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RESUMO GERAL

A hospitalizacdo do recém-nascido em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) é uma fonte de estresse para os pais, repercutindo no papel parental e na
sua capacidade de cuidado. Desse modo, o presente estudo teve por objetivo
realizar a traducdo, adaptacdo cultural, validacdo psicométrica, categorizagdo dos
escores e validacao clinica da escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief
Scale (NICU: PBS) para o portugués do Brasil, com pais de criancas prematuras
hospitalizadas. Tratou-se de um estudo metodolégico, com andlise quantitativa,
envolvendo pais e/ou as maes de recém-nascidos prematuros internados em UTIN
ou em Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) de um hospital universitario no
interior do Parana. A adaptacdo cultural do instrumento atendeu a sequéncia: (1)
traducdo do instrumento do idioma de origem para o idioma alvo, (2) retrotraducéo
para o idioma de origem (back translation), (3) andlise da versao sintetizada por um
comité de juizes, (4) pré-teste (n=08), (5) reexame das pontuacdes. Por fim, a
avaliacdo da confiabilidade com o teste-reteste (n=23), e da validade com a
validacéo clinica (n=76). Na avaliacdo do comité de juizes houve concordancia para
a traducdo de 90%, e Kappa de 0,71, indicando substancial concordancia. O pré-
teste revelou entendimento de 87,5% dos pais diante da aplicacdo do instrumento. O
teste-reteste obteve Coeficiente de Correlagédo Intraclasse (CCl) de 0,98 e Alfa de
Cronbach de 0,92, revelando excelente estabilidade do instrumento e elevada
consisténcia interna. A validade de construto contou com a andlise fatorial
confirmatdria e exploratéria dos dados de 99 pais e/ou maes. O teste de Kaiser
Meyer-Olkin (KMO) de 0,86 indicou bom ajuste da amostra. O modelo E,
evidenciado pela analise fatorial exploratoria, obteve melhores ajustes e sustentou
estrutura fatorial em trés fatores: a confianca no papel parental, a interacdo pais e
filho e o conhecimento dos pais na UTIN. Com a categorizacdo dos escores obtidos
na aplicagdo do instrumento, os individuos foram classificados em: a) “Suficiéncia da
capacidade de cuidado” (escores entre 90 a 72), com 35 pais e/ou maes; b)
“Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado” (escores entre 71 a 54), com 50
pais e/ou maes; e c) “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado” (escores
entre 53 a 36), com 14 pais e/ou maes. A categoria “Insuficiéncia da capacidade de
cuidado” (escores entre 35 a 18), ndao obteve individuos que pontuassem nesse
intervalo. Na comparacao entre os dados sociodemograficos e clinicos encontrou-se
associagao estatistica significativa dos grupos de classificagdo dos pais com a idade
dos filhos além do prematuro. E pela Analise de Componentes Principais evidenciou-
se relacdo inversa entre os escores da escala com a renda familiar, idade e
escolaridade materna, com associacao estatistica significativa para a renda familiar.
A escala revelou-se adequada e confiavel para a aplicagdo com pais e/ou maes de
prematuros hospitalizados, apresentando-se como uma ferramenta norteadora na
atuacado da equipe de saude.

Palavras-chaves: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Estudos de validagéo;
Prematuro; Relagdes pais-filho; Cuidado da crianca.



GENERAL ABSTRACT

VALIDATION AND CATEGORIZATION OF THE NEONATAL INTENSIVE CARE
UNIT: PARENTAL BELIEF SCALE

The hospitalization of the newborn in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is a
source of stress for the parents, affecting the parental role and the capacity of care.
Thus, the present study aimed to perform the translation, cultural adaptation,
psychometric validation, categorization of scores and clinical validation of the
Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) for Brazilian
portuguese, with parents of children premature hospitalized. This is a methodological
study, with quantitative analysis involving fathers and/or mothers of premature
newborns admitted to the NICU or the Intermediate Care Unit (ICU) in a university in
western Parana. The cultural adaptation of the instrument attended to the sequence:
(1) translation of the instrument from the source language into the target language,
(2) back translation, (3) analysis of the version synthesized by a committee of judges,
(4) pre-test (n=08), (5) re-examination of scores. Finally, reliability assessment with
the test-retest (n=23), and validity with clinical validation (n=76). In the evaluation of
the committee of judges there was agreement for the translation of 90% and Kappa
of 0.71 indicating substantial agreement. The pre-test revealed an understanding of
87.5% of parents regarding the application of the instrument. The test-retest obtained
an Intraclass Correlation Coefficient (ICC) of 0.98 and Cronbach's Alpha of 0.92,
revealing excellent stability and high internal consistency. The validity of the
construct was based on the confirmatory and exploratory factorial analysis of data
from 99 fathers and/or mothers. The Kaiser Meyer-Olkin (KMO) test of 0.86 indicated
good fit of the sample. The E model, evidenced by the exploratory factorial analysis,
obtained better adjustments and supported a factorial structure in three factors: trust
in parental role, parent and child interaction, and parental knowledge in the NICU.
With the categorization of the scores obtained in the application of the instrument, the
individuals were classified into: a) "capacity of care" (scores between 90 and 72),
with 35 fathers and/or mothers; B) "moderate capacity of care” (scores between 71 to
54), with 50 fathers and/or mothers; and c) "moderate insufficiency of the capacity of
care" (scores ranging from 53 to 36), with 14 fathers and/or mothers. The category
"Insufficiency of the capacity of care" (scores between 35 and 18), did not obtain
individuals who in this range. In the comparison between sociodemographic and
clinical data, a significant statistical association was found between the parents'
classification groups with the age of the children in addition to the preterm infant. And
the Principal Components Analysis showed an inverse relationship between the
scale scores with family income, age and maternal schooling, with a statistically
significant association for the family income. The scale proved adequate and reliable
for the application with fathers and/or mothers of hospitalized preterm infants,
presenting themselves as a tool to guide the work of the health team.

Key Words: Neonatal Intensive Care Unit; Validation studies; Premature; Parent-
child relationships; Child care.
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LISTA DE ABREVIATURAS

AFC — Andlise Fatorial Confirmatoria

AFE — Analise Fatorial Exploratoria

CCI - Coeficiente de Correlacéo Intraclasse

ECP: UTIN — Escala de Crencas dos Pais: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
HAD - Hospital Anxiety and Depression Scale

HUOP - Hospital Universitario do Oeste do Parana

K - Coeficiente de Kappa
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KW - Kruskal-Wallis

NICU: PBS - Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale
PBS - Parental Belief Scale

PSI - Parental Stress Index

PSS: NICU - Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit
RNPT - Recém-Nascido Prematuro

SBP - Sociedade Brasileira de Pediatria

SUS - Sistema Unico de Satde

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UCI - Unidade de Cuidados Intermediarios

UNIOESTE - Universidade Estadual do Oeste do Parana

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal



1 INTRODUCAO GERAL

A mortalidade de criancas menores de cinco anos vem diminuindo
globalmente, especificamente pelo incremento das acdes realizadas pelas
administragbes governamentais, sociedade civil e esfera privada, por meio do
incentivo ao aleitamento materno, intervencbes nutricionais, medicacdes,
imunizacdes, saneamento basico e o fornecimento de agua potavel. Atualmente, os
Obitos neonatais configuram-se como responsaveis por 45% de todas as mortes
entre criangas menores de cinco anos no mundo (UNICEF, 2015). No Brasil, os
Obitos neonatais figuram o principal componente diante da mortalidade de criancas
menores de um ano, e em 2012, o componente neonatal precoce, que abrange as
mortes de recém-nascidos com menos de um dia e de um a seis dias de vida,
representou 53% das mortes (BRASIL, 2014a).

Os indices de mortalidade infantil no Brasil retratam a prematuridade
como a principal causa de Obitos na primeira semana de vida do recém-nascido,
responsavel por 28,7% das mortes (BRASIL, 2012a). Para Bashtian; Armat e
Khakshour (2014), a imaturidade pode advir de diferencas nas condicdes
socioeconémicas e dos servicos de assisténcia em saude existentes em diversos
paises, sendo um fator impactante para as hospitalizagfes infantis.

Contudo, mesmo diante desses indices de mortalidade, nas ultimas
décadas, com a assisténcia medica e as praticas hospitalares rotineiras, bem como
com o incremento tecnologico, pela ado¢do da incubadora, da nutricdo intravenosa,
da ventilagdo pulmonar positiva e da reposicdo de surfactante, houve um aumento
na sobrevida e diminuicdo da morbidade dos Recém-Nascidos Prematuros (RNPT).

Esses aspectos permitiram a sobrevida cada vez maior dos prematuros extremos e
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com baixo peso, levando a um maior tempo de hospitalizacdo na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e evidenciando uma situagéo de estresse para os
pais (SCHAPPIN et al., 2013), principalmente no que se refere a alteracao do papel
parental (MONTIROSSO et al., 2012).

Para os familiares e pais, a gestacdo e o nascimento séo situacoes
especiais com grandes expectativas, mas quando o bebé tem que ser hospitalizado
ocorre uma desordem dos sentimentos. Os efeitos do estresse gerado por ter um
recém-nascido de risco abalam o cotidiano e a dinamica familiar (MARTINS;
OLIVEIRA, 2010). Assim, a prematuridade tem impacto sobre a qualidade da
interacdo entre a familia e o recém-nascido, devido a vulnerabilidade clinica e
fisiolégica, bem como a hospitalizacdo por longo tempo. Portanto, proporcionar
oportunidades para o0s pais interagirem com o0 recém-nascido durante o
internamento é importante para promover sentimentos de autoconfianca aos
mesmos (FORCADA-GAUX et al., 2011).

A autoconfianca contribuira para que os pais desenvolvam a sua
competéncia parental diante do cuidado do RNPT. O cuidado promovido pelos pais
aos filhos sofre influéncias do ambiente, da cultura em que a familia esta inclusa, da
composicdo das familias, crencas e do contexto social. Este cuidado parental é
principalmente norteado pelas crencas dos pais, ou seja, valores e metas que 0s
pais relacionam ao desenvolvimento do filho (DARLING; STEINBERG, 1993;
MACARINI et al., 2010).

A equipe de saude deve levar em considerac¢do, como foco de atengéo,
ndo apenas o recém-nascido, mas, sobretudo, o cuidado centrado na familia
(KORJA; LATVA; LEHTONEN, 2012; MOREY; GREGORY, 2012), de forma a
compreender as experiéncias, crencas e necessidades dos pais, e disponibilizar
intervencdes individuais e interativas, promovendo confianca e reduzindo o estresse
(LIU et al., 2012). Como parte do cuidado a familia, o reconhecimento das
necessidades individuais maternas € importante para o sucesso do cuidado mae-
filho, influenciando sobre a amenizacdo dos aspectos estressores presentes na
UTIN e propiciando melhor comunicagdo entre as mées e os profissionais de saude
(GONYA; NELIN, 2013).

Os profissionais da equipe neonatal devem preparar os pais para alta
da crianga prematura, visto que, sentimentos de inseguranca e medo predominam

no cuidado do filho em casa. Existe uma estreita associacdo entre as dificuldades
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encontradas nos cuidados realizados em casa, com a qualidade das informacdes
fornecidas e a preparacao inadequada da familia pela equipe para a alta da UTIN
(SOUZA et al., 2010).

Sentimentos como ansiedade e depressao dos pais podem aumentar a
percepcao de vulnerabilidade infantil e promover uma maior utilizagéo de servigos de
saude (BOYKOVA; KENNER, 2012; SCHAPPIN et al.,, 2013). Assim sendo, a
vulnerabilidade do recém-nascido que esta na UTIN, o cuidado prestado pelos
profissionais de salde e os sentimentos dos familiares sdo aspectos importantes a
serem considerados no ambito neonatal. E diante da expressividade da sobrevida
dos RNPT e das morbidades, pesquisas que abordem a aten¢do ao cuidado do
recém-nascido critico, com enfoque nos pais, tém uma grande relevancia, pois
podem contribuir para a reducao desta morbidade repercutindo sobre a qualidade da
competéncia parental para o cuidado.

Acredita-se que a adequada preparacdo e atencdo as familias para a
alta da crianca da UTIN, promovida pela equipe de saude, por meio de instrumentos
e estratégias que identifiquem as crencas, angustias e medos dos pais, podem
contribuir para atenuar a sobrecarga de servigcos de salde, evitando hospitalizacdes
posteriores, tendo em vista que tais atitudes visam nortear as a¢des e tornar os pais
mais seguros e confiantes para os cuidados do RNPT em casa.

No entanto, no Brasil, ndo existiam instrumentos especificos que
avaliassem as crencas dos pais de RNPT na UTIN, além de oferecer maior subsidio
na identificacdo e apreciacdo dessas crencas. Assim, faz-se necessario o
desenvolvimento ou a validacdo de instrumentos existentes para cumprir com essa
finalidade. Considerando essa conjuntura, emergiram 0s questionamentos: A escala
Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) desenvolvida e
validada nos EUA é possivel ser validada para o portugués do Brasil? E como se
apresentam as crencas dos pais de criangcas prematuras hospitalizadas na UTIN e
na Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI), a respeito da sua capacidade de
cuidado e sobre o comportamento do bebé?

Como premissa do estudo tem-se que, em acordo com o apresentado
na literatura corrente, as crencas dos pais a respeito de sua capacidade de cuidado,
guando tem um bebé prematuro, tornam-se diminuidas ou mesmo ausentes
(MELNYK; OSWALT; SIDORA-ARCOLEO, 2014). Ao validar e testar clinicamente

uma escala de medida da capacidade de cuidado, espera-se identificar esse estado
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de incapacidade para propor intervencdes efetivas e promover o empoderamento
dos pais em relagéo ao cuidado de seu filho prematuro.

Desta forma, a aplicacdo da Escala de Crencas dos Pais: Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (ECP: UTIN), versdo brasileira da Neonatal Intensive
Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) validada por Melnyk; Oswalt e Sidora-
Arcoleo (2014), tem sua importancia a fim de identificar a competéncia dos pais no
cuidado ao RNPT hospitalizado em UTIN. Contudo, no Brasil essa escala ainda ndo
tinha sido validada para uso na UTIN. Nesse sentido, existiu a necessidade de
adapta-la culturalmente e valida-la para ser utilizada, como forma de predizer as
crencas dos pais sobre sua capacidade de cuidado, devido a inexisténcia de
instrumentos brasileiros para esse fim, e com isso, propiciar a equipe de salude uma
ferramenta para o planejamento do cuidado e a intervencdo adequada diante de

dados objetivos sobre as competéncias dos pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar a traducdo, adaptacdo cultural, validacdo psicométrica,
categorizacdo dos escores e validacdo clinica da escala Neonatal Intensive Care
Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) para o portugués do Brasil, com pais de

criancas prematuras hospitalizadas.

2.2 Objetivos Especificos

Validar a Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU:
PBS — Melnyk, 2014-1997), quanto ao conteudo e ao construto, disponibilizando-a
para uso no Brasil.

Testar as propriedades psicométricas da versdo adaptada em uma
amostra de pais de recém-nascidos prematuros durante a internacdo hospitalar na
UTIN/UCI.

Avaliar a confiabilidade da versédo adaptada da Neonatal Intensive Care
Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS), por meio da consisténcia interna de seus
itens.

Verificar a manutencdo da dimensionalidade da escala por meio da
analise fatorial.

Propor a categorizacdo dos escores totais para a Escala de Crencas
dos Pais: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (ECP: UTIN), definindo a

suficiéncia na capacidade de cuidado.
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Investigar as crencas dos pais sobre sua capacidade de cuidado

relacionado as variaveis clinicas e sociodemograficas.
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3 REVISAO GERAL DE LITERATURA

3.1 O recém-nascido prematuro e a internagéo na UTIN

A mortalidade neonatal € um problema de saude publica no mundo
(BLENCOWE et al., 2013; LAWN et al., 2014). Em 2015, estima-se que 2,8 milhdes
de bebés morreram durante os primeiros 28 dias de vida (UNICEF et al., 2015). No
entanto, a maioria dessas mortes poderia ser evitada com solu¢des simples, de
baixo custo e alto impacto, com atencdo as necessidades das mulheres e dos
recém-nascidos e cuidados continuados em saude, principalmente no periodo que
corresponde ao nascimento (BLENCOWE; COUSENS, 2013; UNITED NATIONS,
2015).

Mais de 90% das mortes neonatais ocorrem em paises que
apresentam recursos reduzidos, e atingem mais areas rurais (LAWN; COUSENS;
ZUPAN, 2005; MWANIKI et al., 2012), evidenciando um problema de prioridade em
saude no mundo, pois as condi¢cdes neonatais e congénitas sdo significativas diante
da carga global de doencas, representando em torno de 10% (BLENCOWE et al.,
2013; LAWN et al., 2014).

A mortalidade infantii € um indicador importante porque reflete as
condicdes de vida e de saude da populacao, a eficiéncia e eficacia de servicos de
saude, bastante utilizada para substanciar as politicas publicas (LEAL;
SZWARCWALD, 1996; BASHTIAN; ARMAT; KHAKSHOUR, 2014). No Brasil, em
2013, a regido Sul apresentava uma taxa de mortalidade perinatal de 13 6Obitos por
mil nascidos vivos (IDB, 2013). Dentre a taxa de mortalidade infantil considera-se o

componente perinatal significativo, pois este indice retrata o total de Obitos de
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criancas na primeira semana de vida e o total de Obitos fetais com 22 semanas ou
mais de gestacdo, sendo um importante indicador da saude materno-infantil,
refletindo as condicbes de desenvolvimento econdmico e social do pais, além de
avaliar a qualidade de acesso a servi¢cos de saude e da assisténcia ao pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido (ORTIZ, 2012).

A mortalidade mundial em menores de cinco anos, entre 1990 e 2015,
obteve uma reducdo em mais da metade, passando de 90 para 43 mortes por 1000
nascidos vivos. Aditando a isso, a taxa de mortalidade neonatal caiu de 33 para 19
mortes por 1000 nascidos vivos (UNITED NATIONS, 2015). A reducgéo do indice de
mortalidade neonatal € considerada prioridade devido as metas propostas pelo
objetivo de desenvolvimento do Milénio que estabeleceu a reducdo da mortalidade
de criancas menores de cinco anos em dois tercos até o ano de 2015 (BRASIL,
2007; BLENCOWE et al.,, 2013). Todavia, em todo o mundo, tal meta n&o foi
atingida, apesar das melhorias alcancadas na maioria das regides (UNITED
NATIONS, 2015), e também, ao decréscimo da mortalidade neonatal ter sido mais
lento em relacdo a taxa da mortalidade no periodo pés-natal (BLENCOWE et al.,
2013; BHUTTA et al., 2014).

No Brasil, 0 numero de 6ébitos de criancas menores de um ano para
cada mil nascidos vivos passou de 29,7% em 2000 para 15,6% em 2010,
apresentando um declinio de 47,6% na taxa de mortalidade infantil (IBGE, 2012).
Esses resultados demonstram a importancia da evolucao dos fatos da ultima década
para a saude das criancas.

A taxa de mortalidade de criangas menores de cinco anos, no Brasil,
passou de 53,7 em 1990 para 17,7 ébitos por mil nascidos vivos em 2011 (BRASIL,
2014b). A meta proposta pelo objetivo do Milénio foi atingida em 2011, j& no que
tange ao Obito de menores de um ano, com o registro da taxa de aproximadamente
15,3 6bitos por mil nascidos vivos, visto que a meta era estabelecida para o ano de
2015 era de 15,7 ébitos por mil nascidos vivos (PNUD, 2012).

Embora o Brasil tenha alcancado essa meta, as mortes perinatais
ainda sdo expressivas e estdo associadas a causas evitaveis como: o desigual
acesso e uso de servicos de saude, precariedade da assisténcia neonatal, ao parto
e ao recém-nascido. Na ultima década, as taxas de mortalidade infantil neonatal no
Nordeste e Norte do pais ndo alcancaram a mesma redugdo quando comparadas ao

escore mundial, visto que, um dos principais determinantes do Obito infantil € a
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condicdo socioeconOmica, e estas populacdes enfrentam a desigualdade social
(BRASIL, 2012a).

O enfrentamento das desigualdades existentes em meio nacional ou
mundial, implicam em estratégias que proporcionem o suporte, educagdo e o
empoderamento das mulheres, tendo em vista o importante papel da mae nessa
relacdo (UNITED NATIONS, 2015). Assim, melhorar a qualidade no processo
assistencial ao recém-nascido de risco pode contribuir para uma melhor transicado do
bebé para casa e para um cuidado adequado por parte dos pais, minimizando
futuras reinternagdes dessas criangas (BOYOKOVA; KENNER, 2012).

Neste contexto, o componente neonatal e perinatal na mortalidade
infantil figuram, atualmente, como de suma importancia devido a sua lenta reducéo,
sendo que as criangas, nesse periodo, morrem principalmente de infeccédo (32%),
asfixia (29%), baixo peso e prematuridade (24%). Diante de dados como estes é
notéria a necessidade de acbes para minimizar este cenario, realizadas no periodo
pré-natal, durante a gestacdo e nas primeiras semanas de vida, com o enfoque da
prevencdo e com politicas simples de promocdo e atencdo integral a saude
(BRASIL, 2012b).

Uma parte consideravel das mortes neonatais, mundialmente, é
causada por complicagbes da prematuridade (35%) (UNITED NATIONS, 2015). Os
indices de mortalidade infantil no Brasil retratam a prematuridade como a principal
causa de obito na primeira semana de vida do recém-nascido, responsavel por
28,7% das mortes (BRASIL, 2012c). O nascimento prematuro é definido como
aguele em que a gestacao se finda entre a 202 semana, e antes de se completar a
372 semana, contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual (RAMOS
et al.,, 2001; BECK et al., 2010). Isso resulta de situacbes diversas e gera para as
familias e sociedade um custo social e financeiro, por exigir assisténcia e cuidados
especiais com alta complexidade (RAMOS, CUMAN, 2009; BECK et al., 2010).

O recém-nascido prematuro € mais vulneravel as inadequacdes no
desenvolvimento cognitivo, motor e comportamental, e a ocorréncia de deficiéncias
futuras, devido a imaturidade dos seus 0Orgaos e sistemas, quando comparado a
uma crianca a termo, que nasce entre 37 a 42 semanas de gestacdo (LEONE;
RAMOS:; VAZ, 2002; BECK et al., 2010; EINSPIELER et al., 2016). E considerado,

de acordo com sua idade gestacional: prematuro limitrofe entre 35 e 36 semanas,
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prematuro moderado entre 31 e 34 semanas, e por fim, prematuro extremo quando
inferior a 30 semanas (LEONE; RAMOS; VAZ, 2002).

O nascimento prematuro é denominado, em concordancia com sua
evolucdo clinica, como espontaneo, quando o trabalho de parto ocorre de forma
natural ou pela rotura prematura de membranas; e eletivo, quando ocorre por
intervencdo médica, devido a condi¢cdes maternas e/ou fetais (TUCKER et al., 1991;
PASSINI et al., 2014). A morbidade neonatal é prevalente entre os prematuros
eletivos devido a maiores taxas de sindrome do desconforto respiratorio,
broncodisplasia e hipoglicemia, e por volta de um ano de idade, estes apresentam
menor potencial de crescimento (KURKINEN-RATY; KOIVISTO; JOUPPILA, 2000).

Muitos sdo 0s aspectos que levam ao nascimento prematuro, entre
eles estdo fatores de risco demograficos e obstétricos como: a historia anterior de
parto prematuro espontaneo, a gemelaridade, os sangramentos persistentes de
segundo trimestre da gestacao e o baixo nivel socioeconémico (BITTAR; ZUGAIB,
2009). Outros fatores também podem levar ao parto antecipado como: trabalho
distante de casa, gravidez na adolescéncia, uso de drogas ilicitas e licitas, infeccdes
manifestas e subclinicas (TAEUSCH; AVERY, 2003).

Um estudo realizado no Brasil por Passini et al. (2014) indicou como
fatores associados para o nascimento prematuro relacionado a gravidez mdltipla:
parto prematuro anterior, insuficiéncia uterocervical, sangramento vaginal,
malformacéao fetal, polidramnio, inadequada assisténcia pré-natal, aborto anterior e
infeccdo do trato urinario.

A prematuridade constitui-se em importante fator de risco para
complicacBes ao recém-nascido, desde disturbios respiratérios até neurolégicos. Os
distarbios respiratorios sdo a principal causa de internacdo no periodo neonatal,
sendo que sua gravidade esta relacionada principalmente a idade gestacional,
devido ao grau de maturacdo do pulmdo (MOREIRA; LOPES, 2004; TAMEZ, 2013).
O acometimento por infec¢des resulta da imaturidade do sistema imunoldgico
(TAMEZ, 2013). O desenvolvimento neuropsicomotor da crianga prematura deve ser
observado e acompanhado, principalmente quanto aos fatores de risco preditores
para complicacdes, tendo em vista detectar qualquer desvio e diante deste promover
a intervencéo precoce (MELLO; MEIO, 2004; LINSELL et al., 2015).

A crescente taxa de sobrevida neonatal pelo tratamento especializado

nao elimina a possibilidade de sequelas advindas da prematuridade, pois o parto
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prematuro pode levar a deficiéncias posteriores para os recém-nascidos. Os
avancos cientificos e tecnoldgicos nos cuidados neonatais permitiram a sobrevida de
até mesmo os bebés mais frageis, por exemplo, os prematuros nascidos antes de 28
semanas completas e aqueles com anomalias congénitas graves (BITTAR; ZUGAIB,
1993; MWANIKI et al., 2012; BLENCOWE et al., 2013).

O recém-nascido de risco, hospitalizado em uma UTIN, faz parte de um
grupo com grande vulnerabilidade por suas caracteristicas bioldgicas de imaturidade
e pelos processos terapéuticos de alta complexidade, além do periodo de internagéo
prolongado, gravidade da situacdo clinica e da suscetibilidade as infeccBes. As
modernas unidades de terapia intensiva neonatal, providas com tecnologia de ponta
propiciaram grande avanco na assisténcia ao recém-nascido de risco, repercutindo
em uma maior sobrevida (CHAGAS et al., 2009; FORCADA-GAUX et al., 2011), mas
focaram a assisténcia nos aspectos biolégicos (CHAGAS et al., 2009).

O desenvolvimento das UTIN na década de 1960 representou um
grande passo para o campo da neonatologia. Com o aumento dos equipamentos
tecnoldgicos, novos conhecimentos, tratamentos e técnicas disponiveis, houve a
diminuicdo da taxa de mortalidade. O ambiente neonatal tornou-se fonte de barulho
e ruidos agressivos, com intervengdo excessiva de um namero cada vez maior de
profissionais de saide (SA NETO; RODRIGUES, 2010). A infeccdo hospitalar foi
controlada nas maternidades no decorrer dos anos com politicas restritivas e
isolamento dos recém-nascidos, mas iSso gerou como consequéncia a separagao
entre mae e filho, afetando o vinculo entre eles e o aleitamento materno
(RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

O progresso das UTIN possibilitou novos enfoques diagndsticos e
terapéuticos que contribuiram para a sobrevida de recém-nascidos extremos, a partir
da década de 1990, sobretudo, as intervencbes com o uso de corticosteroides pré-
natais para as gestantes em risco de parto prematuro, e pela terapia de reposicéo de
surfactante no recém-nascido, mas a partir de 1995 a mortalidade e morbidade
permaneceram constantes (HORBAR et al.,, 2002). Aperfeicoou-se o cuidado
especializado ao recém-nascido de risco sem, no entanto, incluir a familia como
participante no processo de restabelecimento do bebé (TAMEZ, 2013).

Para que ocorra uma efetiva redugcéo da mortalidade neonatal no Brasil
€ necessaria a ampliacdo da atencdo a gestante e ao recém-nascido, com o

acompanhamento pré-natal adequado, empregado para diminuir 0s riscos maternos
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e fetais (GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012). Além disso, melhores
condicdes de saude para as criangas sobreviventes egressas da UTIN, por meio de
acOes que contemplem a promocéo de ambientes saudaveis e fortalecam o enfoque
na familia.

Uma das ag¢6es importantes esta na adequacéo da oferta de leitos em
unidades intensivas neonatais a atual demanda encontrada no pais. No Brasil
existem 7.854 leitos de UTIN que correspondem a 2,7 por mil nascidos vivos. O
namero de leitos encontra-se abaixo do que € preconizado pela Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP), que é de quatro leitos de UTIN para cada mil nascidos vivos
(SBP, 2012).

No Brasil ndo h&a equidade na distribuicdo dos leitos, o acesso é
limitado prejudicando a populacdo mais carente economicamente, e ocorre um
grande contraste com unidades sem estrutura minima e outras, muito sofisticadas.
Muito embora, além da necessidade de melhoria dos aspectos supracitados,
também é importante o aprimoramento nos processos de assisténcia da equipe de
salde especializada (BARBOSA, 2004).

Uma assisténcia neonatal adequada envolve mais do que apenas
assegurar a sobrevida do recém-nascido de risco até a sua alta da UTIN. Ela deve
promover a humanizagdo com a atengdo interdisciplinar e integral ao
desenvolvimento da crianca, e com 0 apoio as necessidades individuais dos pais e
familiares nos cuidados com o prematuro (BRASIL, 2002).

Em um estudo realizado por Barr (2012), investigou-se junto a 67
casais, pais de RNPT, a relacdo da personalidade e a predisposi¢cédo a sentimentos
de culpa, vergonha e medo da morte com sintomas de estresse pds-traumatico,
ansiedade e depresséo, diante da hospitalizagcdo na UTIN. O efeito do sentimento de
culpa foi significativo nos aspectos intrapessoal (individuo) e interpessoal (com o
parceiro) em sua relacdo com estresse poés-traumatico, depressdo e ansiedade,
portanto, essas emog¢des merecem atencdo especial e aconselhamento psicoldgico.

Nos Ultimos anos ficou evidente a importancia de acolher as
necessidades do neonato, mas também dos aspectos psicossociais parentais,
permitindo a muitas UTIN assumirem o papel de protecdo em relacdo aos pais,
diante do estresse da hospitalizacdo, promovendo o cuidado centrado na familia e
estimulando a integracdo dos pais no cuidado e na recuperacédo do bebé (TAMEZ,
2013).
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Individualizar a assisténcia diante das necessidades de cada um faz
parte da humanizacéo, a qual se configura como um processo vivencial que envolve
toda a atividade realizada no local, e dos profissionais que ali trabalham, com
modificacdes do ambiente fisico, mas também mudancas quanto ao comportamento
e atitudes diante dos pacientes e seus familiares (GUANAES; SOUZA, 2004). O
processo do atendimento humanizado permite ao individuo vulnerabilizado enfrentar
de maneira positiva suas dificuldades (PESSINI; BERTACHINI, 2004).

E evidente a necessidade das instituicdes de saide com UTIN de
voltarem sua atencdo para os aspectos facilitadores do cuidado humanizado com
acOes motivadoras para a comunicacao e relagdo reciproca da equipe de saude,
junto aos demais setores e sujeitos envolvidos (CONZ; MERIGHI; JESUS, 2009).
Salienta-se também a participacdo e apoio das aclBes e politicas publicas para
fundamentar o conhecimento e garantir a atencao de qualidade aos recém-nascidos
prematuros e suas familias diante da hospitalizacao.

Os bebés prematuros constituem um grupo de criancas predispostas a
morbimortalidade, tanto no periodo de hospitalizacdo quanto na situagéo pdés-alta. O
ambiente da UTIN tradicional de décadas anteriores tem efeitos adversos sobre o
desenvolvimento, principalmente devido a pobreza das interacbes sociais e de
cuidados (ALS; GILKERSON, 1997). E para que ocorra verdadeira e constante
promocao da interacdo com a familia nas UTIN, estas devem estar preparadas para
agir diante do desconhecimento e incertezas da gestacdo de risco. Para tanto, é
essencial conhecer as praticas, 0os meios, as estratégias e o0s instrumentos que
possam contribuir para o estabelecimento de vinculo materno e apego dos pais com
o0 bebé, e também, assistir os pais no enfrentamento do estresse gerado pela

hospitalizagdo (TAMEZ, 2013), situacdo que sera abordada a seguir.

3.2 O estresse dos pais na UTIN e a capacidade de cuidado

O periodo gestacional € um momento de vulnerabilidade e
transformacdes para a mulher, que envolvem alteracdes no organismo fisico, na
qualidade de vida e bem-estar, alteracdes psiquicas, e no papel sociofamiliar que ela
desempenha. A gravidez pode gerar ansiedade, ocasionando a futura méae distarbios
emocionais, embora a intensidade das mudancgas psicolégicas dependa de aspectos
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familiares, conjugais, culturais, sociais e da personalidade da mulher (FALCONE et
al., 2005).

Na gestacao, as mulheres vivenciam intensos sentimentos com relacéo
a tornar-se méae, sendo este um processo em constante desenvolvimento, bem
como o exercicio ativo do papel materno, no que concerne aos cuidados e
preocupagdes quanto ao futuro do bebé. Sentem-se diferentes e distantes das
mulheres que ndo estdo gravidas, visto que, estas mudancas corroboram para
incorporacao do papel materno e para a relacdo mae-bebé (PACCININI et al., 2008).

A relacdo que a mée estabelece com seu filho no periodo gestacional
serve como base para a interacdo méae-bebé posterior ao nascimento (BRAZELTON,
1988; KENNELL; KLAUS, 1993). A partir do nascimento, o bebé torna-se
definitivamente um integrante da familia repercutindo no equilibrio das relacées
familiares que necessitam ser adaptadas diante da nova situagao (SOIFER, 1992).

Os pais, na gestacdo, idealizam o filho como um ser perfeito,
estabelecem expectativas com a formacao de imagens, sonhos e esperancas sobre
o bebé que esperam. Ao nascimento de uma crianca prematura e enferma ocorre o
desapontamento frente ao sonho de perfeicdo, promovendo sentimentos de
incapacidade, culpa e o0 medo da perda (TAMEZ, 2013). A hospitalizacdo do RNPT
na UTIN promove uma situacdo de crise que atinge toda a familia, pois o ambiente
de internacdo é estranho e temivel, 0 que proporciona sentimentos de incerteza e
inseguranca aos pais (ARAUJO; RODRIGUES, 2010).

As maées, primeiramente, passam pelo rompimento do simbolismo
social que define a maternidade como ato soberano. Depois, com a internacao do
filho, sdo afastadas do dia-a-dia do meio familiar e passam a fazer parte de uma
rotina desgastante, presenciando a assisténcia hospitalar com inameros
procedimentos invasivos e dolorosos ao seu filho (SOUZA et al., 2009). A adaptacao
e reacdo das maes e dos pais diferem em relacdo a internacdo na UTIN,
comumente, a mae relata a experiéncia do internamento como mais estressante do
gue o pai, e este expressa 0 estresse por meio de reclamacdes e descontentamento
com a equipe cuidadora (TAMES, 2013).

A hospitalizacdo da crianca logo apdés o nascimento, devido a sua
vulnerabilidade, rompe com a idealizacdo da chegada de um bebé saudavel e
dificulta o enfrentamento da situagcdo (SCHMIDT et al., 2012). A separacdo do
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recém-nascido dos pais prejudica o apego e gera uma distancia emocional entre
eles (BOYOKOVA; KENNER, 2012; TAMEZ, 2013).

Nos primeiros meses, é destinado aos pais um papel periférico de
apoio, possibilitando que eles sofram com emocdes conflitantes e perturbadoras
como incertezas, ansiedade e a culpa pelo parto antecipado (KENNELL; KLAUS,
1993; ARAUJO; RODRIGUES, 2010). Os pais envolvem-se, inevitavelmente, no luto,
0 que dificulta a constru¢do do vinculo entre eles e o bebé. O enfrentamento das
dificuldades junto ao seu bebé, expressando em palavras seus sentimentos de culpa
é de fundamental importancia para a rapida superacédo (BRAZELTON, 1988).

A mde do bebé possui as qualidades necessérias para contribuir de
forma positiva diante da fragilidade e necessidades da crianca recém-nascida. Mas
para desempenhar esse papel efetivamente é necessario sentir-se segura e aceita
em suas relagdes circulares com o pai da crianca, a prépria familia e a sociedade
(WINNICOTT, 2011).

O amor materno, fundamental a uma crianga, € produto constituinte
das relacdes familiares. A qualidade dos cuidados parentais, que a crianca tao
necessita nos seus primeiros anos de vida, € essencial para sua saude mental em
longo prazo. O bebé precisa da experiéncia de uma relagdo calorosa, intima e
continua com sua mae, e quando ele é afastado dos cuidados por ela
proporcionados, sofre os efeitos da privacdo, que afetam significativamente seu
comportamento (BOWLBY, 1995).

O cuidado parental é norteado pelas crencas dos pais, ou seja, valores
e metas que os pais relacionam ao desenvolvimento do filho (DARLING;
STEINBERG, 1993; MACARINI et al., 2010) e competem as acdes e atitudes que
repercutem na saude das criangas, pois o sistema de crengas parentais trata-se de
um conjunto de ideias organizadas e subentendidas nas atividades de vida diaria,
nos julgamentos, escolhas e decisdes que guiam as acdes dos pais (KOBARG;
SACHETTI; VIEIRA, 2006).

As crencas parentais influenciam sobre a préatica do cuidado realizado
pelos pais e familiares, e sdo transformadas pelo ambiente fisico e social que
configura o desenvolvimento infantil. O conhecimento que os pais dispdem sobre o
desenvolvimento das criangcas tem um papel fundamental nas crencas e influenciam
na interacdo entre pais e filhos. Dentre esses conhecimentos podem-se citar as

crencas sobre os momentos mais adequados para a aquisicdo de habilidades
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motoras, perceptuais e cognitivas no decorrer do desenvolvimento infantil; as
crengas sobre aspectos que podem repercutir no desenvolvimento; as crengas a
respeito dos tipos de cuidados de higiene e seguranca que se apresentam
importantes para a saude dos filhos (MOURA et al., 2004).

Perante a hospitalizacdo da crianca prematura, as percepcdes do
ambiente da UTIN revelam que as mées se caracterizam como as principais
acompanhantes do bebé (OLIVEIRA; ANGELO, 2000). Diante disso, os pais e
demais familiares do RNPT devem ser acolhidos e incentivados a permanecerem na
UTIN, pois a participacdo e o fortalecimento do vinculo entre eles e o bebé pode
contribuir para a reducdo do tempo de internamento, e também, para reduzir o
namero de reinternacbes hospitalares, além de ndo sobrecarregar apenas a mae
como a principal cuidadora (CHIODI et al., 2012).

Estratégias de intervencdo realizadas precocemente sdo essenciais
para propiciar o enfrentamento materno e paterno diante de emog¢fes negativas, a
medida que os pais assumem seu papel parental. Fornecer informacgdes concretas
sobre a aparéncia e comportamentos do bebé propicia aos pais crencas mais
positivas sobre sua capacidade de compreender as respostas do bebé e para as
suas habilidades parentais, quando comparado a pais que ndo recebem esse
conhecimento (MELNYK et al., 2001).

Estratégias essas que podem ter inicio pela identificacdo precoce na
assisténcia perinatal dos pais em situacdo de risco, para que possam ser adotadas
medidas preventivas de vigilancia intensiva ao feto, evitando complicagdes,
adotando terapias adequadas a parturiente e ao bebé (KLIEGMAN, 2004). Assim,
em uma gestacdo de alto risco, € importante a comunicagdo com a gestante e
familiares a respeito dos aspectos relacionados ao parto prematuro e a
morbimortalidade (TAMEZ, 2013).

Situacdo muito frequente associada ao parto prematuro é a privacéo
social, ou seja, o afastamento dos pais e da familia em relacio ao RNPT
(TAEUSCH; AVERY, 2003), sendo resolutivas acdes de acolhimento as familias, a
fim de diminuir o sofrimento (GAIVA; SCOCHI, 2005). Durante o periodo gestacional,
a postura de acolhimento pode estar presente no cuidado, possibilitando a gestante
ser ouvida pelo profissional de saude, desenvolvendo uma importante acdo
preventiva diante dos problemas emocionais (FALCONE et. al, 2005). O

acolhimento também envolve o cuidado destinado as puérperas, possibilitando que
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elas possam desempenhar a fungcdo materna por tempo integral diante da internacao
hospitalar (KENNELL; KLAUS, 1993).

O nascimento prematuro de uma crianga é uma situacdo muito
estressante para os pais (DAVIS et al., 2003; BRETT et al., 2011; KORJA; LATVA;
LEHTONEN, 2012), pois eles passam de um sentimento de euforia e felicidade para
uma situagdo de preocupacao e agitacdo, ficando desorganizados, desnorteados,
ansiosos e excessivamente cansados, originando uma inatividade para compreender
a realidade vivenciada e para fornecer respostas oportunas (BRUM; SCHERMANN,
2004). Os recém-nascidos ficam internados por tempo indeterminado na UTIN,
chegando até a alguns meses, 0 que gera uma carga psicologica e um dispéndio
econdbmico substancial para as familias e para o sistema de saude (MELNYK;
OSWALT; SIDORA-ARCOLEO, 2014).

Os altos niveis de estresse e ansiedade dos pais sdo gerados pela
aparéncia doente e fragil do bebé (RAESIDE, 1997; SCHMIDT et al., 2012), pelo
medo de que a crianca ndo sobreviva, por culpa e alteracdo de seu papel, ou
guando os pais tém duvidas sobre sua capacidade de cuidar, provocadas pela
separacdo e rompimento do vinculo pais e filho (KENNELL; KLAUS, 1993; TAMEZ,
2013). A condicdo da maternidade e paternidade é desafiadora para os pais, pois
estes vivenciam sentimentos negativos, que sao minimizados apenas com a
obtencéo de confianga nas habilidades parentais (KENNELL; KLAUS, 1993).

O ambiente da UTIN contribui para agravar essa situacdo, pois é
altamente tecnolégico, possui excesso de luminosidade, barulhos constantes,
tornando-se uma barreira para a interagcado pais-bebé devido a complexidade dos
equipamentos, manipulagcéo excessiva (RAESIDE, 1997; CHIODI et al., 2012) e pela
experiéncia da equipe diante da fragilidade das criangas, fazendo com que muitas
vezes, 0S pais sintam-se como invasores que precisam de permisséo para tocar e
cuidar do seu bebé (RAESIDE, 1997).

O bebé prematuro vivencia a impossibilidade de completar seu
desenvolvimento no ambiente intrauterino. A partir de seu nascimento, a
manutencao de sua vida e func¢des do seu corpo é determinada pela tecnologia de
cuidados neonatais (BRAGA; MORSCH, 2004). O cuidado prestado aos recém-
nascidos néo deve ser voltado apenas para a sobrevivéncia, mas para aperfeicoar a

saude e desenvolvimento em longo prazo (ALS; GILKERSON, 1997).
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A equipe cuidadora precisa tornar-se capaz de reconhecer essas
fragilidades que a familia possa estar passando, para poder agir com empatia
(TAMEZ, 2013), exercendo, na pratica, o cuidar associado a compreensdo da
pessoa em sua peculiaridade e originalidade de ser, identificando valores e
principios para suas acdes na relacao do cuidar (PESSINI; BERTACHINI, 2004).

Dessa forma, a primeira visita dos pais deve acontecer de forma
imediata, quando possivel (SCHMIDT et al., 2012; TAMEZ, 2013), pois € um
momento oportuno para romper ou confirmar expectativas que surgiram do momento
do pré-parto e do parto sobre as situacdes vivenciadas. Também, para apoiar o
vinculo afetivo dos pais com o recém-nascido, e para o inicio da interacdo da equipe
de saude com os familiares (SCHMIDT et al.,, 2012). Os pais ndo devem ser
considerados visitas na UTIN, mas integrantes da equipe de cuidadores (TAMEZ,
2013). A humanizacéo deve fazer parte do cotidiano das equipes de profissionais
intensivistas como forma de qualificar os servicos de saude (KNOBEL; NOVAES;
BORK, 1998).

Nesse sentido, a assisténcia aos recém-nascidos internados vem
sofrendo mudancas no intuito de permitir a presenca e atuacao dos pais no cuidado,
muito embora, a realidade das UTIN seja ainda, determinada pela adocdo de
normas e rotinas rigidas, que promovem a restricado da presenca dos familiares e a
limitac&o dos cuidados proporcionados pelos pais (GAIVA; SCOCHI, 2005).

Acbes do Ministério da Saude buscam incentivar a presenca e
permanéncia da mae, bem como sua participacdo nos cuidados neonatais ao bebé
na UTIN. A Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de baixo peso -
Método M&e Canguru busca uma mudanca na atencdo perinatal, incentivando a
associagao entre a humanizagéo e os avancos tecnoldgicos (BRASIL, 2009).

A assisténcia biopsicossocial apresenta aspectos relevantes que
devem ser abordados no trabalho nas UTIN, que vao desde a presenca da familia, o
atendimento individualizado, bem como, a apreciagdo dos tragos socioculturais, e
até valorizando a continuidade da assisténcia no domicilio (MORAIS; QUIRINO;
ALMEIDA, 2009). O proprio desenvolvimento do papel materno € influenciado pela
cultura (LIU et al., 2012). Para tanto, o bebé e seus familiares devem ser acolhidos
no ambiente neonatal, fazendo com que a familia proporcione ao recém-nascido o
sentimento de pertencente ao grupo e receba os cuidados ndo apenas dos pais,
mas dos avos e irmaos (BRAGA; MORSCH, 2004).
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A formacao do vinculo entre os pais e 0 bebé é algo continuo, embora
seja instintivo, ndo se caracteriza como instantaneo e automatico, pois nem todos os
pais estdo prontos para desempenhar esse papel ao nascimento. Alguns aspectos
sao primordiais para a formacgé&o de vinculo entre pais e o filho recém-nascido, como:
planejamento e aceitacdo da gestagcao, ciéncia dos movimentos fetais, vivencia do
trabalho de parto, contato com a pele, toque, olfato, audi¢édo, calor fisico, contato
visual com o recém-nascido e a percepcdo de sua individualidade na familia
(BRAZELTON, 1988).

A construcdo do vinculo entre pais e filho contribui para que eles
participem dos cuidados com seu filho, o que acarreta na valorizacdo do papel
parental e reforca o sentimento de competéncia, diminuindo a depressao e a culpa,
oriundos da hospitalizacdo do recém-nascido (BRAGA; MORSCH, 2004; MELNYK et
al., 2008; COCKCROFT, 2012). A relagcdo entre o bebé prematuro e a sua méae é
complexa e circunstanciada por maior risco psicoldgico, portanto sdo essenciais
acOes que contribuam para amenizar o estresse materno e evitar o distanciamento
emocional, o pesar e a separacdo precoce entre este binbmio no internamento,
devendo refletir apds a alta hospitalar (KORJA; LATVA; LEHTONEN, 2012; TAMEZ,
2013).

Acbes podem ser desenvolvidas pela equipe intensivista, como: uma
intervencdo dos profissionais ao observar o bebé e sua interacdo com 0s pais,
atribuindo significados para os gestos de ambos a fim de facilitar a comunicacgéo
entre eles; amenizar os estimulos conversando com o bebé na presenca dos
familiares e incentivando-os a fazerem o mesmo; tornar a unidade intensiva mais
aconchegante e confortavel para o bebé organizando a incubadora, posicionando o
bebé para evitar excesso de luminosidade, estimulos, apoiando os pais e auxiliando-
0s a cuidarem dos seus filhos (BRAGA; MORSCH, 2004).

A marginalizacdo do papel parental, devido ao sofrimento psicolégico
dos pais, necessita do apoio informativo e educacional, a fim de que possam superar
a vulnerabilidade de sua situacéo e desenvolver um adequado papel no cuidado
parental (MONTIROSSO et al., 2012). A equipe de saude ao centrar o cuidado na
familia permite aos pais participarem ativamente dos cuidados com o filho em uma
abordagem de parceria, desde a entrada até a alta da UTIN, o que promove
seguranca aos familiares para lidar com o bebé prematuro (COCKCROFT, 2012;
TAMEZ, 2013).
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No periodo de hospitalizacdo do bebé prematuro a maior preocupacao
dos pais € com relacdo a sobrevivéncia do filho, posteriormente a esse momento, a
preocupacao existente recai sobre a manutencdo da saude da crianca revelando a
percepcdo dos pais sobre os riscos e intercorréncias que o bebé prematuro ainda
pode sofrer (MORAIS; QUIRINO; ALMEIDA, 2009; TAMEZ, 2013).

Intervengbes nas UTIN centradas na familia propiciam a melhora de
progndéstico para os prematuros. Pois, cuidar da familia envolve a percepcdo das
experiéncias internas que esta apresenta, e que manifesta nos significados que ela
confere aos acontecimentos que vivencia (OLIVEIRA; ANGELO, 2000). A
participacdo ativa da familia na constru¢cdo do conhecimento com a realizagdo de
atividades educativas e interacBes praticas, com o empoderamento dos pais dos
bebés prematuros, contribui para aperfeicoar os cuidados, promove o bem estar
mental dos familiares e diminui o tempo de internagdo (MELNYK et al., 2001).

O envolvimento do bebé no ambiente intensivo com seus pais e
familiares promove a construcdo de um modelo de atencdo, em que os profissionais
de saude ensinam as novas referéncias de cuidado que servirdo como base para a
familia posteriormente. Visto que, as familias fragilizadas, neste momento, estdo a
procura de habilidades para “maternar” e “paternar”, ndo detendo o conhecimento de
como lidar com o bebé prematuro (BRAGA; MORSCH, 2004). As caréncias e
despreparos maternos, muitas vezes nao derivam somente da falta de informacdes,
mas sim da presenca de conhecimentos empiricos ou incompletos proporcionados
pelo ciclo de cultura que envolve a familia e a comunidade (COUTO et al., 2014).

Todas as familias estao inseridas em algum contexto e referente a este
enfrentam situagOes particulares que podem levar a uma exposicdo maior as
morbidades, como por exemplo, a dificuldade para acesso aos servicos de saude,
restricdes financeiras e a inexisténcia de politicas publicas que promovam e
incentivem o acompanhamento e seguimento dos prematuros (MORAIS; QUIRINO;
ALMEIDA, 2009).

Conhecer o contexto cultural, econdmico, a organizacao estrutural, as
crencas, valores, atitudes e comportamentos, o padréo de vulnerabilidade da familia
do recém-nascido prematuro, proporciona a equipe de saude compreender as
estratégias e recursos necessarios, bem como planejar sua atuacdo na busca do
bem-estar e desenvolvimento completo do recém-nascido (STEFANELLI,
CARVALHO, 2005; VIERA; MELLO, 2012).
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O planejamento da alta hospitalar € fundamental e envolve a
preparacao dos pais desde o inicio da hospitalizacdo. No estudo desenvolvido por
Tronchin e Tsunechiro (2005), os pais relataram que a alta hospitalar significou a
ruptura entre o trinbmio pai-méae-filhno com o universo da internacdo, e o inicio de
uma vida em sociedade, preenchendo o vazio causado pela separacao.

Para Boykova e Kenner (2012), o nascimento prematuro envolve duas
situacdes de transicdo: primeira, a transformacdo do homem e da mulher em pais; e
segunda: a transicdo do hospital para casa, sendo que reinternacfes dos bebés,
apos a alta hospitalar, podem significar insucessos no processo desta segunda
transicao.

O empoderamento dos pais para o cuidado do recém-nascido
prematuro pode auxiliar ndo s6 na atuacdo assistencial, mas na identificacdo de
maneiras para proceder diante de eventos de emergéncia, permitindo-os diferenciar
a real necessidade e o momento no qual devem levar o filho para assisténcia médica
(COUTO et al., 2014).

As reinternacdes de prematuros pos-alta sdo comuns pela perda de
peso por desacertos na alimentacao, diarreia, desidratacdo e desnutricdo (ARAUJO;
RODRIGUES, 2010). Com o longo periodo de internagéo, por vezes, 0s pais hdo se
sentem preparados para a alta hospitalar, apresentando sentimentos de inseguranca
e despreparo que precisam ser sanados pela equipe de saude, com a valorizacédo da
presenca dos pais na UTIN.

A alta hospitalar deve ser planejada no propésito de melhorar a
confianca dos pais nos cuidados com o prematuro, facilitar a adaptacdo da familia
ao bebé e adequacédo do lar, desenvolvendo a responsabilidade dos familiares para
0 cuidado. As implicacbes desta pratica recaem sobre a minimizacdo de novas
internacdes hospitalares, bem como no fortalecimento das redes de apoio informal
formadas pelos familiares, e redes de apoio formal para garantir o atendimento nas
unidades de assisténcia priméaria e a nivel ambulatorial (COUTO; PRACA, 2009;
NADER, 2010; CHIODI et al., 2012).

Pais que ndo recebem a atencdo planificada as suas necessidades
estdo mais sujeitos a desenvolver um papel parental inadequado (MONTIROSSO et
al.,, 2012). Para tanto, a interferéncia e atuacdo da equipe de saude no sentido de
compreender e ajudar os pais a desenvolver esse papel é fundamental.
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Frente ao exposto, a atengéo adequada e a preparacao promovida pela
equipe de saude as familias para a alta da crianca prematura hospitalizada na UTIN,
podem ser promovidas com base nos diagndsticos identificados na interagcdo com a
familia, e os dados podem ser obtidos com o auxilio de instrumentos e estratégias,
como escalas de avaliagdo, que se propdem a medir e identificar as crencas,
angustias e medos, bem como a capacidade de cuidado dos pais, além de facilitar a
assisténcia psicossocial aos familiares e o planejamento do cuidado, assunto que

sera abordado no préximo tépico.

3.3 Instrumento para a avaliagdo das crencas dos pais na UTIN

No panorama atual, no Brasil, envolvendo a UTIN como cenério,
encontram-se disponiveis escalas de avaliacdo, validadas nos ultimos anos, para
uso na identificacdo do estresse dos pais diante da internacdo do filho na UTIN,
porém essa avaliacdo ndo se estendia a investigacdo e ao entendimento da
capacidade de cuidado dos pais de prematuros internados em UTIN.

Dentre os instrumentos validados para o Brasil voltados a avaliagdo do
estresse dos pais diante da internacdo do filho na UTIN, estdo disponiveis: a
Parental Stress Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU), formulada por
Carter e Miles em 1982 e validada por Souza; Dupas e Balieiro (2012), que visa
medir a percepcao de estressores fisicos e psicossociais na UTIN; bem como a
Escala de Medida de Ansiedade e Depressao, Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD), validada por Botega et al. (1995), que possibilita detectar casos de
transtornos de humor perante a internacao; e também, a Parental Stress Index (PSlI),
desenvolvida por Abidin em 1995, validada em sua short form por Flores e Brandao
(1997), e de acordo com Santos (2008) utilizada para avaliar 0 estresse no sistema
pais-filhos, ap6s um periodo de hospitalizacéo.

Frente a isso, o que se pode notar foi que ndo ha referéncias na
literatura brasileira de instrumentos desenvolvidos ou validados para o portugués,
para uso no Brasil, com a finalidade de medir as crencas paternas e maternas de
RNPT no ambiente da UTIN, o que motivou a proposta desta pesquisa e a escolha
da Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) para ser

validada no portugués do Brasil.
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A Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) foi
validada por Melnyk; Oswalt e Sidora-Arcoleo (2014), adaptada no ano de 1997 para
ser utilizada com pais de RNPT na UTIN, a partir da Parental Belief Scale (PBS)
original desenvolvida por Melnyk em 1995 e utillizada com pais de criancas
gravemente enfermas. A PBS original foi criada com base na teoria de
autorregulagcdo, em que saber o que esperar em uma situacéo estressante aumenta
a formacédo de competéncias cognitivas (MELNYK; OSWALT; SIDORA-ARCOLEO,
2014).

A NICU: PBS permite medir as crencas dos pais no papel parental e
sobre o comportamento do bebé, diante da hospitalizagéo, possibilitando antever as
influéncias do estresse que acomete os pais de recém-nascidos prematuros, assim
como quadro depressivo e a ansiedade presente. Avalia os aspectos que envolvem
o papel parental de autoconfianca, a interagdo dos pais com o filho e o
conhecimento dos pais a respeito das caracteristicas e comportamentos do bebé e
do ambiente da UTIN (MELNYK; OSWALT; SIDORA-ARCOLEO, 2014).

A existéncia de uma escala validada para avaliacdo das crencas dos
pais a respeito de sua confianca e do papel parental pode contribuir para nortear e
melhorar a intervencdo da equipe de salde no preparo dos pais para a alta
hospitalar e facilitar a adaptacdo ao retorno para casa. Também pode servir de base
para a rotina de orientacdes por meio de programas de avaliacdo que busquem
desenvolver crencas parentais positivas no ambiente da UTIN, contribuindo para a
melhor interacdo entre pais e filho. O uso da escala NICU: PBS como um
instrumento de avaliacao seria uma medida de baixo custo e de rapido e facil acesso
para identificar os pais que estdo em risco de estresse (MELNYK; OSWALT,
SIDORA-ARCOLEO, 2014).

O estresse em niveis mais elevados, que muitas vezes acomete 0s
pais na UTIN, pode estar associado a crencas e expectativas irreais a respeito da
crianga, e da maternidade e paternidade. Portanto, fornecer aos pais de recém-
nascidos na UTIN informacdes concretas sobre o comportamento e caracteristicas
dos bebés prematuros permitindo-os conseguir saber o que esperar de seus filhos
sao aspectos que acarretam crencas positivas sobre a capacidade dos mesmos em
compreender e prever o comportamento das criangas, proporcionando uma maior

aptiddao para lidar com elas, antecipando suas necessidades e desenvolvendo
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sentimento de confianca diante de suas habilidades parentais (MELNYK; OSWALT,;
SIDORA-ARCOLEO, 2014).

Na aplicacdo da escala NICU: PBS por Melnyk; Oswalt; Sidora-Arcoleo
(2014), os autores identificaram-na como confiavel para ser utilizada com mées e
pais de recém-nascidos prematuros internados na UTIN. Ao realizar a busca por
dados de publicacdes a respeito de trabalhos e pesquisas de validacdo da NICU:
PBS e sua aplicagdo em outros paises, os resultados demonstram a inexisténcia de
pesquisas. Isso decorre, possivelmente, do pouco tempo desde a validacdo da
escala nos Estados Unidos, recentemente realizada no ano de 2014. Muito embora,
a pratica profissional e trabalhos anteriores publicados pelos autores da escala
permitem salientar o uso da mesma diante das crencas dos pais na UTIN.

A utilizagéo da escala NICU: PBS em versao adaptada e validada no
Brasil pode contribuir para a atuacdo das equipes de saude, no sentido de que um
estudo desenvolvido por Melnyk et al. (2007) observou que a ansiedade e estresse
dos pais ndo estdo diretamente relacionados a fatores internos e externos de
problemas com a crianca, mas sim indiretamente associados as crencas parentais
negativas diante da sua capacidade de auxiliar a crianca a passar pela
hospitalizacdo, indicando que intervencbes dos profissionais de saude que
contemplem as crencas parentais sdo essenciais para promover a parentalidade

saudavel.
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VALIDACAO E CATEGORIZACAO DA ESCALA DE CRENCAS DOS PAIS DE
RECEM-NASCIDOS PREMATUROS HOSPITALIZADOS

Resumo

A hospitalizacdo do recém-nascido prematuro em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal é uma fonte significativa de estresse materno, devido a fatores
que interferem na interacdo méae-bebé e abalam a dinamica familiar, alterando o
papel parental e interferindo na capacidade de cuidado dos pais. Este estudo
objetivou descrever o processo de traducdo, adaptacdo cultural, validacéo
psicométrica e categorizacdo dos escores da escala Neonatal Intensive Care Unit:
Parental Belief Scale (NICU: PBS) para o portugués do Brasil, com pais de
criancas prematuras hospitalizadas. Estudo metodologico de validacdo com as
etapas traducdo, retrotraducdo, analise do comité de juizes, pré-teste, reexame
das pontuacbes e avaliacdo das propriedades psicométricas. A validade de
construto foi verificada em uma amostra total de 99 pais e/ou méaes de recém-
nascidos prematuros, pela analise fatorial confirmatoéria e exploratéria. A validade
de conteudo realizada pelo comité de juizes mostrou-se adequada, com
concordancia para traducdo de 90% e Kappa de 0,71. O teste-reteste obteve
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse de 0,98 e Alfa de Cronbach de 0,92.
Abrangeu-se na analise fatorial exploratoria estrutura com trés fatores: confianca
no papel parental; interagcdo pais e filho; e conhecimento dos pais, 0s quais
explicaram 56% da variancia. A escala de crencas dos pais conquistou validade
de contetudo e confiabilidade satisfatéria, apresentando-se adequada para a
aplicacao com pais e maes de recém-nascidos prematuros hospitalizados.
Palavras-chave: Unidade de terapia intensiva neonatal, estudos de validacao,
prematuro, relagdes pais-filho, cuidado da crianca.

VALIDACION Y DETECS:ION DE LA ESCALA DE CREENCIAS DE LOS
PADRES DE NINOS PREMATUROS HOSPITALIZADOS

Resumen

La hospitalizacion del recién nacido prematuro en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales es una fuente importante de estrés materno debido a
factores que interfieren con la interaccion madre-bebé y minan la dinamica
familiar, cambiando el papel de los padres y de interferir con la capacidad de
atencion de sus padres. Este estudio tuvo como objetivo describir el proceso de
traduccion, adaptacion cultural, validacion psicométrica y la categorizacion de
puntuaciones de la escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale
(NICU: PBS) para el portugués de Brasil, con los padres de los nifios prematuros
hospitalizados. Estudio de validacion metodologica con la traduccién de los pasos,
traduccion inversa, analisis comité de expertos, previa a la prueba, las
puntuaciones de revision y evaluacion de las propiedades psicométricas. La
validez de constructo se puso a prueba en una muestra total de 99 padres y/o
madres de bebés prematuros, el analisis factorial confirmatorio y exploratorio. La
validez de contenido realizado por el comité de expertos era adecuado, con el
acuerdo para la traduccion de un 90% y Kappa 0,71. La prueba-reprueba obtuvo



51

coeficiente de correlacion intraclase de 0,98 y de 0,92 alfa de Cronbach. Se
incluye en la estructura de andlisis factorial exploratorio con tres factores: la
confianza en el papel de los padres; padre interaccion y el nifio; y el conocimiento
de los padres, lo que explica el 56% de la varianza. La escala de creencias de los
padres conquistado la validez del contenido y fiabilidad satisfactoria, presentando
adecuado para su uso con los padres y los bebés prematuros hospitalizados de
las madres.

Palabras clave: Unidad de cuidados intensivos neonatales, estudios de validacion,
prematuro, relaciones padres-hijos, cuidado de los nifios.

VALIDATION AND CATEGORIZATION OF THE NEONATAL INTENSIVE CARE
UNIT: PARENTAL BELIEF SCALE

Abstract

Hospitalization of the premature newborn in a Neonatal Intensive Care Unit is a
significant source of maternal stress, due to factors that interfere with the mother-
infant interaction and affect the family dynamics, altering the parental role and
interfering in the parental care capacity. This study aimed to describe the process
of translation, cultural adaptation, psychometric validation and categorization of
the scores of the Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS)
for Brazilian Portuguese, with parents of hospitalized premature children. This is a
methodological validation study with the steps: translation, back-translation,
analysis of the judges committee, pre-test, reexamination of scores and evaluation
of psychometric properties. The construct validity was verified in a total sample of
99 fathers and / or mothers of preterm infants by confirmatory and exploratory
factorial analysis. The content validity performed by the judges’ committee was
adequate, with agreement for 90% translation and Kappa of 0.71. The test-retest
obtained an Intraclass Correlation Coefficient of 0.98 and Cronbach's Alpha of
0.92. It was covered in the factorial exploratory analysis structure with three
factors: trust in parental role; Parents and child interaction; And parents'
knowledge, which explained 56% of the variance. The parents' beliefs scale
obtained satisfactory content and reliability, and it was adequate for the application
with parents of hospitalized preterm infants.

Key words: Neonatal intensive care units, validation studies, prematurity, parent-
child relations, child care.

INTRODUCAO

Anualmente cerca de 2,8 milhdes de bebés morrem nos primeiros 28 dias de
vida, sendo as complica¢des da prematuridade a principal causa, responsavel por
35% dos oObitos no mundo (United Nations [UN], 2015). No Brasil, a prevaléncia

de partos prematuros é estimada em 12,5% (Brasil, 2015), percentual esse
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representativo de paises de baixa renda (World Health Organization [WHO],
2012). O Recém-Nascido Prematuro (RNPT) devido a sua vulnerabilidade
biologica esta predisposto a morbidades no periodo de hospitalizacdo e no
decorrer do crescimento e desenvolvimento (Einspieler, Bos, Libertus, & Marschik,
2016; Forcada-Gaux, Borghini, Pierrehumbert, Ansermet, & Muller-Nix, 2011).

O nascimento prematuro, entéo, além de complicacdes para o RNPT, constitui
em uma situacdo muito estressante para os pais (Brett, Staniszewska, Newburn,
Jones, & Taylor, 2011; Korja, Latva, & Lehtonen, 2012), eles passam da sensacao
de felicidade pela gestacdo e grandes expectativas pelo nascimento, para uma
situacdo de preocupacédo e ansiedade, que diante da hospitalizacdo do bebé gera
uma desordem dos sentimentos (Martins & Oliveira, 2010). Essa condicdo pode
alterar o papel parental e repercutir sobre a autoconfianca dos pais no cuidado
(Montirosso, Provenzi, Calciolari, & Borgatti, 2012).

Identificar a percepcdo dos pais acerca da prematuridade é elemento
essencial para planejar acdes que o0s empoderem, estimulando o
desenvolvimento da competéncia parental saudavel. Nesse sentido, ferramentas
especificas podem ser utilizadas para mensurar essas crencas e percepcdes dos
pais acerca do vivido, contudo, no Brasil ndo h& referéncias na literatura de
instrumentos desenvolvidos ou validados em portugués para uso com a finalidade
de aferir as crencas paternas e maternas no ambiente da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN).

O instrumento Neonatal Intensive Care Unit Parental Belief Scale — NICU:
PBS desenvolvido por Melnyk, Oswalt e Sidora-Arcoleo (2014) foi validado nos

Estados Unidos, sendo utilizado para identificar as crencas, a capacidade de
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cuidado dos pais, e auxiliar positivamente no cuidado desenvolvido pela equipe
de saude na hospitalizacao e na alta para casa da crianca prematura.

Nesse contexto, é que emergiu a proposta deste estudo e a escolha da NICU:
PBS, doravante denominada Escala de Crencas dos Pais de Recém-Nascidos
Prematuros (ECP: UTIN), para ser adaptada culturalmente e validada para o
portugués do Brasil.

A validacdo da escala ECP: UTIN permitira que os profissionais de saude
possam utilizd-la de forma objetiva para avaliar as crencas dos pais diante da
hospitalizacdo dos filhos na UTIN, e utilizar-se dessa informacdo no preparo dos
pais para o cuidado do filho, estimulando a competéncia parental. Esta escala é
considerada uma medida de baixo custo, rapida e de facil acesso para identificar
0S pais que estdo em risco de estresse (Melnyk et al., 2014). Os dados indicados
por meio da escala sustentam a¢des assertivas da equipe de saude em relacéo a
intervencdes de apoio, preparo dos pais e familiares na interacdo e cuidados ao
neonato, sobretudo, na situagcéo de alta para a vivéncia domiciliar, proporcionando
melhora na qualidade de vida dos individuos envolvidos e melhores condicdes
para o desenvolvimento e crescimento das criangas.

Neste sentido, o presente estudo teve por objetivo descrever o processo de
traducdo, adaptacdo cultural, validacao psicométrica e categorizacdo dos escores
da escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU: PBS) para o

portugués do Brasil, com pais de crian¢cas prematuras hospitalizadas.

METODOS

Participantes
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Este estudo metodolégico foi realizado na UTIN e Unidade de Cuidados
Intermediarios (UCI) de um hospital publico e de ensino, na regido Oeste do
Parana, que atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Participaram do estudo pais e/ou maes de RNPT hospitalizados na UTIN e
UCI da instituicdo, elegidos por meio dos seguintes critérios de inclusdo: a) pai
e/ou mé@e de RNPT nascido com idade gestacional inferior a 37 semanas; b) no
caso do participante ser menor de 18 anos deveria estar acompanhado de
responsavel; c) referir ser alfabetizado; d) ter o portugués como sua primeira
lingua usual; e) ter visitado seu filho pelo menos uma vez antes da aplicacdo do
instrumento. E como critérios de exclusdo: a) relatar ndo possuir condicdes
emocionais e fisicas para responder o instrumento; b) referir uso de medicacfes
para transtornos de ansiedade; c) mées cuidadoras de criancas de abrigos que
estivessem destinadas a adocéo.

A amostra de participantes variou de acordo com cada etapa da pesquisa.
Foram 23 pais e/ou maes, para o teste-reteste e 76 pais e/ou maes para a
validacdo clinica. O tamanho da amostra para a validacao clinica foi calculado
utilizando o programa GPower 3.1.9.2, assumindo um valor de rho2 de 0,3 na
hipétese alternativa, com 18 varidveis preditoras e poder estatistico de 0,89,
familia de testes F, considerando-se a de 0,05. A amostra total de aplicacdo da

escala ECP: UTIN foi, portanto, composta por 99 pais e/ou maes.

Instrumentos
A escala ECP: UTIN foi evidenciada como importante para uso no Brasil, visto
que nao se dispbe de instrumentos como este, que ndo seja na lingua inglesa,

tanto para fundamentar pesquisas na area neonatal, quanto para uso na
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assisténcia pela equipe de saude na UTIN. Frente ao interesse, as pesquisadoras
entraram em contato com a autora da escala Dr2. Bernardette Mazurek Melnyk,
nos Estados Unidos da América, via e-mail e obtiveram a autorizacdo para
validacéo no Brasil.

Essa escala é utilizada com pais e/lou méaes de criancas prematuras
hospitalizadas na UTIN, possibilitando verificar o papel de autoconfianca dos pais,
a interac&o entre pais e criancas e o conhecimento sobre a UTIN. E composta por
18 itens, com respostas do tipo Likert de cinco pontos, que variam de um
(discordo totalmente) a cinco (concordo totalmente), disposta na forma
autoaplicavel, em que a soma total dos itens leva a um valor entre 18 a 90 pontos.
Escores mais altos indicam crencas dos pais mais positivas em relacdo a crianca
e maior confianca no seu papel de cuidado (Melnyk et al., 2014).

Um questionario sociodemografico e clinico foi aplicado conjuntamente a
ECP: UTIN, contendo itens como: idade materna e paterna, escolaridade de
ambos, entre outros, bem como dados do recém-nascido podendo citar: peso,

apgar, estatura, etc, a fim de caracterizar a amostra que compds o estudo.

Procedimentos

A traducéo, adaptacéo cultural da escala ECP: UTIN e sua validag&o para uso
no Brasil foi realizada considerando as orientacbes e diretrizes propostas por
Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz (2000) e Guillemin, Bombardier, &

Beaton (1993). Para tanto, as etapas desenvolvidas encontram-se na Figura 1.
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Figura 1. Diagrama da traducéo, adaptacédo cultural e validacao clinica da escala

ECP: UTIN.

Para a validacao de conteudo da escala ECP: UTIN, nove juizes especialistas

(enfermeiros, psicologo e/ou médico com titulacdo de mestres e/ou doutores),

selecionados intencionalmente a partir do conhecimento que dispunham na area

neonatal, de diversas localidades do Brasil, analisaram o contelddo da escala

guanto a equivaléncia semantica, idiomatica, conceitual e cultural, fazendo

comparacdes entre a original e a versédo traduzida, chegando a um consenso

sobre possiveis discrepancias.
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A fim de quantificar o grau de concordancia entre 0s juizes especialistas foi
aceito como uma taxa adequada a concordancia de 90% ou mais entre 0s
membros do comité (Polit & Beck, 2006), bem como o uso do coeficiente de
Kappa (K) para avaliar a concordancia corrigindo o acaso. Para tanto, foram
consideradas cinco categorias: valores acima de 0,81 a 1,0 que representam
perfeita concordancia; de 0,61 a 0,80 substancial concordancia; de 0,41 a 0,60
moderada concordancia; de 0,40 a 0,21 regular concordancia; de 0,20 a zero

concordancia fraca a ruim (Landis & Koch, 1977).

Analise dos dados

Os dados coletados foram submetidos as analises estatisticas descritivas
para caracterizacdo da amostra de pais e/ou mées que responderam ao teste-
reteste e a amostra de validacdo da escala, incluindo também analises
inferenciais, de acordo com as etapas do estudo. Para testar a validade de
construto da versdo adaptada da escala da ECP: UTIN para o portugués foi
realizada a Andlise Fatorial Confirmatoéria (AFC) e Exploratdria (AFE) (Hair, Black,
Babin, Anderson, & Tatham, 2009). A validade de construto foi verificada,
inicialmente, pela AFC dos fatores por meio do programa estatistico R® (Core
Team R, 2015). Realizou-se, em seguida, a AFE para a avaliacdo de um novo
modelo estrutural, pelo método de analise de componentes principais com rotacao
ortogonal Varimax e o método de Kaiser Meyer-Olkin (KMO) para a avaliacdo da
qualidade dos dados para analise fatorial.

Ademais, foi calculada a matriz de covariancia com estimativa da
probabilidade maxima, sendo que a consisténcia dos dados foi avaliada por meio

da normalidade multivariada e da ocorréncia de valores discrepantes. A
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associacdo com os fatores originais foi verificada com a analise das matrizes de
correlacdo, avaliando-se por modelos que variaram de um a cinco. Para o teste
do ajuste dos modelos considerou-se a analise dos seguintes indices: qui-
quadrado (x2) e os graus de liberdade (gl); RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation); SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) e o CFI
(Comparative Fit Index).

Adotaram-se como critérios de ajustes satisfatérios do modelo aos dados, a
relacdo y2/gl; para o RMSEA, valores menores do que <0,10, sendo que valores
entre 0,03 e 0,08 indicam melhores ajustes; quanto ao SRMR, considerou-se
valores de bom ajuste <0,10; e para o CFl, valores 20,90 (Hair et al., 2009). As
anélises estatisticas foram realizadas nos programas XLStat® versdo 2015 e no
R® (Core Team R, 2015). O nivel de significAncia assumido em todos os testes

estatisticos foi igual a 0,05.

Aspectos Eticos

Os pais e/ou mées dos RNPT gque participaram do estudo assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Houve submissdo e aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIOESTE, sob parecer de n°: 385.370,

CAE N°: 16348813.7.1001.0107, tendo seguido todos os preceitos éticos.

RESULTADOS
Na analise do comité de juizes obteve-se uma média de concordancia para o
consenso de traducao de 90%, sendo essa taxa considerada adequada (Polit &
Beck, 2006). Em adicdo a isso, na avaliacdo de Kappa, o valor encontrado foi

igual a 0,71, indicando substancial concordancia entre os juizes (Landis & Koch,
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1977), com valor significativo (p<0,001). As sugestdes dos juizes especialistas a
respeito da escala traduzida foram adequadas compondo entdo a versao para
testes de campo.

Como parte do processo de adaptacédo cultural, foi realizado em setembro de
2015, o pré-teste da versao pré-final da escala ECP: UTIN, com oito pais e/ou
maes de RNPT, sendo considerada adaptada culturalmente a verséo final, a partir
da obtencdo de 80% ou mais de entendimento por parte dos pais. O pré-teste
evidenciou que os itens estavam escritos de maneira compreensivel e foram
respondidos sem mencao de davidas, com o entendimento de 87,5%. Houve
excecao apenas para o item 14 da escala, que originou davida no entendimento
do significado da terminologia “a termo”. Esse item foi adequado, inserindo-se sua
explicacdo (nascido no tempo esperado), entre parénteses, na versdo final do
instrumento. A forma autoaplicavel foi mantida como no instrumento original, visto
gue nao foram evidenciadas dificuldades por parte dos pais ao respondé-lo. Com
esta etapa obteve-se a validacdo do conteudo da versao na lingua portuguesa do
Brasil da escala ECP: UTIN.

As propriedades psicométricas de confiabilidade e validade foram verificadas
com a aplicagdo da versédo final da escala ECP: UTIN, no periodo entre o quarto e
oitavo dia de internacdo dos RNPT. A investigacédo da confiabilidade da escala foi
realizada pelo teste-reteste, que possibilitou avaliar sua reprodutibilidade; e pela
analise da consisténcia interna e das dimensdes encontradas com a aplica¢do do
coeficiente de Alpha de Cronbach. O teste-reteste e um questionario
sociodemografico foram aplicados a uma amostra de 23 pais e/ou méaes, sendo

16 da UTIN e sete da UCI.
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A avaliacdo do teste-reteste obteve valor de Coeficiente de Correlacéo
Intraclasse (CCIl) de 0,98 (IC 95%; 0,96 a 0,99). Este resultado conferiu uma
estabilidade excelente entre as duas avaliacfes (Cortés-Reyes, Rubio-Romero, &
Gaitan-Duarte, 2010). Foi encontrada elevada consisténcia interna com Alfa de
Cronbach de 0,92 (Hair et al., 2009), considerando o instrumento confiavel e
aceitavel para sua aplicacao entre pais e/ou mades com RNPT internados na UTIN
e UCI.

Para verificar a validade de construto da escala foi realizada a AFC e a AFE
com os dados coletados de 99 pais e/ou mées, ap0s a validacdo clinica da
escala, realizada de dezembro de 2015 a maio de 2016. Perante a avaliacdo da
qualidade dos dados, o KMO geral descrito foi de 0,86, o que demonstrou um
bom ajuste da amostra para a analise da validade do instrumento (Hair et al.,
2009).

Dentre esses participantes, 62 pais e/ou maes estavam vinculados a UTIN e
37 a UCI, sendo que, entre os que responderam a escala, 87 (87,8%) foram maes
e 12 (12,2%) pais, com idade média de aproximadamente 26 anos, variando de
16 a 46 anos, 0 que o0s caracterizavam como adultos jovens. Quanto a
escolaridade, 41 (41,4%) possuiam ensino médio completo, seguido por 21
(21,2%) com ensino médio incompleto, variando entre o ensino fundamental
incompleto 16 (16,1%) ao ensino superior completo com seis (6,1%).

Para testar a estrutura de fatores da ECP: UTIN, a AFC foi realizada
buscando verificar se os dados obtidos neste estudo se ajustavam ao modelo do
instrumento original. A matriz de correlacdo da amostra analisada revelou a
predominéncia dos itens, ou seja, 61% com correlacédo igual ou superior a 0,3,

sendo um dos critérios para realizar a analise fatorial confirmatoria. A partir da
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AFC realizada, cinco modelos foram testados até obter-se o melhor ajuste a
escala original, conforme evidencia-se na avaliacdo das estatisticas de ajuste dos
modelos testados, qui-quadrado, RMSEA, SRMR e CFI, na Tabela 1.

Tabela 1.

Medidas de invariancia da NICU: PBS original (n=388) e dos modelos para a
ECP: UTIN (n=99).

Modelo Fatores Descri¢ao x2 (gl) p RMSEA SRMR CFl

NICU: PBS 3 Resultados 490,33 <0,0001 0,08 0,20 0,87
original Escala original (133)

A 3 Comparacéo 265,36 <0,0001 0,10 0,08 0,83
original (132)

B 3 SO as méaes 265,36 <0,0001 0,10 0,08 0,83
(162)

C 3 Tedrico 282,57 <0,0001 0,10 0,08 0,80
Proposto (132)

D 3 Fatorial 230,59 <0,0001 0,08 0,08 0,87
exploratéria (132)

E 3 Sem item 2, 167,05 <0,0001 0,09 0,08 0,89
11e 14 (87)

Nota. Processado pelo programa R® (Core Team R, 2015); p: p-Valor do teste qui-quadrado () 2);
NICU: PBS: Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale; RMSEA: Root Mean Square Error
of Approximation; SRMR: Standardized Root Mean Square Residual; CFl: Comparative Fit Index.

Na AFE realizada para os 18 itens por componentes principais dos dados
coletados e na avaliacdo do scree plot, andlise que foi necessaria para
demonstrar os autovalores associados a um componente ou fator em ordem
decrescente versus o numero do componente ou fator, especificou-se uma
estrutura fatorial com trés fatores: a confianca no papel parental, a interacdo pais
e filho e o conhecimento dos pais na UTIN, que explicaram juntos 63% da
variancia.

O modelo E, com 15 itens e 56% de variancia explicada, foi o que obteve
melhores ajustes para este estudo, apos a exclusdo das correlagfes (itens 2, 11 e

14) com cargas fatoriais mais baixas (Hair et al.,, 2009). Os valores de



62

confiabilidade pelo Alfa de Cronbach para este modelo foram a=0,91 para o fator
papel de confianca parental e, a=0,75 para o fator interacéo pais e filho.

A AFE testa a teoria que sustenta a estrutura fatorial, a qual neste estudo,
encontrou alguns itens (1, 4, 5, 6, 9, 10, 16) similares a estrutura do modelo
original da NICU: PBS, sustentando a representacdo teorica dos trés fatores. A
Tabela 2 apresenta a estrutura fatorial com o coeficiente de determinacdo

associado ao erro padréo para cada item do modelo E obtido com a AFE.

Tabela 2.
Estrutura fatorial modelo E da ECP: UTIN.
Papel de confianca ~ . . Conhecimento dos
Itens Interagéo pais e filho .
parental pais na UTIN
Coeficiente nglrr%o Coeficiente chrirr%o Coeficiente Piirr%o
1 - - - - 0,89 0,10
3 - - - - 0,46 0,12
4 - - - - 0,97 0,10
5 0,64 0,09 - - - -
6 0,85 0,09 - - - -
7 - - 0,55 0,11 - -
8 - - 0,87 0,10 - -
9 0,75 0,08 - - - -
10 0,85 0,09 - - - -
12 0,78 0,09 - - - -
13 0,78 0,08 - - - -
15 0,63 0,08 - - - -
16 - - 0,61 0,09 - -
17 0,66 0,10 - - - -
18 0,72 0,09 - - - -

Os trés fatores encontrados para os dados da AFE, no modelo E, a
semelhanca da escala original, obtiveram os indices de ajustes mais adequados,
embora os itens possam revelar-se instaveis nos respectivos fatores e ainda
possam melhorar os critérios minimos para um bom ajuste. Os resultados do
modelo perante a analise de ajuste devem ser interpretados com cautela, uma

vez que foram suprimidos trés itens da escala para obtencdo do melhor ajuste.
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Indica-se a ampliacdo da amostra para novos estudos e obtencao de estabilidade
entre os fatores, sem necessidade de alteracdo do modelo original da ECP: UTIN.
Andlise das Pontuacdes do Instrumento

O reexame das ponderacbes das pontuacdes do instrumento em algumas
situacdes é necessario, pois nem sempre os escores do instrumento original se
aplicam a versdo adaptada a nova situagao cultural (Beaton et al., 2000). A escala
original apresenta o indicativo de valoracdo de respostas com crencas mais
positivas para 0s escores maiores e crencas mais negativas para os escores mais
baixos, sem a definicdo de um ponto de corte, o que deixa a analise subjetiva.
Assim, esta etapa da analise estabelece uma valoracdo para a escala brasileira
diante da capacidade de cuidado dos pais.

Neste sentido, prop6s-se, por meio de um processo de quartilizacdo, ou seja,
uma divisdo ordenada em quatro partes, uma classificacdo para os valores
obtidos para o escore final em: “Suficiéncia da capacidade de cuidado” quando
entre 90 e 72 pontos; “Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado” para
valores de 71 a 54 pontos; “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”
para valores de 53 a 36 pontos; e por fim, “Insuficiéncia da capacidade de
cuidado” para valores entre 35 a 18 pontos.

A partir da categorizacao por meio dos escores totais obtidos com a aplicagéo
do instrumento foi possivel observar que os individuos dividiram-se em trés
grupos: a) grupo de sujeitos com “Suficiéncia da capacidade de cuidado” (escores
entre 90 a 72), 35 pais e/lou maes; b) grupo de sujeitos com “Suficiéncia
moderada da capacidade de cuidado” (escores entre 71 a 54), com 50 pais e/ou
maes; e por fim, ¢) grupo com “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”

(escores entre 53 a 36), com 14 pais e/ou maes. A fim de categorizacdo, uma
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quarta classificacdo foi estabelecida, “Insuficiéncia da capacidade de cuidado”
(escores entre 35 a 18), mas diante dos escores nao foram obtidos individuos que
pontuassem nessa categoria, para o estudo.

Verificou-se a significancia estatistica dos itens da escala diante das
categorias definidas, e obteve-se a comparacéo entre 0s grupos por meio do teste
estatistico Kruskal-Wallis (KW). A Tabela 3 apresenta a descricdo da
representacdo dos dados para cada variavel entre os grupos de “Suficiéncia”,
“Suficiéncia moderada” e “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”.
Tabela 3.

Grupos de Suficiéncia, Suficiéncia moderada e Insuficiéncia moderada da
capacidade de cuidado, com a ECP: UTIN.

Suficiencia da Suficiéncia Insuficiéncia
: Moderada da Moderada da
Capacidade de idade d idade d
Cuidado Capac_l ade de Capac.| ade de p
Cuidado Cuidado

Itens Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3

1 4" 4 4 3" 2 4 2°¢ 1 2  <0,0001
2 4” 4 5 48 4 4 2¢ 35 4 <0,0001
3 4” 4 5 48 2 4 258 2 4  <0,0001
4 4” 4 5 38 2 4 2¢ 1,25 2  <0,0001
5 a4 4 45 4° 3 4 2¢ 2 2,75 <0,0001
6 4" 4 5 38 2 4 2¢ 2 2,75 <0,0001
7 4" 4 5 48 3 4 2¢ 2 2,75 <0,0001
8 54 45 5 48 4 5 4°¢ 2 4  <0,0001
9 4" 4 5 48 4 4 2¢ 2 2  <0,0001
10 4" 4 5 38 225 4 2¢ 2 2  <0,0001
11 5A 4 5 48 4 4 48 4 4  <0,0001
12 4A 4 5 38 3 4 2¢ 2 2  <0,0001
13 4 4 5 48 325 4 2¢ 2 3  <0,0001
14 4" 4 5 4" 3 4 4% 325 4 <0,0200
15 4n 4 5 48 3 4 35°¢ 2 4  <0,0001
16 5 A 4 5 4" 4 5 458 25 4,75 <0,0001
17 4h 4 4 3B 2 4 2¢ 2 2 <0,0001
18 4h 4 5 4° 3 4 2¢ 2 2  <0,0001

Nota. Processado pelo: programa R” (Core Team R, 2015); p: p-Valor do teste Kruskal-Wallis
(KW); Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; *Letras A B e © estabelecem relacdo de diferencas
estatisticas.
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Ao comparar os grupos de “Suficiéncia da capacidade de cuidado” e
“Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado” foi possivel verificar que todos
os itens da escala foram considerados estatisticamente diferentes, assim como,
ao se comparar o grupo de “Suficiéncia da capacidade de cuidado” com o de
“Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”. Na comparagao, por meio do
teste Dunn, do grupo de “Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado” com o
grupo de “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”, apenas os itens 3,

11, 14, 16 ndo apresentaram diferencas estatisticas significativas (p>0,05).

DISCUSSAO

A ECP: UTIN é a versdo da escala NICU: PBS para o portugués do Brasil,
apresentando adequados indicadores de validade de conteudo e adaptacdo
cultural, confiabilidade e evidéncias de adequacdo de construto em trés fatores
para aplicacdo a populacdo brasileira. Em relacdo a existéncia de escalas que
abordem as crencas dos pais de RNPT em UTIN, bem como, estudos que
evidenciam a utilizacdo ou validacdo da escala NICU: PBS em outros paises, ndo
foram encontradas publicacdes referentes, excetuando o estudo de validacdo da
escala original, o que impediu comparacdoes entre estudos e diferentes
populacoes.

Devido a escala ECP: UTIN permitir a mensuracdo das crencas dos pais
acerca do papel parental e do comportamento do bebé prematuro diante da
hospitalizagéo, possibilita antever as influéncias do estresse que acomete os pais
nesse ambiente. Posto que, a hospitalizacdo do RNPT é uma situacao dificil e
altera o cotidiano familiar, podendo levar a sentimentos de angustia, medo e

sofrimento psicologico (Pereira, Abrdo, Ohara, & Ribeiro, 2015).
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A ECP: UTIN obteve confiabilidade elevada em sua aplicacédo, uma vez que o
coeficiente de Alfa de Cronbach foi de 0,92, aproximando-se dos valores
encontrados para o escore total da escala original NICU: PBS que ficou entre 0,90
a 0,93 (Melnyk et al, 2014). O teste-reteste possibilitou verificar a
reprodutibilidade da escala ECP: UTIN e apresentou estabilidade excelente entre
as duas avaliacbes com CCI de 0,98, (IC 95%, 0,96 a 0,99) (Cortés-Reyes et al.,
2010). Esse valor de CCI satisfatério ressalta a estabilidade do escore ao longo
do tempo Melnyk et al. (2014), em relacdo a NICU: PBS, obteve também
estabilidade excelente, com valores de correlacdo entre 0,84 a 0,92 para o teste-
reteste. Os valores apresentaram-se mais baixos do que na aplicacdo da ECP:
UTIN, mas diferencas séo esperadas em decorréncia dos contextos
socioecondémico e cultural das populacoées.

Em relacdo a validade da ECP: UTIN, a partir da AFC realizada, esta ndo
demonstrou ajuste ao modelo original, 0 qual também nao obteve bons ajustes
para este tipo de andlise. A AFE encontrou uma estrutura fatorial com trés fatores:
a confianca no papel parental, a interacdo pais e filho, e o0 conhecimento dos pais
na UTIN, que explicaram juntos 56% de variancia.

O modelo E obteve confiabilidade com Alfa de Cronbach de 0,91 e 0,75,
respectivamente, para os fatores confianca no papel parental e interacéo pais e
filho; e indices de ajustes mais adequados, apresentando evidéncias de validade
de construto. Ainda que algum indice de ajuste n&o confira aceitacéo, este se
apresenta proximo aos valores esperados, sendo que um indice isolado ndo deve
ser critério para a qualificacdo do modelo como ajustado ou ndo, e sim a
combinacdo destes (Hair et al.,, 2009). Os indices de ajustes do modelo E

apresentaram-se semelhantes ao encontrado por Melnyk et al. (2014), no estudo
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original, para a estrutura em trés fatores do instrumento, o qual salienta que os
resultados para o modelo podem ser instaveis e que embora adequados nao
alcancam os critérios minimos para bons ajustes.

Dessa forma, a AFE realizada sugere que 0s pais e maes participantes
perceberam as crencas parentais diante dos trés construtos orientados pelo
estudo da NICU: PBS original, mas em uma estrutura dos itens disposta
diferentemente. As diferencas encontradas podem advir do nimero pequeno de
itens apresentados por dois dos fatores, e pelas cargas fatoriais do instrumento
abaixo de 0,80, que diante de uma amostra menor, aumentam a possibilidade de
solucdes fatoriais instaveis (Hogarty, Hines, Kromrey, Ferron, & Mumford, 2005).

Em face da ponderagéo das pontuacdes do instrumento, a escala NICU: PBS
original apresenta o indicativo de valoracdo de respostas com crencas mais
positivas para os escores mais altos e crencas mais negativas para 0s escores
mais baixos (Melnyk et al., 2014). Como essa classificacdo indica subjetividade,
no presente estudo, elencaram-se valores as respostas. Deste modo, houve
diferenca estatistica significativa entre os grupos de pais e apenas alguns itens do
instrumento ndo apresentaram diferencas significativas, os quais encontram-se
entre os dois grupos limitrofes da classificacdo para a capacidade de cuidado,
“Suficiéncia moderada” e “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”.

Esses itens correspondem ao numero 3 (“Eu me sinto confortavel em cuidar
do meu bebé na UTIN”) e 11(“Eu estou certo sobre como minhas emocdes
poderdo afetar meu bebé enquanto ele estiver no hospital”’), os quais séo
considerados aspectos subjetivos dos sentimentos dos pais, que se
assemelharam nas respostas de ambos 0s grupos, o que pode ter ocorrido pela

influéncia do trabalho de acolhimento da equipe de saude diante das
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necessidades emocionais dos pais, sendo importante para o sucesso do cuidado
mae-filho (Gonya & Nelin, 2013). Os pais experimentam uma infinidade de
sentimentos e emocgdes negativas diante da hospitalizagdo do RNPT como: culpa,
ansiedade, inseguranca, impoténcia, aflicdo (Melnyk et al., 2014; Melnyk, Crean,
Feinstein, Fairbanks, & Alpert-Gillis, 2007; Araujo & Rodrigues, 2010). Todavia, é
essencial ao individuo estar preparado para gerir com autonomia, saber regular a
informacédo e as competéncias que sdo estimuladas pela compreensao (Freire,
2009).

Em relagdo ao item 14 (“Eu sei como a aparéncia e o0 comportamento do meu
bebé séo diferentes da aparéncia e do comportamento de um bebé a termo
[nascido no tempo esperado])”, visto que grande parte dos pais de ambos os
grupos concordou com a afirmacao, acredita-se que possa estar relacionado ao
fato dos pais do grupo de “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”
deterem esse conhecimento em decorréncia da influéncia da percepcdo de
fragilidade do seu bebé, visto que sentimentos como ansiedade dos pais podem
aumentar a percepcdo de vulnerabilidade do bebé (Boykova & Kenner, 2012;
Schappin, Wijnroks, Venema, & Jongmans, 2013). Para o item 16 (“Eu me sinto
confiante em perguntar aos médicos e enfermeiras sobre a condicdo clinica de
meu bebé”), a auséncia de diferencas estatisticas entre os dois grupos de pais
pode estar associado ao desconhecimento dos pais que se enguadravam no
grupo de ‘“Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado”, diante do real
estado de saude dos seus bebés.

As crencas e expectativas irreais a respeito da crianga, da maternidade e
paternidade interferem sobre a capacidade dos pais de compreender e prever o

comportamento dos bebés, dificultando a habilidade dos mesmos em lidar com os
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filhos e suas necessidades (Melnyk et al., 2001). Portanto, fornecer aos pais de
recém-nascidos na UTIN informacdes concretas e adequadas sobre o
comportamento, caracteristicas e desenvolvimento dos bebés prematuros
acarretam em crencas positivas e sentimentos de confianca aos pais, com
impacto positivo sobre o desenvolvimento da crianca (Melnyk et al., 2014).

A ECP: UTIN para uso no Brasil € um instrumento que obteve boa
consisténcia interna dos itens, confiabilidade teste-reteste e evidéncias de
validade para um ajuste em trés fatores. A avaliacdo da validade de qualquer
instrumento deve estabelecer-se em um processo continuo e permanente, a fim
de evidenciar qualquer necessidade de adaptacdo ou reformulacdo aos variados
contextos (Kuwabara, Evora, & Oliveira, 2010). Reflexos culturais, sociais e de
desenvolvimento dos paises e das regides amostrais também podem influenciar.
Recomenda-se a realizacdo de novos estudos sem a exclusdo de itens do
instrumento ECP: UTIN, para possibilitar futuras comparacdes e com amostras
ampliadas.

O estudo fornece evidéncias de que a escala ECP: UTIN é psicometricamente
confidvel e adequada para ser utilizada com pais de criancas prematuras
internadas em UTIN, considerando a elevada consisténcia interna de seus itens,
quando aplicada a populacgéo brasileira. A andlise da estrutura fatorial indicou que
0 numero de fatores perante a formacdo dos construtos cumpriu com as
expectativas teodricas em relacdo ao estudo de validacdo da escala original,
embora os itens diante dos fatores tenham se apresentado instaveis.

Dessa forma, fica evidente que a estrutura fatorial encontrada oferece
resultados adequados, porém requer o aprimoramento da medida, indicada pela

analise fatorial confirmatoria. Assim, investigacbes complementares serdo
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necessarias para confirmar um bom ajuste da escala para a amostra brasileira.
Portanto, € aconselhavel que a ECP: UTIN continue sendo testada quanto as
suas propriedades psicométricas em diferentes situacdes socioculturais e
populacionais do Brasil, pois sua aplicacdo em diversos contextos propiciara uma
generalizacdo dos resultados e certificard a viabilidade da utilizacdo do

instrumento ante as praticas de saude.
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Fatores intervenientes nas crencas de cuidado de pais de prematuros
hospitalizados

Intervenient factors in care believes of hospitalized preterm parents

RESUMO

OBJETIVO: investigar as relacdes das crencas de pais de recém-nascidos
prematuros hospitalizados em unidade de terapia intensiva neonatal, com
variaveis sociodemograficas e clinicas, sobre sua capacidade de cuidado, a partir
dos escores obtidos pela aplicacio da Escala de Crencas dos Pais. METODOS:
Estudo transversal com 97 pais e/ou maes de prematuros hospitalizados na
unidade de terapia intensiva neonatal e/ou unidade de cuidados intermediarios em
um hospital universitario do interior do Parana, que responderam a Escala de
Crencas dos Pais e um instrumento de caracteriza¢cdo sociodemogréfica e clinica,
no periodo de outubro de 2015 a maio de 2016. As analises buscaram avaliar
associacdo entre os escores da escala por meio do teste qui-quadrado para
independéncia, com as variaveis categoricas sociodemogréaficas e clinicas, em
conjunto com a analise dos residuos ajustados. A Andlise de Componentes
Principais com rotacdo Varimax foi utilizada para as variaveis continuas, seguida
da analise de variancia para as correlaces obtidas pelo teste de Kruskal-Wallis.
RESULTADOS: Responderam a escala 86 (88,7%) maes e 11 (11,3%) pais. Foi
encontrada associacdo significativa para a idade dos outros filhos, além do
prematuro, com as categorias Suficiéncia da capacidade de cuidado e Suficiéncia
moderada da capacidade de cuidado. Houve evidéncias de associacfes da
categoria Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado com a situacdo
conjugal, com a religido paterna, e com determinadas condigcbes de saude
materna. A Andlise de Componentes Principais com variabilidade de 60,75%
encontrou relagdo inversa para os escores da escala diante da renda familiar,
idade e escolaridade materna com associacdo estatistica significativa para a
renda familiar. CONCLUSOES: A escala de crencas dos pais apresenta-se como
uma ferramenta oportuna para a atuacado da equipe de saude diante das crencas
na capacidade de cuidado, dos pais de recém-nascidos prematuros, revelando
ainda a influéncia de determinados fatores sociodemograficos.

DESCRITORES: Unidade de terapia intensiva neonatal. Prematuro. Cuidado da
crianca. Parentalidade.

ABSTRACT

OBJECTIVE: to investigate the relationship of the beliefs of parents of preterm
newborns hospitalized in a neonatal intensive care unit, with sociodemographic
and clinical variables, on their care capacity, based on the scores obtained by
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applying the Parents' Beliefs Scale. METHODS: A cross-sectional study with 97
parents and/or mothers of preterm infants hospitalized at a neonatal intensive care
unit and/or an intermediate care unit at a university hospital in the interior of
Parana, who answered the Parents' Beliefs Scale and a sociodemographic
characterization tool and clinical evaluation in the period from october 2015 to may
2016. The analyzes sought to evaluate the association between the scale scores
by means of the chi-square test for independence, with sociodemographic and
clinical categorical variables, together with the analysis of adjusted residuals. The
Principal Component Analysis with Varimax rotation was used for the continuous
variables, followed by the analysis of variance for the correlations obtained by the
Kruskal-Wallis test. RESULTS: 86 (88.7%) mothers and 11 (11.3%) parents
answered the scale. Significant association was found for the age of the other
children, in addition to the premature, with the categories Sufficiency of the
capacity of care and Moderate sufficiency of the capacity of care. There was
evidence of associations of the category Moderate insufficiency of care ability with
the marital situation, with the paternal religion, and with certain maternal health
conditions. The Principal Component Analysis with 60.75% variability found an
inverse relation for the scale scores against family income, age and maternal
schooling with a statistically significant association for family income.
CONCLUSIONS: The Parents' Beliefs Scale is a useful tool for the health team to
deal with the beliefs of the parents' ability to care for preterm newborns, also
showing the influence of certain sociodemographic factors.

KEY WORDS: Neonatal Intensive Care Unit; Premature; Child care; Parenting.
INTRODUCAO

Todos os anos nascem cerca de 15 milhdes de bebés prematuros no
mundo.’ A hospitalizacdo do Recém-Nascido Prematuro (RNPT) logo apds o
nascimento, devido a sua vulnerabilidade, rompe com a idealizacdo da chegada
de um bebé saudavel e dificulta o enfrentamento da situacdo pelos pais,?
prejudicando o sentimento de apego e vinculo com o recém-nascido.?

O nascimento de uma crianca prematura € uma situacdo muito estressante
para os pais,*® pois a hospitalizacdo dos recém-nascidos pode perdurar por
tempo indeterminado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), o que
gera uma carga psicologica e um dispéndio econdmico substancial para as
familias e para o sistema de saude.® Dessa forma, pais que ndo recebem a
atencdo planificada por parte da equipe de saude as suas necessidades estdo
mais sujeitos a desenvolver um papel parental inadequado em relacdo aos

cuidados com seu filho.” Além disso, sentimentos como ansiedade e depresséo
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dos pais podem aumentar a percepc¢ao de vulnerabilidade infantil e promover uma
maior utilizacdo de servicos de satude.?®

Como parte do cuidado a familia, o reconhecimento das necessidades
individuais parentais é importante para o sucesso do cuidado com o filho,
influenciando sobre a amenizacao dos aspectos estressores presentes na UTIN e
propiciando melhor comunicac&o entre os pais e os profissionais de satde.? Nos
altimos anos ficou evidente a importancia de acolher as necessidades do neonato,
mas também dos aspectos psicossociais dos pais, permitindo a muitas UTIN
assumirem o papel de protecdo em relacdo aos pais, diante do estresse da
hospitalizagdo e promovendo o cuidado centrado na familia, estimulando a
integracdo dos mesmos no cuidado e na recuperacado do bebé.°

O instrumento Escala de Crencas dos Pais: Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (ECP: UTIN), verséao brasileira da Neonatal Intensive Care Unit: Parental
Belief Scale (NICU: PBS) validada originalmente nos Estados Unidos da América
por Melnyk; Oswalt e Sidora-Arcoleo® tem sua importancia, a fim de identificar a
capacidade dos pais no cuidado ao recém-nascido prematuro hospitalizado, no
intuito de auxiliar positivamente para o cuidado a ser desenvolvido pela equipe de
saude no ambiente da UTIN e na alta para casa, propiciando identificar os pais
em situacao de estresse e que demandem uma atencdo mais planificada para o
cuidado.

Dessa forma, este estudo teve por objetivo investigar a relacdo entre
crencas de pais de recém-nascidos prematuros hospitalizados em unidade de
terapia intensiva neonatal, sobre sua capacidade de cuidado, com variaveis

sociodemogréficas e clinicas.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, a respeito das relacbes dos escores
obtidos com a aplicacdo clinica da Escala de Crencas dos Pais: Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (ECP: UTIN) perante as caracteristicas
sociodemogréficas dos pais e clinicas dos prematuros hospitalizados.

Este estudo foi realizado em um hospital universitario do interior do Parana

que atende ao Sistema Unico de Saude (SUS). A coleta de dados com a
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aplicacéo da ECP: UTIN foi realizada no periodo de outubro de 2015 a maio de
2016 com 99 pais, dos quais para compor este estudo foram excluidos os dados
de dois sujeitos devido a gemelaridade dos RNPT. Participaram, portanto, 97 pais
e/ou maes de RNPT hospitalizados na UTIN e na Unidade de Cuidados
Intermediarios (UCI), elegidos por meio dos seguintes critérios de inclusédo: a)
mae ou pai de RNPT nascido com idade gestacional inferior a 37 semanas, cujo
filho estivesse internado na UTIN ou UCI; b) no caso do participante ser menor de
18 anos deveria estar acompanhado de responsavel; c) ser alfabetizado; d) ter o
portugués como sua primeira lingua usual; e) ter visitado seu filho pelo menos
uma vez antes da aplicagdo do instrumento. E como critérios de exclusdo: a)
relatar ndo possuir condicdes emocionais e fisicas para responder o instrumento;
b) referir uso de medicacBes para transtornos de ansiedade; ¢) mées cuidadoras
de criancas de abrigos que estivessem destinadas para a adocéao.

A escala ECP: UTIN é um instrumento autoaplicavel, utilizada com maes
e/ou pais de criancas prematuras hospitalizadas em UTIN, no intuito de verificar o
papel de autoconfianca dos pais, a interacéo entre pais e filhos e o conhecimento
sobre a UTIN. E composta por 18 itens, com respostas do tipo Likert de cinco
pontos, que variam de 01 (discordo totalmente) a 05 (concordo totalmente), em
que a soma dos itens leva a um valor entre 18 a 90 pontos.

Os valores dos escores da escala validada para o Brasil sdo classificados
em quatro categorias: “Suficiéncia da capacidade de cuidado” entre 90 e 72
pontos; “Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado” para valores de 71 a 54
pontos; “Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado” para valores de 53 a
36 pontos; e “Insuficiéncia da capacidade de cuidado” com valores entre 35 a 18
pontos.

Um questionério sociodemografico e clinico foi aplicado conjuntamente a
ECP: UTIN, contendo itens como: etnia, religido, idade, ocupacao, escolaridade
paterna e materna, entre outros; e dados clinicos do RNPT. Os dados coletados
foram organizados em planilhas no programa Excel versdo 2013, e
posteriormente exportados para os programas estatisticos IBM-SPSS verséao 21.0
elou R® (Core Team R, 2015), para realizacdo das analises, a fim de atender ao

objetivo do estudo.
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Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequéncias
absolutas e relativas para as varidveis categoricas, e também das medidas de
meédia e desvio-padrdo para as variaveis continuas. Os testes de Kolmogorov-
Smirnov ou o de Shapiro-Wilk foram aplicados a fim de testar a normalidade dos
dados. Para avaliar a associacdo das variaveis categoricas com 0s escores da
ECP: UTIN foi utilizado o teste Qui-quadrado para independéncia, em conjunto
com a analise dos residuos ajustados, ou entdo, quando 0s pressupostos para o
teste de Qui-quadrado néo foram aceitos, utilizou-se o Qui-quadrado por
simulacéo de Monte Carlo.

As varidveis continuas normalizadas e os escores da ECP: UTIN foram
examinados por meio da Analise de Componentes Principais (ACP) com rotacéo
Varimax. Posteriormente a verificacdo da qualidade dos dados pelo método
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), a avaliagdo da correlagdo entre as matrizes de
variaveis foi evidenciada pelo teste de esfericidade de Bartlett. Ap6s a ACP, que
possibilitou observar as correlacfes lineares das variaveis, foi realizada a andlise
de variancia multivariada por meio do teste de Kruskal-Wallis (KW) para avaliar
associacgao, seguido do teste de Dunn para identificar essas associac¢des. O nivel
de significancia assumida em todos os testes estatisticos foi igual a 0,05.

Com relacdo aos aspectos éticos, os pais e/ou maes dos RNPT
responderam ao instrumento somente apds aceitacdo, leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. O estudo foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste
do Parana (UNIOESTE), sob parecer de n°% 385370, CAE N°
16348813.7.1001.0107.

RESULTADOS

Participaram do estudo 97 maes e/ou pais que responderam a escala ECP:
UTIN. Destes 86 (88,7%) foram maes e 11 (11,3%) pais, com idade média de
aproximadamente 26 anos, variando de 16 a 46 anos, 0 que 0S caracterizava
como adultos jovens. A Tabela 1, a seguir, retrata a caracterizacao

sociodemogréfica dos pais dos RNPT.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pais dos RNPT. Cascavel, PR,

Brasil, 2016. (N=97).

Variveis N (%) Média (D.P.) Intervalo
Idade materna (anos) 25,42 (6,28) 14 - 46
Idade paterna (anos) 30,84 (8,72) 17 -55
Escolaridade materna (anos) 10,05 (2,46) 4-16
Escolaridade paterna (anos) 9,10 (3,02) 2-16
Renda familiar (reais) 2.284,66 300,00 - 7.500,00
(1.215,46)
Numero de Filhos (além do RNPT) 0,84 (1,10) 0-6
Numero de Consultas Pré-natal 7,72 (4,44) 0-20
Numero de visitas dos pais e/ou 7,21 (3,57) 2-20
maes na UTIN/UCI
Duracdo média da visita (minutos) 88,87 (79,64) 15 - 300
Religido materna
Catolica 67 (69,1)
Evangélica 19 (19,6)
Outra 2(2,1)
Nenhuma 9(9,3)
Religido paterna
Catdlica 69 (71,1)
Evangélica 16 (16,5)
Outra 331
Nenhuma 9(9,3)
Situacéo conjugal
Casado 32 (33)
Solteiro 6 (6,2)
Separado 1(2)
Unido estavel 58 (59,8)
Idade dos filhos (além do RNPT)
<a?2anos 5(5,2)
> de 2 anos 37 (38,1)
<a2anos e >de 2 anos 6 (6,2)
N&o se aplica 49 (50,5)
CondicOes de saude na gestacao
Doenca hipertensiva especifica da 32 (33)
gravidez (DHEG)
Infeccado do trato urinario 31 (32)
Problemas de placenta 19 (19,6)
Nenhuma 14 (14,4)
Algum tipo de diabetes 12 (12,4)
Anemia 9(9,3)
Outras 9(9,3)
Hipertenséo arterial sistémica 8 (8,2)
Infeccdo materna 7(7,2)
Infeccbes das vias aéreas 6 (6,2)
superiores

D.P.: Desvio Padrao.
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Em relacdo aos dados dos pais dos RNPT a etnia branca foi prevalente
com 58 (59,8%) mées e 46 (47,4%) pais. A ocupacgao para 43 (44,3%) mées era
do lar e 57 (57,7%) pais tinham emprego formal. O local de residéncia para 86
(88,7%) foi urbano e 11 (11,3%) rural. Em relacdo a com quem residiam 79
(81,4%) com o pai e/ou mae do RNPT.

Os registros de morbidade citados pelos pais menos de cinco vezes foram
agrupados na categoria “outras” e inclui os casos de: hipotireoidismo (n=2),
complicacBes cirargicas (n=2), sifilis tratada (n=1), toxoplasmose nao tratada
(n=1), toxoplasmose tratada (n=1), dengue (n=1), rubéola (n=1). Diante da
categorizacao das morbidades presentes na gestacdo das mées participantes, 0s
dois tipos de diabetes mellitus foram agrupados em “Algum tipo de diabetes”,
podendo citar: diabetes gestacional e diabetes mellitus insulina dependente. A

Tabela 2 a seguir retrata as caracteristicas clinicas dos RNPT hospitalizados.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos RNPT. Cascavel, PR, Brasil, 2016. (N=97).

Variaveis N (%) Média (D.P.) Intervalo
Idade gestacional (semanas) 32,59 (2,90) 22 - 36
Peso (gramas) 2.016,13 (750,61) 600 - 4.185
Apgar 1° minuto 6,41 (1,97) 1-9
Apgar 5° minuto 8,07 (1,24) 4-10
Estatura (cm) 42,20 (4,43) 30-53
Perimetro cefélico (cm) 30,22 (3,13) 21-40
Tempo de hospitalizacdo UTIN (dias) 26,07 (21,80) 4-92
Sexo
Masculino 62 (63,9)
Feminino 35 (36,1)
Tipo de parto
Parto ceséareo 52 (53,6)
Parto normal 45 (46,4)
Diagnostico do recém-nascido
Desconforto respiratério 47 (48,5)
Doenca da membrana hialina 20 (20,6)
Hipoglicemia 7 (7,2)
Infeccao perinatal 5(5,2)
Insuficiéncia respiratoria 5(5,2)
Outras 4(4,1)
Malformagfes congénitas 3(3,1)
Asfixia grave 3(3,1)
Sepse 2(2,1)

D.P.: Desvio Padrao.
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Os registros de diagnéstico do RNPT com apenas um caso foram
agrupados na categoria “outros” e inclui os casos de: pneumotérax hipertensivo
(n=1), problemas gastricos (n=1), anemia (n=1) e lesdo de plexo (n=1).

Frente aos resultados do escore do instrumento, de acordo com sua
classificagdo, 35 pais e/ou mées foram identificados com “Suficiéncia da
capacidade de cuidado”, 49 pais e/ou maes com “Suficiéncia moderada da
capacidade de cuidado”, 13 pais e/ou maes com “Insuficiéncia moderada da
capacidade de cuidado”. A categoria “Insuficiéncia da capacidade de cuidado” ndo
foi identificada para nenhum pai e/ou mée no grupo estudado.

As variaveis categoricas sociodemogréficas dos pais e clinicas dos RNPT
foram analisadas na busca de associacdes com os escores da escala ECP: UTIN,
diante da Suficiéncia, Suficiéncia moderada e Insuficiéncia moderada da

capacidade de cuidado dos pais, apresentados na Tabela 3 a seguir.

Tabela 3. Associacdo dos grupos de Suficiéncia, Suficiéncia moderada e
Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado dos pais dos RNPT
hospitalizados, segundo suas variaveis sociodemogréficas e clinicas categoricas,
Cascavel, PR, Brasil, 2016. (N=97).

Suficiéncia Insuficiéncia

Suficiéncia
Variaveis . Moderada Moderada do
do Cuidado . cjigado  Cuidado ~ Valordep
n % n % n %
Religi&o materna
Catoélica 26 743 31 63,3 10 76,9
Evangélica 6 17,1 11 22,4 2 15,4 05148
Outra 0 0 1 2 1 7,7 ’
Nenhuma 3 8,6 6 12,2 0 0
Religido paterna
Catoélica 25 714 35 714 9 69,2
Evangélica 6 17,1 9 18,4 1 7,7 0.183°
Outra 0 0 1 2 2 15,4 ’
Nenhuma 4 11,4 4 8,2 1 7,7
Situacao conjugal
Casado 9 25,7 17 34,7 6 46,2
Solteiro 2 5,7 4 8,2 0 0
Separado 0 0 0 0 1 7,7 0.1328
Unido estavel 24 686 28 57,1 6 46,2 '
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Variave Suficiéncia Sl\;ljfigiéngia 'I\;:sctijficiSncC;a
ariaveis . oderada oderada do
do Cuidado do Cuidado Cuidado Valor de p

n % n % n %
Idade dos filhos (além do RNPT)
<aZ2anos 3 17,6 2 8,3 0 0
> de 2 anos 9 529 22 91,7 6 85,7 B*
< a2 anos e > de 2 0.027

5 29,4 0 0 1 14,3
anos
Condicdes de saude na gestacao
Doenca hipertensiva
especifica da gravidez 11 31,4 17 34,7 4 30,8 0,936"
(DHEG)
Infec¢do do  tato ., 343 45 306 4 308  0,934"
urinario
Problemas de placenta 9 25,7 8 16,3 2 15,4 0,519
Nenhuma 6 171 8 163 O 0 0,280"
Diabetes gestacional 1 2,9 4 8.2 3 23,1 0,068°
Diabetes insulina 5 57 5 41 0 0 0.847"
dependente
Anemia 2 57 7 143 0 0 0,204°
Hipertensdo arterial ;49 4 g5 3 231  0068°
sistémica
Infeccdo materna 2 5,7 3 6,1 2 15,4 0,638°
Infecg_oes vias aereas 0 4 82 > 15,4 0,0858
superiores
Sexo
Masculino 21 60 33 67,3 8 61,5 0773
Feminino 14 40 16 32,7 5 38,5 ’
Tipo de parto
Cesareo 21 60 25 51 6 46,2 06072
Vaginal 14 40 24 49 7 53,8 '
Diagnostico do recém-nascido
Desconforto respiratério 15 429 27 55,1 5 38,5 0,401
Doenca da membrana 5 1,5 15 204 5 385  0,184"
hialina
Hipoglicemia 1 2,9 5 102 1 7,7 0,574°
Infecgéo perinatal 1 2,9 3 6,1 1 7,7 0,859
Insuficiéncia 3 86 5 41 0 0 05638

respiratoria

Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dentro das categorias de classificacdo dos grupos de
Suficiéncia, Suficiéncia Moderada e Insuficiéncia Moderada da capacidade de cuidado.
(A): p-valor Qui-quadrado para independéncia; (B): p-valor Qui-quadrado por simulagado de Monte

Carlo. SignificAncia estatistica.
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Os registros de morbidade na gestacéo citados pelos pais menos de cinco
vezes que inclui os casos de: hipotireoidismo, complicacdes cirurgicas, sifilis
tratada, toxoplasmose néo tratada, toxoplasmose tratada, dengue e rubéola néo
foram estatisticamente significativos para associacdo aos grupos de Suficiéncia,
Suficiéncia moderada e Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado dos
pais, bem como, as variaveis clinicas de diagnostico dos recém-nascidos citadas
menos de cinco vezes: malformacBes congénitas, asfixia grave, sepse,
pneumotdrax hipertensivo, problemas gastricos, anemia e lesdo de plexo.

Para as variaveis categoricas houve diferenca estatistica significativa na
avaliacdo de associacdo da classificacdo dos grupos dos pais com a idade dos
filhos, além do RNPT. Assim, o grupo de pais com Suficiéncia da capacidade de
cuidado apresentou residuo ajustado de 2,6 para a categoria idade dos filhos < 2
anos e > 2 anos. Em contrapartida, para o grupo de Suficiéncia moderada da
capacidade de cuidado o residuo foi de 2,4 somente na categoria > de 2 anos.

Neste sentido, embora as demais variaveis ndo tenham apresentado
significAncia estatistica para associagcdo com 0s grupos de pais, procedeu-se
também a andlise dos residuos ajustados para essas, pois caso o valor absoluto
do residuo ajustado fosse maior do que 1,96 indicaria que existem evidéncias de
associacao, e quanto maior for esse valor, maior a evidéncia de associacao entre
as categorias das variaveis e os grupos de pais.**

Assim sendo, quanto ao grupo de Insuficiéncia moderada da capacidade
de cuidado, algumas variaveis apresentaram residuo ajustado maior que 1,96,
podendo citar as categorias: situagado conjugal “separado” (2,6); religido paterna
“outra religiao” (2,8); condi¢cdes de saude materna: “diabetes gestacional” (2,1),
“hipertensao arterial sistémica” (2,1), “toxoplasmose tratada” (2,6).

As variaveis continuas definidas para a analise de ACP foram: renda
familiar, idade materna, escolaridade materna, idade gestacional, peso ao
nascimento e tempo de hospitalizacdo do RNPT. Foi possivel verificar que as
variaveis incluidas na analise estavam em acordo com 0S pressupostos
necessarios, com KMO de 0,66, e teste de Bartlett (Qui-quadrado (x2) = 213,80,
p<0,0001). Na avaliacdo do scree plot assumiu-se dois componentes principais,
considerados significativos ap0s a rotacdo Varimax. Na Tabela 4 a seguir,

observam-se as cargas fatoriais dos componentes para a ACP.



84

Tabela 4. Cargas fatoriais da analise de componentes principais das variaveis
continuas e dos escores da ECP: UTIN, Cascavel, PR, Brasil, 2016. (N=97).

Variaveis Caracteristicas dos Caracteristicas dos
RNPT Pais
Escores da ECP: UTIN 0,163 -0,681
Idade materna 0,128 0,559
Renda familiar 0,210 0,827
Escolaridade materna -0,336 0,370
Idade gestacional ao 0,921 0,047
nascimento
Peso ao nascimento 0,881 0,209
Tempo de hospitalizacdo do -0,881 0,089
RNPT

Os dois componentes da ACP apresentaram uma variabilidade acumulada
de 60,75% (autovalores de 2,626 e 1,626), sendo que 0 primeiro eixo de
componentes aplicado as variaveis (37,52% da variabilidade) foi denominado
“Caracteristicas do RNPT”, apresentando relagdo inversa entre a idade
gestacional e peso ao nascimento do RNPT com o tempo de hospitalizagéo, ou
seja, evidencia a relagdo de que quanto menor a idade gestacional e baixo peso
ao nascimento maior o tempo de hospitalizacdo do RNPT. Ainda, ndo houve
correlacéo entre os dados clinicos dos RNPT e os escores da ECP: UTIN.

Quanto ao segundo eixo dos componentes aplicado as variaveis (23,23%
da variabilidade) foi denominado “Caracteristicas dos pais”, indicando correlagéo
inversa entre os escores da ECP: UTIN e as variaveis dos pais dos RNPT, ou
seja, evidencia a relacao de que quanto maior a renda familiar, a idade materna e
a escolaridade da mae, menores os escores para ECP: UTIN e vice-versa. Diante
dos resultados apresentados para as combinacdes lineares pela ACP, a analise

da variancia das variaveis continuas esta disposta na Tabela 5 abaixo.
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Tabela 5. Associacdo dos grupos de Suficiéncia, Suficiéncia moderada e
Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado dos pais e dos RNPT
hospitalizados, segundo suas variaveis sociodemogréficas e clinicas continuas,
Cascavel, PR, Brasil, 2016. (N=97).

suficiéncia do Suficiéncia Insuficiéncia
Variaveis Cuidado Moderada do Moderada do
Cuidado Cuidado P

Média DP Média DP Média DP

Idade materna
(anos)
Escolaridade
materna (anos)
Renda familiar 1.951,7

25,26 6,04 25,02 6,40 27,38 6,61 0,397

9,80 1,92 10,16 2,56 10,31 3,35 0,527
2.352,6 1.142,5 2.884,6 1.173,2

(reais) 5 1.251,95 5 9 5 0 0,012
Idade

gestacional 32,37 3,25 33 2,57 31,62 3,04 0,276
(semanas)

Peso (gramas) 1'927’1 797,69 2'022’6 720,86 1'9;8’0 766,85 0,503
Tempo de

hospitalizagdo na 22,20 18,44 25,47 20,72 38,77 30,06 0,328
UTIN (dias)

DP: desvio padrdo; P do teste Kruskal-Wallis (KW).
Significancia estatistica.

A andlise da variancia encontrou associacdo estatistica significativa apenas
para a renda familiar em relacdo aos escores da ECP: UTIN (KW, p=0,012). Na
comparacao, por meio do teste Dunn, entre os grupos Suficiéncia, Suficiéncia
moderada e Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado perante a renda

familiar todos apresentaram diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).
DISCUSSAO

O desenvolvimento de uma crianga prematura depende de diversos
aspectos que chamam atencéo, sobretudo para o cuidado prestado e a qualidade
da interacdo entre pais e filho.'® Nessa conjuntura, o cuidado parental é
principalmente norteado pelas crengas dos pais, ou seja, valores e metas que 0s
mesmos relacionam ao desenvolvimento do filho."* A parentalidade envolve

sentimentos de aptidao e implica sobre as expectativas e crencas do individuo em
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torno da sua capacidade de desenvolver esse papel com eficacia e
competéncia.’

No presente estudo, explorou-se as associagcdes e evidéncias de relacbes
da capacidade de cuidado dos pais, por meio dos escores da escala ECP: UTIN,
e aspectos sociodemogréficos e clinicos. Para tanto, o perfil dos individuos que
fizeram parte do estudo, quanto a capacidade de cuidado, trouxe escores totais
nas categorias de Suficiéncia e Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado,
indicando crencas positivas dos pais e/ou maes no papel parental e sobre o
comportamento do bebé hospitalizado.

De acordo com a caracterizacdo sociodemogréfica, os pais e maes sao
jovens, com destaque para maes primiparas, de etnia branca e religido catolica,
ensino médio completo, emprego formal para os pais e designacao do lar para as
maes. Foi prevalente, também, a unido estavel, em que residiam com o pai e/ou
méae do RNPT, e possuiam baixa renda familiar. As intercorréncias para as maes
na gestacdo estiveram relacionadas principalmente a infeccdo do trato urinario
(ITU) e a doencga hipertensiva especifica da gravidez (DHEG). Quanto aos RNPT,
preponderou a prematuridade moderada e o baixo peso, com tempo médio de
hospitalizagdo de 26 dias, aproximadamente, e diagndstico mais comum de
desconforto respiratério, seguido pela doenca da membrana hialina (DMH).

Os escores da ECP: UTIN nos grupos de pais revelaram associacao
significativa com a idade dos outros filhos, além do RNPT. Neste sentido, os pais
que possuiam filhos com dois anos ou menos e, ainda, flhos com mais de dois
anos apresentaram crencas positivas e maior confianca para o cuidado do
prematuro, estando associados com o grupo de Suficiéncia da capacidade de
cuidado. E os pais que tinham apenas filhos acima de dois anos enquadraram-se
no grupo de Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado, indicando menos
confianga no papel parental.

Na presenca da prematuridade, mées com outros filhos menores, além do
RNPT, que exigem cuidados, poderiam perceber-se mais susceptiveis ao
estresse, pois a prematuridade interfere na dinamica familiar.'® Mas também,
mulheres que vivenciaram a maternidade anteriormente possuem maior
convicgdo no sucesso da realizacdo das atividades para os cuidados com o

bebé.!” Diante das crencas, o fato de terem outros filhos menores parece
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influenciar de modo positivo para o cuidado, visto que, pode propiciar melhores
percepcdes a respeito das caracteristicas do bebé e confianca no papel parental.

Os resultados demonstraram evidéncias de associacfes do grupo de pais
e/ou maes que apresentaram Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado
com a situacdo conjugal, podendo citar o estado civil separado. A situacdo
conjugal estavel dos pais do RNPT é importante no sentido de garantir apoio
emocional, sendo que o0 suporte do companheiro propicia compartilhar as
dificuldades e responsabilidades quanto ao nascimento prematuro, e pode
interferir sobre o cuidado e a confianca parental.'® O apoio oferecido as maes
pelos demais familiares, por psicélogos e equipe de saude, também se revela
fundamental & competéncia para o cuidado.™

Outro aspecto relevante diz respeito a religido paterna categorizada como
“outra”, diferindo da catdlica ou evangélica, por exemplo. Esta categoria teve
evidéncia de associagdo aos pais com Insuficiéncia moderada da capacidade de
cuidado. As condicfes culturais refletem no cuidado promovido pelas familias ao

prematuro,*®

visto que, o papel parental sofre influéncias do ambiente, das
crencas, da cultura, da composicdo das familias, do contexto social e
circunstancias de trabalho, muitos sdo os aspectos que tem impacto sobre os
cuidados de saude.**?

A esse mesmo grupo de pais houve evidéncias de associacdo com as
condicBes de saude materna: diabetes gestacional, hipertenséo arterial sistémica
e toxoplasmose tratada. As condi¢des de saude enfrentadas na gestacdo podem
desgastar o estado emocional e fisico, principalmente materno, implicando em
sentimentos de culpa, ansiedade e angustia, repercutindo em situacdes e quadros
de estresse que culminam com a internacdo do RNPT.%® Por isso, a importancia
das consultas pré-natais realizadas adequadamente, a fim de amenizar os
aspectos das condi¢des de risco gestacional, com investigacdes apropriadas aos
riscos biolégicos e para oferecer suporte psicossocial nas dificuldades e situacdes
de estresse.’®?!

A baixa escolaridade esta comumente associada a um padrdo de renda
das familias também baixo, 0 que poderia repercutir negativamente sobre a
capacidade de cuidado dos pais.*® Neste estudo, a idade materna conjuntamente

a escolaridade e a renda familiar exerceram relagéo linear inversa a capacidade
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de cuidado dos pais, ou seja, crencas parentais positivas, escores para ECP:
UTIN mais altos, relacionados aos pais mais jovens, com menor escolaridade e
renda familiar mais baixa, ou entdo, crencas negativas, com escores do
instrumento mais baixos para pais mais velhos, com maior escolaridade e renda
mais alta. Esses resultados obtidos estdo em consonancia com os reportados
pelo estudo original da escala.’

O perfil de pais mais velhos, com maior escolaridade e com rendimentos
mais altos tende a estar associado a um maior conhecimento acerca do
desenvolvimento tipico e comportamentos aceitaveis de seus filhos, ocasionando

perspectivas abrangentes em relagdo & crianca.?**

Isto pode levar a uma
percepcdo mais exigente e com maior dependéncia de cuidados para 0s seus
bebés prematuros, apresentando maiores expectativas para si préprios e para sua
atuacdo perante o cuidado parental, evidenciando a relagdo com menor
capacidade de cuidado. Em outro estudo,®® pais e maes mais velhos tenderam a
se perceber menos eficientes perante o cuidado parental, bem como a maior
escolaridade das maes relacionou-se a menor percepc¢ao de eficacia dos pais no
papel parental. No entanto, os pais com menor escolaridade apresentam melhor
controle sobre as crencas que empenham diante dos resultados como um todo,
quanto ao cuidado parental.

Pais que apresentam crencas mais irrealistas, maiores expectativas sobre
o papel parental e desenvolvimento dos filhos podem apresentar graus mais
elevados de estresse, justamente pela cobranca que essas expectativas geram
sobre o cuidado com os filhos, propiciando menor confianca para desenvolver o
papel de pais. Contudo, pais que apresentam crencas parentais mais realistas
apresentam-se mais confiantes diante de seu papel, e isso 0s protege contra o
estresse.®?®

O perfil de pais e mées jovens, deste estudo, que se enquadraram dentro
das categorias de Suficiéncia e Suficiéncia moderada da capacidade de cuidado
corrobora para esses achados. Embora ocorra essa relagdo evidente, ndo foram
encontradas associacdes significativas entre a idade e escolaridade da mée com
os escores da ECP: UTIN. No entanto, apresentou associagao significativa diante
da renda familiar, em que a renda mais alta esteve associada significativamente

com escores mais baixos do instrumento, e vice-versa, fornecendo elementos da
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relacdo existente entre a idade, escolaridade materna e renda familiar com os
escores da ECP: UTIN, o que é importante visto que, as condi¢des socioculturais,
educacionais e econdmicas implicam consideravelmente sobre o nascimento,
desenvolvimento e qualidade de vida.*®

As crengas parentais tém um papel importante sobre sentimentos como
ansiedade, depresséo e o0 estresse dos pais. Assim, fica evidente a necessidade
de se atuar de forma a reforcar essas crencas, a fim de possibilitar que os pais
possam conseguir saber o que esperar de seus filhos, propiciando crencas
positivas sobre a capacidade dos mesmos em compreender e prever 0
comportamento das criancas, proporcionando uma maior aptidao para lidar com
elas, antecipando suas necessidades e desenvolvendo sentimento de confianca
diante de suas habilidades parentais.®

Este estudo explorou associacdes e evidéncias de relagbes da capacidade
de cuidado dos pais, por meio dos escores da escala ECP: UTIN, junto aos
aspectos sociodemograficos e clinicos de pais/mées e seus RNPT, encontrando
associacdo significativa para a idade dos outros filhos, além do RNPT, e os
grupos de pais com Suficiéncia da capacidade de cuidado e Suficiéncia moderada
da capacidade de cuidado. Houve evidéncias de associa¢cdes do grupo de pais
e/ou maes que apresentaram Insuficiéncia moderada da capacidade de cuidado
com a situacao conjugal, com a religido paterna categorizada como outra, e com
determinadas condi¢Ges de salude materna.

As crengas parentais positivas com escores para ECP: UTIN mais altos
estiveram relacionados aos pais mais jovens, com menor escolaridade e renda
familiar mais baixa, assim como crenc¢as negativas e escores do instrumento mais
baixos para pais mais velhos, com maior escolaridade e renda mais alta, sendo a
associacao significativa diante da renda familiar.

Dessa forma, a escala ECP: UTIN apresenta-se como uma ferramenta
oportuna para fundamentar a atuagdo da equipe de saude diante das crencas dos
pais de recém-nascidos prematuros, possibilitando intervir sobre a capacidade de
cuidado dos pais, identificando os pais em risco de estresse na UTIN e permitindo
uma adequada atencdo ao prematuro hospitalizado e para a alta hospitalar.
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ANEXO A — NICU: PBS Versao original (inglés) — Folhas 1, 2, 3.

Subject Number
Date

NICU Parental Beliefs Scale

Bernadette Mazurek Melnyk, PhD, RN, CPNP/PMHNP, FAAN
Copyright, 1997

(Please do not duplicate or use this instrument without written permission from the
author).

Below are 18 statements that relate to you and your baby’s hospitalization.
Hospital experiences differ for every parent. There are some parents who are not
so sure about their baby’s needs and how they can best meet them while they are
in the neonatal intensive care unit (NICU), while other parents are more sure about
how to help their baby through this experience. There are no right or wrong
answers to the following statements. Please circle the number that best describes
your agreement or disagreement with each statement.

1. 1 know what characteristics and behaviors are common in premature babies
hospitalized in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

2. | am sure that what | do for my baby will be what is best to help him/her deal
with
being in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

3. | feel comfortable in caring for my baby in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

4. | know what characteristics and behaviors to expect in my baby while he/she is
in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

OVER—
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5. | am sure about what things | can do to best help my baby get through the
NICU experience.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

6. | am sure that | can meet my baby’s emotional needs while he/she is in the
NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

7. 1 know why my baby has the characteristics and behaviors that he/she does in
the

NICU.
1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

8. | feel confident in telling the nurses and doctors about what will best help my
baby
while he/she is in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

9. I am clear about how to help take care of my baby in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

10.1 know how my baby will probably respond to me while he/she is in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

11.1 am sure about how my emotions will affect my baby while he/she is in the
hospital.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree
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12.1 am clear about how my baby will react when he or she is getting too much
stimulation in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

13.1 am sure about the things that | can do to make my baby feel most secure
while he/she is in the NICU.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

14.1 know how my baby’s appearance and behaviors are different from a full-term
baby’s appearance and behaviors.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

15.1 know the best times to communicate with or interact with my baby.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

16.1 am confident in asking the doctors and nurses questions about my baby’s
medical condition.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

17. 1 know what my baby will do when he or she is stressed.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

18.1 am clear about what my baby will look or act like when he or she is ready to
communicate with me.

1 2 3 4 5
Strongly disagree  Disagree  Neither agree Agree Strongly agree
or disagree

Parental Belief Scale
8/16/01
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UNIOESTE - Folhas 1,

2.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
OESTE DO PARANA/

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REPERCUSSOES DA PREMATURIDADE:ESTRESSE MATERNO E
PROGRAMAGAO METABOLICA APOS A ALTA HOSPITALAR/Estresse e papel
materno apos uma intervencio educativa

Pesquisador: claudia silveira viera

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: 16348813.7.1001.0107

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Salide CCBS - UNIOESTE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.134.712
Data da Relatoria: 25/06/2015

Apresentagao do Projeto:

Projeto bem apresentado e respeita todos os principios tedricos, metodologicos e éticos.

Objetivo da Pesquisa: :

Pertinentes ao estudo com'o intuito de implantar um laboratério de estudos/praticas educativas aos sujeitos
envolvidos. S 3 ;

Avaliagdo dos Riscos e Be:ne'ﬁclos:

Os sujeitos participantes nio serdo expostos a riscos biolégicos ou constrangimentos, apenas os riscos
minimos de abordagem educativa. Os beneficics serdo a longo prazo, apos os resultados obtidos, em que
se espera que o grupo de intervengao tenha melhores indices acerca do conhecimento do cuidade de saude
ao filho e consequentemente, reduzir o estresse.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Relevante para a area materna infantil € neonatologia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos apresentados.

Enderego: UNIVERSITARIA

Bairro: UNIVERSITARIO CEP: §5.813-110 |
UF: PR Municipio: CASCAVEL ;
Telefone: {45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@uniceste br i
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Confinuagas do Paracar: 1.134.7F12

Recomendagdes:
N&o ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
N&o ha pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

N&o

Consideragées Finais a critério do CEP:

Emenda aprovada. O projeto ndo necessita adequagdes.
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e
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ANEXO C - Normas para submissao de artigo, revista Acta Colombiana de
Psicologia—-Folhas 1, 2, 3,4, 5, 6, 7.

Directrices para autores/as
Mision

La Revista Acta Colombiana de Psicologia publica hallazgos originales de las investigaciones en
Psicologia y de esta disciplina en didlogo con otras, con el propésito de divulgarlas a la comunidad
universitaria y a todas las personas interesadas en conocer sus nuevos avances y aplicaciones a
distintos campos y necesidades de la sociedad contemporanea.

Presentacion

Acta Colombiana de Psicologia es el nombre seleccionado para esta publicacion a través de la
cual el programa de Psicologia de la Universidad Catélica de Colombia, con sus aportes
especiales de investigacion, pretende llegar a las universidades, a las entidades privadas o del
Estado, a los centros de salud y de educacién, y a todas las personas que estén interesadas en
compartir experiencias académicas, identificar nuevos avances de la psicologia y realizar sus
aplicaciones a distintos campos y necesidades de la sociedad contemporanea.

Es una publicacion semestral dedicada en cada uno de sus nimeros a problemas de particular
relevancia en la psicologia contemporanea. Sus articulos presentan los resultados de
investigaciones serias y muy bien documentadas, especialmente seleccionadas por el Editor y el
Comité Editorial.

Esperamos no solo el intercambio que gustosos ofrecemos a otras publicaciones similares, sino el
analisis de nuestros articulos, el debate y el enriqguecimiento de los mismos con valiosos y
permanentes aportes de nuestros colegas psicélogos, o profesionales de disciplinas afines.

Instrucciones para postular los articulos

Los interesados en postular articulos deberéan enviar con una comunicacion dirigida al Editor

de Acta Colombiana de Psicologia, la version original en linea, a través de la plataforma Open
Journal System

(OJs, http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas ucatolica/index.php/acta-colombiana-
psicologia/), previa inscripcién como autor y carta de presentacion del mismo, en la cual se indique
gue el articulo es original, que no ha sido publicado y que no se ha presentado en otra revista. Los
anteriores documentos deben llevar la firma de los autores.

Una vez recibido el articulo, el Editor informara la recepcion del mismo e iniciara el proceso de
revision interna (prerrevision) y posterior proceso de arbitraje.

El articulo debe estar escrito de acuerdo con las normas internacionales para presentacion de
articulos del Manual de Publicaciones de la American Psychological Association (APA), en
Microsoft Word, formato carta, tipografia arial, 12 puntos, interlineado doble y no excederse de 28
paginas. Unicamente se someten a consideracion y evaluacion por pares los articulos inéditos,
gue no hayan sido presentados simultdneamente para publicacion a otra revista nacional o


http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/
http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/

99

internacional, que cumplan con las hormas mencionadas y que pertenezcan a una de las
categorias que se describen a continuacion:

Articulos empiricos originales: Son informes de investigaciones originales; generalmente
contienen distintas secciones que reflejan las fases dentro del proceso de investigacion y se
presentan con la estructura: introduccion, método, resultados y discusion.

Articulos tedricos: Son documentos en los que el autor se apoya en la literatura de investigacion
ya existente, con el fin de hacer nuevos aportes conceptuales en cualquier area de la psicologia.
El autor sigue el desarrollo del conocimiento en el tema para expandir y depurar constructos
tedricos. Por lo comun, el autor presenta una nueva teoria, 0 como alternativa, también puede
analizar la teoria existente.

Articulos de reflexion: Documentos que presentan resultados de investigacion desde una
perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor sobre un tema especifico, recurriendo a
fuentes originales.

Articulos de revision: Documentos resultantes de una investigacion donde se analizan,
sistematizan e integran los hallazgos de investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un
campo en ciencia o tecnologia, con el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de
desarrollo. Se caracteriza por presentar una cuidadosa revision bibliografica de por lo menos 50
referencias.

Resefias

En la primera pagina del documento se debe incluir: titulo del articulo (en espafiol e inglés), los
nombres completos de los autores, vinculacion institucional, resumen, palabras

clave, abstract, key words y en nota al pie de pagina, la direccién postal, nimero telefénico fijo con
indicativo internacional y el correo electronico de los autores. En el caso de que el articulo una vez
arbitrado se acepte para publicacion, se deberan enviar por parte de los autores las versiones en
espafiol e inglés, y, en los casos que se requiera, en portugués.

En el caso de que los autores quieran retirar un articulo antes del concepto final del proceso de
arbitraje, se debera enviar comunicacion por via mensaje de datos o en fisico, dirigida al Editor de
la Revista, en la que se indique de forma sucinta y clara la razén de dicho retiro.

Acta Colombiana de Psicologia se edita semestralmente de la siguiente manera: el nimero 1, en
el primer semestre del afio y cubrira el periodo enero-junio; el nimero 2, en el segundo semestre
del afio y cubrira el periodo julio-diciembre.

Los criterios que sustentan la evaluacion de los trabajos son:

Contribucion de nuevos conocimientos tedricos y practicos sobre la tematica trabajada.

Rigor con el cual se trata el tema.

Exposicion clara y coherente.

Cumplimiento de las normas editoriales de la Revista.

Se entiende que las opiniones expresadas en los articulos son de responsabilidad exclusiva de
los autores y no comprometen la opinién y politica cientifica de la Revista. Ademas que las
actividades descritas en los trabajos publicados estaran de acuerdo con los criterios generalmente
aceptados de ética, tanto por lo que se refiere a experimentacion animal como humana, asi como
en todo lo relativo a la deontologia profesional.

Forma de citacion y referencias bibliogréficas

La lista de obras citadas en el articulo se debera presentar en orden alfabético al final del mismo,
cumpliendo con las normas internacionales de la American Psychological Association (APA)
(http://apastyle.apa.org/); debe incluir toda la informacion necesaria para permitir a cualquier lector
localizar los documentos citados en un texto. La informacién debe ser exacta, tal y como aparece
en el documento original.

Los elementos generales de una referencia son: apellido del autor, inicial del nombre, (afio de
publicacién), titulo de la obra en cursiva, (edicion), ciudad: Editorial.


http://apastyle.apa.org/)%3B
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1. Ejemplos de referencias de libros:

Con un autor:

Brannon, L. (2001). Psicologia de la salud. Madrid: Paraninfo.

Con dos autores:

Tanagho, E. A., & Mcaninch, J. W. (1997). Urologia general de Smith. México: Manual Moderno.
Con nueva edicion:

Deutsch, M., & Cook, S. W. (2003). Métodos de investigacion en las relaciones sociales (3a ed.).
Madrid, Espafia: Rialp.

Con autor corporativo (instituciones del Estado, cientificas o asociaciones, etc.):

American Psychological Association (APA). (2001). Publication manual of the American
Psychological Association (5" ed.). Washington, D.C.: Autor.

En el caso anterior, el Autor o Editor es el mismo, se utiliza la palabra Autor para la casa editora.

Capitulo dentro de un libro:

Massaro, D. (2001). Broadening the domain of the fuzzy logical model of perception. En H. L. Pick,
Jr., P. van den Broek & D. C. Knill (Eds.), Cognition: Conceptual and methodological issues (pp.
23-34). Washington, DC: American Psychological Association.

Traduccion al espafiol de un libro:

Laplace, P. S. (1951). Un ensayo filoséfico sobre las probabilidades. (F. W. Truscott & F. L.
Emory, Trads.). Nueva York, NY: Dover. (Trabajo original publicado en (1814).

2. Ejemplos de referencias de publicaciones periddicas
Articulo con un solo autor con paginacién continua:
Flérez, A. (2003). La sociedad del conocimiento. Perspectivas en Filosofia, 4, 34-40.
Articulo con dos autores con paginacion separada:

Rodriguez, L., & Meneses P. (2004). Visibilidad del conocimiento cientifico. Revista
Latinoamericana y del Caribe dePsicologia, 34(2), 12-30.

En el caso anterior se incluye, tanto el volumen como el nimero, dado que cada edicidbn enumera

sus paginas de forma separada. El (2) hace referencia al nimero de la edicion, la cursiva incluye
hasta el volumen de la revista.

Articulo de revista en prensa:

Zuckerman, M., &. Kieffer, S. C. (en prensa). Race differences in face-ism: Does facial
prominence imply dominance? Journal of Personality and Social Psychology.

Articulo de periddico:
Pérez, J. (2005, febrero 12). Indexacion y factor de impacto. Diario Alerta, p. 27.

3. Ejemplos de referencias de disertaciones doctorales y tesis de maestria
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Disertacién doctoral no publicada:

Wilfley, D. E. (1989). Interpersonal analysis of bulimia: Normal-weight and obese (Disertacién
doctoral no publicada). University of Missouri, Columbia, EE.UU.

Tesis de maestria no publicada:

Almeida, D. M. (1990) Fathers” participation in family work: Consequences for fathers” stress and
father-child relations (Tesis de maestria no publicada). Universidad de Victoria, Victoria, Columbia
Britanica, Canada.

4. Ejemplos de referencias a medios electrénicos

Como medios electrénicos se consideran los documentos en formato electrénico, bases de datos
y programas de computadoras, tanto accesibles en linea como en soportes informaticos tales
como discos, cintas magnéticas, DVD, CD-ROM, u otros.

Resumen en CD-ROM:

Autor, I. (fecha). Titulo del articulo [CD-ROM]. Titulo de la revista, xx. xxx-xxx. Resumen de fuente
y namero de recuperacion.

Meyer, A. S., & Bock, K. (1992). The tip-of the-tongue phenomenon: Blocking or partial activation?
[CD-ROM]. Memory& Cognition, 20, 715-726. Resumen de: SilverPlatter Archivo: PsycLIT
Identificador: 80-16351.
Programa de computador (software):
Bower, F. (2004). The Observer 4.0 [Computer Software]. Baltimore, MD: Autor.
En estos casos no se utiliza cursiva para los nombres de los programas.
5. Ejemplos de referencias de publicaciones periddicas electrénicas
Una referencia de una fuente por Internet contiene, por lo menos, el autor de la pagina, el titulo o
alguna informacién del documento, como la fecha de publicacion, la actualizacién y/o
recuperacion; también un localizador uniforme de recursos (Uniform Resource Locator [URL]).
Articulo en una revista de Internet:
Fredrickson, B. L. (7 de marzo de 2000). Cultivating positive emotions to optimize health and well-

being. Prevention & Treatment, 3 Article 0001a. Recuperado
de http://journals.apa.org/prevention/volumen3/pre0030001a.html

Los ejemplos de los diferentes modelos de recursos en linea se pueden consultar en la direccion
indicada anteriormente.

Citas de referencias en el texto

Una cita de documentacion es el texto tomado de otra fuente para dar respaldo teérico y
conceptual al documento o articulo elaborado y permite que el lector conozca la fuente de donde
proviene la informacion, ubicada en la lista de referencias en la parte final del articulo. Los tipos
mas usuales de citas son las textuales y las contextuales o parafrasis.

Una cita es textual cuando se transcribe un texto literal de otro autor o de un documento
previamente publicado; si tiene menos de 40 palabras, se escribe entre comillas en el parrafo que
se esta exponiendo. Si la cita tiene 40 0 mas palabras, esta se escribe en un nuevo parrafo sin
comillas, como una nueva division. Todo el parrafo se escribe con una sangria de cinco espacios


http://journals.apa.org/prevention/volumen3/pre0030001a.html

wn e

No

102

desde el margen izquierdo y respetando el margen a la derecha, empleando el mismo interlineado
usado en el resto del documento. En los casos de cita textual, se debe incluir el nUmero o rango
de paginas de donde se tom¢ la cita, en la referencia parentética, después del apellido del autor y
el afio de publicacion.

Una cita es contextual cuando se resume una parte especifica de un documento o del contenido
del mismo; también cuando se parafrasea un escrito o se hace referencia a una idea contenida en
otro trabajo. Las citas se pueden redactar de tres maneras, de acuerdo con los siguientes énfasis:

En el autor: apellido del autor, el afio entre paréntesis, el texto citado y la pagina entre paréntesis.
En el contenido del texto: el texto citado y, entre paréntesis, el apellido del autor, el afio y la
pagina.
En la fecha de publicacion: comienza con el afio, luego el apellido del autor, el texto citado y la
pagina entre paréntesis.

1. Ejemplos para citar en el texto una obra por un autor

Garcia (2004) elabor6 una estrategia para...

En un estudio reciente sobre estrategias de solucion de problemas (Garcia, 2004)...
En 1999, Garcia elaboré una estrategia para...
2. Ejemplos para citar una obra con varios autores

Cuando una cita tiene dos autores, se deben citar ambos cada vez que la referencia se utiliza en
el texto; y cuando un articulo tiene mas de cuatro o cinco autores, se citan todos la primera vez
que sea utilizada en el texto y si se vuelve a utilizar, se menciona el apellido del primer autor
seguido de “et al.” y el afio de la publicacion.

Cuando una cita consta de seis 0 mas autores, se cita el apellido del primer autor seguido de “et
al.” y el afio de publicacidon, desde el primer momento en que aparece referenciada (en la lista de
referencias, se indican los apellidos de todos los autores).

Lista de comprobacion para la preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores estan obligados a comprobar que su envio cumpla
todos los elementos que se muestran a continuacion. Se devolveran a los autores aquellos envios
que no cumplan estas directrices.

El envio no ha sido publicado previamente ni se ha sometido a consideracion por ninguna otra
revista (o0 se ha proporcionado una explicacion al respecto en los Comentarios al editor).

El archivo de envio esta en formato Open Office, Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

Siempre que sea posible, se proporcionan direcciones URL para las referencias.

El texto tiene interlineado doble; 12 puntos de tamafio de fuente; se utiliza cursiva en lugar de

subrayado (excepto en las direcciones URL); y todas las ilustraciones, figuras y tablas se

encuentran colocadas en los lugares del texto apropiados, en vez de al final.

El texto se adhiere a los requisitos estilisticos y bibliograficos resumidos en las Directrices del

autor, que aparecen en el enlace “Acerca de la revista”.

Si se envia a una seccion de la Revista evaluada por pares, deben seguirse las instrucciones en el

enlace “Asegurar una evaluacion anénima”.

El texto tiene todas las secciones y anexos necesarios para realizar la evaluacion del manuscrito.

Si se utilizan ilustraciones tomadas de otro autor, se debe tener el permiso de reproduccion.
Lista de chequeo para revision de resefias bibliograficas

Las resefas bibliograficas postuladas para la publicacién en Acta Colombiana de Psicologia deben
cumplir los siguientes términos de referencia:

Debe tener una extensién no mayor a tres paginas tamafo carta, en letra Arial de 12 puntos y con
interlineado doble.


http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/about/submissions#authorGuidelines
http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/about/submissions#authorGuidelines
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Debe tener un titulo distinto al nombre de la obra resefiada.

Debajo del titulo debe escribirse el nombre del autor de la resefia con un pie de pagina que
indique la filiacion institucional y el correo electroénico.

Después se escribe la referencia completa del libro resefiado (segun las normas APA).

El cuerpo de la resefia debe permitir a los lectores conocer el objetivo de la obra, su estructura,
contenido, originalidad y utilidad.

La resefia debe ser enviada al autor de la obra para obtener su opinion.

La resefia y la opinion del autor deben entregarse en el correo

electrénico: luzanyelam@yahoo.com, a Luz Anyela Morales Quintero, encargada de la seccién de
resefias, con copia al Editor de la revista Dr. Ernesto Ravelo, correo

electronico: revistaacta@ucatolica.edu.co.

Lista de comprobacion para la preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a comprobar que su envio
cumpla todos los elementos que se muestran a continuacion. Se devolveran a los autores/as
aquellos envios que no cumplan estas directrices.

El envio no ha sido publicado previamente ni se ha sometido a consideracion por ninguna otra
revista (o se ha proporcionado una explicacion al respecto en los Comentarios al editor/a).

El archivo de envio esta en formato OpenOffice, Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

Siempre que sea posible, se proporcionan direcciones URL para las referencias.

El texto tiene interlineado doble; 12 puntos de tamafio de fuente; se utiliza cursiva en lugar de
subrayado (excepto en las direcciones URL); y todas las ilustraciones, figuras y tablas se
encuentran colocadas en los lugares del texto apropiados, en vez de al final.

El texto se adhiere a los requisitos estilisticos y biliograficos resumidos en las Directrices del
autor/a, que aparecen en Acerca de la revista.

Si se envia a una seccion evaluada por pares de la revista, deben seguirse las instrucciones
en Aseqgurar una evaluacion andénima.

El texto tiene todas las secciones y anexos necesarios para realizar la evaluacion del manuscrito

Aviso de derechos de autor/a

Los autores que publiquen en esta Revista aceptan las siguientes condiciones:

Acta Colombiana de Psicologia se guia por las normas internacionales sobre propiedad intelectual
y derechos de autor, y de manera particular el articulo 58 de la Constitucion Politica de Colombia,
la Ley 23 de 1982 y el Acuerdo 172 del 30 de Septiembre de 2010 (Reglamento de propiedad
intelectual de la Universidad Catélica de Colombia)

Los autores conservan los derechos de autor y ceden a la Revista el derecho de la primera
publicacion, con el trabajo registrado con la licencia de atribucién de Creative Commons, que
permite a terceros utilizar lo publicado siempre que mencionen la autoria del trabajo y a la primera
publicacién en esta Revista.

Declaracién de privacidad

Para dar cumplimiento a lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y los Decretos reglamentarios 1377 de
2013 y 886 de 2014 y en concordancia al Acuerdo 002 del 4 de septiembre de 2013 de la
Universidad Catolica de Colombia, “por el cual se aprueba el manual de politicas de tratamiento de
datos personales” La Universidad Catdlica de Colombia, considerada como responsable y/o
encargada del tratamiento de datos personales, manifiesta que los datos personales de los
autores, integrantes de los comités y pares evaluadores, se encuentran incluidos en nuestras
bases de datos; por lo anterior y en cumplimiento de las disposiciones legales vigentes, la
Universidad solicitara siempre su autorizacion, para que en desarrollo de sus funciones propias
como Institucion de Educacién Superior, en especial las relacionadas con la docencia, la extensién
y la investigacion, la Universidad Catélica de Colombia pueda recolectar, recaudar, almacenar,
usar, circular, suprimir, procesar, intercambiar, compilar, dar tratamiento, actualizar, transmitir y/o


mailto:luzanyelam@yahoo.com
mailto:revistaacta@ucatolica.edu.co
http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/about/submissions#authorGuidelines
http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/about/submissions#authorGuidelines
javascript:openHelp('http://editorial.ucatolica.edu.co/ojsucatolica/revistas_ucatolica/index.php/acta-colombiana-psicologia/help/view/editorial/topic/000044')
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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transferir a terceros paises y disponer de los datos que le ha suministrado y que han sido
incorporados en las bases de datos de todo tipo que reposan en la Universidad.

La Universidad Catolica de Colombia queda autorizada, de manera expresa e inequivoca, en los
términos sefialados por el Decreto 1377 de 2013, para mantener y manejar la informaciéon de
nuestros colaboradores (autores, integrantes de los diferentes comités y pares evaluadores), asi
mismo los colaboradores podran ejercer sus derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir
sus datos personales, para lo cual se han dispuesto las siguientes cuentas de correo electrénico;
contacto@ucatolica.edu.co y revistaacta@ucatolica.edu.co.
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ANEXO D - Normas para submissdo de artigo, Revista de Saude Publica —
Folhas 1, 2, 3.

RS P ggl}féiséapﬂ?) lica

6. Preparo do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés: O titulo deve ser conciso e completo,
contendo informagdes relevantes que possibilitem recuperagéo do artigo nas bases de dados.
O limite é de 90 caracteres, incluindo espacos. Se o manuscrito for submetido em inglés,
fornecer também o titulo em portugués.

Titulo resumido: Deve conter até 45 caracteres.

Descritores: Devem ser indicados entre 3 a 10, extraidos do vocabulario “Descritores em
Ciéncias da Saude” (DeCS), nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base no Medical
Subject Headings (MeSH). Se ndo forem encontrados descritores adequados para a tematica do
manuscrito, poderao ser indicados termos livres (ou keywords) mesmo nao existentes nos
vocabulérios citados.

Figuras e Tabelas: Todos os elementos graficos ou tabulares apresentados serao
identificados como figura ou tabela, e numerados sequencialmente a partir de um, e nao
como quadros, graficos etc.

Resumo: Sao publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do
manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e outro em
inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés). As especificacdes
quanto ao tipo de resumo estao descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra
geral, o resumo deve incluir: objetivo do estudo, principais procedimentos metodolégicos
(populacdo em estudo, local e ano de realizacdo, métodos observacionais e analiticos),
principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introducé@o: Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em
referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explicito no final desta
parte. Nao devem ser mencionados resultados ou conclusées do estudo que esta sendo
apresentado.

Métodos: Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as
variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e a hipétese a ser
testada. Devem ser descritas a populacdo e a amostra, instrumentos de medida, com a
apresentacao, se possivel, de medidas de validade; e conter informacdes sobre a coleta e
processamento de dados. Deve ser incluida a devida referéncia para os métodos e técnicas
empregados, inclusive 0s métodos estatisticos; métodos novos ou substancialmente
modificados devem ser descritos, justificando as razbes para seu uso e mencionando suas
limitagBes. Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem
explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de
ética.


http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
https://www.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.fsp.usp.br/rsp/?page_id=42#artigos-originais
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Resultados: Devem ser apresentados em uma sequéncia logica, iniciando-se com a
descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas
necessarias para argumentacao e a descri¢cdo dos dados no texto deve ser restrita aos mais
importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e
resumir relagdes complexas. Dados em gréficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem
repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos
utilizados na andlise. Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados
na versao eletrbnica do artigo.

Discussao: A partir dos dados obtidos e resultados alcancados, os novos e importantes
aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias
existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicacdo de carater pessoal ou
divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as argumentacfes do autor.
Tanto as limitagBes do trabalho quanto suas implicagfes para futuras pesquisas devem ser
esclarecidas. Incluir somente hipéteses e generalizacdes baseadas nos dados do trabalho. As
conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication, ordenadas por ordem de citacdo. Os titulos de periddicos devem ser
referidos de forma abreviada, de acordo com o PubMed e grafados no formato italico. No
caso de publicagBes com até seis autores, citam-se todos; acima de seis, citam-se 0s seis
primeiros, seguidos da expressao latina “et al”’. Referéncias de um mesmo autor devem ser
organizadas em ordem cronoldgica crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do
documento citado, de acordo com os exemplos a seguir.

Exemplos:
Artigos de periddicos

Narvai PC. Carie dentéaria e flior: uma relagdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.
2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. Fatores
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev
Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005

Livros

Waunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,
coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. S&o Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National
Academy Press; 2001][citado 2003 jul 13]. Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (Citing Medicine) da National
Library of Medicine.

Referéncias a documentos nédo indexados na literatura cientifica mundial, em geral de
divulgacao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatorios de pesquisa,
comunicacBes em eventos, dentre outros) e informacdes extraidas de documentos
eletrdnicos, ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé
das paginas do texto onde foram citadas.

Citacao no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu nimero na listagem, na forma de
expoente apos a pontuacao no texto, sem uso de parénteses, colchetes e similares. Nos
casos em que a citacao do nome do autor e ano for relevante, o nimero da referéncia deve
ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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aos dois autores ligados por “e”. Nos outros casos apresentar apenas o primeiro autor
(seguido de ‘et al.” em caso de autoria multipla).

Exemplos:

A promocgéo da saude da populagédo tem como referéncia o artigo de Evans e Stoddart9, que
considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reagéo individual na
determinacédo dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al.® (2006), a prevaléncia de transtornos mentais em estudantes de medicina
€ maior do que na populacao em geral.

Tabelas

Devem ser apresentadas no final do texto, apos as referéncias bibliograficas, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada
uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos internos horizontais ou verticais.
As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou
titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem
solicitar formalmente autorizag&do da revista que a publicou, para sua reproducao.

Para composicao de uma tabela legivel, 0 niumero méaximo € de 10 colunas, dependendo da
guantidade do conteudo de cada casela. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras e
em sobrescrito.

Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser citadas como Figuras e
numeradas consecutivamente com algarismos arédbicos, na ordem em que foram citadas no
texto e apresentadas ap0s as tabelas. Devem conter titulo e legenda apresentados na parte
inferior da figura. S6 serdo admitidas para publicacéo figuras suficientemente claras e com
qualidade digital, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugdo minima
deve ser de 300 dpi. Nao se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e o0s
elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Se houver figura extraida
de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagdo, por escrito,
para sua reproducao.
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APENDICE A - Material e métodos — Folhas 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12,
13.

4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Este trabalho faz parte do projeto “Repercussdes da Prematuridade:
Estresse Materno e Alteragdo Metabdlica Apds a Alta Hospitalar”. Tratou-se de
uma pesquisa metodolégica com analise quantitativa, cuja proposta foi realizar a
adaptacao cultural e a avaliacdo das propriedades psicométricas de uma escala
de crencas dos pais de RNPT, para uso no Brasil. As pesquisas metodolégicas
abrangem métodos complexos e rigorosos para o desenvolvimento, avaliacdo e
validacdo de instrumentos (POLIT; BECK, 2011). A abordagem quantitativa busca
estabelecer uma centralidade na objetividade, influenciada pelo positivismo, e
pondera a realidade por sua compreensdo com base na andlise de dados
extraidos por meio de instrumentos padronizados (FONSECA, 2002).

4.2 Campo do estudo

O estudo foi realizado na UTIN e na UCI do Hospital Universitario do
Oeste do Parana - HUOP, o qual faz parte da Universidade Estadual do Oeste do
Parana (UNIOESTE), no municipio de Cascavel, Parana.

O HUOP é um hospital que atende somente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), responsavel pela atencdo a saude de uma populacdo de
aproximadamente dois milh6es de pessoas das regides do Estado do Parana e
Mato Grosso do Sul, e de paises como o Paraguai e Argentina. Conta com 10
leitos de UTIN e 10 leitos de UCI (UNIOESTE, 2013).



109

4.3 Populagéo e amostra do estudo

Fizeram parte, como participantes da pesquisa, 0s pais e/ou as
maes de recém-nascidos prematuros internados na UTIN ou UCI do HUOP, em
Cascavel, Parand, no periodo de outubro de 2015 a maio de 2016.

Participaram do estudo 99 pais e/ou maes. O tamanho da amostra
minima para a validacao clinica foi de 76 sujeitos, calculado utilizando o programa
GPower 3.1.9.2, assumindo um valor de rho2 de 0,3 na hipGtese alternativa, com
18 variaveis preditoras e poder estatistico de 0,89, distribuicdo F, considerando-se
a de 0,05. Foram incluidos na amostra os 23 sujeitos que participaram da etapa
de tese/reteste, uma vez que ndo houve necessidade de modificacdes na escala,

totalizando para a validacao clinica 99 sujeitos.

4.3.1 Critérios de inclusdo/exclusao

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: mée ou pai de
recém-nascido prematuro, nascido com idade gestacional inferior a 37 semanas,
cujo filho estivesse internado na unidade neonatal ou unidade de cuidados
intermediarios; no caso do pai ou mae serem menor de 18 anos deveriam estar
acompanhados de responsavel; referir ser alfabetizado; ter o portugués como sua
primeira lingua usual; ter visitado seu filho pelo menos uma vez antes da
aplicacdo do instrumento; e como critérios de exclusdo: relatar ndo possuir
condicbes emocionais e fisicas para responder ao instrumento; referir uso de
medicacfes para transtornos de ansiedade; maes cuidadoras de criancas de

abrigos que estivessem destinadas para a adocéao.

4.4 Instrumentos

O instrumento abordado para validacdo neste estudo trata-se de

uma Escala de Crencas dos Pais (ECP: UTIN), cuja verséo original foi validada
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nos Estados Unidos, a escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale
(NICU: PBS), apresentada no Anexo A.

Juntamente a escala proposta para validacdo foi utilizado um
questionario de caracterizacdo sociodemografica e clinica do prematuro e dos
pais, a fim de essas caracteristicas pudessem ser comparadas aos resultados
obtidos para o escore total da escala. Tal questionario (Apéndice A) foi aplicado
no momento da coleta dos dados para o teste-reteste e na validagdo clinica,
contendo itens como: idade materna, escolaridade, estado civil, etnia, entre

outros; e dados do recém-nascido como: peso, apgar, estatura, entre outros.

4.5 Adaptacéo cultural e validacao da escala NICU: PBS

A escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale (NICU:
PBS) foi evidenciada pela equipe executora do projeto “Repercussdes da
Prematuridade: Estresse Materno e Alteracdo Metabdlica Apos a Alta Hospitalar”,
0 qual esta pesquisa integra, como um instrumento importante para uso no Brasil,
visto que ndo se dispbe, até o momento, de instrumentos como este, validados
para uso no pais, para fundamentar pesquisas na area neonatal e para uso pela
equipe de saude na assisténcia neonatal. Dessa forma, as pesquisadoras
entraram em contato com a autora da escala Dr2. Bernardette Mazurek Melnyk,
nos Estados Unidos da América, via e-mail, mediante uma consultoria para o
projeto em andamento, e obtiveram a autorizacao para validacao da escala para o
portugués do Brasil.

O instrumento validado € uma escala utilizada com maes e pais de
criancas prematuras hospitalizadas na UTIN. Esta escala é uma adaptacdo da
original, a qual foi utilizada com pais de criancas de risco hospitalizadas, criada
por Melnyk, em 1995. O instrumento possibilita verificar o papel de autoconfianca
dos pais, a interagdo entre pais e criancas e o conhecimento sobre a UTIN. A
escala é composta por 18 itens, com respostas do tipo Likert de cinco pontos, que
variam de um (discordo totalmente) a cinco (concordo totalmente), em que o
préprio informante preenche as respostas solicitadas, e no final, a soma total dos

itens leva a um valor entre 18 e 90 pontos. Escores mais altos indicam crencgas
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dos pais mais positivas em relagdo a crianca e maior confianga no seu papel de
cuidado (MELNYK; OSWALT; SIDORA-ARCOLEO, 2014).

A adaptacao cultural e a avaliagcdo das propriedades psicométricas
da escala de crencas dos pais ECP: UTIN, bem como sua valida¢do para uso no
Brasil seguiram as diretrizes propostas por Beaton et al. (2000) e Guillemin;
Bombardier e Beaton (1993). Para tanto, cinco etapas consideradas essenciais
pelos autores foram seguidas:

(1) traducao do instrumento do idioma de origem para o idioma alvo,
feita por pelo menos dois tradutores, objetivando uma versao do instrumento que
preservasse o significado dos itens entre as duas linguas.

(2) retrotraducéo para o idioma de origem (back translation), em que
a traducdo do instrumento foi convertida ao idioma de origem com o objetivo de
evidenciar possiveis erros de traducdes ou interpretacdes dos itens do
instrumento.

(3) analise da versao sintetizada por um comité de juizes bilingue,
que teve a tarefa de compor a versdo final do instrumento com base nas
traducdes e retrotraducdes do instrumento obtidos nas etapas anteriores, e visou
preservar as equivaléncias entre a versao original e a adaptada.

(4) o pré-teste que teve como fundamento a aplicagcdo da versao
final do instrumento desenvolvida pelo comité de juizes em uma amostra da
populacao alvo, buscando revelar a clareza e compreensao sobre os itens que
compdem o instrumento.

(5) reexame das ponderacdes das pontuacdes, se fosse 0 caso, pois
nem sempre 0s escores do instrumento original se aplicam a versdo adaptada a
nova situacao cultural, e esse reexame pode ser realizado por especialistas ou
por meio de técnicas estatisticas.

O caminho metodolégico para a adaptacdo cultural de um
instrumento é complexo e dispendioso, demanda planejamento para manter as
caracteristicas de validade e confiabilidade indispensaveis (BEATON et al., 2000;
BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012). A Figura 1 apresenta o esquema com as
etapas metodolégicas que foram desenvolvidas para a traducdo, adaptacdo

cultural e validacéo da escala ECP: UTIN.



112

Escala NICU: PBS Tradugéo | para o portugués do Brasil
original (MELNYK, | 7
, 1997) TS Traducéo Il para o portugués do Brasil
Validada em 2014
v
Sintese das Avaliacio da
Verséo pré-final | do Tradugoes versao pela
instrumento v ~ autora do
7 Retrotraducao para |, | instrumento
o inglés original
Avaliacdo Comité de
Revisores )
Validade de conteudo Teste/reteste
3 (autoaplicavel)
licavel n= n=23
Pré-teste Autoaplicavel n=04 | Questionario
n= 08 <: : J—> Sociodemografico
Entrevista n= 04 e clinico
v
Validacao Clinica Analise da Confiabilidade
n=76 Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI)
Questionario -« Coeficiente de Alpha de Cronbach
Sociodemogré_ﬁco Versao Final da NICU: PBS para o
e clinico portugués do Brasil
v v
Ponderacéo das Validade de Construto
pontuacdes n=99 Andlise fatorial n=99

Figura 1 — Diagrama da traducéo, adaptacéao cultural e validacao clinica da escala
ECP: UTIN.

4.5.1 Adaptagéo cultural

A adaptacado cultural de um instrumento do idioma de origem para

um idioma de destino deve ser constituida por algumas etapas que visam a
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obtencdo da equivaléncia semantica, idiomatica, cultural e conceitual
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

Ocorre um consenso sobre cinco etapas a serem seguidas diante do
processo de adaptacao cultural: a traducdo da lingua de origem para a lingua
alvo; a producéo da sintese das traducgfes; andlise da versdo sintetizada por um
comité de juizes experts; retrotraducéo para o idioma de origem (back translation);
e um estudo-piloto a ser desenvolvido (BEATON et al., 2000; BORSA; DAMASIO;
BANDEIRA, 2012).

4.5.1.1 Processo de traducéo para o inglés e retrotraducao (back translation)

Na etapa inicial da tradugcdo da escala foram realizadas duas
traducdes independentes, de todos os itens da versao original em inglés da
escala NICU: PBS, para o portugués, por duas profissionais de enfermagem da
area neonatal, cuja lingua mae é o portugués e com dominio fluente do inglés, de
acordo com a orientacéo de que pelo menos duas traducdes devem ser feitas do
instrumento da lingua original para a lingua-alvo (BEATON et al., 2000). As duas
traducdes foram comparadas e revisadas por professores experientes no tema
para a obtencéo da primeira versdo em portugués da escala.

Posteriormente a essa etapa, para certificar que a versdo traduzida
refletiu o conteddo da versao original (BEATON et al., 2000), foi realizada a
retrotraducdo (back translation) para o inglés, lingua de origem do instrumento,
por especialistas em inglés que possuem conhecimento de ambas as culturas.

A realizacdo da back translation teve por objetivo servir como um
espelho para identificar erros, palavras e expressdes que nao possuem clareza e
que destoam no idioma-alvo, verificando problemas conceituais na versao final
em relagdo a original (BEATON et al., 2000). Desta forma, a retrotraducdo néo
prevé que o item deva estabelecer igualdade literal a versdo original, mas sim
garantir a equivaléncia conceitual (BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012).

Por fim, ao comparar a retrotraducdo com o instrumento original
foram realizadas as adaptacdes e corre¢cdes necessarias, obtendo-se uma sintese

das traducdes denominada versédo pré-final | para o instrumento (Apéndice B).
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4.5.1.2 Anélise do comité de revisores

Como forma de obter um instrumento consistente, a versao pré-final
| da escala foi submetida a analise por um comité de 10 juizes revisores,
selecionados intencionalmente a partir do conhecimento que dispdem na area
neonatal, convidados formalmente por meio de carta convite (Apéndice C), para
fazer parte da fase de adaptacdo cultural da pesquisa. Tal comité foi composto
por enfermeiros, médico e psicologo com titulacdo de mestres e/ou doutores, de
diversas localidades do Brasil. Dos 10 sujeitos convidados, nove aceitaram o
convite para participarem da avaliacdo, e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido ao Especialista (Apéndice D), disponibizado pelas
pesquisadoras.

O papel do comité de juizes foi consolidar as versées do instrumento
e desenvolver a versao final para testes de campo, analisando a traducao e
obtendo um consenso sobre as possiveis discrepancias (BEATON et al., 2000;
BEATON et al., 2007). Os juizes relataram estarem aptos para avaliar e discernir
diante do idioma inglés.

O comité foi responséavel por avaliar o contetido da escala quanto a
equivaléncia semantica, idiomatica, conceitual e cultural fazendo comparacdes
entre a original e a versdo traduzida para o portugués (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993). Para Borsa; Daméasio e Bandeira (2012), o
comité de juizes e os autores devem verificar a equivaléncia nos campos:

v' Equivaléncia semantica: observar e verificar se as palavras tém o
mesmo significado dentro do contexto, e se existem erros
gramaticais e de vocabulario.

v Equivaléncia idioméatica: verificar se as expressdes incomuns e de
dificil tradug&o de um idioma para outro foram substituidos de forma
apropriada por expressdes correspondentes e que nado tenham
alterado o significado.

v" Equivaléncia cultural: adaptar as palavras do idioma de origem ao
novo contexto cultural buscando expressdes equivalentes.

v' Equivaléncia conceitual: avaliar as palavras diante do conceito nas

diferentes culturas.
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A avaliacdo realizada pelos juizes resultou em sugestdes, quando
concordavam parcialmente ou discordavam com a versdo em portugués para a
parte de instrucbes da escala e para cada item do instrumento. Foram
encaminhadas por correio eletrbnico as versdes da escala em inglés original, a
versao back translation e a versao pré-final | em portugués para serem analisadas
individualmente, no periodo de maio a junho de 2015. As sugestdes
contemplaram aspectos referentes aos quatro campos de equivaléncia, mas
também acerca da estrutura e das instrucdes da escala, a partir das quais se
buscou estabelecer um consenso do grupo sobre cada item.

A versdo pré-final | da escala foi encaminhada aos membros do
comité para preenchimento da avaliacdo (Apéndice E) para cada item
componente da escala com as opgbdes de “concordo totalmente”, “concordo
parcialmente” e “ndo concordo”, bem como um local para anotagdes de sugestbes
de mudancas.

A fim de quantificar o grau de concordancia entre 0s juizes
especialistas diante da avaliagdo da validade de conteudo foi analisada a
porcentagem de concordancia, aceitando-se como taxa adequada uma
concordancia de 90% ou mais entre os membros do comité (POLIT; BECK, 2006).
Utilizou-se ainda o coeficiente de Kappa (K) para avaliar a concordancia,
corrigindo o acaso, considerando-se cinco categorias: valores acima de 0,81 a 1
que representam perfeita concordancia, de 0,61 a 0,80 com substancial
concordancia, de 0,41 a 0,60 significando moderada concordancia, de 0,40 a 0,21
com regular concordancia, de 0,20 a 0,01 representando fraca concordancia, e
por fim, zero, para ruim concordancia (LANDIS; KOCH, 1977).

Para obtencdo da concordancia esperada foi necesséario submeter a
escala aos juizes por duas vezes, chegando-se a versao pré-final Ill (Apéndice F)

do instrumento.

4.5.1.3 Avaliacao da equivaléncia cultural (pré-teste)

O processo de adaptacdo cultural busca promover equivaléncia

entre a origem e o destino do instrumento com base no conteudo (BEATON et al.,
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2000). A fase final do processo de adaptacédo cultural é o pré-teste. Este teste de
campo do instrumento pesquisado buscou aplicar, em uma amostra da
populacao, a versao pré-final 1ll da escala, definida apdés o segundo retorno da
escala com as sugestdes dos juizes revisores. Segundo Guillemin; Bombardier e
Beaton (1993) esse teste é necessario para verificar se ha erros e desvios na
traducéo.

Para tanto, a versao pré-final Il foi aplicada no periodo de setembro
de 2015, para validacédo de conteudo a oito pais e/ou maes de RNPT, sendo esta
uma amostra intencional correspondente a 10% dos sujeitos da validacao clinica,
sem implicacdo estatistica, seguindo o rigor metodoldgico. A aplicacdo do
instrumento foi realizada na forma autoaplicavel com quatro pais e/ou maes de
RNPT, forma de aplicacdo recomendada pela autora da escala NICU: PBS
original, e na forma de entrevista com 0s outros quatro pais e/ou maes que
compunham a amostra, a fim de verificar possiveis conveniéncias ou dificuldades
na forma de aplicacéo do instrumento, podendo, assim, escolher-se a forma mais
apropriada.

Os pais e maes, no momento em que preencherem a escala ou
responderam a entrevista, tiveram ainda duas questdes de avaliacdo para
responderem. A primeira questdo, em que precisaram responder objetivamente,
sim ou néo, foi “Vocé achou que alguma afirmativa acima estava escrita de forma
confusa e dificil de entender?”. Caso referissem que “sim” poderia dizer qual e por
que estava dificil, por meio da segunda questao aberta: “Anote os nimeros das
afirmativas consideradas dificeis de entender ou confusas e por que”.

Foi considerada adaptada culturalmente a versao final (Apéndice G)
em portugués da escala ECP: UTIN a partir da obtencdo de 80% ou mais de
entendimento por parte dos pais. As afirmacdes n&do compreendidas ou
determinadas confusas pelos pais tinham a possibilidade de serem enviadas
novamente ao comité de revisores para que pudessem ser reformuladas, e depois
submetidas a avaliacéo pelos pais outra vez, até que se obtivesse o entendimento
de 80% ou mais (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; SOUZA, 2009).

Contudo, esta etapa néao foi necessaria.
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4.5.2 Avaliacdo das propriedades psicométricas do instrumento: confiabilidade e
validade

As escalas devem ser avaliadas segundo dois critérios, a fim de
verificar se o instrumento estd adequado. A confiabilidade, propriedade que revela
a qualidade do instrumento, e a validade que verifica se este mede o que se
propée medir. A confiabilidade e a validade estabelecem uma relacdo de
dependéncia em que um instrumento que nao é confiavel possivelmente nédo seja
véalido, enquanto o instrumento pode ser confiavel sem ser valido (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004; MARTINS, 2006).

A validade de um construto esta relacionada ao quanto uma escala
realmente reflete o que ela se propde a medir, e a confiabilidade revela o quanto
uma variavel ou um conjunto de variaveis € consistente diante do que se deseja
medir (HAIR et al., 2009).

4.5.2.1 Confiabilidade do instrumento

A investigagdo da confiabilidade da escala ECP: UTIN foi realizada
pelo teste-reteste e a analise de consisténcia interna e das dimensfes
encontradas. O teste-reteste e o0 questionario sociodemografico foram aplicados a
uma amostra de 23 méaes e/ou pais. O teste-reteste foi realizado na hospitalizacao
do RNPT entre o quarto e o oitavo dia de internamento na UTIN ou UCI, no
periodo de outubro a novembro de 2015 e teve por finalidade verificar a
reprodutibilidade da escala traduzida e adaptada, permitindo visualizar sua
estabilidade ao longo do tempo.

A aplicacdo do instrumento e a reaplicacdo ocorreram com um
intervalo de 24 até 48 horas, sendo realizadas com o mesmo sujeito. Para que as
respostas dos sujeitos ndo sofressem a interferéncia da memdria recente na
reaplicacdo do instrumento foi utilizada a versdo da escala definitiva, entretanto,
com os itens da escala posicionados de forma diferente. O intervalo de 24 até 48
horas foi definido devido aos sujeitos poderem ter variagdes significativas no

estado de estresse influenciando sobre as suas crencas com o passar do tempo.
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A confiabilidade do instrumento foi avaliada pelo coeficiente de
correlagdo intraclasse (CCl) para o teste-reteste, visando avaliar a
reprodutibilidade da escala, em que valores menores que 0,4 indicam pobre
reprodutibilidade, valores entre 0,4 e 0,75 revelam satisfatoria reprodutibilidade, e
valores acima ou iguais a 0,75, excelente reprodutibilidade (CORTES-REYES;
RUBIO-ROMERO; GAITAN-DUARTE, 2010). A avaliagdo da consisténcia interna
dos dados foi realizada com a aplicacdo do coeficiente de Alpha de Cronbach,
pois de acordo com Hair et al., (2009) os valores de Alpha de Cronbach acima de

0,8 séo considerados adequados, embora valores de 0,7 sejam aceitaveis.

4.5.2.2 Validade do instrumento

A validade do instrumento foi verificada por meio da validacdo de
construto, que possibilita uma construcéo representativa do verdadeiro significado
tedrico de um conceito (MARTINS, 2006).

Na fase da realizacdo do teste, primeira aplicacdo da escala com o
publico alvo, em uma amostra de 23 maées e/ou pais de recém-nascidos
prematuros na UTIN ou UCI do HUOP, foi verificada a validade dos resultados
encontrados, a fim de antever possiveis informa¢des contidas nos dados. A
validacéo clinica da versao final em portugués do Brasil da escala de crencas dos
pais foi realizada com uma amostra composta por 76 maes e/ou pais de recém-
nascidos prematuros na UTIN ou UCI do HUOP, entre o quarto e oitavo dia de
internamento, no periodo de dezembro de 2015 a maio de 2016.

Os escores obtidos pelos individuos com o teste e com a validacao
clinica do instrumento foram atrelados, e os dados dos 99 pais e/ou mées de
recém-nascidos prematuros submetidos ao método de normalizacédo de Kaiser
Meyer-Olkin (KMO) e a analise fatorial com o método de rotacdo Varimax para
rotacdo dos fatores. Foi realizada a Andlise Fatorial Confirmatéria (AFC) seguida

pela Analise Fatorial Exploratoria (AFE).

4.5.3 Ponderacéo das pontuacdes da escala
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O reexame das ponderacdes das pontuacdées do instrumento em
algumas situacdes € necessario, pois nem sempre 0s escores do instrumento
original se aplicam a versdo adaptada a nova situacao cultural (BEATON et al.,
2000).

A escala original apresenta o indicativo de valoragcdo de respostas
com crencas mais positivas para oS escores maiores, sendo 0 escore maximo
igual a 90 pontos, e crencas mais negativas para 0s escores mais baixos,
correspondendo ao escore minimo de 18 pontos, sem a definicdo de um ponto de
corte que nao deixe a andlise subjetiva. Assim, em um processo de quartilizacédo
estatistica propds-se para a escala brasileira o estabelecimento de uma
classificagcdo para os valores obtidos para o escore total em: “Suficiéncia da
capacidade de cuidado” quando entre 90 e 72 pontos; “Suficiéncia moderada da
capacidade de cuidado” para valores de 71 a 54 pontos; “Insuficiéncia moderada
da capacidade de cuidado” para valores de 53 a 36 pontos; e por fim,
“Insuficiéncia da capacidade de cuidado” valores entre 35 a 18 pontos.

Nesse sentido, para essa categorizagdo, a partir das respostas
obtidas apds a aplicacdo do instrumento, foi realizada a distribuicdo dos sujeitos
em meio as categorias definidas, e auferido por meio do teste estatistico ndo
paramétrico Kruskal-Wallis seguido do teste Dunn, a comparacao entre 0S grupos
de sujeitos. O objetivo desta analise foi verificar a significancia estatistica dos
itens da escala diante da categorizacdo dos sujeitos estabelecendo-se assim uma
valoracdo para o escore total da escala brasileira diante da capacidade de

cuidado dos pais.

4.6 Coleta dos dados

A coleta foi realizada em periodos variados, de acordo com a
disponibilidade do pesquisador e a presenca dos pais na UTIN ou UCI, até
alcancar o numero de sujeitos necessarios assumindo uma amostragem por
conveniéncia. Em todas as fases de coleta dos dados foram aplicados os critérios

de inclusdo e exclusado, posteriormente ocorreu a abordagem inicial das maes
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convidando-as para participar da pesquisa e foram ofertadas as demais
explicacdes e informagdes. Depois de checados os critérios foi fornecido o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice H) para leitura e

assinatura dos participantes e pesquisador.

4.7 Andlise dos dados

Diante da andlise dos dados foi realizada a descricdo das variaveis
sociodemogréficas que caracterizaram a amostra de maes/pais que responderam
ao instrumento, bem como das variaveis clinicas dos RNPT. Os dados foram
analisados descritivamente por frequéncias absolutas e percentuais, valores de
média e desvio padréo.

Os escores obtidos com a aplicacdo da Escala de Crencas dos Pais
de RNPT foram avaliados por meio de estatistica descritiva (minimo, maximo,
meédia e desvio padrdo) e inferencial para a categorizacdo do grupo de pais que
fizeram parte do estudo.

As andlises foram realizadas nos programas estatisticos XLSTAT®
versdo 2015.5, IBM-SPSS versdo 21.0 e no R® (Core Team R, 2015), o nivel de

significAncia assumido em todos os testes foi igual a 0,05.

4.8 Aspectos éticos

Foi garantida aos pais dos recém-nascidos hospitalizados na UTIN
ou UCI a participacdo voluntaria no estudo. Os mesmos responderam ao
guestionario somente apos a leitura e assinatura do TCLE, documento no qual
esta registrado o compromisso do grupo de pesquisa envolvido de nao utilizar os
resultados individuais para qualquer finalidade administrativa. Foram respeitados
0s principios da bioética, baseados na Resolucdo 244/12 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2013). O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste do Parané, sob parecer de
n°: 385.370, CAE N°: 16348813.7.1001.0107 (Anexo B).
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APENDICE B - Questionario Sociodemogréfico — Folhas 1, 2, 3.

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
Dados de caracterizacdo materna/paterna:

1. Etniamae: 1 ( )branca 2 ( )negra 3 ( ) parda 4 ( ) amarela 5 ()
indigena
Etnia pai: 1 ( ) branca 2 ( )negra 3 ( ) parda 4 ( ) amarela 5 ()
indigena

2. Religido mée: 1 ( ) catolica 2 ( ) evangélica 3 ( ) outra:
Religido pai: 1 ( ) catdlica 2 ( ) evangélica 3 ( ) outra:

3. ldade mae:
Idade pai:

4. Nivel educacional méae (em anos):

Nivel educacional pai (em anos):

5. Ocupacéao mae:

1()dolar
2 () emprego formal

3 ( ) emprego informal
4 () desempregado (a)
5 () outros

Ocupacao pai:

1( )dolar

2 ( ) emprego formal

3 ( ) emprego informal
4 ( ) desempregado (a)
5 () outros

6. Situagéo conjugal:

1 ( ) casado (a) 4 () viavo (a)
2 () solteiro (a) 5( ) outra
3 () separado (a)
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7. Com quem reside:

1 ( ) pai/mae do recém-nascido

2 () outro companheiro (a) que ndo é o pai/mae do RN
3 () outros familiares:
4 () outros:

8. Numero de filhos e idade deles:

9. Renda familiar:

10.Local de residéncia:

1 ( ) Urbano Bairro:
2 () Rural Localidade:

11.Numero de consultas pré-natal realizadas:

12. Condicdes de saude na gestacao:

. () Diabetes gestacional

. () Diabetes mellitus

. () Diabetes mellitus
insulina dependente

4. () Hipertensdo arterial

sistémica (HAS)
5. () Infeccao do trato urinario
(ITV)

6. ( ) Infeccéo das vias areas

superiores

( ) Periodontite

( ) Doenca hipertensiva

especifica da gravidez

(DHEG)

9. () Sifilis tratada (VDRL)

10. () Sifiis ndo tratada

(VDRL)

11. ( ) Citomegalovirus (CMV)

12. ( ) Toxoplasmose tratada

13. ( ) Toxoplasmose nao

tratada

14. ( ) Sindrome metabdlica

15. () Cirurgia bariatrica

prévia

16. ( ) HIV em tratamento

17. () HIV né&o tratado

wWN P

© ~N

18. ( ) Problemas metabdlicos
19. ( ) Anemia

20. ( ) Patologias do utero

21. () Infecgéo sistémica

22. ( ) Nenhum

Outras:
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13.Numero de visitas ao RNPT na UTIN/UCI por semana e duracdo média da

visita:

Dados de caracterizacdo da crianca:

1.

2.

3.

Sexo: 1 ( ) Masculino 2 ( ) Feminino

Idade gestacional (em semanas e dias):

Tipo de parto:

1 ( ) normal

2 () normal com episiotomia
3 () normal com férceps

4 () ceséarea

5 () outros:

Peso ao nascimento (gramas):

Estatura:

Escore de apgar: 1° minuto 52 minuto

Perimetro cefélico:

Tempo de hospitalizacdo na UTIN/UCI:

Diagndstico do Recém-nascido:
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APENDICE C - Versdo da Escala de Crencas dos Pais Pré-final | — Folhas 1, 2,
3.

Numero do Sujeito Data
Escala De Crencas dos Pais na UTIN

Autor: Dr. Bernadette Mazurek MelnyKk, Direitos autorais, 1997.
(Por favor ndo faca cOpias ou use esse instrumento sem a autorizagdo escrita do autor).

Abaixo estdo 18 afirmacdes relacionadas a vocé e a hospitalizacdo do seu bebé. A
experiéncia da hospitalizagcéo difere para cada pai/mée. Ha alguns pais que ndo estdo muito
seguros sobre as necessidades de seu bebé e qual a melhor forma deles reconhecerem
estas necessidades quando estdo na Unidade Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), enquanto
outros pais sao mais seguros sobre como ajudar seus bebés a atravessar essa experiéncia.
N&o ha respostas certas ou erradas para as seguintes afirmacgfes. Por favor, circule o
numero que melhor descreve a sua concordancia ou discordancia em cada afirmacao.

1. Eu sei quais sdo as caracteristicas e comportamentos comuns para bebés prematuros
hospitalizados em uma UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

2. Eu tenho certeza que aquilo que eu fagco para o meu bebé sera o melhor para ajuda-lo
(a) a lidar com o fato de estar na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

3. Eu me sinto confortavel cuidando de meu bebé na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

4. Eu sei quais as caracteristicas e comportamentos sdo esperados para meu bebé
enguanto ele (a) esta na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

5. Eu tenho certeza sobre quais as coisas que posso fazer para melhor ajudar meu bebé a
passar pela experiéncia na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
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6. Eu tenho certeza que eu posso identificar as necessidades emocionais de meu bebé
enguanto ele (a) esta na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo

totalmente
7. Eu sei quais sdo as caracteristicas e comportamentos que fazem meu bebé estar na
UTIN.

1

2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo

totalmente

8. Eu me sinto confiante em falar com as enfermeiras e médicos sobre 0 que podera ajudar
melhor meu bebé enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
9. Eutenho certeza sobre como ajudar a cuidar de meu bebé na UTIN.
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
10. Eu sei como meu bebé provavelmente ira me responder enquanto ele estiver na UTIN.
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

11. Eu tenho certeza sobre como minhas emoc¢oes poderdo afetar meu bebé enquanto ele
(a) estiver no hospital.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo

totalmente
12. Eu estou esclarecida (0) sobre como meu bebé reagir4 quando ele (a) comecar a ser
muito estimulado na UTIN.

1

2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo

totalmente

13. Eu tenho certeza sobre as coisas que eu posso fazer para que meu bebé se sinta mais
seguro enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo

totalmente

14. Eu sei como a aparéncia e comportamento de meu bebé séo diferentes da aparéncia e
comportamento de um bebé a termo.
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1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

15. Eu sei quais sdo os melhores momentos para me comunicar ou interagir com meu bebé.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

16. Eu sou confiante em perguntar aos médicos e enfermeiras sobre a condic¢éo clinica de
meu bebé.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

17. Eu sei 0 que meu bebé vai fazer quando estiver estressado.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

18. Eu estou esclarecida sobre como meu bebé parecera ou agira quando estiver pronto
para se comunicar comigo.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Escala de crenca dos pais 29/02/2015
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APENDICE D - Carta de Convite para o Comité de Juizes — Folhas 1, 2.

CARTA CONVITE PARA O COMITE DE JUIZES

Eu, Claudia Silveira Viera, enfermeira, professora doutora na Universidade
Estadual do Oeste do Parana — UNIOESTE, juntamente com a professora doutora
Beatriz Rosana Goncalves de Oliveira Toso e sua mestranda Eloeth Kaliska Piva,
estamos realizando a traducdo, adaptacdo cultural e validacdo psicométrica da
escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale — NICU: PBS. A escala foi
validada nos Estados Unidos da América por Melnyk; Oswalt e Sidora-Arcoleo
(2014), a fim de avaliar as crencgas dos pais de Recém Nascidos Pré Termos (RNPT)
e seu papel na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Para realizar a adaptacdo cultural desta escala, solicitamos sua ajuda
profissional, para a avaliacdo dos termos adaptados ao nosso idioma. Por favor, leia
a versao original, a traduzida e a retrotraducdo para verificar a concordancia dos
termos de acordo com a equivaléncia semantica, idiomatica, cultural e conceitual.
Caso ndo concorde com algum dos termos, favor fazer sugestbes a fim de
adequarmos o instrumento para sua utilizacdo em nossa realidade.

Solicitamos a gentileza de devolver o instrumento juntamente com suas
observacdes por escrito no prazo maximo de dez dias a partir da data do
recebimento. O envio deste material podera ser pessoalmente ou por e-mail.

Colocamo-nos a disposicdo para esclarecimentos de ddvidas através dos
seguintes contatos: Claudia (45) 9912-0066 ou clausviera@gmail.com; Beatriz Toso
- e-mail: Ib.toso@certto.com.brou; Eloeth Piva - e-mail: kaliska_fisio@hotmail.com.

Desde ja agradecemos sua colaboracgéo.

Claudia Silveira Viera

Docente Programa de Mestrado Biociéncias e Saude — UNIOESTE
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Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso
Docente Programa de Mestrado Biociéncias e Saude — UNIOESTE

Eloeth Kaliska Piva

Mestranda Programa de Mestrado Biociéncias e Saude - UNIOESTE
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Especialista —
Folhas 1, 2.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS ESPECIALISTAS
Validacdo da Escala de Crencas dos pais em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Este estudo € baseado em um projeto de pesquisa intitulado “Repercussdes
da prematuridade: estresse materno e programacdo metabdlica apés a alta
hospitalar”, financiado pelo CNPq, coordenado pela professora Dra. Claudia Silveira
Viera do Curso de Enfermagem e do Mestrado de Biociéncia e Saude da
Universidade Estadual do oeste do Parana — Unioeste, campus Cascavel. A referida
pesquisa conta com a participacdo de professores, académicos do curso de
enfermagem e mestrandos do programa de pos-graduacdo, assim como docentes
dos cursos de biologia e Medicina da Unioeste. Para a etapa de valida¢do da escala
de crencas dos pais, a pesquisa conta a com a participacdo da mestranda Eloeth
Piva sob orientagéo da Prof. Dra. Beatriz Toso, a dissertacdo tem por objetivo geral
realizar a traducao, adaptacao cultural e validacdo psicométrica da escala Neonatal
Intensive Care Unit: Parental Belief Scale — NICU: PBS para o Brasil. A escala foi
validada nos Estados Unidos da América por Melnyk; Oswalt e Sidora-Arcoleo
(2014), a fim de avaliar as crencas dos pais de Recém Nascidos Pré Termos (RNPT)
e seu papel na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Os objetivos especificos sdo: disponibilizar para o Brasil, a versdo adaptada
do instrumento Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale — NICU: PBS;
testar as propriedades psicométricas da versdo adaptada em uma amostra de pais
de Recém Nascidos Prematuros (RNPT) durante a internacdo na UTIN; avaliar a
validade de constructo da versao adaptada do instrumento NICU: PBS; Verificar a
manutencdo da sua dimensionalidade por meio da analise fatorial; avaliar a
confiabilidade da versdo adaptada da NICU: PBS, por meio da consisténcia interna
de seus itens.

Informacdes sobre participagao na pesquisa:

e Como Especialista o (a) Sr. (a) recebera um questionario para registrar a
avaliacdo contendo os itens da escala e questdbes a serem respondidas
pertinentes ao instrumento resultante da pesquisa que se encontra em anexo
para devida consulta.

e Conforme estabelece a Resolugdo 466/2012 do CNS todas as pesquisas
apresentam riscos, todavia informamos que a presente pesquisa nao oferece
riscos previsiveis para o (a) Sr. (a). Com relacdo as maes das criangcas que
participardo da proxima etapa da pesquisa existe um risco minimo no sentido de
causar algum constrangimento por abordar questdes de ordem pessoal.

e A pesquisa trara como beneficios indiretos as informagdes fornecidas pelas
maes que poderdo auxiliar nas orientacdes que o profissional de saude precisa
fazer quanto ao cuidado da criangca. Como beneficios diretos, a equipe de saude
de posse dos resultados da escala podera planejar o cuidado a méde e RNPT
direcionado as necessidades apresentadas por esses.
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As informacBes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicagBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacéo.

Cumpre ressaltar que a pesquisa sera conduzida conforme diretrizes contidas
na Resolucdo n° 466/126 do Conselho Nacional de Saude, e a mesma recebeu
parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Unioeste sob o nimero de
protocolo CAAE 16348813.7.1001.0107.

Consentimento da participacédo da pessoa como Especialista:

Eu,

, CPF , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo “Validacdo da Escala de Crengas dos pais em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal”, como Especialista. Fui devidamente informado e
esclarecido pela autora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer prejuizo.

, de de 2015.

Assinatura do (a) Especialista (a)

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor contar com
as pesquisadoras nos respectivos e-mails ou fone.

Endereco Completo:

Rua Universitaria 2269, jardim Universitario. Cascavel-PR
CEP 88.810-119

Telefone: 45 3220 3132/9912 0066/9971 1791

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante



131

APENDICE F - Avaliac&o da escala pelo comité de juizes — Folhas 1, 2.

VERSAO PRE-FINAL | DA ESCALA NICU: PBS
REVISAO DO COMITE DE JUIZES
Assinale um X se:
CT = Concordar Totalmente
CP = Concordar Parcialmente
NC = Nao Concordar

Obs: Nas questdes com (*) é necessario escolher somente uma das opcdes.

Instrucdes (Sugestbes):

N° | Consenso |CT| CP | NC SUGESTOES DE
Traducéao MUDANCAS
Portugués

1

2

3

4

5

6




10

11

12

13

14

15

16

17

18

132
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APENDICE G - Versdo da Escala de Crencas dos Pais Pré-final lll — Folhas 1, 2,
3.

Numero do Sujeito Data

Escala De Crencas dos Pais na UTIN

Autor: Dr Bernadette Mazurek Melnyk, Direitos autorais, 1997.

(Por favor nao faga cépias ou use esse instrumento sem a autorizagao escrita do autor).

Abaixo estdo 18 afirmacOes relacionadas a vocé e a hospitalizacdo do seu bebé. A
experiéncia da hospitalizacéo difere para cada pai/mée. H& alguns pais que ndo estdo muito
seguros sobre as necessidades de seu bebé e qual a melhor forma deles reconhecerem
estas necessidades quando estdo na Unidade Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), enquanto
outros pais sdo mais seguros sobre como ajudar seus bebés a passar por essa experiéncia.
N&o ha respostas certas ou erradas para as seguintes afirmagfes. Por favor, circule o
numero que melhor descreve a sua concordancia ou discordancia em cada afirmacao.

1. Eu sei quais caracteristicas e comportamentos sdo comuns para bebés prematuros
hospitalizados em uma UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

2. Eu estou certo (a) que o que eu faco para o0 meu bebé é o melhor para ajuda-lo (a) a
lidar com o fato de estar na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

3. Eu me sinto confortavel em cuidar do meu bebé na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

4. Eu sei quais caracteristicas e comportamentos esperar do meu bebé enquanto ele
(a) esta na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

5. Eu estou certo (a) sobre quais coisas eu posso fazer para melhor ajudar meu bebé a
passar pela experiéncia na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
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6. Eu estou certo (a) que posso identificar as necessidades emocionais de meu bebé
enguanto ele (a) esta na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

7. Eu sei por que meu bebé tem as caracteristicas e comportamentos que fazem ele (a)
estar na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

8. Eu me sinto confiante em falar com as enfermeiras e os médicos sobre o que podera
melhor ajudar meu bebé enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

9. Eu estou certo (a) sobre como ajudar a cuidar de meu bebé na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

10. Eu sei como meu bebé provavelmente ira me responder enquanto ele (a) estiver na
UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

11. Eu estou certo (a) sobre como minhas emocdes poderédo afetar meu bebé enquanto
ele (a) estiver no hospital.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

12. Eu estou certo (a) sobre como meu bebé reagira quando ele (a) comecgar a ser muito
estimulado na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

13. Eu estou certo (a) sobre as coisas que posso fazer para que o0 meu bebé se sinta
mais seguro enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
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14. Eu sei como a aparéncia e o comportamento do meu bebé sdo diferentes da
aparéncia e do comportamento de um bebé a termo.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

15. Eu sei quais sdo os melhores momentos para me comunicar ou interagir com meu

bebé.
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

16. Eu me sinto confiante em perguntar aos médicos e enfermeiras sobre a condigédo
clinica de meu bebé.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

17. Eu sei 0 que meu bebé fara quando estiver estressado.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

18. Eu estou certo (a) sobre como meu bebé parecera ou agira quando estiver pronto
para se comunicar comigo.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Escala de crenca dos pais 22/09/2015



APENDICE H - Verséo final da Escala de Crencas dos Pais — Folhas 1, 2, 3.

Numero do Sujeito Data

Escala De Crengas dos Pais na UTIN
Autor: Dr Bernadette Mazurek Melnyk, Direitos autorais, 1997.
(Por favor n&o faca copias ou use esse instrumento sem a autorizacéo escrita do autor).

Abaixo estdo 18 afirmagbes relacionadas a vocé e a hospitalizacdo do seu bebé. A

experiéncia da hospitalizacéo difere para cada pai/mée. Ha alguns pais que néo estdo muito seguros
sobre as necessidades de seu hebé e qual a melhor forma deles reconhecerem estas necessidades
quando estdo na Unidade Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), enquanto outros pais s&éo mais seguros
sobre como ajudar seus bebés a passar por essa experiéncia. Nao ha respostas certas ou erradas
para as seguintes afirmag¢des. Por favor, circule 0 nimero que melhor descreve a sua concordéncia
ou discordéncia em cada afirmacéo.

1.

Eu sei quais caracteristicas e comportamentos s&o comuns para bebés prematuros hospitalizados
em uma UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Eu estou certo (a) que o que eu faco para 0 meu hebé & o melhor para ajuda-lo (a) a lidar com o
fato de estar na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordao Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Eu me sinto confortavel em cuidar do meu bebé na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Eu sei quais caracteristicas e comportamentos esperar do meu bebé enquanto ele (a) esta na
UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Eu estou certo (a) sobre quais coisas eu posso fazer para melhor ajudar meu bebé a passar pela
experiéncia na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Eu estou certo (a) que posso identificar as necessidades emocionais de meu bebé enguanto ele
(a) esta na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
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7. Eu sei por que meu bebé tem as caracteristicas e comportamentos que fazem ele (a) estar na
UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

8. Eu me sinto confiante em falar com as enfermeiras e os médicos sobre o que poderd melhor
ajudar meu bebé enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

9. Eu estou certo (a) sobre como ajudar a cuidar de meu bebé na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

10. Eu sei como meu bebé provavelmente ira me responder enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

11. Eu estou certo (a) sobre como minhas emocdes poderao afetar meu bebé enquanto ele (a) estiver
no hospital.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

12. Eu estou certo (a) sobre como meu bebé reagira quando ele (a) comecar a ser muito estimulado
na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

13. Eu estou certo (a) sobre as coisas que posso fazer para que o meu bebé se sinta mais seguro
enquanto ele (a) estiver na UTIN.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

14. Eu sei como a aparéncia e o comportamento do meu bebé séo diferentes da aparéncia e do
comportamento de um bebé a termo (nascido no tempo esperado).

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

(S ]
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15. Eu sei quais s&o os melhores momentos para me comunicar ou interagir com meu bebé.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

16. Eu me sinto confiante em perguntar aos médicos e enfermeiras sobre a condi¢&o clinica de meu
bebé.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

17. Eu sei 0 que meu bebé fara quando estiver estressado.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

18. Eu estou certo (a) sobre como meu bebé parecera ou agira quando estiver pronto para se
comunicar comigo.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
Escala de crenca dos pais

07/10/2015
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APENDICE | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais — Folhas
1, 2.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Validacdo da Escala de Crencas dos pais em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal

Este estudo é baseado em um projeto de pesquisa intitulado “Repercussdes
da prematuridade: estresse materno e programacdo metabdlica ap6s a alta
hospitalar”, financiado pelo CNPq, coordenado pela professora Dra. Claudia Silveira
Viera do Curso de Enfermagem e do Mestrado de Biociéncia e Saude da
Universidade Estadual do oeste do Parana — Unioeste, campus Cascavel. A referida
pesquisa tem por objetivo geral realizar a traducdo, adaptacéo cultural e validacéo
psicométrica da escala Neonatal Intensive Care Unit: Parental Belief Scale — NICU:
PBS para o Brasil. A escala foi validada nos Estados Unidos da América por Melnyk;
Oswalt e Sidora-Arcoleo (2014), a fim de avaliar as crencas dos pais de Recém
Nascidos Pré Termos (RNPT) e seu papel na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN).

Para tanto, durante a hospitalizacdo do bebé na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal o senhor (a) recebera esta escala com 18 afirmacdes relacionadas a vocé
e a hospitalizacdo do seu bebé para ser preenchida, em que o numero que melhor
descrever a sua concordancia ou discordancia em cada afirmacdo devera ser
circulado, lembrando que n&o existem respostas certas ou erradas para as
afirmacdes.

Durante a execucao do projeto o senhor (a) ndo sera exposto a nenhum tipo
de risco bioldgico ou constrangimento moral, ressaltamos também gque néo recebera
nenhuma bonificagdo para participar da pesquisa, bem como nao precisara efetuar
nenhum tipo de pagamento para ser participante desta pesquisa. Serao
disponibilizados na pesquisa, somente os dados que o senhor (a) autorizar. E caso
venha a se sentir desconfortavel durante o preenchimento da escala o senhor (a)
podera interromper sua participacao a qualguer momento.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacéo.

Cumpre ressaltar que a pesquisa sera conduzida conforme diretrizes contidas
na Resolugdo n° 466/126 do Conselho Nacional de Saude, e a mesma recebeu
parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Unioeste sob o nimero de
protocolo CAAE 16348813.7.1001.0107.

Informamos também que estaremos disponiveis para explicar qualquer
davida, assim como orientacdes necessarias a seu esclarecimento sobre a
pesquisa, mediante contato com os pesquisadores pelos telefones (45) 32203147/
(45) 99644965. Sendo que este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera
assinado em duas vias, ficando uma das vias com o senhor (a).

Apobs ler e receber explicagdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. Receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os
procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. Retirar o consentimento a qualguer momento e deixar de participar do
estudo;
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3. Nao ser identificado e ser mantido o carater confidencial das
informacdes relacionadas a privacidade;

4. Procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa da
Unioeste-CEP/Unioeste, por meio do telefone 3220-3132, em caso de
duavidas ou notificacdes de acontecimentos nao previstos.

Declaro estar ciente do exposto e desejar participar do projeto/ou desejar que
participe da

pesquisa.

Cascavel, de de 20 )

Nome do participante/ou do responsavel:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Eu, Claudia Silveira Viera, declaramos que foram fornecidas todas as informacdes
referentes ao projeto ao participante e/ou responséavel.

Data: [

Telefones: (45) 32203132/ (45) 99644965



