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RESUMO 

 

 

Esta dissertação descreve a relação entre o estresse parental, de cuidadores primários de 

crianças entre 15 e 26 meses de idade com evidências de infecção congênita pelo vírus Zika, e 

o estado de saúde e desenvolvimento da criança, auxílio governamental e dados 

sociodemográficos. Desde a confirmação da relação entre o aumento de microcefalias no Brasil 

e a infecção pelo vírus Zika durante a gestação, diversos estudos demonstraram uma série de 

manifestações clínicas associadas à infecção congênita pelo vírus, mas apenas duas publicações 

demonstraram desfechos relacionados à saúde mental dos cuidadores no contexto da epidemia 

recente do vírus Zika. Foi realizado um estudo transversal com 146 cuidadores primários de 

crianças de 15 a 26 meses de idade, com evidências laboratoriais ou clínicas de infecção 

congênita pelo vírus Zika, entre agosto e outubro de 2017, em três municípios brasileiros: João 

Pessoa e Campina Grande no estado da Paraíba e Fortaleza no estado do Ceará. Os cuidadores 

informaram sobre a vida e a saúde de seus filhos, as circunstâncias familiares e foram 

submetidos a triagem para estresse usando o instrumento “Índice de Estresse Parental” (PSI-

SF). As crianças foram avaliadas quanto a atrasos no desenvolvimento e desfechos clínicos. 

Diferenças na prevalência de fatores de risco entre cuidadores com estresse alto ou clinicamente 

relevante e aqueles com estresse normal foram avaliadas. Dos 146 participantes, 13% (n = 19) 

foram classificados com estresse elevado ou clinicamente relevante, todos mães. Os dois fatores 

de risco associados de forma significativa e independente com altos níveis de estresse, em 

comparação com indivíduos com níveis normais de estresse, foram " dificuldade em cobrir 

despesas básicas" (OR ajustado = 3,6 (95% CI: 1,1-11,8; p = 0,034)) e “ter um filho com 

problemas de sono” (OR ajustado = 10,4 (IC 95% 1,3-81,7; p = 0,026)). Alguns fatores parecem 

contribuir significativamente mais do que outros para o nível de estresse experimentado por 

cuidadores de crianças com evidência de infecção congênita pelo vírus Zika. As intervenções e 

as estratégias preventivas devem visar também os cuidadores, que por sua vez serão capazes de 

responder às características únicas do seu filho. 

 

Palavras-chave: Infecção pelo Zika vírus; Deficiências do Desenvolvimento; Estresse 

Psicológico; Adaptação Psicológica, Brasil 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

This dissertation describes the relationship between parental stress of primary caregivers of 

children between 15 and 26 months of age with evidence of congenital Zika virus infection, and 

child health and development status, government assistance, and sociodemographic data. Since 

confirmation of the relationship between microcephaly increase in Brazil and Zika virus 

infection during pregnancy, several studies have demonstrated a number of clinical 

manifestations associated with congenital virus infection, but only two publications have 

demonstrated outcomes related to the mental health of caregivers in the context of the recent 

Zika virus epidemic. A cross-sectional study was carried out with 146 primary caregivers of 

children aged 15-26 months, with laboratory or clinical evidence of congenital Zika virus 

infection between August and October 2017 in three Brazilian municipalities: João Pessoa and 

Campina Grande in the state of Paraíba and Fortaleza in the state of Ceará. Caregivers reported 

on the life and health of their children, family circumstances and were screened for stress using 

the instrument "Parental Stress Index" (PSI-SF). Children were assessed for developmental 

delays and clinical outcomes. Differences in the prevalence of risk factors among caregivers 

with high or clinically relevant stress and those with normal stress were evaluated. Of the 146 

participants, 13% (n = 19) were classified as having high or clinically relevant stress, all 

mothers. The two risk factors that were significantly and independently associated with high 

stress levels compared to individuals with normal stress levels were "difficulty in covering basic 

expenses" (adjusted OR = 3.6 (95% CI: 1.1 -11.8, p = 0.034)) and "having a child with sleep 

problems" (adjusted OR = 10.4 (95% CI 1.3-81.7; p = 0.026)). Some factors seem to contribute 

significantly more than others to the level of stress experienced by caregivers of children with 

evidence of congenital infection by the Zika virus. Interventions and preventive strategies 

should also target caregivers, who in turn will be able to respond to the unique characteristics 

of their child. 

 

Key-words: Zika Virus Infection; Developmental Disabilities; Psychological Stress; Coping 

Behavior, Brazil 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A partir do final do mês de fevereiro de 2015, após o recebimento de notificações 

não formais e rumores (1,2), o Ministério da Saúde (Secretaria de Vigilância em Saúde - 

SVS/MS) começou a monitorar o aumento inesperado de casos de doença exantemática 

sem causa definida na Região Nordeste (3). Inicialmente, os casos descritos eram em sua 

maioria autolimitados com baixa necessidade de hospitalização (4). Após a confirmação 

da circulação do vírus Zika no país (5,6), em abril do mesmo ano, houve um aumento de 

internações por diversas manifestações neurológicas provavelmente relacionadas a 

arboviroses (7). Em outubro de 2015, o Ministério da Saúde recebeu notificações da 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco sobre a ocorrência de 54 recém-nascidos 

vivos com microcefalia, com exames de imagem cujo padrão era compatível com 

infecção congênita e as cujas mães referiram quadro de exantema na gestação (8).  

Com base nos resultados preliminares das investigações clínicas, epidemiológicas 

e laboratoriais dos casos de microcefalia no Nordeste (9), o Ministério reconheceu a 

relação entre o aumento de microcefalias no Brasil e a infecção pelo vírus Zika durante a 

gestação, e declarou Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) 

(10). E em fevereiro de 2016, a Organização Mundial da saúde declarou o aglomerado de 

casos de microcefalia e outras manifestações neurológicas como Emergência de Saúde 

Pública de Interesse Internacional (11). 

Desde então estudos demonstraram uma série de outras manifestações clínicas 

associadas à infecção congênita pelo vírus Zika, como atrofia cortical e subcortical, 

calcificações cerebrais, ventriculomegalia, anomalias no cerebelo e migração neural 

anormal (12); anormalidades oculares como manchas de pigmento focal da retina, 

coriorretinite atrófica, anormalidades no nervo optico, coloboma bilateral da íris (fissura 

congênita) e deslocamento de retina (13) . Esses achados demonstram a importância de 

se conhecer melhor as demais manifestações clínicas decorrentes da infecção congênita 

pelo vírus Zika além da microcefalia. 

Mesmo diante de um cenário de muitas lacunas e perguntas, as decorrências 

clínicas em crianças têm recebido bastante atenção e investimento quando comparadas à 

saúde mental dos cuidadores primários dessas crianças (14,15). Após o nascimento de um 

bebê com riscos ao desenvolvimento, a família pode vivenciar mudanças e sentimentos 
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como frustração, medo, desespero, negação, culpa, ansiedade (16) e os cuidadores 

primários, sejam eles mães, pais ou outros, podem desenvolver quadros ansiedade, 

depressão e estresse parental (17,18). Algumas doenças como Síndrome de Down 

(19,20), síndrome do Déficit de Atenção e Hiperatividade (21), paralisia cerebral (22,23) 

e diferentes problemas físicos, mentais e psicológicos (24,25) já foram associadas ao 

estresse e aos demais sintomas. 

O estresse pode ser entendido como um problema grave de saúde pública, 

responsável por custos diretos e indiretos, a nível da saúde e da qualidade de vida dos 

indivíduos (26). Até o momento, apenas duas publicações demonstraram desfechos 

relacionados à saúde mental dos cuidadores no contexto da epidemia recente do vírus 

Zika (27,28). Esses artigos exploram os resultados ao longo do primeiro ano de vida da 

criança e comparam os cuidadores de bebês com microcefalia no nascimento a cuidadores 

de bebês saudáveis ao nascimento. Para além do seu importante papel na vida das 

crianças, a saúde mental de mães, pais e outros cuidadores primários deve ser considerada 

também a nível do indivíduo, que tem como direito o cuidado integral à saúde. 

 

 

1.1 ESTRESSE  

 

 

O termo “stress” já era usado pela física referindo-se à força que produz uma 

deformação em um material (29) e também pela fisiologia, sendo considerada como um 

distúrbio do equilíbrio fisiológico do organismo (30) . Em 1936 o médico Dr. Hans Selye 

(1907-1982) o introduziu na área da saúde ao publicar um estudo sobre uma resposta geral 

e inespecífica do organismo a situações estressoras ao organismo (31). Seyle descreveu o 

que chamou de Síndrome de Adaptação Geral (SAG), uma ‘reação de alarme’ do 

organismo contra estímulos nocivos, desenvolvida em três fases (de alarme, de resistência 

e de exaustão) e que se mantida por um longo período poderia causar danos (32).  

A força, distúrbio ou estímulo causador dessa reação é chamado de estressor, e a 

resposta do organismo é chamada de estresse. Chrousos, ao descrever a resposta ao 

estresse no Sistema Nervoso Central (SNC), cita a vigilância, excitação e atenção 

concentrada, que levam ao aumento da oxigenação e nutrição do cérebro, coração e 

músculos esqueléticos, todos órgãos cruciais para a resposta ao estresse e para reação de 
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"luta ou fuga" (33,34), correspondente à “fase de alarme” de Seyle e também descrita por 

Cannon como mecanismo natural com função de agir em favor da sobrevivência do 

animal (30).  

Os estressores são componentes biológicos, psicológicos e sociais às quais o 

indivíduo está submetido, como mudança de emprego, o casamento, as férias, as dívidas 

financeiras, as discussões em família, e as perdas pessoais (35). Parkes acrescentou com 

seus achados que outros âmbitos também podem influenciar no nível desse estresse, como 

aspectos pessoais, contexto socioeconômico, relações familiares, vínculo afetivo, suporte 

recebido e contexto cultural (23). 

Caso o estímulo estressor permaneça por tempo indeterminado, inicia-se a “fase 

de resistência”, em uma tentativa do organismo de adaptação devido à sua tendência a 

procurar a homeostase interna. Nessa fase, as reações e sintomas da primeira fase 

desaparecem, voltando a se manifestar na fase seguinte, levando Seyle a sugerir que a 

capacidade adaptativa dos seres vivos é limitada e que depende de fatores genéticos. 

Ainda sob influência do estressor e sem estratégias eficazes para lidar com o estresse, o 

organismo exaure sua reserva de energia adaptativa e a “fase de exaustão” se manifesta, 

quando doenças relacionadas ao estresse aparecem (32). Uma série de reações 

fisiológicas, psicológicas e emocionais são desencadeadas pelo estresse e resultam, dentre 

outras, em cansaço mental, dificuldade de concentração, perda de memória imediata, 

crises de ansiedade, alterações de humor, dores de cabeça, tensão muscular (36).  

Baseada no modelo trifásico da SAG desenvolvido por Seyle, Lipp criou o 

Inventário de Sintomas de Stress para Adultos (ISSL), que afere os sintomas psicológicos 

e fisiológicos do estresse (37).  O ISSL, então padronizado e validado por Lipp e Guevara, 

dividiu a vivência do estresse em quatro fases: alerta (fase positiva), resistência (fase em 

que se enfrenta o estresse), quase exaustão (quebra da resistência) e exaustão (surgimento 

de doenças graves).  

A “fase de quase-exaustão” se caracteriza por um enfraquecimento da pessoa que 

não está mais conseguindo se adaptar ou resistir ao estressor, apresenta desgaste e outros 

sintomas, mas ainda consegue trabalhar e atuar na sociedade até certo ponto, ao contrário 

do que ocorre em exaustão, quando a pessoa pára de funcionar adequadamente e não 

consegue, na maioria das vezes, trabalhar ou se concentrar. As doenças começam a surgir, 

porém, ainda não tão graves como as da fase seguinte (38).  
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1.2 ESTRESSE PARENTAL 

 

 

Diferentes estressores levam a  diferentes tipos e níveis de estresse, como é o 

exemplo do estresse parental, descrito por Abidin como o sentimento vivido pelos 

genitores nas suas funções de pai e de mãe e relacionado às suas características, às da 

criança, às demandas de cuidados com o filho e ao vínculo entre eles (39). Estudos 

demonstraram existir uma relação bidirecional entre estresse parental e problemas de 

comportamento infantil (40), além de ter sido relatado sendo maior entre pais de crianças 

com problemas de saúde, especialmente em casos de doença crônica (41,42), definida 

como uma doença diagnosticada medicamente com duração de seis meses ou mais, que 

mostra pequenas alterações ou progressão lenta (43). 

Foram encontradas associações entre estresse parental e doenças como Síndrome 

de Down, autismo, paralisia cerebral e diferentes problemas físicos, mentais e 

psicológicos. Os autores demonstraram que a sobrecarga dos cuidados e gastos 

financeiros dedicados à criança, além de isolamento e julgamento social, podem 

ocasionar instabilidade emocional em familiares de crianças com desenvolvimento 

atípico. (19,20,24,44–46). Um dos principais desafios é lidar com os problemas da criança 

de forma eficaz e conciliar essa tarefa com as exigências da vida cotidiana (44). 

Apesar de os pais de crianças com deficiência estarem em risco de níveis de stress 

acima da média, estudos mostram que o stress não é inevitável (47). Há uma grande 

variação na forma como as famílias se adaptam e enfrentam o estresse. Essa capacidade 

de adaptação e enfrentamento pode ser afetada por características pessoais, dinâmicas 

familiares e o apoio do governo e da sociedade (48). 

 

 

1.2.1 Enfrentamento do Estresse Parental 

 

 

Na segunda fase da vivência do estresse, chamada de resistência, a pessoa 

automaticamente tenta lidar com os estressores de modo a manter sua homeostase interna 

(49). Após o impacto decorrente do nascimento de uma criança de risco,  família passa 
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por um processo de superação até a aceitação da situação e precisa encontrar maneiras de 

se adaptar e se reorganizar (16). 

Os pais precisam de redes de apoio específicas e eficientes, para que possam 

reduzir o impacto emocional das demandas diárias, exercidas em longo prazo, além de 

orientar suas práticas educativas e de cuidado (50,51). Uma revisão de Knussen e Sloper 

e um estudo de coorte de Raina e colaboradores concluíram que os pais que 

experimentaram níveis mais elevados de sofrimento provavelmente eram aqueles com 

menos recursos de enfrentamento à disposição, por exemplo, apoio social inadequado, 

alto nível de eventos de vida estressantes, baixa satisfação conjugal e baixos recursos 

financeiros (52,53). 

Estudos encontraram fatores mediadores e parcialmente mediadores entre os 

problemas de comportamento infantil e o estresse parental, podendo servir de ferramentas 

psicológicas no enfrentamento ao estresse: a aceitação psicológica (54), definida como a  

capacidade de aceitar o que acontece sem tentar evitar experiências (55); o 

empoderamento materno, processo psicológico no qual um indivíduo é ativo na mudança 

ou eliminação de eventos potencialmente estressantes por meio da aplicação de 

conhecimento e habilidade (56); a autoeficácia, definida como a convicção de uma pessoa 

de ser capaz de realizar uma tarefa específica (57). 

Apesar existirem algumas pesquisas sobre a resiliência de cuidadores de crianças 

com atrasos de desenvolvimento, há uma falta de clareza conceitual quanto à sua 

definição. Peer e Hillman sugeriram que o tipo de enfrentamento, o otimismo e o apoio 

social podem ser fatores que influenciam a resiliência em pais de crianças com atraso de 

desenvolvimento (58). A resiliência também foi definida como a capacidade de resistir às 

dificuldades e se recuperar das adversidades, tornando-se mais fortalecidas e com mais 

recursos (59), tendo sido associada à saúde geral física e psicológica geral de cuidadores 

de crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA) (60). 

A saúde mental da figura parental é importante não só do ponto de vista da saúde 

integral do indivíduo adulto, mas também pela sua influência na vida e na saúde da 

criança sob sua responsabilidade. É no contexto familiar que ocorrem os processos 

proximais mais duradouros e estáveis experienciados pela criança, cujo desenvolvimento 

de potencialidades físicas, cognitivas, sociais e emocionais é influenciado pela variedade 

e a qualidade dos estímulos recebidos (61).  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Descrever a associação do estado de saúde e desenvolvimento da criança com o 

funcionamento familiar, para crianças de 12 a 26 meses de idade com evidências 

laboratoriais de infecção congênita pelo ZIKV, com e sem microcefalia ao nascimento. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Descrever o estresse parental em cuidadores primários de crianças entre 

15 e 26 meses de idade com evidências de infecção congênita pelo vírus Zika; 

2. Descrever a relação do estresse parental, de cuidadores primários de 

crianças entre 15 e 26 meses de idade com evidências de infecção congênita pelo vírus 

Zika, com desfechos clínicos das crianças, apoio governamental e dados 

sociodemográficos. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo transversal e descritivo realizado, entre agosto e outubro de 

2017, em três municípios brasileiros: João Pessoa e Campina Grande no estado da Paraíba 

e Fortaleza no estado do Ceará. Foram incluídos cuidadores primários de crianças entre 

15 e 26 meses de idade com evidência de infecção congênita pelo vírus Zika (ICZ). Para 

cada criança participava apenas o cuidador principal, aqui definido como a pessoa mais 

responsável pela tomada de decisão e cuidado diário da criança. 

Esse estudo é parte de um projeto maior chamado Investigação Sobre os 

Desfechos de Saúde Relacionados à Infecção Congênita pelo vírus Zika em Crianças, 

cujo acrônimo é ZODIAC (em inglês, Zika Outcomes and Development of Infants and 

Children Investigation). A investigação completa envolve uma série de avaliações nas 

crianças, como exames de crescimento, saúde física, exame neurológico, exame de visão, 

exame de sangue, exame de desenvolvimento.  E avaliações com os cuidadores primários 

(mãe, pai, avós, tios e tias) dessas crianças, como perguntas sobre o funcionamento 

familiar e triagens para depressão e estresse. 

 

 

3.1 LOCAIS DE ESTUDO 

 

 

Os municípios foram selecionados dentre as Unidades Federadas (UF) com maior 

incidência de casos de microcefalia notificados entre o final de 2016 e o início de 2017 

(62). Os serviços de saúde foram selecionados por cada Secretaria Municipal de Saúde 

(SMS) em conjunto com as Secretarias Estaduais de Saúde (SES) e de acordo com os 

requisitos necessários para realização das avaliações, como número e tamanho de salas 

disponíveis. Nos municípios da Paraíba (Campina Grande e João Pessoa), as atividades 

foram realizadas em Centro Especializado em Reabilitação (CER) e pontos de atenção 

ambulatorial especializados em reabilitação de pessoas com deficiência. Em 

Fortaleza/CE, as atividades foram realizadas em uma ONG (Organização Não-

Governamental) de prevenção e tratamento clínico e cirúrgico de crianças carentes com 

alguma deficiência visual. 
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3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

 

Na Paraíba, foram selecionadas crianças  de um subgrupo de participantes de um 

estudo anterior de caso-controle (63), que morava no leste da Paraíba (regiões I e II) e 

apresentavam evidências laboratoriais, indicação clínica ou ambas. Foram consideradas 

como evidência laboratorial: teste de imunoabsorção enzimática (IgM ELISA), teste de 

neutralização por redução de placa (PRNT) ou relação entre a titulação de anticorpos 

materno e a titulação do bebê (para Zika ou dengue) <1. A indicação clínica foi definida 

como microcefalia ao nascimento (<32 cm se ≥37 semanas de gestação, ou se prematuro, 

<3º percentil para idade gestacional e sexo, de acordo com o Consórcio Internacional para 

Crescimento Fetal e Neonatal do Século XXI - INTERGROWTH-21st), sendo pequena 

(razão perímetro cefálico/comprimento ≥0,65 e perímetro cefálico <percentil 3) ou 

desproporcional (razão perímetro cefálico/comprimento ≤0,65). No Ceará, foram 

selecionadas crianças com suspeita de ICZ que foram notificados no Registro de Eventos 

de Saúde Pública - Microcefalia (RESP), residiam na região metropolitana de Fortaleza 

e apresentavam evidências laboratoriais de ICZ ou uma amostra disponível para exames 

laboratoriais coletados no nascimento. 

Foram excluídas crianças com quadro de desnutrição grave ou comprometimento 

da função imunológica, incluindo, infecção pelo HIV, imunodeficiência primária, 

ingestão de corticosteroides orais ou injetáveis (ou equivalentes), ingestão de fármacos 

quimioterápicos ou imunomoduladores; ou qualquer doença que, na opinião do 

investigador, cuja participação constituísse um risco.  

 

 

3.3 LOGÍSTICA DE CAMPO 

 

 

No dia e horário agendados previamente, o motorista contratado buscou cada 

família em casa e levou para o local das avaliações. Os espaços foram previamente 

organizados para receber as famílias, contando com: recepção (onde as famílias 

chegavam, eram identificadas com crachás, recebiam as primeiras instruções e assinavam 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE), uma sala para aplicação do PSI-
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SF, uma sala para aplicação do PHQ-9 e Questionário dos Pais, uma sala para aplicação 

do HINE e avaliação de saúde física da criança, uma sala para aplicação do ASQ, uma 

sala para aplicação do ASQ-SE, uma sala para avaliação da visão e uma sala para coleta 

de sangue. A equipe era composta por coordenadora de campo, coletadores de dados, 

oftalmologista, flebotomista, neurologistas e médicos pediatras. 

As famílias faziam rodízio nas salas de avaliação e, quando necessário, 

aguardavam na sala de recepção onde dispunham de cadeiras, fraldas, brinquedos, água 

e lanche. Também havia almoço disponível. Para organizar o fluxo das famílias, cada sala 

de avaliação foi identificada com uma cor e recebeu uma folha com adesivos circulares 

da mesma cor, assim quando a família era atendida, recebia em seu crachá o adesivo 

daquela sala, facilitando a conferência e organização. 

Ao final das avaliações, a família recebia um resumo e orientações quanto aos 

pontos que chamaram atenção ou, quando indicado pelo médico, quanto a 

referenciamento de outros exames, como tomografia computadorizada e exame 

audiológico. Em um momento posterior e autorizado pela família, foi realizada a extração 

de dados dos prontuários médicos das crianças e dos cuidadores para complementar as 

informações. 

 

 

3.4 COLETA DE DADOS 
 

 

3.4.1 Questionário dos pais 

 

 

Este questionário contempla dados sociodemográficos e perguntas sobre a 

percepção do cuidador primário com relação à aspectos da vida e saúde da criança, como 

amamentação, sono, visão, audição, deglutição e outras perguntas sobre as circunstâncias 

familiares. Para algumas perguntas sobre o mesmo assunto foram analisados os textos e 

unidas arbitrariamente em uma variável só.  

As variáveis com relação a parar de trabalhar e redução da jornada de trabalho 

devido à saúde da criança foram unidas na variável ‘problema no trabalho’. As variáveis 

com relação a ajuda financeira, ajuda com alimentação e ajuda com cuidados infantis por 
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parte do governo foram unidas na variável ‘apoio governamental’. As variáveis 

relacionadas ao sono da criança foram unidas na variável ‘criança com problema no 

sono’. 

 

 

3.4.2 Questionário de Idade e Fases (ASQ) 

 

 

O Questionário de Idade e Fases (ASQ - em inglês, Ages & Stages Questionnaires) 

é um teste de triagem usado para avaliar o desenvolvimento de crianças na idade pré-

escolar (8 a 66 meses). O ASQ-3 é composto por 21 questionários distintos, um para cada 

intervalo de idade. Desses questionários, 19 são destinados às crianças com menos de 4 

anos e dois são voltados para as crianças com idade entre 4 e 5 anos e meio. Nesta 

investigação o questionário foi aplicado por dois coletadores de dados. 

Todos os questionários têm a mesma estrutura, compostos por 5 blocos, um para 

cada domínio avaliado do desenvolvimento: Comunicação, Coordenação motora ampla, 

Coordenação motora fina, Resolução de problemas e Pessoal-Social. Cada bloco por sua 

vez é composto por 6 perguntas, totalizando 30 perguntas em um questionário. 

Cada pergunta investiga se a criança já desenvolveu plenamente alguma 

habilidade específica e a resposta dada pelo informante pode ser: sim, às vezes ou ainda 

não. O teste assume que uma habilidade plenamente desenvolvida é aquela que a criança 

executa com sucesso sempre que tentar, nesse caso, marca-se “sim”. Se mesmo quando 

cooperativa, a criança nem sempre consegue executar a tarefa com sucesso, interpreta-se 

que a habilidade investigada ainda não está plenamente desenvolvida e marca-se “às 

vezes” como resposta. Por fim, se a criança nunca tiver demonstrado a habilidade 

investigada, marca-se “ainda não”. A resposta “sim” vale 10 pontos, a “às vezes” vale 5 

pontos e a “não” vale 0 pontos. A pontuação é realizada e transferida para uma ficha de 

pontuação, que tem pontos de corte para cada um dos domínios em cada um dos 

questionários. O teste ASQ vem com uma bolsa com brinquedos e objetos para ajudar 

nessa avaliação. 

Para a investigação ZODIAC, utilizou-se a versão validada para português do 

Brasil (64), com um protocolo diferenciado de aplicação da ferramenta (65), criado pelos 

desenvolvedores do ASQ e especialistas, iniciando sempre com questionário de 6 meses. 
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Este protocolo adaptado foi utilizado devido a atrasos extremos entre esta população que 

não seriam capturados com o protocolo padrão. 

  Os domínios foram avaliados um por vez, se as duas primeiras perguntas (que 

representam 2 desvios-padrão abaixo da média) do domínio de comunicação no 

questionário de 6 meses fossem “não” ou “ainda não”, aplicava-se o questionário anterior, 

no caso, o de 4 meses. Se o cuidador respondesse "sim" a todos os itens em um domínio 

no questionário de 6 meses, o próximo questionário para esse domínio era administrado, 

nesse caso o de 8 meses. Os questionários foram sendo aplicados até que a criança não 

pudesse fazer todos os itens em um domínio. Ao final, soma-se as respostas do domínio 

e transfere a pontuação total para a Folha de Pontuação. O processo é repetido para cada 

um dos outros domínios (coordenação motora ampla, coordenação motora fina, resolução 

de problemas e pessoal-social), sempre começando do questionário de 6 meses. Dessa 

maneira, uma criança pode terminar cada domínio em um questionário diferente, por 

exemplo, domínio da comunicação no questionário de 18 meses, domínio de coordenação 

motora grossa no questionário de 6 meses e assim por diante. 

Calculou-se escores-z dos Quocientes de Desenvolvimento (QD), relação entre a 

idade em que a criança chegou no questionário e a idade biológica, para cada domínio e 

ajustada à distribuição dos scores do ASQ-3 para as crianças brasileiras. Após avaliação, 

as crianças foram separadas, baseadas nos pontos de corte do ASQ por desvios-padrão 

(DP) (66), em três grupos de acordo com os escores-z dos QD: grupo 1 (atraso global), 

as quais apresentaram escores-z do QD maior ou igual a dois DP abaixo da média em 

todos os cinco domínios; grupo 2 (algum atraso), as quais apresentaram escores-z do QD 

maior ou igual a um DP abaixo da média em pelo menos um domínio, mas não mais que 

dois DP abaixo da média em todos os domínios; Grupo 3 (sem atraso), as quais 

apresentaram escores-z do QD menores que um DP abaixo da média em todos os 

domínios. 

 

 

3.4.3 Exame Neurológico Infantil de Hammersmith (HINE) 
 

 

O Exame Neurológico Infantil de Hammersmith (HINE - em inglês, 

Hammersmith Infant Neurological Exam) é um exame clínico neurológico padronizado e 
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classificável que pode ser usado para avaliar crianças de 2-24 meses de idade. O HINE 

contém 26 itens em 5 domínios e a soma das pontuações em cada domínio fornece uma 

pontuação global. Pode ser usado para diagnosticar Paralisia Cerebral (PC), o tipo e a 

gravidade da PC e a gravidade do comprometimento motor (67). 

Cada item é pontuado separadamente de 0 a 3, e as pontuações são somadas 

adicionadas atingir uma pontuação total, podendo variar de 0 a 78. Para o presente estudo 

foi determinado um ponto de corte de 40 pontos, portanto crianças que tiveram pontuação 

abaixo foram classificadas como tendo comprometimento motor grave. 

 

 

3.4.4 Índice de Estresse Parental (PSI1) 

 

 

O Índice de Stress Parental versão resumida (PSI4-SF – em inglês, Parenting 

Stress Index 4-Short Form) é um instrumento de avaliação de estresse parental na relação 

mãe/filho ou pai/filho, identificando as famílias com necessidade de serviços de 

acompanhamento (68). Desenvolvido para ser usado em mães e pais de crianças de 0 a 

12 anos, o PSI-SF é uma versão reduzida do Índice de Stress Parental, constituído por 36 

questões divididas em três domínios e um índice Total de estresse parental. O primeiro 

domínio “Angústia Parental” (PD: Parental Distress) reflete os fatores relacionados à 

parentalidade que contribuem para a experiência do estresse parental. O domínio 

“Interação Disfuncional Genitor-Criança” (P-CDI: Parent–Child Dysfunctional 

Interaction) reflete a percepção do genitor quanto a sua relação com a criança e a criança 

não atendendo às expectativas parentais. O último domínio “Criança Difícil” (DC: 

Difficult Child) reflete características comportamentais da criança que podem ser difíceis 

de administrar. Cada domínio tem 12 itens ajustados à escala Likert:  concordo 

completamente = 1, concordo = 2, não tenho certeza = 3, discordo = 4, e discordo 

completamente = 5. A pontuação pode ser calculada separadamente para cada um dos 

domínios somando-se os valores de cada item dentro daquele domínio, podendo variar de 

12 a 60 pontos.  

                                                           
1 Apesar das negociações feitas com a editora e proprietária dos direitos autorais do PSI, esta tem 
regulamentos específicos em relação a distribuição e uso do material. Por esse motivo, o instrumento não 
constará no anexo dessa pesquisa. 
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A pontuação total é calculada pela soma dos totais dos 3 domínios, podendo variar 

de 36 a 180 pontos. O escore total é então transformado em percentil de acordo com o 

Manual (69). Quanto maior o percentil, maior o estresse. O PSI-SF também contém uma 

medida de resposta defensiva e pontuações abaixo do percentil 10 podem indicar que a 

pessoa pode estar respondendo de maneira defensiva ou realmente com estresse parental 

muito baixo. Em geral, o intervalo normal de pontuação está dentro do 16º e do 84º 

percentis. As pontuações nos percentis 85º a 89º são consideradas altas e as pontuações 

no percentil 90º ou superior são consideradas clinicamente relevantes. Para este estudo 

foi usada a versão validada para o português do Brasil (70). 

 

 

3.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

Os questionários e instrumentos de avaliação utilizados foram transformados em 

formulários eletrônicos, preenchidos e gerenciados utilizando-se o software livre 

REDCap (Research Electronic Data Capture). A limpeza e análise dos dados foram feitas 

com o software IBM SPSS Statistics 25.0. 

Todos os dados foram compilados em um banco único e cada família (criança e 

cuidador) foi anonimizada por meio de um ID identificador único, composto de até 2 

números e a letra correspondente do seu Estado de residência, por exemplo uma família 

da Paraíba poderia receber o ID 54P. 

A análise exploratória descritiva para todas as variáveis foi feita por meio da 

verificação da distribuição de frequência das variáveis. A variável dependente foi o 

estresse parental dos cuidadores de crianças com atrasos de desenvolvimento 

possivelmente relacionadas à infecção congênita pelo vírus Zika. As variáveis 

independentes foram selecionadas do instrumento ASQ e outras do Questionário dos Pais, 

onde o cuidador primário responde questões sobre o auxílio governamental e dificuldade 

em cobrir despesas básicas. As covariáveis relacionadas às características individuais dos 

cuidadores (sexo, parentesco com a criança, faixa etária, raça/cor, escolaridade e renda 

familiar) e sobre a percepção do cuidador primário quanto à saúde da criança (problemas 

de alimentação, problemas no sono, problemas de visão e problemas de audição) também 

foram extraídas do Questionário dos Pais. Outras covariáveis foram extraídas de 
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avaliações físicas específicas, como a medição do perímetro cefálico (avaliar 

microcefalia) e o HINE. 

A variável raça/cor foi composta por não negros (brancos, amarelos, indígenas e 

outras) e negros (pretos e pardos). A variável sexo foi dividida em masculino e feminino 

e a variável parentesco foi dividida entre mãe e outros parentescos (pai, avós e tias). A 

idade do cuidador foi categorizada em faixas etárias de acordo com Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) (71) e então dicotomizada utilizando-se um ponto de 

corte de 24 anos. A idade da criança foi categorizada em 15 a 22 meses e 23 a 26 meses 

de acordo com os percentis analisados. A variável escolaridade foi categorizada em ‘0 a 

8 anos’ e ‘9 anos ou mais’. A renda familiar mensal foi categorizada em mais que ou 

menos que R$500. A criança foi classificada com microcefalia quando o perímetro 

cefálico era menor que o 3º percentil para idade e sexo, de acordo com o Consórcio 

Internacional de Crescimento Fetal e Neonatal para o século 21 (INTERGROWTH-21st). 

A variável ‘problema no trabalho’’ foi composta pela afirmação positiva de pelo menos 

uma das variáveis: ‘parar de trabalhar’ e ‘redução da jornada de trabalho’. A variável 

“dificuldade com despesas básicas” foi classificada como ‘sim’ se a resposta era ‘com 

muita frequência’ ou ‘com alguma frequência’. A variável “suporte governamental” foi 

composta pela afirmação positiva de pelo menos um dos seguintes apoios: ajuda 

financeira, ajuda com alimentação e ajuda com cuidados infantis por parte do governo. A 

variável “problema no sono” foi composta pela afirmação positiva da existência de pelo 

menos um dos seguintes problemas com a criança: em adormecer, acordar muito à noite, 

sono agitado, roncar muito ou dificuldade para respirar. Por fim, a variável de desfecho 

‘estresse parental’ foi categorizada em ‘estresse normal’, quando o percentil de estresse 

total estava entre o 16º e o 84º percentis; e em ‘estresse alto ou clinicamente relevante’, 

quando a pontuação de estresse total era maior ou igual ao 85º percentil. 

Foram utilizados os testes Qui-quadrado (χ²) e Exato de Fisher para estimar as 

diferenças entre as proporções das variáveis categóricas. A razão de chances (Odds Ratio 

- OR) foi utilizada, com um intervalo de confiança de 95% e nível de significância 

estatística de 5%, para avaliar o risco de estresse entre os grupos de cuidadores, mesmo 

não sendo um estudo de caso-controle devido à baixa incidência do evento em questão. 

O teste de Mantel–Haenszel foi utilizado para analisar as modificações de efeito entre as 

variáveis. 
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Após análise da normalidade das variáveis, usamos estatísticas paramétricas para 

os dados normalmente distribuídos e estatísticas não paramétricas para dados não 

normalmente distribuídos. As variáveis selecionadas para análise multivariada foram as 

que tiveram valor de p menor que 0,20, além da variável de suporte governamental e 

excluindo-se a variável ‘problema no trabalho’ por apresentar correlação de Pearson 

moderada (0, 456; p<0,001) com a variável ‘dificuldade em cobrir despesas básicas’. 

Aplicou-se o método passo-a-passo ‘stepwise backward LR’ não condicional para seleção 

de variáveis, adotou-se o nível de significância de 20% para entrada e 0,05 para a saída 

das variáveis no modelo. Utilizou-se a regressão logística binária para verificar se as 

covariáveis eram preditoras do estresse do cuidador. 

 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

 Os aspectos éticos e legais da pesquisa obedeceram à Resolução nº466 de 

dezembro de 2012 do Conselho Nacional da Saúde. Os participantes assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A) e nenhum dado individual identificável 

foi compartilhado ou publicado. A pesquisa foi aprovada pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisas (CONEP) segundo parecer número 2.156.321 (Anexo B) no dia 04 de 

julho de 2017. Os apoiadores não interferiram no desenho ou análise do estudo. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Os resultados serão apresentados em formato de artigo, versão traduzida para o 

português do manuscrito “Parental stress in primary caregivers of children with evidence 

of congenital Zika virus infection in northeastern Brazil”, a ser submetido para publicação 

na revista The Pediatric Infectious Disease Journal. 

 

 

4.1 ARTIGO - Estresse Parental em Cuidadores Primários de Crianças com 
Evidência de Infecção Congênita pelo Vírus Zika no Nordeste do Brasil. 
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DP – Desvio Padrão 

ZIKV – Vírus Zika 

ZODIAC - Zika Outcomes and Development in Infants And Children 

  



31 
 

RESUMO 

Antecedentes: Apesar do papel bem conhecido dos pais como cuidadores, poucos 

estudos abordaram seus resultados de saúde relacionados à epidemia do vírus Zika.  

Métodos: Foi realizado um estudo transversal com 146 cuidadores primários de crianças 

de 15 a 26 meses de idade, com evidências laboratoriais e/ou clínicas de infecção pelo 

vírus Zika. Os cuidadores informaram sobre a vida e a saúde de seus filhos, as 

circunstâncias familiares e foram submetidos a triagem para estresse usando o formulário 

de Índice de Estresse Parental. As crianças foram avaliadas quanto a atrasos no 

desenvolvimento e desfechos clínicos. Diferenças na prevalência de fatores de risco entre 

cuidadores com estresse alto ou clinicamente relevante e aqueles com estresse normal 

foram avaliadas. 

Resultados: Dos 146 participantes, 13% (n = 19) foram classificados com estresse 

elevado ou clinicamente relevante, todas mães. Os dois fatores de risco associados de 

forma significativa e independente com altos níveis de estresse, em comparação com 

indivíduos com níveis normais de estresse, foram "dificuldade em cobrir despesas 

básicas" (OR ajustado = 3,6 (95% IC: 1,1-11,8; p = 0,034)) e “ter um filho com problemas 

de sono” (OR ajustado = 10,4 (IC 95% 1,3-81,7; p = 0,026)). 

Conclusão: Alguns fatores parecem contribuir significativamente mais do que outros 

para o nível de estresse experimentado por cuidadores de crianças com evidência de 

infecção congênita pelo vírus Zika.  

 

Palavras-chave: Infecção pelo Zika vírus; Deficiências do Desenvolvimento; Estresse 

Psicológico; Adaptação Psicológica, Brasil  
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ANTECEDENTES 

Desde a detecção de um aumento inesperado de casos de exantemas associados a vírus na região 

Nordeste do Brasil em fevereiro de 2015(3) e dada a reconhecida relação da infecção por 

microcefalia e o vírus Zika (ZIKV) durante a gravidez (10,72), houve uma resposta em larga 

escala à saúde pública envolvendo órgãos do governo brasileiro, pesquisadores e instituições 

locais e internacionais. Em abril de 2015, a circulação do ZIKV foi confirmada (5), seguida 

pela detecção de aumento das manifestações neurológicas, especificamente síndrome de 

Guillain-Barré (7), e, em outubro, a detecção, em Pernambuco, de aumento do número de 

crianças com microcefalia, com exames de imagem cerebral compatíveis com infecção viral 

congênita e relato de exantema durante a gestação (8). 

Após este aumento nos relatos de crianças com microcefalia, imagens de crianças com infecção 

congênita pelo vírus Zika (ICZ) detectaram atrofia cortical, calcificações cerebrais, 

ventriculomegalia, epilepsia (73,74) e anormalidades oculares (13). Atraso no 

desenvolvimento, paralisia cerebral, convulsões e perda auditiva também foram observados em 

bebês e crianças com ICZ (75,76). 

A literatura anterior se concentrou principalmente nos desfechos clínicos após o recente surto 

de ZIKV (14,77), mas poucos estudos investigaram a saúde mental e o funcionamento familiar 

dos cuidadores primários das crianças afetadas pelo Zika.  Após o nascimento de um bebê com 

riscos de desenvolvimento, os cuidadores primários podem desenvolver ansiedade, depressão 

e estresse parental (18). O estresse parental pode ser descrito como o sentimento vivenciado 

pelos pais em seus papéis de pai ou mãe e está relacionado às suas próprias características, 

individualidades da criança, exigências de cuidar do filho e do vínculo pais-filho (39). A pressão 

de criar um filho é um conceito importante na parentalidade e está intimamente relacionado à 

disfunção dos pais (78), com diferentes impactos nas crianças com problemas de saúde física e 

mental (24). 
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Até o momento, no contexto da epidemia do ZIKV, apenas duas publicações relataram 

desfechos relacionados à saúde mental do cuidador primário (27,28). A saúde mental de mães, 

pais e outros cuidadores primários, um fator importante para a saúde e o desenvolvimento da 

criança, deve ser considerada em um nível individual de assistência integral à saúde, um direito 

garantido por lei (79,80). A investigação, Zika Outcomes and Development in Infants and 

Children (ZODIAC - Investigação Sobre os Desfechos de Saúde Relacionados à Infecção 

Congênita pelo vírus Zika em Crianças), procurou compreender a relação entre a saúde e o 

desenvolvimento infantil com o estresse e o funcionamento do cuidador primário entre as 

famílias afetadas pelo surto do vírus Zika em 2015 no Brasil (76). O presente estudo examina 

os níveis de estresse parental em cuidadores primários de crianças entre 15 e 26 meses de idade 

com evidências de ICZ e sua associação com atrasos no desenvolvimento, desfechos clínicos 

das crianças, apoio governamental e características demográficas. 

 

MÉTODOS 

Este estudo descritivo transversal foi realizado de agosto a outubro de 2017, em dois estados 

do Nordeste do Brasil, Paraíba e Ceará, que tiveram das maiores incidências de recém-nascidos 

microcefálicos relatados no Brasil em 2016 e 2017 (62). Para cada criança entre 15 e 26 meses 

de idade com evidência de ICZ, o cuidador primário foi convidado a participar como a pessoa 

mais responsável pela tomada de decisão e pelo cuidado diário dessa criança.  

Na Paraíba, as crianças foram selecionadas de um subgrupo de participantes em um estudo 

prévio de caso-controle (63). Eles moravam no leste da Paraíba (regiões I e II) e apresentavam 

evidências laboratoriais, evidência clínica de infecção por ZIKV ou ambos. Evidências 

laboratoriais incluíram ensaio de imunoabsorção enzimática (ELISA IgM), teste de 

neutralização por redução de placa (PRNT), ou relação entre títulos de anticorpos materno e da 

criança <1, para Zika ou para dengue. Evidência clínica foi definida como microcefalia ao 
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nascimento (<32 cm se ≥37 semanas de gestação ou, se prematuro, <3º percentil para idade 

gestacional e sexo, segundo o Consórcio Internacional para o Crescimento Fetal e Neonatal 

para o século 21 - INTERGROWTH-21st) (81), sendo pequena (razão perímetro cefálico / 

comprimento ≥0,65 e perímetro cefálico <percentil 3) ou desproporcional (razão perímetro 

cefálico / comprimento ≤0,65) (63). No Ceará, as crianças foram selecionadas de casos com 

suspeita de ICZ que haviam sido notificados no Registro de Eventos de Saúde Pública - 

Microcefalia (RESP), residiam na área metropolitana de Fortaleza e apresentavam evidências 

laboratoriais de ICZ ou uma amostra disponível para exames laboratoriais coletada ao 

nascimento. 

Essa investigação foi aprovada pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e foi 

realizada de acordo com as atuais recomendações nacionais de ética. Os participantes adultos 

assinaram um termo de consentimento por escrito para si e outro para a criança sob seus 

cuidados. Nenhum dado individual identificável foi compartilhado ou publicado. 

O presente estudo faz parte da investigação do ZODIAC, que também envolveu uma série de 

avaliações nas crianças, como crescimento, perímetro cefálico, exame neurológico, exame de 

visão, exames de sangue e testes de desenvolvimento (76); se indicado, as crianças foram 

encaminhadas para tomografia computadorizada e exame audiológico. A versão brasileira 

validada da 3ª edição do Questionário de Idades e Fases (ASQ) foi utilizada para avaliar o 

desenvolvimento infantil  (64,66). O ASQ é um instrumento de triagem composto por 21 

questionários utilizados para avaliar crianças de 1 mês a 5 anos de idade. Cada questionário é 

projetado para uma determinada faixa etária e consiste em 5 domínios: comunicação, 

coordenação motora ampla, coordenação motora fina, resolução de problemas e pessoal-social. 

Para este estudo, o protocolo ASQ foi modificado (65): em vez de usar o questionário específico 

à idade para cada criança, como é usual para o ASQ, todas as avaliações começaram com o 

questionário de 6 meses de idade, para cada domínio, e então prosseguiram para o próximo 
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questionário, quando todos os marcos para esse domínio específico eram atingidos. Este 

protocolo adaptado foi usado por causa dos desafios de começar com a administração do 

questionário apropriado para a idade biológica de uma criança e trabalhar para trás, devido aos 

graves atrasos de desenvolvimento entre as crianças estudadas. 

Os escores dos Quocientes de Desenvolvimento (QD) foram calculados para cada domínio, 

transformados em escores-z e ajustados para a distribuição dos escores do ASQ-3 para crianças 

brasileiras (64). Essas pontuações-z do QD indicaram o quão acima ou abaixo estava o escore 

de desenvolvimento de uma criança, em comparação com crianças da mesma idade biológica, 

em desvios-padrão (DP). Após a avaliação, as crianças foram classificadas, com base nos 

pontos de corte do ASQ por DP (66), em três grupos de acordo com os escores-z do QD: grupo 

1 (atraso global), que apresentaram escores-z do QD maiores ou iguais a 2 DP abaixo da média 

em todos os 5 domínios; grupo 2 (algum atraso), que apresentaram escores-z do QD maiores 

ou iguais a 1 DP abaixo da média em pelo menos um domínio, mas não mais que 2 DP abaixo 

da média em todos os domínios; grupo 3 (sem atraso), que apresentaram escores-z de QD 

menores que 1 DP abaixo da média em todos os domínios. 

A função neurológica das crianças foi avaliada usando Exame Neurológico Infantil de 

Hammersmith (HINE). O HINE é um exame padronizado que pode ser usado para avaliar 

crianças de 2 a 24 meses de idade e contém 26 itens em 5 domínios. A soma dos escores em 

cada domínio fornece uma pontuação global, variando de 0 a 78. Ela pode ser usada para 

diagnosticar a paralisia cerebral (PC), o tipo e a gravidade da PC e a gravidade do 

comprometimento motor.  Para esse estudo, crianças com escore igual ou abaixo do ponto de 

corte de 40 pontos (67) foram classificadas como tendo comprometimento motor grave. 

Entrevistas foram conduzidas com cuidadores primários dessas crianças usando questionários 

para coleta de dados sociodemográficos, recebimento de auxílio governamental, dificuldade em 

cobrir despesas básicas e percepções sobre aleitamento materno, sono, visão, audição e 
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deglutição das crianças. Cuidadores primários também foram triados para depressão e estresse. 

A versão resumida da 4ª edição do Índice de Estresse Parental (PSI-SF), validado em português 

brasileiro (70), foi usado para avaliar o estresse parental. O PSI-SF é usado para triar o estresse 

parental na relação genitor/filho, identificando a necessidade de serviços de acompanhamento. 

É composto por 36 questões divididas em três domínios (Ansiedade Parental, Interação 

Disfuncional Genitor-Criança e Criança Difícil) e permite o cálculo de um índice total de 

estresse parental. Cada domínio tem 12 itens classificados em uma escala Likert de 5 pontos: 

“concordo totalmente” = 1, “concordo” = 2, “não tenho certeza” = 3, “não concordo” = 4 e 

“discordo totalmente ”= 5. As pontuações podem ser calculadas separadamente para cada 

domínio, variando de 12 a 60 pontos. O escore total foi utilizado neste estudo, calculado pela 

soma dos três domínios totais, variando de 36 a 180 pontos, e então convertendo esse número 

para um percentil de acordo com o manual do instrumento (68). Em geral, o intervalo normal 

de pontuação está dentro do 16º e 84º percentis. As pontuações entre os percentis 85 e 89 são 

consideradas altas e as pontuações no percentil 90 ou superior são consideradas clinicamente 

relevantes (68). 

Nossa principal variável dependente foi o nível de estresse parental de cuidadores primários de 

crianças com atrasos no desenvolvimento possivelmente relacionados à ICZ. Variáveis 

independentes incluíram: grupos de atraso de desenvolvimento do ASQ, recebimento de auxílio 

governamental e dificuldade em cobrir despesas básicas. Incluímos, como covariáveis, 

características sociodemográficas dos cuidadores primários (sexo, relação com a criança, idade, 

raça, escolaridade e renda familiar), percepção do cuidador principal sobre a saúde da criança 

(alimentação, sono, problemas de visão e audição), presença de microcefalia e pontuação geral 

do HINE. 

A análise exploratória descritiva das variáveis foi realizada por meio da comparação das 

distribuições das frequências. Utilizamos o teste do qui-quadrado (χ²) e o teste exato de Fisher 
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para testar a associação entre nível de estresse e fatores de risco. Também calculamos odds ratio 

(OR) crua e ajustada e seus intervalos de confiança de 95%, usando regressão logística, e um 

nível alfa de 0,05, para avaliar a diferença de risco entre os dois níveis de estresse considerados 

(normal e alto ou clinicamente relevante). O teste de Mantel-Haenszel foi utilizado para analisar 

os efeitos de modificação entre as variáveis. Estatísticas paramétricas foram usadas para dados 

distribuídos normalmente e estatísticas não paramétricas para dados não distribuídos 

normalmente. As variáveis selecionadas para análise multivariada foram aquelas com p-valor 

menor que 0,20. O método 'stepwise backward LR' foi utilizado para selecionar variáveis, 

adotando o nível alfa de 0,20 para entrada e 0,05 para a saída de variáveis no modelo. A 

regressão logística binária foi usada para examinar se as covariáveis eram preditores do estresse 

primário do cuidador. 

Os dados foram coletados por meio do software Research Electronic Data Capture (REDCap) 

e analisados pelo software IBM SPSS Statistics 25.0. Cada família (filho e cuidador principal) 

foi anonimizada usando um ID de identificador exclusivo. 

RESULTADOS 

No Ceará, 52 cuidadores primários elegíveis foram identificados. Destes, 18 (34,6%) não 

puderam ser contatados, cinco (9,6%) recusaram-se a participar ou não compareceram às 

avaliações, e quatro (7,7%) foram excluídos da amostra por falta de dados em campos críticos 

para classificação no momento de validação e limpeza do banco de dados. Na Paraíba, 273 

cuidadores primários elegíveis foram identificados. Destes, 75 (27,5%) não puderam ser 

contatados, 76 (27,8%) recusaram-se a participar ou não compareceram às avaliações e um 

participante foi excluído da amostra devido a informações inconsistentes. Ao todo, foram 

avaliados 146 cuidadores primários, 25 (17,1%) do Ceará e 121 (82,8%) da Paraíba.  

De acordo com a distribuição do escore total do teste PSI-SF, os cuidadores primários foram 

separados em estresse normal (n = 127; 86,9%) e estresse alto ou clinicamente relevante (n = 
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19; 13,0%). A maioria (99,3%) dos cuidadores primários era do sexo feminino e a idade 

mediana foi de 28 (variando de 16 a 62) anos de idade. Entre as crianças, 72 (49,3%) eram do 

sexo feminino e a idade mediana foi de 22 (variando de 15 a 26) meses de idade. Dados 

demográficos adicionais são mostrados na tabela 1. 

Na análise bivariada, os cuidadores primários com estresse parental alto ou clinicamente 

relevante apresentaram 4,84 (IC 95% 1,52-15,41) vezes a chance de ter dificuldade em cobrir 

despesas básicas e 4,88 (IC 95% 1,77-13,45) vezes a chance de ter problemas de emprego (sair 

trabalho ou redução do horário de trabalho devido à saúde da criança), quando comparados 

àqueles com nível de estresse normal. Por outro lado, não houve associações estatisticamente 

significantes entre nível de estresse e idade do cuidador principal (OR = 1,3; IC95% 0,5-3,5), 

raça (OR = 0,8; IC95% 0,3-2,7), nível de escolaridade (OR = 1,6; IC95% 0,6-4,2) ou auxílio 

governamental - dinheiro, alimentação ou creches (OR = 1,1; IC 95% 0,3-4,2). 

Em relação ao nível de estresse do cuidador pelas características da criança, a chance de 

apresentar estresse alto ou clinicamente relevante foi significativamente maior entre aqueles 

que cuidavam de crianças com problemas de sono (OR: 12,9; IC95% 1,7-99,6), com problemas 

de alimentação ou deglutição (OR : 2,44; IC95%: 0,91 a 6,51) ou com "atraso global de 

desenvolvimento" no ASQ (OR: 3,5; IC95%: 0,9-13,4), em comparação com os cuidadores 

primários cujas crianças não apresentavam essas características. Não houve associação 

estatisticamente significativa entre nível de estresse e problemas de visão da criança (OR: 1,23, 

IC 95% 0,37-4,08) ou problemas auditivos (OR: 2,31; IC95% 0,23-23,53). Após o controle das 

variáveis-chave (grupo ASQ e auxílio governamental), no modelo de regressão logística, as 

variáveis 'problemas de sono' (OR = 10,4; IC95% = 1,3-81,7) e 'dificuldade em cobrir despesas 

básicas’ (OR = 3,6; IC% = 1,1-11,8) ainda foram preditores significativos de estresse alto ou 

clinicamente relevante entre os cuidadores primários. 
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DISCUSSÃO 

Em nossa análise univariada, os cuidadores primários de crianças no grupo de atraso global do 

ASQ correm maior risco de estresse alto ou clinicamente relevante quando comparados aos 

cuidadores primários de crianças sem atraso, o que é consistente com os achados de Hayes e 

Watson em pais de crianças com autismo (82). Na análise multivariada, no entanto, a única 

variável significativa do modelo referente a uma característica da criança associada ao estresse 

no cuidador primário foi “problema do sono”, que não apresentou associação estatística com o 

atraso no desenvolvimento.  

Contrariando nossas expectativas e as observações de Oliveira e colaboradores sobre ansiedade 

e depressão (28), não foi encontrada relação estatística entre a microcefalia associada à ICZ e 

o estresse parental. É importante destacar a diferença no tempo decorrido entre os nascimentos 

das crianças e as coletas de dados dos dois estudos. No presente estudo, as crianças foram 

avaliadas entre 15 e 26 meses de idade, período em que a adaptação psicológica e a resiliência 

parentais podem ter se desenvolvido, como aponta Halstead em mães de crianças autistas (83). 

Outra possibilidade é analisar, assim como Hastings, a família como um sistema complexo no 

qual todos os membros podem ser influenciados uns pelos outros e por fatores externos, não 

apenas pela criança com atrasos de desenvolvimento (84). Vários estudos apontam para uma 

relação bidirecional entre estresse parental e comportamento infantil, como Woodman e 

colaboradores que estudaram essas relações longitudinalmente ao longo de um período de 15 

anos, relatando diferenças entre os estágios da vida e a natureza do problema comportamental 

(internalizado ou exteriorizado)  (45). 

Durante o período do estudo e apenas no Ceará, o governo ofereceu atendimento psicológico a 

mães de crianças com microcefalia, enquanto a criança recebia atendimento de rotina. Não 

analisamos os potenciais benefícios desses serviços, no entanto, nossos achados sugerem a 
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necessidade de assistência psicológica e outros tipos de apoio governamental para essas crianas 

e suas famílias. 

Este estudo tem algumas limitações. Primeiro, em relação à comparação e discussão dos 

achados, poucos estudos nacionais avaliaram a saúde física e mental dos cuidadores primários 

de crianças nascidas no contexto da epidemia do ZIKV. Portanto, os achados deste estudo foram 

comparados a outros com temas de estresse parental, mas com diferentes fatores de exposição 

ou diagnósticos como Síndrome de Down, autismo e presença de problemas de comportamento 

exteriorizado. Em segundo lugar, as informações sobre o Estado e município de residência dos 

participantes não foram incluídas nas análises, e as diferenças estruturais entre os locais e a 

disponibilidade de apoio social que poderiam diminuir o estresse parental não foram medidas. 

Terceiro, o autorrelato dos pais pode ter introduzido vários vieses de resposta que não puderam 

ser descartados ou controlados no presente estudo. Quarto, as relações que foram observadas 

são limitadas pela confiança nos desenhos transversais e podem ser melhor explicadas usando 

desenhos longitudinais. 

Como a Zika é uma doença emergente de interesse, com implicações clínicas recentemente 

definidas, ainda há muitas questões a serem respondidas sobre as consequências da ICZ, 

especialmente na saúde e desenvolvimento a longo prazo para crianças, seus pais e outros 

cuidadores primários. Este estudo descreveu indicadores de estresse parental neste contexto, 

contribuindo para o conhecimento sobre a extensão das preocupações de saúde e sociais entre 

as famílias afetadas pela epidemia de ZIKV. Proporcionar apoio mais direcionado às questões 

comportamentais da criança, especificamente problemas relacionados ao sono, como mostrado 

neste estudo, pode ajudar a reduzir o estresse parental em famílias de crianças com atrasos no 

desenvolvimento, incluindo ICZ.  

Outros estudos longitudinais com populações maiores podem adicionar validade externa aos 

achados. Além das ações que apoiam a saúde e o desenvolvimento das crianças afetadas, pode 
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ser necessário estruturar uma rede que apoie as mães e outros cuidadores, concomitantemente 

com suas necessidades e demandas emocionais. A abordagem do estresse parental deve ser 

parte integrante da atenção integral às famílias de todas as crianças, especialmente aquelas com 

algum atraso no desenvolvimento. 
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Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos cuidadores e suas crianças com evidência de infecção congênita pelo vírus 

Zika, de acordo com o estresse parental.  

  Estresse Parental       

  

Alto ou 
clinicament
e relevante 

(N=19)  
Normal  
(n=127) 

OR IC (95%) p-valor ORd IC (95%) 
p-

valor  Variável n %  n % 
Características do(a) 
cuidador(a) 

Sexoc            

 Feminino 19 100,0  126 99,2 0,3 0,0 - 3,6 0,732b - - - 
 Masculino 0 0,0  1 0,8 Ref.      

 Relação com a criançac            

 Mãe 19 100,0  120 94,5 1,3 0,2 - 11,2 1,000b - - - 
  Outra relação 0 0,0  7 5,5 Ref.      

  Idade (em anos)            

 <24 8 42,1  45 35,4 1,3 0,5 - 3,5 0,573a - - - 
  ≥24 11 57,9  82 64,6 Ref.      

  Raça/cor            

 Negros 15 78,9  104 81,9 0,8 0,3 - 2,7 0,755b - - - 
  Não negros 4 21,1  23 18,1 Ref.      

  Anos de estudo            

No formal schooling to 8 years 8 42,1  40 31,5 1,6 0,6 - 4,2 0,359a - - - 
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  9+ 11 57,9  87 68,5 Ref.      

Renda familiar mensal (em Reais)            

  <R$500 15 83,3  95 79,2 1,0 0,3 - 3,4 1,000b - - - 
  ≥R$500 3 16,7  25 20,8 Ref.      

  
Dificuldade em cobrir despesas básicas 

           

  Sim 15 78,9  55 43,7 4,8 1,5 - 15,4 0,004a 3,6 1,1 - 11,8 0,034 
  Não 4 21,1  71 56,3 Ref.      

  Problemas no trabalho            

  Sim 12 63,2  33 26,0 4,9 1,8 - 13,5 0,001a - - - 
  Não 7 36,8  94 74,0 Ref.      

  Auxílio governamental            

  Sim 16 84,2  105 82,7 1,1 0,3 - 4,2 1,000b 1,1 0,3 – 4,4 0,943 
  Não 3 15,8  22 17,3 Ref.      

Características 
da criança 

Sexo            

  Feminino 9 47,4  63 49,6 0,9 0,4 - 2,4 0,856a - - - 

  Masculino 10 52,6  64 50,4 Ref.      

  Idade (em meses)            

  15 a 22 meses de idade 13 68,4  72 56,7 1,7 0,6 - 4,6 0,334a - - - 

  23 a 26 meses de idade 6 31,6  55 43,3 Ref.      

Classificação do Perímetro 
Cefálico 

           

  Microcefálico 7 36,8  40 31,5 1,3 0,5 - 3,5 0,642a - - - 

  Não microcefálico 12 63,2  87 68,5 Ref.      
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  Atrasos de 
Desenvolvimento (ASQ) 

           

  Atraso Global 11 57,9  47 37,0 3,5 0,9 - 13,4 0,054a 3,0 0,7 – 12,4 0,136 
  Algum Atraso 5 26,3  35 27,6 2,1 0,5 - 9,6 0,460b 2,0 0,4 – 9,2 0,400 
  Sem Atraso 3 15,8  45 35,4 Ref.      

  
Comprometimento motor severo (HINE) 

           

  Sim 8 42,1  35 27,6 1,9 0,7 - 5,2 0,195a 0,9 0,2 – 4,6 0,851 
  Não 11 57,9  92 72,4 Ref.      

  
Problemas na alimentação ou deglutição 

           

  Sim 9 47,4  34 27,0 2,4 0,9 - 6,5 0,070a 0,8 0,2 – 2,7 0,737 
  Não 10 52,6  92 73,0 Ref.      

  Problemas no sono            

  Sim 18 94,7  74 58,3 12,9 1,7 - 99,6 0,002a 10,4 1,3 - 81,7 0,026 
  Não 1 5,3  53 41,7 Ref.      

  Problemas de visão            

  Sim 4 22,2  23 18,9 1,2 0,4 - 4,1 0,751b - - - 
  Não 14 77,8  99 81,1 Ref.      

  Problemas de audição            

  Sim 1 5,6  3 2,5 2,3 0,2 -23,5 0,430b - - - 
  Não 17 94,4  118 97,5 Ref.      

a χ² teste. 

b Teste Exato de Fisher. 

c Variável artificializada por conter variável igual a zero. 
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d Odds Ratio ajustado para as variáveis: 'problemas na alimentação ou deglutição', comprometimento motor (HINE)', 'atraso de 

desenvolvimento (ASQ)' e 'auxílio governamental'. 

e R$500.00 = 154.32 US$ em 2017 

O odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% são para o risco de apresentar níveis altos ou clinicamente relevantes de estresse, dada a 

presença do fator de risco (Ref. é o grupo de referência). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A epidemia de Zika trouxe implicações macroeconômicas para os países afetados e 

consequências físicas, psicológicas, emocionais para as crianças afetadas e suas famílias, 

principalmente nas que já viviam em maior situação de vulnerabilidade social (85,86). No 

Brasil, entre novembro de 2015 e maio de 2018, a maioria (59,7%) dos casos notificados de 

alterações no crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionados à infecção pelo vírus 

Zika eram do nordeste (87), região que apresenta o maior nível de pobreza e desigualdade social 

no País (88). 

Além de morarem em uma região de elevada pobreza, as mães (cuidadoras primárias) 

envolvidas nesse estudo encontram-se em outras dimensões de vulnerabilidade com relação a 

condições de moradia, de proteção social e ao acesso a trabalho formal por serem mulheres 

pretas ou pardas sem cônjuge com filhos pequenos (88). Dessa maneira, ao limitar o foco do 

impacto da epidemia apenas às consequências nas crianças, continua-se a marginalizar as 

necessidades, preocupações e bem-estar das mulheres afetadas que são agora as principais 

cuidadoras de crianças, assim como aquelas mulheres que estão grávidas e considerando seus 

riscos e opções (89).  

Apesar de não ter tido associação estatisticamente significativa com o desfecho de 

estresse parental, as variáveis sexo e relacionamento com a criança chamaram a atenção, pois 

99,2% das cuidadoras primárias eram do sexo feminino. Pode ser necessário vincular os dados 

existentes a uma discussão transversal sobre viés de gênero na perspectiva do cuidado e da 

responsabilidade da família, como discutido por Muylaert et al  em relação à maioria feminina 

entre os cuidadores de crianças e adolescentes em serviços de saúde mental (90). Embora não 

tenha sido objeto deste estudo quantificar o número exato de mulheres, comparado com 

homens, que abandonaram o mercado de trabalho formal ou informal para cuidar de uma 

criança com infecção congênita pelo vírus Zika, as evidências sugerem que, em outras 

epidemias, o ônus recai desproporcionalmente sobre as mulheres (91). 

No estudo de Neece e colaboradores, o grupo de atrasos no desenvolvimento teve níveis 

iniciais significativamente mais altos de estresse parental do que os de desenvolvimento típico, 

mas ambos diminuíram com o tempo (40), o que pode ter ocorrido também no nosso estudo, 

devido ao tempo decorrido desde o nascimento da criança até o momento da avaliação, não 

sendo encontrada relação estatística entre a microcefalia associada à infecção congênita pelo 

vírus Zika e o estresse parental. É importante, também, destacar algumas limitações, desta 
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pesquisa: o estudo não abordou outras potenciais influências no estresse parental, como a 

relação com o cônjuge e o contexto cultural. Além disso, a amostra foi constituída por uma 

população com características específicas, de baixa renda e que recebe atendimento em 

instituições, limitando a generalização dos resultados. 

Ainda que sejam necessários mais estudos sobre o espectro de consequências físicas e 

psicológicas específicas da infecção congênita pelo vírus Zika, existem necessidades já 

identificadas e comuns a outras síndromes e doenças, como atenção à saúde sexual e 

reprodutiva, apoio psicossocial e suportes médicos. Neste aspecto, os governos federal, estadual 

e municipal precisam fortalecer as estratégias e estruturas existentes no serviço público para 

fornecer apoio às famílias, como por exemplo o fortalecimento das equipes de Unidade de 

Saúde da Família, a exemplo dos Núcleo de Apoio à Saúde da Família, que devem ter pelo 

menos um especialista em saúde mental, por recomendação do Ministério da Saúde (92).  

Apesar de também ter mais foco na saúde da criança, as Orientações integradas de 

vigilância e atenção à saúde no âmbito da Emergência de Saúde Pública de Importância 

Nacional publicadas pelo Ministério da Saúde abordam outros temas igualmente importantes 

como a atenção à saúde sexual e à saúde reprodutiva (93). O documento ressalta a importância 

não apenas da oferta e ampliação do acesso aos métodos contraceptivos, mas também da 

corresponsabilização do homem pelo planejamento reprodutivo. 

As intervenções e as estratégias preventivas devem visar inclusive aos cuidadores, que 

por sua vez serão capazes de responder às características únicas do seu filho, por exemplo, 

comportamentos, temperamento e limitações funcionais, de forma a diminuir o impacto da 

deficiência do seu filho sobre eles (53). Fornecer aos pais estratégias de enfrentamento (coping), 

cognitivas e comportamentais para gerenciar os comportamentos de seus filhos e suas próprias 

expectativas pode ter influência positiva na redução do estresse parental e pode ter o potencial 

de mudar os resultados de saúde do cuidador (94).  
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