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Síntese

Qual é sua importância?

Em 1948, a Assembleia Mundial da Saúde recomendava que todos os bebês nascidos com peso
inferior ou igual a 2.500 gramas (5 libras e 8 onças) ou idade gestacional inferior a 37 semanas
completas fossem considerados imaturos ou prematuros. O risco é maior para bebês nascidos
com 32 semanas ou menos (em alguns casos, a partir de 23 semanas de gestação), e com peso
inferior a 1.500 gramas (em alguns casos, de 400 ou 500 gramas). No Canadá, esses bebês com
muito baixo peso ao nascer (MBPN) representam cerca de 8% dos nascidos vivos, e representam
também a maioria dos casos de mortalidade de bebês.

A taxa de nascimentos prematuros vem aumentando nos últimos 20 anos, sobretudo devido à
progressiva utilização de tecnologias de reprodução assistida, que tem como consequência o
aumento das taxas de gestações múltiplas. Mesmo assim, a taxa de mortalidade infantil registrou
queda acentuada, e o percentual de sobrevivência de bebês MBPN aumentou drasticamente
desde a implementação de cuidados neonatais intensivos, no início da década de 1970. Portanto,
há uma preocupação cada vez maior com possíveis problemas de desenvolvimento associados à
prematuridade.

O que sabemos?

Sabe-se há muito tempo que bebês prematuros correm maior risco de apresentar problemas de
desenvolvimento. Esses problemas estão ligados ao fato de funções biológicas – como as ligadas
ao sistema nervoso central e ao sistema respiratório – não terem atingido sua plena maturidade
durante a gravidez. Após o nascimento, a interação que envolve essa imaturidade biológica e o
ambiente físico e social da criança desempenha um papel decisivo em seu desenvolvimento.

Vulnerabilidade biológica

De modo geral, quanto menor é o tempo de gestação, maiores são as repercussões sobre as
funções biológicas. Bebês com MBPN – nascidos com 32 semanas, ou menos, e peso inferior a
1.500 gramas – são frágeis do ponto de vista clínico e podem sofrer os efeitos de diversas
complicações. Os primeiros estudos focalizaram questões ligadas ao neurodesenvolvimento,
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especialmente paralisia cerebral e retardo cognitivo. Bebês prematuros correm alto risco de
apresentar também malformação congênita, deficiências auditivas e visuais, disfunção reativa das
vias aéreas (asma), deficiências de crescimento e distúrbios de comportamento. Cerca de 10%
dos bebês com MBPN sofrem de paralisia cerebral, e em 15% dos casos é possível prever
quociente intelectual (QI) na faixa de deficiência mental.

Crianças prematuras com MBPN ou que sofrem de complicações médicas importantes têm mais
problemas de temperamento quando bebês e durante a primeira infância. Os sinais

comportamentais emitidos por esses bebês aos cuidadores são vagos e mais difíceis de
interpretar do que os sinais emitidos por bebês não prematuros. De maneira geral, bebês com
MBPN manifestam níveis mais baixos de adaptabilidade, ritmo, atividade, atenção e perseverança
do que bebês não prematuros. Tendem a manifestar também variações de humor mais intensas,
maior dificuldade para acalmar-se, maior passividade e menor receptividade no plano social. Na
idade pré-escolar e no início da idade escolar, persistem o nível intenso de atividade e a falta de
perseverança. Essas dificuldades de temperamento podem levar a um atraso ou a uma deficiência
na autorregulação. Entretanto, esses problemas de temperamento parecem ser menos presentes
entre crianças nascidas com tempo de gestação superior a 32 semanas.

Além disso, verificou-se que crianças com MBPN manifestam uma série de problemas emocionais

e comportamentais, como transtornos de ansiedade, timidez e retraimento social excessivos,
problemas sociais, pouca adaptabilidade e, sobretudo, transtorno de déficit de atenção com

hiperatividade (TDAH). Quase 30% delas têm problemas clínicos comportamentais importantes,
geralmente ligados a déficit de atenção. Na verdade, crianças com MBPN correm um risco duas
vezes maior de desenvolver TDAH, e de 25% a 60% delas enfrentarão dificuldades escolares que
levam à repetência ou demandam serviços de educação especializados. Entretanto,
aparentemente não correm risco de desenvolver distúrbios de conduta.

Interação entre fatores biológicos e socioambientais

Não há provas definitivas de que a morbidade causada por complicações neonatais seja atribuída
totalmente à própria prematuridade. A maioria dos pesquisadores acredita que as consequências

da prematuridade podem ser atribuídas à interação entre o impacto sobre a maturação
neurológica – ou seja, o cérebro não teve a possibilidade de desenvolver-se plenamente – e
problemas precoces entre os pais e a criança, causados, por exemplo, pela pressão inerente ao
fato de cuidar de um bebê muito frágil, ou pela dificuldade de reconhecer certos sinais
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comportamentais mais difíceis de detectar em bebês prematuros. Essa interação influi sobre o
desenvolvimento das funções cognitivas e sociais da criança. A hospitalização inicial de bebês
prematuros pode resultar em períodos mais longos de separação dos pais, maior ansiedade e uma
possível interferência sobre o apego entre os pais e a ¬criança. Além disso, as crianças
prematuras muitas vezes continuam a vivenciar problemas de saúde física que podem demandar
visitas médicas frequentes e novas hospitalizações. Isso pode limitar sua participação nas
atividades normalmente associadas à infância e influir sobre o desenvolvimento de suas
habilidades sociais. Paralelamente, as preocupações contínuas dos pais quanto a riscos de
problemas clínicos e de desenvolvimento do bebê prematuro podem refletir o que se denomina «
síndrome da criança vulnerável». Essa síndrome pode ser associada a práticas parentais menos
eficazes, que se traduzem, por exemplo, em superproteção, ansiedade da mãe em momentos de
separação, incapacidade para impor limites; e também problemas de comportamento da criança,
como, por exemplo, retraimento social, queixas somáticas e condutas agressivas e destrutivas.

O impacto de condições ambientais adversas – como pobreza, depressão materna e estresse
familiar – sobre problemas de comportamento pode ser maior para crianças prematuras. Por outro
lado, quando a mãe é mais responsiva aos sinais da criança com MBPN, que são mais difíceis de
detectar, criam-se condições para o desenvolvimento de maiores habilidades intelectuais e
competências sociais durante a primeira infância.

Infelizmente, nosso conhecimento ainda é insuficiente para permitir uma previsão mais precisa
das trajetórias de desenvolvimento dessas crianças. Maior volume de pesquisas em neurologia e
em neuropsicologia clínica ajudaria a compreender melhor o impacto da prematuridade sobre a
evolução das diversas funções neurológicas. Igualmente importante, seria realizar pesquisas
amplas sobre os fatores psicossociais associados.

O que pode ser feito?

Embora o melhor modo de reduzir a morbidade ligada ao desenvolvimento e a aspectos físicos da
criança que pode ser atribuída à prematuridade seja reduzir o número de nascimentos
prematuros, nossa compreensão atual das causas do parto prematuro é muito limitada para que
isso possa ser feito. Entretanto, diversas vias promissoras permitem atenuar os resultados
adversos.
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Em primeiro lugar, o parto de crianças prematuras deve ocorrer se possível, em um hospital
equipado para tratar a mãe e o bebê, de modo a garantir serviços de saúde de qualidade e reduzir
o risco de complicações. Em segundo lugar, é necessária uma atenção contínua na unidade de
cuidados intensivos, a fim de favorecer o desenvolvimento físico e psicológico normal,
assegurando, por exemplo, que o bebê não seja exposto excessivamente a ruídos fortes ou luz
intensa. Por fim, é necessária também uma atenção contínua a fim de identificar medidas de
apoio adequadas para a família durante e após a estada do bebê na unidade de cuidados
neonatais intensivos.

Duas intervenções centradas na família destinadas ao atendimento de bebês prematuros foram
objeto de pesquisa mais intensiva: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment

Program – NIDCAP (Programa de Avaliação e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento
do Neonato), que cobre o período do nascimento até a alta hospitalar; e o Infant Health and

Development Program – IHDP (Programa de Saúde e Desenvolvimento do Bebê), que tem início no
momento da alta hospitalar e termina quando a criança chega aos 3 anos de idade.

O objetivo do NIDCAP é evitar expor o recém-nascido a sobrecarga sensorial e a dor, reforçando
as competências do neonato. A abordagem focaliza uma leitura detalhada dos sinais
comportamentais individuais de cada bebê. Observações repetidas e formalizadas da reação do
bebê a diferentes tipos de estímulos – por exemplo, aos cuidados – ajudam os cuidadores a fazer
ajustes apropriados e contínuos. O ambiente e os cuidados são então adaptados a fim de realçar
as capacidades de cada bebê e sua autorregulação. Os pais desempenham o papel principal na
prestação dos cuidados cotidianos e ajudam seu bebê a construir confiança.

O programa mostrou efeitos positivos sobre os indicadores de saúde do bebê, e alguns estudos
revelaram melhoria das funções pulmonares, do comportamento ligado à alimentação e do
crescimento, bem como redução do tempo de hospitalização. Foram relatados também efeitos
positivos cognitivos e comportamentais, além de benefícios estruturais no Sistema Nervoso
Central (SNC), ainda em desenvolvimento nessa idade. Uma vez que o NIDCAP contribui para a
redução do estresse parental e melhora as competências dos pais, o programa também pode
favorecer relações mais funcionais entre a mãe e a criança e melhores práticas parentais. Isso
pode ter impacto sobre o desenvolvimento do cérebro em desenvolvimento, melhorando o
desenvolvimento cognitivo, motor, comportamental e psicossocial da criança mais tarde, ao longo
da infância. Estudos aleatórios controlados sobre o NIDCAP devem concentrar-se na avaliação
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desses resultados.

Entretanto, a introdução do NIDCAP não é um processo simples. Envolve investimento
considerável em todos os níveis da organização, desde mudanças físicas em uma unidade de
cuidados neonatais intensivos a substanciais esforços educativos e mudanças nas práticas de
prestação de cuidados. Além disso, a complexidade das intervenções dificulta a elaboração de um
formato experimental adequado para a avaliação do programa.

O Infant Health and Development Program (IHDP) é um experimento clínico casualizado,
desenvolvido em diversos locais dos Estados Unidos no final da década de 1980, com vistas à
redução de problemas de desenvolvimento em bebês prematuros. O IHDP buscava melhorar os
recursos parentais das famílias e o nível de desenvolvimento dos bebês por meio da prestação de
serviços pediátricos, educativos e de apoio à família – por exemplo, visitas domiciliares,
programas educativos e grupos de apoio para os pais. Transmitindo técnicas apropriadas de
estimulação ao desenvolvimento e de habilidades de interação, o objetivo do programa era
maximizar interações sociais positivas entre a criança e o ambiente, através de cuidados ao longo
dos três primeiros anos de vida.

Aos 3 anos de idade – ou seja, ao final da intervenção –, os resultados indicaram que o IHDP era
eficaz para melhorar o desenvolvimento cognitivo e comportamental, principalmente para
crianças com peso ao nascer entre 2.001 e 2.500 gramas, assim como para aquelas cujo risco
socioeconômico era mais elevado. Foi possível observar diminuição de problemas de
comportamento, mais interações prossociais entre a mãe e a criança, e também melhores
práticas parentais. Os efeitos parecem ter-se atenuado por volta dos cinco aos oito anos de idade,
mas é possível que isso se deva à incapacidade de manter os suportes ambientais mais ricos,
necessários no caso das famílias que viviam em condições de pobreza.
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Prematuridade e seu impacto sobre o
desenvolvimento psicossocial e emocional da
criança
Phyllis Zelkowitz, Doutora em Educação (EdD)

McGill University, Canadà
Abril 2017, 2e éd. rév.

Introdução

Um nascimento prematuro é aquele que ocorre antes da 37a semana de gravidez. Nascimentos
prematuros de alto risco são aqueles que ocorrem com 32 semanas de gestação, ou menos, de
bebês com peso inferior a 1.500g. Os recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP, <1.500 g),
que no Canadá representam cerca de 1% dos nascimentos vivos, podem necessitar de
atendimento em unidades de cuidados neonatais intensivos (UCNI) durante aproximadamente
três meses.

Do que se trata

Embora as taxas de mortalidade de bebês RNMBP tenham decrescido, a preocupação com a taxa
de morbidade no longo prazo é cada vez maior. Uma pequena proporção (10% a 15%)
apresentam problemas graves neurossensoriais como cegueira, surdez ou paralisia cerebral, e 30-
60% apresenta deficiências cognitivas, incapacidade de aprendizado e anomalias da linguagem.1,2

Um número elevado desses bebês apresenta deficiências mais sutis, como as de aprendizagem, e
distúrbios de comportamento. Déficit de atenção, hiperatividade, timidez e retraimento
excessivos são todos problemas de comportamento comuns às crianças que foram RNMBP.3 Cerca
de 29% das crianças e adolescentes RNMBP exibiram, no mínimo, um problema de saúde mental.4 

De fato, crianças RNMBP são duas vezes mais propensas a desenvolver distúrbios de
hiperatividade e déficit de atenção e transtornos de espectro autista, em comparação com as
crianças nascidas a termo. 

Problemas

De fato, crianças Bebês RNMBP são clinicamente frágeis e podem sofrer de diversas
complicações, entre as quais a síndrome de sofrimento respiratório, a hemorragia intraventricular

©2004-2024 CEECD | PREMATURIDADE 10



(sangramentos no cérebro) e a retinopatia do prematuro (crescimento anormal dos vasos
sanguíneos do olho). Muitas vezes, continuam a vivenciar problemas de saúde física que podem
demandar visitas médicas frequentes e novas hospitalizações nos primeiros anos de vida. Isso
pode limitar sua participação em atividades normalmente associadas à infância e influir sobre o
desenvolvimento de suas habilidades sociais. A interação com esses bebês pode ser difícil para os
pais por causa de sua fragilidade, de sua irritabilidade e de sua falta de reatividade ao ambiente
social. Muitos pais experimentam sofrimento emocional após o nascimento de um bebê RNMBP, o
que pode afetar o comportamento parental. A ansiedade materna avaliada durante a
hospitalização do bebê nas unidades de cuidados neonatais intensivos (UCNI) foi associada a
comportamentos parentais menos eficazes no início da vida do bebê e na idade pré-escolar.5 Mães
com depressão têm relatado ter observado que seus filhos RNMBP em idade pré-escolar são
menos competentes socialmente e tendem a restringir sua participação em atividades
extracurriculares, como esportes e artes criativas.6 

Contexto de pesquisa

As repercussões sobre o desenvolvimento de bebês RNMBP podem ser entendidas mais
claramente se consideradas como uma interação entre vulnerabilidade biológica e fatores
ambientais, tais como o status socioeconômico, as atitudes parentais e o comportamento. Bebês
prematuros podem ser particularmente sensíveis às influências ambientais, porque o impacto dos
fatores ambientais sobre o comportamento do bebê frequentemente é maior para prematuros do
que para não prematuros. Consequentemente, ao avaliar riscos de resultados anormais em bebês
RNMBP, é essencial levar em consideração não só os fatores de risco clínicos, mas também os
psicossociais.

Os pesquisadores que estudam as repercussões sobre o desenvolvimento dos bebês RNMBP
veem-se ainda diante de inúmeros desafios. Com efeito, os contínuos progressos da tecnologia
médica possibilitaram a sobrevivência de bebês menores e mais enfermos, dificultando a
comparação entre crianças de diferentes épocas. Além disso, os estudos que demonstram as
diferenças entre bebês RNMBP e bebês que nascem com peso normal não têm conseguido
esclarecer os processos que levam a tais discrepâncias.

Questões-chave de pesquisa

Identificamos três linhas principais para pesquisas futuras:
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Resultados de pesquisas recentes

As análises de imagens obtidas por ressonância magnética mostraram reduções do volume do
cérebro em crianças prematuras,7 em comparação com os cérebros de crianças não prematuras.
Cérebros com volumes mais reduzidos são associados a resultados cognitivos inferiores e a um
maior número de casos de transtorno de deficit de atenção. Nem todos os bébês prematuros
aoresntam danos cerebrais como hemorragia intraventricular ou alargamento ventricular, mas
aqueles que o tem, estão sujeitos a maiores riscos de ter distúrbios depressivos importantes e
transtornos de déficit de atenção.8 Danos cerebrais graves são observados com mais frequência
entre bebês prematuros com baixo índices de Apgar e complicações relacionadas ao parto
prematuro, como ducto arterioso patente (um problema cardíaco) e entetocololite necrosante
(infecção e inflamação dos intestinos).9 A receptividade materna (que inclui conscientizar-se dos
sinais do bebê e ser sensível a eles) está associada a um nível mais elevado de competências
sociais e intelectuais nos bebês RNMBP durante a infância.10 Ao contrário, um comportamento
parental controlador ou restritivo é associado a níveis inferiores de competências sociais e
desenvolvimento cognitivo em crianças RNMBP aos 3 anos de idade.11 Atrasos no desenvolvimento
podem prognosticar uma frequência maior de padrões de vinculação desorganizada em bebês
prematuros/RNMBP do que em bebês a termo.12 A necessidade de considerar tanto os fatores bioló
gicos como os ambientais no desenvolvimento de bebês RNMBP é destacada em um estudo que
indicou que os dois maiores indicadores de auto-regulação emocional e comportamental eram
anormalidades de moderadas a graves da substância branca cerebral e sensibilidade parental.13 A
satisfação com o relacionamento e o suporte social promovem a responsividade parental14 e, p
ortanto podem mediar a relação entre o sofrimento materno e os problemas sociais e emocionais
da criança RNMBP.15

As intervenções com bebês prematuros e seus pais incluem desde a atenção a um fator de risco
em particular (como a necessidade de estimulação sensorial adicional) até a  oferta de um pacote
de serviços (que inclui acompanhamento médico, educação dos pais e atendimento dos bebês em
estabelecimentos especializados). Esforços recentes voltaram-se para a promoção da

1. O impacto do nascimento prematuro sobre o cérebro em desenvolvimento
2. A identificação dos fatores de risco para os problemas comportamentais e distúrbios

psiquitricosá
3. As intervenções precoces com pais e seus bebês RNMBP
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competência materna e a melhoria do relacionamento mãe-bebê.16 Foi constatado, por exemplo,
que o Kangaroo Care (Cuidado Canguru), que incentiva o contato de pele a pele entre a mãe e o
bebê, aumenta a sensibilidade parental e reduz comportamentos intrusivos.17 Pesquisadores
demonstraram que as intervenções terapêuticas que visam reduzir o sofrimento materno traziam
certos benefícios,18 mas não foram feitos testes casualizados controlados.

Conclusões

Tendo em vista que o risco de dificuldades de aprendizagem e de comportamento é maior para
bebês RNMBP do que para bebês não prematuros, é importante estudar o modo como os fatores
de risco psicossociais e biológicos podem afetar os resultados da criança. Por meio de técnicas
sofisticadas de captação de imagens, é possível aprender mais sobre os impactos da
prematuridade sobre o desenvolvimento do cérebro. Os longos períodos de internação hospitalar
da maioria dos bebês RNMBP, durante os quais ficam separados de seus pais, podem provocar
nestes últimos ansiedade quanto à saúde da criança e incertezas quanto à sua capacidade de
cuidar de um bebê frágil. O desenvolvimento da autorregulação dos bebês RNMBP pode sofrer
atrasos ou ser reduzido devido por serem parceiros com interação difícil. Suas respostas à
estimulação social e seus sinais comportamentais são diferentes do que os que se observam nos
bebês não prematuros. Consequentemente, as pessoas que cuidam desses bebês podem ter
maior dificuldade para adotar comportamentos mais responsivos no contato com eles. Embora os
bebês RNMBP representem um desafio e a interação com eles possa resultar em uma certa
insatisfação, comportamentos parentais sensíveis e receptivos podem produzir benefícios
importantes.

Implicações para políticas e serviços

Crianças prematuras que manifestam deficiências cognitivas e problemas de comportamento
representam uma sobrecarga para os recursos físicos, emocionais e financeiros de sua família.
Além disso, essas crianças podem começar sua vida escolar sem ter as habilidades sociais e
cognitivas adequadas, exigindo serviços educacionais e sociais adicionais. Em vista disso, se a
intenção for planejar intervenções apropriadas para crianças RNMBP, é necessário realizar uma
triagem precoce e especificar os fatores determinantes de suas futuras competências sociais e
escolares. A identificação dos fatores associados a deficiências em termos de desenvolvimento
(como ansiedade parental ou falta de apoio social) permitiria sensibilizar os profissionais da saúde
e da educação para as circunstâncias que podem favorecer ou impedir a capacidade dos pais de
cuidar dos bebês RNMBP de maneira sensível e receptiva. Intervenções preventivas, que
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começam na tenra infância e visam tanto ao bem-estar dos pais como ao desenvolvimento das
habilidades parentais, são provavelmente as abordagens mais úteis para assegurar os melhores
resultados possíveis em termos de desenvolvimento da criança no futuro.
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Introdução

O parto prematuro se tornou uma prioridade global na redução do índice de mortalidade das
crianças com menos de 5 anos.1 Define-se como parto prematuro quando o nascimento ocorre
com uma gestação de menos de 37 semanas completas; chama-se bebês extremamente
prematuros aqueles que nascem com menos de 32 semanas de gestação. O índice de
nascimentos prematuros é cerca de 12% nos EUA e 8% no Canadá.2 Tem-se comprovado a
dificuldade de realizar a prevenção da prematuridade e a redução da mortalidade exige
intervenções que melhorem as chances de sobrevivência desses bebês.3 Nos países mais ricos, o
aumento do índice de sobrevivência entre os bebês menores e mais imaturos tem sido notável,
quase três quartos dos bebês nascidos entre 22 e 26 semanas sobreviveram até a alta hospitalar.
4,5

Do que se trata

Todavia, é preciso reconhecer que esses bebês nasceram com órgãos que ainda não alcançaram
o desenvolvimento ideal suficiente para a vida extrauterina. O bebê amadurece em um contexto
bem diferente daquele do útero e também pode precisar de terapias intensivas de diversos tipos
para garantir sua sobrevivência. Assim, os bebês prematuros estão sujeitos a diversos tipos de
problemas de saúde, que podem afetar negativamente a saúde, a educação e os recursos
familiares.6

Problemas

A possibilidade de prevenir partos prematuros no curto prazo parece limitada. Enquanto isso, a
sobrevivência de um número cada vez maior de bebês muito prematuros levanta duas questões:

1. Qual é o impacto do aumento da sobrevivência dessas crianças sobre a saúde infantil?

2. É possível diminuir essa morbidade com ajuda da tecnologia atual?

©2004-2024 CEECD | PREMATURIDADE 16



Resultados de pesquisas recentes

Diferentes estudos (resumidos na referência 6) apontaram riscos de duas a quatro vezes maiores
de diversos efeitos associados à prematuridade e ao baixo peso. O risco de morbidade é mais alto
entre os extremamente prematuros, mas até mesmo os bebês com gestação mais próxima do
final podem estar sujeitos a alguns problemas de saúde.7 

Entre as principais complicações que podem ocorrer no período neonatal estão as doenças
pulmonares crônicas, em decorrência de patologias respiratórias e sepse. Uma minoria entre eles
sofre também de enterocolites necrosantes, hemorragias intracranianas e alterações da
substância branca cerebral. Foi comprovado ser difícil conseguir ganhar peso no terceiro trimestre
no NICU, de forma que muitos bebês prematuros pesam abaixo do percentil 10 (sendo que o
normal é o percentil 50) de um bebê a termo que recebe alta do hospital, geralmente em uma
data próxima de quando o bebê deveria ter nascido.

Na primeira infância, a morbidade documentada reflete algumas dessas complicações neonatais.
Os índices de paralisia cerebral variam de 6-28%, mas as crianças também podem apresentar
problemas motores menos graves, com uma coordenação motora fina menos eficiente. Além
disso, em relação aos bebês nascidos com gestação de menos de 26 semanas, 10% podem ser
cegos, 6% surdos e de 13-20% podem ter QI <70.

Outros problemas de saúde afetam o sistema respiratório, sendo que 7% foram diagnosticados
com asma e desenvolvimento deficiente, embora este último não tenha sido observado em todos
os estudos. 

Quando essas crianças entram para a escola, novos desafios relacionados ao desenvolvimento
revelam outras dificuldades. Os índices de deficiências de aprendizado, individuais e múltiplos são
maiores, sendo que o raciocínio matemático é o mais afetado. O bom desempenho escolar é ainda
mais comprometido na presença do Distúrbio de Déficit de Atenção, que é muito mais alto nos
bebês prematuros.   

Os dados estão começando a ser coletados com os bebês prematuros nascidos na era do
tratamento moderno intensivo. Os problemas de neurodesenvolvimento persistem (por exemplo,
paralisia cerebral e cegueira). O risco de distúrbios emocionais, como depressão, não é evidente.
Os adolescentes que foram bebês prematuros parecem apresentar um risco menor de
comportamentos perigosos. Embora eles tenham uma função pulmonar mais deficiente, a asma
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sintomática não parece ser um problema. Há algumas indicações que indicam que eles
apresentam alguma evidência de envelhecimento avançado com hipertensão, síndrome
metabólica e doença no quadril. Apesar dessa lista de dificuldades, os adolescentes e adultos
nascidos prematuros, embora reconheçam seus problemas de saúde mais elevados, na verdade,
classificam sua qualidade de vida relacionada à saúde com um índice mais alto do que os
nascidos a termo. 

Influências na Morbidade

Ao interpretar os dados sobre os problemas de saúde dos bebês prematuros, é importante
observar que a prematuridade confere um risco maior, mas não uma certeza, e que muitos desses
problemas de saúde são também comuns em crianças nascidas a termo. Portanto, uma das
abordagens para reduzir o risco de morbidade é identificar as situações que possam aumentar o
risco além daquele de ter nascido prematuramente.

Qualidade do tratamento perinatal e neonatal.  Atualmente, é muito claro que no controle do
tempo de gestação e do peso ao nascer, os resultados diferem entre as diversas unidades de
tratamento intensivo neonatal.8-10 Mais ainda, as melhorias no tratamento intensivo neonatal estão
associadas à redução da morbidade.4,11  

Qualidade do ambiente pós-alta hospitalar. Um determinante de saúde importante para todas as
crianças é o ambiente do lar e da sua vizinhança.12 O ambiente inclui os recursos de que os pais
dispõem, financeiros, educacionais e emocionais, para oferecer cuidados a um bebê vulnerável.
Inclui também o tratamento médico e outros serviços de suporte, como intervenção precoce,
assim como o sistema escolar no qual a criança ingressará. Exposições ambientais, como chumbo
ou poluição, exacerbariam as dificuldades subjacentes sofridas pelos bebês prematuros. 

Conclusão

Apesar da otimização dos serviços pré-natais, as taxas de partos prematuros continuaram
estáveis ou reduziram-se apenas ligeiramente. A queda da mortalidade infantil reflete a
sofisticação tecnológica crescente dos cuidados intensivos neonatais oferecidos a esses bebês
frágeis. De fato, a eficácia dos cuidados intensivos neonatais possibilitou a implementação de
estratégias reprodutivas que podem resultar na recomendação de um parto prematuro para
proteger a saúde da mãe e/ou do bebê, e aumentar o risco de parto prematuro (como ocorre às
vezes quando dois ou três embriões são implantados no útero de uma mulher, em casos de
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tecnologias de reprodução assistida). Assim sendo, é provável que continuemos a encontrar
sobreviventes muito prematuros em um futuro previsível. Portanto, melhorar as consequências da
prematuridade para esses bebês deve ser o foco da ação, sempre que possível.

Implicações para políticas e serviços

Em matéria de saúde pública, a principal implicação das taxas mais elevadas de nascimentos
prematuros é sua contribuição para a mortalidade infantil. Bebês nascidos em estágios extremos
de prematuridade, para os quais as taxas de morbidade são as mais altas, representam uma
proporção mínima: menos de 1% dos nascimentos. Em consequência, embora esse alto risco de
morbidade não contribua de modo significativo no conjunto das taxas de morbidade infantil, as
taxas gerais de paralisia cerebral podem aumentar de modo significativo.

Obviamente, a redução do número de nascimentos prematuros é a melhor maneira de reduzir a
morbidade ligada ao desenvolvimento e ao físico que pode ser atribuída à prematuridade. No
entanto, nossa compreensão atual dos fatores que levam ao parto prematuro ainda não permite
desenvolver intervenções eficazes. Assim sendo, a melhoria das consequências da prematuridade
durante a infância deve basear-se na   tecnologia atualmente disponível.

Em primeiro lugar, essas crianças devem nascer, se possível, em hospitais equipados para o
atendimento da mãe e do bebê. Há uma literatura importante que fundamenta as vantagens
dessa estratégia.13 Além disso, os especialistas que prestam esse tipo de atendimento devem
participar de atividades de melhoria da qualidade, comparar os estabelecimentos e procurar
reduzir ao mínimo as taxas de complicações. Portanto, é preciso organizar serviços perinatais e
neonatais de forma a identificar antecipadamente os riscos e fornecer os cuidados necessários
através de encaminhamento a especialistas e transferência.

Em segundo lugar, é necessária atenção contínua na unidade de cuidados intensivos, a fim de
favorecer o desenvolvimento físico e psicológico normal. Passos importantes foram dados para
reduzir os sons e luzes típicos das unidades de cuidados neonatais intensivos, usando novas
teconologias14 que inundam os sentidos dos bebês. 

Finalmente, após a alta, deve haver uma sólida rede de serviços de intervenções preventivas para
dar suporte ao desenvolvimento do bebê e da criança, além de oferecer orientação aos pais. Já se
obteve evidências substanciais que comprovam que essas intervenções melhoram os resultados.
15,16 Entretanto, restrições financeiras e de outro tipo criam disparidades em relação ao acesso a
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tais serviços.17  

Finalmente, precisamos continuar a definir os problemas de saúde dos bebês prematuros
sobreviventes, e entender como eles afetam essas crianças ao longo de suas vidas.18 A influência
recíproca do ambiente e das vulnerabilidades físicas não é bem entendida e a prevenção de
outros problemas necessitará dessa informação para servir de base a intervenções mais eficazes.
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Introdução

Há inúmeros estudos documentados que confirmam os riscos significativos de deficiências de
neurodesenvolvimento para bebês prematuros.1,2 Os estudos nessa área concentraram-se
normalmente nas sequelas motoras e cognitivas da prematuridade, e deram menos atenção ao
temperamento, ao comportamento e aos distúrbios emocionais. Dados recentes sugerem que
crianças prematuras são vulneráveis também a alterações do desenvolvimento comportamental e
social, que podem ser precursoras de deficiências de aprendizagem e transtornos psiquiátricos
que se manifestariam em torno da metade da infância.3,4

Do que se trata

Os recentes aperfeiçoamentos nos cuidados neonatais intensivos levaram a um aumento do
número de sobreviventes entre bebês com muito baixo peso ao nascer (MBPN, <1.500g) e peso
extremamente baixo ao nascer (PEBN, <1000g).2 Para esses bebês, os riscos de problemas
comportamentais e emocionais são muito elevados. Nossa revisão concentra-se nos problemas do
nascimento até a idade pré-escolar em crianças nascidas com menos de 34 semanas de gestação.

Problemas

Durante a década de 1990, foram realizados diversos estudos sobre as funções comportamentais
e emocionais de crianças prematuras. Não foi possível, porém, obter conclusões sólidas com
relação a essas funções, devido a falhas metodológicas das pesquisas. Essas falhas incluíam
amostras clínicas, ao invés de amostras populacionais; grande variabilidade na idade gestacional,
no peso ao nascer; amostras de tamanho reduzido; falta de ferramentas seguras de avaliação
psicométrica; ausência de grupo controle; e incapacidade de fornecer informações sobre os
fatores de riscos médicos e psicossociais.5,6,7

©2004-2024 CEECD | PREMATURIDADE 22



Além disso, os resultados das pesquisas poderiam ser considerados incoerentes, uma vez que os
relatos de muitos participantes referiam-se a comportamentos infantis de diferentes contextos. A
maioria dos estudos sobre o temperamento e o comportamento do bebê foi realizada a partir de
avaliações maternas. Entretanto, considera-se que avaliações do temperamento refletem as
características da mãe, e não as da criança.6 Diversos pesquisadores relataram uma associação
importante entre a saúde mental  materna e o comportamento da criança.7-10 Os relatos maternos
sobre os problemas de comportamento e a competência social frequentemente diferem dos
relatos dos professores, que tendem a relativizar o comportamento das crianças, confrontando-o
com o de seus pares.11 Do mesmo modo, existem discordâncias frequentes entre avaliações
maternas e avaliações clínicas. Avaliações realizadas por médicos podem não refletir a disposição
habitual de uma criança.

Contexto de pesquisa

A probabilidade de ocorrência de complicações de saúde significativas, como dificuldades
respiratórias graves, hemorragias cerebrais e deficiências de nutrição, é maior entre bebês com
peso inferior a 1.500 g, e os efeitos sobre o sistema nervoso central podem ser duradouros. Esses
efeitos biológicos combinam-se a fatores sociais de risco que são mais comuns entre famílias de
bebês prematuros.12 Além disso, bebês prematuros podem permanecer hospitalizados por
períodos mais longos, o que implica separação prolongada dos pais, aumento da ansiedade e uma
possível interferência sobre o vínculo pais-criança. Consequentemente, não causa surpresa que as
sequelas comportamentais e emocionais sejam mais frequentes entre bebês prematuros.

Questões-chave de pesquisa

Outras iniciativas relacionadas aos bebês prematuros são necessárias nas seguintes áreas:

Resultados de pesquisas recentes

Temperamento do bebê

1. Análise de evidências que sugerem maiores problemas sociais e comportamentais durante a
primeira infância e nos anos pré-escolares entre crianças MBPN e PEBN;

2. Exames de como os fatores sociais e biológicos contribuem para o desenvolvimento de
problemas comportamentais.
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O temperamento do bebê é um fator extremamente pertinente em matéria de desenvolvimento,
pois dificuldades precoces podem predispor crianças prematuras a desadaptações
comportamentais ulteriores13 e afetar a qualidade de seus relacionamentos com as pessoas que
cuidam delas.6 Segundo as medidas de relatos padronizados fornecidos pelos pais, bebês e
crianças prematuros normalmente manifestam menor nível de adaptabilidade, ritmo, atividade,
atenção e perseverança em comparação com não prematuros.14-16 Verificou-se também que bebês
prematuros tinham variações de humor mais intensas e eram mais difíceis de acalmar, mais
passivos e menos receptivos em termos sociais.17 Quando começam a aprender a caminhar,
crianças prematuras são instáveis, menos perseverantes, menos adaptáveis e mais suscetíveis ao
negativismo.18 Nas idades pré-escolares e escolares, manifestam-se ainda tendências ao aumento
da  atividade e da intensidade, sendo menos persistentes no desenvolvimento de uma tarefea.18 A
literatura sobre o assunto indica que, no início, bebês prematuros podem representar desafios
mais difíceis para os pais. No entanto, as mudanças de temperamento ao longo do tempo podem
ser influenciadas por fatores biológicos e ambientais.16,18

Entretanto, embora bebês prematuros, considerados como um grupo, enfrentem maiores riscos
de desenvolver problemas de temperamento, apenas uma minoria deles manifesta esses
problemas. Os únicos estudos que revelaram essas diferenças foram aqueles cujas amostras
restringiram-se a bebês MBPN e bebês com complicações graves de saúde. A prematuridade, por
si só, não parece ser um fator de risco de anomalias de temperamento.

Funcionamento comportamental

Embora alguns estudos relatem resultados desprezíveis, a documentação sugere, de modo geral,
que as crianças prematuras são particularmente vulneráveis a ajustes comportamentais e a
problemas emocionais.

Os achados são muito mais coerentes quando se considera a prevalência de TDAH (Transtorno do
Deficit de Atenção com Hiperatividade). Marlow e al.19 relatam que, quando as crianças tinham por
volta de 5 a 6 anos de idade, os pais e os professores as consideravam mais hiperativas e mais
agitadas do que aquelas que participavam do grupo controle. Szatmari et al.20 constataram uma
incidência maior de TDAH nos relatos dos pais para a idade de 5 anos, mas nenhuma diferença foi
apontada no relato dos professores. Outros estudos de populações de crianças MBPN também
constataram maior frequência de desatenção e hiperatividade, ou diagnosticaram TDAH em idade
escolar.4,21,22 O TDAH parece ser mais comum em crianças prematuras que manifestam problemas
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no neurodesenvolvimento20 e em crianças que nascem com peso mais baixo e menor tempo de
gestação.4 Há indicações de maior risco para os bebês do sexo masculino, e também há
possibilidade de exacerbação desses comportamentos em decorrência de condições sociais
adversas.6 Os riscos de problemas de conduta entre crianças prematuras não parecem ser
maiores quando condições ambientais adversas são controladas.

Distúrbio emocional

Diversos estudos revelaram níveis mais elevados de ansiedade, de depressão e de disfunção
emocional entre crianças prematuras.5,22,23 Entretanto, outros estudos não conseguiram encontrar
associações similares.4,24,25 Esses achados contraditórios podem ser atribuídos às grandes
diferenças de tempo de gestação das crianças, à variabilidade no nível socioeconômico e à
diversidade das características parentais.

Competência social e funcionamento adaptativo

Crianças prematuras não são propensas a iniciar comportamentos sociais,26 demonstram menos
prazer na interação com a mãe e são menos responsivas às interações sociais.27 Em certa medida,
os problemas de habilidades sociais manifestam-se em função de níveis intelectuais mais baixos
nos bebês MBPN.28 Esses problemas são menos evidentes quando são incluídos bebês que
nasceram com peso mais elevado. Aparentemente, crianças prematuras correm risco de ter suas
capacidades de adaptação menos desenvolvidas, o que se torna mais evidente ao longo da vida.
29,30,31

Contribuição de fatores biológicos e sociais

A maioria dos estudos demonstra que problemas de comportamento estão associados a condições
ambientais adversas, tais como status socioeconômico mais baixo, depressão materna e estresse
familiar. O impacto desses fatores negativos pode ser maior entre os bebês MBPN do que entre
crianças que nascem com peso normal. Um ambiente familiar enriquecedor favorece o
desenvolvimento de comportamentos de autorregulação.32 Análises de regressão múltipla indicam
que o temperamento, o ambiente e as interações entre o desenvolvimento e a qualidade do
ambiente familiar são fatores preditivos de problemas de atenção na infância.33 O temperamento
e os comportamentos foram relacionados ao tempo de gestação e à cognição, e revelaram poucas
correlações com a leucomalácia periventricular, a hemorragia intraventricular e a paralisia
cerebral.17,33
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Conclusões

Considerados como grupo, bebês e crianças pequenas que nasceram prematuramente são
descritos como mais retraídos, menos adaptáveis, menos perseverantes e menos estáveis do
ponto de vista do temperamento nos primeiros anos de vida, em comparação com crianças não
prematuras.34 Essas características são mais prevalentes em bebês MBPN e naqueles que têm
complicações clínicas. Crianças prematuras têm também dificuldades globais de comportamento,
principalmente no que diz respeito à prevalência de TDAH, mas aparentemente não há maior risco
de desenvolver transtornos de conduta. Problemas de competência social e de funcionamento
adaptativo são também mais frequentes nesses bebês do que em seus pares não prematuros.
Mais uma vez, essas características parecem restringir-se aos bebês nascidos com menos de
1.500 g, àqueles que têm problemas neurológicos e intelectuais e aos que vivem em
circunstâncias ambientais e sociais adversas. O risco de desenvolver problemas de atenção é
maior para bebês que nasceram com peso inferior a 750g.35 Relatórios recentes sugerem que
 bebês muito prematuros nascidos ao longo da década de 1990 continuam a ter problemas de
comportamento e de atenção36 que persistem na idade escolar. 37

Implicações

Tendo em vista as elevadas taxas de sobrevivência de bebês prematuros, o custo cumulativo para
os sistemas de saúde, em decorrência das dificuldades comportamentais e emocionais,
certamente crescerá ainda mais. Assim sendo, para que sejam implementadas intervenções
eficazes, é importante compreender a contribuição relativa dos fatores biológicos e sociais
subjacentes. Novas pesquisas são necessárias para determinar se o apoio aos pais pode modificar
os comportamentos parentais e melhorar a qualidade dos vínculos entre a mãe e o bebê e a
receptividade do bebê. Enquanto isso, é importante informar os pais de bebês PEBN sobre a maior
probabilidade de problemas comportamentais, para que eles estejam mais preparados para
enfrentá-los e para buscar as soluções apropriadas. Para tanto, os profissionais da área da saúde
devem centrar-se no diagnóstico e no tratamento precoces.
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Introdução

A questão da prematuridade e de seus impactos sobre a saúde e o desenvolvimento das crianças
representa um desafio para a ciência há mais de 50 anos. Atualmente, o aumento gradual das
taxas de prematuridade no Canadá (de 7,1%) e nos Estados Unidos (de 7,6%) obriga médicos,
pesquisadores e formuladores de políticas públicas a trabalhar em conjunto a fim de estabelecer
as prioridades de ações nessa área. Além de fornecer uma avaliação realista dos obstáculos
envolvidos no estudo dessa população em particular, os artigos de McCormick, Saigal e Zelkowitz
sintetizam os conhecimentos atuais e indicam possíveis linhas de pesquisa sobre prematuridade.
As visões e preocupações dos autores convergem para três pontos principais: (1) as
consequências do aumento da taxa de sobrevivência de crianças com tempo de gestação e peso
ao nascer no limite da viabilidade; (2) os fatores associados a problemas de desenvolvimento no
curto prazo e no longo prazo; e (3) a implantação de programas de intervenção eficazes para a
criança e sua família. Cada um desses pontos será retomado e comentado à luz dos
conhecimentos atuais.

Pesquisa e conclusões

1. Impacto do aumento da taxa de sobrevivência de crianças extremamente prematuras

A questão do aumento da taxa de sobrevivência entre crianças extremamente prematuras e das
possíveis deficiências que a prematuridade extrema pode acarretar, levantada por McCormick,
representa uma preocupação tanto do ponto de vista ético como do ponto de vista científico.
Como o autor sugere, trata-se de uma questão delicada, uma vez que as crianças afetadas podem

©2004-2024 CEECD | PREMATURIDADE 29



ser estigmatizadas, ainda que não haja evidências científicas que permitam associar a
prematuridade extrema a deficits específicos. Embora de fato a mortalidade perinatal tenha sido
reduzida, isso se deve a intervenções médicas agressivas, focadas e equilibradas, o que
contribuiu para o aumento da taxa bruta de prematuros sobreviventes. Mas os progressos
terminam aí, e faltam-nos conhecimentos para antecipar com precisão a trajetória de
desenvolvimento dessas crianças. Probabilidades estatísticas são só o que podemos oferecer a
pais angustiados. Neste momento, o principal desafio da pesquisa é estimar os efeitos precisos
das complicações perinatais sobre as funções cerebrais e o desenvolvimento do cérebro, que é
submetido a um conjunto de estimulações antecipadas para as quais não está preparado em sua
programação genética de maturação. É preciso dar maior prioridade à pesquisa em neurologia e
neuropsicologia clínica para compreender o impacto da prematuridade extrema sobre a evolução
de diversas funções neurológicas.

Sabe-se também que a prematuridade «menos extrema» está associada a problemas de
desenvolvimento cognitivo ou a transtornos comportamentais, e que diversas hipóteses apontam
como causa os deficits neurológicos adquiridos no final do período de gestação extrauterina.
Assim sendo, sugerimos que, para obter um retrato completo do impacto da prematuridade sobre
o desenvolvimento, não se deve enfatizar unicamente essas populações nascidas em condições
de prematuridade extrema, e sim, como sugerem os trabalhos de Amiel-Tison et al.,1 estudar
igualmente os «macroprematuros» (1.500g a 2.500g), que representam de 5% a 7% da população
de neonatos, e de 20% a 40% da população que apresenta dificuldades de ajustamento na idade
escolar.

2. Fatores associados a problemas de desenvolvimento no curto prazo e no longo prazo

A maioria dos trabalhos publicados recentemente associa a prematuridade a problemas de
desenvolvimento no curto prazo e no longo prazo. No entanto, a própria diversidade desses
problemas e sua inconsistência de um estudo para outro têm levado os pesquisadores a adotar
uma abordagem cautelosa, evitando associações diretas entre a prematuridade e problemas
específicos de desenvolvimento. O principal quadro conceitual sugere que os deficits observados
não resultam diretamente da prematuridade, mas sim de fatores biomédicos e ambientais
associados à prematuridade. Mas os achados restam ambíguos, devido a sua baixa capacidade
preditiva (que explicam menos de 10% da variância) e devido à falta de consistência entre os
estudos no que diz respeito às variáveis controladas. As metodologias mais recentes procuram,
sobretudo, identificar os mecanismos por meio dos quais os determinantes médicos e
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neurológicos no momento do nascimento são associados a problemas de desenvolvimento nos
planos psicológico e social.2 A hipótese mais amplamente aceita é que as consequências da
prematuridade são indiretas, e são mediadas por efeitos cumulativos, ao longo do tempo, da
imaturidade adquirida por ocasião do nascimento.2,3,4 No processo de maturação da criança, esses
deficits passariam a ser mensuráveis após um período de latência cuja duração ainda está por ser
definida, e resultariam, posteriormente, em problemas de ajustamento social e escolar. Os
mecanismos mediadores procurados referem-se principalmente ao desenvolvimento social
(relacionamento entre pais e filhos) e à maturação cognitiva e neurológica. Dois mecanismos têm
sido propostos para explicar esses efeitos indiretos: (a) a prematuridade afeta a maturação
neurológica e modifica o desenvolvimento dos processos cognitivos durante a infância, o que, por
sua vez, aumenta os riscos de problemas de ajustamento na idade escolar; e (b) a prematuridade
causa, desde cedo, problemas de relacionamento (pais-criança) que influenciam o
desenvolvimento das funções cognitivas e sociais durante a infância; esses problemas, por sua
vez, aumentam os riscos de distúrbios de ajustamento social na idade escolar. Supõe-se, além
disso, que esses dois processos de fundo biomédico ou psicológico seriam influenciados pelo
ambiente, que atuaria de modo a criar dependência: a qualidade do ambiente da criança soma-se
à prematuridade para aumentar ou diminuir o risco.5,6

3. Implementação de programas de intervenção

Para Zelkowitz e McCormick, a identificação de fatores biomédicos e sociais deve permitir o
desenvolvimento de programas de intervenção precoce, visando à melhoria das capacidades
cognitivas e à redução dos problemas de comportamento. Com esse objetivo, os autores propõem
uma abordagem que enfatize mais a experimentação do que a observação7 – ou seja, sugerem
aumentar o número de experimentos clínicos casualizados e monitorar essas populações de
prematuros, a fim de avaliar a eficácia das técnicas médicas ou das intervenções psicológicas em
relação à estabilidade e às mudanças no desenvolvimento das crianças no longo prazo. No
mesmo sentido, intervenções recentes na área do neurodesenvolvimento, visando modificar o
ambiente das unidades de cuidados intensivos, produziram efeitos positivos,8,9 mostrando
claramente que um ambiente extrauterino adequado certamente pode favorecer o
desenvolvimento normal do córtex.10

Implicações para políticas e serviços
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O ponto central das recomendações dos três autores diz respeito a orientação para que os pais
tenham ciência dos riscos associados a um nascimento prematuro. Os pais – na verdade, o
conjunto da população – devem ser informados dos riscos de morbidades neuromotoras, cujos
casos mais graves são diagnosticados nos dois primeiros anos de vida. Mas é necessário informá-
los também do risco de morbidade, no longo prazo, em relação às capacidades da criança nos
níveis comportamental, escolar e funcional. Acreditamos igualmente que as pessoas que
acompanham essas crianças na escola e, principalmente, os profissionais responsáveis por avaliá-
las devem estar conscientes dos problemas potenciais que elas enfrentam. Entretanto, qualquer
orientação deve necessariamente estar baseada em evidências científicas e, para tanto, a
pesquisa deve ser vista como prioridade, como um meio para dar continuidade à luta contra a
prematuridade e para avaliar os riscos a ela associados.

Uma melhor compreensão da prematuridade e de seus efeitos no curto e no longo prazo permitirá
que pais, médicos, pesquisadores e formuladores de políticas assumam uma posição sobre a
questão seguinte: estamos prontos, enquanto sociedade, para assegurar serviços de longo prazo
para o atendimento de crianças cujos partos ocorrem cada vez mais prematuramente? Os
responsáveis pelos serviços de atendimento têm listas de espera cada vez mais longas, e crianças
nascidas em condições de prematuridade extrema têm necessidades cada vez mais difíceis de
atendimento. Qualquer política voltada para essas crianças deve assumir que, para elas, a
sobrevivência ao parto não é o ponto de chegada, mas o início de um longo percurso, e que temos
uma obrigação moral de investir os recursos necessários para ajudá-las a crescer.

Références

1. Amiel-Tison C, Allen MC, Lebrun F, Rogowski J. Macropremies: underprivileged newborns. 
 2002;8(4):281-292.

Mental Retardation and
Developmental Disabilities Research Reviews

2. Taylor HG, Klein N, Minich NM, Hack M. Middle-school-age outcomes in children with very low birthweight.
2000;71(6):1495-1511.

Child
Development 

3. Nadeau  L, Boivin M, Tessier R, Lefebvre F, Robaey P. Mediators of behavioral problems in 7-years-old children born after 24
to 28 weeks of gestation.  2001;22(1):1-10.Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics

4. Nadeau L, Tessier R. Relations sociales entre enfants à  l’âge scolaire : effet de la prématurité et de la déficience motrice.
 2003;55(1/2):48-55.Enfance

5. Levy-Shiff R, Einat G, Mogilner MB, Lerman M, Krikler R. Biological and Environmental correlates of developmental outcome
of prematurely born infants in early adolescence.  1994;19(1):63-78.Journal of Pediatric Psychology

6. Liaw F-R, Brooks-Gunn J. Cumulative familial risks and low-birthweight children's cognitive and behavioral development.
 1994;23(4):360-372.Journal of Clinical Child Psychology

7. Aucott S, Donohue PK, Atkins E, Allen MC. Neurodevelopmental care in the NICU. 
 2002;8(4):298-308.

Mental Retardation and Developmental
Disabilities Research Reviews

©2004-2024 CEECD | PREMATURIDADE 32



8. Symington A, Pinelli J. Developmental care for promoting development and preventing morbidity in preterm infants
(Cochrane Review).  2001;4:CD001814. Disponível em:
http://www.nichd.nih.gov/cochraneneonatal/symington/symington.htm. Acesso em: 3 maio de 2004.

Cochrane Database Systematic Reviews.

9. Tessier R, Cristo ME, Velez S, Giron M, Charpak N. Kangaroo Mother-Care: A method of protecting high-risk premature
infants against developemental delay.  2003;26(3):384-397. Infant Behavior and Development

10. Als H, Gilkerson L. The role of relationship-based developmentally supportive newborn intensive care in strengthening
outcomes for preterm infants.  1997;21(3):178-189.Seminars in Perinatology

©2004-2024 CEECD | PREMATURIDADE 33

http://www.nichd.nih.gov/cochraneneonatal/symington/symington.htm


A nutrição e seu impacto sobre o desenvolvimento
psicossocial: perspectiva em relação a bebês
prematuros
Naomi H. Fink, MSc, PhD, Stephanie A. Atkinson, PhD, DSc (Hon), FCAHS

Université McMaster, Canadá
Abril 2017, Éd. rév.

Introdução

A nutrição na primeira infância, tanto em relação à quantidade como qualidade de nutrientes, tem
sido reconhecida cada vez mais como tendo uma influência importante sobre o crescimento e
desenvolvimento dos bebês prematuros. Notavelmente, a nutrição inadequada na primeira
infância pode impactar profundamente o neurodesenvolvimento dos bebês prematuros, causando
deficiências na competência educacional e cognitiva durante toda a infância e adolescência.1,2

Este artigo destacará as novas pesquisas que vinculam aspectos específicos da nutrição na
primeira infância aos benefícios para o crescimento na primeira infância e a função cerebral em
bebês prematuros.

Do que se trata

Embora a amamentação seja associada ao neurodesenvolvimento ideal e o leite da própria mãe
seja universalmente recomendado para bebês prematuros,3-5 há mães que podem escolher não
amamentar ou sua produção de leite pode ser insuficiente para atender às necessidades do bebê.
Quando não há disponibilidade do leite materno, os bebês prematuros são alimentados com
fórmulas comerciais designadas para suprir suas necessidades nutricionais. Entretanto, a doação
do leito humano está sendo atualmente defendida como uma maneira de substituir a fórmula
para bebês na alimentação dos hospitais,4,6 potencialmente fornecendo outra fonte dos
componentes especiais do leite humano associados aos benefícios para o neurodesenvolvimento. 

Problemas

As pesquisas têm consistentemente constatado que os bebês prematuros alimentados na primeira
infância com o leite da própria mãe apresentam melhor acuidade visual, habilidades linguísticas e
resultados em seu desenvolvimento (até a idade de 24 meses) em comparação com um grupo
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similar de bebês alimentados com fórmula para bebês baseada em leite de vaca ou mesmo com
leite humano doado.3,4,7,8 É preciso haver outras pesquisas para definir o(s) nutriente(s)
específico(s) e/ou fatores socioambientais relacionados às práticas de alimentação que possam
explicar as vantagens no desenvolvimento observadas em associação com a alimentação com o
leite materno. 

Contexto da pesquisa

Devido a restrições éticas, não existem estudos controlados randomizados (ECR) comparando as
consequências no neurodesenvolvimento em bebês prematuros alimentados com o leite materno
comparados com aqueles alimentados com fórmula ou alimentação mista. Entretanto, as análises
dos dados prospectivos e retrospectivos apresentam consistência em relação a um efeito benéfico
como um todo do leite materno sobre o desenvolvimento cerebral e o funcionamento cognitivo na
infância em comparação com a fórmula para bebês.4,9 Como o processamento exigido para o leite
humano doado é diferente da do leite materno, é preciso haver uma avaliação separada do efeito
do leite humano doado em comparação com o leite materno nas consequências do
neurodesenvolvimento. 

Nas últimas duas décadas, as pesquisas têm se focado nos ácidos graxos poliinsaturados de
cadeia longa (AGPICL), em especial o ácido docosahexaenoico (DHA) e ácido araquidônico (AA),
como os fatores do leite materno responsáveis pelos benefícios para o neurodesenvolvimento. O
DHA e o AA têm um papel essencial na estrutura e funcionamento dos tecidos da retina (olhos) e
neural (cérebro). O nascimento prematuro interrompe o crescimento mais significativo do DHA e
do AA, que ocorrem durante o segundo e terceiro trimestre. Dessa forma, os bebês prematuros
devem receber esses ácidos graxos em sua dieta após o nascimento devido à síntese endógena
insuficiente.10 Os estudos sobre o efeito dos AGPICL nas consequências do neurodesenvolvimento
têm apresentado resultados inconsistentes devido a diversas variações do projeto do estudo.
Apesar da prática padrão atual em muitos países de incluir DHA e AA na fórmula do bebê, as
vantagens cognitivas, de linguagem e motoras ainda parecem ser maiores para os bebês
alimentados com o leite materno, em comparação com a fórmula suplementada com AGPICL. 

Principais perguntas da pesquisa

A principal pergunta da pesquisa é se a alimentação dos bebês prematuros com o leite de sua
própria mãe beneficia o desenvolvimento neurocomportamental que, por sua vez, afeta a
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programação intelectual e o comportamento social e, se isso ocorre, através de que mecanismo
(nutrientes e/ou comportamento alimentar). Se for comprovado que os nutrientes únicos do leite
humano conferem benefícios neurocomportamentais, então a pergunta subsequente da pesquisa
é quais (se houver) desses fatores são desabilitados ou destruídos durante o processo
(aquecimento, congelamento, descongelamento) do leite humano doado. Da mesma forma, é
preciso determinar se os componentes variáveis do processo podem ser devolvidos ao leite
humano doado ou à fórmula para bebês em quantidades que forneçam os mesmos benefícios no
desenvolvimento conferidos pelo leite da própria mãe. 

Resultados de pesquisas recentes

Leite materno: Os benefícios positivos observados da amamentação em comparação com a
alimentação com fórmula nas consequências visuais e comportamentais de curto prazo são
resumidos em diversos estudos.4,7,9,11 Os efeitos benéficos persistentes do leite materno durante o
primeiro período pós-natal sobre o funcionamento cognitivo são aparentes nos bebês prematuros
com até 18,8 243 e 30 meses.12 Foi descrito um efeito dose-resposta do leite materno em bebês
prematuros em que cada aumento de 10 ml/kg/dia de leite materno resultou em um aumento de
0,59 ponto no Índice de Desenvolvimento Mental (IDM), um aumento de 0,56 ponto no Índice de
Desenvolvimento Psicomotor e no aumento de uma pontuação percentual comportamental total
de 0,99 ponto.12 Entretanto, algumas vezes é difícil comparar os resultados entre um estudo e
outro, devido a diferenças entre os estudos sobre amamentação parcial e exclusiva, uso de leite
humano fortificado e não fortificado, diferenças do tipo de avaliações cognitivas e a idade em que
eles foram realizados.

Leite humano doado: O leite fresco da própria mãe contém diversos componentes que podem,
direta ou indiretamente facilitar o crescimento e o desenvolvimento do sistema nervoso.4 A
conscientização sobre os benefícios do leite materno levaram ao aumento do uso do leite humano
doado. Entretanto, estudos recentes revelaram que o leite humano doado, comparado com a
fórmula, não confere benefícios ao neurodesenvolvimento dos bebês prematuros. Em um recente
ECR canadense recente (n=363), os bebês prematuros alimentados com leite humano doado não
alcançaram uma maior pontuação cognitiva composta na idade corrigida de 18 meses, quando
comparados com os bebês alimentados com fórmula.5 Além disso, as pontuações compostas
linguísticas e motoras não foram diferentes entre os bebês alimentados com leite humano doado
e aqueles alimentados com fórmula. Os dados combinados de uma revisão sistemática Cochrane
de 9 estudos (n=1070) também dão suporte ao fato de que o leite humano doado não confere
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vantagens ao neurodesenvolvimento quando comparado com a fórmula.13 

Suplementos de AGPICL: As evidências são inconsistentes em relação se a suplementação de
AGPICL na primeira infância fornece uma vantagem cognitiva na primeira infância e na infância
posterior. Pelo lado positivo, os bebês prematuros que receberam o leite materno suplementado
com DHA e AA, comparados com aqueles que receberam somente o leite materno desde o
nascimento até a idade de 9 semanas, apresentaram uma melhor memória de reconhecimento e
maior pontuação na resolução de problemas aos 6 meses.14 Além disso, os bebês prematuros com
maiores níveis de DHA circulante com a idade de 4 semanas apresentaram melhorias no
desenvolvimento psicomotor aos 5 anos.15 Em contraste, em um ECR multicêntrico amplo (n=657)
realizado na Austrália, o IDM aos 18 meses de idade corrigida não foi diferente daquele dos bebês
suplementados com DHA comparados com os que receberam uma dieta padrão.16 Na mesma
coorte aos 7 anos de idade (n=604), a suplementação com DHA não resultou em nenhuma
melhoria nos índices de QI gerais.17 Curiosamente, meninas analisadas de um subgrupo do grupo
com DHA alto apresentaram melhorias nos índices do IDM com a idade de 18 meses,16 mas com a
idade de 7 anos tiveram uma função executiva e um comportamento mais deficiente, conforme
referido pelos pais.17 Portanto, a suplementação com ACPICL pode acelerar o ritmo do
neurodesenvolvimento em bebês prematuros, sem oferecer nenhuma vantagem significativa nos
resultados do desenvolvimento total, como sugerido por uma revisão sistemática recente e
metanálise de 11 ECRs e 2272 participantes.18  

Lacunas da pesquisa

O(s) fator(es) específico(s) do leite fresco da própria mãe que confere(m) uma vantagem no
desenvolvimento de bebês prematuros ainda precisa(m) ser identificado(s). Se não for um fator
neurotrófico específico do leite humano que contribui para as melhorias dos resultados do
neurodesenvolvimento, é preciso pensar em como a fonte de nutrição (o leite da própria mãe, o
leite humano doado e a fórmula) pode influenciar outras morbidades neonatais19 (ou seja,
períodos prolongados de nutrição parenteral, septicemias, enterecolite necrosante, displasia
broncopulmonar, etc.) que poderiam interferir com o neurodesenvolvimento. 

Conclusões

Os estudos publicados até o momento fornecem evidências de que o leite da própria mãe confere
uma vantagem no desenvolvimento dos bebês prematuros quando comparado à fórmula para
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bebês, mas não é provável que somente os AGPICL sejam responsáveis por esse benefício. É
absolutamente essencial para o desenvolvimento do cérebro e da retina que os bebês prematuros
recebam quantidades planejadas de AGPICL (comparáveis aos índices de deposição do útero),
mas não há evidências fortes que suportem a suplementação da dieta com altos níveis de AGPICL
para melhorar as funções cognitivas, de linguagem ou motoras.

Considerando que alguns estudos relataram não haver diferença nos resultados do
neurodesenvolvimento entre o leite humano doado e a fórmula (com/sem AGPICL), é possível que
os efeitos benéficos do leite humano sejam específicos ao leite fresco da própria mãe. É preciso
haver um consenso sobre se o leite humano doado confere alguma vantagem ao
neurodesenvolvimento em relação à fórmula e se ele pode ser comparável ao leite da própria
mãe. 

Implicações para a política e serviços de saúde

Apesar da falta de evidências de suporte, encoraja-se cada vez mais que as mulheres grávidas e
as mães que amamentem suplementem sua dieta com AGPICL para otimizar o desenvolvimento
cerebral de seus filhos. É preciso definir e comunicar às mães diretrizes que detalhem as doses
suficientes, mas não excessivas, a serem ingeridas de AGPICL. Estudos recentes sugerem que
altos níveis do AGPICL ômega-3 no período perinatal podem ter até mesmo ter um impacto
negativo no comportamento17 e na saúde respiratória de bebês prematuros.20 Outras morbidades
de longo prazo potencialmente associadas à suplementação com AGPICL podem não ser
aparentes ainda, considerando que muitos ensaios sobre a suplementação de AGPICL da última
década ainda não tiveram períodos de acompanhamento prolongados. 

O desenvolvimento de produtos para a nutrição de bebês específicos para bebês prematuros deve
considerar a influência de nutrientes específicos para o neurodesenvolvimento e não somente o
crescimento somático. A fim de analisar adequadamente a eficácia do equilíbrio dos
macronutrientes, dos níveis dos micronutrientes e de outros ingredientes neurotróficos nos
resultados de neurodesenvolvimento, é preciso que sejam realizados testes mais sensíveis à
alteração induzida pela dieta nas funções comportamentais e cognitivas, tanto na primeira
infância como na idade escolar.
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Introdução

Nos países desenvolvidos, a taxa de mortalidade de bebês prematuros caiu drasticamente ao
longo dos últimos dez anos. Após a introdução dos cuidados neonatais intensivos, no início da
década de 1970, a taxa de sobrevivência de bebês com muito baixo peso ao nascer (MBPN)
(menos de 1.500g) passou de 50%1 para mais de 85%.2 Entretanto, ainda não se observou uma
melhoria similar conclusiva em relação à morbidade e às suas consequências no longo prazo entre
essas crianças que nasceram muito prematuras. Assim sendo, estão em curso pesquisas
intensivas sobre possíveis aperfeiçoamentos para os tratamentos médicos. A importância do
aprimoramento dos próprios cuidados e do comprometimento da família também é cada vez mais
reconhecida pela comunidade científica.

Do que se trata

O Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program – NIDCAP (Programa de
Avaliação e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do Neonato)3 é um exemplo bem-
documentado de intervenção integrada para o desenvolvimento do recém-nascido. O principal
instrumento utilizado pelo NIDCAP consiste em observações repetidas e formalizadas do bebê por
uma pessoa especificamente capacitada e certificada para a aplicação desse método. Essas
observações referem-se aos esforços de autorregulação, revelados por comportamentos de
aproximação ou de evitação. Quando os dados sensoriais são apropriados, o bebê desloca-se na
direção dos estímulos e demonstra comportamento de autorregulação. Por outro lado, quando os
dados sensoriais são invasivos devido ao excesso de intensidade ou ao fato de se produzirem em
um momento inapropriado, o bebê manifesta comportamento de evitação ou de estresse.

Consequentemente, os planos de atendimento, incluindo recomendações para os cuidados
individualizados e mudanças ambientais, são concebidos em função do estágio de
desenvolvimento e da condição de saúde atual do bebê, e também das necessidades da família. À
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medida que o bebê amadurece, essas recomendações são modificadas de acordo.

Da mesma forma, os cuidadores tornam-se observadores meticulosos e aprendem a registrar as
reações do bebê a diferentes tipos de manipulação e cuidados. Com base nessas observações,
podem efetuar as adaptações necessárias de maneira contínua. Além disso, o NIDCAP é centrado
na família. O objetivo é aumentar a competência da família, ajudando-a a desenvolver essas
técnicas e habilidades de cuidados e, desse modo, incluindo-a na equipe de atendimento.

Problemas e contexto de pesquisa

A hospitalização de bebês prematuros ocorre em um momento em que, em condições normais, o
sistema de órgãos deveria cumprir uma etapa importante de desenvolvimento e crescimento
ainda no útero da mãe. O desenvolvimento crucial da respiração e do funcionamento do cérebro é
muito ativo, e mais importante nessa fase do que em qualquer outro momento da vida. Assim
sendo, as funções pulmonares e os resultados em termos de neurodesenvolvimento são os dois
principais focos de preocupação.4,5 Utilizando as definições de deficiências e reduções de
capacidade estabelecidas em 1980 pela Organização Mundial da Saúde, os estudos de
acompanhamento de bebês MBPN registraram deficiências em 15% a 25% dessas crianças.6,7 Uma
meta-análise recente revelou que, na idade escolar, os escores cognitivos de crianças que foram
bebês MBPN são cerca de 10 pontos mais baixos do que os escores de crianças do grupo de
controle,7 em função de dificuldades no plano da atenção, do comportamento, da integração
visual-motora e do desempenho em linguagem.8-10

Questões-chave de pesquisa

Quais são os benefícios do NIDCAP em relação a:

Resultados de pesquisa

problemas médicos durante a hospitalização, como, por exemplo, redução do número de
doenças respiratórias e lesões cerebrais

envolvimento dos pais na prestação de cuidados

hospitalizações mais curtas e redução de custos

desenvolvimento mental e motor no longo prazo

problemas comportamentais na primeira infância e na idade escolar
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Até esta data, foram publicados três experimentos casualizados controlados sobre os efeitos
verificados em crianças MPBN por meio da implementação completa do NIDCAP. 11-13 Em sua meta-
análise recente, Jacobs e colaboradores relatam esses três estudos separadamente, e
demonstram uma redução considerável da necessidade de ventilação mecânica, de quase quatro
semanas.14 Uma revisão de Cochrane15 constatou também que o risco de um diagnóstico de
moderado a grave em radiografias pulmonares de bebês NIDCAP foi de cerca de um terço do risco
constatado em bebês do grupo de controle. Além disso, com base em nossos próprios cálculos, o
risco de lesões cerebrais graves é reduzido em quase 50% para bebês do NIDCAP.

Jacobs e colaboradores relataram também uma melhoria média de habilidade cognitiva de 16
pontos de QI na faixa de idade entre 9 e 12 meses.14

Um relatório recente16 sobre um acompanhamento de cinco anos realizado como parte de um
estudo sueco demonstra um impacto claro e considerável sobre o grupo do NIDCAP unicamente
sobre os aspectos comportamentais do desenvolvimento. Entretanto, foram registradas
tendências positivas em relação à incidência de retardo intelectual e de deficiências em geral.

Dois experimentos avaliaram o funcionamento do cérebro utilizando sofisticados métodos
eletrofísicos.11,17 Os dois estudos revelaram diferenças importantes em favor da intervenção
NIDCAP. Uma observação interessante no estudo sobre bebês de mais baixo risco e mais maduros
é que as maiores diferenças manifestam-se na região do lobo frontal, zona em que a organização
das células cerebrais ocorre relativamente tarde.17 Além disso, com ajuda de novas técnicas de
radiologia (imagem tridimensional por ressonância magnética, IRM), os mesmos pesquisadores
apresentaram recentemente dados preliminares que indicavam mudanças benéficas na estrutura
cerebral18 de bebês NIDCAP comparados a bebês do grupo controle.

A complexidade dos cuidados de apoio ao desenvolvimento e a necessidade de capacitação
abrangente têm causado preocupações quanto à relação custo-benefício do programa.15

Entretanto, diversos grupos relataram que o NIDCAP efetivamente gera reduções de custos que
variam de US$4 mil a US$120 mil por bebê, dependendo do peso ao nascer e da enfermidade
inicial.11,12,19

Além disso, foram divulgados recentemente estudos sobre os efeitos dos componentes do NIDCAP
em situações particulares de prestação de cuidados. Sizun e seu colaborador demonstraram
redução da resposta a dor e função pulmonar durante a realização de cuidados de rotina em
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bebês prematuros com condições clinicamente estáveis.20 Um relatório preliminar do mesmo
grupo de pesquisadores indicou também um aumento da duração do sono com o NIDCAP.21

O número de estudos sobre os efeitos do NIDCAP publicados até hoje é relativamente pequeno, e
os estudos incluem amostras limitadas e períodos de acompanhamento relativamente curtos. A
metodologia empregada foi alvo de questionamentos.14,15 Entretanto, devido à complexidade da
 intervenção, a avaliação do NIDCAP é complicada em comparação com os estudos que envolvem,
por exemplo, diferentes tratamentos com medicamentos ou modos de ventilação. É difícil
estabelecer um projeto experimental ideal. Não há norma de referência em matéria de cuidados
de enfermagem, o que leva a variações na definição do grupo controle. A intervenção não pode
ser aplicada sem revelar a que grupo de estudo pertence um bebê em particular. Em
experimentos que incluem diferentes abordagens individuais, pode ser difícil determinar com
precisão o fator que causou a diferença – um procedimento único não pode ser analisado
separadamente.

Considerando que a maioria dos estudos de desenvolvimento inclui números reduzidos de bebês
prematuros, geralmente em bom estado de saúde, não é possível extrapolar os resultados para
bebês que sofrem de doenças agudas e/ou de prematuridade extrema. A aplicação de
procedimentos de cuidados integrados, como o NIDCAP, demanda vários meses, e há um risco de
efeito de contaminação (spill-over) sobre o grupo de controle. Além disso, os grupos de pais
compartilham suas experiências entre si, e procuram ativamente mais informações que levem a
melhorias no tratamento de seu bebê.

Conclusões e implicações

Este tipo de intervenção é interessante do ponto de vista ético.22 Cuidados centrados na família
visando apoiar o desenvolvimento baseiam-se no reconhecimento do recém-nascido como um ser
humano pleno e na necessidade de encorajar os cuidadores a deixar-se guiar pelas necessidades
atuais de cada bebê e de sua família. A estrutura conceitual subjacente ao programa NIDCAP, que
se baseia na família e destina-se a apoiar o desenvolvimento, é endossada pela pesquisa em
diversas áreas da ciência, como a neurociência, a psicologia do desenvolvimento e da família, a
medicina e a enfermagem. Entretanto, a introdução do NIDCAP não é um processo simples:
implica um investimento considerável em todos os níveis da organização. O NIDCAP requer
algumas mudanças físicas na unidade de cuidados neonatais intensivos, além de esforços
substanciais no âmbito da educação e mudanças na prática de prestação de cuidados. Os
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resultados de nossos próprios estudos sobre os efeitos do NIDCAP são encorajadores, e alinham-
se aos dos estudos precedentes. O NIDCAP foi muito bem-recebido pela equipe de enfermagem,
pelos neonatologistas e pelos pais.23 Parece razoável recomendar que os berçários adquiram os
conhecimentos e a capacitação necessários para implementar o NIDCAP, para possibilitar seu
envolvimento em estudos novos e mais fundamentados sobre os cuidados destinados a  apoiar o
desenvolvimento em diferentes contextos culturais, com experimentos diversificados e, se
possível, utilizando amostras casualizadas mais amplas e provenientes de maior diversidade de
instituições.
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Introdução

Os cuidados de desenvolvimento individualizados tiveram início nas unidades de cuidados
intensivos para recém-nascidos (UCIRN) na década de 1980. Fundamentados teoricamente1 e
sustentados por evidências científicas, esses cuidados são identificados pela sigla NIDCAP
(Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program) (Programa de Avaliação e
Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do Neonato).2 A abordagem focaliza uma
leitura detalhada dos sinais comportamentais individuais de cada bebê. O ambiente e os cuidados
são adaptados a fim de realçar os pontos positivos de cada bebê e sua autorregulação, por meio
da colaboração entre o bebê e seus pais, que são os principais responsáveis pelos cuidados
cotidianos com o recém-nascido e o ajudam a construir o vínculo.

Do que se trata

Todos os anos nascem cerca de 3,98 milhões de bebês nos Estados Unidos, e desse total, 9,6%
são prematuros. Na população negra não hispânica, essa proporção sobe para 13,4%.3 Cerca de
52% dos prematuros manifestam problemas na escola e dificuldades afetivas.4-8 

O nascimento prematuro acarreta riscos significativos de consequências negativas para o cérebro.
As tecnologias e os tratamentos intensivos necessários para salvar a vida desses bebês
comprometem o desenvolvimento cerebral do feto. O duplo estresse de ser separado da mãe e de
experimentar dores e desconfortos cotidianos acarreta episódios neurotóxicos que alteram o
cérebro.9 Assim sendo, o desafio das UCIRN é não só assegurar a sobrevivência, mas também
otimizar os resultados dos cuidados visando o desenvolvimento. O objetivo do NIDCAP é evitar
cargas sensoriais e dor inesperadas, e enfatizar os aspectos positivos e as competências do
recém-nascido. Esse programa adapta os cuidados médicos intensivos e o ambiente à
individualidade do neurodesenvolvimento de cada criança, respondendo assim a suas
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necessidades clínicas e de desenvolvimento. Fundamentalmente, o NIDCAP propõe uma mudança
na forma tradicional de prestação de cuidados: de cuidados orientados para tarefas para cuidados
orientados para relacionamentos. As comunicações comportamentais do bebê constituem a base
para a individualização, para ele e sua família, do ambiente de desenvolvimento e do
planejamento dos cuidados. Isso significa que todas as intervenções médicas e de enfermagem
são previstas e adaptadas em função da sensibilidade de cada bebê. Essa abordagem apoia
simultaneamente os pais e os membros-chave da equipe responsável pelos cuidados; requer uma
compreensão do desenvolvimento do bebê, dos pais e da família, da interação dos processos
clínicos e de desenvolvimento, e de si mesmo, como pessoa e como cuidador. O NIDCAP torna
possível vivenciar o ambiente da UCIRN e os cuidados prestados sob a perspectiva do bebê, da
família e da equipe, reconhecendo a situação de total dependência e confiança do bebê e da
família.

Problemas

Alguns especialistas continuam a questionar a validade das abrangentes evidências científicas
sobre a eficácia do NIDCAP.10,11 O NIDCAP não pode ser estudado com o método duplo-cego, pois a
identidade de um sujeito do grupo experimental, por definição, deve ser declarado ao cuidador do
berçário e pais, que recebem o suporte de intervenção direto do profissional NIDCAP que busca
implementar a intervenção. Entretanto, os resultados foram coletados objetivamente por
pesquisadores mascarados em relação ao status de grupo dos sujeitos. O estudo do NIDCAP
representa um desafio, por sua condução teórica e seu embasamento relacional, e também por
exigir integração de sistemas. O fato de dispensar a utilização de tecnologia e equipamentos
dificulta a mensuração.1,12-14 Sua essência está na modificação engenhosa contínua dos cuidados
adaptados à competência e às vulnerabilidades do bebê,2,15,16 e uma abertura para o “fazer,
aprender e descobrir”.12,17 Os equívocos usuais em matéria de cuidados de desenvolvimento
incluem “estimulação mínima” – incubadoras completamente recobertas, protegidas de todo
contato visual e auditivo, “cuidados em grupo” constituídos por rotinas rápidas a intervalos
definidos – e uma “abordagem decorativa de desenvolvimento” – ninhos graciosos e belas
coberturas de incubadoras, iluminação indireta, zonas de sussurros e os mesmos cuidados
rotineiros anteriormente dispensados.18 A mudança que precisa ocorrer é interna, dentro da
equipe e do sistema – ou seja, uma mudança de mentalidade, de atitude, e uma nova visão. Os
desafios contínuos são ainda maiores em culturas e sistemas que desconhecem os processos de
relacionamento e de reflexão,13,15,19 nas quais os profissionais da medicina constituem a autoridade
máxima em qualquer tomada de decisões relacionadas aos cuidados a serem fornecidos.20 Os
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berçários podem diferir quanto à estabilidade financeira e  liderança, às relações entre os diversos
membros da equipe, ao número de pacientes, à relação de pacientes por atendente, às
características das famílias, à história, às tradições e às culturas, aos estilos de organização, de
comunicação e de resolução de conflitos, e às competências específicas.12,21 Entretanto, em todos
os lugares do mundo, as esperanças e as expectativas dos bebês e das  famílias são as mesmas.
A responsabilidade é combinar as melhores tecnologias e os melhores cuidados intensivos com os
cuidados mais sensíveis em relação ao atendimento individualizado voltado para o
desenvolvimento.13,16,22 O programa de capacitação para o NIDCAP (www.NIDCAP.org) é centrado
na educação e na capacitação de equipes multidisciplinares especializadas em desenvolvimento
nas UCIRN, com base em uma abordagem de sistema de autoanálise em todo o berçário e
melhoria contínua dos sistemas, sendo também articulado com o Programa (NNACP)23 de Análise
de Berçário e Certificação da Federação Internacional NIDCAP (NFI) (ver também www.nidcap.org;
NIDCAP Nursery), que destaca os quatro principais pilares do funcionamento dos berçários, a
filosofia e os cuidados com o bebê, os pais, a equipe e o ambiente. 

Contexto de pesquisa

O NIDCAP foi estudado em diversos experimentos baseados no histórico de compensação por
atraso (phase-lag) e em diversos ensaios controlados randomizados. Os ensaios randomizados
NIDCAP exigem grandes UCIRN para dar a oportunidade da distância geográfica entre os sujeitos
do grupo de controle e dos sujeitos do grupo experimental, a fim de limitar o efeito de
contaminação (propagação) dos cuidados com o grupo experimental para os cuidados do grupo
de controle. A equipe deve ter um nível adequado de conhecimento sobre pesquisa
comportamental. Embora seja inevitável haver alguma contaminação cruzada das intervenções
implementadas pelos cuidadores, todos os efeitos experimentais positivos, por definição,
excedem todos os efeitos de contaminação. A pesquisa sobre o NIDCAP requer especialistas do
desenvolvimento experientes, um conhecimento profundo em neonatologia e em cuidados de
enfermagem, e experiência significativa em pesquisa, para supervisionar a integridade da
intervenção, a aquisição de bases de dados complexas e a análise de séries consideráveis de
dados. Tudo isso exige trabalho intensivo. A generalização dos resultados é limitada pelas
características da população e da UCIRN.

Questões-chave de pesquisa
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As principais questões de pesquisa dizem respeito à eficácia do NIDCAP em matéria de resultados
clínicos, neurocomportamentais, neurofisiológicos e de estrutura cerebral; os efeitos sobre os
pais; os resultados no longo prazo; os efeitos sobre a equipe e o sistema. Alguns estudos
examinam as mudanças de processo e o diferencial quanto à eficácia em subgrupos de recém-
nascidos. Está planejado um experimento envolvendo diversos centros europeus, e há indicação
para um estudo norte-americano. Considerando os critérios bem desenvolvidos e as qualificações
para a certificação dos berçários NIDCAP, a próxima etapa é a ampla adoção por diversos
sistemas de cuidados com a saúde e companhias de seguros. A aplicabilidade para outras áreas
de cuidados com a saúde inclui cuidados intensivos cardíacos e pediátricos, geriatria, medicina
psicossomática e cuidados intensivos médicos, entre outros.

Resultados de pesquisas recentes

Cinco experimentos baseados no histórico24-28 e nove experimentos casualizados controlados29-36

examinaram a eficácia do NIDCAP. Com exceção de um estudo mal formulado e negativamente
analisado,37 os resultados fornecem evidências científicas de melhora da função pulmonar, do
comportamento ligado à alimentação e do crescimento, redução do tempo de hospitalização,
redução da idade pós-concepcional na alta hospitalar, funcionamento neurocomportamental e
neurofisiológico mais adequados e, uma melhora no desenvolvimento das fibras cerebrais do
tracto do lobo frontal e da cápsula interna. O ensaio realizado em 2003 em três centros,33 que
envolveu UCIRN de duas unidades de transporte e de uma maternidade, indicou também redução
do estresse e aumento da competência parental, assim como o reconhecimento do bebê como
indivíduo. Diversos estudos demonstraram escores consideravelmente melhores na escala de
Bayley38,39 com relação ao desenvolvimento mental e psicomotor, nas idades corrigidas de 3, 5,26 9,
18 e 24 meses24,29,34,35,40 além de progressos em atenção, interação, planejamento cognitivo,
regulação afetiva, modulação de motricidade global e fina, e comunicação (método Canguru, o
Kangaroo-Box Paradigm).24,29 Na idade corrigida de 3 anos, um estudo sueco41 registrou melhoras
no processamento auditivo e na fala (Escalas de Desenvolvimento de Griffith42), redução dos
sintomas comportamentais (Höök—Cedarblad, Child Behaviour Interview, em Kleberg)41 e melhor
comunicação mãe-filho (Escala de Avaliação de Relacionamento – ERA43); na idade corrigida de 6
anos,44 foram constatadas taxas mais elevadas de sobrevivência sem deficiências de
desenvolvimento – especificamente, retardo mental e déficit de atenção - e, aos 8 anos, melhor
função executiva mental (FE), assim como melhor conectividade EEG, especialmente em relação
ao lobo frontal e suas conectividades de longa distância,45,46 e indicadores baseados em IRM de
melhor desenvolvimento das fibras do tracto no tracto córtico espinal45 e de maior volume
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cerebelar.45,46

Conclusões

O modelo NIDCAP baseia-se em sólidas evidências científicas e parece resultar em economia em
termos de custo nas UCIRN e na educação. Embora se exija um investimento inicial financeiro e
de tempo para o treinamento, a capacitação para o NIDCAP tem boa relação custo-benefício, com
reduções de custos registradas de US$ 4 mil a 120 mil por bebê.27,29,31 Uma equipe composta por
pelo menos dois profissionais NIDCAP com certificação NFI, um com experiência médica e outro
com experiência profissional em desenvolvimento, orienta efetivamente os cuidados, dispensados
segundo os testes realizados nos diversos estudos. Observações semanais detalhadas são
acompanhadas por documentação escrita, discussões e orientação às famílias e aos cuidadores,
no sentido de enfatizar os pontos fortes dos bebês e reduzir o estresse. A resolução cotidiana de
problemas conduz a mudanças no ambiente e nos cuidados, adaptados para potencializar
aspectos positivos dos bebês e das famílias e reduzir a vulnerabilidade. O ingrediente principal do
sucesso da intervenção repousa no suporte confiável no desenvolvimento dado aos cuidadores e
na integração em todo o sistema dos princípios NIDCAP nos cuidados e no ambiente ao longo do
tempo. Isso garante o crescimento contínuo do progresso, fazendo emergir os pontos fortes e
evitando regressões em termos do funcionamento dos bebês e da família, assim como do
desenvolvimento do berçário, frequentemente devidas a informações incorretas, falta de
compreensão e de comunicação relacionadas às sensibilidades correntes, reatividade e estresse
nos bebês, pais e equipe. A autoanálise do sistema do berçário orientada em série e o
planejamento escalonado da mudança resulta em uma melhoria sustentável em todo o berçário e
na transformação para os bebês, famílias e equipe, assim como para o ambiente do berçário.

Implicações

Considerando-se os resultados encorajadores dos estudos sobre o NIDCAP e a disponibilidade do
treinamento efetivo detalhado de qualidade comprovada da equipe e do pessoal de orientação do
berçário, assim como a qualidade dos materiais, cabe aos responsáveis das UCIRN estar bem-
informados e instruídos sobre o modelo NIDCAP. A introdução do NIDCAP em um sistema implica
investimentos consideráveis em todos os níveis de uma organização. Ela pode, com o tempo,
envolver mudanças e adaptações físicas. Essas, frequentemente, são realizadas mais facilmente.
O investimento em projetos de salas particulares familiares para cuidados com o bebê está em
ascensão. Entretanto, embora tais inovações possam facilitar os cuidados NIDCAP, o investimento
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primordial e mais importante diz respeito os esforços e mudanças educacionais consideráveis na
prática de cuidados desde a orientação das tarefas e da programação até a orientação
individualizada dos cuidados baseada no relacionamento. Como o NIDCAP é também altamente
convincente sob uma perspectiva ética e alinhado diretamente com os cuidados integrados com a
família, ele está se tornando o padrão de cuidados para um número cada vez maior de UCIRN. A
abordagem individualizada requer apoio da liderança, além de capacitação, educação e a
definição de papéis dos membros da equipe.13 Um programa internacional de ensino estabelecido
oficialmente para esse fim focaliza esse tipo de educação e oferece assessoria no próprio local de
trabalho, voltada para mudanças institucionais, liderança e capacitação em processo reflexivo. O
NIDCAP requer o desenvolvimento de autoconsciência profissional, da capacidade de estar
presente no momento e da capacidade para manter relações e interações complexas. Os
profissionais do desenvolvimento capacitados em UCIRN combinam os mais altos conhecimentos
e habilidades médicos tecnológicos, incorporados a uma instrução e habilidades de
relacionamento afetivo altamente interativas. Todo o trabalho da UCIRN implica a interação
humana em diversos níveis e na complexa interface da vulnerabilidade física e emocional. No
centro desse processo encontram-se o pequeno bebê fetal – imaturo, totalmente dependente,
altamente sensível, que se desenvolve rapidamente – e seus pais, cheios de esperança, abertos e
vulneráveis, confiantes, que contam com a atenção e o investimento dos cuidadores bem-
instruídos e extremamente diferenciados emocionalmente. É aí que está o desafio e a
oportunidade dos cuidados para o desenvolvimento prestados nas UCIRN.
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Introdução

As taxas de sobrevivência dos bebês de baixo peso ao nascer (BPN) vêm aumentando
consideravelmente há algumas décadas. Após uma tendência em declínio de 2007 a 2014,
o índice de bebês com baixo peso ao nascer (ou BPN, porcentagem de bebês nascidos com menos
de 2.500 gramas) aumentou em 2015 para 8,07%, acima dos 8,00% de 2014.1 A porcentagem de
bebês com muito baixo peso ao nascer (MBPN, bebês com menos de 1.500 gramas) se manteve
estável em 1,39% em 2015. A porcentagem de bebês nascidos com peso moderadamente baixo
(1.500-2.499 gramas) aumentou para 6,67% em 2015, em comparação com os 6,60% de 2014.1

 Essas tendências são importantes, tendo em vista que bebês que nascem prematuros e com
baixo peso correm maior risco de complicações clínicas e de desenvolvimento do que bebês não
prematuros que nascem com peso normal, o que, por outro lado, pode afetar as famílias e as
crianças, com efeitos que se estendem até a infância.2

Desde a década de 1970, inúmeras pesquisas documentaram as consequências de curto e longo
prazo do baixo peso ao nascer sobre a saúde e o desenvolvimento.3,4,5,6,7,8 A incidência de
problemas de neurodesenvolvimento, escolares e de saúde são elevadas entre crianças BPN.
Esses problemas incluem retardos de desenvolvimento e dificuldades comportamentais entre os
três e os cinco primeiros anos de vida, com problemas de comportamento e dificuldades
acadêmicas que persistem, mais tarde, na idade escolar.5,6 Uma metanálise recente indica
claramente que muitos bebês prematuros e/ou MBPN apresentam deficiências de moderadas a
severas no desempenho acadêmico, problemas de atenção, problemas de comportamento
internalizante e habilidades das funções executivas deficientes (FE), que são conse quências
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adversas fortemente relacionadas ao nascimento prematuro. Além disso, mesmo durante a
transição para a juventude, essas crianças mantêm o atraso em relação aos seus pares de termo.9

 Todos esses problemas são mais pronunciados em recém-nascidos com muito baixo peso. O risco
de morte durante os primeiros 28 dias de vida é maior para bebês BPN, e o risco de morbidade
elevada e nova hospitalização também é significativamente mais elevado do que para bebês que
nascem com peso normal.8 Como seria de esperar, o risco de mortalidade e de morbidade
neonatal aumenta substancialmente quanto mais baixo for o peso do bebê ao nascer.10 Além
disso, inúmeras pesquisas indicam que os resultados negativos vivenciados por muitas crianças
BPN são ainda agravados por ambientes caracterizados por pobreza, baixo nível de escolaridade
dos cuidadores, pouca  estimulação por parte dos pais e interação pais-filhos insuficiente.11

A intervenção precoce (IP) parece ser uma estratégia importante para melhorar os resultados
para essa população.12,13,14 O  Programa de Saúde e Desenvolvimento do Bebê (Infant Health and

Development Program – IHDP) – um estudo sobre a intervenção com bebês BPN realizado na
década de 1980 – constitui um marco. Foi uma iniciativa única, sendo o primeiro experimento
clínico casualizado desenvolvido em diferentes locais, com a finalidade de avaliar a eficácia da
combinação de serviços voltados para o desenvolvimento infantil e para o apoio à família com
acompanhamento pediátrico, para reduzir os problemas de desenvolvimento, comportamentais e
de saúde de prematuros BPN.15

Do que se trata

No IHDP, a abordagem da intervenção para bebês BPN baseava-se em dois estudos longitudinais
de intervenções precoces bem-sucedidas com bebês socialmente menos favorecidos com peso
normal ao nascer.16 A intervenção IHDP teve início no momento da alta hospitalar e prolongou-se
até a idade corrigida de 36 meses (IC) (a idade corrigida baseia-se na idade que a criança teria se
a gestação tivesse chegado a termo). Por meio de serviços pediátricos, educacionais e de apoio à
família, o IHDP buscava melhorar os recursos parentais das famílias e o estado de
desenvolvimento dos bebês. O modelo conceitual IHDP estava baseado na maximização da
probabilidade de experiências positivas entre a criança e o cuidador, para apoiar o
desenvolvimento cognitivo e comportamental de bebês prematuros BPN.16 Supunha-se que
interações sociais positivas, mais apropriadas ao desenvolvimento e conduzidas por pais e
educadores profissionais bem-informados favoreceriam o desenvolvimento cognitivo e
comportamental de bebês BPN. Considerava-se também que uma participação mais frequente nas
diversas modalidades de intervenções estaria associada a melhores resultados para a criança.
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Problemas

Os estudos de intervenções envolvendo bebês BPN obtiveram resultados variados. Alguns deles
mostraram melhores resultados para bebês com baixo peso ao nascer. Entretanto, muitos foram
realizados em um único local, com número reduzido de sujeitos, e avaliaram apenas os benefícios
no curto prazo.15 Algumas intervenções precoces, residenciais, obtiveram efeitos apenas modestos
sobre o desempenho cognitivo de crianças BPN, enquanto outros programas similares não
detectaram benefícios mensuráveis.16 A estratégia utilizada pelo IHDP – que combina visitas
domiciliares, apoio parental e um currículo educacional voltado para o desenvolvimento em
centros de desenvolvimento infantil – era única na medida em que se apoiava em constatações
anteriores relativas a crianças menos favorecidas, por meio de uma abordagem abrangente.17,18,19

Tratava-se também do primeiro estudo a utilizar um formato casualizado para testar a viabilidade
de aplicar intervenções destinadas a crianças nascidas com peso normal em crianças prematuras
BPN.

Contexto de pesquisa

Os primeiros programas IP destinados a bebês prematuros BPN eram  principalmente
intervenções de cuidados intensivos20 realizadas em berçários de hospitais. Algumas dessas
intervenções incluíam componentes de visitas domiciliares durante o primeiro ano de vida.13

 Outros programas com visitas domiciliares no primeiro ou no segundo ano de vida da criança
procuravam ensinar aos pais as habilidades adequadas de estimulação e de interação, além de
dar apoio social de maneira geral.19 Entretanto, antes do IHDP, não foram empreendidos esforços
de grande escala para implementar ou avaliar os efeitos de uma intervenção intensiva no longo
prazo envolvendo bebês prematuros. Foi nesse contexto de pesquisa que o IHDP teve início, em
1984.

Questões-chave de pesquisa

Oito instituições médicas que prestam atendimento a diversas populações demográficas em
diferentes localidades foram selecionadas para participar do IHDP. O primeiro grupo de análise
sobre o qual se basearam as constatações do IHDP incluía 985 bebês prematuros com baixo peso
ao nascer (peso ao nascer igual ou inferior a 2.500g; tempo de gestação igual ou inferior a 37
semanas) que tinham sobrevivido à hospitalização neonatal e que viviam próximo aos diversos
locais do programa. O programa teve início no momento da alta do berçário e prosseguiu até os
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36 meses de idade. O formato da pesquisa compreendia a classificação em oito locais e dois
grupos de peso ao nascer – bebês com peso entre 2.001g e 2.500g eram identificados como «os
mais pesados», e aqueles com peso igual ou inferior a 2.000g eram identificados como «os mais
leves». Os bebês dos grupos de intervenção e de controle participaram do mesmo
acompanhamento pediátrico, que incluía avaliações clínicas, de desenvolvimento e sociais, e
foram encaminhados para atendimento pediátrico e outros serviços, quando necessário. Para o
grupo de intervenção houve também visitas domiciliares, atendimento em um centro de
desenvolvimento infantil e reuniões com grupos de pais. As questões-chave de pesquisa foram:
(1) Há diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo controle quanto ao desenvolvimento
cognitivo? (2) Há diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo controle quanto às
competências comportamentais? (3) Há diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo
controle quanto ao estado de saúde?16

Resultados de pesquisa

O IHDP demonstrou claramente que as crianças que haviam sido objeto da  intervenção
manifestaram os seguintes resultados, aos 36 meses: (a) escores de QI consideravelmente mais
altos; (b) menos problemas de comportamento, conforme os cuidadores; e (c) aumento pequeno,
porém significativo, do número de relatos maternos referentes a morbidades menores (definidas
como presença ou ausência de problemas clínicos), sem nenhuma evidência de aumento de
problemas graves de saúde. A taxa de retenção dos sujeitos foi elevada tanto no grupo de
tratamento como no grupo de controle (93%).16

O maior efeito do tratamento foi o registro de resultados cognitivos consideravelmente mais
elevados para o grupo de intervenção em comparação ao grupo controle, na idade corrigida de 36
meses. O peso ao nascer teve efeito importante sobre os escores de QI, especialmente entre os
bebês BPN mais pesados. Os bebês mais pesados que foram objeto da intervenção registraram
escores de QI 13,2 pontos mais altos do que seus pares do grupo controle; no caso dos bebês
mais leves, a diferença a favor do grupo que recebeu tratamento foi de 6,6 pontos de QI. Os
efeitos positivos sobre o QI foram observados em sete das oito localidades nas quais foi
desenvolvido o programa.

Em comparação com o grupo de controle, o grupo de intervenção manifestou vantagem pequena,
porém significativa, em competência comportamental, conforme indicado por níveis mais baixos
de problemas de comportamento na escala de verificação dos comportamentos da criança (Child
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Behavior Checklist). As diferenças do grupo de tratamento ficaram muito evidentes nos relatos
das mães com menor nível de instrução. Entre as seis medidas de condições de saúde, apenas o
Mother’s Report: Morbidity Index (Relato da Mãe: Índice de Morbidade) mostrou um efeito
importante do tratamento. Foram relatados resultados de morbidade mais elevada para as
crianças do grupo de intervenção classificadas no início como “mais leves” em comparação com
crianças do grupo de controle. A idade da mãe teve influência sobre esse resultado: as mães mais
jovens no grupo de intervenção trouxeram resultados de morbidade mais elevados do que as
mães mais jovens do grupo de controle.

O objetivo básico do IHDP era estudar a eficácia da intervenção precoce para reduzir problemas
de desenvolvimento, de comportamento e outros problemas de saúde em bebês prematuros BPN.
Entretanto, o estudo permitiu também reunir dados importantes sobre essa população com outras
finalidades, incluindo estudos suplementares sobre o crescimento desses bebês, resultados
neurológicos, comportamentos de socialização das crianças, interações mãe-filho e qualidade do
ambiente familiar. Os estudos do IHDP sobre o crescimento revelaram que, aos 3 anos de idade,
mesmo os bebês prematuros BPN mais pesados ainda não haviam atingido as curvas de
crescimento de bebês não prematuros. As avaliações do desenvolvimento motor aos 36 meses
revelaram alta incidência de déficits neurológicos associada a peso mais baixos ao nascer. Em um
estudo sobre a competência social que utilizava o inventário dos comportamentos sociais
adaptativos (Adaptive Social Behavior Inventory (ASBI)),21 o grupo de intervenção obteve escores
mais altos do que o grupo de controle no que diz respeito aos comportamentos pró-sociais, e
escores significativamente mais baixos nos itens relacionados a comportamentos inadequados. As
interações mães-filhos foram examinadas aos 30 meses de idade, e revelaram alguns pequenos
efeitos positivos significativos. As díades do grupo de intervenção registraram escores mais altos
em relação a sincronia e a reciprocidade em suas interações.22 As mães do grupo de intervenção
apresentaram melhor qualidade de assistência quando ajudavam as crianças em uma tarefa de
resolução de problemas, e as crianças do grupo de intervenção registraram resultados mais
positivos nas avaliações referentes a persistência e entusiasmo, assim como na classificação geral
de competência social e envolvimento. Por fim, a qualidade do ambiente familiar em termos de
estimulação ao desenvolvimento da criança foi avaliada com ajuda do inventário Home

Observation for Measurement of the Environment (HOME) (Observação Domiciliar para
Mensuração do Ambiente) quando as crianças tinham de 1 e 3 anos de idade. Não foram
verificadas diferenças entre as crianças na avaliação à idade de 1 ano, mas aos 3 anos foram
constatadas algumas diferenças em favor do grupo de intervenção em cinco das oito subescalas
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para esse grupo etário. Outras análises revelaram que os efeitos positivos da intervenção sobre o
desenvolvimento da criança pareciam, até certo ponto, ser mediados pelo ambiente familiar.23

Para avaliar a persistência dos efeitos da intervenção sobre os resultados da criança aos 36
meses de idade – ou seja, ao final da intervenção –, foram realizadas avaliações anuais aos 5 anos
de idade e novamente aos 8 anos de idade, incluindo avaliação cognitiva, comportamental e de
saúde. No domínio cognitivo, no conjunto, aos 5 anos de idade, não foram verificadas diferenças
significativas entre o grupo de intervenção e o grupo controle. Entretanto, outras análises
revelaram que as crianças do grupo de intervenção de bebês BPN mais pesados (2.001g – 2.500
g) alcançaram escores de QI total e de QI verbal mais altos do que aquelas do grupo controle.
Essas diferenças não foram constatadas no grupo de bebês BPN mais leves. Os grupos de
intervenção e controle chegaram a resultados similares no que diz respeito às medidas
comportamentais e de saúde, independentemente de sua respectiva estratificação de BPN.23 Aos
8 anos de idade, havia diferenças discretas relacionadas à intervenção em relação a habilidades
cognitivas e escolares das crianças prematuras BPN mais pesadas. Entretanto, foi observada uma
atenuação dos efeitos amplamente favoráveis constatados aos 3 anos de idade em ambos os
grupos – crianças BPN mais pesadas e mais leves.25 É também interessante observar que as
crianças da amostra do IHDP com problemas compartamentais na idade de 3 anos continuam a
indicar comportamentos problemáticos aos 5 e 8 anos, baseando-se em um estudo de coorte que
não comparou tratamento e controle.26,27

Um acompanhamento prospectivo do Programa de Desenvolvimento e Saúde do Bebê(em inglês,
Infant Health and Development Program) em 8 locais, para avaliar se as melhorias no
desenvolvimento cognitivo e comportamental observados nos programas pré-escolares
persistiam, foi realizado com os sujeitos quando eles alcançaram 18 anos.28 Foi estudado o
desenvolvimento cognitivo e comportamental dessas crianças (que tinham 18 anos quando ested
estudo foi feito) que haviam recebido a intervenção durante os primeiros 3 anos de vida (INT) em
comparação durante os que tinham recebido somente o acompanhamento (FU) aos 18 meses de
idade. Foram estudados os dois níveis de peso ao nascer: peso baixo ao nascer mais pesado
(BPNML, 2001-2499 g) e baixo peso ao nascer mais leve (BPNML, < ou = 2000 g). Os resultados
indicaram que, após ajustar o atrito da coorte, era possível observar as diferenças que favoreciam
o grupo de intervenção nos Testes de Desempenho Woodcock-Johnson em números (5,1 pontos),
Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) (-0,7 ponto) e Peabody Picture Vocabulary Test -
3a edição (PPVT-III) (3,8 pontos) em jovens BPNMP. Nos jovens BPNML, os Testes de Desempenho
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Woodcock-Johnson tiveram um resultado mais alto no grupo FU do que no grupo INT (4,2). As
conclusões do grupo de intervenção BPNMP deram suporte para que a educação pré-escolar
realizasse alterações de longo prazo em um grupo diverso de crianças em situação em situação
de risco de desenvolvimento.

A persistência dos problemas comportamentais de longo prazo também foi relatada em um
acompanhamento da amostra IHDP. Nesse estudo de acompanhamento (que não  incluiu uma
comparação do grupo de tratamento versus o grupo de controle) foi analisado o comportamento
adolescente usando o Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) em pacientes com a
idade de 17-18 anos, que tinham participado originalmente do IHDP quando crianças. Foi ativado
para quase um terço dos participantes um plano de segurança (ou seja, um plano de segurança é
uma lista escrita priorizada de estratégias de enfrentamento e de recursos a serem usados
durante uma crisis comportamental e/ou suicida).28 Entre os comportamentos de risco se incluíam
consumo excessivo de bebida alcoólica, uso de álcool/drogas ao dirigir, depressão, desespero e
ideação suicida. Os resultados foram consistentes com a literatura. Por exemplo, foram
encontrados maiores índices de problemas de conduta em pessoas do sexo masculino, um grau
maior de ideação suicida em mulheres, maior risco sexual em afro-americanos, um nível mais alto
de consumo de drogas em homens e brancos e maior consumo de álcool em jovens filhos de
mulheres com níveis de educação mais altos.29

O IHDP demonstrou também o impacto da pobreza e do status socioeconômico sobre o
funcionamento cognitivo durante a primeira infância. Utilizando dados longitudinais do IHDP, foi
possível identificar a renda familiar e o status de pobreza como preditores importantes de
resultados de QI em crianças de 5 anos de idade, mesmo levando em consideração o nível de
instrução da mãe, estrutura familiar, etnia e demais  diferenças entre famílias de baixa e alta
renda. Ficou constatado que renda familiar e status de pobreza são preditores mais poderosos de
escores de QI do que o nível de instrução da mãe.30 Além disso, o status de pobreza aos 3 anos de
idade permitia prever o QI da criança aos 5 anos de idade, mesmo após o controle do QI aos 3
anos de idade.

Conclusões

O IHDP demonstrou claramente a eficácia de uma intervenção precoce e abrangente para
diminuir os problemas de desenvolvimento e de saúde de bebês prematuros BPN até os 3 anos de
vida. Entretanto, esses efeitos parecem ter-se atenuado aos 5, aos 8 e aos 18 anos. Os efeitos
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modestos observados em bebês BPN mais pesados que se mantiveram contradizem a
interpretação de que a intervenção não tem efeitos duradouros.24 Os resultados constatados aos 3
anos de idade demonstraram que o provimento de cuidados de alta qualidade em grupo a partir
dos 12 meses de idade permite melhorar o desenvolvimento cognitivo e reduzir os problemas de
comportamento. Ficou demonstrado também que essa intervenção não gera efeitos adversos
para a saúde. Esses efeitos mostraram-se mais consistentes para os bebês mais pesados e
aqueles de famílias socioeconomicamente menos favorecidas.

Além disso, o programa de intervenção produziu efeitos positivos modestos sobre os modelos de
interação mãe-filho e sobre a qualidade do ambiente familiar. O formato de pesquisa casualizada
do IHDP, a utilização de múltiplas localidades, a amostra ampla e diversificada em termos
socioeconômicos, a excelente retenção dos sujeitos tanto no grupo de intervenção como no grupo
controle fazem desse estudo de intervenção precoce um marco de referência com resultados
confiáveis. Cabe destacar o fato de que as crianças e as famílias que participaram mais
plenamente da intervenção mostraram-se mais propensas a obter os melhores resultados.

Os resultados do IHDP apoiam os modelos transacionais de desenvolvimento precoce, que
reconhecem o papel das interações dos fatores biológicos e socioambientais nos resultados das
crianças. A pesquisa demonstrou claramente, por exemplo, que a renda está associada ao
desenvolvimento cognitivo da criança, ao bom desempenho e ao comportamento durante os anos
pré-escolares.30 Aos 3 anos de idade, esses efeitos são mais pronunciados entre as crianças que
vivem em situação de extrema pobreza. Além disso, os processos familiares também representam
um caminho potencial por meio do qual a renda afeta as crianças. Esses fatores operam por
intermédio dos ambientes familiares e das interações pais-filhos. A qualidade das interações
criança-cuidador, as condições materiais do lar e as oportunidades de aprendizagem representam
uma parte importante dos efeitos da renda familiar sobre os resultados cognitivos de crianças
pequenas.31

Implicações

“Provavelmente não é possível ‘imunizar’ uma criança contra todas os riscos futuros com uma
única intervenção educacional na primeira infância”; na realidade, aos 8 anos, as crianças IHDP
que haviam recebido mais intervenção apresentaram melhores resultados.32 Uma grande
variedade de fatores concorrentes, tais como pobreza, vizinhanças carentes ou interação criança-
cuidador precária, influenciam o desenvolvimento da criança e devem ser considerados ao avaliar
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a eficácia dos programas de intervenção precoce.25 Muitos bebês prematuros BPN, inclusive
muitos do IHDP, enfrentam esses riscos simultaneamente. Também é importante lembrar que a
intervenção IHDP encerrou-se quando as crianças atingiram a idade de 3 anos. Muitas das
crianças participantes viviam em situação de pobreza; suas mães tinham baixo nível de instrução
e viviam em bairros precários. A atenuação dos efeitos altamente positivos da intervenção após o
final do programa abrangente não significa que a intervenção não tenha sido eficaz. Aos 3 anos
de idade, os resultados mostraram que o programa foi muito eficaz, particularmente para as
crianças mais pesadas e para aquelas em situação de maior risco ambiental. Pelo contrário: a
atenuação dos efeitos sugere que, para muitas das crianças participantes, talvez tenha faltado o
reforço de apoio ambiental e de estimulação necessário para sustentar e nutrir seu
desenvolvimento contínuo nos anos pré-escolares e futuros.

Para muitos recém-nascidos de alto risco, talvez seja necessário conceber intervenções em que a
participação no programa seja mais intensa e mais longa, uma vez que a consistência e a
intensidade da participação das crianças nesses programas de intervenção durante a primeira
infância podem ser cruciais para alcançar efeitos sustentados.32 Além disso, é possível que bebês
prematuros BPN que já nasceram em situação de pobreza vivam em famílias e comunidades que
não dispõem dos recursos necessários para lhes dar apoio e melhorar seu desenvolvimento no
início da vida e posteriormente, durante os primeiros anos de escolarização.33 O IHDP demonstrou
cabalmente de que modo um programa de intervenção precoce, abrangente e de alta qualidade,
voltado para recém-nascidos prematuros BPN, pode ser implementado e produzir resultados
importantes nos primeiros anos de vida, levando em conta todos esses fatores.
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Introdução

As taxas de sobrevivência de crianças prematuras aumentaram consideravelmente nos últimos 15
anos, graças a uma variedade de tecnologias cuja utilização se tornou rotineira. O surgimento da
ventilação de alta frequência e novos agentes farmacêuticos (esteróides antenatais e
surfactantes) resultaram em uma redução do limite de viabilidade.1 Crises convulsivas, infecções
e acidentes vasculares cerebrais são complicações às quais estão expostos os bebês prematuros
durante sua longa permanência em unidades de cuidados neonatais intensivos. Ainda que
controlados prontamente, esses efeitos adversos podem causar profundos prejuízos ao
desenvolvimento físico e intelectual dos bebês. Consequentemente, os programas de
desenvolvimento destinados a crianças prematuras evoluíram, acompanhando a proliferação das
unidades de cuidados neonatais intensivos (UCNI). O objetivo desses programas é a máxima
redução possível das complicações inevitáveis ligadas à exposição prolongada ao tratamento
médico. Esses programas são concebidos também para reconfigurar os modelos de interação cuja
permanência impediria o melhor desenvolvimento possível da criança. Duas intervenções
destinadas ao atendimento de bebês prematuros e centradas na família têm sido objeto de
pesquisas mais intensivas: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program

– NIDCAP (Programa de Avaliação e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do
Neonato), que cobre o período do nascimento até a alta hospitalar; e Infant Health and

Development Program – IHDP (Programa de Saúde e Desenvolvimento do Bebê), que tem início no
momento da alta hospitalar e termina quando a criança chega aos 3 anos de idade. Em seus
artigos, Heidelise Als, que concebeu o NIDCAP, resume 20 anos de pesquisa sobre esse programa;
Björn Westrup, codiretor do centro NIDCAP escandinavo em Estocolmo, avalia a qualidade da
pesquisa sobre o NIDCAP; e Donna Spiker, coeditora de um livro sobre o IHDP, em colaboração
com Sangeeta Mallik, examina os estudos sobre três séries de repercussões de resultados do
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IHDP, aos 3, 5 e 8 anos de idade.

Pesquisas e conclusões

Als desenvolveu o NIDCAP na década de 1980, em parte como resposta à presença cada vez
maior nos berçários de terapias baseadas em equipamentos que começavam a salvar a vida de
bebês muito prematuros para os quais anteriormente aplicava-se a determinação de “não
ressuscitar”.  Em sua visão, os ambientes altamente tecnológicos das UCNI, com constante
monitoramento automatizado e liberação calibrada de agentes terapêuticos, constituem uma
fonte de estresse para bebês cuja «experiência cotidiana de dor e desconforto leva a ocorrências
neurotóxicas que modificam o cérebro». Não há dúvida de que certos tratamentos médicos
causam um desconforto inevitável, mas sem exames de sangue, cateteres e ventilação, esses
bebês muito vulneráveis e imaturos teriam poucas chances de sobrevivência. Levando em
consideração o dilema entre a sobrevivência e o estresse, a contribuição mais importante de Als
foi reunir as pessoas envolvidas na prestação de cuidados à criança em uma equipe (da qual os
pais também fazem parte). Por meio de uma capacitação séria, fortemente centrada em
observação formal, essa equipe faz os ajustes necessários nos ambientes em que a criança
recebe cuidados, com a finalidade de minimizar as respostas de evitação do bebê e maximizar as
respostas de aproximação. Embora não sejam claramente explicitados na análise, os
componentes dessa abordagem de cuidados individualizados incluem atenuação dos sons e da
iluminação, posição flexionada, agrupamento dos cuidados para favorecer o repouso, sucção não
nutritiva e contato pele contra pele. Uma vez que o sistema de interação do NIDCAP é uma
especialidade, é difícil definir até que ponto «os cuidados individualizados para o
desenvolvimento» são diferentes dos cuidados padronizados dispensados nas UCNI que não
utilizam esse programa. É incontestável, porém, que o programa de Als dirigiu a atenção das
pessoas envolvidas que trabalham nas unidades de cuidados neonatais intensivos para a
abordagem interativa, desviando-a da orientação para a tarefa: atualmente, a maioria das UCNI
afirma dispensar cuidados voltados para o desenvolvimento e centrados na família.

Westrup fornece algumas outras informações sobre o programa de capacitação para o NIDCAP:
“Os cuidadores tornam-se observadores meticulosos e aprendem a registrar as reações do bebê a
diferentes tipos de manipulações e cuidados. Com base nessas observações, podem efetuar as
adaptações necessárias de maneira contínua”. A expressão “centrados na família” aplicada às
UCNI corresponde igualmente à maioria dos programas de capacitação em cuidados de
enfermagem. Westrup traz uma importante contribuição em sua análise ao reconhecer que a
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maioria dos estudos publicados sobre o NIDCAP baseia-se em «amostras limitadas» e «períodos
de acompanhamento relativamente curtos». Para remediar essa situação, o autor defende a
realização de um maior número de experimentos casualizados em diferentes instituições.
Entretanto, Westrup e Als manifestam dúvidas sobre a possibilidade de realizar esse projeto
experimental: apesar de suas reservas quanto à metodologia, um experimento casualizado foi
realizado em três locais (N=234) e revelou um número menor de dias de alimentação parenteral,
transição mais rápida para a alimentação entérica completa, ganho de peso médio mais elevado,
maior crescimento, menor duração de hospitalização, alta hospitalar a uma idade menos
avançada e menor custo hospitalar para os bebês do grupo experimental.2 Entretanto, todos esses
resultados representam a medição repetida, em diferentes pontos ao longo do tempo, da mesmo
variável latente: a saúde do bebê. Outro experimento casualizado controlado, publicado
recentemente, não encontrou nenhuma diferença particular entre o NIDCAP e o grupo controle no
que diz respeito ao QI, deficiência ou retardo mental aos 66 meses de idade.3 Até este momento,
não há provas do efeito positivo do NIDCAP sobre os resultados em idade escolar.

O IHDP utilizou um importante experimento casualizado, realizado em diferentes instituições (8
localidades, N=985) para testar a eficácia de sua intervenção com bebês com baixo peso ao
nascer. O grupo de intervenção recebeu: a) visitas domiciliares (semanais durante o primeiro ano
da criança; quinzenais ao longo do segundo e do terceiro ano); b) 20 horas por semana em um
centro de desenvolvimento da criança, 50 semanas por ano, durante um ano, para crianças de 12
a 36 meses de idade; e c) reuniões de grupo de apoio para os pais a cada dois meses, entre os 12
e os 36 meses de idade da criança.5 O grupo de intervenção e o grupo controle tiveram
acompanhamento pediátrico, com duas avaliações de saúde e desenvolvimentos e, quando
necessário, foram encaminhados a outros tipos de serviços. O modelo dos resultados
autorrelatados no grupo tratamento sugere a presença de um efeito Hawthorne:6 ao contrário do
observado entre os pais do grupo controle, os pais que participaram das reuniões de grupo de
apoio e também receberam visitas domiciliares tendiam a relatar muito menos problemas de
comportamento em seus filhos, pois tinham recebido capacitação para reduzir esses problemas,
ao contrário dos pais de crianças do grupo controle. Outro exemplo de possível contaminação dos
resultados da pesquisa – que pode ser atribuído às diferentes exposições do grupo de intervenção
e do grupo controle – é o aumento significativo de “morbidades menores relatadas pelas mães”
do primeiro grupo de intervenção. Certas reuniões de pais destinavam-se provavelmente a
chamar a atenção para sinais e sintomas de doenças infantis. Assim sendo, é possível que a maior
incidência de relatos de doenças no grupo de intervenção fosse uma consequência da maior
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conscientização dos pais em relação à existência destas.

Implicações para implementação

O NIDCAP e o IHDP são modelos de programas reconhecidos internacionalmente, que
demonstraram efeitos positivos importantes no curto prazo. Os responsáveis pelo planejamento
dos serviços que forem atraídos pelos resultados positivos desses programas devem levar em
consideração dois fatos importantes. Em primeiro lugar, os procedimentos de amostragem dos
dois programas excluem bebês gravemente enfermos. Tendo em vista que o limiar de viabilidade
foi rebaixado, pode-se esperar observar um número maior de «bebês fetais», isto é, aqueles que
pesam de 400g a 500g, e já chegam a cinco mil por ano nos Estados Unidos, dos quais cerca de
12% sobrevivem.7 Embora esses bebês constituam uma parte muito pequena de todos os
nascimentos, suas perspectivas no longo prazo definitivamente não são promissoras; portanto,
não estão incluídos nesses programas de cuidados voltados para o desenvolvimento. Isso levanta
a seguinte questão: «Deveríamos seguir o exemplo de outros países que estabelecem um peso de
nascimento e um tempo de gestação abaixo dos quais não se dispensa nenhum tipo de cuidado
intensivo?»7 Até que essa questão seja resolvida, os responsáveis pelo planejamento dos serviços
devem estar conscientes de que, quanto mais prematura é a criança, menor é a possibilidade de
incluí-la em um desses programas de cuidados voltados para o desenvolvimento. A segunda
questão para os responsáveis pelo planejamento dos serviços é a necessidade de determinar a
rentabilidade (ou relação custo-eficácia) de tais programas. O IHDP e o NIDCAP registraram
economias de custos associadas à melhoria dos resultados, porém nenhum dos dois programas
explicitou o custo médio da intervenção por criança. Em consequência, diversas UCNI tentaram
garantir os benefícios do NIDCAP, por exemplo, com uma implementação parcial do programa.8-9

Tendo em vista a grande vulnerabilidade dos bebês prematuros, os responsáveis pelo
planejamento devem ter cautela ao implementar tratamentos que demonstram benefícios no
curto prazo, mas não no longo prazo. Devem manter a expectativa de que os programas de
intervenção correspondam aos padrões da medicina baseada em evidências.
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Introdução

Entre 1970 e 1990, foram registradas melhorias drásticas nas taxas de sobrevivência e de
redução das capacidades de recém-nascidos de alto risco, graças a progressos importantes em
fisiologia e na tecnologia neonatais, e também na organização dos cuidados neonatais intensivos
regionalizados. Os cuidados intensivos continuaram centrados principalmente na medicina e na
fisiologia, com pacientes sendo submetidos a períodos prolongados de estímulos negativos
repetitivos, ligados a tratamentos médicos necessários, em ambientes muito diferentes do
ambiente uterino. Als – um dos mais fervorosos adeptos da implementação de cuidados centrados
no bebê e na família1 –, desenvolveu uma abordagem com embasamento teórico para redirecionar
o foco do modelo das interações em cuidados neonatais para as necessidades do bebê e da
família. Seu programa Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program –
NIDCAP (Programa de Avaliação e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do Neonato)
2 – a intervenção voltada para o desenvolvimento mais amplamente utilizada atualmente em
cuidados neonatais – requer capacitação da equipe e dos pais na unidade de cuidados intensivos
neonatais (UCIN), a fim de sensibilizá-los para observar os sinais comportamentais e de
desenvolvimento dos bebês, e reagir adequadamente. Essa abordagem é interessante por sua
natureza cuidadora, acolhedora e humana, e também porque permite esperar melhores
resultados, ao reduzir o estresse e favorecer as interações mãe-filho, ao longo das quais ambos
conseguem interpretar os sinais um do outro (“interações diádicas”) e reagir a eles. Entretanto,
no momento atual, as opiniões dos especialistas em neonatologia são nitidamente contraditórias
em relação à eficácia e à relação custo-benefício do NIDCAP. Consequentemente, o nível de
adoção do programa difere de um lugar para outro.
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Westrup, que lidera a avaliação que coloca em dúvida os cuidados voltados para o
desenvolvimento em ambientes de UCIN, realizou diversos estudos minuciosos de curto e longo
prazo. Além disso, é coautor de duas revisões recentes da literatura sobre as evidências de sua
eficácia.3,4 Mallik e Spiker, que lideram a pesquisa sobre acessibilidade e eficácia de intervenções
voltadas para o desenvolvimento baseadas na comunidade após a alta hospitalar do bebê de alto
risco, incluindo também a família, durante os três primeiros anos de vida, conduzem atualmente
nos Estados Unidos o Estudo Longitudinal Nacional sobre Intervenção Precoce.5

Pesquisa e conclusões

Als faz um resumo estruturado de sua abordagem a cuidados individualizados voltados para o
desenvolvimento de recém-nascidos, utilizando o NIDCAP para diminuir a inesperada sobrecarga
sensorial e de dor, e para reforçar os pontos fortes, a competência em termos de
desenvolvimento para o bebê, e a interação sensível da família para esse desenvolvimento e para
participar na prestação de cuidados. A autora discute as reservas em torno do NIDCAP baseadas
na ausência de validação científica de seus elementos, e algumas questões práticas e logísticas
que dificultam a adoção do programa em certos contextos. Observa as dificuldades para realizar
rigorosos experimentos casualizados controlados, e sintetiza pesquisas realizadas recentemente.
Als está convencida da eficácia do NIDCAP, defende vigorosamente sua adoção, e desenvolve
estratégias que visam melhorar sua aceitação e sua implementação.

Westrup resume a pesquisa em cinco áreas de benefícios potenciais do NIDCAP: problemas
clínicos logo após o nascimento, envolvimento dos pais na prestação dos cuidados,
hospitalizações mais curtas e redução de custos, distúrbios no desenvolvimento motor e
intelectual no longo prazo e problemas de comportamento na primeira infância e na idade escolar.
Os resultados são desiguais na documentação analisada: a maioria dos estudos baseia-se em
amostras pequenas, e indica benefícios marginais ou significativos no grupo do NIDCAP – inclusive
menor gravidade de doenças pulmonares e melhor desenvolvimento após acompanhamento no
curto prazo. Westrup considera que uma maior aceitação do NIDCAP depende da realização de
experimentos mais amplos que permitam quantificar mais claramente os benefícios dos cuidados
individualizados para o desenvolvimento.

Mallik e Spiker descrevem a utilização de uma ferramenta de intervenção diferente – o Infant

Health and Development Program – IHDP (Programa de Saúde e Desenvolvimento do Bebê), em
oito instituições médicas que atendem populações demográficas distintas em diferentes
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localidades geográficas. Trata-se de um estudo de intervenção controlado, incluindo bebês
prematuros, tendo início no momento da alta hospitalar e estendendo-se até a idade de 36
meses. A avaliação incluiu saúde, competências cognitivas e comportamentais. A taxa de adesão
foi alta nos dois grupos até os 8 anos de idade. Os sujeitos do grupo de intervenção apresentaram
melhores resultados em termos de QI, menos dificuldades comportamentais e um pequeno
aumento de morbidade aos 36 meses, segundo o relato das mães. Esses efeitos, no entanto,
reduziram-se entre os 5 e os 8 anos de idade. Foram identificados efeitos positivos modestos
sobre os padrões de interação mãe-filho e sobre a qualidade do ambiente familiar. Os autores
atribuem o desaparecimento dos efeitos benéficos à incapacidade de diversas famílias
socialmente menos favorecidas de manter, ao final do estudo, ambientes enriquecedores em
termos de desenvolvimento. Em seu trabalho, Mallik e Spiker destacaram várias vezes a
importância dos fatores sociais e socioeconômicos sobre repercussões ulteriores.

Implicações para o desenvolvimento de políticas

Os fatores determinantes do impacto das doenças perinatais e neonatais em bebês em situação
de risco quanto ao desenvolvimento são complexos. Além das variáveis relativas às enfermidades
neonatais, certas populações de famílias com crianças prematuras têm situação socioeconômica
inferior àquela de outras famílias com crianças não prematuras e, portanto, enfrentam maiores
riscos em relação ao desenvolvimento. Nas análises dos dados, o status socioeconômico é
frequentemente um preditor no mínimo tão confiável quanto a maioria dos preditores
convencionais das consequências de longo prazo de enfermidades neonatais.

Bebês prematuros manifestam sinais comportamentais vagos e muito mais difíceis de interpretar
do que aqueles emitidos por bebês não prematuros. Assim sendo, o bebê prematuro e sua mãe
enfrentam um risco particularmente alto de não conseguir estabelecer uma relação diádica
funcional que sirva de base para a aprendizagem social e de desenvolvimento ulterior.6 A simples
aplicação do NIDCAP já tende a favorecer uma interação diádica mais funcional entre a mãe e o
filho nas famílias de crianças prematuras de alto risco, e a estimular melhores interações mãe-
filho, padrões parentais mais coerentes e menor necessidade de serviços de saúde mental para o
bebê. A realização de estudos casualizados controlados para monitorar esses efeitos é difícil, mas
não impossível. No meu entender, essa é uma área em que o NIDCAP pode comprovar boa
relação custo-benefício.
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O cérebro imaturo está sujeito a danos permanentes e a modificações estruturais e químicas
sutis, causadas por experiências precoces adversas durante os cuidados neonatais e na primeira
infância – precursores potenciais de dificuldades cognitivas, motoras, comportamentais e
psicossociais ulteriores. A eficácia do NIDCAP para reduzir os impactos da dor e do estresse pode
também ter efeitos benéficos sobre o cérebro em desenvolvimento, que se tornarão evidentes
quando o desenvolvimento comportamental, social, afetivo e talvez também cognitivo melhorar,
em etapas posteriores da infância. Esses aspectos ainda não foram adequadamente estudados, e
o NIDCAP ainda não foi comparado a outras intervenções que visam reduzir os efeitos da dor e do
estresse. A sugestão de Westrup em favor de uma adoção mais ampla do NIDCAP para que o
programa possa ser melhor avaliado abriria uma oportunidade de estudar essas questões.

A aplicação neonatal da abordagem NIDCAP, ou de outra similar, não anula a necessidade de
apoiar o desenvolvimento dos bebês de alto risco e suas famílias após a alta hospitalar. Os efeitos
tendem a ser cumulativos e talvez quantitativamente mais importantes para a saúde e o bem-
estar futuro de crianças que permaneceram na UCIN do que os progressos contínuos em matéria
de cuidados neonatais intensivos. Nesse domínio, é extremamente difícil realizar pesquisas que
possam ser facilmente aplicadas a diferentes contextos de comunidades a partir da população
estudada. Consequentemente, a literatura disponível relativa ao assunto é vasta e presta-se a
confusões. É difícil entender quais são os estudos que podem ser aplicados de maneira
significativa à comunidade para a qual determinada política é elaborada. Entre os inúmeros
estudos, o Avon Premature Infant Project7 (Projeto Bebê Prematuro, da Avon) é particularmente
interessante para a análise.

Como destacaram Mallik e Spiker, é pouco provável que uma única intervenção possa «imunizar»
uma criança de modo permanente. Se de fato estamos tentando realizar esforços no sentido de
promover bons resultados para crianças de alto risco em termos sociais e de desenvolvimento,
além de dispensar-lhes cuidados intensivos, é preciso um comprometimento com a
implementação de um processo de apoio contínuo e sensível às questões de desenvolvimento,
desde o nascimento até a adolescência.
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