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RESUMO 

 
RIBEIRO, Carine Sanches Zani. Estresse parental percebido na gestação e na 

maternidade. 2020. 80 f. Dissertação (Mestrado em Ciências) – Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade São Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 

 
O estresse parental é considerado fator de risco para o desenvolvimento e bem-estar 

infantil e para dinâmica familiar. Promover o desenvolvimento infantil saudável, 

garantir que todas as necessidades sejam atendidas e educar a criança pode ser um 

desafio para as famílias. O objetivo foi identificar o estresse parental e os fatores 

relacionados para mulheres durante a gestação e no primeiro mês de vida do bebê. 

Estudo descritivo de corte longitudinal, realizado com mulheres que tiveram gestação 

de risco habitual, no terceiro trimestre da gestação em 2017 e 2018, cadastradas em 

unidades com Estratégia Saúde da Família de um município brasileiro de médio porte. 

Foram realizadas entrevistas em domicílio, com a utilização de genograma e ecomapa 

e aplicação da Escala de Estresse Parental. Participaram 121 mulheres, com idade 

entre 18 a 40 anos. A maior parte possuía entre 11 e 13 anos de estudo, brancas, 

trabalhava em casa, possuía um companheiro que residia no mesmo domicílio, com 

planejamento da gestação e a realização do número preconizado de consultas no pré-

natal. A escala aplicada na gestação mostrou que 82 participantes (67,8%) tinham 

algum estresse e 39 (32,2%) nenhum estresse na gestação. No primeiro mês de vida 

do bebê, em relação ao desequilíbrio no papel materno, 58 (47,9%) apresentaram alto 

nível de estresse parental e 63 (52,1%) baixo nível de estresse parental. O estresse 

parental alto foi correlacionado com a presença de estresse na gestação e menor 

número de gestações planejadas. Houve também associação entre receber auxílio do 

governo e o nível de estresse parental alto. A estrutura familiar foi heterogênea com 

diversos arranjos familiares. Foi predominante as mulheres que moravam com 

companheiros e filhos. O genograma e o ecomapa foram facilitadores na identificação 

de condições estressantes. Tais resultados sugerem que são fundamentais as ações 

para identificar precocemente e reduzir o estresse parental, com destaque para a 

atuação dos profissionais junto as famílias no contexto da atenção primária à saúde. 

Na atuação da/o Enfermeira/o há diversas oportunidades para otimizar as boas 

práticas parentais, propiciar o processo de criação de vínculo parental com o bebê no 

planejamento familiar, na gestação, no pré-natal e após o nascimento, em consultas 

de puerpério, salas de vacinação, visitas domiciliares, entre outras, a partir de 

observação, diálogos e avaliação das situações vivenciadas pelas figuras parentais. 

Assim, para além da preocupação com a sobrevivência das crianças, é necessário 

oferecer apoio qualificado aos cuidadores e famílias para produzir resultados na 

trajetória de desenvolvimento humano, o que implica ações para reduzir o estresse 

parental. 

 

Palavras-chave: Criança. Estresse parental. Desenvolvimento infantil. Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

RIBEIRO, Carine Sanches Zani. Perceived parental stress in pregnancy and 

motherhood. 2020. 80 f. Dissertation (Master of Science) – University of São Paulo 

at Ribeirão Preto School of Nursing, Ribeirão Preto, 2020. 

 

Parental stress is considered a risk factor for child development, wellbeing and family 

dynamics. Raising a child, promoting his/her healthy development and ensuring that 

all needs of a child are met can be a challenge for families. This study’s objective was 

to identify parental stress and related factors among women during pregnancy and 

after the infants’ first month of life. This descriptive, longitudinal study carried out with 

women in the third trimester of low-risk pregnancies in 2017 and 2018, receiving care 

provided by family health strategy units of a medium-sized Brazilian city. Interviews 

were held at the participants’ homes and the Genograms, Ecomaps and Parental 

Stress Scale was used. A total of 121 women, aged between 18 and 40 years old, 

participated in the study. Most had between 11 and 13 years of schooling, were 

Caucasians, homemakers or worked from home, had a partner living in the same 

home, pregnancy planning and had the recommended number of prenatal 

consultations. The scale applied during pregnancy showed that 82 participants (67,8%) 

experienced some level of stress, while 39 (32,2%) reported no stress during 

pregnancy. At the infants’ first month of life, 58 (47,9%) presented a high level of 

parental stress and 63 (52,1%) presented a low level of parental stress. High parental 

stress was correlated with the presence of stress during pregnancy and a lower 

number of planned pregnancies. There was also an association between receiving 

government assistance and high level of parental stress. The family structure was 

heterogeneous with several family arrangements. Women living with partners and 

children predominated. The genogram and the ecomap facilitated the identification of 

stressful conditions. These results suggest actions are needed for early identification 

and intervention in parental stress, especially actions performed by workers delivering 

care to families within the context of primary health care. In the role of the Nurse there 

are several opportunities to optimize good parenting practices, promote the process of 

creating a parental bond with the baby in family planning, during pregnancy, in prenatal 

care and after birth, in postpartum consultations, vaccination rooms, home visits, 

among others, from observation, dialogues and evaluation of situations experienced 

by parental figures. Thus, in addition to the concern for children, it is necessary to offer 

qualified support to caregivers and families to produce results in the trajectory of 

human development, or that implies actions to reduce parents' stress. 

 

Keywords: Child. Parental Stress. Child development. Nursing. 
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RESUMEN 

 

RIBEIRO, Carine Sanches Zani. Estrés parental percibido durante el embarazo y 

la maternidade. 2020. 80 f. Tesis (Maestro de la ciencia) – Escuela de Enfermaría 

Ribeirão Preto, Universidad São Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 

 

El estrés parental se considera un factor de riesgo para el desarrollo y el bienestar del 

niño y para la dinámica familiar. Criar a un niño, promover su desarrollo saludable y 

asegurar que se satisfagan todas las necesidades de un niño puede ser un desafío 

para las familias. El objetivo fue identificar el estrés parental y los factores relacionados 

para las mujeres durante el embarazo y en el primer mes de vida del bebé. Estudio 

descriptive longitudinal, realizado con mujeres en el tecer trimester de embarazos de 

bajo riesgo, en el periodo de 2017 y 2018, registradas en unidades con la Estrategia 

de Salud Familiar de un municipio brasileño de tamaño mediano. Las entrevistas se 

llevaron a cabo en casa, utilizando el genograma y el ecomap y utilizando la Escala 

de estrés parental. Participaron 121 mujeres, con edades comprendidas entre 18 y 40 

años. La mayoría tenía entre 11 y 13 años de estudio, eran blancos, trabajaban en 

casa, tenían una pareja que vivía en el mismo hogar, planificaban el embarazo y 

realizaban el número recomendado de consultas prenatales. La escala aplicada 

durante el embarazo mostró que 82 participantes (67.8%) tenían algo de estrés y 39 

(32.2%) no tenían estrés durante el embarazo. En el primer mes de vida del bebé, con 

respecto al desequilibrio en el papel materno, 58 (47.9%) tenían un alto nivel de estrés 

parental y 63 (52.1%) un bajo nivel de estrés parental. El alto estrés parental se 

correlacionó con la presencia de estrés durante el embarazo y un menor número de 

embarazos planificados. También hubo una asociación entre recibir asistencia del 

gobierno y un alto nivel estrés parental. La estructura familiar era heterogénea con 

varios arreglos familiares. Predominan las mujeres que viven con parejas e hijos. El 

genograma y el ecomap facilitaron la identificación de condiciones estresantes. Tales 

resultados sugieren que las acciones para identificar y reducir el estrés parental de 

manera temprana, con énfasis en el desempeño de profesionales con familias en el 

contexto de la atención primaria de salud. En el papel de la enfermera, hay varias 

oportunidades para optimizar las buenas prácticas de crianza, fomentar el proceso de 

crear un vínculo parental con el bebé en la planificación familiar, durante el embarazo, 

en la atención prenatal y después del parto, en las consultas posparto, salas de 

vacunación, visitas domiciliarias, entre otras, basadas en observación, diálogos y 

evaluación de situaciones experimentadas por figuras parentales. Por lo tanto, 

además de la preocupación por la supervivencia de los niños, es necesario ofrecer 

apoyo calificado a los cuidadores y las familias para producir resultados en la 

trayectoria del desarrollo humano, lo que implica acciones para reducir el estrés 

parental. 

  

Palabras claves: Niño. Estrés parental. Desarrollo infantil. Enfermería. 
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1 Introdução 
 

O desenvolvimento infantil é influenciado pelo contexto em que a criança vive, 

as experiências que os bebês têm nas interações com as figuras parentais são muito 

importantes (SHONKOFF, 2011; SHONKOFF; FISHER, 2013; BRITO, 2016). 

Crianças com afetos seguros e cuidados estáveis apresentam emoções mais 

positivas, menos ansiedade durante a infância e uma maior qualidade de vida 

(SHONKOFF, 2011; SHONKOFF; FISHER, 2013; WASHINGTON, 2016). 

O estresse parental configura-se como um desequilíbrio em que os recursos 

são insuficientes para lidar com as exigências e demandas do papel parental (PARK; 

WALTON-MOSS, 2012; SKREDEN et al., 2012). Esse estresse prejudica a relação 

parental, e consequentemente, influencia negativamente o desenvolvimento infantil 

(BRITO; FARO, 2017). 

As evidências científicas (SHONKOFF, 2011; SHONKOFF; FISHER, 2013; 

BRITO, 2016) sugerem fortemente que os pais, cuidadores e famílias têm 

necessidades de apoio para a oferta de cuidados e proteção da criança na primeira 

infância. Oferecendo suporte a eles, as crianças possuem maiores oportunidades para 

alcançarem seu potencial máximo e construírem habilidades socioemocionais 

pertinentes e adequadas ao desenvolvimento saudável. 

Na presente investigação, o foco central é o estresse parental percebido na 

gestação e na maternidade e suas relações com o desenvolvimento na primeiríssima 

infância. 

 

1.1 A primeiríssima infância e a importância da família 

 

A primeiríssima infância refere-se ao período da gestação até dois anos de 

idade ou os primeiros 1000 dias de vida da criança. O período da primeiríssima 

infância é fundamental para o desenvolvimento de estruturas e circuitos cerebrais e a 

aquisição de capacidades por toda a vida (COMITÊ CIENTÍFICO DO NÚCLEO 

CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014). Conexões essenciais iniciam-se nos primeiros 

anos de vida, em que as funções cognitivas começam a ser organizadas, vinculadas 

à atenção, memória, planejamento, raciocínio e juízo crítico (FOX; LEVITT; NELSON, 

2010; COMITÊ CIENTÍFICO DO NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014; BICK; 

NELSON, 2016). 



14 

 

O desenvolvimento é um processo complexo, contínuo, dinâmico e progressivo 

e inclui o crescimento, maturação, aprendizagem e aspectos psíquicos e sociais 

(RAPPAPORT, 1981; BRASIL, 2012). O estudo do desenvolvimento humano envolve 

o desenvolvimento físico, cognitivo e psicossocial, eles são interligados e ocorrem 

concomitantes na vida do indivíduo (SHONKOFF, 2011; SHONKOFF; FISHER, 2013). 

As famílias, profissionais da saúde, da educação e outras pessoas que 

participam do dia a dia da criança, delimitam e atribuem significados à realidade delas. 

Existem três domínios fundamentais que estabelecem um contexto para o bem-estar 

físico e mental para o crescimento e desenvolvimento saudáveis da criança: a) 

nutrição saudável; b) ambientes seguros e solidários, livres de estresse, toxinas e 

medos; c) relações estáveis, recíprocas e consistentes com adultos, que aumentam a 

capacidade de aprendizagem, comportamentos e adaptação adequados (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2004). 

Os estudos em neurociências apontam a importância das experiências vividas 

pelos bebês nas primeiras interações de afeto com as figuras parentais (SHONKOFF, 

2011; SHONKOFF; FISHER, 2013). A formação da arquitetura cerebral é influenciada 

por essas vivências, desencadeando processos de organização de células cerebrais 

de forma positiva ou negativa (FOX; LEVITT; NELSON, 2010; COMITÊ CIENTÍFICO 

DO NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014; BICK; NELSON, 2016). 

O impacto do vínculo entre cuidador primário e a criança é fundamental para a 

sobrevivência física e emocional dela e esse relacionamento impulsiona a 

possibilidade de o sujeito explorar o mundo e estabelecer outras relações 

interpessoais (BOWLBY, 1958, 1969; NUNES; FARACO; VIEIRA, 2013). 

A relação de parentalidade estável e responsiva nos primeiros anos de vida 

protege a criança de danos e de estresse excessivo, contribuindo para uma 

arquitetura cerebral robusta e para vida adulta saudável (BERGER, 2011). A 

parentalidade adequada não alcançada pode levar a criança a passar por níveis de 

estresse, que poderão ter consequências negativas em longo prazo para a saúde 

física e emocional, realização educacional, sucesso econômico e social, 

relacionamentos e bem-estar geral (CENTER ON THE DEVELOPING CHILD, 2017). 

Desde a gestação e após o nascimento ocorre o crescimento das células 

básicas chamadas neurônios e a criação das sinapses, que correspondem as 

conexões dos neurônios (SHORE, 1997). As sinapses nesse período são o dobro do 

que na fase adulta, e cada experiência na infância estimula um caminho neural da 
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sinapse, que é reforçado a cada repetição da ação (SHONKOFF; PHILLIPS, 2000). 

Com o crescimento e desenvolvimento da criança até o final da adolescência só 

permanecem os caminhos neurais fortificados, e há uma “poda” dos que não foram 

estimulados (MUSSEN, 1983; CENTER ON THE DEVELOPING CHILD, 2017). 

A criança que cresce e se desenvolve em um ambiente com estímulos 

adequados retém uma rede mais densa e complexa de sinapses do que a que cresce 

em um ambiente com pouco estímulo (BARROS, 2003). Desse modo, as experiências 

influenciam a formação, a força e a eficiência das sinapses e a qualidade do 

processamento de informações (SHORE, 1997). 

No processo de desenvolvimento humano, as famílias podem promover 

experiências adequadas para o desenvolvimento do cérebro por meio de práticas 

parentais positivas, construindo uma rede de cuidados e afetos (RINALD; HOWE, 

2012). Assim, o cuidado parental e o modo como as figuras parentais interagem com 

a criança trazem contribuições ao desenvolvimento das habilidades socioemocionais, 

habilidades fundamentais para as funções executivas, ligadas ao planejamento, 

atenção, memória e tomada de decisões (SHONKOFF, 2011; SHONKOFF; FISHER, 

2013; BRITO, 2016). 

Portanto, se houver ambientes vulneráveis no contexto em que a criança vive, 

poderá haver dificuldades para o seu pleno desenvolvimento. Ambientes estressantes 

podem interferir desde a fase gestacional e na dinâmica familiar (ESTRADA; 

NILSSON, 2004). Existe uma diversidade de significados atribuídos a família, suas 

diferentes concepções são discutidas em meios políticos, acadêmicos, religiosos e 

das políticas sociais. O formato tradicional composto por pai, mãe e filhos não é único, 

há diferentes arranjos nos quais as crianças são geradas, cuidadas e educadas, com 

ou sem uma rede de cuidados e afetos, com laços consanguíneos ou não (VERZA; 

SATTLER; STREY, 2015). 

Os ambientes familiares, portanto, não são homogêneos, e podem ocorrer 

privações de bem estar para as crianças. A falta de suporte social e a pobreza são 

fatores que podem influenciar negativamente a função de cuidado da família 

(BARROSO; MACHADO, 2010; SILVA et al., 2019). A dinâmica familiar prejudicial 

para a criança ocorre quando estas passam por experiências de negligências, fome, 

maus-tratos físicos, situações de abuso e violência, abandono de uma das figuras 

parentais, comunicação negativa por insultos e disciplina inconsciente (BARRETO et 

al., 2019). 
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Muitos destes aspectos podem estar previstos em leis e, no Brasil, a 

Constituição Federal de 1988 considera que a família, juntamente com a sociedade e 

o Estado, deve assegurar que a criança tenha absoluta prioridade, com direito à vida, 

à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionalização, à cultura, à 

dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária (PAGLIARI 

ARAÚJO et al., 2014). Além disso, deve-se proteger as crianças de toda forma de 

negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade e opressão (BARBIANI, 

2016; SCHAEFER et al., 2018). 

Para atuar a favor do desenvolvimento pleno da criança, é necessário entender 

como a família pode manejar os cuidados da criança, quando ela deve ser protegida 

e é importante conhecer as características estruturais e a dinâmica interna da família 

(BRONFENBRENNER, 1986; GARBARINO, 2017). A literatura científica traz que os 

aspectos estruturais são associados a variáveis demográficas e socioeconômicas 

como o tipo de arranjo familiar, a renda e o grau de escolaridade dos pais, enquanto 

os aspectos de dinâmicas internas são relacionados as práticas parentais e estilos de 

interação entre pais e filhos (MACANA; COMIM, 2015; SAMPAIO; GOMIDE, 2017). 

Também é importante reconhecer que os contextos caracterizados no macro e 

microssistema afetam os processos de desenvolvimento regulatório do indivíduo 

(LINHARES, 2015; BARRETO et al., 2019). Investimentos na primeiríssima infância é 

visto como a prosperidade e a viabilidade da sociedade por muitos anos, gerando 

retornos em longo prazo, e quanto melhor for o desenvolvimento da criança nos 

primeiros anos de vida, mais produtiva ela tende a ser no futuro e, desse modo, 

políticas públicas voltadas para este período são fundamentais para um 

desenvolvimento humano sólido (CENTER ON THE DEVELOPING CHILD, 2010; 

PETTIGREW et al., 2015). 

A identificação das situações que envolvem o estresse parental pode contribuir 

para o entendimento e a organização de estratégias para melhoria das interações 

entre cuidadores parentais e filhos, reduzir problemas comportamentais na infância, 

melhorar a qualidade de vida familiar e o desenvolvimento infantil (BRITO, 2016). 

 

1.2 A parentalidade e suas repercussões no desenvolvimento infantil 

 

As transformações socioeconômicas e culturais das sociedades vêm 

modificando gradualmente o sentido da parentalidade. Historicamente, a 
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parentalidade envolve o papel e interação familiares, de certo modo com relações 

marcadas pelo patriarcado (ZORNIG, 2010; VERZA; SATTLER; STREY, 2015). 

O pós-modernismo trouxe novos modelos familiares. A diferenciação entre a 

paternidade e a maternidade está, aos poucos, diminuindo (DE PAULA COUTO et al., 

2017). Entretanto, as mulheres ainda aparecem como as principais responsáveis por 

atribuições domésticas e cuidados de membros familiares dependentes, como as 

crianças, os idosos e as pessoas com incapacidades (VERZA; SATTLER; STREY, 

2015; DE PAULA COUTO et al., 2017). 

A parentalidade está relacionada às práticas utilizadas por figuras familiares, 

em geral, exercida por mães e pais, para garantir a sobrevivência e o desenvolvimento 

da criança, em busca de proporcionar um ambiente seguro e um contexto relacional 

socialmente construído (ESTRADA; NILSSON, 2004; RINALD; HOWE, 2012).  A 

transição para a parentalidade constitui um processo com diversas mudanças 

biológicas, psicológicas e socioculturais, podendo configurar-se como uma 

experiência que modifica o funcionamento na família, de forma individual e conjugal 

(ZORNIG, 2010). 

Habitualmente, o nascimento de um filho é um dos acontecimentos mais 

importantes e marcantes na vida dos progenitores e da família e esse evento altera a 

identidade, os papéis e as funções parentais (SÁ; SIMÕES, 2019). Embora descrevam 

os papeis familiares com maior igualdade entre os gêneros, ainda há um 

distanciamento considerável entre homens e mulheres e, além das atribuições 

específicas na família, pais e mães também interagem de forma distinta com os filhos 

(BRASIL, 2012). Autoras apontam que, intuitivamente, mães exercem uma 

maternidade intensa e podem involuntariamente limitar o envolvimento do pai 

(ZORNIG, 2010; DE PAULA COUTO et al., 2017). 

A autopercepção enquanto pais e mães traduzem valores, crenças e 

experiências individuais construídas a partir da cultura e de padrões sociais que esses 

vivenciam (BELSKY, 1984; HOGHUGHI, 2004). No século XXI, ainda se destacam os 

papéis nos quais a mãe é a principal cuidadora, e o pai assume um papel secundário 

de apoio, deixando lacunas no cuidado infantil (BORSA; NUNES, 2011). A 

parentalidade, portanto, pode estar relacionada a maiores transformações na vida de 

mulheres do que na de homens. 

Cabe ressaltar que cada indivíduo carrega carcaterísticas desde seu passado 

e que podem interferir no estabelecimento das relações afetivas. Os adultos que 
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experimentaram adversidades desde a infância e que não desenvolveram habilidades 

socioemocionais fundamentais, podem ter dificuldades em lidar com o estresse 

(HOLDEN, 2010). Isso pode impedir o fornecimento das relações estáveis e 

responsivas que as crianças precisam na construção do vínculo (BOWLBY, 1958, 

1969; ZORNIG, 2010). Assim, a parentalidade se forma a partir de um estado dinâmico 

das características dos pais, das crianças e do contexto (BELSKY, 1984; HOGHUGHI, 

2004; BOPPANA; RODRIGUEZ, 2017). 

No âmbito da parentalidade, alguns indivíduos mostram-se mais aptos para 

exercer as atividades parentais do que outros, porém todos deveriam garantir aos 

filhos o desenvolvimento físico, psicológico e social. O comportamento dos pais é 

marcado por diversos determinantes (BARROSO; MACHADO, 2010). O adulto 

perpassa por circunstâncias individuais, históricas e sociais, e a depender de como é 

a relação conjugal, a ocupação profissional, as redes de suporte e as experiências 

que os pais tiveram na própria infância, haverá influencias nos traços da 

personalidade, bem-estar e, consequentemente, em como exercem a parentalidade 

(BELSKY; JAFFEE, 2006). 

As diferenças econômicas, sociais e culturais também precisam ser 

consideradas como modificadoras da parentalidade (KELLER; VOELKER; YOVSI, 

2005). Crianças afetadas pela pobreza passam por privação nutricional e material, e 

quando há fragilidade de recursos emocionais, podem ser impedidas de desfrufar de 

seus direitos e serem membros plenos e iguais da sociedade (IBGE, 2017). Em contra 

ponto, uma comunidade presente, com redes de apoio formal e informal, a 

estabilidade psíquica dos pais, a ocupação profissional e comunitária constituem 

fatores que contribuem para a parentalidade e a diminuição do estresse (BOPPANA; 

RODRIGUEZ, 2017). 

Nessa direção, a parentalidade é um processo complexo que exige grande 

responsabilidade. Uma parentalidade adequada está relacionada a valores 

socialmente construídos. Pesquisas sobre esse processo vem demonstrando que, 

apesar das diferenças de cada contexto social, as dimensões do que é uma 

parentalidade adequada permanecem semelhantes (BARROSO; MACHADO, 2010). 

Para estudar a parentalidade, Hoghughi (2004) propôs a subdivisão em 

atividades parentais, áreas funcionais e pré-requisitos. Para as atividades parentais, 

abordou as dimensões do cuidado, disciplina e desenvolvimento; as áreas funcionais 

possuem as dimensões saúde fisica, saúde mental, comportamento social, 
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funcionamento educativo e intelectual; e os pré requisitos dividem-se em 

conhecimentos e compreensão, recursos, motivação e oportunidades. A Figura 1 

retirada de Barroso e Machado (2010) exemplifica o modelo proposto por Hoghughi 

(2004), desenvolvido a partir de estudos de Belsky (1984). 

 

Figura 1 - Dimensões da Parentalidade 

Fonte: Barroso e Machado (2010). 

 

No referido modelo, a dimensão do cuidado das atividades parentais é voltada 

à garantia de alimentação, proteção, vestuário, higiene e hábitos de sono, prevenção 

de acidentes e de doenças ou que procurem assistência rápida caso ocorram, bem 

como comportamentos e atitudes de respeito e atenção a criança, não a deixem 

sozinhas e desamparadas. Essas ações contribuem para que a criança se torne 

socialmente competente e que consiga lidar progressivamente com diversas tarefas e 

relações (BRONFENBRENNER, 1986; BELSKY, 1984; HOGHUGHI, 2004; 

BARROSO; MACHADO, 2010). 
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A dimensão do controle e disciplina consiste em colocar limites para a criança, 

com controle comportamental de forma apropriada com a idade e a cultura, e que as 

figuras parentais criem um consenso na relação deles com os filhos de quais normas 

serão estabelecidas e quais serão as consequências quando forem quebradas 

(BARROSO; MACHADO, 2010). A dimensão do desenvolvimento está relacionada às 

atividades que envolvem competências esportivas, artísticas, culturais e também 

valores como tolerância, honestidade, coragem e respeito, que é guiada pelo desejo 

dos pais de que a criança realize todo o seu potencial (BELSKY, 1984; HOGHUGHI, 

2004; BARROSO; MACHADO, 2010). 

Nas áreas funcionais, as tarefas parentais relacionam-se à funcionalidade 

física, direcionada para prevenção de danos e oferecimento de oportunidades para o 

crescimento físico, a saúde, sobrevivência e bem-estar da criança. Também na 

dimensão intelectual, os pais devem potencializar as competências educacionais, de 

trabalho e resolução de problemas dos filhos (BARROSO; MACHADO, 2010). A 

questão do comportamento social se refere ao encorajamento por parte das figuras 

parentais em direção do desenvolvimento social, com a ajuda para responder 

adequadamente aos relacionamentos, normas culturais e legais, respeitando pessoas 

e instituições. E por fim, a dimensão da saúde mental, que reúne pensamentos, 

sentimentos e comportamentos que a criança manifesta, nos quais os pais possuem 

impacto significativo para a construção da resiliência da criança (BELSKY, 1984; 

HOGHUGHI, 2004; BARROSO; MACHADO, 2010).  

Quanto aos pré-requisitos, a dimensão de conhecimentos e compreensão está 

relacionada ao reconhecimento das necessidades dos filhos durante o seu 

desenvolvimento, com entendimento sobre o que significa cada situação para 

responderem positivamente às necessidades da criança, o que implica o 

aprimoramento de suas próprias competências. A dimensão dos recursos ofertados à 

criança e a busca de informação para exercer seu papel parental com 

responsabilidade (BARROSO; MACHADO, 2010). A motivação é a dimensão que 

contempla o desejo e compromisso para manter e melhorar as condições de 

socialização da criança. A motivação pode ocorrer de forma negativa ou positiva a 

depender de papéis sociais e identidade dos progenitores, exigências profissionais, 

responsabilidade em relação à criança e a fatores econômicos e culturais. A dimensão 

das oportunidades, que enfatiza os condicionantes que impactam a parentalidade, 



21 

 

como o tempo disponível para o exercício das atividades parentais e a qualidade das 

interações (BELSKY, 1984; HOGHUGHI, 2004; BARROSO; MACHADO, 2010).  

Investigações científicas também indicam os principais aspectos que regulam 

a parentalidade, conforme o modelo reproduzido por Barroso e Machado (2010) 

adaptado de Belsky (1984), Belsky e Vondra (1989), Belsky e Jafee (2006) exposto 

na Figura 2. 

Figura 2 - Modelo de Belsky: determinantes da parentalidade 

Fonte: Barroso e Machado (2010). 

 

Este autor aborda a história de desenvolvimento, o relacionamento conjugal e 

a posição profissional de um indivíduo como elementos que influenciam as suas 

personalidades e estados psicopatológicos. A personalidade e o estado psicológico 

afetam o processo de parentalidade que, por sua vez, compromete o desenvolvimento 

infantil. Por outro lado, a personalidade afetada pela história desenvolvimental 

interfere nas relações conjugais, redes sociais e ocupação profissional, bem como o 

ambiente comunitário e vizinhança atrelado às redes sociais também impactam na 

parentalidade (BELSKY, 1984; BELSKY; VONDRA, 1989; BELSKY; JAFEE, 2006; 

BARROSO; MACHADO, 2010). 

Com relação a este processo, a ênfase é que estes determinantes não 

possuem a mesma influência na parentalidade, apontando que há forte relevância 

para os aspectos psicológicos, as características parentais, as redes sociais e, por 

último, as características das crianças (BARROSO; MACHADO, 2010). A literatura 

científica destaca que se o determinante psicológico estiver intacto, mesmo na falta 
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de outros, o funcionamento parental poderá ocorrer sem danos (BELSKY, 1984; 

BELSKY; VONDRA, 1989; BELSKY; JAFEE, 2006; BARROSO; MACHADO, 2010). 

A parentalidade constitui um conjunto de ações denominadas como práticas 

parentais. As práticas parentais podem ser consideradas positivas ou negativas para 

o desenvolvimento na primeira infância (MACANA; COMIM, 2015). Entre as positivas, 

o comportamento parental que manifesta compaixão, honestidade e empatia pelas 

pessoas, promove comportamentos modelos das crianças pela observação. As 

expressões afetivas dos pais por meio de afeto e comunicação de sentimentos ajudam 

a criança a estabelecer competências socioemocionais como a autoestima (BELSKY, 

1984; BELSKY; VONDRA, 1989; BELSKY; JAFEE, 2006; MACANA; COMIM, 2015). 

O envolvimento dos pais com os filhos em brincadeiras intensifica a afetividade 

da relação parental e promove autoconfiança e habilidades de resiliência nas crianças. 

A prática parental do reforço faz a criança perceber os bons resultados e 

comportamentos adequados devido aos elogios e retorno positivo, e a disciplina 

adequada envolve explicações e diálogos sobre os maus comportamentos, permitindo 

que a criança entenda o impacto das suas ações (GINSBURG, 2007). 

As práticas parentais negativas e os efeitos delas na infância são um assunto 

complexo, em que que o maltrato físico usado como medida de correção intensifica 

comportamentos inapropriados, bem como os métodos de disciplina com a privação 

de brinquedos e de privilégios são menos eficientes (TOTH et al., 2011). As práticas 

de maus-tratos psicológicos, como os insultos, humilhações e desprezo, causam 

danos ao desenvolvimento socioemocional das crianças, podendo afetar sua 

autoestima, auto eficácia e habilidades sociais (TOTH et al., 2011; DEMERS et al., 

2019). A comunicação negativa, em que as figuras parentais realizam excesso de 

críticas e ausência de elogios, reflete um ambiente que o filho não é aceito e, 

consequentemente, não consegue perceber suas qualidades, podendo gerar 

desconfiança e insegurança na criança (TOTH et al., 2011; MACANA; COMIM, 2015; 

DEMERS et al., 2019). 

O excesso de controle dos cuidadores parentais sobre os filhos pode conduzir 

a comportamentos de ansiedade e depressão (ALVARENGA; WEBER; BOLSONI-

SILVA, 2016). Punir os filhos de acordo com o estado emocional dos pais leva a 

dificuldade de a criança discernir o certo do errado, com alterações entre quando estão 

de bom humor para ignorar os comportamentos inadequados, mas quando estão 

estressados exageram nos castigos (MACANA; COMIM, 2015). Assim, tais práticas 



23 

 

podem levar à falta de imposição de limites e de correção em circunstâncias de mau 

comportamento dos filhos (SALVO; SILVARES; TONI, 2005; MACANA; COMIM, 

2015; ALVARENGA; WEBER; BOLSONI-SILVA, 2016). 

Há evidências cientificas que demonstram que estas práticas podem gerar 

efeitos comportamentais e quando passam a manter determinados padrões elas se 

tornam estilos parentais. Os estilos parentais vão para além das práticas parentais e 

incluem aspectos da interação entre os pais e a criança, como gestos, tom da voz, 

linguagem corporal e mudanças de humor e, conforme as suas características, os 

estilos classificam-se em: estilo participativo, autoritário, permissivo e negligente 

(MACANA; COMIM, 2015; SAMPAIO; GOMIDE, 2017). 

O estilo participativo são os que realizam os cuidados e limites exercendo a 

empatia, a compreensão e a comunicação aberta e bidirecional com os filhos, em que 

está presente um suporte emocional e orientações claras e consistentes para as 

crianças. O estilo autoritário consiste em uma figura parental exigente e pouco 

empática, que realiza muitas punições e não oferece suporte emocional, o que gera 

distanciamento entre pais e filhos. O estilo permissivo realiza todas as vontades das 

crianças sem impor limites e, muitas vezes, são pais ausentes que sentem culpa e 

tentam recompensar sua falta ou receiam não serem aceitos. O estilo parental 

negligente ocorre quando os pais oferecem pouco tempo e suporte à criança, e 

nenhum tipo de controle e limites (MUSSEN, 1983; RINALDI; HOWE, 2012; MACANA; 

COMIM, 2015). 

Cabe reforçar que não existe uma única receita para se aplicar a diferentes 

contextos, pois os indivíduos possuem suas particularidades. Habitualmente, os 

estilos parentais são influenciados pelo temperamento da criança, idade, gênero, 

etapa de desenvolvimento físico, cognitivo e emocional, e perfil dos pais (DARLING; 

STEINBERG, 1993; MACANA; COMIM, 2015). Contudo, é importante reconhecer as 

características dos estilos parentais para o entendimento das situações que envolvem 

o desenvolvimento infantil. O estilo parental participativo vem sendo associado a 

crianças com melhores desempenhos escolares, comportamentos de cooperação, 

obediência e empatia, já estilos parentais autoritários e permissivos estão atrelados a 

comportamentos agressivos, hiperatividade, medo, ansiedade e depressão na 

infância (DARLING; STEINBERG, 1993; RINALDI; HOWE, 2012; MACANA; COMIM, 

2015). 
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Diante das evidências, o estilo participativo promove um melhor 

desenvolvimento das crianças. Para alcançar relações participativas na família e 

promover autonomia, independência e a autoconfiança dos filhos, os pais devem 

evitar ser permissivos, negligentes ou autoritários. É preciso identificar as reações dos 

filhos e ajudá-los, desenvolvendo práticas de disciplina adequada, expressões 

afetivas com carinho, atenção positiva, encorajamento, elogios e sensibilidade para 

as necessidades da criança (DARLING; STEINBERG, 1993; RINALDI; HOWE, 2012; 

MACANA; COMIM, 2015). 

 

1.3 O nascimento de um filho e o estresse parental 

 

A chegada de um bebê gera grandes expectativas para os cuidadores parentais 

e a família. Desde a gestação, a criança que será um novo membro da família faz 

parte de um ambiente cercado de esperanças, crenças, valores e metas, que 

influenciarão a formação deste ser em desenvolvimento (BEM; WAGNER, 2006) O 

vínculo das figuras parentais com o bebê é construído ainda com o feto e a criança 

que os pais imaginam que ele será, antes do nascimento (ZORNIG, 2010; BRASIL, 

2012). 

A mulher que carrega o filho no ventre possui diferentes sentimentos de medo 

nesse período: medo de não conseguir manter seu bebê vivo, de que seja acometido 

por doenças, que não cresça adequadamente, não o amar, não conseguir reorganizar 

sua identidade, bem como as preocupações de como vai criar o bebê, de quem irá 

ajudá-la e como será após o nascimento (ZORNIG, 2010). 

As emoções da gestante são esperadas e podem estar intensificadas nesse 

período. Em situações de estresse no período pré-natal podem ocorrer alterações no 

desenvolvimento do feto e da criança (FRIZZO, 2019). Porém, as crianças reagem de 

maneiras diferentes, pois cada uma possui um traço genético, e a condição de saúde 

do feto pode ter influencia sobre o estado emocional da gestante (ZORNIG, 2010; 

FRIZZO, 2019). 

Situações de estresse na gestação podem afetar o vínculo com o bebê no pré-

natal, pós-natal e no desenvolvimento da parentalidade (MOLGORA; FENAROLI; 

SAITA, 2019). Nesse sentido, o pai, parceiro, parceira ou outra figura parental pode 

ser um determinante importante do estado emocional da mulher (BRASIL, 2012). 

Relações abusivas podem aumentar o estresse pré-natal e, por outro lado, relações 
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de apoio e compreensão podem ser uma importante fonte de suporte emocional 

(GLOVER; CAPRON, 2017). 

O nascimento do bebê, mesmo quando planejado e esperado, pode 

desencadear problemas emocionais nos pais, tais como depressão e manifestações 

psicossomáticas (ZORNIG, 2010; FRIZZO, 2019). 

Nos primeiros meses de vida da criança, para que ela sobreviva, é necessário 

um cuidador de período integral, pois no início da vida o bebê é totalmente dependente 

dos cuidados do adulto para sobreviver e se desenvolver ser cuidado, amado e 

sustentado física e emocionalmente (ZORNIG, 2010). As figuras parentais precisam 

a todo tempo garantir que as necessidades físicas e psicossociais sejam atendidas e, 

como apresentado anteriormente, essas atividades têm sido exercidas historicamente 

pelas mulheres, e podem tornar esse processo exaustivo e estressante (BARRETO et 

al., 2019). 

A maternidade é considerada um processo que acontece de forma interna e 

externa, com busca de significados para estabelecer sua identidade e a organização 

de interesses e desejos (MOLGORA; FENAROLI; SAITA, 2019; FRIZZO, 2019). O 

reconhecimento de episódios de melancolia pós-parto sugere uma manifestação 

transitória e frequente do humor que aparece com maior intensidade entre o 3º ao 6º 

dia após o parto, denominado “baby blues” (ARAUJO et al., 2019). A puérpera também 

pode vivenciar uma fragilidade e emoções intensas, caracterizada por choro fácil, 

irritabilidade, tristeza ou hipersensibilidade, e esses aspectos não são considerados 

depressão pós-parto, entretanto, a mulher precisa ser ouvida, compreendida e ter 

apoio (BRASIL, 2012; FRIZZO, 2019; SÁ; SIMÕES, 2019). 

Lidar com a chegada do bebê pode ser um desafio para se adaptar à nova 

rotina, principalmente quando é o primeiro filho. As mães percebem a vulnerabilidade 

do bebê e pode não se sentir capaz de realizar os cuidados (ZANATA; PEREIRA; 

ALVES, 2017; ARAUJO, 2019). 

O primeiro mês é marcado pela formação do vínculo entre mãe e filho, que 

pode ser favorecido pela prática da amamentação (BOWLBY, 1958, 1969; ZORNIG, 

2010). Entretando, as tarefas como alimentar, higienizar, conduzir ao sono e proteger 

um bebê podem não ser tão simples, além do ajuste conjugal, compromissos 

financeiros, domésticos e cuidados com outros filhos (BRASIL, 2012; MOLGORA; 

FENAROLI; SAITA, 2019). 
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A presença da insatisfação da mulher com o relacionamento conjugal 

assosciada a altos níveis de psicopatologias ou conflitos frequentes entre os cônjuges 

ou ainda a ausência de um deles podem afetar a estrutura psicológica da criança 

causando danos à sua saúde física e mental (MACANA; COMIM, 2015). Um estudo 

mostra que o bom relacionamento do casal parental após o nascimento de um filho 

está relacionado à oferta de apoio durante a lactação e nos cuidados com a criança 

(HOLLIST et al., 2016). O dia a dia é marcado por situações como trabalho, trânsito, 

filhos, relacionamento conjugal e demandas financeiras, que quando vulneráveis, 

levam ao adoecimento (SKREDEN et al., 2012). 

Um instrumento útil e facilitador para uma melhor compreensão da família é o 

genograma que, além de proporcionar uma visão ampla dos membros da família, 

também pode obter informações de como se relacionam (NASCIMENTO et al., 2014). 

O genograma, junto com o ecomapa, permite identificar as relações intrafamiliares e 

extrafamiliares como um recurso essencial para a prática da Atenção Primária à 

Saúde (APS), com contribuições ao entendimento da dinâmica familiar (BRASIL, 

2012; WRIGHT; LEAHEY, 2012; CAVALCANTE et al., 2016). 

O genograma e o ecomapa também facilitam uma primeira aproximação da 

família, com possibilidades para conhecer informações complexas da estrutura interna 

e externa da família, assim como das relações e vínculos familiares (NASCIMENTO 

et al., 2014; CAVALCANTE et al., 2016). Neste sentido, podem ser ferramentas que 

colaboram para identificar elementos inerentes ao estresse parental. 

A promoção do crescimento e do desenvolvimento saudável e a garantia de 

que todas as necessidades da criança sejam atendidas, muitas vezes, se tornam 

estressantes. O exercício dos papeis de ser pai e mãe também é um dos fatores 

associados ao desencadeamento do estresse, pois o papel parental envolve tanto 

satisfação e recompensas, quanto demandas e sobrecargas (BERRY; JONES, 1995; 

SKREDEN et al., 2012). 

O estresse parental é considerado fator de risco para o desenvolvimento e bem-

estar infantil e para a dinâmica familiar (SANTOS; FARO, 2016). Tal condição pode 

afetar as práticas educativas cotidianas e a relação entre cuidadores parentais e filhos. 

As mudanças não ocorrem apenas na família nuclear, mas também na família 

ampliada e as mudanças de papéis alteram a configuração familiar (BRASIL, 2012). 

Neste contexto, acontecerão as primeiras relações da criança, tão importantes para o 

seu desenvolvimento (ZORNIG, 2010). 
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Promover o desenvolvimento infantil saudável, educar e garantir que as 

necessidades da criança sejam atendidas pode ser um desafio para as famílias, e o 

estresse parental abrange o desequilíbrio da função parental, presente em algum grau 

para mães e pais (BRITO, 2016). 

Entre os vários fatores que podem interferir no desenvolvimento da criança, um 

estudo mostrou que mães com alto nível de estresse parental estava relacionado às 

crianças com três anos de idade apresentarem problemas comportamentais (PILARZ; 

HILL, 2017). Outro estudo com crianças de idade escolar relacionou o estresse 

parental a problemas comportamentais apenas quando associados a contextos de 

vulnerabilidades sociais (NEWLAND; CRNIC, 2017). 

Esta temática assume grande relevância, porém há uma carência na produção 

de estudos com interfaces com o campo da saúde na primeiríssima infância. As 

pesquisas são fundamentais para um aprofundamento dos aspectos que contribuem 

para o aumento e para a diminuição do estresse parental (RODRIGUEZ; JENKINS; 

MARCENKO, 2014; NEWLAND; CRNIC, 2017). 

Nas últimas duas décadas, ocorreram avanços amplos na área da saúde infantil 

no Brasil, e grande parte das conquistas relaciona-se ao fortalecimento da APS. No 

entanto, ainda há muitos desafios, sendo necessário que as equipes de saúde que 

atuam junto às famílias se apropriem de conhecimentos e instrumentos eficientes para 

fortalecer os potenciais de saúde e do protagonismo da família no cuidado, levando 

em consideração a longitudinalidade, integralidade e acesso à saúde (BRASIL, 2012; 

DE OLIVEIRA, 2017). As práticas parentais consistem em um universo amplo e que 

necessita maior clareza para avançar na APS, determinadas por um contexto cultural, 

social e emocional, e permeadas por fatores que promovam o desenvolvimento da 

criança (ZORNIG, 2010). 

Diante destes aspectos, a presente investigação tem como foco central a 

identificação do estresse parental percebido por mulheres na gestação e na 

maternidade, bem como a análise de sua rede de apoio pelas ferramentas do 

genograma e ecomapa, tendo em vista os subsídios relevantes para o contexto da 

Atenção Primária à Saúde. 
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2 Objetivos 

 

A presente pesquisa teve como objetivo geral investigar o estresse parental 

percebido por gestantes/mães, em busca de subsídios para a atenção integral à saúde 

de mulheres e a promoção do desenvolvimento na primeiríssima infância. 

 

Os objetivos específicos foram: 

 

• Identificar os níveis de estresse parental na gestação e maternidade de 

acordo com a Escala de Estresse Parental; 

 

• Descrever aspectos sobre o estresse parental no terceiro trimestre da 

gestação de risco habitual e primeiro mês de vida da criança; 

 

• Analisar elementos do genograma e ecomapa relacionados aos níveis 

de estresse parental. 
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3 Método 

 
3.1 Desenho 

 

Trata-se de um estudo descritivo de corte longitudinal, com análise quantitativa 

dos dados de gestantes/mães, pertencentes às famílias cadastradas em unidades 

com Estratégia Saúde da Família (ESF).  

A investigação foi realizada em dois momentos com mulheres no terceiro 

trimestre da gestação e ao final do primeiro mês após o nascimento do filho. O foco 

da pesquisa centra-se no estresse parental das participantes, com a aplicação de um 

questionário, genograma, ecomapa e escalas previamente elaboradas e validadas por 

Curry (1998), Berry e Jones (1995). 

 

3.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no município de Ribeirão Preto, localizado no interior 

do Estado de São Paulo - Brasil. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), em 2019, a estimativa era de 703.293 habitantes para este 

município, com um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,800, considerado 

como elevado em relação ao país (IBGE, 2010). Mortalidade infantil de 9,19 óbitos a 

cada mil nascidos vivos no ano de 2017. Apresenta uma densidade de 928,92 

habitantes/km², clima tropical semiúmido, com 99,7% vivendo na zona urbana (IBGE, 

2010). 

A atenção à saúde em Ribeirão Preto é organizada em 05 Distritos de Saúde 

(Distrito Norte, Distrito Sul, Distrito Leste, Distrito Oeste e Distrito Central), que 

constituem regiões com áreas e populações definidas a partir de aspectos 

geográficos, econômicos e sociais, em busca de oferecer à população facilidades de 

acesso aos serviços de saúde (SANTOS, 2016) . Foi escolhido o Distrito Oeste para 

a realização do estudo, pelas suas características sociais e de serviços de saúde, 

onde estão concentradas as unidades com ESF, que tornam uma amostra com maior 

representatividade do município como um todo. 

Neste Distrito há 12 unidades de saúde da família (USF) e todas fizeram parte 

do estudo, sendo elas a USF Jardim Paiva, USF Paulo Gomes Romeo, USF Jardim 

Eugênio Mendes Lopes, USF Maria Casagrande Lopes, USF Núcleo 1, USF Núcleo 
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2, USF Núcleo 3, USF Núcleo 4, USF Núcleo 5, USF Núcleo 6, USF do Jardim Jamil 

Cury e USF Vila Albertina (PREFEITURA DE RIBEIRÃO PRETO, 2020). 

A atenção à saúde em uma USF envolve a promoção da atenção integral, 

equânime e contínua, o fortalecimento como a porta de entrada do Sistema Único de 

Saúde (SUS), a proximidade da equipe de saúde com o usuário para conhecer e 

acolher a pessoa, a família e a vizinhança, proporcionar maior adesão aos tratamentos 

e intervenções propostas pela equipe de saúde e resolução dos problemas de saúde 

(COMITE CIENTÍFICO NÚCLEO CIENCIA PELA INFÂNCIA, 2019). 

O contato com as USF do Distrito em questão permitiu identificar as gestantes 

para a participação no estudo. 

 

3.3 Participantes 

 

Os critérios de inclusão estabelecidos para a participação na pesquisa foram: 

estar gestante no terceiro trimestre, gravidez de risco habitual, ter 18 anos de idade 

ou mais, e residir na área de abrangência do Distrito Oeste de Saúde de Ribeirão 

Preto.  

Os critérios para exclusão foram: não falar o idioma português-Brasil, residir em 

local de acesso de risco para os entrevistadores, estar privada judicialmente de 

liberdade, ter sofrido aborto espontâneo quando contatada, estar hospitalizada, não 

ter sido encontrada após três tentativas em visita domiciliar. Foram excluídas as 

participantes que se mudaram para outra cidade e as participantes que não foram 

encontradas para as entrevistas após três tentativas de visita domiciliar (VD). 

 

3.4 Procedimentos 

 

Foram realizadas consultas aos sistemas de informação (SIS-Pré-Natal e 

Sistema Hygia) e em prontuários de saúde e, nestes levantamentos de dados, foram 

identificadas 529 gestantes nas famílias cadastradas nas USF. 

O período de recrutamento foi realizado de novembro de 2017 a junho de 2018, 

seguindo os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para a pesquisa. A coleta 

de dados ocorreu de março de 2018 a junho de 2019. Foi utilizado uma planilha 

Microsoft Office Excel® para a organização das informações obtidas em entrevistas. 
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A Figura 1 mostra o fluxograma de como foi obtido o número de participantes dessa 

pesquisa 

Figura 3 - Fluxograma do número de participantes no estudo 

Fonte: Própria autora (2020). 

 

As gestantes que atenderam aos critérios estabelecidos foram contatadas por 

telefone ou pessoalmente na residência. Elas foram informadas sobre os objetivos da 

pesquisa, os momentos de coleta dos dados e os aspectos éticos. Após concordarem 

em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram 

incluídas como participantes do estudo. A coleta de dados foi realizada na residência 

ou na USF correspondente da participante.  

Os entrevistadores foram treinados previamente a coleta de dados. As 

entrevistas foram realizadas em dupla, sendo um dos entrevistadores um profissional 

enfermeiro. Para cada etapa foi realizada uma entrevista piloto que permitiu ajustes 

na coleta e entre os entrevistadores.  
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Nas entrevistas foram utilizados questionários por meio de um tablet, utilizando 

a plataforma Fulcrum® para responder a cada questão. 

 

3.5 Instrumentos 

 

Para primeira entrevista foram utilizados os seguintes instrumentos: 

Genograma e Ecomapa da família da gestante; Questionário individual; Escala de 

Estresse na Gestação. Para a segunda entrevista foram utilizados: Questionário da 

criança; Escala de Estresse Parental. 

a) Genograma e Ecomapa: são ferramentas que possibilitam uma abordagem inicial 

e contribuem para estabelecer interação com o sujeito entrevistado 

(NASCIMENTO et al., 2014). O genograma permitiu coletar os seguintes dados 

da participante e família: idade, escolaridade, cor de pele, se possuía 

companheiro, se o companheiro era o pai da criança, se o pai da criança residia 

na mesma casa, número de filhos, número de pessoas da casa, o arranjo familiar 

da casa, se possui familiares que moram perto. E pelo ecomapa informações de 

formação de vínculos da participante, sendo forte, fraco, conflituoso ou 

inexistente, com quais pessoas se formavam esses vínculos e quais eram as 

redes de apoio. Foi realizada uma capacitação e padronização dos 

entrevistadores que conduziram a aplicação do genograma e ecomapa, segundo 

o Modelo Calgary de Avaliação na Família (APÊNDICE A); 

b) Questionário individual: foi elaborado um questionário para a caracterização das 

participantes (APÊNDICE B), contendo as seguintes informações: idade, 

escolaridade, local de trabalho, número de gestações planejadas, número de 

filhos, número de consultas no pré-natal, ter ou não companheiro e se é o pai da 

criança, morar com o companheiro, ingestão de bebida alcoólica, renda familiar, 

receber ou não auxilio governamental, presença de violências físicas ou 

psicológicas sofrida e presenciada, sentir-se ou não segura na sua comunidade; 

c) Escala de Estresse na Gestação: a escala (ANEXO A) é baseada na escala 

Prenatal Psychosocial Profile elaborada por Curry (1998), traduzida e validada 

para o Brasil por Weissheimer e Mamede (2015). Esta escala identifica vários 

fatores que podem causar estresse e preocupação no período gestacional, 

composta de 10 frases às quais a gestante responde o quanto cada uma das 

situações explicitadas gera estresse a ela. As respostas possíveis e respectivos 
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valores atribuídos são: ‘nenhum estresse’(1); ‘algum estresse’(2); ‘estresse 

moderado’(3); e ‘estresse intenso’(4). Os escores podem variar de 11 a 44, e 

maiores valores significam maior estresse (WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015); 

d) Questionário da criança: foi elaborado com questões para a segunda entrevista 

com a mulher quando o bebê possuía um mês de vida (APÊNDICE C), 

abordando as seguintes informações: estar em licença maternidade, ter licença 

maternidade remunerada, sexo do bebê, tipo de parto, intercorrência ou não no 

parto, tipo de alimento oferecido ao bebê e se a participante considera o sono do 

filho um problema; 

e) Escala de Estresse Parental: a escala (ANEXO B) foi desenvolvida originalmente 

por Berry e Jones (1995) e validada para o português brasileiro por Brito e Faro 

(2017). A escala apresenta boa consistência interna (α de Cronbach = 0,81) e 

seu objetivo é medir o nível de estresse vivenciado por pais/mães, 

especificamente o produzido pelo papel parental. A escolha de seus itens foi 

baseada no pressuposto das duas facetas da parentalidade como fonte de prazer 

e tensão. Ela é considerada um instrumento de fácil aplicação e de acesso 

gratuito, constituída de 16 itens no Brasil, distribuídos em quatro domínios. Os 

quatro domínios avaliam: recompensas dos pais, estressores dos pais, falta de 

controle e satisfação parental. As respostas são dadas por uma escala tipo Likert 

de concordância de cinco pontos. Quanto mais alto o escore, maior o estresse 

parental. A média obtida pela amostra deve ser o parâmetro para estratificação 

quanto ao nível de estresse parental em: baixo estresse parental (igual/abaixo da 

média) e alto estresse parental (acima da média) (BERRY; JONES, 1995; BRITO; 

FARO, 2017). 

 

3.6 Análise estatística 

 

Os dados foram exportados da plataforma Fulcrum - Mobile Form Builder & 

Data Collection App® e a tabulação e cálculos estatísticos foram realizados através 

dos softwares IBM SPSS® Statistics R i386 versão 3.4.0 e Software for Statistics and 

Data Science - Stata/IC® versão 15.1. As variáveis do Genograma e Ecomapa foram 

codificadas e transcritas para o banco de dados. Para análise estatística descritiva 

dos dados de cada etapa, calculou-se a frequência absoluta e a frequência relativa 

das variáveis, e os missings foram considerados para frequência.  



36 

 

As escalas foram analisadas conforme a indicação descrita pelos respectivos 

autores. A variável dependente do estudo foi o nível de estresse parental da 

participante. Esta variável não seguiu distribuição normal após realizar o teste 

Kolmogorov-Smirnov. As variáveis independentes consideradas dividiram-se entre 

categóricas e numéricas, sendo as categóricas: idade por faixa etária; escolaridade; 

local de trabalho; ter ou não companheiro e se é o pai da criança; morar com 

companheiro; ingestão de bebida alcoólica; receber auxilio governamental; violências 

físicas ou psicológicas sofrida; violências físicas ou psicológicas presenciada; 

segurança na comunidade; estar em licença maternidade; licença maternidade 

remunerada; tipo de parto, intercorrência no parto; aleitamento materno exclusivo; 

considerar o sono do filho um problema, e as numéricas foram: número de gestações 

planejadas; valor em reais da renda familiar; quantidade de pessoas que moram na 

mesma casa; número de redes de apoio citadas; quantidade de vínculos fortes, 

vínculos fracos e vínculos conflituosos; e escore da escala de estresse na gestação.  

Para relacionar as variáveis independentes com o Nível de Estresse Parental, 

foi utilizado o Teste Exato de Fisher, Teste Qui-quadrado de Pearson e Correlação de 

Spearman. Para as variáveis categóricas, foi utilizada associação pelo Teste Exato de 

Fisher e o Teste Qui-quadrado. Nas associações os missings não foram considerados. 

Para correlacionar as variáveis numéricas foi empregado o coeficiente de Correlação 

de Spearman com intervalo de confiança de 95%. Os resultados dos testes de 

associação e correlação foram considerados estatisticamente significantes quando a 

probabilidade de rejeição da hipótese de nulidade foi menor do que 5% (p < 0.05). 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

Esta investigação faz parte de um projeto de pesquisa maior intitulado ‘Escolha 

do tipo de cuidado para a criança pequena, desenvolvimento infantil e necessidades 

familiares’, um estudo de coorte, com acompanhamento de gestantes/mães e crianças 

pertencentes às famílias cadastradas em USF da área do Distrito Oeste de Saúde, 

vinculadas à Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto-SP.  

O estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo sob número de 

protocolo CAAE: 70838817.2.0000.5393 (ANEXO C). Iniciou-se após a aprovação da 

Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto. A cada participante, foram 
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fornecidas as informações acerca dos objetivos e realização do estudo. Foi elaborado 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D), com duas vias, 

assinado pelo pesquisador responsável. Uma via foi entregue às participantes e a 

outra ficou retida com o pesquisador. Foram seguidas as diretrizes que regulamentam 

as pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pela Resolução CNS 466/2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADO 

 



39 

 

4 Resultados 

 

Participaram do estudo um total de 121 mulheres. O perfil materno-infantil das 

participantes apresenta as seguintes características mais expressivas: a idade 

concentrou-se na faixa etária de 18 a 35 anos, entre 11 e 13 anos de estudo, cor 

branca e trabalho em casa, a maioria possuía um companheiro que residia no mesmo 

domicílio, planejamento da gestação e realização do número preconizado de 

consultas no pré-natal. 

A escala de estresse aplicada na gestação mostrou que 82 participantes 

(67,8%) tinham algum estresse e 39 (32,2%) nenhum estresse na gestação. No 

primeiro mês de vida do bebê, em relação ao desequilíbrio no papel materno, 58 

(47,9%) apresentaram alto nível de estresse parental e 63 (52,1%) baixo nível de 

estresse parental. 

Os resultados dos testes de associação mostraram-se significantes para 

participantes que recebiam auxílio financeiro do governo. O coeficiente de correlação 

apresentou-se significante quanto ao número de gestações e estresse na gestação. 

A Tabela 1 apresenta as características das participantes. 

 
Tabela 1 - Características descritivas do perfil das participantes. Ribeirão Preto – SP, 2020. 
 

Variáveis Frequência n (%) 

Idade  
18 - 25 54 (44,6%) 
26 - 35 54 (44,6%) 

≥ 36 13 (10,8%) 
Anos de estudo  
Missing: 1 (0,8%)                                                       ≤ 7 anos 17 (14,1%) 

8 to 10 anos 35 (28,9%) 
11 to 13 anos 61 (50,4%) 

≥ 14 anos 7 (5,8%) 
Cor da pele  
Missing: 4 (3,3%)                                                         Branca 58 (47,9%) 

Parda 41 (33,9%) 
Preta 15 (12,4%) 

Amarela 2 (1,7%) 
Indígena 1 (0,8%) 

Local de trabalho  
Trabalha fora 57 (47,1%) 

Trabalha em casa 64 (52,9%) 
Possui um companheiro  

Sim 112 (92,6%) 
Não 9 (7,4%) 

O companheiro é o pai da criança  
Missing: 9 (7,4%)                                                              Sim 110 (90,9%) 

Não 2 (1,7%) 
Continua.  
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Continuação.  

Variáveis Frequência n (%) 

O pai da criança vive na mesma casa  
Sim 105 (86,8%) 
Não 16 (13,2%) 

Gestações planejadas  
Missing: 2 (1,7%)                                                                   0 49 (40,5%) 

1 29 (24,0%) 
≥ 2 41 (33,8%) 

Número de filhos  
0 45 (37,2%) 

1 – 2 67 (55,4%) 
≥ 3 9 (7,4%) 

Número de consultas pré-natal  
< 6 9 (7,4%) 

6 – 12 97 (80,2%) 
> 12 15 (12,4%) 

Salário mensal  
Missing: 7 (5,7%)                                       < 1 salário mínimo 8 (6,6%) 

1 – 2,5 salários mínimos 51 (42,2%) 
2,5 – 5 salários mínimos 44 (36,4%) 

5 – 10 salários mínimos 9 (7,4%) 
                                      > 10 salários mínimos 2 (1,7%) 

Recebe auxílio financeiro do governo  
Missing: 1 (0,8%)                                                              Sim 19 (15,7%) 

Não 101 (83,5%) 
Nos últimos três meses sofreu violência  

Sim 16 (13,2%) 
Não 105 (86,8%) 

Nos últimos três meses presenciou violência  
Sim 24 (19,8%) 
Não 97 (80,2%) 

Segurança no bairro  
Sim  85 (70,2%) 
Não 36 (29,8%) 

Uso de bebida alcoólica  
Sim 6 (5,0%) 
Não 115 (95,0%) 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 

Em relação à idade, 54 (44,6%) possuíam entre 18 e 25 anos de idade, 54 

(44,6%) de 26 a 35 anos e 13 (10,8%) com 36 anos ou mais, com a idade máxima de 

40 anos. A escolaridade foi identificada em anos de estudo, sendo que apenas 7 

(5,8%) tinham 14 anos ou mais de estudo, 61 participantes (50,4%) disseram ter entre 

11 e 13 anos de estudo, 35 (28,9%) de 8 a 10 anos, 17 (14,1%) com 7 anos ou menos 

e 1 (0,8%) não respondeu a esta pergunta. 

Das 121 gestantes, 58 (47,9%) autodeclararam de cor branca, 41 (33,9%) 

pardas, 15 (12,4%) pretas, 2 (1,7%) amarelas, 1 (0,8%) indígena e 4 (3,3%) não 

responderam à questão. 
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Quanto ao trabalho, 64 participantes (52,9%) trabalhavam em casa e 57 

(47,1%) trabalhavam fora em lugar fixo ou variável. Em relação ao companheiro, a 

maioria 112 (92,6%) disse ter um companheiro e 9 (7,4%) disseram não ter um 

companheiro. Para 110 (90,9%) participantes o companheiro é o pai da criança, para 

2 (1,65%) o companheiro não é o pai da criança e 9 (7,4%) não responderam essa 

questão. Para 105 (86,8%) das participantes os companheiros moram no mesmo 

domicílio. 

Em relação ao planejamento da gestação, 49 participantes (40,5%) disseram 

não ter planejado a gravidez, 2 (1,7%) não responderam esta pergunta. A maioria 

delas já possuía um ou dois filhos (55,4%), 9 (7,4%) possuíam três ou mais, e para 45 

(37,2%) era a primeira gestação. Das gestantes participantes, 9 (7,4%) não realizaram 

o mínimo de 6 consultas pré-natal preconizado no Brasil. 

A renda mensal de 8 participantes (6,6%) era menor do que um salário mínimo 

no Brasil (R$ 998,00 em setembro de 2019), 51 (42,2%) participantes recebiam de 1 

a 2,5 salários mínimos, 44 (36,4%) recebiam 2,5 a 5 salários mínimos, 9 (7,4%) 

recebiam de 5 a 10 salários mínimos, 2 (1,7%) mais do que 10 salários mínimos. 

Quanto a receber algum tipo de auxílio financeiro do governo, como por exemplo Bolsa 

Família, 19 (15,7%) participantes responderam que recebiam. 

Na gestação, foi realizada pergunta quanto a ter sofrido alguma violência física 

ou psicológica nos últimos três meses, 16 (13,2%) responderam que sim. Também foi 

perguntado se a participante havia presenciado violência física ou psicológica e 24 

(19,8%) disseram que sim. No tocante à segurança na comunidade, 36 (29,8%) 

disseram que não se sentiam seguras nas proximidades de sua moradia. Em relação 

ao uso de algum tipo de bebida alcoólica, 6 gestantes (5,0%) disseram que ingeriam. 

A construção do genograma e do ecomapa identificou outras características da 

família das mulheres participantes, como mostra a Tabela 2. 

 
Tabela 2 - Características das famílias das participantes. Ribeirão Preto – SP, 2020. 
 

Variáveis Frequência n (%) 

Pessoas que vivem na mesma casa que a participante 
 

 

Missing: 3 (2,5%)                                Apenas o companheiro 16 (13,6%) 
Companheiro e filhos 59 (50,0%) 

Companheiro e um outro familiar 7 (5,9%) 
Companheiro e outros dois familiares ou mais 20 (16,9%) 

Outro familiar e sem companheiro 16 (13,6%) 
Continua.  
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Continuação.  

Variáveis Frequência n (%) 

 
Possui familiares que moram por perto 

 

Sim 108 (89,3%) 
Não 13 (10,7%) 

Redes de apoio  
Religião 52 (42,9%) 
Família 21 (17,4%) 

 Unidade Saúde da Família (USF) 54 (44,6%) 
Escola ou creche dos filhos 13 (10,7%) 

Trabalho 6 (5,0%) 
Convênio médico 4 (3,3%) 

Outros 11 (10,4%) 
Amigos e Vizinhos 6 (5,0%) 

Nenhuma rede de apoio 28 (23,1%) 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 

O número de pessoas que moravam no mesmo domicílio variou de 1 a 10, além 

da própria participante. Entre as 118 participantes que responderam, 16 (13,6%) 

moravam apenas com o companheiro, 59 (50,0%) moravam com o companheiro e 

filhos, 7 (5,9%) com companheiro e um outro familiar, 20 (16,9%) com o companheiro 

e mais do que um familiar e 16 (13,6%) moravam com outro familiar sem o 

companheiro. As configurações familiares estavam formadas com irmãos, sogras, 

sogros, cunhados, primos, tios, madrastas, padrastos e enteados. 

As participantes também citaram pessoas que moravam perto da casa delas, 

sendo os pais, sogros, cunhados, irmãos ou outros parentes. Para 108 (89,3%) das 

participantes, pelo menos um familiar morava perto da sua casa e para 13 (10,7%) 

nenhum familiar morava perto. 

Quanto as redes de apoio da família, 28 (23,1%) participantes não apontou 

nenhuma rede de apoio. As demais citaram uma ou mais redes de apoio. Houve 54 

participantes (44,6%) que fizeram referência à USF e 52 (42,9%) para religião (igrejas 

católicas, evangélicas, espíritas, grupos de oração e pastorais). A família foi citada por 

21 (17,4%) das mulheres; a escola ou creche dos filhos por 13 (10,7%), o ambiente 

do trabalho por 6 (5,0%), os amigos e vizinhos por 06 (5,0%) e 11 participantes 

(10,4%) citaram outros locais, como faculdade, clubes e academias de ginástica 

corporal. 

No ecomapa, os apontamentos sobre os vínculos estabelecidos pelas mulheres 

podiam ser fortes, fracos, conflituosos ou inexistentes. A Tabela 3 traz o número de 

vínculos e as pessoas citadas como vínculo. 
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Tabela 3 - Distribuição do número de vínculos com a família e amigos das participantes. 
Ribeirão Preto – SP, 2020. 
 

Variáveis Forte Fraco Conflituoso 

Número do total de vínculos citados    

0 22 (18,1%) 101 (83,5%) 96 (79,3%) 

1 – 4 54 (52,9%) 19 (15,7%) 25 (20,7%) 

5 – 8 29 (24,0%) 1 (0,8%) 0 (0%) 

9 – 14 6 (5,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

15 – 25 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Pessoas citadas como vínculos    

Companheiro 26 (21,5%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 

Mãe 62 (51,2%) 3 (2,5%) 4 (3,3%) 

Pai 37 (30,6%) 5 (4,1%) 6 (5,0%) 

Irmãos 33 (27,3%) 2 (1,7%) 3 (2,5%) 

Cunhados e cunhadas 15 (12,4%) 0 (0%) 1 (0,8%) 

Sogro 30 (24,8%) 8 (6,6%) 5 (4,1%) 

Sogra 48 (39,7%) 6 (5,0%) 11 (9,0%) 

Amigos 17 (14,1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Outros parentes 17 (14,1%) 0 (0%) 1 (0,8%) 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 

A maioria das participantes possuía um ou mais vínculos fortes com familiares, 

22 (18,2%) não mencionaram vínculos fortes. A própria mãe foi o membro familiar que 

as mulheres mais citaram como um vínculo forte. Das 99 com um ou mais vínculos 

fortes com familiares, 62 (51,2%) citaram ter vínculo forte com a própria mãe, 48 

(39,67%) com a sogra, 37 (30,6%) com o próprio pai, 33 (27,3%) com irmãos, 

30(24,8%) com o sogro, 26 (21,5%) com o companheiro, 17 (14,1%) com 

amigos/vizinhos, 17 (14,1%) com outros parentes e 15 (12,4%) com cunhadas/os. 

Entre os vínculos fracos, 8 (6,6%) citaram com o sogro, 6 (5,0%) com a sogra, 

5 (4,1%) com os próprios pais, 3 (2,5%) com a própria mãe, 2 (1,7%) com irmãos e 1 

(0,8%) com o companheiro. 

Quanto aos vínculos conflituosos, 11 (9,0%) disseram ter conflito com a sogra, 

6 (5,0%) com o próprio pai, 5 (4,1%) com o sogro, 4 (3,3%) com a própria mãe, 3 

(2,5%) com irmãos, 1 (0,8%) com cunhado, 1 (0,8%) com o companheiro, e 1 (0,8%) 

outro parente. 

As informações sobre os bebês estão apresentadas na Tabela 4, a partir da 

segunda entrevista, quando o bebê havia completado um mês de vida. 
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Tabela 4 - Características das participantes e seus bebês no primeiro mês de vida. Ribeirão 
Preto - SP, 2020. 
 

Variáveis Frequência n (%) 

Licença maternidade  
                                                                                                               

Sim 
 

 39 (32,2%)  
Não 29 (24,0%) 

Não se aplica 53 (43,8%) 

Recebe salário durante a licença maternidade  

Sim 35 (28,9%) 
Não 4 (3,3%) 

Não se aplica 82 (67,8%) 
Sexo do bebê  

Femino 54 (44,6%) 

Masculino 67 (55,4%) 
Tipo de parto  

Normal 75 (62,0%) 
Cirurgia cesariana 46 (38,0%) 

Complicações no nascimento  
Sim 32 (26,4%) 

Não 89 (73,6%) 

Aleitamento materno exclusivo  
Sim 82 (67,8%) 

Não 39 (32,2%) 
Considera o sono do bebê um problema  

Considera 16 (13,2%) 

Não considera 105 (86,8%) 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 

Das participantes, 39 (32,2%) estavam em licença maternidade e 29 (24,0%) 

não estavam em licença e 53 (43,8%) não trabalhavam fora de casa. No período da 

licença maternidade, 35 (28,9%) mulheres estavam recebendo algum salário/auxílio 

financeiro. 

Os bebês nascidos do sexo masculino foram 67 (55,4%) e feminino 54 (44,6%), 

o tipo de parto para 75 (62,0%) foi parto vaginal e 46 (38,0%) cirurgia cesariana. No 

parto 32 (26,4%) mulheres tiveram algum tipo de complicação relacionada a mãe, ao 

bebê ou aos dois. As complicações foram: Bradicardia fetal (2); Hipertensão materna 

(4); Parada da dilatação/demora nascer (5); Bebê prematuro (2), Fratura da clavícula 

do bebe (3); bebê engoliu sangue (1); Apgar baixo (1); Desconforto respiratório do 

bebê (3) Sofrimento fetal (4); Oligodramnio (2); Hemorragia pós parto (1); Circular de 

cordão (1); Infecção uterina (1); Parada cardiorrespiratória da mãe (1); Anestesia geral 

(1). 
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Quanto ao aleitamento materno exclusivo, 82 (67,8%) estavam oferecendo leite 

materno no primeiro mês de vida do bebê. Entre as 39 (32,2%) participantes que não 

estavam em aleitamento materno exclusivo, 23 tinham aleitamento materno 

predominante, 10 referiram aleitamento materno misto e 6 estavam com aleitamento 

artificial. 

Em relação ao sono do bebê neste período, 16 (13,2%) consideraram os 

hábitos do sono do filho um problema no primeiro mês após o nascimento da criança. 

Os resultados das escalas de estresse aplicada na gestação e no primeiro mês 

de vida do bebê estão na Tabela 5. 

 
Tabela 5 - Percepção das mães sobre o estresse na gestação e estresse parental no primeiro 
mês de vida da criança. Ribeirão Preto - SP, 2020. 
 

Variáveis Frequência n (%) 

Estresse na gestação  
Algum estresse 82 (67,8%) 

Nenhum estresse 39 (32,2%) 
Total 121 (100,0%) 

Estresse parental  
Alto nível de estresse parental 58 (47,9%) 

Baixo nível de estresse parental 63 (52,1%) 
Total 121 (100,0%) 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 

Das participantes, 82 (67,8%) tinham algum estresse e 39 (32,2%) nenhum 

estresse na gestação. Em relação ao desequilíbrio no papel materno, 58 (47,9%) 

apresentaram alto nível de estresse parental e 63 (52,1%) baixo nível de estresse 

parental. 

A Tabela 6 apresenta a frequência relativa e absoluta das respostas obtidas 

das participantes em cada item do instrumento da Escala de Estresse Percebido na 

gestação, utilizada no primeiro encontro. A pergunta realizada foi ‘Quanto cada frase 

causa estresse ou preocupação no momento para você?’, e as participantes 

escolhiam uma resposta entre ‘nenhum estresse’, ‘algum estresse’, ‘estresse 

moderado’, e ‘estresse intenso’. 
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Tabela 6 - Frequência das respostas das participantes de cada item da Escala de Estresse 
Percebido na gestação. Ribeirão Preto – SP, 2020. 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 
As questões mais pontuadas como estresse intenso foram as preocupações 

financeiras e o sentimento de sobrecarga. Quando somadas as pontuações do 

estresse moderado com estresse intenso também sobressaem os aspectos de 

preocupações financeiras, sentimento de sobrecarga e problemas com a família. Os 

aspectos apontados com nenhum estresse para a maior parte das participantes foram 

a problemas relacionados a amigos, problemas com álcool e drogas e sofrer algum 

tipo de violência. 

A Escala de Estresse Parental utilizada no primeiro mês da criança obteve 

respostas de concordância aos 16 itens. A Tabela 7 descreve os itens e suas 

frequências. Os itens 1, 3, 4, 5, 6, 15 e 16 são somados no escore total inversamente, 

ou seja, são frases positivas sobre a parentalidade e a discordância da frase 

apresentada relaciona-se a maior estresse parental. Os outros itens são frases que 

com maior concordância indicam maiores níveis de estresse parental. 

 
 
 
 
 
 

 Frequência n (%) 

Item 
Nenhum 
Estresse 

Algum 
Estresse 

Estresse 
moderado 

Estresse 
Intenso 

Total 

1   Preocupações financeiras 28 (23,1) 22 (18,2%) 28 (23,1%) 43 (35,6%) 
121 

(100%) 

2   Problemas com a família 43 (35,5%) 24 (19,8%) 22 (18,2%) 32 (26,5%) 
121 

(100%) 

3   Ter de mudar de endereço 90 (74,4%) 9 (7,4%) 8 (6,6%) 14 (11,6%) 
121 

(100%) 

4   Perda recente alguém especial 76 (62,8%) 14 (11,6%) 9 (7,4%) 22 (18,2%) 
121 

(100%) 

5   Gestação atual  76 (62,8%) 10 (8,3%) 17 (14,0%) 18 (14,9%) 
121 

(100%) 
6   Estar sofrendo violência/abuso 
sexual, emocional, ou física 

107 (88,4%) 1 (0,8%) 3 (2,5%) 10 (8,3%) 
121 

(100%) 

7   Problemas com álcool/drogas 112 (92,6%) 3 (2,5%) 1 (0,8%) 5 (4,1%) 
121 

(100%) 

8   Problemas no trabalho  91 (75,3%) 5 (4,1%) 9 (7,4%) 16 (13,2%) 
121 

(100%) 

9   Problemas com amigos 114 (94,2%) 4 (3,3%) 2 (1,7%) 1 (0,8%) 
121 

(100%) 

10   Sentir-se sobrecarregada 46 (38,0%) 18 (14,9%) 20 (16,5%) 37 (30,6%) 
121 

(100%) 
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Tabela 7 - Frequência das respostas das participantes de cada item da Escala de Estresse 
Parental. Ribeirão Preto – SP, 2020. 
 

Item 

Frequência n (%) 

Discordo 
Totalmente 

Discordo Indecisa Concordo 
Concordo 

Totalmente 
Total 

1   Eu estou feliz no meu 
papel como pai/mãe. 

0 0 0 34 (28,1%) 87 (71,9%) 
121 

(100%) 
2   Cuidar do meu filho(a) às 
vezes leva mais tempo e 
energia do que eu tenho para 
dar. 

21 (17,4%) 19 (15,7%) 4 (3,3%) 51 (42,1%) 26 (21,5%) 
121 

(100%) 

3   Eu me sinto próximo do 
meu filho 

0 0 0 34 (28,1%) 87 (71,9%) 
121 

(100%) 
4   Eu gosto de passar o 
tempo com o meu filho(a).  

0 0 0 34 (28,1%) 87 (71,9%) 
121 

(100%) 
5   Meu filho(a) é uma 
importante fonte de carinho 
para mim. 

0 0 0 30 (24,8%) 91 (75,2%) 
121 

(100%) 

6   Ter filhos me dá uma 
visão mais otimista para o 
futuro. 

0 2 (1,7%) 6 (4,9%) 42 (34,7%) 71 (58,7%) 
121 

(100%) 

7   A principal fonte de 
estresse na minha vida é o 
meu filho(a). 

84 (69,5%) 28 (23,1%) 4 (3,3%) 5 (4,1%) 0 
121 

(100%) 

8   Ter filhos deixa pouco 
tempo e flexibilidade em 
minha vida. 

25 (20,7%) 36 (29,7%) 6 (4,9%) 44 (36,4%) 10 (8,3%) 
121 

(100%) 

9   Ter filhos tem sido um 
peso financeiro. 

51 (42,1) 46 (38,0%) 
10 

(8,3%) 
12 (9,9%) 2 (1,7%) 

121 
(100%) 

10   É difícil equilibrar 
diferentes responsabilidades 
por conta do meu filho(a). 

26 (21,5%) 37 (30,6%) 
11 

(9,0%) 
37 (30,6%) 10 (8,3%) 

121 
(100%) 

11   O comportamento do 
meu filho(a) é 
frequentemente vergonhoso 
ou estressante para mim. 

70 (57,8%) 44 (36,4%) 2 (1,7%) 4 (3,3%) 1 (0,8%) 
121 

(100%) 

12   Se eu tivesse que fazer 
tudo de novo, talvez 
decidisse não ter filhos. 

59 (48,9%) 46 (38,0%) 4 (3,3%) 6 (4,9%) 6 (4,9%) 
121 

(100%) 

13   Eu me sinto 
sobrecarregado (a) pela 
responsabilidade de ser 
pai/mãe. 

43 (35,6%) 35 (28,9%) 9 (7,4%) 27 (22,3%) 7 (5,8%) 
121 

(100%) 

14   Ter filhos tem significado 
ter poucas escolhas e pouco 
controle sobre a minha vida. 

49 (40,6%) 46 (38,0%) 6 (4,9%) 14 (11,6%) 6 (4,9%) 
121 

(100%) 

15   Eu estou satisfeito(a) 
como pai/mãe 

0 1 (0,8%) 2 (1,7%) 36 (29,7%) 82 (67,8%) 
121 

(100%) 
16   Eu acho meu filho(a) 
agradável. 

0 0 0 31 (25,6%) 90 (74,4%) 
121 

(100%) 

Fonte: Própria autora, 2020. 

 

Nota-se que os aspectos de maior concordância foram: ‘cuidar leva tempo e 

energia’, ‘ter filhos deixa pouco tempo e flexibilidade na minha vida’, ‘sentir-se 

sobrecarregada’, e ‘satisfação materna’. Por outro lado, o item mais apontado como 

discordância foi ‘o filho como fonte de estresse’. Os itens que aparecem como 

indecisão foram: ‘filho como peso financeiro’, ‘difícil equilibrar diferentes 
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responsabilidades’, e ‘sobrecarga por ser mãe’, embora pouco mencionados ao todo 

entre as participantes. 

A Tabela 8 mostra os resultados do Teste Exato de Fisher e Qui-quadrado de 

Pearson, para identificar as associações entre as variáveis categóricas e o nível de 

estresse parental alto ou baixo entre as participantes. 

 
Tabela 8 - Resultado dos testes de associação das variáveis independentes em relação ao 
estresse parental das participantes. Ribeirão Preto - SP, 2020. 

Variáveis 
Frequência n (%) 

Valor de p Estresse parental 
baixo 

Estresse parental 
alto 

Idade (anos)   0,736 b 

18 – 25 26 (48,10%) 28 (51,90%)  
26 – 35 30 (55,60%) 24 (44,40%)  

≥ 36 7 (23,10%) 6 (76,90%)  
Escolaridade (anos)   0,358 a 
Missing: 1                                ≤ 7 11 (64,70%) 6 (35,30%)  

8 a 10 15 (42,90%) 20 (57,10%)  
11 a 13 31 (50,80%) 30 (49,20%)  

≥ 14 5 (71,40%) 2 (28,60%)  
Onde trabalha   0,592 b 

Trabalha fora 31 (54,40%) 26 (45,60%)  
Trabalha em casa 6 (46,20%) 7 (53,80%)  

Possui companheiro   1,000 a 
Sim 58 (51,8%) 54 (48,2%)  
Não 5 (55,6%) 4 (44,4%)  

Filhos (nº)    
0 20 (44,4%) 25 (55,6%) 0,137 a 

1 – 2 40 (59,7%) 27 (40,3%)  
≥ 3 3 (33,3%) 6 (66,7%)  

Recebe auxílio governamental   0,047 b 
Missing: 1                               Sim 6 (31,6%) 13 (68,4%)  

Não 57 (56,4%) 44 (43,6%)  
Sofreu violência física ou 
psicológica nos últimos três 
meses 

  0,211 b 

Sim 6 (37,5%) 10 (62,5%)  
Não 57 (54,3%) 48 (45,7%)  

Presenciou violência física ou 
psicológica nos últimos três 
meses 

  0,821 b 

Sim 12 (50,0%) 12 (50,0%)  
Não 51 (52,6%) 46 (47,4%)  

Segurança na comunidade   0,767 b 
Sim  45 (52,9%) 40 (47,1%)  
Não 18 (50,0%) 18 (50,0%)  

Ingestão de bebida alcoólica   1,000 a 
Sim 3 (50,0%) 3 (50,0%)  
Não 60 (52,2%) 55(47,8%)  

Licença maternidade   0,369 b 
                                                 
Sim  

18 (46,2%) 21 (53,8%)  

Não  45 (54,9%)  37 (45,1%)  
    

continua    
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Continuação    

Variáveis 
Frequência n (%) 

Estresse parental 
baixo 

Estresse parental 
alto 

Valor de p 

Está recebendo no período de 
licença 

  0,609 a 

Missing: 82                             Sim 17 (48,6%) 18 (51,4%)  
Não 1 (25,0%) 3 (75,0%)  

Tipo de parto   0,722 b 
 Normal 40 (53,3%) 35 (46,7%)  

Cesárea 23 (50,0%) 23 (50,0%)  
Intercorrências no parto   0,785 b 

Sim 16 (50,0%) 16 (50,0%)  
Não 47 (52,8%) 42 (47,2%)  

Aleitamento materno exclusivo   0,787 b 
Sim 42 (51,2%) 40 (48,8%)  
Não 21 (53,8%) 18 (46,2%)  

Considera o sono do filho 
problema 

  0,475 b 

Sim 7 (43,8%) 9 (56,3%)  
Não 56 (53,3%) 49 (46,7%)  

Fonte: Própria autora, 2020. 
a Teste Exato de Fisher. b Teste Qui-quadrado de Pearson 

 

O teste Exato de Fisher foi utilizado para variáveis que apresentaram 

frequência menor ou igual a cinco na Tabela 8. O teste Qui-quadrado de Pearson 

calculou as associações entre as variáveis com frequências maiores que cinco em 

relação ao nível de estresse parental, como mostrou a Tabela. A associação com 

resultado significante foi receber ou não auxílio do governo. O estresse parental de 

nível alto apresentou-se mais frequente (76,95%) entre as mulheres que refiram 

receber auxílio do governo e obteve valor de p= 0,047. 

A Tabela 9 traz a correlação entre as variáveis numéricas e o escore total de 

estresse parental. 

 
Tabela 9 - Coeficiente de correlação de Spearman entre as variáveis independentes 
numéricas e o escore total de estresse parental das participantes. Ribeirão Preto - SP, 2020. 
 

Variáveis Na r b 95% Conf. Interval Valor de p 

Gestações planejadas (nº) 119 -0,237 [-0,433      -0,040] 0,009 
Renda familiar (R$) 114 0,000 [-0,187       0,188] 1,000 
Pessoas que moram na mesma casa (nº) 118 0,087 [-0,125       0,298] 0,350 

Redes de apoio (nº) 121 0,076 [-0,110       0,263] 0,405 

Vínculos fortes (nº) 121 -0,011 [-0,175       0,153] 0,907 
Vínculos fracos (nº) 121 -0,136 [-0,270    -0,0007] 0,138 

Vínculos conflituosos (nº) 121 0,143 [-0,014       0,300] 0,117 

Estresse na gestação (escore) 121 0,194 [0,030        0,418] 0,033 

Fonte: Própria autora, 2020.  
a Número de participantes que responderam a questão. b Coeficiente de Spearman. 
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Os resultados mostram valores significantes para número de gestações 

planejadas com valor de p 0,009 e 0,033 para o estresse na gestação, indicando uma 

correlação desses elementos com o estresse parental para as mulheres do presente 

estudo. O coeficiente de correlação de Spearman (r) nessas variáveis estava dentro 

de um intervalo de confiança de 95%. 
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5 Discussão 

 
Neste estudo, foi identificado um alto nível de estresse parental entre as 

participantes e foram verificados fatores relacionados ao estresse parental na 

gestação e no primeiro mês de vida do bebê. O estresse parental alto foi 

correlacionado com a presença de estresse na gestação e menor número de 

gestações planejadas. Houve também associação entre receber auxílio do governo e 

o nível de estresse parental alto. 

A literatura científica aponta que ter algum estresse parental é esperado e 

considerado dentro da normalidade, mas os níveis elevados de estresse para o 

exercício da parentalidade podem afetar o relacionamento entre cuidadores parentais 

e filhos (PARK; WALTON-MOSS, 2012; SANTOS; FARO, 2016; TSOTSI et al., 2019). 

A preocupação enfatizada nos estudos é que os padrões de estresse parental podem 

afetar negativamente as práticas parentais e o desenvolvimento na primeira infância 

(DEATER‐DECKARD, 1998; SKREDEN et al., 2012; SANTOS; FARO, 2016). 

Estudos apontam que o estresse diário, a relação que as figuras parentais 

tiveram com seus próprios pais e a presença de psicopatologias sugerem impulsionar 

o estresse parental (SKREDEN et al., 2012; TSOTSI et al., 2019). 

Diante da abordagem de que mães e pais podem experimentar algum grau de 

estresse parental, no presente estudo o estresse parental foi centrado nas mulheres 

participantes e mensurado em nível baixo e alto, buscando identificar o estresse 

parental com enfoque na compreensão familiar e em diferenças individuais. Cabe 

destacar que as características das participantes e o estresse parental se 

relacionaram e houve estresse parental alto para 47,9% delas. 

A maternidade para as mulheres tem relações com as primeiras interações e a 

identificação como mulher, durante a infância e a adolescência até a gestação, sendo 

a gravidez um processo significativo e que envolve sentimentos de alegria, tristeza, 

satisfação e insatisfação (MOLGORA; FENAROLI; SAITA, 2019).  

A maioria das gestantes que participou da presente investigação apresentou 

algum estresse relacionado ao período gestacional, no último trimestre da gestação. 

Além disso, o estresse na gestação mostrou-se correlacionado com o estresse 

parental alto. O momento da gestação é um período em que a mulher começa a 

assumir o papel de mãe, passa por mudanças corporais, nos seus relacionamentos, 

estilo de vida e nas suas emoções (HOLLIST et al., 2016; ZANATTA; PEREIRA; 
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ALVES, 2017). Autores afirmam que a gestação pode gerar medo e estresse na vida 

da mulher (ZORNIG, 2010; FRIZZO, 2019).  

A literatura científica também aponta a presença de sentimentos de felicidade 

em ser mãe e, ao mesmo tempo, as preocupações e dúvidas sobre sua capacidade 

de exercer a maternidade, o que pode gerar estresse parental (TSOTSI et al., 2019; 

MOLGORA; FENAROLI; SAITA, 2019). 

O primeiro mês de vida do bebê, marcado pelo nascimento, a chegada em casa 

e os processos iniciais de cuidado pela mãe e família, envolve um processo 

adaptativo, que por si só pode justificar a presença de um estresse parental 

(SKREDEN et al., 2012; BERLINSKI; SCHADY, 2016). O nascimento de um bebê traz 

a dependência que o ser humano tem de outro pessoa para cuidar e a figura parental 

também está em processo de elaboração, buscando respostas e descobrindo como 

interagir com o recém-nascido (ZANATTA; PEREIRA; ALVES, 2017). 

A literatura científica aponta que o não planejamento de uma gestação constitui 

um processo de estresse, tendo em vista que a tomada de decisão e o preparo para 

uma gravidez estão associados a menores quantidades de estresse aos cuidadores 

parentais (WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015). Os resultados do presente estudo 

corroboram com a afirmação anterior e evidenciou que o não planejamento da 

gravidez foi correlacionado ao estresse parental alto no primeiro mês de vida do bebê. 

Diante disso, também foi analisado se a quantidade de consultas de pré-natal 

das participantes estava relacionada ao estresse parental. Nesse caso, não houve 

associação, e menos de 10% da amostra não havia realizado o mínimo de 6 consultas 

estabelecido pelo Ministério da Saúde no Brasil. Mas, considera-se importante para a 

parentalidade a realização das consultas de pré-natal, visto que a fase intrauterina é 

fundamental na primeiríssima infância e as ações educativas no pré-natal podem 

contribuir sobremaneira para o compartilhamento de saberes e resolução de dúvidas 

e preocupações. Por meio da ESF, as consultas no período pré-natal podem ser 

acessíveis e os problemas na gravidez e o estresse parental podem ser detectados 

precocemente e prevenidos (BRASIL, 2012; COMITÊ CIENTÍFICO NÚCLEO 

CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2019). 

Destaca-se também que o processo de criação de vínculo parental pode se 

manifestar na gestação, e o pré-natal é uma oportunidade de avaliar o relacionamento 

das figuras parentais com o bebê em fase intrauterina (LÍBERA et al., 2011; 

NIEUWENHUIJZE et al., 2014). É relevante citar que mães primigestas podem 
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requerer mais estímulos (USTUNSOZ, 2010). Nesta investigação, não foi encontrada 

relação entre a quantidade de filhos pré-existentes ou primeira gestação e o estresse 

parental. 

Entre as participantes do estudo, em relação a idade, não foram encontrados 

resultados estatisticamente significantes para o estresse parental. Estudos científicos 

apontaram que mães jovens podem estar menos preparadas para assumir a 

maternidade e serem menos sensíveis às necessidades de seus filhos em idades 

precoces (BARROSO; MACHADO, 2010; HOLDEN, 2010, ZORNIG, 2010). 

Outros aspectos podem ser condicionantes negativos para as práticas 

parentais, tendo em vista as condições socioeconômicas, definidas pela renda da 

família, escolaridade e trabalho dos pais, que estão associados a maiores riscos para 

o desenvolvimento da criança (CRESTANI et al, 2013; HOLDEN, 2010). A 

escolaridade das participantes do estudo era, em sua maioria, entre 11 e 13 anos de 

estudo, perfazendo o ensino médio de educação; poucas participantes possuíam 

baixa escolaridade, e por isso não foi encontrada associação estatística. Quanto ao 

trabalho, neste estudo houve trabalhadoras do lar e no mercado de trabalho. A renda 

das participantes concentrou-se entre 1 a 2,5 salários mínimos e poucas participantes 

declararam não receber nem ao menos um salário mínimo. Tais questões expõem as 

mudanças do papel que a mulher ocupa na sociedade (VERZA; SATTLER; STREY, 

2015), bem como sugerem dificuldades que as famílias podem enfrentar, visto que no 

Brasil milhões de crianças podem deixar de alcançar o desenvolvimento pleno por 

viverem em situações de pobreza e precariedade de saneamento e moradias 

(COMITÊ CIENTÍFICO NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2019). 

A pobreza é um dos maiores fatores de risco na infância, pois está associada 

a níveis insuficientes de alimentação, falta de acesso a saneamento e higiene, levando 

a infecções, desnutrição e morte (CHAUDRY; WIMER, 2016; COMITÊ CIENTÍFICO 

NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2019). Cabe reforçar que, no Brasil, para muitas 

crianças e famílias em situação de vulnerabilidade, a rede de serviços públicos de 

saúde vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS) constitui a oferta de acesso ao 

acompanhamento no pré-natal e do crescimento e desenvolvimento infantil 

(HOGHUGHI, 2004; BEM, WAGNER, 2006; BRASIL, 2012). 

Outro aspecto socioeconômico importante destacar é que para grande parte da 

população em vulnerabilidade social e pobreza, receber algum auxílio financeiro 

governamental, pode gerar impactos positivos.  Sabe-se que na saúde das crianças 
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foi possível obter melhoria com a participação de famílias no Programa Bolsa Família 

por exemplo (LAVINAS; COBO; VEIGA, 2012; COMITÊ CIENTÍFICO NÚCLEO 

CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2019). Porém, a oferta de um complemento financeiro 

muitas vezes não é suficiente para satisfazer as necessidades de um família, muitas 

vezes na qual a mulher é sobrecarregada de tarefas (LAVINAS; COBO; VEIGA, 2012).  

No presente estudo uma porcentagem baixa das participantes recebiam auxílio 

financeiro governamental. Entretanto, receber auxílio financeiro governamental foi 

associado a maiores níveis de estresse parental. Essas participantes que recebem 

algum tipo de auxílio possuem uma carência social e vulnerabilidades, o achado 

conversa com outro estudo que encontrou relação do estresse parental em mulheres 

em situação de pobreza e vulnerabilidades (SILVA et al., 2019). Dessa forma, 

trabalhar os aspectos sobre parentalidade e a redução de estresse parental para 

famílias nestes contextos é fundamental para o desenvolvimento infantil (BEM; 

WAGNER, 2006; CRESTANI et al., 2013; COMITÊ CIENTÍFICO NÚCLEO CIÊNCIA 

PELA INFÂNCIA, 2019).  

As situações que envolvem lar monoparental, geralmente constituído por mães 

solteiras, podem desencadear maiores níveis de estresse, pois elas tendem a ficar 

isoladas e receber pouco suporte social e emocional do que as mães que possuem 

companheiros (ESTRADA; NILSSON, 2004). No presente estudo, os fatores 

analisados (ter ou não um companheiro, este ser ou não o pai da criança e residir com 

companheiro) não apresentaram associação com os níveis de estresse parental. Os 

resultados trazem que a maioria das mulheres possuía um companheiro que era o pai 

da criança e morava na mesma casa, mostrando que mais estudos precisam 

investigar estas questões, que podem configurar circunstâncias para tornar a vida das 

mulheres mais difícil e com prejuízo às práticas parentais (HOLLIST et al., 2016; 

FRIZZO et al., 2019). 

Outro ponto do estudo é que poucas participantes mencionaram a ocorrência 

de violência física ou psicológica, 15% responderam positivamente e não houve 

associação ao estresse parental, mas cabe refletir pela sua relevância social, bem 

como quanto às perguntas formuladas da própria escala aplicada, que podem inibir 

respostas inerentes à realidade de cada participante. A violência contra a mulher 

possui raízes profundas na nossa sociedade (FARIA, 2017; DE PAULA COUTO et al., 

2017). Este percentual encontrado é relevante e abordar a violência envolve relações 

de poder, questões de gênero, sexualidade, auto identidade e das instituições sociais 
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que podem deixar o assunto obscuro. Em muitas comunidades, a dominação da 

mulher pode ser considerada um direito masculino (ZANATTA; FARIA, 2018). 

Ambientes violentos, com falta de recursos financeiros e materiais, 

desemprego, fome, violência intrafamiliar, negligência, maus tratos, criminalidade, 

psicopatologia dos pais, alcoolismo e uso de drogas ilícitas, com perdas e abandonos, 

possuem múltiplos riscos para o desenvolvimento das crianças (TOTH et al., 2011; 

DEMERS et al., 2019). Portanto, tais aspectos merecem investigações contínuas para 

analisar diferentes circunstâncias e suas repercussões para a saúde da mulher e da 

criança. 

Outras evidências mostraram que ter um núcleo familiar maior foi relevante 

para maior nível de estresse parental (BRITO, 2016), o que não foi possível analisar 

no presente estudo. A estrutura familiar foi heterogênea com diversos arranjos 

familiares, e foi predominante as mulheres que moravam com companheiros e filhos. 

A atenção à saúde, uma criança, deve ser vista como um ser integral e parte de um 

contexto familiar, com características próprias (BRASIL, 2012), em que a equipe de 

saúde necessita conhecer as situações familiares e comunitárias e estimular a 

construção de uma rede de apoio à família. Os profissionais de saúde podem 

identificar pessoas que possam oferecer suporte, os próprios membros familiares ou 

amigos, companheiros e vizinhos. As redes de apoio são capazes de oferecer apoio 

material ou financeiro, ajuda em pequenas tarefas domésticas e cuidados com outros 

filhos (BRASIL, 2018). 

A estrutura e a dinâmica familiar podem influenciar a vida da criança 

permanentemente, afetando sua saúde e seu bem-estar (FOX; LEVITT; NELSON, 201 

ZANATTA; PEREIRA; ALVES, 2017). Na presente investigação, poucos aspectos da 

família apresentaram associação com o estresse parental. Entretanto, os vínculos 

conflituosos podem envolver atritos e desavenças caracterizados por dificuldades de 

comunicação e desqualificações do outro, bem como as lacunas na comunicação 

gerar violência física e estresse (HOLLIST et al, 2016; PILARZ; HILL, 2017).  

As experiências no processo de parto e nascimento podem gerar estresse 

(MOLGORA; FENAROLI; SAITA, 2019) e ter impacto nas interações de parentalidade 

com o bebê. A licença maternidade por sua vez é considerada relevante para apoio 

às mães enquanto se adaptam à sua nova condição de parentalidade e, muitas mães, 

podem enfrentar desafios no processo de transição até retornarem ao trabalho 

(CENTER ON THE DEVELOPING CHILD, 2016). Tais aspectos são importantes para 
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repensar as estratégias que permitem identificar níveis de estresse parental e 

disfunção familiar. Bem como o tipo de parto, que se configura uma experiência 

significativa, com situações negativas ou positivas, podendo afetar a saúde da mulher 

e a interação com o bebê (BARROSO; MACHADO, 2010; CENTER ON THE 

DEVELOPING CHILD, 2016). 

Outros fatores (remuneração no período de licença maternidade, o bebê estar 

em aleitamento materno exclusivo, ter tido intercorrências no parto e considerar o 

sono do bebê um problema) não apresentam relação com o estresse parental. A 

literatura científica descreve que esses aspectos são importantes na construção do 

vínculo parental com os filhos e influenciam a construção da parentalidade (BOWLBY, 

1958, 1969; NEWLAND; CRNIC, 2017). 

É relevante entender a família como um sistema que está dentro de outro 

sistema complexo e hierárquico. Nesta perspectiva, a família em sua totalidade é uma 

parte que compõe uma sociedade e as escolhas conscientes e inconscientes das 

figuras parentais podem determinar as experiências da criança nos primeiros anos de 

vida (BERRY; JONES, 1995; BELSKY; JAFFEE, 2006). Assim, a parentalidade requer 

com que as figuras parentais se deparem com várias escolhas a serem feitas, 

podendo ter dificuldades em tomar decisões e, além disso, ter que administrar os 

recursos financeiros em prol do desenvolvimento da criança, tanto quanto satisfazer 

seus próprios desejos e necessidades (ZORNIG, 2010; COMITÊ CIENTÍFICO 

NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014; ZANATTA; PEREIRA; ALVES, 2017). 

O incremento de políticas públicas voltadas para a primeiríssima infância, no 

período pré-natal até os três primeiros anos de idade das crianças, é crucial para um 

desenvolvimento humano sólido (CENTER ON THE DEVELOPING CHILD, 2010; 

PETTIGREW et al., 2015). As políticas públicas exercem um papel de extrema 

importância na garantia de acesso à saúde, nutrição, água, saneamento, habitação, 

educação e lazer. Entretanto, diferentemente das habilidades cognitivas, a dimensão 

socioemocional não pode ser compensada com outros programas de cuidados 

extrafamiliar e, por isso, é necessário fortalecer as práticas parentais que 

desenvolvem as habilidades socioemocionais (MACANA; COMIM, 2015). 

As práticas parentais consistem em um universo amplo, determinadas por um 

contexto cultural, social e emocional (HOGHUGHI, 2004; HOLDEN, 2010; BARROSO; 

MACHADO, 2010; ZORNIG, 2010). Os profissionais de saúde podem contribuir para 

o fortalecimento dos cuidadores em tarefas como cuidar, proteger, estimular, interagir 
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com seus filhos pequenos, o que pode impactar diretamente o desenvolvimento 

infantil (SHONKOFF; FISHER, 2013; PETTIGREW et al., 2015; GINSBURG, 2007). 

Os profissionais de saúde podem estimular a mãe, o pai ou outros responsáveis, 

evitando julgamentos e valorizando as práticas parentais positivas, bem como 

disponibilizar grupos de apoio que promovam a aquisição de habilidades na formação 

da parentalidade (ALVARENGA; WEBER; BOLSONI-SILVA, 2016; BRASIL, 2018). 

Programas que incluem a participação ativa das famílias podem afetar a vida dos pais 

e modificar positivamente o ambiente familiar, especialmente em contextos 

vulneráveis, com práticas inclusivas que permitam o protagonismo das famílias, e 

também na implementação de políticas públicas (RODRIGUEZ-JENKINS; 

MARCENKO, 2014; CENTER ON THE DEVELOPING CHILD, 2017; GINSBURG, 

2007). 

A ESF tem o propósito de aproximação da equipe de saúde às famílias e as 

práticas de visitas domiciliares são importantes para conhecer os contextos de vida, 

identificar problemas e soluções e intervir nas necessidades de cada indivíduo 

(BRASIL, 2010; BRASIL, 2012; SANTOS, 2017; COMITÊ CIENTÍFICO DO NÚCLEO 

CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2018) Neste sentido, na atenção à saúde da criança e 

família são importantes também as ações intersetoriais com construções de pontes 

entre os serviços de saúde e as famílias, traçando um panorama completo sobre o 

estado geral das crianças, identificando problemas comuns e riscos e partir disso 

estabelecer um planejamento (BRASIL, 2018; COMITÊ CIENTÍFICO NÚCLEO 

CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2019). 

Apreender elementos significativos das situações que geram estresse parental 

é fundamental na atuação profissional e, particularmente, para o cuidado de 

Enfermagem torna-se relevante identificar e lidar com as demandas de atenção à 

criança e quanto às repercussões ao desenvolvimento humano. O conhecimento 

sobre as fontes de estresse para gestantes e mães possibilita expandir a interação 

profissional com as mulheres para reduzir motivos e ocorrências estressantes e 

buscar melhorar o funcionamento executivo (BERLINSKI; SCHADY, 2016; CENTER 

ON THE DEVELOPING CHILD, 2017), para sustentar suas capacidades de 

envolvimento em práticas parentais positivas com os filhos e contribuir para criar um 

ambiente de cuidado mais estável. 
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6 Conclusão 

 

As mulheres que apresentaram maior nível de estresse parental tiveram algum 

estresse na gestação, gestações não planejadas e declararam receber auxílio 

financeiro do governo. Tais resultados sugerem que são fundamentais as ações para 

identificar precocemente e reduzir o estresse parental, com destaque para a atuação 

dos profissionais junto às famílias no contexto da atenção primária à saúde. 

A proximidade das famílias traz importante atribuição aos profissionais de 

saúde. Na atuação da/o Enfermeira/o há diversas oportunidades para otimizar as boas 

práticas parentais, para propiciar o processo de criação de vínculo parental com o 

bebê no planejamento familiar, na gestação, no pré-natal e após o nascimento, em 

consultas de puerpério, salas de vacinação, visitas domiciliares, entre outras, a partir 

de observação, diálogos e avaliação das situações vivenciadas pelas figuras 

parentais. 

Nesse sentido, para além da preocupação com a sobrevivência das crianças, 

é necessário oferecer apoio qualificado aos cuidadores e famílias para produzir 

resultados na trajetória de desenvolvimento humano, o que implica ações para reduzir 

o estresse parental. Os profissionais devem entender que o nascimento de um filho 

reativa nos pais lembranças da sua história infantil, fazendo com que entrem em 

contato com elementos mais frágeis e vulneráveis. É possível auxiliá-los identificando 

nas famílias as fortalezas, capacidades e recursos que reforcem as práticas e os 

estilos parentais positivos. 

As limitações do presente estudo referem-se à identificação do estresse 

parental centrado em entrevistas com as mulheres, cabendo expandir para diferentes 

cuidadores parentais e em diferentes momentos do cuidado das crianças. No período 

entre os dois encontros realizados as participantes mudaram de endereço e não 

atualizavam o seu cadastro nas USF, viajaram ou não eram encontradas em casa. Os 

números de telefone também mudavam ou não aceitavam as chamadas. Esses 

ocorridos dificultaram a localização das participantes para o estudo. Contudo, a 

amostra foi suficiente para responder ao objetivo proposto e a investigação trouxe 

resultados relevantes e direcionamentos para outras pesquisas com a temática. 

O estudo também trouxe potencialidades e desafios ao utilizar o Genograma e 

Ecomapa, que configuraram ferramentas para uma boa abordagem inicial com a 

gestante e contribuíram para estabelecer interação entre pesquisador e entrevistada. 
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Ainda, permitiram a descrição das famílias das participantes e um entendimento sobre 

as diferenças entre elas. Cabe apontar que a importância de garantir a capacitação e 

padronização de quem conduzirá a construção do Genograma e Ecomapa segundo 

os referenciais teóricos. Desse modo, reafirma a relevância deles com a finalidade de 

clarear as estruturas internas e externas das famílias, proporcionando a coleta de 

dados e formas de aproximação entre entrevistador e entrevistado. Portanto, o 

genograma e o ecomapa foram facilitadores na identificação de condições 

estressantes. 

O objeto de estudo aqui delineado é complexo e amplo e outras pesquisas são 

relevantes na temática das práticas parentais, redes de apoio e adversidades na 

primeiríssima infância. 
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ANEXO A – Escala de Estresse na Gestação 

 

Escala utilizada para avaliar o estresse na gestação retirada de Prenatal Psychosocial 

Profile elaborada por Curry (1998), adaptada e validada para o Brasil por Weissheimer 

(2007). Foi utilizada para o primeiro encontro no momento da gestação, aplicado por 

meio de um tablet pela plataforma Fulcrum - Mobile Form Builder & Data Collection 

App®. 

 

 Quanto cada frase causa estresse ou preocupação no momento para você? 

  
Nenhum 
estresse 

Algum 
estresse 

Estresse 
moderado 

Estresse 
intenso 

1 
Preocupações financeiras de necessidades 
básicas 

(1) (2) (3) (4) 

2 Problemas relacionados à família (1) (2) (3) (4) 

3 
Ter de mudar de endereço, mesmo que tenha sido 
recentemente ou que acontecerá no futuro  

(1) (2) (3) (4) 

4 Perda recente de alguém especial (1) (2) (3) (4) 

5 Gestação atual  (1) (2) (3) (4) 

6 
Estar sofrendo violência/abuso: sexual, 
emocional, ou física 

(1) (2) (3) (4) 

7 Problemas com álcool e/ou drogas (1) (2) (3) (4) 

8 Problemas no trabalho  (1) (2) (3) (4) 

9 Problemas relacionados aos amigos (1) (2) (3) (4) 

10 Sentir-se geralmente sobrecarregada (1) (2) (3) (4) 
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ANEXO B – Escala de Estresse Parental 

 

Escala de Estresse Parental desenvolvida por Berry e Jones (1995), adaptada e 

validada para o Brasil por Brito e Faro (2017). Utilizada para o primeiro encontro no 

momento da gestação, aplicado por meio de um tablet pela plataforma Fulcrum - 

Mobile Form Builder & Data Collection App®. 

 

 

As afirmações a seguir descrevem sentimentos e percepções a respeito da experiência de ser 
pai/mãe. Pense em cada um dos itens em termos de como tipicamente é seu relacionamento 
com seu filho (a). Por favor, indique o quanto você concorda ou discorda com os itens 
seguintes abaixo. Por favor, responda a todos os itens do questionário. 
 

  

Dis-
cordo 
total-

mente 

Dis-
cordo 

Indeci-
sa 

Con-
cordo 

Con-
cordo 
total-

mente 

1 Eu estou feliz no meu papel como pai/mãe. (0) (1) (2) (3) (4) 

2 
Cuidar do meu filho(a) às vezes leva mais 
tempo e energia do que eu tenho para dar. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

3 Eu me sinto próximo do meu filho (0) (1) (2) (3) (4) 

4 
Eu gosto de passar o tempo com o meu 
filho(a).  

(0) (1) (2) (3) (4) 

5 
Meu filho(a) é uma importante fonte de 
carinho para mim. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

6 
Ter filhos me dá uma visão mais otimista para 
o futuro. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

7 
A principal fonte de estresse na minha vida é 
o meu filho(a). 

(0) (1) (2) (3) (4) 

8 
Ter filhos deixa pouco tempo e flexibilidade 
em minha vida. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

9 Ter filhos tem sido um peso financeiro. (0) (1) (2) (3) (4) 

10 
É difícil equilibrar diferentes 
responsabilidades por conta do meu filho(a). 

(0) (1) (2) (3) (4) 

11 
O comportamento do meu filho(a) é 
frequentemente vergonhoso ou estressante 
para mim. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

12 
Se eu tivesse que fazer tudo de novo, talvez 
decidisse não ter filhos. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

13 
Eu me sinto sobrecarregado (a) pela 
responsabilidade de ser pai/mãe. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

14 
Ter filhos tem significado ter poucas escolhas 
e pouco controle sobre a minha vida. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

15 Eu estou satisfeito(a) como pai/mãe (0) (1) (2) (3) (4) 

16 Eu acho meu filho(a) agradável.  (0) (1) (2) (3) (4) 
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ANEXO C – Aprovação do Comitê de Ética da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto 
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APÊNDICE A - Exemplo de Genograma e Ecomapa elaborado pela autora baseado 

no Modelo Calgary de Avaliação na Família 

O genograma e o ecomapa foram elaborados na mesma folha de sulfite, com 

o diagrama das relações entre a família e a comunidade que ajuda a identificar os 

apoios sociais disponíveis e a sua utilização pela família. Ele conteve os contatos da 

família nuclear com pessoas, instituições ou grupos. Os membros da família que 

moram na mesma casa foram representados no centro de um círculo e a rede social 

em círculos externos. Uma linha com setas em suas extremidades ligando o círculo 

central e externo indica a relação com a rede de apoio. Entre as pessoas, são usadas 

linhas duplas contínuas para representar vínculos fortes, linhas pontilhadas para 

vínculos fracos e linhas cortadas para vínculos conflituosos. 

Exemplo: 
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APÊNDICE B – Questionário de caracterização das participantes durante a 

gestação 

Questionário de caracterização das participantes elaborado pela autora em conjunto 

com grupo de pesquisa utilizado para o primeiro encontro no momento da gestação 

por meio de um tablet pela plataforma Mobile Form Builder & Data Collection App®. 

 Número da participante: 

 Idade: 

 Anos de estudo: 
(A) ≤ 7 anos. 
(B) 8 to 10 anos. 
(C) 11 to 13 anos. 
(D) ≥ 14 anos. 

 Onde trabalha: 
(A) Trabalho fora em local fixo ou variável. 
(B) Trabalho em casa/ dona de casa. 

 Você se considera: 
(A) Branca. 
(B) Parda. 
(C) Preta. 
(D) Amarela. 
(E) Indígena. 

 Você tem um companheiro? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 O companheiro é o pai da criança? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 O pai da criança mora na mesma casa que você? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 Algum parente do bebê mora a menos de 30 minutos de caminhada de sua casa?. 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 Qual a renda mensal aproximada da família? 
 Você recebe algum auxílio financeiro do governo? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 Você se sente seguro no seu bairro? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 Você faz uso de bebida alcoólica? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 

Nos últimos três meses, você sofreu violência física ou psicológica partindo de um 
parente, amigo ou conhecido (exemplos: tapas, socos, pontapés,  gritos, 
xingamentos, ameaças ou outras ofensas verbais, bullying, etc) 

(A) Sim. 
(B) Não. 

 

Nos últimos três meses, você presenciou violência física ou psicológica partindo de 
um parente, amigo ou conhecido (exemplos: tapas, socos, pontapés,  gritos, 
xingamentos, ameaças ou outras ofensas verbais, bullying, etc) 

(A) Sim. 
(B) Não. 
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APÊNDICE C - Questionário de caracterização da criança e participantes 

 

Questionário elaborado pela autora em conjunto com grupo de pesquisa utilizado para 

o segundo encontro no primeiro mês de vida da criança. Aplicado por meio de um 

tablet pela plataforma Mobile Form Builder & Data Collection App®. 

 Número da participante: 

 Você está de licença maternidade? 

 Caso a resposta anterior seja sim, você está recebendo seu salário? 

 Qual o sexo da criança que nasceu? 
(A) Feminino. 
(B) Masculino. 

 Qual foi o tipo de parto que você realizou? 
(A) Parto normal. 
(B) Cirurgia cesariana. 

 Ocorreram complicações durante o nascimento? 
(A) Sim. 
(B) Não. 

 Se sim, qual? 

 Qual alimentação você está oferecendo ao seu filho? 
(A) Aleitamento materno exclusivo. 
(B) Aleitamento materno predominante. 
(C) Aleitamento artificial predominante. 
(D) Aleitamento materno misto. 
(E) Outro. Qual? 

 Você considera o sono do seu filho um problema? 
(A) Sim. 
(B) Não. 
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezada Senhora, 
Meu nome é____________e estou fazendo a coleta de dados da pesquisa intitulada Escolha do tipo 
de cuidado para a criança pequena: desenvolvimento infantil e necessidades familiares, 
desenvolvida sob a responsabilidade da enfermeira Carine S. Z. Ribeiro e Débora Falleiros de Mello. 
Você está sendo convidada para participar dessa pesquisa que tem o objetivo geral de analisar as 
escolhas das famílias sobre o tipo de cuidado a ser ofertado à criança em seu primeiro ano de vida, 
suas necessidades e expectativas, condições de saúde e qualidade do cuidado da criança. Neste 
estudo será realizado um acompanhamento ao longo do primeiro ano de vida e de um grupo de 
gestantes de Ribeirão Preto-SP, para caracterizar como as famílias planejam os cuidados para o 
futuro bebê, como o planejamento é modificado após a chegada do bebê e o quanto os serviços 
destinados ao cuidado da criança estão de acordo com as necessidades da criança e da família. Eu 
não tenho vínculo com a unidade de saúde que você frequenta e as suas respostas não serão 
apresentadas para o serviço. Apenas terão acesso a essas respostas, os pesquisadores. Garantimos 
a você que seu nome ou de seu (sua) filho (a) não serão identificados em hipótese alguma, e que 
vocês serão identificados com um número. Garantimos também que sua participação envolve riscos 
mínimos relacionados à eventual desconforto emocional ao responder as perguntas e, caso isso 
ocorra, você poderá ficar à vontade para interromper suas respostas. Você também poderá procurar 
o pesquisador principal para conversar sobre seu desconforto, no telefone, e/ou e-mail e/ou endereço 
indicados no final deste Termo. Sua participação será para responder questionários, que serão 
preenchidos por mim, em dois momentos. O 1º encontro será no final da gravidez de seu bebê; o 2º 
encontro será quando seu (sua) filho (a) estiver com um mês de vida. Todos os encontros serão 
agendados previamente com você e serão realizados no seu domicílio, em dia e horário que você 
puder. O tempo para responder aos questionários/instrumentos será de aproximadamente uma hora, 
em cada encontro. Ressaltamos que se você concordar ou não em participar da pesquisa não irá 
prejudicar o atendimento de seu (sua) filho (a) no serviço de saúde e que você poderá, em qualquer 
momento, desistir da pesquisa. Também destacamos que você não terá custos em dinheiro ou 
receberá algum valor em dinheiro para participar da pesquisa. Deixamos assegurado seu direito à 
indenização conforme as leis vigentes no país, caso ocorra danos por sua participação na pesquisa, 
por parte do pesquisador e das instituições envolvidas nas diferentes fases da pesquisa. Uma via 
desse Termo, assinada pelo pesquisador principal, ficará com você e os resultados da pesquisa serão 
publicados por meio de artigos científicos. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, que tem a 
finalidade de proteger eticamente o participante da pesquisa. Este Comitê funciona das 10h às 12h e 
das 14h às 16h, de segunda a sexta-feira, no endereço que consta no final deste Termo. 
Eu,  , fui informada sobre o objetivo da 
pesquisa de modo claro e detalhado. Recebi informação a respeito de como os dados serão coletados. 
Sei que em qualquer momento eu poderei pedir novas informações no telefone ou endereço abaixo e 
modificar minha decisão se assim eu desejar. Eu fui igualmente informada da garantia de receber 
resposta a qualquer dúvida sobre os procedimentos de coleta de dados, da liberdade de tirar meu 
consentimento, a qualquer momento, da garantia de que não serei identificada, nem meu (minha) 
filho(a) quando os resultados forem divulgados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas 
para fins científicos, vinculados à presente pesquisa. Estou ciente que receberei uma via desse Termo 
assinada pelo pesquisador. 
 

 
Nome da Entrevistada  Assinatura da Entrevistada  Data 

 

Nome da Entrevistadora 

 

 Assinatura da Entrevistadora   

Pesquisadora Responsável  Assinatura Pesquisadora Responsavel   

 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/USP. Av. Bandeirantes, 3.900. 

Sala 54. Telefone (0XX16) 3315 0533. 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/USP Av. Bandeirantes, 
3.900 – telefone: (0XX16) 3315 9197 

Horário de funcionamento: 2ª a 6ª feira, das 10h às 12h e das 14h às 16h. 


