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FIGURA 1.
Fluxogram de inclusdo. Entre as 217 familias, 42 familias (19% das que completaram o questiondrio de Depressao PROMIS)
eram uma groider e gemeos, e 3 hera 198meos. 116 dasiesbebés ram exclids gevo o lecinen (2 6o quis
foramincldog o grupo de Depresdo PRON):

Abreviagdo: PROMIS, Patient-Reported Oulcomes Measurement Information System.
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e Coorte HIPPO Este Estudo
Caracteristicas (N = 446) (N =259) Valor P
T Mediana (IQR) ou n° (%) 37 (21-55) 40 (27-62) 006
Abreviaturas: HIPPO, Happiness for the Improvement of Premature and Parental
Outcome; TO, 1 a 2 semanas apds o nascimento; T1, 1 més apds o nascimento.

Todos os valores sdo apresentados como mediana (IQR) ou niimero (%).
* Teste exato de Fisher-Freeman-Halton com simulagao de Monte Carlo (10.000 amostras).
PP < .05.





Introdução
Bebês extremamente prematuros e muito prematuros são admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) imediatamente após o nascimento para receber tratamento que salva vidas. Durante a internação, eles são expostos a procedimentos e eventos estressantes agudos e persistentes, incluindo estressores clínicos (como dor e infecção), ambientais (como ruído) e psicossociais (como a separação dos pais).¹ A exposição a estressores pode impactar 

 HYPERLINK "javascript:;" negativamente o desenvolvimento infantil a longo prazo.²⁻⁵ 

No entanto, o parto prematuro e a internação na UTI neonatal não são apenas estressantes para os bebês, mas também afetam profundamente seus pais. Eles podem sentir culpa, preocupação com a possível perda ou comprometimento do desenvolvimento do filho, ⁶ 

 HYPERLINK "javascript:;" e podem sentir pressão para atender às expectativas da sociedade.⁷ Eles enfrentam desafios de saúde mental, como níveis elevados de estresse a longo prazo, ansiedade e sintomas depressivos.⁸⁻¹⁰ Além disso , a experiência na UTI neonatal pode constituir um evento traumático, em adição a outros traumas relacionados ao parto, levando a sintomas 

 HYPERLINK "javascript:;" de estresse pós-traumático, que incluem intrusão, evitação, cognições e humor negativos e alterações na excitação e reatividade.¹¹ 

Os problemas de saúde mental dos pais podem oscilar durante a internação na UTI Neonatal, visto que a exposição ao estresse neonatal varia ao longo da admissão. 12  Além disso, os pais podem diferir na forma como percebem a situação e em seu estilo de enfrentamento.13 ,14  Alguns pais podem ter problemas de saúde mental preexistentes, enquanto para outros, a internação na UTI Neonatal é a primeira experiência com medo e estresse intensos. Consequentemente, os pais têm necessidades de apoio divergentes em diferentes momentos.15
O cuidado oportuno com a saúde mental dos pais é importante, pois contribui para o bem-estar dos próprios pais e pode afetar positivamente o relacionamento entre pais e filhos. 16 Esse relacionamento é essencial para estimular o desenvolvimento infantil ideal, 17,18  especialmente para bebês muito prematuros, que já apresentam risco de atraso no desenvolvimento.19 , 20  
Em suma, é crucial monitorar a saúde mental dos pais de bebês muito prematuros e compreender os principais fatores contribuintes em vários estágios durante e após a gravidez e a internação na UTI neonatal, a fim de mobilizar intervenções precoces direcionadas.
 Até o momento, pouco se sabe sobre os fatores contribuintes, especialmente a exposição ao estresse neonatal, em múltiplos momentos durante a hospitalização de mães e pais. 21 Além disso, os sintomas de estresse pós-traumático parental como desfecho foram amplamente negligenciados em pesquisas anteriores.
OBJETIVO DESSE ESTUDO

Este estudo nacional de coorte prospectivo tem como objetivo descrever as trajetórias do estresse pós-traumático e dos sintomas depressivos dos pais após o parto prematuro (<29 semanas de gestação) em 3 momentos distintos até a idade equivalente ao termo, em uma amostra nacional. Além disso, este estudo examina uma série de fatores contribuintes para mães e pais separadamente, como um primeiro passo para identificar os pais com maior risco de desfechos adversos.

                  MÉTODOS
Desenho do estudo e amostra

Este estudo faz parte do estudo prospectivo multicêntrico nacional “Felicidade para a Melhoria dos Resultados de Prematuros e dos Pais (HIPPO)”, que acompanha bebês prematuros e seus pais desde a admissão na UTI Neonatal para examinar a quantidade e o impacto do estresse (neonatal) (registro de ensaios clínicos holandês NL8939).¹² A coorte inclui 446 bebês (385 famílias) nascidos prematuros (idade gestacional <29 semanas) que foram internados em uma das 10 UTIs Neonatais de nível III/IV nos Países Baixos entre 1º de julho de 2020 e 1º de março de 2022, juntamente com seus pais. Nos Países Baixos, a triagem sistemática e o monitoramento longitudinal da saúde mental dos pais ainda não foram totalmente integrados. No entanto, durante toda a hospitalização, os pais receberam rotineiramente apoio psicossocial como parte do atendimento padrão. Isso geralmente incluía apoio emocional e prático fornecido por assistentes sociais ou psicólogos. Durante o período do estudo, a política holandesa de licença parental permitia que as mães usufruíssem de um total de 16 semanas de licença remunerada, enquanto os pais tinham direito a uma semana de licença remunerada quando empregados.22  As mães podiam prolongar a sua licença quando o filho era hospitalizado, após o que eram obrigadas a regressar ao trabalho imediatamente, o que frequentemente resultava em licença médica. Em contrapartida, em países como a Suécia, os pais têm acesso a períodos de licença parental substancialmente mais longos (superiores a um ano no total),23< o que pode proporcionar mais tempo e flexibilidade para gerir o stress associado ao parto prematuro e ao internamento no UTIN.

O comitê de ética médica do Erasmus MC analisou o estudo e determinou que ele não se enquadra no âmbito da legislação holandesa que rege pesquisas envolvendo seres humanos (número de referência: MEC-2019–0574), devido à sua natureza não intervencionista. Os pais foram informados sobre o estudo HIPPO o mais cedo possível após o nascimento e forneceram consentimento livre e esclarecido por escrito. Os questionários estavam disponíveis em holandês e inglês. Apenas aqueles que responderam a pelo menos um questionário sobre saúde mental dos pais foram incluídos nesta análise.
Coleta de dados
A coleta de dados neonatais teve início imediatamente após o nascimento e continuou até o 28º dia pós-natal, sendo interrompida precocemente em caso de óbito do bebê ou após a alta da UTI Neonatal. Os pais foram convidados a preencher um questionário geral uma única vez e questionários de autoavaliação sobre saúde mental em três momentos: de 1 a 2 semanas após o nascimento (T0), 1 mês após o nascimento (T1) e na idade equivalente ao termo (T2), utilizando o portal KLIK PROM, uma plataforma online de saúde para preenchimento de questionários.24  
Os pais preencheram a Lista de Verificação de Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) para o DSM-5 (PCL-5) para avaliar os sintomas de estresse pós-traumático e o Sistema de Informação de Medidas de Resultados Relatados pelo Paciente (PROMIS) - Teste Adaptativo Computadorizado (CAT) para Depressão para avaliar os sintomas depressivos como desfechos. 25–27 
A Lista de Verificação de Eventos de Vida para o DSM-5 (LEC-5) e a Escala de Estresse Parental: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (PSS:UTIN) foram aplicadas juntamente com o questionário geral para identificar possíveis fatores contribuintes. 28 , – 29 Esses fatores incluíram histórico psicossocial pré-natal (eventos de vida anteriores, recebimento prévio de apoio psicossocial profissional, estresse durante a gravidez), fatores familiares (escolaridade, número de filhos) e relacionados ao parto (peso ao nascer, gêmeos/trigêmeos, local do parto), estressores pós-natais (estresse parental relacionado à UTI neonatal, exposição ao estresse neonatal) e fatores de proteção (contato pele a pele, apoio percebido). 
.

RESULTADOS
Sintomas de estresse pós-traumático

Os sintomas de estresse pós- traumático foram avaliados utilizando a PCL-5, 25,26 que consiste em 20 itens que mensuram 

 HYPERLINK "javascript:;" os sintomas dos 4 agrupamentos de TEPT. Os pais foram instruídos a pensar no evento mais angustiante relacionado ao parto prematuro e indicar o quanto foram incomodados por cada sintoma no último mês. As respostas foram classificadas em uma escala Likert de 5 pontos, variando de “nada” a “extremamente”. Os escores totais de estresse foram calculados somando-se todos os escores dos itens (variação de 0 a 80), com escores mais altos refletindo maior gravidade dos sintomas. Um escore total na PCL-5 de pelo menos 29, ou o atendimento aos critérios diagnósticos do DSM-5 com base na resposta aos itens, foi considerado indicativo de sintomas de estresse pós-traumático clinicamente elevados. A versão holandesa da PCL-5 foi recentemente validada e demonstrou excelente consistência interna e validade convergente. 30
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Sintomas depressivos
Os sintomas depressivos autorrelatados foram avaliados utilizando o PROMIS CAT Depression. Vinte e sete itens são pontuados em uma escala Likert de 5 pontos, variando de “nunca” a “sempre”, com um período de recordação de 7 dias. As pontuações são representadas como escores T, padronizados para uma média de 50 e um desvio padrão de 10 na população geral dos EUA e uma média de 49,6 e um desvio padrão de 10 na população holandesa.27,32  Escores T mais altos representam mais sintomas depressivos. Pontuações foram consideradas clinicamente elevadas com um escore T de pelo menos.55
                   RESULTADOS
De um total de 217 das 385 famílias (56,4%) (259/446 crianças, 58,1%) do estudo HIPPO, pelo menos um dos pais respondeu aos questionários ( Figura 1 ). As características de base dos participantes foram em grande parte comparáveis ​​às da coorte completa do HIPPO ( Tabela 1 ), embora os pais neste estudo tenham tido significativamente mais contato pele a pele até T1 (40 vs. 37 horas). As características familiares estão resumidas na Tabela 2. A Figura 2 ilustra as tendências dos sintomas de estresse pós-traumático e depressão ao longo do tempo, incluindo os valores ausentes.
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[image: image12.png]O que se sabe sobre este tema:

O nascimento prematuro e a admissdo na unidade de terapia intensiva neonatal sdo
extremamente estressantes para os pais, impactando a sua satide mental. No
entanto, os contribuidores importantes para a satide mental dos pais durante e
apos a hospitalizagdo dos seus bebés muito prematuros sdo ainda pouco
compreendidos.

O que este estudo acrescenta:

Tanto as maes como os pais experimentaram sintomas de salide mental parental
clinicamente elevados ao longo do tempo, destacando o impacto do nascimento
prematuro e do stress relacionado com a unidade de terapia intensiva neonatal.
Além disso, este estudo identificou fatores contribuintes partilhados e especificos
dos pais como primeiros passos para a identificagdo precoce e intervengdes
personalizadas.
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[image: image13.png]TABELA 1. Caracterfsticas das Criangas da Coorte HiPP e da Subamostra Atual
Coorle HIPP | Este Estudo

Caracteristicas (etse) We230) Valor P.
Idade gestacional 910(1%0-122) | 138 (770-2%6) | 0978
Idade gestacional (semanas) (semanas)
Birth weight (grams) Peso a0 nascer (ramas) | 255 (186-255) | 250(4-295) | 0957
Male sex Sexo masculino S60(045%) | 251 (56.7%) 0054
Twinfriplet Gémealrigémeo Gimeoluigémeo  Gémeotrigémeo
Gesarean section Parto ceséreo 2(659% | 49(712%)
Birthlocation Local de nascimento 145(665%) | 145(56.0%)
Localde nascimento
Inborn Nesceu na matemidade | 462106-25%) | 22 (75-25%) | 04%
Outborn Nasceu fora Nasceufora, | Naseeford
Apgar score at 5 min Escore ApgaraosSmin | Esr55%) | 91 (20-6%) 0an
Antenatal corticosteroids Corticostrtides antenatas 002
Complete Completo 3(202%) 14(202%)
Incomplete Incompleto 0(100%) | 23(330%)
None Nenhum Nenhum Nenum
Unknown Desconhecido Desconhecido | Desconhecido
Postatal corticasteroids Corticostegides pos-natsis
Inotropic support Suporte notripico 0850
Necrotizing enterocolits Enterocole necrosante
22 )
Stigio 1 Estagio Ul WE0%) | 15(31.0% 0128
Stgio Estigio Il 11(50.0%) 1161.1%) 0185
Unknown Desconhecido Descanhecido | Desconhecido
Laparotomy 0009
Bronehopulmonary dysplasia Displasia broncopuimonar
Grade | Graul 5 (@1.9%) 3 (34.3%) 0102
Grade I Graull 15(353%) | 35(67.6%) 011
Grade Il Grau il 9(28.0%) 3 (233%) o9
Grade Il Grau | 125.0%) 16 (35.0%) 0139
Unknown Desconhecido Desconlecido | Desconhecido.
Retinopatly of prematrity Retnopaa¢a prematndate
Stage | Estigio | 0(26.%) 12(200%) 022
Stage ll Estigio 1129.3%) 1725.1%) 0295
Stage ll Estigio Il 11128%) 14(1.9%) 0209
Unknown Desconhecido Desconhecido | Desconhecido
Intraventricular hemorthage Hemorragia intraventricuar
Stage | Estagio | 1(21.0% 9(300%) 0200
Stage Il Estagio I 121.0% 9(240%) 02%
Stage Il Estégio | 1(215%) 8(125%) 0204
1VH with venous infarction HIV com infarto venoso 0349
0%
Died Gbito Obito Gtito 0410
Neonatal stress score Escorede estresse neonalal
Escore de esiresse neanatal
™ i 125%) 2(25%) 0054
n il 1(1%) 3(10%) 0056
Skin-to-skin contact (hours in total) Contato peleapele
0 (horas o total) @) 10-5%) 0494

(Continua na préxima coluna)




[image: image14.png]TABELA 2: Descritivos de Caracteristicas Familiares

Maes Fathers

ol (=153 (0=168)
Idade (anos) 30 (28-34) 32 (30-37)
Pais de nascimento

Holanda 172 (89.1%) 153 (91.1%)

Outro 21(109%) 15(8.9%)
Estado civil

Casado/a ou em unido de facto 178 (922%) 155 (92.3%)

Outro 15 (7.8%) 13 (7.7%)
Nimero de filhos 1(1-2) 1(12)
Nivel educacional*

Baixo 15 (7.8%) 11 (65%)

Middio 80 (415%) 80 (47.6%)

Alto 98 (50.8%) 77 (45.8%)
Situagao profissional

Trabalho remunerado 97 (50.3%) 149 (88.7%)

Licenga de materidade/paternidade 143 (74.1%) 3(1.8%)

Acontecimentos de vida passados 3(1-5) 3(1-6)
Stress durante a gravidez 13(8-19) 105(5-17.3)
NICU-agdes de stress parental relacionadas com a UCIN

T 25(20-29) 20(1.5-25)

m 25(20-31) 19(1524)
Perceived support 182/(94.3%) 154/(91.7%)
Apoio psicossocial profissional recebido antes da admissio
ozl 83(43.0%) 41(244%)
Currently receiving psychosocial help psicossocial atualmente 92 (47.7%) 63 (37.5%)

Abreviaturas: T0, 1 a 2 semanas apGs o parto; T1, 1 més apés o parto; T2, termo.

Mediana (0R) ou ndmero (%).

*Baixo: sem, primério, vocacional secundario. Meédio: vocacional secundsrio, secundrio geral, pré-universitrio. Alo: profissional
superior, universidade ou equivalente.

*T0: 148 maes/121 pais; T1: 129 maes/102 pai.

~T0: 165/158; T1: 30/32; T2: 2/1. Uma mae apenas completou um questionsrio mental.
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FIGURA 2.
‘Tendéncias nos sintomas de sade mental parental ao longo do tempo, incluindo valores omissos.



Parte A: Sintomas de Estresse Pós-Traumático

Sintomas ao longo do tempo

A Figura 3A mostra os diagramas de caixa dos sintomas de estresse pós-traumático, com as mães apresentando valores medianos de 12 (intervalo interquartil [IQR] 8–20), 14 (IQR 6–23) e 13 (IQR 7–27) nos momentos T0, T1 e T2, respectivamente. Sintomas de estresse pós-traumático clinicamente elevados foram observados em 20,3% (31/153), 28,4% (42/148) e 35,1% (33/94) das mães ao longo do tempo. Entre os pais, os valores medianos nos momentos T0, T1 e T2 foram 9 (IQR 4–16), 11 (IQR 4–18) e 8 (IQR 3–17), respectivamente. Sintomas clinicamente elevados foram observados em 15,1% (19/126), 16,0% (19/119) e 16,4% (12/73) dos pais nos respectivos momentos de avaliação. Não houve alteração significativa nos sintomas totais de estresse pós-traumático ao longo do tempo entre T0, T1 ( b  = 0,70, IC 95%, −1,22–2,62, P  = 0,48) e T2 ( b  = 1,95, IC 95%, −0,26–4,16, P  = 0,08), mas as mães relataram significativamente mais sintomas do que os pais ( b  = −2,82, IC 95%, −4,82–−0,83, P  = 0,006). Não foi observada interação significativa entre tempo e genitor em T1 ( b  = −0,50, IC 95%, −3,30–2,30, P  = 0,72), nem em T2 ( b  = −3,09, IC 95%, −6,31–0,13, P  = 0,06). Os sintomas de estresse pós-traumático materno e paterno apresentaram correlação positiva moderada a forte em todos os momentos (T0: n = 104, r  = 0,48, P  < 0,001, IC 95%, 0,32–0,62; T1: n = 98, r  = 0,42, P  < 0,001, IC 95%, 0,24–0,57; T2: n = 55, r  = 0,56, P  < 0,001, IC 95%, 0,35–0,72).
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Pontuações totais e clinicamente elevadas dos sintomas de saúde mental dos pais ao longo do tempo . As proporções normativas de sintomas de estresse pós-traumático clinicamente elevados na população geral representam prevalências ao longo da vida e foram derivadas de Hoeboer et al (2025). Os dados normativos para sintomas depressivos clinicamente elevados foram obtidos mediante solicitação a Elsman et al (2022).

Colaboradores

Níveis mais elevados de sintomas de estresse pós-traumático, tanto em mães quanto em pais, estiveram significativamente associados a um maior número de eventos traumáticos pregressos (mães: β = 0,54, IC 95%, 0,09–0,99, P  = 0,02; pais: β = 0,37, IC 95%, 0,00–0,73, P  = 0,05), recebimento prévio de apoio psicossocial profissional (mães: β = 3,66, IC 95%, 1,04–6,28, P  = 0,006; pais: β = 4,06, IC 95%, 1,26–6,86, P  = 0,005) e estresse durante a gravidez (mães: β = 0,30, IC 95%, 0,10–0,49, P  = 0,003; pais: β = 0,30, IC 95%, 0,00–0,73, P = 0,05). 0,12–0,48, P  = 0,001) e estresse parental relacionado à UTI neonatal (mães: β = 6,63, IC 95%, 5,00–8,25, P  < 0,001; pais: β = 6,99, IC 95%, 5,13–8,84, P  < 0,001) ( Tabela 3 ). Outros fatores que contribuíram significativamente para níveis mais elevados de sintomas de estresse pós-traumático em pais incluíram ter menos filhos (β = −1,37, IC 95%, −2,64–−0,09, P  = 0,04), maior exposição ao estresse neonatal (β = 0,0032, IC 95%, 0,0013–0,0050, P  < 0,001) e apoio percebido (β = 6,01, IC 95%, 1,62–10,41, P  = 0,008). Apenas a interação entre o tempo e eventos passados ​​da vida materna atingiu significância estatística. A associação com os sintomas de estresse pós-traumático materno foi significativamente mais forte em T0 em comparação com T1 ( P  = 0,04).

[image: image3.png]TABELA 3. Resultados dos Modelos de Minimos Quadrados Generalizados sobre Sintomas de Estresse Pos-Traumatico e Depressivos para

Maes e Pais
Sintomas de Estresse Pds-Traumético Sintomas Depressivos
Contribuinte Maes Pais Maes Pais
p | twosn |or| p | wcesw S| p | 1cosn |\aO| p | icesn | (o
Intercepto 827 | -6.74,518 | <001 554,541 | <001 875,318 625,20 | <001
Tempo T1 087 | 874428 | 19 [-683[-870,219] 19 [-2r18] -2.18,445 | <001° | -3.98 | -0:33,378 [<.001®
Tempo T2 054 | 009,099 | 02 |-397-7.70,025 | <07 | -025| -3.54,444 | <05 | 013 [ -0.11,013 | <05°
Tempo T2 054 | 009,099 | 02" [057 | 070,075 | 0.2 | 025 | 021,044 | .02° | 013 | -0.13,013 [ <00®
Eventos de vida passados 081 | 048,388 | 02° | 030 | 026,011 | 008 |-210] 075,313 | 02 | -076 [ 1.08,247 | 44
Suporte prévio recebido 386 | 048,488 | .006° | 003 | 030,030 | 004 [ 1.10 [ 076,282 | 075 | 070 [-1.08,247 | 44
Estresse durante a gravidez | 0.018 | -0.00,042 | 03 | 030 | 030.021 | 05 | 010 | 000,024 | 22 | 0010 | -00,00022 | 38
Peso ao nascer 0001s| <0015 | 83 [00029] <0029 | 34 [ooo1s| <oot1 | 38 [ooote] <oooe | 38
0,0030 00020 00022
Local de nascimento 048] 596,988 | 89 | 345 | -2,07,927 | 222 [ 089 [ 999,315 | 67 | 099 | -301,448 | 70
Gémeo/trigémeo 008 | -E57,538 | 17 | 192 [ 237,644 | 025 | 026 | 105,135 | 67 | 057 | 271,384 | 74
Educagao (2) 181 -813,352 | B0 | 167 | 456,531 | 027° | 027 | 155,516 | 54 | 084 | -2.44,446 | 48
Educagdo (3) 381 -382,318 | 36 | 157 | -231,397 | 027° | 072 | 500,076 | 224 | 084 | 144,148 | 12
Nimero de filhos 883 | -813,432 | 80 | 137 | 658,894 | 007 | 077 [ 025,005 | 474 | 1.03 | 146,690 | 12
Estresse parental 663 | 808,802 | <001 | 0032 | 588,684 | <001 | 067 | -0.16,000 [ <001 | 504 | 588,680 | 02"
relacionado a UTIN
Exposicao ao esresse 0,006 [-092,0046 | 79 [0.0033[-043,0035| 47 [0.077[-0.04c0011 | 45 [0.0013] 00022 | 02
neonatal
Contato pele a pele 0.006] -0052,0046 | 79 [-0.0u3[-0.443,0038] 80 | 0.9v [-044,0014] 45 -003,0032] 15
Contato pele a pele 005 | 664,502 | 67 | 661 | -6.04,601 [ <001 | 0.04 [ 344,215 [ 55 | 132 | 146,144 | <001
Suporte percebido 661 661,502 | 80 | 601 | 662,607 [<001] 834 | 325295 | 55 | 132 | ~1.41,1.05 [ <001
Abreviaturas: UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal; T1, 1 més ap6s o nascimento; T2, idade equivalente a termo.
* p<.001
**p<.01

***p<.05





Parte B: Sintomas Depressivos

Sintomas ao longo do tempo

A Figura 3B apresenta os diagramas de caixa para os sintomas depressivos de mães e pais, com as mães apresentando valores medianos de 52,6 (intervalo interquartil [IQR] 49,3–56,9), 52,4 (IQR 48,1–56,4) e 51,0 (IQR 47,1–55,7) nos momentos T0, T1 e T2, respectivamente. A prevalência de sintomas depressivos clinicamente elevados entre as mães foi de 39,5% (58/147), 36,4% (51/140) e 27,2% (25/92) ao longo do tempo. Entre os pais, os valores medianos em T0, T1 e T2 foram de 49,5 (IQR 50,0–53,1), 47,9 (IQR 42,7–52,7) e 47,7 (IQR 42,6–53,6), respectivamente. Os pais relataram taxas de 19,8% (24/121), 19,3% (22/114) e 24,3% (17/70) ao longo dos diferentes momentos de avaliação. Os sintomas depressivos gerais diminuíram significativamente de T0 para T1 ( b  = −1,43, IC 95%, −2,55 a −0,31, p  = 0,01) e de T0 para T2 ( b  = −2,91, IC 95%, −4,19 a −1,64, p  < 0,001). Além disso, as mães relataram sintomas depressivos significativamente maiores do que os pais ( b  = −3,17, IC 95%, −4,32 a −2,02, p  < 0,001). Não foi encontrada interação significativa entre tempo e genitor para T1 ( b  = 0,08, IC 95%, −1,53–−1,70, P  = 0,920) ou T2 ( b  = 0,85, IC 95%, −1,01–2,71, P  = 0,37). Os sintomas depressivos maternos e paternos apresentaram forte correlação positiva em todos os momentos (T0: n = 101, r  = 0,52, P  < 0,001, IC 95%, 0,36–0,65; T1: n = 93, r  = 0,53, P  < 0,001, IC 95%, 0,37–0,66; T2: n = 51, r  = 0,59, P  < 0,001, IC 95%, 0,38–0,75).

Colaboradores

Mais eventos de vida passados ​​(β = 0,23, IC 95%, 0,01–0,44, P  = 0,04), estresse materno durante a gravidez (β = 0,14, IC 95%, 0,05–0,24, P  = 0,002) e estresse materno relacionado à UTI neonatal (β = 3,87, IC 95%, 3,10–4,65, P  < 0,001) foram significativamente associados a sintomas depressivos mais elevados em mães. Em contrapartida, o apoio psicossocial profissional recebido anteriormente não foi um fator contribuinte significativo ( Tabela 3 ). Novamente, maior estresse paterno durante a gravidez (β = 0,15, IC 95%, 0,04–0,26, P  = 0,010), estresse paterno relacionado à UTI neonatal (β = 5,04, IC 95%, 3,89–6,20, P  < 0,001) e exposição ao estresse neonatal (β = 0,0018, IC 95%, 0,0004–0,0032, P  = 0,02) foram significativamente associados a sintomas depressivos em pais, mas eventos de vida anteriores, apoio psicossocial profissional recebido anteriormente, nível educacional, número de filhos e apoio social percebido não apresentaram associação significativa ( Tabela 3 ). Nenhum outro fator apresentou associação significativa e nenhum dos contribuintes significativos interagiu com o tempo (todos os valores de P  > 0,05).
DISCUSSÃO
Este estudo de coorte prospectivo nacional holandês teve como objetivo descrever a evolução da saúde mental dos pais após o parto prematuro e a internação na UTI neonatal até a idade equivalente ao termo, além de identificar os fatores contribuintes para mães e pais separadamente.
 Neste estudo, mais de um terço das mães apresentou sintomas clinicamente elevados de estresse pós-traumático até a idade equivalente ao termo. 
Esses resultados são consideravelmente superiores aos relatados entre mães no pós-parto (12,3%) e excedem claramente a prevalência atual de 2,2% e a prevalência ao longo da vida de 14,9% na população feminina em geral.32,33  
Sintomas clinicamente elevados foram observados em mais de um em cada sete pais ao longo do tempo, o que é substancialmente maior do que a prevalência entre pais no pós-parto (1,3%) e a prevalência atual de 0,4% e a prevalência ao longo da vida de 6,9% na população masculina em geral.32–33 
Esses resultados demonstram um efeito substancial e clinicamente relevante do parto prematuro e da internação na UTI neonatal sobre os sintomas de estresse pós-traumático até a idade equivalente ao termo para ambos os pais. É provável que esses resultados representem uma subestimação, visto que os pais com níveis clinicamente elevados de estresse pós-traumático não responderam aos questionários em todos os momentos, possivelmente por evitação ( Figura 2 ), e pais com barreiras linguísticas ou cujos bebês faleceram foram excluídos. 
Essas altas proporções são particularmente alarmantes, considerando o grande número de famílias afetadas pelo parto prematuro a cada ano.34 Isso é especialmente preocupante, visto que os pais receberam apoio psicossocial como parte do atendimento padrão na UTI Neonatal, o que destaca o profundo impacto do parto prematuro e da internação na UTI Neonatal, mesmo quando o apoio é oferecido.

Em relação aos sintomas depressivos, parecem existir padrões distintos para mães e pais. Os sintomas depressivos clinicamente elevados nas mães parecem ser mais de curta duração, diminuindo de dois quintos das mães para pouco mais de um quarto, ponto em que a prevalência se aproxima daquela da população feminina em geral (32,6%) e das mães no pós-parto, com base na Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) (31,8%). 31 , 35 , 36 Os pais relataram sintomas menos pronunciados, com um quinto a um quarto dos pais relatando sintomas ao longo do tempo. Embora inferiores aos 25,8% relatados na população masculina em geral, essas taxas são superiores à prevalência de 15,7% em pais no pós-parto (usando a EPDS). 31 , 35 , 36 

Em consonância com os padrões observados na população em geral, 31,33 as mães relataram níveis significativamente mais elevados 

 HYPERLINK "javascript:;" de sintomas de saúde mental do que os pais e apresentaram trajetórias distintas, possivelmente refletindo diferenças nas respostas ao estresse e nas expectativas de papéis sociais. 7,14 
Os sintomas de saúde mental maternos e paternos apresentaram correlação moderada a forte ao longo do tempo. Isso pode ser explicado pelo fato de os pais da mesma criança serem expostos a experiências estressantes semelhantes no início da vida, por volta da época do parto prematuro e durante a hospitalização, o que pode aumentar sua vulnerabilidade, bem como pela possibilidade de os pais influenciarem a saúde mental um do outro. Como previsto, os sintomas de saúde mental persistiram para alguns pais, enquanto para outros, esses sintomas se resolveram com o tempo. 
Ao examinar as trajetórias, os sintomas de estresse pós-traumático permaneceram relativamente estáveis, refletindo o impacto duradouro das experiências traumáticas, enquanto os sintomas depressivos diminuíram em direção à idade equivalente ao termo, sugerindo uma resposta de adaptação transitória ao parto prematuro e à internação na UTI neonatal. Isso destaca a necessidade de distinguir entre os sintomas na prática clínica.
Para melhorar a saúde mental dos pais, identificar os principais fatores contribuintes é crucial para a prevenção e as intervenções. Este estudo encontrou diferenças nos fatores que contribuem para a saúde mental de pais e mães. Também houve uma sobreposição considerável, especialmente em relação aos estressores pós-natais e ao histórico psicossocial pré-natal, incluindo o estresse parental durante a gravidez e eventos de vida anteriores ( Figura 4 ). Isso está em consonância com as descobertas de que esses fatores são mais comuns em populações com risco de parto prematuro e aumentam a vulnerabilidade psicológica, 37 enfatizando a importância do monitoramento do histórico pré-natal. Além disso, a saúde mental foi associada ao estresse parental na UTI neonatal, em consonância com pesquisas anteriores e ressaltando a necessidade de redução do estresse na UTI neonatal.38 
O apoio profissional recebido anteriormente esteve significativamente relacionado a mais sintomas de estresse pós-traumático, uma descoberta relatada anteriormente, 39sugerindo que esses pais são mais vulneráveis.
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Fatores que contribuem para a saúde mental dos pais após o parto prematuro e a admissão na UTI neonatal.

A exposição ao estresse neonatal emergiu como um fator singularmente significativo para os pais. Em consonância com achados anteriores, 40 pais relataram mais sintomas psicológicos quando a condição médica de seus bebês era mais grave devido à exposição ao estresse neonatal, o que reforça a importância de oferecer apoio adicional quando a saúde da criança está em maior risco. Pais com mais filhos relataram menos sintomas de estresse pós-traumático, possivelmente devido ao tempo gasto em casa cuidando de outros filhos. Em contraste com estudos anteriores, 41 o apoio social percebido foi associado a mais sintomas de estresse pós-traumático paterno, possivelmente indicando que os pais buscam apoio de forma reativa quando os sintomas de estresse aumentam ou refletindo diferenças no tipo ou qualidade do apoio (por exemplo, apoio de amigos).

Para ambos os pais, os fatores relacionados ao parto não apresentaram relação significativa com os desfechos de saúde mental. Em consonância com os achados em pesquisas em UTI pediátrica, a saúde mental dos pais parece estar mais intimamente ligada a fatores psicológicos, especialmente à percepção parental, ⁴² sugerindo que a condição médica por si só não deve determinar a necessidade de apoio psicossocial. É possível também que os fatores relacionados ao parto comecem a surtir efeito em um acompanhamento posterior. Por exemplo, gestações gemelares/trigêmeas foram associadas ao aumento do estresse parental 8 anos após o nascimento, ⁴³ mas não em estágios anteriores.⁴⁴ Em consonância com achados mistos anteriores, ⁴⁵ nosso estudo não encontrou o contato pele a pele como um fator de proteção significativo para 

 HYPERLINK "javascript:;" a saúde mental dos pais, possivelmente devido ao baixo nível geral de contato pele a pele em nossa amostra.

Ao examinar todos os fatores contribuintes significativos em interação com o tempo, eles permaneceram relativamente estáveis, mesmo que a exposição ao estresse flutue. 12 Apenas a associação entre eventos de vida anteriores e sintomas de estresse pós-traumático materno foi mais forte em T0 do que em T1, sugerindo que esses eventos de vida anteriores podem ter um impacto mais pronunciado logo após o nascimento.

Os pontos fortes deste estudo de coorte nacional incluem a avaliação dos resultados de saúde mental durante e após a admissão na UTI neonatal em um grande grupo de mães e pais de todas as UTIs neonatais holandesas, permitindo-nos examinar as trajetórias dos sintomas, bem como os principais fatores contribuintes em ambos os pais ao longo do tempo. Notavelmente, também incluímos medidas relacionadas ao estresse neonatal e parental, que foram amplamente negligenciadas anteriormente, proporcionando uma compreensão mais abrangente e direcionando intervenções futuras.

No entanto, algumas limitações devem ser consideradas. Primeiro, a falta de dados foi mais frequente entre os pais com sintomas clinicamente elevados ( Figura 2 ). Além disso, os pais de bebês falecidos foram excluídos, e as barreiras linguísticas impediram o preenchimento dos questionários em holandês ou inglês. Isso provavelmente levou a uma subestimação dos sintomas. Segundo, como o apoio psicossocial fazia parte do atendimento padrão, a causa das melhorias permanece incerta. Mesmo assim, reflete um cenário clínico realista. Terceiro, alguns fatores podem se sobrepor conceitualmente ou ser afetados pelo estado emocional. Abordamos essa questão verificando a multicolinearidade. Contudo, a causalidade não pode ser estabelecida, pois algumas medidas foram realizadas simultaneamente. Além disso, a ansiedade não foi avaliada diretamente para minimizar o ônus para os pais ao preencherem os questionários. Embora os sintomas de estresse pós-traumático se sobreponham aos da ansiedade, incluindo sintomas como irritabilidade, problemas de concentração e distúrbios do sono, ⁴⁶ eles não abrangem completamente esse domínio da saúde mental, que também pode ser afetado pelo parto prematuro e pela internação na UTI neonatal. Por fim, para reduzir falsos positivos e sobreajuste, as análises de interação foram limitadas aos efeitos principais significativos.

As proporções alarmantemente elevadas de pais com sintomas de saúde mental clinicamente significativos encontradas neste estudo, apesar da disponibilidade de apoio psicossocial como parte do atendimento padrão na UTI Neonatal, destacam o impacto do parto prematuro e da internação na UTI Neonatal e ressaltam a necessidade urgente de monitoramento precoce da saúde mental e intervenções personalizadas para mães e pais como parte do acompanhamento de rotina. 
Isso é especialmente importante, visto que o bem-estar parental é crucial para o desenvolvimento de um relacionamento saudável entre pais e filhos e para a promoção do desenvolvimento infantil ideal. 16–18 As diferenças nas trajetórias entre mães e pais, e entre os sintomas de estresse pós-traumático e depressivos, reforçam a necessidade de adaptar o atendimento clínico ao tipo de pai/mãe e ao tipo de sintoma. 
A crescente proporção de mães com sintomas de estresse pós-traumático clinicamente significativos enfatiza a necessidade de acompanhamento de longo prazo da saúde mental dos pais, particularmente em contextos com recursos limitados, onde o cuidado psicossocial muitas vezes não faz parte do atendimento padrão. 
Os fatores contribuintes comuns e específicos de cada pai/mãe identificados podem permitir a identificação precoce de pais em risco de sintomas de saúde mental clinicamente significativos e apoiar intervenções precoces e direcionadas, ressaltando a importância de abordar o estresse precocemente.
 Em resposta às conclusões do estudo HIPPO, o monitoramento estruturado da saúde mental dos pais foi implementado como padrão de atendimento em um número limitado de UTIs neonatais holandesas. Pesquisas futuras devem se concentrar na eficácia de programas de prevenção do estresse e intervenções precoces para melhorar a saúde mental dos pais, promovendo, em última análise, resultados ideais a longo prazo para toda a família.

CONCLUSÃO
Este estudo de coorte prospectivo nacional holandês encontrou proporções alarmantemente altas de mães e pais com sintomas clinicamente elevados de estresse pós-traumático e depressão após parto prematuro e internação em UTI neonatal, especialmente porque nossos resultados provavelmente refletem uma subestimação. Notavelmente, os sintomas de estresse pós-traumático permaneceram relativamente estáveis, enquanto os sintomas depressivos em geral diminuíram em direção à idade equivalente ao termo. Descobrimos que o histórico psicossocial pré-natal e os estressores pós-natais foram contribuintes significativos para ambos os pais, enquanto a exposição ao estresse neonatal, o número de filhos e o apoio percebido emergiram como contribuintes apenas para a saúde mental paterna.

ABSTRACT
OBJECTIVES

Preterm birth and neonatal intensive care unit (NICU) admission are not only extremely stressful for the infant itself but can also impact parental mental health. This Dutch national prospective cohort study aimed to describe the trajectory of parental mental health following preterm birth (<29 weeks of gestation) and identify contributing factors for mothers and fathers separately.

METHODS

As part of the “Happiness for the Improvement of Premature and Parental Outcome” study, parents completed questionnaires on posttraumatic stress and depressive symptoms at 3 time points up to term-equivalent age. To determine potential contributing factors, additional questionnaires were completed to capture prenatal psychosocial history, family and birth-related factors, postnatal stressors, and protective factors. Data were analyzed using unstructured mixed-effects models and generalized least squares.

RESULTS

Questionnaires were completed by 217 of 385 families (of 259/446 children). Clinically elevated posttraumatic stress symptoms peaked at term-equivalent age, affecting 35.1% of mothers and 16.4% of fathers. Clinically elevated depressive symptoms peaked at 1 to 2 weeks after birth in mothers (39.5%) and at term-equivalent age in fathers (24.3%). For both parents, prenatal psychosocial history and NICU-related parental stress were significant contributors to parental mental health. More neonatal stress exposure, having fewer children, and perceived social support were additional factors for fathers’ mental health only.

CONCLUSIONS

These findings illustrate the impact of preterm birth and NICU admission on parental mental health. Identification of shared and parent-specific risk factors is important to identify parents with the highest risk for adverse outcomes and provides opportunities for early interventions

RESUMO

OBJETIVOS

O parto prematuro e a admissão na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) não são apenas extremamente estressantes para o próprio bebê, mas também podem afetar a saúde mental dos pais. Este estudo de coorte prospectivo nacional holandês teve como objetivo descrever a trajetória da saúde mental dos pais após o parto prematuro (<29 semanas de gestação) e identificar os fatores contribuintes para mães e pais separadamente.

MÉTODOS

Como parte do estudo “Felicidade para a Melhoria dos Resultados de Prematuros e dos Pais”, os pais responderam a questionários sobre estresse pós-traumático e sintomas depressivos em três momentos distintos, até a idade equivalente ao termo. Para determinar os potenciais fatores contribuintes, questionários adicionais foram aplicados para coletar informações sobre o histórico psicossocial pré-natal, fatores familiares e relacionados ao parto, estressores pós-natais e fatores de proteção. Os dados foram analisados ​​utilizando modelos mistos não estruturados e mínimos quadrados generalizados.

RESULTADOS

Os questionários foram respondidos por 217 das 385 famílias (de 259/446 crianças). Os sintomas clinicamente elevados de estresse pós-traumático atingiram o pico na idade equivalente ao termo, afetando 35,1% das mães e 16,4% dos pais. Os sintomas clinicamente elevados de depressão atingiram o pico de 1 a 2 semanas após o nascimento nas mães (39,5%) e na idade equivalente ao termo nos pais (24,3%). Para ambos os pais, o histórico psicossocial pré-natal e o estresse parental relacionado à UTI neonatal foram contribuintes significativos para a saúde mental parental. Maior exposição ao estresse neonatal, ter menos filhos e o apoio social percebido foram fatores adicionais apenas para a saúde mental dos pais.
CONCLUSÕES
Esses achados ilustram o impacto do parto prematuro e da internação na UTI neonatal sobre a saúde mental dos pais. A identificação de fatores de risco comuns e específicos de cada pai é importante para identificar aqueles com maior risco de desfechos adversos e oferece oportunidades para intervenções precoces.
EM RESUMO
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