
RESUMO
Este artigo apresenta uma revisão
bibliográfica dos estudos que, no
âmbito da psicologia, se dedicaram ao
parto prematuro e ao baixo peso do
bebé à nascença. Debruça-se espe-
cialmente sobre as causas e conse-
quências, a curto e a longo prazo,
apresentadas na investigação actual,
contemplando os pais e o bebé.
Discute ainda a intervenção, no que
se refere às estratégias preventivas e
remediativas úteis nesta situação. 

ABSTRACT
This article is a review of various stu-
dies that, within the range of psycho-
logy, have researched premature
labor and low birth weight at birth. It
focuses mostly on the causes and
consequences, both short and long
term, that are presented within the
line of research nowadays, conside-
ring both parents and baby. It also
discusses intervention, concerning
preventive and remeditative strate-
gies that are suitable for this situation. 

1. QUAIS OS NÚMEROS?

A problemática do parto prema-
turo e baixo peso à nascença é de
extrema relevância, ainda que
apenas se considerem critérios epi -
de miológicos, pelo elevado nú -
mero de casos que existem nesta
situação. 
Em determinados contextos hos-
pitalares do Sistema Nacional de
Saúde que recebem maior quan-
tidade de situações de risco, o

número registado de crianças nas-
ci das prematuras (por critério de
peso ou idade gestacional) é ain-
da mais elevado, rondando os
15% na Unidade Maternidade Jú -
lio Dinis (Porto, 2004). 
A percentagem de crianças nasci-
das prematuramente ou com bai -
xo peso tem, por outro lado, vindo
a aumentar. O Instituto Nacional
de Estatística (INE, 2004) estima
que, por ano, 8% dos bebés nas-
cem prematuros (com menos de
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37 semanas de gestação) ou com
baixo peso (inferior a 2.500g). Por
exemplo, em 2004 registaram-se
6.8% (7396) nados vivos com
idade gestacional inferior a 37 se -
manas e 0.9% (1019) com idade
gestacional inferior a 31 semanas;
sendo que 7.6% (8298) dos re -
cém-nascidos tinham baixo peso
(inferior a 2.500g) e 0.9% (1021)
muito baixo peso (inferior a 1.500g)
(INE, 2006). Já no ano de 2005
registaram-se 6.55% (7174) nados
vivos com idade gestacional infe-
rior a 37 semanas e 0.88% (966)
com idade gestacional inferior a 31
semanas; sendo que 7.5% (8209)
dos recém-nascidos tinham peso
inferior a 2.500g e 0.9% (1012)
peso inferior 1.500g (INE, 2008). 

2. QUAIS AS CAUSAS?

Embora as causas do parto pre-
maturo sejam em larga escala
des conhecidas, alguns factores de
risco foram identificados e são
con sensuais na literatura, tal co -
mo detalhamos a seguir. Entre
eles incluem-se os problemas
sociais e económicos, a ausência
de cuidados de saúde pré-natais,
os comportamentos de risco por
par te da mãe, as complicações
médicas durante a gestação e a
presença de sintomatologia psi-
copatológica na mãe. 

2.1. Condições sociais e
económicas desfavorecidas 
No que se refere às carências
sociais e económicas, estas ten-
dem a condicionar o desenrolar
da gravidez pelas suas implica-
ções no funcionamento deste
grupo no seu espaço envolvente.

Entre estas destacando-se o em -
prego precário que por vezes exi -
ge um trabalho pesado, a fraca re -
muneração, o baixo nível de esco -
la ridade, a exclusão social ou mes -
mo o desemprego.
Quando se consideraram grávidas
de baixo nível sócio-económico,
verificou-se que demonstram sis-
tematicamente níveis mais eleva-
dos de stress, o que irá condicio-
nar inegavelmente a gestação (1),
nomeadamente para um cresci-
mento fetal retardado e prematu-
ridade.(2,3) Outro dos factores en -
contrados como agravantes do
bai xo peso à nascença foi o segre-
gaciocismo racial e social(2).
Por último, torna-se relevante
men cionar o impacto que o abu -
so físico, sexual ou emocional, ou
alguma combinação destes, pode
ter no desenrolar da gravidez. O
abuso tem sido estudado como
incluído num grupo de factores
que contribuem para o baixo peso
à nascença, devido à prematuri-
dade ou a um desenvolvimento
deficitário no meio intra-uteri-
no(4). Contudo, apesar de se ter
ve rificado esta associação, a per-
centagem de mulheres sujeitas a
abusos que consomem tabaco e
marijuana é elevada, não se po -
dendo afirmar com exactidão
qual o factor, ou factores, que
con tribuíram para o baixo peso.

2.2. Ausência de cuidados
de saúde pré-natais 
No que respeita aos cuidados de
saúde pré-natais, estes estão mais
ausentes na população que mais
beneficiaria da sua utilização, no -
meadamente mulheres com bai xo
nível educacional e sócio-económico(5).

Alexander e Korenbrot(6) referem
que as principais áreas de inter-
venção, na prevenção de partos
prematuros e de bebés com baixo
peso à nascença, são psicosso-
ciais, por exemplo para mulheres
que fumam, nutricionais, focando
nas grávidas que têm problemas
alimentares anteriores à concep-
ção ou que têm pouco aumento
de peso durante a gestação, e
médicas, tendo em conta a mor-
bilidade em geral.
A ausência de cuidados pré-natais
aumenta o risco de complicações
médicas durante a gravidez e a
ocor rência de parto prematuro
em qualquer tipo de população(7,8).

2.3. Comportamentos de
risco por parte da mãe
No que concerne aos comporta-
mentos de risco por parte da
mãe, identificaram-se em parti-
cular o efeito nefasto do abuso de
álcool, tabaco, assim como de
outras substâncias tóxicas. 
As implicações que o recém-nas-
cido apresenta, devido a qualquer
uma das substâncias, são notórias
e tendem a manter-se durante os
primeiros anos da infância.
O consumo de álcool durante a
gravidez está positivamente rela-
cionado com o síndrome de alco -
olismo fetal, que se caracteriza
por uma combinação de cresci-
mento pré e pós-natal lento, mal-
formações faciais e corporais e
dis  funções do sistema nervoso
cen  tral, não sendo necessário um
abuso excessivo para se verifica-
rem estas anomalias. 
Uma das causas que muito fre-
quentemente se associa ao baixo
peso e à prematuridade é o con-

sumo de tabaco e a exposição a
ambientes de fumo(9, 10, 11). Estar
exposta a este tipo de ambientes
e fumar está associado a um defi-
citário desenvolvimento fetal, pro-
blemas respiratórios, maior risco
de prematuridade e baixo peso,
além de maior probabilidade de
aborto espontâneo. Quando con-
sumidos mais de dez cigarros por
dia, a média de peso à nascença
dos bebés é 250g mais baixa quan-
do comparada com a média de
bebés de mães não fumadoras(12, 13).
É também relevante mencionar
as consequências mais frequente-
mente associadas ao consumo de
outras substâncias, tais como a
marijuana, opiáceos e cocaína,
apesar de nem todas contribuí-
rem para a prematuridade e baixo
peso. O consumo frequente e ele-
vado de marijuana pode provocar
anomalias congénitas, alterações
no sistema nervoso e no desen-
volvimento de limfoblástica agu -
da, uma forma de cancro infan-
til(13). As grávidas dependentes de
opiáceos têm tendência a ter
bebés prematuros que se revelam
irrequietos e irritáveis e que mui-
tas vezes têm convulsões, febre,
vómitos, dificuldades respirató-
rias, sendo que o risco de morbili-
dade é elevado. Da mesma forma,
o consumo de cocaína está tam-
bém relacionado com um maior
risco de aborto espontâneo, pre-
maturidade, baixo peso e peque-
no perímetro craniano, já que o
consumo desta substância parece
interferir com a circulação até à
placenta, podendo também cau-
sar problemas neurológicos e
com portamentais no feto. Tal
como no caso da cocaína, o consumo
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de metanfetaminas, cada vez mais
generalizado, provoca na mãe um
aumento da pressão arterial, pul-
sação mais acelerada, um output
cardíaco aumentado e resistência
do sistema vascular(14).
Também a ingestão excessiva de
café ou cafeína pode ter um im -
pacto negativo no desenrolar da
gravidez, nomeadamente ao nível
do atraso desenvolvimental do
feto, provocando o nascimento de
um bebé pequeno para a idade
gestacional(15).
Por fim, o impacto da poluição do
ar no desenrolar da gravidez tem
ganho cada vez mais relevância,
em especial a exposição a CO2,
considerada a mais comum nos
centros urbanos Bobak(16) concluiu
que quando expostas durante o
primeiro trimestre, o nível de
poluição tem um efeito inegável
na prematuridade e baixo peso,
mesmo quando foram tidos em
conta o peso de factores socioe-
conómicos e características indi-
viduais da mãe.

2.4. Complicações médicas
durante a gestação
Quanto às complicações médi-
cas, foram sobretudo considera-
das a hipertensão e diabetes
que afectam cerca de 5% de
todas as grávidas. Estas compli-
cações são mais facilmente re-
solvidas quando surgem no final
da gestação, primeiramente
porque constituem um risco
muito menor para o desenvolvi-
mento fetal e, em segundo
lugar, porque através da indução
do parto podem resolver-se
alguns destes riscos médicos,
nomeadamente a hipertensão(17). 

A hipertensão é a complicação
mais corrente, afectando cerca de
10% de todas as mulheres grávi-
das, podendo ter efeitos adversos
para a mãe e o feto(18, 19). Entre as
consequências mais habituais nas
mulheres estão problemas renais,
cardíacos e vasculares e parto pre-
maturo, e nos fetos atrasos de -
sen volvimentais e morte(20). A hi -
pertensão por si só pode não ser
maléfica para o decurso da gravi-
dez, mas quando se associa a pro-
teinúria existe a probabilidade de
surgir a pré-eclampsia, uma pato-
logia severa e extremamente pre-
judicial de etologia desconheci-
da(21). Segundo Sibai(22), se a pré-
-eclampsia surgir antes das 35
semanas, o decorrer da gravidez
es tá associado a graves complica-
ções maternas e perinatais. A pla-
centa é o factor precipitante do
agravamento da hipertensão, sen -
do que a expulsão da placenta na
altura do parto será a única forma
de solucionar este problema(7,8).
No caso de existir hipertensão
pré  via, a utilização de medicação
está relacionada com um aumen-
to do risco de baixo peso, prema-
turidade e internamento na uni-
dade de cuidados intensivos neo-
natais, sendo que a terapia me-
dicamentosa combinada tem
maior probabilidade de desenca-
dear as consequências anterior-
mente referidas(23, 3). 
Durante a gravidez a mulher está
sujeita a várias alterações ao nível
das exigências do funcionamento
metabólico, podendo propiciar o
aparecimento da diabetes(2). A dia -
betes durante a gravidez provoca
um amadurecimento diminuído
dos pulmões do feto, o que torna

importante adiar o parto até às
39 ou 40 semanas. Contudo,
quando existe um controlo ade-
quado do nível de glicemia, o
risco de ocorrer um parto prema-
turo em mulheres dependentes
de insulina é significativamente
menor (24).
Importa salientar que as grávidas
anémicas têm forte probabilidade
de ter um parto prematuro, sendo
que esta probabilidade é quase
nula quando surge ao longo do
terceiro trimestre devido à já
esperada expansão do volume de
plasma da mãe(25, 26).
Por último, e embora não se asso-
cie directamente a uma compli-
cação médica que surja durante a
gestação, as gravidezes múltiplas
implicam, na maioria dos casos, a
não conclusão do período gesta-
cional completo(27). A presença de
dois ou mais fetos torna-se num
risco para a ocorrência de um par -
to prematuro e para bebés com
baixo peso à nascença, o que tor -
na pertinente salientar o aumen-
to destes casos a nível nacional e
internacional(28). 

2.5. Sintomatologia 
psicopatológica da mãe 
2.5.1. A depressão e ansiedade
materna são factores de risco pa -
ra o parto prematuro e o baixo
pe so à nascença?

A presença de níveis elevados de
sintomatologia ansiosa e depres-
siva durante a gravidez foi asso-
ciada à prematuridade e baixo pe -
so do recém-nascido, o que em
parte se deve aos efeitos directos
da sintomatologia materna sobre
o feto, através do ambiente intra-
uterino, mas também a outros

factores que fortemente se asso-
ciam à ansiedade e à depressão
durante a gravidez, e que indirec-
tamente podem causar um parto
prematuro e o baixo peso à nas-
cença(29). 

2.5.1.1. Efeito indirecto de cir-
cunstâncias que se associam à
de pressão e ansiedade materna
na gravidez no parto prematuro e
baixo peso à nascença

Depressão

Encontramos consideráveis evi-
dências empíricas na literatura, no
que se refere a circunstâncias que
se associam à ocorrência de de -
pressão na gravidez, e são factores
de risco para parto prematuro e/ou
baixo peso à nascença. Com efeito,
à depressão materna du ran te a
gestação associa-se um pior estado
geral de saúde (e.g., 30), menos
cuidados de saúde pré-natais (e.g.,
31), bem como maior consumo de
substâncias, principalmente bebi-
das alcoólicas e tabaco (e.g., 32; 33;
34; 35; 36). Por exemplo, num estu-
do recente sobre uma amostra de
487 grávidas filandesas, Zhu e
Valbo(35) encontraram que, em rela-
ção às participantes que não esta-
vam deprimidas, as que exibiam
sintomatologia depressiva em
níveis clinicamente significativos
(CES-D> 16) apresentavam 4.1
vezes mais probabilidade de fumar
du rante a gestação, o que aconte-
cia muito raramente no grupo das
que não estavam deprimidas. 

Ansiedade

Encontramos igualmente evidên-
cias nos estudos a seguir referidos
de a ocorrência de ansiedade na
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gravidez se associar a outros tan-
tos factores de risco para um
parto prematuro. Problemas so—
ciais e económicos, consumo de
tabaco, história de aborto e pro-
blemas em gravidezes anteriores
ou na actual gravidez, aconteci-
mentos de vida adversos e stress
crónico, bem como falta de su -
porte social (e.g. 37; 38) têm sido
referidos pelas mães que apresen-

tam mais sintomatologia ansiosa
durante a gestação. Mais do que a
ansiedade especifica da gravidez,
o stress crónico foi associado a
complicações obstétricas, partos
prematuros e baixo peso à nas-
cença(39).  

2.5.1.2. Efeito directo da depres-
são e ansiedade materna no com-
portamento e desenvolvimento

fetal e indirecto no parto prema-
turo e baixo peso à nascença 

A investigação empírica neste
domínio tem verificado que, tan to
a depressão como a ansiedade
materna, influenciam adversa-
mente o desenvolvimento e com-
portamento do feto (menor cres-
cimento e mais actividade motora
e cardíaca), circunstâncias que

podem directamente contribuir pa ra
o nascimento prematuro e bai xo
peso à nascença(40). 

Depressão

Algumas consequências adversas
foram verificadas no desenvolvi-
mento e comportamento do feto, na
presença de níveis elevados de sinto-
matologia depressiva materna(29). 
A presença de sintomatologia

JANEIRO.10 TEMA DE CAPA I 11

Revista Nursing; Edição Janeiro 2010; pág.11

A problemática do parto prematuro à nascença é de extrema relevância, ainda que apenas se considerem critérios epidemiológicos, pelo elevado número

de casos que existem nesta situação.

Fo
to

: 
Sa

br
ih

I D
re

am
st

im
e

NRSNG253:Layout 1  1/11/10  4:32 PM  Page 11



Revista Nursing; Edição Janeiro 2010; pág.12

I TEMA DE CAPA12 JANEIRO.10

de pressiva da mãe associa-se a
uma maior actividade fetal
durante o exame ecográfico reali-
zado no se gundo e terceiro tri-
mestre de gestação: os fetos das
mães deprimidas passam mais
tempo em actividade(41), o que
testemunha me nor maturidade. 
Maior actividade cardíaca, menor
habituação aos estímulos, e me -
nor maturidade foi também obser-
vada num experimento que con-
sistiu em providenciar estimula-
ção vibro-acústica: o feto de mães
deprimidas: (1) apresentavam
valores mais elevados de activida-
de cardíaca, antes da estimulação
ser providenciada e (2) demora-
vam significativamente mais
tempo (3.5) a voltar à actividade
cardíaca inicial, depois de termi-
nada a apresentação do estímulo
experimental(42). 

Ansiedade 

No que se refere aos fetos das
mães que apresentam níveis ele-
vados de ansiedade durante a
gravidez, foi observado que passa-
vam mais tempo em sono passi-
vo, exibiam mais movimentos
indiscriminados nos períodos de
sono activo, bem como maior
actividade fetal e valores mais
elevados de batimentos cardíacos
(às 24, 30 e 36 semanas) (43, 44, 45).
Estes indicadores são testemunho
da menor maturidade dos fetos das
mães ansiosas durante a gravidez. 

2.5.1.3. Efeito directo da depres-
são e ansiedade materna nas
complicações obstétricas, parto pre-
maturo e baixo peso à nascença

Também à depressão da mãe se

associam complicações obstétri-
cas, parto prematuro e baixo peso
à nascença (e.g., 46; 47; 33; 48; 36). 
No que se refere às consequên-
cias da ansiedade foram assinala-
das malformações e anomalias
congénitas, reduzido diâmetro
craniano, baixo peso à nascença e
prematuridade (49, 50, 51, 52, 48, 53)

2.5.1.4. Quais os mecanismos da
influência da depressão e ansie-
dade materna no comportamen-
to e desenvolvimento fetal e no
parto prematuro e baixo peso?

Depressão 

Várias hipóteses foram adianta-
das para explicar a influência da
depressão materna no comporta-
mento e desenvolvimento fetal,
bai xo peso do recém-nascido,
bem como na ocorrência de parto
prematuro. Uma destas hipóteses
envolve a alteração do ambiente
hormonal materno que acompa-
nha a depressão, susceptível de
influenciar o feto (nomeadamen-
te o seu desenvolvimento cere-
bral) através da placenta. Com
efeito, níveis mais elevados de cor-
tisol e de norepinefrina e níveis
me- nos elevados de dopamina e
de serotonina foram observados
nos recém-nascidos, à semelhança
dos padrões presentes em suas
mães deprimidas durante o perío-
do de gestação. Os níveis hormo-
nais da mãe afectariam directa-
mente os níveis hormonais do fe-
to. Esta hipótese considera que os
elevados níveis de cortisol das
mães deprimidas seriam respon-
sáveis pelo aumento do risco para
parto prematuro, enquanto que
os elevados níveis de norepinefri-

na seriam responsáveis pelo baixo
peso à nascença do bebé(54, 47, 55, 56). 
O défice no sistema imunitário
foi também adiantado como um
dos possíveis mecanismos da in-
fluência da depressão materna no
comportamento e desenvolvi-
mento fetal e no parto prematu-
ro. Aumentaria a probabilidade de
respostas inflamatórias intra-ute-
rinas conduzindo a partos prema-
turos, complicações obstétricas, etc. 

Ansiedade

Os mecanismos fisiológicos asso-
ciados ao desencadeamento de
um parto prematuro ou do nasci-
mento de um bebé com baixo
peso associa-se à forma do corpo
da mulher reagir a um ambiente
intra-uterino caracterizado pela
tensão, ansiedade e stress(57). Estes
sinais são enviados através de
glucocorticóides (hormona de
stress), que desencadeiam a liber-
tação da corticotropina (CRH),
que provém da placenta. Elevados
níveis de ansiedade durante a
ges- tação aumentam a liberta-
ção da hormona CRH, o que ao
longo da gravidez, especialmente
entre as 20 e as 25 semanas, vai
actuar sobre variáveis psicosso-
ciais e biológicas que são funda-
mentais na forma como se desen-
rola a gravidez, nomeadamente o
parto (1, 2).
A ansiedade materna associa-se a
valores elevados de ACTH (plas-
ma) e cortisol, que propiciam ao
parto prematuro e baixo peso à
nascença(58). O cortisol pode ser
directamente responsável pelo
parto prematuro, ou através do
aumento do risco associado de
infecções durante a gestação. 

Uma outra hipótese envolve
sobretudo o efeito da ansiedade
materna no aumento da pressão
na artéria uterina que faz decres-
cer o fluxo sanguíneo, pelo que
não são providenciados os nu -
trientes suficientes para que o
feto cresça adequadamente, re -
sultando em baixo peso à nascen-
ça(59). A ansiedade materna asso-
cia-se a um aumento do índice de
resistência da artéria uterina, pela
influência da noradrenalina, dimi-
nuindo o fluxo sanguíneo e con-
sequentemente o apport de nu -
trientes ao feto(59)

A ansiedade materna associa-se
ainda a valores elevados de corti-
sol que interferem no desenvolvi-
mento do eixo hipotalamo-pitui-
tario-adrenal (HPA) fetal, con-
dicionando a futura resposta
ao stress do bebé(60). 

3. QUAIS 
AS CONSEQUÊNCIAS?

As sequelas da prematuridade e
baixo peso à nascença são vastas e
preocupantes, e abrangem não só
a criança, como também os seus
pais, sendo que quanto menor for
o tempo gestacional e o peso da
criança à nascença, menor será a
sua probabilidade de sobrevivência
e desenvolvimento adequado. 

3.1. Para a criança
A curto-prazo

Apesar dos avanços da medicina
neonatal nos últimos anos, a pre-
maturidade continua a ser uma
das principais causas de mortali-
dade e morbilidade infantil, sendo
a segunda causa de mortalidade
infantil, nos EUA, em consequência
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de doenças crónicas e hospitaliza-
ções frequentes, problemas que
estão agravados quando se asso-
cia ao baixo peso. À medida que o
peso do recém-nascido é menor,
a severidade e frequência dos
problemas de saúde vão-se inten-
sificando(27). 
Ao longo da década de 90, a taxa
de sobrevivência de crianças pre-
maturas, especialmente com me -
nos de 26 semanas, e com baixo
peso (menos de 750g) aumentou
significativamente(61). Por vezes, a
intervenção nestes casos é que-
tionável porque, apesar da proba-
bilidade de sobrevivência ser ago -
ra consideravelmente promissora,
o risco inerente ao aparecimento
de problemas neurodesenvol-
vimentais é elevado, destacando-
se paralisia cerebral, atraso men-
tal, surdez e cegueira(62).  
Uma das técnicas utilizadas para
ajudar o recém-nascido a respirar
é o surfactante, que é aplicado nos
primeiros minutos após o nas ci -
mento directamente nos pulmões
através de um tubo endotraquial.
Apesar do aparente sucesso desta
intervenção, a incidência de mor-
bilidades crónicas, tais como dis-

plasia bronco-pulmonar, hemorra-
gias intraventiculares entre outras,
não é alterada(63, 27).
Em consequência do baixo peso e
da prematuridade, os bebés ficam
internados nas unidades de cui-
dados intensivos ou intermédios,
dependendo da severidade e quan-
tidade de problemas médicos iden -
tificados. A adversidade e a fre-
quência com que estes bebés são
sujeitos a procedimentos doloro-
sos é elevada, pelo que os profis-
sionais de saúde devem estar
atentos aos seus sinais exteriores
de dor. Ao contrário do que acon-
tece com bebés de termo, tremo-
res, sobressaltos não são conside-
rados sinais de desconforto no
bebé prematuro(59). O bebé pre -
ma turo utiliza mais frequentemen -
te como indicadores de dor e
stress a extensão dos membros
inferiores e superiores e extensão
dos dedos(64, 65). A expressão facial
é menos utilizada, notoriamente
quanto mais exposto a procedimen-
tos dolorosos, menor índice de
Apgar e menor idade gestacional
do bebé(65). 
Durante os primeiros anos de vida
do prematuro, a probabilidade de

surgirem complicações respirató-
rias, nomeadamente asma, é o do -
bro quando comprada com crian -
ças que nasceram de termo, mes-
mo depois de se controlar o im-
pacto de variáveis demográficas,
sócio-demográficas, médicas e
comportamentais da mãe duran-
te a gestação(66).

A médio e longo-prazo 

As implicações da prematuridade
ou do baixo peso à nascença não
terminam no meio neonatal. Es-
tas crianças apresentam três a
quatro vezes mais probabilidade
de serem hospitalizados e de re-
correrem aos serviços de saúde
do que os seus pares que nasce-
ram de termo(63).
Num estudo realizado por Hun-
ter, Kilstrom, Kraybill e Loda(67),
verificou-se uma incidência de
3,9% de casos de maus-tratos
num grupo de 255 crianças, que
nasceram prematuramente, ao
longo do seu primeiro ano de vi-
da. Nas famílias em que isto ocorreu,
foi verificado que na altura da hospi-
talização pós-parto, o contacto entre
a família e o bebé era diminuído. 
Sabe-se que crianças que nasce-

ram prematuramente ou com
baixo peso vão apresentar com
acrescida frequência atraso no
desenvolvimento, problemas de
comportamento (por exemplo,
ADHD) e baixas realizações esco-
lares(62, 68, 69). 
Recém-nascidos de baixo
peso (<2500g) têm apenas um
pequeno risco acrescido para
deficits psicológicos a longo
termo, mas 1/4 dos recém-nasci-
dos com muito baixo peso
(<1500g) apresenta múltiplos
problemas psicológicos graves,
como por exemplo elevados
níveis de ansiedade e depressão.
(69) Baixo QI, deficits de atenção e
problemas escolares são as seque-
las mais prevalentes; quanto mais
cedo nasceram e mais pe quenos
forem os recém-nascidos, maior
é a probabilidade de não terem
um desempenho adequado para
a idade. O risco pode ser mi -
norado ou compensado no caso
dos prematuros de muito baixo
peso, mas não no caso de prema-
turos de extremo baixo peso
(<1000g), que vão apresentar
sequelas e atrasos permanentes em
relação aos bebés de termo (70, 63). 
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O baixo peso à nascença apenas
não funciona como um preditor
de um baixo QI, mas quando é
emparelhado com o estatuto só -
cio-económico da família, in for -
mação sobre o estado desenvolvi-
mental às 56 semanas, tor na-se
um forte indicador acerca do
futuro desempenho académico e
desenvolvimental da criança(68). 
A prevalência de algum tipo de
deficiência em crianças que nas-
ceram prematuras e/ou com
baixo peso não se tem alterado
ao longo dos anos, ao contrário
da taxa de sobrevivência que tem
vindo a aumentar desde a década
de 80. Numa revisão bibliográfica
efectuada por Lorenz e col. (62), foi
verificada uma incidência de
22,1% de algum tipo de deficiên-
cia nas crianças prematuras e
24,2% nas de baixo peso; destas,
a paralisia cerebral foi considera-
da a mais comum entre os pre-
maturos e os recém-nascidos de
baixo peso, tendo uma incidência
de 14%, a cegueira foi encontrada
em 8% dos casos e a surdez em 3%.  
Quando comparados com um
grupo de adolescentes de contro-
lo, os que nasceram prematura-
mente e com baixo peso tinham
mais repetições de ano e dificul-
dades no cumprimento das exi-
gências escolares, bem como no
desempenho de actividades des-
portivas (69).  

3.2. Para os pais 
Os pais de bebés prematuros vão
ter mais dificuldades em manter
interacções e prestar cuidados
adequados, sendo elevado o risco
de negligência e maus-tratos(67),
assim como podem desenvolver

mal-estar ou sintomatologia psi-
copatológica a nível clínico, quer
ansiedade quer depressão(71), o que
é parte responsável pelos efeitos
desenvolvimentais adversos atrás
referidos. 
Fundamentalmente são dificulda-
des consequentes ao comporta-
mento do bebé prematuro, tanto
quanto as dificuldades que decor-
rem de condições associadas ao
parto prematuro e das conse-
quências psicológicas do mesmo
nas mães/pais. 
As interacções que se estabele-
cem entre mães e bebés prema-
turos são menos conseguidas do
que as interacções que se estabe-
lecem entre as mães e os bebés
de termo(72, 73, 74, 75, 76, 77, 70). No caso
dos bebés nascidos com proble-
mas de saúde ou com baixo peso
as características da interacção
são semelhantes (e.g., 78)
As dificuldades interactivas (tanto
das mães como do bebés) estão
agravadas à medida que é menor
o peso e menor as semanas de
gestação e à medida que à pre-
maturidade se associam mais
com plicações médicas. As dificul-
dades interactivas mantêm-se
durante o 1º ano de vida da crian-
ça, podendo manter-se por mais
tempo ainda. Mas a interacção
melhora na presença de uma boa
rede de suporte social e emocional
ou quando é um primeiro filho. (79)

Os pais dos bebés prematuros in-
teragem melhor do que as mães,
talvez porque se encontrem me-
nos ansiosos Contrariamente às
mães, os pais de bebés prematu-
ros interagem melhor do que os
pais de bebés de termo. (80, 81)

Na situação de mamada, os bebés

prematuros são mais irrequietos,
mas menos activos, distraem-se
com mais facilidade e exibem
uma conduta que não é tão regu-
lar ou previsível quanto a dos
bebés de termo. As mães de bebés
prematuros não guardam a sua
intervenção para os momentos
de pausa na mamada, como o fa-
zem as mães dos bebés de termo. (79)

Na situação de face-a-face e jogo,
os bebés prematuros mostram-se
menos activos, desviam mais o
olhar, exibem mais expressões de
afecto negativo, menos expressões
de afecto positivo (ex: sorriso), res-
pondem e participam me- nos na
interacção do que os be- bés de
termo(79). As mães, por sua vez, não
sincronizam tanto o seu comporta-
mento com o estado de atenção e
com a disponibilidade do bebé.
Não respondem tanto às iniciativas
interactivas do bebé, mas tomam
mais iniciativas interactivas, para as
quais não obtêm tanta resposta.
Interagem mais, estimulando mais e
de forma mais continuada a criança.
Sendo por isso menos sensíveis aos
comportamentos, limitações e rit-
mos do bebé prematuro do que as
mães de bebés de termo.
Como vemos a estratégia que a
mãe utiliza para aumentar a par-
ticipação do bebé é na realidade
contraproducente, pois o seu com -
portamento inadvertidamente não
colmata, mas antes au menta as
dificuldades interactivas do bebé
prematuro. (79)

A que se devem estas dificuldades?

Do lado da mãe, a vivência de
elevada ansiedade e culpabilida-
de, a diminuição da segurança e
auto-estima materna, a separa-

ção precoce com o filho, e/ou a
restrição do envolvimento emo-
cional com o bebé, que visa pro-
teger a mãe dos efeitos de uma
possível perda, podem não faci-
litar a interacção e cuidados pres -
tados ao bebé.
Do lado do bebé, a falta de sensi-
bilidade materna e a imaturidade
comportamental traduz-se em
dificuldades na regulação dos es -
tados de atenção, numa conduta
pouco regular e pouco clara, pro-
videnciando à mãe sinais equívo-
cos a propósito do estado e da
disponibilidade interactiva. Tam -
bém a presença de um mais po -
bre repertório de competências
sociais promotoras do envolvi -
men to da mãe e a menor compe-
tência para tratar a informação
disponível podendo não facilitar
a interacção com a mãe. 
Verificou-se que a quantidade de
estimulação considerada adequa-
da ao bebé de termo é excessiva
para o bebé prematuro. Quando a
mãe é mais sensível às poucas
competências do bebé prematuro,
a interacção é mais adequada(78).
Quando se pede às mães para
imitar o bebé não se verificam
diferenças na forma como intera-
gem mães e bebés prematuros e
de termo: Os bebés prematuros
mostraram-se tão atentos quanto
os bebés de termo porque nesta
situação a estimulação providen-
ciada pela mãe está ao nível das
suas poucas competências. (75)

4. O QUE FAZER?

Acções desenvolvidas com o objec-
tivo de prevenir a prematuridade
ou baixo peso do bebé ou com o
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propósito de minimizar o seu
impacto desenvolvimental adverso,
são consideradas prioritárias. 

4.1. Medidas preventivas
Torna-se premente a melhoria
dos cuidados de saúde disponíveis
para as mulheres grávidas de
forma a prevenir o baixo peso e a
prematuridade. (3)

De forma a melhorar o decurso da
gravidez, e uma vez que se verifi-
ca que os stressores presentes
durante a gestação existem já an -
teriormente, a melhor forma de
prevenção nestes casos seria no
período antes da concepção(2).
Tendo em conta os numerosos
estudos que já se realizaram e que
se continuam a realizar, existem
diversas campanhas para alertar
para os perigos de se fumar du -
rante a gravidez, apesar de não se
provarem muitos eficazes. No
Reino Unido a percentagem de
mulheres que continua a consu-
mir tabaco durante a gestação é
preocupante. (7) Existem de qual-
quer forma locais que não podem
deixar de ser frequentados e onde
é permitido o fumar, daí que em
alguns países se legislar no senti-
do de proibir o consumo deste
tipo de substâncias em espaços
abertos e públicos.  

4.2. Medidas remediativas
No sentido de melhorar o estado
de saúde da criança e reduzir os ris-
cos associados à prematuridade,
diversas medidas foram levadas a
cabo ao longo dos tempos. Aper-
feiçoou-se o acompanhamento
médico e foram implementadas
estratégias quer educativas quer de
apoio e suporte junto das famílias.

Diversas dificuldades foram des-
critas na interacção dos bebés
prematuros com os pais e na
qualidade dos cuidados ofereci-
dos pelos pais, em consequência
das limitações desenvolvimento
do bebé e do stress a que os pais
são sujeitos. Por isso, a interven-
ção tem também sido dirigida no
sentido de colmatar tais dificul-
dades interactivas e melhorar os
contactos dos pais com o bebé.
Nomea damente, usando a admi-
nistração da Neonatal Behavioral
Scale (NBAS), no sentido de dar
conta aos pais das competências
do bebé, promovendo o envolvi-
mento parental e aumentando
ainda a sua sensibilidade aos
sinais e características indivi-
duais do recém-nascido. (71)

No entanto, chegou-se rapida-
mente à conclusão que as acções
promovidas a quando do inter-
namento em unidade de cuida-
dos intensivos eram mais efecti-
vas do que as iniciadas mais
tarde. (82) Durante o tempo que
permanece nos cuidados intensi-
vos, o bebé prematuro é sujeito a
procedimentos médicos doloro-
sos e a um nível considerável de
stress. Na unidade de cuidados
intensivos neo-natais, o recém-
nascido é simultaneamente
sujeito a um ambiente altamen-
te stressante - por exemplo, é
exposto de forma continuada a
estimulação sonora e luminosa
intensa - e à falta de estimulação
que receberia se estivesse no
útero ou aos cuidados da mãe.
Por conseguinte, intervenções
que reduzam o stress podem
facilitar a sobrevivência e desen-
volvimento da criança. Numero -

sas estratégias foram desenvolvi-
das nesse sentido, as mais divul-
gadas são o método canguru (ou
contacto corpo a corpo) e a mas-
sagem ou estimulação táctil-ci -
nestésica do bebé. (83)

O método canguru tem sido o
método mais divulgado e utiliza-
do nas unidades de cuidados in -
tensivos e intermédios nos hos-
pitais. Tem-se verificado que
quando os bebés estão em con-
tacto com as mães, em vez de na
incubadora, os seus níveis de
stress neurocomportamental
diminuem(84) durante a realização
de procedimentos dolorosos. A
curto e médio prazo, os recém-
nascidos são mais capazes de
regularem a sua temperatura
corporal, au mentam mais de
peso, de manterem ciclos circa-
dianos mais consistentes, e são
mais ágeis durante a amamenta-
ção o que exponencia a sua pro-
babilidade de sobrevivência. (85, 86,

87) Além dos benefícios notados
nos bebés, tam bém nas mães se
verifica uma diminuição dos
níveis de ansiedade(88) e um
aumento no nível de confiança
nas suas capacidades como pres-
tadoras de cuidados. (89)

Verificou-se também o impacto
positivo da massagem em dois
objectivos primordiais dos cuida-
dos de saúde do bebé prematuro:
o ganho de peso e a redução dos
dias de internamento em unida-
de de cuidados intensivos e
intermédios neonatais. A meta-
análise de 19 estudos de
Ottenbacher(90) mostra que, em
relação aos bebés que seguiram
os cuidados de rotina, os que
usufruíram de estimulação tác-

til-cinestésica suplementar exi-
biam um aumento significativo
de peso, em 72% dos casos, cor-
respondente a ganhos de 31-
49% em média. Um acréscimo
diário de peso equivalente a 5,1
gramas e uma redução em 4,5
dias no tempo médio de interna-
mento foram também reporta-
dos na literatura, na meta-análi-
se de Vickers et al. (91). Apenas
cinco dias de massagens três
vezes ao dia, pode traduzir-se
num ganho médio de peso de
47%(93). A investigação demons-
tra de igual forma que a massa-
gem combinada com a activida-
de física implementa a formação
óssea do recém-nascido prema-
turo(93). Os mecanismos implica-
dos nos efeitos positivos acima
enunciados foram entretanto
igualmente estudados; a hipóte-
se explicativa mais plausível
envolve a facilitação da eficácia
metabólica. Com efeito, os re -
cém-nascidos prematuros que
foram alvo de massagem tiveram
um maior ganho diário de peso,
muito embora a ingestão calóri-
ca fosse a mesma. Verificou-se
que recém-nascidos prematuros
in ternados em UCI exibiam
maior ganho de peso no final dos
cinco dias de massagem (21%)
(N = 16), embora não consumis-
sem mais calorias, quando com-
parados com os que receberam
apenas cuidados de rotina (N =
16). Observou-se ainda activida-
de vagal e mobilidade gástrica
au mentadas, e relacionou-se o
maior ganho de peso dos bebés
sujeitos a massagem com o
acréscimo da actividade vagal e
da mobilidade gástrica. (94)
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