS: NICU, segundo as métricas 1 e 2. 

 

Tabela 6 – Análise da confiabilidade das subescalas da PSS: NICU por meio do alfa 
de Cronbach, segundo a métrica 1 e 2. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 
 

 



69 

 

 

SUBESCALAS MÉTRICA 1 MÉTRICA 2 

Sons e imagens 0,77 0,78 

Aparência e o comportamento do bebê 0,87 0,88 

Alteração no papel de mãe/pai 0,87 0,88 
 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O alfa de Cronbach obtido para a PSS: NICU foi de 0,92 e 0,93 nas métricas 

1 e 2, respectivamente. As subescalas que compõem a PSS: NICU apresentaram 

valores de alfa de Cronbach considerados confiáveis, entre 0,77 a 0,88. 

 

5.3.1 Discussão 

 

Os pais deste estudo consideraram a subescala “Alteração no Papel de 

Mãe/Pai” como a mais estressante, uma vez que houve maior percentual da 

resposta “extremamente estressante” em todos os seus itens bem como também se 

obteve nesta subescala a maior média (3,49), corroborando com os achados de 

estudos realizados nos Estados Unidos (média=3,25), Espanha (média=3,14) e 

Austrália (média=3,47) (BUSSE et al., 2013; SÁNCHEZ-VERACRUZ et al., 2017; 

TURNER et al., 2015).  

Níveis de estresse superiores foram encontrados em estudos realizados nos 

estados do Paraná e São Paulo, com médias de 4,3 e 3,7, respectivamente 

(FERNANDES et al., 2015; SOUZA; DUPAS; BALIEIRO, 2012). O fato de que o 

estudo de Fernandes et al. (2015), realizado no Paraná, ter encontrado níveis de 

estresse bem superiores aos deste estudo e dos demais pode ser explicado por ter 

sido feito somente com mães. O que é confirmado pelo estudo de Baía et al. (2016), 

que identificou que as mães apresentaram um nível de estresse superior 

(média=4,1) aos pais (média=3,2) na subescala de alteração do papel de mãe/pai. 

Percebe-se que a alteração do papel parental foi identificada como o principal 

causador de estresse em pais de UTINs de diversos países, o que pode ser 

explicado por estes não conseguirem assumir os seus papeis de pai e mãe diante da 

hospitalização do filho nestas unidades, o que gera frustação e faz com que os pais 

se sintam incapazes por não poderem proteger e cuidar do próprio filho (BAÍA et al., 

2016). Estes sentimentos são ainda mais evidentes nas mães, como pode-se 
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perceber nos estudos de Fernandes et al. (2015) e Baía et al. (2016), em virtude de 

elas não poderem desenvolver ações que caracterizam o papel de uma mãe, como 

amamentar, pegar no colo, trocar fraldas e dar banho.  

Em estudo realizado em uma UTIN do município de Palmas/TO, percebeu-se 

que quando as mães eram incluídas pelos profissionais de saúde nos cuidados dos 

seus filhos, elas se percebiam assumindo efetivamente o seu papel de mãe, 

conferindo lhes maior segurança e, assim, fazendo com que estas mães se 

sentissem mais competentes para cuidar do filho (SANTOS et al., 2017).  

Nesse sentido, os profissionais das UTINs podem ajudar no processo de 

construção da autonomia materna. Para isso, inicialmente, de maneira acolhedora e 

disponível, os profissionais devem demonstrar e orientar a mãe sobre os cuidados 

realizados, posteriormente, incentivar que ela os faça e auxiliá-la, até que ela se 

sinta confiante para desenvolver os cuidados do filho, ficando o profissional somente 

na supervisão (VERONEZ et al., 2017). 

Com relação aos itens da subescala “Alteração no Papel de Mãe/Pai”, os pais 

consideraram como mais estressantes o fato de estarem separados do filho e 

sentirem-se desamparados e incapazes de protegê-lo da dor e de procedimentos 

dolorosos. No estudo de Wormald et al. (2015) encontrou-se que estar separado do 

filho, seguido por não poder alimentá-lo e não poder protegê-lo contra a dor e 

procedimentos dolorosos constituíram-se os aspectos mais estressantes para os 

pais. Em contrapartida, no estudo de Chourasia et al. (2013), não poder alimentar o 

filho e não saber como ajudá-lo durante o tempo de hospitalização na UTIN foram 

considerados os itens mais estressantes por mães indianas. 

A subescala que apresentou o menor nível de estresse foi a “Sons e Imagens” 

(média=2,26), o que está em consonância com outros estudos realizados em países 

como Estados Unidos (média=2,37), Espanha (média=2,25), Brasil (média=2,3) e 

Austrália (média=2,38) (BUSSE et al., 2013; SÁNCHEZ-VERACRUZ et al., 2017; 

SOUZA; DUPAS; BALIEIRO, 2012; TURNER et al., 2015).  

O fato de ver o filho utilizando um respirador e o barulho repentino do alarme 

dos monitores foram consideradas as situações mais estressantes pelos pais desse 

estudo na subescala sons e imagens, como também foi observado no estudo de 

Turner et al. (2015). No estudo de Chourasia et al. (2013), além do uso do ventilador 
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mecânico, o fato de ter outros bebês doentes na sala também se mostrou uma 

situação de estresse para as mães. 

No que se refere a subescala “Aparência e o Comportamento do Bebê” 

(média=2,83) foram encontrados achados semelhantes em outros estudos, com 

médias que variaram de 2,85 a 3,09, indicando um nível de estresse moderado 

(BUSSE et al., 2013; SÁNCHEZ-VERACRUZ et al., 2017; SOUZA; DUPAS; 

BALIEIRO, 2012; TURNER et al., 2015). Achado que difere do resultado encontrado 

por Chourasia et al. (2013), em que as mães apresentaram nesta subescala uma 

média de 4,10, considerada muito estressante. 

Os itens mais estressantes nesta subescala foram “Quando o meu bebê 

parecia estar sentindo dor” e “Quando meu bebê parecia triste”, o que também é 

confirmado pelo estudo de Turner et al. (2015). Diferentemente do encontrado por 

Wormald et al. (2015) que os pais consideraram mais estressantes o fato de ver o 

filho com dispositivos, como tubos, agulhas e equipamentos e a sua aparência 

flácida e frágil. 

Na escala total, os pais deste estudo apresentaram uma média de 2,86, 

corroborando com os resultados de outros estudos, que também identificaram um 

nível geral considerado moderadamente estressante (BUSSE et al., 2013; SOUZA; 

DUPAS; BALIEIRO, 2012; TURNER et al., 2015; WORMALD et al., 2015). 

Com relação ao alfa de Cronbach, neste estudo a PSS: NICU apresentou um 

valor de 0,92 na métrica 1 e 0,93 na métrica 2. Na subescala “Sons e Imagens”, 

obteve-se um alfa de 0,77 e 0,78 nas métricas 1 e 2, respectivamente. As 

subescalas “Aparência e o Comportamento do Bebê” e “Alteração no Papel de 

Mãe/Pai” apresentaram valores de 0,87 na métrica 1 e 0,88 na métrica 2. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de validação da escala 

para a população brasileira. Na subescala sons e imagens obteve-se para as 

métricas 1 e 2, respectivamente, um alfa de 0,84 e 0,80. As subescalas aparência e 

o comportamento do bebê e alteração no papel de pais apresentaram valores acima 

de 0,89 nas duas métricas (SOUZA; DUPAS; BALIEIRO, 2012). 

Miles, Funk e Carlson (1993), no estudo de desenvolvimento da PSS: NICU, 

encontraram para a subescala sons e imagens um alfa de Cronbach de 0,80 na 

métrica 1 e 0,73 na métrica 2. As subescalas aparência e o comportamento do bebê 
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e alteração no papel de pais obtiveram valores acima de 0,83 em ambas as 

métricas. 

Também foram encontrados estudos nos Estados Unidos e na Austrália que 

validaram versões da PSS: NICU com 34 itens. No estudo de Busse et al. (2013), 

realizado nos Estados Unidos, encontrou-se para a métrica 2 um alfa de 0,74 para a 

subescala sons e imagens, 0,86 para aparência e o comportamento do bebê e 0,85 

para alteração no papel de mãe/pai. O que está em consonância com o estudo da 

Austrália, em que as subescalas sons e imagens, aparência e o comportamento do 

bebê e alteração no papel dos pais obtiveram na métrica 2, respectivamente, valores 

de 0,76, 0,81 e 0,79 (TURNER et al., 2015). 

Em uma versão sueca da PSS: NICU encontrou-se um alfa de Cronbach de 

0,76 para a subescala sons e imagens nas métricas 1 e 2. A subescala aparência e 

o comportamento do bebê apresentou um valor de 0,73 e 0,86 nas métricas 1 e 2, 

respectivamente. E o valor de alfa para alteração no papel de mãe/pai foi de 0,85 na 

métrica 1 e 0,86 na métrica 2 (MÅNSSON; JAKOBSSON; LUNDQVIST, 2016). 

Montirosso et al. (2012) validou uma versão italiana da PSS: NICU, 

encontrando valores de 0,79 para a subescala sons e imagens, 0,89 para aparência 

e o comportamento do bebê e 0,82 para alteração no papel de mãe/pai. 

A partir desses achados, percebe-se que a PSS: NICU mostra-se um 

instrumento confiável para identificação dos estressores presentes na UTIN da 

presente pesquisa e dos demais estudos apresentados, uma vez que os coeficientes 

de Alfa de Cronbach foram superiores a 0,70. 

 

5.4 ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE A PARENTAL STRESS SCALE: NEONATAL 

INTENSIVE CARE UNIT (PSS: NICU) E AS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

DOS PAIS E DE NASCIMENTO E CLÍNICAS DOS RECÉM-NASCIDOS 

 

Neste subitem serão apresentados os resultados dos fatores associados ao 

estresse de pais da UTIN, de acordo com as características sociodemográficas 

destes e de nascimento e clínicas dos seus filhos. A Tabela 7 apresenta a 

ocorrência de estresse segundo o perfil sociodemográfico dos pais.  
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Tabela 7 – Ocorrência de estresse segundo o perfil sociodemográfico dos pais da 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital de ensino. Santa Maria, RS, 
Brasil, 2017 (N=204) 
 

Variável 

Estresse  
Ausente (<2) 

Estresse 
Presente (≥2) p 

N % N % 

Sexo*  

Feminino 20 15,7 107 84,3 
0,03 

Masculino 22 28,6 55 71,4 

Situação conjugal**  

Com companheiro(a) 40 22,5 138 77,5 
0,14 

Sem companheiro(a) 2 7,7 24 92,3 

Primeiro filho*  

Sim 15 16,1 78 83,9 
0,15 

Não 27 24,3 84 75,7 

Já teve outro filho 
internado em UTIN**        

 

Sim 9 32,1 19 67,9 0,17 

Não 33 18,8 143 81,3  

Escolaridade*  

Fundamental incompleto 12 23,5 39 76,5 

0,05 

Fundamental completo/ 
Médio incompleto  

19 28,8 47 71,2 

Médio completo/Superior 
incompleto 

7 10,0 63 90,0 

Superior completo 4 23,5 13 76,5 

Religião*  

Sim 30 19,6 123 80,4 
0,55 

Não  12 23,5 39 76,5 

Reside na cidade cenário 
do estudo* 

 

Sim 15 16,0 79 84,0 
0,13 

Não 27 24,5 83 75,5 
 
Fonte: Dados da pesquisa. 
*Teste Qui-Quadrado de Pearson. **Teste Qui-Quadrado com correção de continuidade de Yates.  

 

De acordo com a Tabela 7, obteve-se associação estatística significativa para 

a ocorrência de estresse nas variáveis sexo e escolaridade. Observou-se que as 

mães apresentaram maior percentual para ocorrência de estresse bem como os pais 

com ensino médio completo/superior incompleto (p≤0,05). Na Tabela 8 encontra-se 
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descrita a ocorrência de estresse em pais da UTIN segundo o perfil de nascimento 

dos RNs.  

 

Tabela 8 – Ocorrência de estresse em pais segundo o perfil de nascimento dos 
recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital de ensino. 
Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

Variável 

Estresse  
Ausente (<2) 

Estresse 
Presente (≥2) p 

N % N % 

Idade gestacional*  

Prematuro 32 22,5 110 77,5 
0,30 

A termo 10 16,1 52 83,9 

Peso ao nascer*  

< 2.500 g 26 20,5 101 79,5 
0,96 

≥ 2.500 g 16 20,8 61 79,2 

Parto**  

Cesárea 36 21,6 131 78,4 
0,62 

Vaginal 6 16,2 31 83,8 

Gravidez gemelar***  

Sim 2 12,5 14 87,5 
0,32 

Não 40 21,3 148 78,7 

Necessidade de 
reanimação neonatal 
(N=199)* 

 

Sim 22 20,8 84 79,2 
0,90 

Não 20 21,5 73 78,5 

Malformação congênita***  

Sim 3 15,0 17 85,0 
0,38 

Não 39 21,2 145 78,8 
 
Fonte: Dados da pesquisa. 
*Teste Qui-Quadrado de Pearson. **Teste Qui-Quadrado com correção de continuidade de Yates. 
***Teste Exato de Fisher. 

 

As variáveis de nascimento dos RNs quando relacionadas à PSS: NICU não 

apresentaram associação estatisticamente significativa. Contudo, percebe-se que o 

maior percentual encontrado para ocorrência de estresse foi nos pais que tiveram 

um filho a termo, nascido de parto vaginal, de uma gravidez gemelar e que 

apresentou malformação congênita (p>0,05). A ocorrência de estresse em pais da 

UTIN segundo o perfil clínico dos RNs encontra-se apresentada na Tabela 9.  
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Tabela 9 – Ocorrência de estresse em pais segundo o perfil clínico dos recém-
nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital de ensino. Santa 
Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

Variável 

Estresse 
Ausente (<2) 

Estresse 
Presente (≥2) p 

N % N % 

Terapêutica respiratória**  
Sim 6 12,8 41 87,2 

0,19 
Não 36 22,9 121 77,1 

Terapêutica intravenosa*  

Sim 21 18,4 93 81,6 
0,39 

Não 21 23,3 69 76,7 

Sonda gástrica*  

Sim 23 23,7 74 76,3 
0,29 

Não 19 17,8 88 82,2 

Fototerapia***  

Sim - - 4 100,0 
0,40 

Não 42 21,0 158 79,0 
Procedimento cirúrgico 
prévio*** 

 

Sim 2 10,0 18 90,0 
0,18 

Não 40 21,7 144 78,3 

Sedação***  

Sim - - 9 100,0 
0,12 

Não 42 21,5 153 78,5 

Coberturas especiais**      

Sim 7 19,4 29 80,6 
1,00 

Não 35 20,8 133 79,2 

Sonda vesical***  

Sim - - 8 100,0 
0,15 

Não 42 21,4 154 78,6 
 
Fonte: Dados da pesquisa. 
*Teste Qui-Quadrado de Pearson. **Teste Qui-Quadrado com correção de continuidade de Yates. 
***Teste Exato de Fisher. 

 

De acordo com a Tabela 9, não foi encontrada relação estatística significativa 

entre as variáveis do perfil clínico dos RNs e a ocorrência de estresse em pais da 

UTIN. Entretanto, verificou-se que todos os pais em que o filho se encontrava em 

uso de fototerapia, sedação ou sonda vesical apresentaram estresse (p>0,05). Nas 

Tabelas 10, 11 e 12, estão apresentadas as comparações de médias entre as 

subescalas da PSS: NICU e as variáveis sociodemográficas dos pais e as de 

nascimento e clínicas dos RNs. 
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Tabela 10 – Comparação de médias das variáveis sociodemográficas dos pais da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, segundo 
as subescalas da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(continua) 

Variável 

Subescalas da PSS: NICU 

Sons e imagens 
Aparência e o 

comportamento do bebê 
Alteração no papel de 

mãe/pai 

Média p Média p Média p 

Sexo*  0,00  0,01  0,00 

Feminino 2,31  3,00  3,68  

Masculino 1,94  2,54  3,11  

Faixa etária**  0,74  0,37  0,45 

≤ 18 anos 2,20  2,44  3,56  

19-25 anos 2,15  2,96  3,64  

26-35 anos 2,23  2,83  3,40  

> 35 anos 2,07  2,77  3,25  

Situação conjugal*  0,26  0,99  0,06 

Com companheiro(a) 2,15  2,82  3,40  

Sem companheiro(a) 2,33  2,82  3,93  

Número de filhos**  0,69  0,62  0,15 

Um filho 2,21  2,82  3,59  

Dois filhos 2,11  2,89  3,46  

Três filhos 2,06  2,61  2,95  

Quatro ou mais filhos 2,36  2,95  3,70  

Já teve outro filho internado em 
UTIN*        

 0,43  0,32  0,03 

Sim 2,02  2,64  2,95  

Não 2,20  2,85  3,54  
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Tabela 10 – Comparação de médias das variáveis sociodemográficas dos pais da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, segundo 
as subescalas da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(conclusão) 

Variável 

Subescalas da PSS: NICU 

Sons e imagens 
Aparência e o 

comportamento do bebê 
Alteração no papel de 

mãe/pai 

Média p Média p Média p 

Escolaridade**  0,03  0,09  0,77 

Fundamental incompleto 2,10ab  2,64  3,50  
Fundamental completo/Médio 
incompleto  

1,99b  2,69  3,39  

Médio completo/Superior incompleto 2,28ab  3,07  3,56  

Superior completo 2,69a  2,83  3,23  

Religião*  0,11  0,01  0,92 

Sim 2,23  2,93  3,47  

Não 1,99  2,49  3,46  

Reside na cidade cenário do estudo*  0,15  0,26  0,94 

Sim 2,23  2,71  3,48  
Não 2,13  2,92  3,45  

Estrato sócio econômico**  0,25  0,20  0,22 

A  2,08  3,15  4,07  

B1  2,56  3,03  3,47  

B2 2,19  2,68  3,15  

C1 1,98  2,74  3,47  

C2 2,33  3,15  3,75  

D-E 2,05  2,64  3,45  
 
Fonte: Dados da pesquisa. 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney. **Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis e Teste Post-Hoc de Dunn se necessário. 
Nota: Média ≥ 2 = estresse presente. Médias seguidas pela mesma letra não apresentam diferença estatística entre si. 
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Tabela 11 – Comparação de médias das variáveis de nascimento dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
segundo as subescalas da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

Variável 

Subescalas da PSS: NICU 

Sons e imagens 
Aparência e o 

comportamento do bebê 
Alteração no papel de 

mãe/pai 

Média p Média p Média p 

Idade gestacional*  0,94  0,07  0,06 

Prematuro 2,18  2,73  3,36  

A termo 2,15  3,04  3,71  

Peso ao nascer*  0,47  0,65  0,26 

< 2.500 g 2,21  2,80  3,39  

≥ 2.500 g 2,11  2,87  3,58  

Parto*  0,46  0,84  0,56 

Vaginal 2,25  2,86  3,55  

Cesárea 2,15  2,82  3,44  

Gravidez gemelar*  1,00  0,67  0,63 

Sim 2,27  2,94  3,38  

Não 2,16  2,81  3,47  

Necessidade de reanimação neonatal 
(N=199)* 

 0,59  0,29  0,35 

Sim 2,19  2,74  3,38  

Não 2,15  2,91  3,57  

Malformação congênita*        0,90  0,73  0,35 

Sim 2,27  2,90  3,76  

Não 2,16  2,81  3,43  
 
Fonte: Dados da pesquisa.  
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney.  
Nota: Média ≥ 2 = estresse presente. 
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Tabela 12 – Comparação de médias das variáveis clínicas dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
segundo as subescalas da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(continua) 

Variável 

Subescalas da PSS: NICU 

Sons e imagens 
Aparência e o 

comportamento do bebê 
Alteração no papel de 

mãe/pai 

Média p Média p Média p 

Unidade de internação**  0,57  0,08  0,04 

Alto risco  2,25  3,14  3,79a  

Cuidados intermediários  2,09  2,66  3,40ab  

Isolamento 2,33  2,96  3,51ab  

Canguru 2,16  2,67  3,04b  

Dias de internação**  0,61  0,08  0,74 

≤ 10 dias 2,12  2,71  3,43  

11-20 dias 2,17  3,07  3,51  

21-30 dias 2,14  2,44  3,26  

> 30 dias 2,61  3,10  3,73  

Terapêutica respiratória*  0,04  0,11  0,18 

Sim 2,40  3,06  3,66  

Não 2,10  2,75  3,40  

Tipo de terapêutica respiratória**  0,26  0,56  0,57 

Nenhuma  2,10  2,75  3,40  

Cateter nasal  2,21  3,08  3,49  

CPAP 2,48  3,00  4,04  

Ventilação mecânica 2,41  3,03  3,62  
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Tabela 12 – Comparação de médias das variáveis clínicas dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
segundo as subescalas da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(continuação) 

Variável 

Subescalas da PSS: NICU 

Sons e imagens 
Aparência e o 

comportamento do bebê 
Alteração no papel de 

mãe/pai 

Média p Média p Média p 

Na incubadora 3,16  3,58  3,66  

Terapêutica intravenosa*  0,12  0,24  0,41 

Sim 2,26  2,90  3,53  

Não  2,06  2,72  3,37  

Tipo de terapêutica intravenosa**  0,15  0,06  0,02 

Nenhuma  2,06  2,72  3,37b  

Cateter periférico  2,21  2,78  3,47b  

PICC  2,16  2,80  3,36b  

Cateter umbilical  2,50  2,62  4,00ab  

Dois dispositivos intravenosos 2,80  3,71  4,42a  

Terapêutica nutricional**  0,88  0,66  0,79 

Ausência de dieta  2,50  3,50  4,57  

Via oral  2,15  2,81  3,44  

Via oral e sonda  2,15  2,68  3,57  

Via sonda  2,15  2,76  3,43  

Via parenteral  2,41  3,22  3,77  

Via enteral e parenteral 2,12  2,79  3,29  

Fototerapia*  0,46  0,30  0,54 
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Tabela 12 – Comparação de médias das variáveis clínicas dos recém-nascidos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
segundo as subescalas da PSS: NICU. Santa Maria, RS, Brasil, 2017 (N=204) 
 

(conclusão) 

Variável 

Subescalas da PSS: NICU 

Sons e imagens 
Aparência e o 

comportamento do bebê 
Alteração no papel de 

mãe/pai 

Média p Média p Média p 

Sim 2,37  3,37  3,92  

Não 2,17  2,81  3,45  

Procedimento cirúrgico prévio*  0,03  0,01  0,28 

Sim 2,64  3,50  3,80  

Não 2,12  2,75  3,43  

Sedação*  0,05  0,07  0,64 

Sim 2,78  3,49  3,75  

Não 2,14  2,79  3,45  

Coberturas especiais*       0,29  0,53  0,33 

Sim 2,32  2,94  3,59  

Não 2,14  2,80  3,44  

Sonda vesical*  0,25  0,18  0,05 

Sim 2,54  3,35  4,29  

Não 2,16  2,80  3,43  

 
Fonte: Dados da pesquisa.  
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney. **Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis e Teste Post-Hoc de Dunn se necessário.     
Nota: Média ≥ 2 = estresse presente. Médias seguidas pela mesma letra não apresentam diferença estatística entre si. 
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De acordo com a Tabela 10, foram identificadas algumas variáveis 

sociodemográficas dos pais com diferença estatisticamente significativa (p≤0,05), 

como sexo, internação de outro filho em UTIN, escolaridade e religião. 

Em relação ao sexo, as mães apresentaram maiores níveis de estresse nas 

três subescalas “Sons e imagens” (média=2,31), “Aparência e o comportamento do 

bebê” (média=3,00) e “Alteração no papel de mãe/pai” (média=3,68). Os pais que 

não possuíam experiência prévia de internação de um filho em UTIN exibiram 

maiores níveis de estresse relacionado a subescala “Alteração no papel de mãe/pai” 

(média=3,54).  

No que tange a escolaridade, percebeu-se que os pais apresentaram maiores 

níveis de estresse na subescala “Sons e imagens”, sendo que na comparação dos 

grupos, obteve-se diferença estatisticamente significativa entre o fundamental 

completo/médio incompleto (média=1,99) e o superior completo (média=2,69). 

Também se identificou que os pais que possuíam religião manifestaram maiores 

níveis de estresse relacionado a subescala “Aparência e o comportamento do bebê” 

(média=2,93). 

Nas comparações de médias entre as subescalas da PSS: NICU e as 

variáveis de nascimento dos RNs não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas, conforme evidenciado na Tabela 11. 

A partir da Tabela 12, é possível perceber variáveis clínicas dos RNs com 

relação estatística significativa (p≤0,05), como unidade de internação, terapêutica 

respiratória, tipo de terapêutica intravenosa, procedimento cirúrgico prévio, sedação 

e sonda vesical. 

Com relação a unidade de internação, encontrou-se maiores níveis de 

estresse na subescala “Alteração no papel de mãe/pai”. Na comparação dos grupos, 

observou-se diferença estatística significativa entre a unidade de alto risco 

(média=3,79) e a unidade canguru (média=3,04). Também se verificou que os pais 

em que o filho estava fazendo uso de terapêutica respiratória apresentaram maiores 

níveis de estresse relacionado a subescala “Sons e imagens” (média=2,40). 

Contudo, na variável tipo de terapêutica respiratória não se obteve relação 

estatisticamente significativa (p>0,05).  

No que tange ao tipo de terapêutica intravenosa, os pais exibiram maiores 

níveis de estresse na subescala “Alteração no papel de mãe/pai”. Na comparação 
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entre os grupos, obteve-se diferenças estatisticamente significativas entre nenhuma 

(média=3,37), cateter periférico (média=3,47) e PICC (média=3,36) com o uso de 

dois dispositivos intravenosos (média=4,42). 

A realização de procedimento cirúrgico prévio estava associada a maiores 

níveis de estresse nos pais no que se refere às subescalas “Sons e imagens” 

(média=2,64) e “Aparência e o comportamento do bebê” (média=3,50). Também se 

identificou maiores níveis de estresse em pais em que o neonato se encontrava em 

uso de sedação e sonda vesical, nas subescalas “Sons e imagens” (média=2,78) e 

“Alteração no papel de mãe/pai” (média=4,29), respectivamente. 

 

5.4.1 Discussão 

 

No presente estudo, identificou-se relação estatística significativa entre o 

estresse e algumas variáveis sociodemográficas dos pais e clínicas dos RNs. Dentre 

as variáveis sociodemográficas, pode-se citar o sexo, escolaridade, experiência 

prévia com hospitalização de um filho em UTIN e religião.  

Com relação ao sexo, observou-se que as mães apresentaram maior 

percentual para ocorrência de estresse bem como também as maiores médias nas 

três subescalas da PSS: NICU, o que corrobora com os estudos de Baía et al. 

(2016), Matricardi et al. (2013), Wormald et al. (2015) e com os autores Lim, Jayah e 

Soon (2017), ao citarem que as mães apresentam maiores níveis de estresse 

quando comparado aos pais. Isso pode ser explicado visto que culturalmente e pelo 

direito à licença maternidade são as mães que atuam essencialmente no cuidado do 

filho após o seu nascimento. Assim quando existe a necessidade de hospitalização 

são elas também que acabam permanecendo a maior parte do tempo ao lado dos 

filhos, enquanto que os pais, transcorridos os cinco dias de licença paternidade, 

necessitam voltar as atividades laborais para garantir o sustento da família. Nesse 

sentido, o trabalho pode ter um efeito protetor sobre o estresse de pais, uma vez que 

estes não vivem com tanta intensidade o cotidiano de uma UTIN como as mães 

(BAÍA et al., 2016). 

A escolaridade também se mostrou com associação estatística significativa, 

uma vez que os pais que possuíam ensino médio completo ou superior incompleto 

apresentaram maiores percentuais para ocorrência de estresse. Além de que na 
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comparação de médias entre as subescalas e a escolaridade, identificou-se que os 

pais com ensino superior completo exibiram níveis de estresse superiores aos que 

possuíam o fundamental completo ou médio incompleto, no que se refere à 

subescala sons e imagens.  

Resultado que é consistente com o estudo de Lim, Jayah e Soon (2017), que 

encontraram que uma educação de nível terciário está associada a maiores 

percentuais no nível de estresse médio a alto na subescala aparência e o 

comportamento do bebê. Esses mesmos autores destacam que os pais mais 

instruídos podem apresentar maiores níveis de estresse por terem melhor percepção 

do estado de saúde do filho. Desta forma, quando o RN se encontra em ventilação 

mecânica, os pais podem associar o fato à uma piora clínica, levando-os a um maior 

estresse no que se refere a subescala sons e imagens. 

Pode-se perceber que a maioria dos pais nunca tiveram outro filho 

hospitalizado em UTIN, o que justifica os maiores níveis de estresse apresentados 

por estes na subescala alteração no papel de mãe/pai, visto que possivelmente não 

esperavam que o filho precisasse ser hospitalizado neste tipo de unidade.     

A espiritualidade tem sido apontada por pais e mães como uma estratégia 

para o enfrentamento da situação de hospitalização de um filho em UTIN, 

proporcionando sentimentos de força, esperança e conforto para superar este 

momento tão difícil (OLIVEIRA et al., 2013; SOARES et al., 2015). O que diverge do 

encontrado neste estudo, uma vez que os pais que possuíam religião manifestaram 

maiores níveis de estresse na subescala aparência e o comportamento do bebê.  

Além das encontradas neste estudo, a literatura evidencia outras variáveis 

sociodemográficas que se encontram associadas a maiores níveis de estresse em 

pais de UTINs, como aumento da idade, desemprego ou ser dona de casa, situação 

conjugal de casado(a) e morar longe do hospital (ALKOZEI; MCMAHON; LAHAV, 

2014; MUSABIREMA; BRYSIEWICZ; CHIPPS, 2015; TURNER et al., 2015; 

WORMALD et al., 2015). 

As variáveis de nascimento dos RNs quando relacionadas à PSS: NICU bem 

como na comparação de médias entre as suas subescalas não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas. Esse achado corrobora com o estudo de 

Alkozei, Mcmahon e Lahav (2014), em que variáveis como idade gestacional e peso 
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ao nascer não se mostraram associadas ao estresse de mães de uma UTIN dos 

Estados Unidos.  

Desta forma, percebe-se que a hospitalização em UTIN já é o suficiente para 

causar níveis elevados de estresse nos pais, independente do grau de 

prematuridade e peso ao nascimento. No estudo de Santos et al. (2017), pode-se 

identificar que as mães percebiam a UTIN como um ambiente em que os RNs se 

encontram muito graves, com risco iminente de morte, lhes despertando medo, 

dúvidas e sofrimento perante a possibilidade de o filho não sobreviver. 

Com relação às variáveis clínicas do RN, encontrou-se relação estatística 

significativa entre as médias das subescalas da PSS: NICU com as variáveis 

unidade de internação, terapêutica respiratória, tipo de terapêutica intravenosa, 

procedimento cirúrgico prévio, sedação e sonda vesical. 

Os pais em que o RN estava internado na unidade de alto risco mostraram-se 

mais estressados quando comparado aos pais da unidade canguru no que tange a 

subescala alteração no papel de mãe/pai, o que pode ser resultado das diferenças 

entre as duas unidades. A unidade canguru trata-se de um ambiente com estrutura 

física e material que possibilita a permanência da mãe junto do RN nas 24 horas por 

dia para a realização do método canguru (BRASIL, 2012). Diferentemente da 

unidade de alto risco em que, muitas vezes, não é dado aos pais nem a 

oportunidade de segurar ou mesmo tocar o próprio filho, fazendo com que não se 

sintam efetivamente pai/mãe. Wormald et al. (2015) identificou no seu estudo níveis 

de estresse mais elevados nos pais que não puderam segurar o filho no colo. 

O uso de terapêutica respiratória pelo RN também se mostrou associado a 

maiores níveis de estresse nos pais na subescala sons e imagens, corroborando 

com o estudo de Wormald et al. (2015), ao citar que quando o RN estava fazendo 

uso de suporte respiratório, seja por ventilação mecânica ou CPAP, os pais 

apresentaram um nível de estresse maior. 

Os pais apresentaram níveis de estresse mais elevados na subescala 

alteração no papel de mãe/pai quando o RN possuía dois dispositivos intravenosos 

em comparação a nenhum, PICC ou cateter periférico bem como quando o filho 

estava fazendo uso de sonda vesical. Isso pode ser explicado pelo receio dos pais 

em tocar ou pegar o RN utilizando tantos dispositivos, uma vez que acreditam que 
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podem machucá-lo ou até mesmo por um descuido acabar retirando a sonda e/ou o 

acesso venoso. 

Também se observou maiores níveis de estresse nos pais quando o filho 

necessitou realizar algum tipo de procedimento cirúrgico no que se refere as 

subescalas sons e imagens e aparência e o comportamento do bebê. O estudo de 

Diffin et al. (2016), realizado na Austrália, identificou que os pais de RNs submetidos 

à cirurgia cardíaca relataram maiores níveis de depressão e ansiedade, durante a 

hospitalização do filho em UTIN e aos 6 e 12 meses de idade corrigida, quando 

comparado ao grupo controle, que era constituído por pais de RNs a termo, sem 

qualquer problema de saúde.  

O uso de sedação pelo RN também desencadeou um nível de estresse mais 

elevado nos pais na subescala sons e imagens. Achado que pode estar associado 

ao fato de que parte dos RNs que se encontram sedados é em virtude do uso da 

ventilação mecânica, que já se mostrou um fator que contribui para o aumento do 

estresse em pais de UTINs. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Esse estudo permitiu, além de conhecer o perfil sociodemográfico dos pais de 

uma UTIN de um hospital de ensino e o perfil de nascimento e clínico dos seus 

filhos, também identificar os níveis de estresse destes pais e analisar os fatores 

associados ao seu estresse. 

Dos 204 participantes, pode-se identificar que eram na sua maioria 

constituídos por mães, da faixa etária dos 26 aos 35 anos, viviam em união estável 

ou com companheiro(a), possuíam um filho e o ensino médio completo. Eram 

procedentes da macrorregião centro-oeste do estado e não residiam na cidade 

cenário do estudo. Pertenciam aos estratos C2 e D-E, o que reflete um baixo nível 

socioeconômico. A maioria dos pais não possuía experiência anterior com a 

hospitalização de um filho em UTIN. 

Com relação ao perfil de nascimento e clínico dos filhos destes participantes, 

observou-se que estes eram do sexo masculino, prematuros, com < 2.500 g, 

nascidos de parto cesáreo e necessitaram de manobras de reanimação neonatal. O 

principal motivo de internação na UTIN foi o desconforto respiratório. No momento 

da coleta dos dados, as terapêuticas respiratória, intravenosa e nutricional utilizadas 

pelos RNs foram, respectivamente, a ventilação mecânica, o PICC e a dieta via oral.   

No que se refere aos níveis de estresse, evidenciou-se que a Alteração no 

Papel de Mãe/Pai foi a subescala em que se identificaram os maiores níveis de 

estresse nos pais (média=3,49), seguida pela Aparência e o Comportamento do 

Bebê (média=2,83) e Sons e Imagens (média= 2,26).  

As situações consideradas pelos pais como mais estressantes na subescala 

Alteração no Papel de Mãe/Pai foram “Estar separada(o) do meu bebê” 

(média=4,00) e “Sentir-se desamparada(o) e incapaz de proteger o meu bebê da dor 

e de procedimentos dolorosos” (média=3,78). Na Aparência e o Comportamento do 

Bebê, as situações mais estressantes foram “Quando o meu bebê parecia estar 

sentindo dor” (média=3,53) e “Quando meu bebê parecia triste” (média=3,45) e na 

subescala Sons e Imagens, foram “Ver uma máquina (respirador) respirar pelo meu 

bebê” (média=3,44) e “O barulho repentino do alarme dos monitores” (média=2,58). 

O fato de o presente estudo ter encontrado os maiores níveis de estresse na 

subescala de alteração do papel parental, nos sinaliza para uma assistência que 
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precisa ser revista, com a implementação de estratégias pelos profissionais das 

UTINs para minimizar o sofrimento dos pais, tais como: incentivo à participação 

destes nos cuidados prestados ao RN, fornecimento de informações claras e 

precisas acerca do estado de saúde e dos procedimentos e dispositivos utilizados 

pelo filho, construção de materiais educativos que abordem aspectos, rotinas bem 

como dispositivos e procedimentos comuns de uma UTIN, além de possibilitar que 

os pais permaneçam durante a realização de procedimentos dolorosos. Mas para 

que ocorram mudanças na prática, precisa haver, primeiramente, uma sensibilização 

dos profissionais destas unidades, a fim de que eles reconheçam que a família faz 

parte do cotidiano assistencial e por isso as suas necessidades também precisam 

ser atendidas. 

A PSS: NICU mostrou-se um instrumento confiável para a identificação de 

estressores presentes na UTIN deste estudo, com valores de alfa superiores a 0,90 

nas métricas 1 e 2. As suas subescalas também apresentaram valores indicativos de 

consistência interna, entre 0,77 a 0,88. No entanto, acredita-se que esta escala 

apresenta algumas limitações relacionadas à condição socioeconômica e cultural 

dos pais, visto que durante a sua aplicação, os pais com menor escolaridade 

precisaram de maiores esclarecimentos para compreender o seu preenchimento. 

Dentre os fatores sociodemográficos associados a maiores níveis de 

estresse, citam-se sexo feminino, não possuir experiência anterior com UTIN, maior 

escolaridade e religião. Os fatores clínicos encontrados foram internação na unidade 

de alto risco, suporte respiratório, uso de dois dispositivos intravenosos, 

procedimento cirúrgico prévio, sedação e uso de sonda vesical. 

Como contribuições do estudo destacam-se a reflexão promovida nos 

profissionais da UTIN durante a realização do estudo, a confirmação de que a 

hospitalização de um filho nesta unidade é uma experiência estressante para os 

pais, a identificação de outros fatores associados ao estresse, que ainda não haviam 

sido descritos pela literatura, além da ampliação da validação da PSS: NICU no 

contexto de uma UTIN do Rio Grande do Sul.  

Destaca-se que além dos esforços requeridos pelos profissionais das UTINs, 

também é necessária uma conscientização das próprias instituições hospitalares,  

uma vez que precisam ser criadas condições favoráveis para que os profissionais 

possam assistir as famílias dos RNs. Estas incluem a ampliação do quadro de 
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funcionários, visto que a sobrecarga de trabalho dificulta o cuidado da família, 

reestruturação das salas de UTINs para promover a consolidação do vínculo, salas 

de espera com uma ambientação que promova o conforto dos pais e uma 

reestruturação nas normas e rotinas institucionais.   

Além disso, acredita-se que um grupo de pais pode ser uma medida que 

possa contribuir para a redução do estresse. Nesse sentido, pode-se lançar mão de 

atividades de extensão, que integrem os profissionais das UTINs e a comunidade 

acadêmica multiprofissional. Sugere-se também a realização de novos estudos, que 

avaliem a viabilidade e eficácia das intervenções desenvolvidas em UTINs para 

redução do estresse de pais, a fim de que possam vir a ser utilizadas posteriormente 

pelos profissionais atuantes nestas unidades.  

Como limitações do estudo apontam-se o fato de este ter sido realizado em 

uma única UTIN da região central do Rio Grande do Sul e que não abrangeu todos 

os pais dos RNs internados na unidade no período de coleta dos dados. Assim, os 

seus achados não podem ser generalizados. Entretanto, destacam-se como 

potencialidades, o fato do estudo ter sido realizado com uma população 

considerável, não restrita a um único segmento da UTIN e englobando pais e mães.  

Destaca-se que estes resultados serão apresentados aos profissionais da 

UTIN do presente estudo, a fim de buscar-se uma reflexão destes acerca das suas 

práticas assistenciais e, assim, promover uma mudança de postura em prol da 

qualificação do cuidado. 
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