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EDITORIAL

O mestrado de Intervenção Precoce da Escola Superior de Educa-
ção (ESELx) do Instituto Politécnico de Lisboa apresenta o seu terceiro 
ebook. Este livro pretende ser uma janela aberta para as dissertações 
de mestrado e para a investigação desenvolvida pelos seus estudantes 
no seio dessas teses. Estes trabalhos empíricos são enquadrados por 
dois artigos de revisão redigidos por convidados que ajudam a traçar o 
mapa conceptual da prática na intervenção precoce.

Em destaque, apresenta-se o tema da Prematuridade. Em Portugal, 8 
em cada 100 bebés nasce antes das 36 semanas de idade gestacional 
(pré-termo) e, destes, quase 30% nasce muito ou extremamente pre-
maturo (menos de 32 semanas de gestação). No primeiro capítulo, da 
autoria de Camila Ribeiro e Dionisia Lamônica, é realizada uma revisão 
de literatura sobre os aspetos do neurodesenvolvimento do bebé de 
pré-termo. Na sequência do capítulo anterior, apresenta-se uma revi-
são de literatura sobre as comorbilidades e perturbações do desenvol-
vimento associados à prematuridade redigida por Sandra Antunes, Ma-
rina Fuertes e João Moreira. Os possíveis efeitos da prematuridade na 
saúde e no desenvolvimento do bebé, ajudam a explicar as diferenças 
nas representações maternas apresentadas nas dissertações de Ana 
Rita Almeida e Rute Casimiro (capítulo 3). 

As relações afetivas, são o segundo tema em destaque, apresentadas 
num estudo sobre o transporte dos bebés às costas em mães portu-
guesas resultante da dissertação de Carina Santa Bárbara (capítulo 4) 
e sobre as representações da vinculação em crianças em acolhimento 
resultante da dissertação de Débora Marques (capítulo 5).

O impacto das perspetivas pedagógicas das educadoras na forma 
como interagem com as crianças é o pano de fundo da dissertação de 
Joana Clérigo, apresentada no capitulo 6.
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Estes temas cruzam-se num olhar partilhado e multidisciplinar, so-
bre as várias parentalidades e infâncias da sociedade portuguesa. 

A revisão linguística deste livro foi realizada por Sandrina Esteves 
e a compilação/ referenciação dos capitulos foi realizada por Ana Rita 
Almeida, mestre em Intervenção Precoce pela ESELx.

Pela equipa editorial
Marina Fuertes
Clarisse Nunes

João Rosa
Ana Rita Almeida
Sandrina Esteves
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Quando as crianças brincam

Quando as crianças brincam
E eu as oiço brincar,

Qualquer coisa em minha alma
Começa a se alegrar.

E toda aquela infância
Que não tive me vem,
Numa onda de alegria

Que não foi de ninguém.
Se quem fui é enigma,

E quem serei visão,
Quem sou ao menos sinta

Isto no coração.

Fernando Pessoa
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.

PREMATURIDADE  
E O SISTEMA NERVOSO CENTRAL 

Resumo

O nascimento prematuro é considerado uma condição de risco para 
alterações do desenvolvimento. Crianças nascidas prematuras podem 
ter seu desenvolvimento dentro de critérios normativos. Entretanto, 
pela condição de risco é fundamental que estas sejam acompanha-
das por equipes técnicas quanto aos marcos do desenvolvimento. Este 
capítulo de revisão de literatura abordará algumas etapas do desen-
volvimento do sistema nervoso central, o substrato neuropatológico 
e os processos desmaturacionais que podem ocorrer. Os estudos aqui 
reportados apresentam as possibilidades de insultos neurológicos nas 
crianças nascidas prematuras com consequências diversas para o de-
sempenho motor, linguístico e cognitivo.
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nos do Neurodesenvolvimento
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Prematuridade e o sistema nervoso central

O sistema nervoso central (SNC) infantil apresenta um dinamismo 
evolutivo muito intenso e o desenvolvimento de determinada fun-
ção depende do amadurecimento de seu substrato neural anatômico 
correspondente. Tal amadurecimento decorre fundamentalmente de 
eventos aditivos/progressivos (proliferação e migração neuronal, or-
ganização e mielinização) e substrativos/regressivos (morte neuronal/
apoptose, retração axonal e degeneração sináptica) (Reed, 2005; Zo-
mignani, Zambelli, & Antonio, 2009; Moura-Ribeiro, 2012).

Corticoneurogênese refere-se ao processo de desenvolvimento 
neural e à conectividade entre as várias camadas do cérebro (Adams-
-Chapman, 2009). A matriz germinativa representa o remanescente da
zona germinativa; entre a 10ª até a 24ª semanas de gestação. Esta re-
gião celular é a fonte de precursores neuronais. Após 24ª semanas de
gestação, a migração neuronal se completou, mas a matriz germinativa
provê precursores gliais que se tornarão oligodendrócitos e astrócitos.
Neste estágio tardio da gliogênese, os astrócitos migram às camadas
superiores corticais e são cruciais para a sobrevivência neuronal e o
desenvolvimento normal do córtex cerebral (Volpe, 2019). Os neurô-
nios subcorticais são detetáveis já na décima semana de gestação, no
entanto a proliferação neuronal continua no decorrer da gestação e o
processo de maturação continua até o final da gestação (Adams-Cha-
pman, 2009).

A proliferação neuronal ocorre a partir da zona ventricular e sub-
ventricular, produzida por divisões celulares, entre o segundo e o quar-
to mês de gestação, com rápido crescimento do número de células 
nervosas. A migração tem pico de atividade entre o terceiro e quinto 
mês de gestação, quando as células nervosas já formadas migram de 
seus locais de origem para locais nos quais exercerão suas funções 
ao longo da vida. Nessa fase, inicia-se a organização das colunas do 
córtex cerebral (Reed, 2005). A organização começa aproximadamente 
aos cinco meses de gestação e continua até alguns anos após o nasci-
mento. Nesse período, os eventos mais importantes são: alinhamento 
e orientação dos neurônios, sinaptogênese, ramificações dendríticas e 
axonais, morte celular e eliminação seletiva de algumas sinapses, além 
de proliferação e diferenciação glial. Aproximadamente, no segundo 
trimestre de gestação e estendendo-se até a vida adulta, ocorre a mie-
linização, caracterizada pela formação de uma membrana de mielina 
ao redor dos axônios. Conjuntamente ocorre proliferação, diferencia-
ção e alinhamento dos oligodendrócitos (Zomigani et al., 2009; Mou-
ra-Ribeiro, 2012). Durante as últimas cinco semanas de gestação, há 
um aumento significativo nas conexões dendríticas e na formação de 
sulcos (Adams-Chapman, 2009).
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A mielinização começa em diferentes regiões do cérebro em dife-
rentes momentos no período fetal ou infantil e progride em diferentes 
ritmos em uma ordem hierárquica, desde os sistemas sensoriais e mo-
tores específicos no cérebro fetal até regiões com funções associati-
vas de nível superior no cérebro infantil e etapas posteriores (Haynes, 
Sleeper, Volpe, & Kineey, 2013). 

Volpe (2019) relatou que o substrato neuropatológico em prematu-
ros pode consistir em uma combinação de lesão cerebral da substân-
cia branca e, principalmente, a eventos subsequentes de desmaturação 
da substância branca e estruturas neuroaxonais. Informou que a des-
maturação que pode ocorrer em bebês prematuros envolve múltiplos 
eventos ativos que ocorrem durante o período que compreende da 20ª 
a 40ª semana gestacional e além. Os principais componentes envol-
vidos incluem a linhagem oligodendroglial, especialmente os pré-o-
ligodendrócitos, axônios da substância branca, córtex cerebral, tálamo 
e gânglios da base. Além disto, microglia e astrócitos, especialmente 
da substância branca estão envolvidos de modo relevante, tanto no 
desenvolvimento normativo quanto na desmaturação.

Do ponto de vista estrutural, o nascimento prematuro pode inter-
ferir particularmente nas fases de multiplicação glial, migração neu-
ronal e organização (Marba, Rosa, & Caldas, 2012). Assim, cada fase do 
desenvolvimento e crescimento cerebral tem seu tempo e não ocorre 
individualmente, sobrepondo-se à evolução da gestação. 

O nascimento prematuro interrompe a evolução normal desses 
eventos e as crianças nascidas prematuramente são consideradas de 
risco em relação ao neurodesenvolvimento (Moura-Ribeiro, 2012; Back, 
2017). Isso acontece devido à vulnerabilidade cerebral do prematuro, 
o que pode levar a anormalidades anatômicas estruturais e funcionais,
mais frequentes nessas crianças do que nas nascidas a termo (Ander-
son, De Luca, Hutchinson, Spencer-Smith, Roberts, & Doyle, 2011; Hi-
nojosa-Rodríguez, Harmony, Carrillo-Prado, Van Horn, Irimia, Torgerson,
& Jacokes, 2017; Gozdas, Parikh, Merhar, Tkach, He, & Holland, 2018).

Desta forma, o parto prematuro pode interferir causando alterações 
anatômicas, estruturais e funcionais do cérebro, devido à interrupção 
das etapas de desenvolvimento pré-natal. Tais alterações podem cau-
sar interferências no neurodesenvolvimento, tornando estes indivíduos 
sujeitos a problemas cognitivos, linguísticos e motores, com repercus-
sões para toda a vida.

A lesão cerebral perinatal afeta bebês nascidos em todas as idades 
gestacionais, entretanto sua incidência e morbidade aumenta com a 
diminuição da idade gestacional e peso (Back, 2017; Novac, Ozen, & 
Burd, 2018) e, a neuropatologia da lesão cerebral pode diferir em fun-
ção da idade gestacional (Laptook, 2016).
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Cabe salientar, conforme reportou Ramenghi (2015) que os prema-
turos tardios também apresentam vulnerabilidade para insultos ce-
rebrais, podendo desenvolver qualquer tipo de lesão cerebral, tanto 
aquelas que afetam os bebês mais prematuros, como as hemorragias 
intraventriculares quanto as lesões mais comuns que afetam os bebês 
nascidos a termo, como asfixia e acidente vascular cerebral. Relatou, 
em outras palavras, que não há um marco maturacional específico, em-
bora devam supor sua conectividade cerebral nesse período e o volu-
me cortical esteja aumentando significativamente. Deve-se ressaltar, 
entretanto, que há a possibilidade de que bebês nascidos prematuros 
possam apresentar comprometimentos clínicos neurológicos mesmo 
na ausência de lesões cerebrais morfológicas reconhecidas.

O desenvolvimento cerebral alterado e as lesões cerebrais em pre-
maturos têm sido descritos, ligados à conexão de rede de neurônios 
(Gozdas et al., 2018); e o resultado do desenvolvimento neurológico 
dos bebês que sofrem lesão cerebral neonatal depende da própria le-
são e de como esta lesão irá interferir na anatomia funcional ainda em 
desenvolvimento (Raybaud, Ahmad, Rastegar, Shroff, & Al Nassar, 2013).

O mecanismo subjacente da lesão envolve um insulto inicial ao cé-
rebro fetal vulnerável e em desenvolvimento, geralmente de natureza 
hipóxico-isquêmica, hemorrágica ou infeciosa, que pode ser desenca-
deada em cascata de eventos e levar a agravos cerebrais (Raybaud et 
al., 2013; Novac et al., 2018), marcadas por excitotoxidade neuronal, 
apoptose celular e ativação microglial (Novac et al., 2018). 

Uma grande lacuna no conhecimento é a neuropatologia da lesão 
hipóxico-isquêmica em prematuros moderados e tardios; é principal-
mente necrose neuronal seletiva ou uma interrupção da maturação do 
pré-oligodendrócito ou alguma combinação dos dois (Laaptop, 2016).

As principais entidades mórbidas relacionadas ao nascimento pre-
maturo são: hemorragia peri-intraventricular (HPIV), leucomalácia 
periventricular (LPV), síndrome do desconforto respiratório (SDR), dis-
plasia broncopulmonar, sepse, enterocolite necrosante, persistência do 
canal arterial, e retinopatia da prematuridade (Silveira & Procianoy, 
2005; Gonçalves, 2012). 

As lesões cerebrais no recém-nascido pré-termo são múltiplas, e a 
hemorragia peri-intraventricular (HPIV) permanece a lesão mais des-
crita e conhecida, principalmente a da matriz germinativa, podendo 
evoluir, nos casos mais graves, para sangramento dentro do sistema 
ventricular adjacente ou para a substância branca periventricular (Sil-
veira & Procianoy, 2005). A presença dessas lesões hemorrágicas e de 
infarto hemorrágico parenquimatoso são mais frequentes em neona-
tos pré-termo com idade gestacional inferior a 28 semanas.

As hemorragias peri e intraventriculares (HPIV) são as formas mais 
comum de hemorragias intracraniana em lactentes prematuros (Hino-



13

josa-Rodríguez et al., 2017). Representa um grande problema, dada sua 
frequência, gravidade e prognóstico. Estudos têm mostrado a frequên-
cia de 13 a 29,8% em recém-nascidos prematuros com menos de 32 
semanas de idade gestacional e até 44% dentre todos os nascidos pre-
maturos (Moura-Ribeiro, 2012).

A classificação da HPIV é tradicionalmente baseada no sistema 
de classificação de Papile (Payne, Hintz, Hibbs, Walsh, Vohr, Bann, & 
Wilson-Costello, 2013). Descreve um sangramento que se origina na 
matriz germinativa subependimária e se rompe através do ventrículo 
lateral. É classificada em quatro categorias (graus), podendo ser uni 
ou bilateral, simétrica ou assimétrica. Grau I: localizada somente na 
matriz germinativa; Grau II: hemorragia intraventricular com tamanho 
dos ventrículos normais; Grau III: hemorragia intraventricular com di-
latação ventricular aguda; Grau IV: hemorragia intraventricular com 
comprometimento do parênquima cerebral. 

Brezan et al. (2012) realizaram um estudo com objetivo determinar 
a prevalência e a proporção dos principais tipos de hemorragias intra-
cranianas diagnosticadas por ultrassonografia transfontanelar (USTF) 
em prematuros. A prevalência de todos os tipos de hemorragias intra-
cranianas foi de 20,4%. O tipo mais prevalente foi a hemorragia peri-
-intraventricular: 40% de grau I e 33% de grau II, sem grandes sequelas
neurológicas. Sequelas neurológicas graves foram associadas com o
grau III e o grau IV. Entretanto informaram que a correlação entre lesão
e sequela foi estatisticamente significante apenas para as hemorra-
gias de grau IV. O estudo de Payne e colaboradores (2013), envolvendo
crianças nascidas com menos de 27 semanas gestacionais também de-
monstrou que os graus I e II não foram associadas a risco aumentado
de comprometimento do desenvolvimento neurológico aos dois anos
de idade. No entanto, cerca de 60% destes pré-termos com hemorra-
gias de grau III e IV desenvolveram sequelas importantes com reflexo
para o neurodesenvolvimento (Payne et al., 2013).

A principal anormalidade neuropatológica não hemorrágica na 
substância branca cerebral em prematuros é a leucomalácia periven-
tricular (LPV) (Volpe, 2017). A lesão da substância branca inclui um 
espectro de alterações que vai da necrose focal cística (leucomalácia 
periventricular cística) aos distúrbios difusos da mielinização (leuco-
malácia periventricular difusa), ocorrendo lesão simétrica subjacente 
aos ventrículos laterais e nos cornos anterior, lateral e posterior (Marba 
et al., 2012).  

A LPV é na atualidade, a causa mais importante de lesão cerebral no 
lactente prematuro, determinando sequelas ao neurodesenvolvimen-
to. Tem como principal sequela a paralisia cerebral do tipo diplegia 
espástica (Tang-Wai, Webster, & Shevell, 2006; Resch, Resch, Maurer, 
& Mueller, 2011; Resch, Resch, Maurer-Fellbaum, Pichler-Stachl, Ric-
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cabona, Hofer, & Urlesberger, 2015). A LPV é definida como lesão da 
substância branca cerebral profunda que pode ser vista por dois pa-
drões característicos: necrose periventricular focal e lesão difusa da 
substância branca cerebral (Novac et al., 2018). 

A patologia predominante subjacente à LPV é uma parada na linha-
gem de oligodendrócitos no estágio pré-oligodendrócito e resulta em 
mielinização cerebral reduzida. Para o bebê prematuro extremo (<29 
semanas de gestação), o pré-oligodendrócito representa a maior parte 
da população de oligodendrócitos e é extremamente sensível à hipó-
xia-isquemia e inflamação, que representam gatilhos para o início da 
lesão da substância branca (Laptook, 2016). 

A LPV afeta particularmente as fibras descendentes do trato corti-
coespinhal e fibras de associação das funções visuais, auditivas e so-
mestésicas. A topografia da lesão inclui a região da substância branca 
cerebral na qual atravessa as fibras descendentes do córtex motor. A 
lesão dos neurônios da placa subcortical ou uma tardia migração de 
astrócitos na organização das camadas corticais superficiais podem 
explicar os possíveis papéis da LPV na deficiente organização neuro-
nal cortical, o que, por vezes, traduz impacto subsequente na função 
cognitiva. Lesões neuronal-axonais estão presentes em 30-40% dos 
casos de LPV confirmados por necropsia (Volpe, 2019). Ocorre em 7 
a 26% dos prematuros com peso de nascimento inferior a 1.500 gra-
mas. Lamônica e Ferraz (2007) realizaram um estudo para verificar o 
desempenho de crianças nascidas prematuras com LPV e diagnóstico 
de paralisia cerebral do tipo diplegia espástica quanto às habilidades 
psicolinguísticas. Os autores informaram que houve correlação entre o 
grau do distúrbio motor e o desempenho psicolinguístico. 

Apesar da utilização consagrada do termo LPV, Volpe (2017) apre-
sentou que este termo deveria ser substituído por “lesão da substância 
branca cerebral” e não LPV, pois este termo abrange todas as varieda-
des de anormalidade cerebral não hemorrágica da substância branca, 
com ou sem necrose focal. 

Volpe (2011) apresentou que a LPV é frequentemente acompanha-
da de doença neuronal/axonal, afetando a substância branca cerebral, 
tálamo, gânglios de base, córtex cerebral, tronco cerebral e cerebelo, 
informando que esta constelação de LPV e doença neuronal/axonal é 
suficientemente distinta para ser denominada “encefalopatia da pre-
maturidade”. 

A encefalopatia hipóxica isquêmica (EHI) é o resultado de lesão ce-
rebral anóxica grave durante o período neonatal e acompanha a mor-
bidade ao longo da vida, incluindo paralisia cerebral e mortalidade 
prematura (Adstamongkonkul, Hess, 2017). É a terceira causa de morta-
lidade neonatal, sendo a prematuridade e a sepse/pneumonia as prin-
cipais causas (Dixon, Reis, Ho, Tang, & Zhang, 2015; Adstamongkonkul, 
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Hess, 2017).
Um aspeto importante da patogênese da EHI é a desregulação do 

fluxo cerebral. A regulação do fluxo cerebrovascular não depende da 
pressão arterial e há um mecanismo de autorregulação que mantém o 
fluxo constante. Na situação de asfixia, com a ocorrência de hipoxemia, 
hipercapnia e outros fatores, esta autorregulação é afetada e o fluxo 
sanguíneo cerebral passa a depender fundamentalmente da pressão 
arterial sistêmica. 

Novac et al. (2019) apresentaram que o feto prematuro possui um 
sistema de autorregulação cerebrovascular imaturo e exibe uma circu-
lação passiva por pressão. Quando confrontados com um período de 
hipóxia ou hipotensão sistêmica, os fetos prematuros são incapazes 
de sustentar o aumento da perfusão cerebral, o que os torna mais pro-
pensos a hipóxia-isquemia e lesão neurológica. Além deste mecanismo 
dependente do fluxo cerebrovascular, existem outros mecanismos im-
portantes. A falha do mecanismo energético para a produção de produ-
tos de alto conteúdo energético, a inativação dos neurotransmissores 
excitatórios, termina por criar uma cascata bioquímica, cujo produto 
final é a morte neuronal. A falha energética produz a despolarização 
cerebral, permitindo um fluxo intracelular de cálcio que por sua vez vai 
inativar o óxido nítrico sintetase e produzir radicais livres, cujo resulta-
do final é a morte neuronal (Adstamongkonkul, Hess, 2017).

A encefalopatia da prematuridade compreende lesões combinadas 
da substância cinzenta e branca subjacentes a lesão cerebral pré-ter-
mo, incluindo LPV, resultantes dos efeitos da hipóxia-isquemia, infe-
ção/inflamação e outros insultos que levam a toxidades combinadas, 
atribuíveis ao glutamato, radicais livres e citocinas. Sua fisiopatologia 
envolve, então, estresse oxidativo, falha na produção de energia mito-
condrial, excotoxicidade glutaminérgica e morte celular (Haynes et al., 
2013; Adstamongkonkul, Hess, 2017).

A incidência de EHI é de 1 a 8 por 1.000 nascidos vivos nos países 
desenvolvidos, com taxas de até 26 por 1.000 nascidos vivos nos paí-
ses em desenvolvimento (Kurunczuk, White-Koning, & Badawi, 2010; 
Douglas-Escobar, Weiss, 2015; Papazian, 2018). As manifestações clíni-
cas incluem sintomas agudos, alteração do nível de consciência com 
ou sem convulsões, dificuldades respiratórias, alteração de tônus mus-
cular e reflexos primitivos, distúrbios metabólicos, além de outras con-
dições, como paralisia cerebral, deficiência intelectual, dificuldades de 
aprendizagem e epilepsia (Douglas-Escobar, Weiss, 2015; Dixon et al., 
2015; Papazian, 2018). 

Haynes e colaboradores (2013) apresentaram que dada a hetero-
geneidade e as diversas combinações das lesões que compõem a en-
cefalopatia da prematuridade, bem como o momento específico do(s) 
insulto(s) nas épocas pré-termo inicial, média ou tardia, na segunda 
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metade da gestação, não surpreende que o espectro das anormalida-
des do desenvolvimento neurológico nos sobreviventes prematuros 
são amplas e incluem, muitas vezes, uma combinação de défices en-
volvendo comprometimentos cognitivos, motores, auditivos e visuais, 
as funções executivas e também a ocorrência de comportamentos do 
espectro autista.

Os danos à substância cinzenta, na encefalopatia da prematurida-
de, em regiões críticas para um maior processamento cognitivo são 
considerados, em grande parte responsáveis, por défices intelectuais 
em sobreviventes prematuros. Das estruturas da substância cinzenta, 
o tálamo, está criticamente envolvido na cognição por meio de exten-
sas interconexões com o córtex cerebral (Haynes et al., 2013). A lesão
talâmica em prematuros ocorre em pelo menos quatro padrões dife-
rentes: gliose difusa com ou sem perda neuronal; microinfartos com
perda neuronal focal; macroinfartos na distribuição da artéria cerebral
posterior e status marmoratus (Ligam, Hayne, Foljerth, Liu, Yang, Vol-
pe, & Kinney, 2009). Esses diferentes padrões provavelmente refletem
mecanismos separados, incluindo hipóxia-isquemia difusa e embolia
arterial focal, bem como possíveis características temporais diferentes
dos insultos.

As formas clínicas da encefalopatia podem se manifestar de forma 
leve, moderada ou grave. Na forma leve, a recuperação pode ser total, 
mas cerca de 25% apresentarão alterações psicomotoras. Na forma mo-
derada, de 10 a 20%, apresentarão sequelas neurológicas leves; de 10 
a 25% sequelas neurológicas moderadas e de 30-50% sequelas neu-
rológicas graves. Na forma grave, até 80% dos recém-nascidos sobre-
vivem e desenvolvem sequelas neurológicas graves, 10-20% sequelas 
neurológicas moderadas e 10% sequelas neurológicas leves. As seque-
las previstas são paralisia cerebral, deficiência intelectual; convulsões, 
deficiência visual e/ou auditiva (Papazian, 2018).

Quanto à correlação clínico-patológica, Volpe (1995) apresentou 
que na necrose neuronal seletiva há alterações no nível de cons-
ciência, convulsões e hipotonia, quadriparesia espástica e alterações 
cognitivas; o status marmoratus: clinicamente se apresenta com qua-
driparesia espástica com alterações cognitivas, pois esta lesão frequen-
temente se associa com isquemia cortical; na necrose parassagital há o 
envolvimento principalmente das extremidades proximais e os défices 
intelectuais se relacionam particularmente com as lesões localizadas 
posteriormente (regiões parieto-occipital-temporal), regiões estas im-
portantes para o desenvolvimento da linguagem e funções auditivas 
e visuais; na necrose focal ou multifocal as manifestações dependem 
da localização da lesão, mas geralmente ocorrem convulsões focais em 
80% a 85% dos recém-nascidos com infarto cerebral unilateral (con-
vulsão focal contralateral a lesão), hemiparesia e alterações cognitivas 
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em 30% dos casos; na leucomalácia periventricular verifica-se diplegia 
espástica e alterações visuais frequentes, interferindo nos processos de 
aprendizagem e desenvolvimento da linguagem.

A identificação de eventos hipóxicos-isquêmicos/asfixiais perinatais 
em bebês prematuros é um desafio em comparação com a identifica-
ção desses eventos em nascidos a termo. Para o bebê prematuro ex-
tremo serão necessários critérios diferentes para complementar a evi-
dência de troca gasosa placentária-fetal prejudicada, porque o exame 
clínico fornece poucas informações sobre a presença ou ausência de 
disfunção neurológica, a menos que a condição seja extrema. As tera-
pias neuroprotetoras estendidas por intervalos de tempo mais longos 
podem ser apropriadas para bebês prematuros extremos com risco de 
lesão por múltiplas morbidades da prematuridade (Laptook, 2016). 

Devido a essa variedade de apresentações histopatológicas, o estu-
do da encefalopatia da prematuridade é complexo e intrincado, espe-
cialmente considerando que um único padrão neuropatológico pode 
ser um "mecanismo patogenético" para o desenvolvimento de outras 
lesões cerebrais, incluindo lesões remotas (Volpe, 2011). Como resul-
tado, são observados padrões mistos com duas ou mais lesões em di-
ferentes estágios e com evolução diferente em cada tipo, descrevendo 
um caso “verdadeiro” de encefalopatia da prematuridade (Volpe, 2017). 

O acidente vascular cerebral (AVC) perinatal pode ser dividido em 
AVC isquêmico arterial perinatal (AVCI) e trombose sinovenosa cerebral 
(TSC), responsável por 70% e 10% dos casos, respetivamente. Os 20% 
restantes dos derrames perinatais são de hemorragia intracerebral 
(Benders, Groenendaal, Uiterwaal, & de Vries, 2008; Novac et al., 2018). 
Os estudos sobre AVCI se concentram em bebês a termo ou prematuros 
tardios; no entanto, os prematuros nascidos em qualquer idade gesta-
cional, também podem sofrer AVC devido a oclusão arterial (AVCI) ou 
venoso (TSC) (Benders et al., 2008). 

O acidente vascular cerebral AVC perinatal isquêmico foi definido 
como “um grupo de condições heterogêneas em que há uma interrup-
ção focal do fluxo sanguíneo cerebral secundário a trombose ou embo-
lização venosa arterial ou cerebral, que ocorre entre a 20ª semanas de 
vida fetal até o 28º dia pós-natal” (Lehman, Rivkin, 2014).

Convulsões são os sintomas apresentados em até 95% dos casos 
dos nascidos a termo, com um atraso no início da convulsão por mais 
de 12 horas após o nascimento ou a presença de convulsão motora 
focal sendo preditores de AVC. Além das convulsões, quase dois terços 
apresentam sinais neurológicos difusos ou focais. Bebês prematuros 
podem apresentar sinais mais sutis, incluindo dificuldade respiratória 
ou apneia e dificuldades na alimentação (Lehman, Rivkin, 2014; Novac 
et al., 2018). Kirton (2013) apresentou que o AVC perinatal constitui 
a principal causa de paralisia cerebral hemiparética e a maioria dos 
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sobreviventes manifestarão sequelas neurológias adicionais, incluindo 
deficiências intelectuais, comprometimento de linguagem, do compor-
tamento e epilepsia.

Adam-Chapman (2009) relatou que o cerebelo tem um papel impor-
tante em muitas funções que afetam o funcionamento neurocognitivo, 
incluindo função cognitiva, habilidades motoras finas, coordenação e 
sequenciamento motor.  Informou que os exames de neuroimagens 
mais aprimorados permitiu diagnosticar lesão cerebral e cerebelar em 
nascidos prematuros. Os volumes cerebelares foram reduzidos em to-
dos os bebês com achados supratentoriais anormais do SNC e os lac-
tentes com infarto hemorrágico periventricular tiveram volumes cere-
brais reduzidos no hemisfério cerebelar contralateral (Adam-Chapman, 
2009; Zomignani et al., 2009). Esses achados sugerem uma relação 
trófica entre o desenvolvimento de tecidos cerebrais e cerebelares, ou 
seja, parece haver uma relação importante entre lesão cerebral no cór-
tex e o crescimento e desenvolvimento do cerebelo (Adam-Chapman, 
2009).

A paralisia cerebral (PC) refere-se a um comprometimento motor 
heterogêneo observado em bebês nascidos em todas as idades ges-
tacionais, mas é mais comum em bebês nascidos prematuros (Spittle, 
Morgan, Olsen, Novak, & Cheong, 2018). De acordo com Favrais et al. 
(2014) de 5 a 10% dos bebês nascidos prematuros irão desenvolver 
PC e de 25 a 50% apresentarão comprometimentos cognitivos e trans-
tornos comportamentais. Douglas-Escobar e Weiss (2015) relataram 
que lesões na substância branca e cinzenta podem estar associadas a 
paralisia cerebral em nascidos prematuros. Vários estudos relacionam 
insultos cerebrais em prematuros com a PC (Silveira-Procianoy, 2005; 
Tang-Way et al., 2006; Resch et al., 2011; Haynes et al., 2013; Payne et 
al., 2013; Favrais et al. 2014; Gozdas et al., 2018; Spittle et al., 2018; 
Volpe, 2019).

Favrais e colaboradores (2014) apresentaram que nas últimas déca-
das, houve um progresso considerável no manejo perinatal de recém-
-nascidos prematuros de alto risco, mudando o cenário de condições
patológicas associadas a deficiências neurológicas, com tratamentos
mais eficientes voltados a neuroproteção. Informaram que atualmente,
as principais lesões destrutivas focais são menos comuns, e a lesão
neuropatológica predominante refere-se a dano difuso da substância
branca em bebês mais imaturos.

Os estudos aqui reportados apresentaram as possibilidades de in-
sultos neurológicos nas crianças nascidas prematuras com consequên-
cias diversas relacionadas ao desempenho motor, linguístico, cogniti-
vo e emocional. Além de refletir no processamento das informações 
auditivas, visuais e cinestésicas com interferência para os processos 
de aprendizagem e habilidades pessoal-social, socialização e autocui-
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dados. Cabe ressaltar, entretanto, que as crianças nascidas prematura-
mente são de risco para tais alterações e há crianças nascidas nesta 
condição que apresentarão desenvolvimento normativo. Diante o ex-
posto, reforça-se a importância do acompanhamento longitudinal, com 
estratégias de intervenção no sentido de minimizar os efeitos deleté-
rios do nascimento prematuro.
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Resumo

Os bebés de pré-termo (com menos de 32 semanas) ou com muito 
baixo peso ao nascer (abaixo dos 1500g) apresentam um risco agra-
vado de problemas de saúde e constitucionais, capazes de afetar o 
seu desenvolvimento. A taxa de sobrevivência de bebés com grande e 
extrema prematuridade aumentou na última década, com a melhoria 
dos cuidados peri e neonatais. Contudo, estes bebés enfrentam um sig-
nificativo conjunto de problemas durante a fase perinatal, que podem 
fazer perigar a sua sobrevivência e qualidade de vida. Neste sentido, 
importa rever o estado de arte sobre a grande prematuridade e suma-
riar o conhecimento atual em relação às causas e consequências do 
parto prematuro, assim como aos fatores que podem moderar essas 
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consequências. No presente artigo, o desenvolvimento psicológico dos 
bebés de pré-termo, com menos de 32 semanas de gestação, é aborda-
do em quatro domínios – desenvolvimento cognitivo, desenvolvimen-
to emocional e comportamental, desenvolvimento social e adaptação 
escolar – dando-se especial ênfase aos aspetos que mais influenciam 
a sua qualidade de vida. Espera-se que esta revisão de literatura contri-
bua para um melhor conhecimento sobre o desenvolvimento do bebé 
pré-termo e para a compreensão do papel da família nesse percurso. 

Palavras-Chave: prematuridade; saúde e comorbilidades; desenvol-
vimento socioemocional; neurodesenvolvimento.

Introdução

O avanço tecnológico e do conhecimento na área peri-natal, aliado 
à melhoria das condições de vida nas unidades de terapia intensiva 
neonatais, têm sido associados ao aumento da taxa de sobrevivência 
do recém-nascido de pré-termo (Méio, Lopes & Morsch, 2003; Twilhaar, 
Wade, de Kieviet, van Goudoever, van Elburg & Oosterlaan, 2018). 

Contudo, a sua sobrevivência desencadeou novos desafios. Alguns 
estudos dedicaram-se a compreender o bebé pré-termo nascido com 
menos de 32 semanas, descrevendo possíveis alterações de desenvol-
vimento associadas ao nascimento de recém-nascidos de pré-termo, 
designadamente problemas de comportamento e aprendizagem (e.g., 
Twilhaar, et al. 2018). Os resultados destas investigações tendem a in-
dicar que crianças nascidas com extremo baixo peso ou com idade ges-
tacional inferior a 32 semanas apresentam uma prevalência superior 
de alterações neurológicas e atraso de desenvolvimento nos primeiros 
anos de vida (e.g., Voigt, Pietz, Pauen, Kliegel & Reuner, 2012). Poste-
riormente, na idade escolar, estas crianças tendem a apresentar mais 
frequentemente problemas educacionais, comportamentais e psicoló-
gicos (Marcos, 2013; Spittle, Orton, Anderson, Boyd & Doyle, 2015). Na 
adolescência e idade adulta podem persistir algumas diferenças no 
seu desempenho em relação à restante população (Anderson, 2014; 
Huhtala, Korja, Lehtonen, Haataja, Lapinleimu & Rautava, 2013).

Neste âmbito, o presente artigo pretende ser um recurso relevante 
para os profissionais, tendo como objetivo principal sumariar o estado 
do conhecimento atual relativo à temática das consequências da pre-
maturidade para o desenvolvimento da criança e aos fatores inerentes 
ao nascimento prematuro, dando especial ênfase ao neurodesenvolvi-
mento.
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A prematuridade: definições e classificação

Estima-se que em cada ano nasçam aproximadamente 15 milhões 
de bebés pré-termo, ou seja, mais de um em cada 10 nascimentos, ve-
rificando-se que este número tem vindo a aumentar nos últimos 20 
anos. A prematuridade é considerada uma das principais causas de 
mortalidade em crianças menores de cinco anos, tendo causado a mor-
te de aproximadamente um milhão de crianças em 2015. Mais, sabe-se 
que três quartos destas mortes poderiam ser evitados com as inter-
venções médicas atualmente disponíveis e comprovadamente eficazes 
(Liu, Oza, Hogan, Chu, Perin, Zhu, et al., 2016).

A prematuridade é definida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como o nascimento que ocorre antes das 37 semanas de ges-
tação. O limite das 37 semanas para o parto prematuro decorre de 
ser uma idade crítica em termos de maturidade do desenvolvimento 
intrauterino e da preparação do corpo da mulher para o parto (Quinn, 
Munoz, Gonik, Frau, Cutland, Mallett-Moore, Kissou, Wittke, Das, Nunes, 
Pye, Watson, Ramos, Cordero, Huang, Kochhar & Buttery, 2016). 

A definição da taxa de prematuridade sofreu alterações em alguns 
países desenvolvidos, por se ter colocado em causa a inclusão ou não 
dos nascimentos sem vida de bebés pré-termo nas taxas de nascimen-
tos de pré-termo a nível nacional e internacional. O cálculo da morta-
lidade infantil em bebés prematuros depende da inclusão ou não dos 
nascimentos de bebés sem vida. Sabe-se que 80% de todos os bebés 
nascidos sem vida, em países desenvolvidos, nasceram de pré-termo, 
representando 5% de todos os partos pré-termo. Verifica-se, assim, 
que ter em conta apenas nascimentos de bebés com vida subestima 
a verdadeira taxa de partos pré-termo (Flenadyetal, 2011; Krameretal, 
2012).

Segundo a OMS (2012), em 184 países estudados, a taxa de nasci-
mentos pré-termo, definida como o número de nascimentos de bebés 
com vida antes de 37 semanas completas de gestação, por 100 nasci-
mentos de bebés vivos, varia de 5% a 18% dos recém-nascidos. Esta 
taxa varia de forma significativa entre os diferentes países do mundo. 
Nos países em desenvolvimento, a taxa de prematuridade é, em média, 
de 12%, sendo que nos países desenvolvidos é de 9%. Os 10 países 
com o maior número de nascimentos pré-termo são os seguintes: Índia, 
China, Nigéria, Paquistão, Indonésia, Estados Unidos da América, Ban-
gladesh, Filipinas, República Democrática do Congo e Brasil. Os 10 paí-
ses com maior taxa de prematuridade são os seguintes: Malawi, Ilhas 
Comores, Congo, Zimbábue, Guiné Equatorial, Moçambique, Gabão, Pa-
quistão, Indonésia e Mauritânia (Blencowe et al., 2012; OMS, 2017). Na 
Europa a prematuridade tem uma taxa de 5-9% (Goldenberg, Cullane, 
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Iams & Romero, 2008), sabendo-se especificamente que, em 2016, nas-
ceram em Portugal 87.126 bebés com uma taxa de prematuridade a 
rondar os 8% (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2018).

Em contextos de países em desenvolvimento, metade dos bebés 
nascidos com 32 semanas não sobrevivem, muitos por falta de cuida-
dos básicos e de saúde que permitam combater infeções e problemas 
respiratórios. Nos países desenvolvidos, quase 70% bebés com menos 
de 32 semanas sobrevivem (OMS, 2012).

Relativamente à classificação da prematuridade, segundo a OMS, o 
parto prematuro pode subdividir-se, tendo em conta a idade gestacio-
nal: extremamente prematuro (< 28 semanas), muito prematuro (28 ≤ 32 
semanas) e prematuro moderado a tardio (32 ≤ 37 semanas completas 
de gestação).

O National Health and Research Council ([NHRC], 2000) classifica 
a prematuridade em termos de peso ao nascimento: baixo peso ao 
nascer (1500-2500g), muito baixo peso ao nascer (1000-1500g) e ex-
tremamente baixo peso ao nascer (menos de 1000g). O NHRC (2000) 
considera, igualmente, o quociente entre o peso e a idade gestacional 
na altura do nascimento, fazendo distinção entre bebés pré-termo ade-
quados e bebés pré-termo pequenos.

A prematuridade é, contudo, difícil de determinar, especialmente no 
que diz respeito ao nascimento de extremo pré-termo (por um é dia 
ou poucas horas, o recém-nascido é dado como extremo prematuro, 
quando a data da conceção é por vezes difícil de determinar com a 
mesma precisão). Deste modo, tornam-se complexas as comparações 
das taxas de prematuridade intra e inter países. Este limite deverá ser 
considerado à luz de fatores de risco e suas causas (Blencowe, Cousens, 
Oestergaard, Chou, Moller, & Narwal, 2012).

Fatores que contribuem para a ocorrência do parto pre-
maturo

Um dos grandes desafios de uma abordagem ao tema da prematu-
ridade é o da caracterização etiológica do nascimento prematuro, uma 
vez que esta é uma condição resultante de múltiplas vias etiológicas, 
envolvendo mecanismos biológicos e ambientais. Estas vias etiológi-
cas são complexas e pouco conhecidas, apesar dos esforços significa-
tivos da pesquisa e de fatores de riscos já bem estabelecidos para a 
compreensão da etiologia da prematuridade (Frey & Klebanoff, 2016).

O parto prematuro pode ocorrer de forma espontânea (20-30% dos 
casos), pela rutura de membranas (30-40%), ou ser medicamente indu-
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zido (35 a 40%). A maioria dos partos pré-termo ocorrem espontanea-
mente. Porém, alguns acontecem devido à indução precoce do trabalho 
de parto ou devido à necessidade de se realizar uma cesariana, por 
razões médicas ou não médicas (OMS, 2016; Mendz, Kaakoush & Quin-
livan, 2013).

As causas do parto prematuro podem estar associadas a fatores de 
ordem bioquímica, imunológica, histopatológica ou anatómica. Na ori-
gem de um parto prematuro existem vários mecanismos patogénicos 
que, embora sejam diferentes, têm vias bioquímicas comuns de estí-
mulo à contractilidade uterina e a alterações bioquímicas que levam 
à rotura de membranas e à modificação das características do colo do 
útero, são eles: ativação de mecanismos hormonais fetal-maternos, de 
inflamação, hemorragia tecidual e distensão anormal do útero (Gar-
cía-Blancoa, Diago, De La Cruz, Hervás, Cháfer-Pericása & Vento, 2017).

Múltiplos fatores podem estar na origem do parto prematuro, iden-
tificando-se fatores de risco epidemiológicos (fatores maternos, pater-
nos e fetais), ambientais (socioeconómicos, psicossociais, stress, infe-
ções, nutrição e poluição) e genéticos ou epigenéticos (Murphy, 2007; 
Frey & Klebanoff, 2016; Mendz et al., 2013). A gravidez gemelar é um 
dos fatores de risco com maior prevalência, tal como a hemorragia va-
ginal (que decorre da placenta prévia e do deslocamento da placenta). 
A prevalência de repetição de parto prematuro varia entre 17 e 40%, 
prevalência associada ao número de partos pré-termo anteriores.

As infeções, urogenitais ou sistémicas, como pneumonias, pielonefri-
te ou apendicite aguda, são causas frequentes para o aumento da ati-
vidade uterina, podendo assim originar um parto prematuro. A infeção 
intrauterina está associada a mais de 40% dos casos de partos pré-ter-
mo espontâneos, sobretudo em idades gestacionais mais precoces, e a 
60% dos casos de rotura de membranas (Purisch & Gyamfi-Bannerman, 
2017). Igualmente, as infeções dentárias-periodontite são considera-
das fatores de risco para a prematuridade (Winning & Linden, 2015). A 
placenta prévia ou deslocamento da placenta, dando origem a hemor-
ragia vaginal, é outro fator de risco para o parto prematuro, com uma 
prevalência tão elevada como a da gravidez gemelar (Purisch & Gya-
mfi-Bannerman, 2017). Problemas ginecológicos (e.g., malformações 
uterinas; fibromiomas; incompetência cervico-ístmica) podem também 
estar na origem de um parto prematuro, bem como um peso muito 
baixo da mãe antes da gravidez, ou grandes alterações da quantidade 
de líquido amniótico (Melo, Oliveira & Mathias, 2013; Sansavini et al., 
2014; Nabet et al., 2010). Evidências ao nível da fisiologia do parto, 
também indicam que há processos imunológicos e neuroendócrinos 
envolvidos no desenrolar do trabalho de parto normal e de pré-termo.

Quanto aos fatores ambientais, condições sociais adversas, como di-
ficuldades económicas, problemas sociais e comportamentais, e baixo 
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nível educacional, estão positivamente correlacionadas com o aumento 
do risco de parto prematuro. A idade materna (Purisch & Gyamfi-Ban-
nerman, 2017) e a qualidade da saúde da mãe, afetada por doenças 
crónicas (e.g., diabetes e pressão arterial elevada; OMS, 2016), podem 
afetar o tempo de nascimento. Ainda associado à mãe, o stress materno 
crónico torna-se um fator de risco importante e independente para o 
parto pré-termo, podendo resultar numa ativação prematura dos siste-
mas endócrinos entre o feto e a mãe (García-Blancoa, et al., 2017).

Outros estudos colocam a hipótese de uma predisposição genética, 
indiciada pela história pessoal, familiar ou étnica (Melo, Oliveira & Ma-
thias, 2013; Sansavini et al., 2014; OMS, 2016).

Em suma, são múltiplos os fatores que desencadeiam o nascimento 
prematuro, sendo que estes fatores de risco biológico e ambiental po-
dem acentuar ou amenizar as consequências da prematuridade.

Consequências da prematuridade

Se a prematuridade acarreta um risco acrescido, no que diz respeito 
à trajetória de desenvolvimento destes bebés, não podemos, contudo, 
considerar linearmente o seu efeito no desenvolvimento. A resiliência 
é evidente numa percentagem considerável dos bebés de pré-termo, 
que se desenvolvem de forma saudável e autónoma (Green, Darbyshire, 
Adams & Jackson, 2015).

Todavia, da prematuridade podem resultar consequências, quer para 
a criança, no seu desenvolvimento físico, psicológico e mental, quer 
para os pais, ao nível do seu equilíbrio emocional e no exercício da 
parentalidade (Verhoeven, Lasham, Meijssen, & Van Baar, 2015). Com 
efeito, o parto prematuro é uma perturbação da gravidez e represen-
ta um aumento do stress para estas famílias (Green et al., 2015). O 
nascimento extremamente prematuro ocorre num momento de rápido 
desenvolvimento e maturação de órgãos fetais (Green et al., 2015). As 
consequências da prematuridade podem ser organizadas em quatro 
principais áreas de impacto: a) saúde geral, b) neurodesenvolvimento, 
c) comportamento e d) desenvolvimento socio-emocional.

Quanto à saúde geral, alguns bebés prematuros apresentam alte-
rações nas medidas antropométricas: peso, altura, perímetro cefálico 
e braquial (Arnaud et al., 2008). Contudo, é no domínio do neurode-
senvolvimento que as complicações podem ser mais prejudiciais ao 
desenvolvimento. Segundo Szpecht, Szymankiewicz, Nowak e Gadzino-
wski (2016), as crianças muito prematuras e com baixo peso ao nascer 
possuem risco mais elevado de desenvolvimento da hemorragia in-
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traventricular. As possíveis lesões cerebrais no recém-nascido pré-ter-
mo podem ser múltiplas, sendo que a hemorragia peri-intraventricular 
(HPIV) permanece a lesão mais descrita e conhecida. A presença de 
lesões hemorrágicas e de infarto hemorrágico parenquimatoso é mais 
frequente em neonatos pré-termo com idade gestacional inferior a 28 
semanas (Hinojosa-Roddríguez et al., 2017; Raybaud et al., 2013; Zo-
mignani et al., 2009). 

Aproximadamente 26% dos recém-nascidos de muito baixo peso, 
entre 500 e 750 gramas, e 12% dos recém-nascidos entre 751 a 1000 
gramas, desenvolverão formas graves de hemorragia (Zomignani et 
al., 2009). A leucomalácia periventrivular (LPV) ocorre em 7 a 26% dos 
prematuros com peso de nascimento inferior a 1.500 g. E a principal 
sequela pode ser a paralisia cerebral do tipo diplegia espástica. A LPV 
afeta, geralmente, fibras motoras descendentes do córtex e fibras de 
associação das funções visuais, auditivas e somestésicas, trazendo im-
pacto para o desenvolvimento de habilidades percetivas e interferindo 
nas habilidades psicolinguísticas (Lamônica & Ferraz, 2007). 

Os padrões de alimentação infantil também podem ter impacto 
no desenvolvimento do bebé pré-termo, uma vez que o leite humano 
contém muitos nutrientes que influenciam o neurodesenvolvimento. A 
incorreta nutrição e o fraco crescimento durante determinados perío-
dos críticos do desenvolvimento irão influenciar a saúde a longo prazo 
(American Academy of Pediatrics, 2012). Os recém-nascidos com idade 
gestacional inferior a 32 semanas têm a necessidade de um apoio nu-
tricional muito mais exigente, uma vez que estas crianças estão muito 
vulneráveis a défices nutricionais e é essencial o aumento do seu peso 
(Bhatia & Parish, 2009). O fraco crescimento está associado a compli-
cações tais como displasia broncopulmonar (Wemhoner, Ortner, Tschir-
ch, Strasak & Rudiger, 2011), retinopatia da prematuridade (Hellstrom 
et al., 2009), alterações no neurodesenvolvimento, e ainda a outras a 
longo prazo, como baixa massa óssea, diabetes, doença coronária e 
morte precoce (Wemhoner, et al., 2011). Para uma boa nutrição nos 
bebés pré-termo, é necessário ter-se em consideração alguns fatores 
importantes, como a idade gestacional, o peso, a idade cronológica, a 
tolerância alimentar, a capacidade de absorção intestinal, entre outros 
(Wackernagel, Bruckner & Ahlsson, 2015).

Uma comorbilidade frequente nos bebés nascidos de pré-termo é a 
displasia broncopulmonar. De acordo com Greenough (2013), a existên-
cia de alterações na função pulmonar é comum durante os primeiros 
dois anos de vida, em bebés muito pré-termo, cuja idade gestacional 
seja inferior a 32 semanas. A displasia broncopulmonar é uma doença 
crónica que afeta os recém-nascidos pré-termo (Xu, 2016) e que afeta 
bebés que permanecem dependentes do oxigénio por um período su-
perior a 28 dias (Greenough, 2013). Quando ocorre esta problemática, 
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isso significa que os pulmões têm um problema no seu desenvolvi-
mento, ou seja, não possuem a complexidade estrutural completa; lo-
go, a área para as trocas gasosas é reduzida (Greenough, 2013). Como 
consequência, os bebés pré-termo com menos de 32 semanas de idade 
gestacional podem ter a necessidade de oxigénio suplementar, mesmo 
quando têm alta hospitalar (Greenough et al., 2006). Existem vários 
fatores de risco para o desenvolvimento da displasia broncopulmonar, 
nomeadamente a ventilação mecânica, o tipo de oxigénio utilizado, a 
presença de inflamação e outros estímulos encontrados nas unidades 
neonatais (Xu, 2016). De acordo com o mesmo autor, os bebés que não 
estão sujeitos a estes fatores de risco podem também desenvolver esta 
problemática e, ao momento, ainda não possuímos nenhum método 
de prevenção nem nenhum tratamento para esta alteração na função 
pulmonar (Islam, Keller, Aschner, Hartert & Moore, 2015).

Nos primeiros anos de vida dos bebés pré-termo, a readmissão nos 
hospitais é muito comum, principalmente nos bebés que desenvolve-
ram a displasia broncopulmonar (Greenough, 2013). Verificou-se que 
73% das crianças com displasia broncopulmonar necessitaram de vol-
tar ao hospital nos primeiros dois anos de vida, e 27% voltaram três 
ou mais vezes (Greenough et al., 2006), sobretudo devido a infeções 
respiratórias (Broughton et al., 2005). No entanto, de acordo com Gree-
nough (2013), os bebés com menor peso ao nascer apresentaram um 
maior risco para o desenvolvimento de infeções respiratórias, o que 
corrobora as conclusões de Xu (2016), que verificou que a idade ges-
tacional precoce e o baixo peso são os fatores mais significativos no 
desenvolvimento imaturo do pulmão e na manifestação da displasia 
broncopulmonar.

Num estudo realizado por Choukroun et al. (2013), verificou-se a 
existência de problemas a nível respiratório em crianças com 11 anos 
de idade que nasceram antes das 32 semanas de gestação. Alterações 
pulmonares obstrutivas, reduzida capacidade aeróbia e uma menor ca-
pacidade de adaptação ventilatória durante o exercício físico máximo 
são algumas das características desta população no início da adoles-
cência (Cazzato, Ridolfi, Bernardi, Faldella & Bertelli, 2012). A avaliação 
exata do estado respiratório de todas as crianças cujo nascimento foi 
muito prematuro, independentemente da presença ou não de displasia 
broncopulmonar, possibilita uma intervenção precoce a nível respira-
tório, de forma a que o risco do comprometimento da função pulmonar 
seja reduzido (Choukroun et al., 2013).

Os recém-nascidos pré-termo com idade gestacional inferior a 32 
semanas, encontram-se bastante suscetíveis a problemas neurológicos, 
como as hemorragias peri-intraventriculares, hipotensão e ainda à sua 
dependência do ventilador, o que irá alterar o equilíbrio e a estabili-
dade hemodinâmica (El-Khuffash, Jain, Dragulescu, McNamara, & Mer-
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tens, 2012). As hemorragias intraventriculares ocorrem em 27% dos 
bebés nascidos com peso inferior a 1500g, e são caracterizadas pelo 
sangramento após o rompimento de vasos sanguíneos no tecido da 
matriz germinativa do cérebro em desenvolvimento, para o sistema 
ventricular (Allen, 2013). De acordo com o mesmo autor, estas hemor-
ragias estão divididas por graus, sendo o grau I o menos grave e o grau 
IV o mais grave. Esta hemorragia acontece em cerca de 90% dos casos 
durante os primeiros três dias de vida (Allen, 2013). A hemorragia leve, 
classificada como I (hemorragia localizada somente na matriz germi-
nativa) ou II (hemorragia intraventricular com tamanho dos ventrículos 
normais), é a mais frequente na maioria dos casos, embora não cause 
problemas a longo prazo (Payne et al., 2013). No entanto, as hemorra-
gias de grau III (hemorragia intraventricular com dilatação ventricular 
aguda) e IV (hemorragia intraventricular com comprometimento do 
parênquima cerebral), presentes em cerca de 60% dos bebés nascidos, 
podem contribuír para alterações cognitivas (Payne et al., 2013).

Das diferentes áreas do neurodesenvolvimento, verifica-se que o 
domínio do desenvolvimento motor também parece vulnerável a um 
nascimento prematuro, pois é afetado por fatores biológicos, como a 
interrupção da maturação cerebral típica no útero, e a fatores ambien-
tais, como as restrições posturais na unidade de terapia intensiva neo-
natal (Sansavini et al., 2014). 

No domínio da linguagem e comunicação são verificadas alterações 
(Espírito Santo, Portuguez & Nunes 2009; Sansavini et al., 2011; Schir-
mer Portuguez & Nunes, 2006), observando-se dificuldades na lingua-
gem recetiva e expressiva (Pedromônico, 2006; Pereira & Funayama, 
2004), nas áreas de coordenação visuomotora, planeamento, organiza-
ção e formação de conceitos verbais, pensamento associativo e capaci-
dade de síntese (Smith, DeThorne & Logan, 2014;  Spittle, et al., 2015).

Voigt e colegas (2012) reforçam também que o nascimento prema-
turo pode ser um fator de risco para o desenvolvimento cognitivo du-
rante a infância. De facto, a prematuridade aumenta o risco de uma 
criança apresentar diversos problemas desenvolvimentais, incluindo 
a nível neurodesenvolvimental, défices de visão e audição, problemas 
cognitivos, motores e comportamentais, com impactos sobre o desen-
volvimento cognitivo (Spittle, Orton, Anderson, Boyd & Doyle, 2015; 
Smith, DeThorne & Logan, 2014). Diferentes estudos indicam que, mes-
mo em crianças nascidas pré-termo sem danos neurológicos, a idade 
gestacional está frequentemente associada a perturbações no desen-
volvimento cognitivo e linguístico, especialmente nos primeiros anos 
de vida (Sansavini et al., 2011). Estes impactos podem ser atribuídos, 
por exemplo, a imaturidade neurológica, resultante da interrupção do 
processo gestacional e consequente interferência sequencial na sinap-
togénese, levando a alterações cerebrais e consequente repercussão 
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cognitiva (Riechi, Moura-Ribeiro & Ciasca, 2011). 
Relativamente à área comportamental, os problemas relacionados 

com esta área também estão incluídos nas sequelas de um nascimento 
prematuro (Jeyaseelan, O’Callaghan, Neulinger, Shum & Burn, 2006). Es-
tas dificuldades começam a ser observadas sobretudo na idade escolar 
(Spittle et al., 2015; Smith et al., 2014) e podem estar na origem do fra-
co desempenho académico, comum nestas crianças (Loe, Lee, Luna & 
Feldman, 2011). Estas problemáticas comportamentais encontram-se 
maioritariamente relacionadas com: hiperatividade e défice de atenção 
(Spittle et al., 2015), comportamentos sociais problemáticos e depres-
são (Jeyaseelan, et al., 2006), ansiedade e comportamentos de oposição 
e impulsividade (Loe et al. 2011).

No que diz respeito à área socio-emocional, as crianças nascidas 
prematuras tendem a ter menos competências sociais, quando com-
paradas com crianças com um desenvolvimento gestacional completo 
(Jones, Champion & Woodward, 2013; Levy-Shiff et al.,1994), poden-
do conduzir a consequências a nível académico (Huhtala et al., 2013). 
Com efeito, os bebés prematuros são mais vulneráveis a dificuldades 
na interação social com as suas mães (Cohen & Beckwith, 1979; Crnic, 
Ragozin, Greenberg, Robinson, & Basham, 1983; Goldberg & DiVitto, 
1995). O bebé pré-termo tem sido descrito como menos organizado, 
menos alerta e menos responsivo quando comparado com bebés de 
termo (DiVitto & Goldberg, 1979; Field, 1977; Stevenson, Roach, Ver 
Haeve & Leavitt, 1990). Estudos anteriores indicam também que os 
bebés pré-termo têm mais dificuldade na participação em trocas so-
ciais (Divitto & Goldberg, 1979) e mostram menos afeto positivo (Field, 
1979; Harmon & Culp, 1981). Podem também verificar-se dificuldades 
na participação e ajustamento social, bem como no comportamento 
adaptativo (Lundequist, Bohm & Smedler, 2013; Jongbloed–Pereboom, 
Janssen, Steenbergen & Nijhuis-van der Sander, 2012; Scott et al., 
2012; Aarnoudse-Moens, Duivenvoorden, Weisglas-Kuperus, Van Gou-
doever & Oosterlaa, 2012).

Em todas estas áreas, porém, a parentalidade e o ambiente familiar 
são importantes moduladores do desenvolvimento das competências 
psicoemocionais e sociais destas crianças (Avan, Richter, Ramchandani, 
Noris & Stein, 2010). 

Relação mãe-filho em bebés nascidos de pré-termo 

O bebé de pré-termo pode apresentar dificuldade na participação 
em trocas sociais (Divitto & Goldberg, 1979) e menos afeto positivo 
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(Field, 1979; Harmon & Culp, 1981), quando comparado com o bebé de 
termo (Lundequist, Bohm & Smedler, 2013; Jongbloed-Pereboom, Jans-
sen, Steenbergen & Nijhuis-van der Sander, 2012; Scott et al., 2012; 
Aarnoudse-Moens, Duivenvoorden, Weisglas–Kuperus, Van Goudoever 
& Oosterlaa, 2012).

 O afastamento neonatal, o perigo de vida e os problemas de 
saúde podem potenciam o stress parental. Perante a prematuridade, 
num processo de afetação mútua e própria, as díades pais-bebés po-
dem apresentar maior dificuldade de interação e de envolvimento nu-
ma relação positiva, recíproca e equilibrada, que têm implicações no 
desenvolvimento da criança a longo prazo (Linhares, 2015). 

Com efeito, a prematuridade pode não ser um fator de risco para a 
relação mãe-bebé. Na verdade, verifica-se maior prevalência do padrão 
de vinculação inseguro em díades de bebés pré-termo, particularmente 
na presença de problemas socioeconómicos, baixa escolaridade mater-
na, comorbilidade de problemas de saúde infantis ou depressão mater-
na (e.g., Fuertes, et al., 2012). A investigação indica que o nascimento 
prematuro, especificamente em bebés com menos de 32 semanas de 
gestação, pode afetar a sensibilidade da mãe, levando a relações mãe-
-bebé com maior tendência a padrões de vinculação inseguros (Ba-
kermans-Kranenburg, Ijzendoorn & Juffer, 2003). Uma explicação para
este facto é apresentada por Bakermans-Kranenburg, et al. (2003), su-
gerindo que estas mães têm mais sentimentos de medo, ansiedade e
preocupação, que afetam a relação com o bebé no puerpério.

Em crianças de pré-termo e de baixo peso à nascença, a vinculação 
insegura pode ter como consequência alterações comportamentais, co-
mo instabilidade emocional, irritabilidade, hiperatividade e impulsivi-
dade, dificuldade de adaptação social e alteração do desenvolvimento 
cognitivo (Antunes et al, 2016). A probabilidade decresce na presença 
de fatores protetivos associados ao bebé (e.g.: ser saudável, exibir me-
nos choro) e à família (e.g.: socioeconómicos, saúde mental dos pais, 
estruturas de apoio à família). Com efeito, muitas díades estabelecem 
interações positivas e recíprocas (Fuertes et al, 2012).

De acordo com Feldman (2007), existe uma sincronia biocompor-
tamental entre os processos biológicos (neurológicos e hormonais) e 
sociais, que servem de base para o desenvolvimento do vínculo e da 
sua regulação precoce, na interação mãe-bebé. Rugolo (2005) suge-
re que o desenvolvimento do bebé pré-termo depende da interação 
de fatores biológicos, ambientais e socioeconómicos, que atuam nos 
seus cérebros imaturos e vulneráveis, considerando-se que a matura-
ção neurológica, a formação de vínculos afetivos e a elaboração do 
conhecimento são extremamente importantes nos primeiros meses de 
vida para o desenvolvimento destas crianças e para o risco de conse-
quências negativas da prematuridade.
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Considerações Finais  

Nascem 15 milhões de bebés pré-termo no mundo e a prematurida-
de é a principal causa de morte de crianças menores de 5 anos (OMS, 
2016). Por estas e outras razões, a investigação na área da prematuri-
dade é de elevada relevância, ao descrever o desenvolvimento, capaci-
dades e adversidades para estes bebés (Voigt et al., 2012).

Com efeito, as crianças nascidas prematuramente podem estar em 
risco de alterações neurológicas e atraso de desenvolvimento nos pri-
meiros anos de vida (Voigt et al., 2012). Consequentemente, a prema-
turidade pode ter impacto: na idade escolar - problemas educacionais, 
comportamentais e psicológicos (Spittle et al., 2015; Marcos, 2013); e 
na adolescência e idade adulta - podem persistir algumas diferenças 
no seu desempenho em relação à restante população (Huhtala et al., 
2013; Anderson, 2014).

Na maioria dos casos não é possível identificar a causa do parto 
prematuro, no entanto, segundo a literatura, a maioria dos fatores de 
risco recaem sobre a saúde física e psicológica da mãe (Melo, Oliveira 
& Mathias, 2013), daí a importância acrescida de um acompanhamento 
adequado à mãe durante o período pré e peri natal, de forma a reduzir 
ao máximo o número de fatores de risco associados à mesma. 

Importa, igualmente, reforçar os fatores que influenciam o desen-
volvimento do bebé de pré-termo. Para além dos fatores biológicos 
(mais difícil de contornar e evitar – e.g. displasia broncopulmonar, re-
tinopatia da prematuridade; diabetes; doença coronariana) existem 
fatores externos (e.g. ambiente social, educação e saúde mental dos 
pais; ambiente familiar), que podem mais facilmente ser controlados e 
evitados, tendo em conta uma intervenção individualizada e especiali-
zada, de forma a colmatar algumas lacunas no contexto do bebé e a dar 
respostas às necessidades do mesmo contexto, minimizando o impacto 
dos fatores de risco externos que possam existir. 

Muito embora esta revisão da literatura descreva os possíveis im-
pactos negativos da prematuridade, importa sublinhar que a maioria 
dos bebés nascidos de pré-termo são saudáveis e não apresentam di-
ferenças no seu desenvolvimento (OMS, 2016). Afastamos uma pers-
petiva, reprodutiva de risco, em que a prematuridade esteja associada 
inevitavelmente a um conjunto de risco ou percurso de desenvolvi-
mento (Sameroff, 1971). Mesmo o bebé de extremo pré-termo tem uma 
probabilidade de 30% de não apresentar sequelas ou mais de 50% 
destes bebés apresentam pequenas sequelas. Adicionalmente, verifica-
mos que a relação com os pais pode constituir uma importante fonte 
de resiliência e uma força para a eficácia das respostas das equipas de 
intervenção precoce.



37

Em suma, o corpus de conhecimento na área da prematuridade é 
de elevada relevância, podendo ser mobilizadora de uma intervenção 
precoce, promovendo uma melhoria das condições vida e na promoção 
do seu desenvolvimento, bem como na estimulação de relação afetivas 
seguras.
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Resumo 

As representações maternas pós-natais acerca da gravidez, mater-
nidade e do temperamento do bebé têm sido associadas à qualidade 
da vinculação. Para estudar estas representações, realizámos uma en-
trevista semiestruturada nas primeiras 72 horas após o nascimento 
dos bebés a 150 mães portuguesas de bebés prematuríssimos (Ida-
de Gestacional: IG <32 semanas), prematuros (IG 32-36 semanas) ou 
de termo (IG >37 semanas). A entrevista incluía os seguintes temas: 
gravidez, parto, nascimento antecipado, maternidade, temperamento e 
futuro desenvolvimento do bebé. Os três grupos de mães relatam ex-
periências de gravidez, parto e pós-parto distintas. As mães dos bebés 
termo respondem com mais frequência que os seus bebés são calmos 
e que vai ser bom cuidar deles. Enquanto, as mães dos prematuros, fo-
ram as que mais responderam que planearam e aceitaram a gravidez, e 
não que esperam dificuldades no futuro. Todavia, receberam com medo 
a notícia do nascimento prematuro do seu filho e relatam ter sentido 
medo e/ou culpa quando se afastaram do seu bebé internado nos cui-
dados intensivos. Por fim, as mães dos prematuríssimos apresentam 
maior percentagem de respostas nas categorias não me senti apoiada 
na gravidez, senti pânico e choque quando soube que o seu filho ia nas-
cer tão precocemente e não consigo ou não quero pensar sobre o futuro. 
Importa oferecer respostas de apoio psicológico e aconselhamento di-
ferenciadas às famílias atendendo à idade gestacional do bebé e a 
fatores de risco neonatal. 

Palavras-Chave: Prematuridade; Representações maternas; Inter-
venção Precoce; Parentalidade

Estado de Arte

Representações maternas e vinculação

A relação de vinculação é uma relação privilegiada, com um co-es-
pecífico que perdura no tempo, e sem a qual a criança corre o grave 
risco de desenvolver perturbações psicológicas (Bowlby, 1969). A forma 
como mãe e filho constroem relações afetivas afeta o desenvolvimento 
infantil, a socialização, o sucesso académico e o bem-estar psicológico 
da criança (ver revisão em Fuertes, Faria & Lopes dos Santos, 2014). 

Esta relação de vinculação tem início num processo biológico ainda 
prévio ao nascimento, a partir das representações maternas que idea-
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lizam o bebé e preparam a mulher para a maternidade. Os pais ima-
ginam um bebé saudável e preparam-se pessoal e familiarmente para 
o seu nascimento (Stern, 2000). Geralmente pelo terceiro trimestre da 
gravidez a mãe concebe uma ideia mais clara e elaborada do seu bebé. 

As representações maternas podem ser entendidas como uma expe-
riência interna e subjetiva por parte da mãe acerca do papel materno, 
do seu bebé e da relação que esperam desenvolver com ele. Diversos 
estudos examinaram a natureza, a origem e as implicações das repre-
sentações maternas nas relações de vinculação (Hugh-Bocks, Leven-
dosky, Bogat & von Eye, 2004; Sokolowski, Hans, Bernstein & Cox, 2007; 
van der Mark, van Izjendoorn & Bakermans-Kranenburg, 2002; Zeanah 
et al., 1994). As representações maternas equilibradas e positivas, me-
didas pré e pós-natal, têm sido associadas ao vínculo seguro (Benoit, et 
al., 1997; Bretherton, Biringen, Ridgeway, Maslin & Sherman, 1989; Cox 
et al., 2000; Izard, Haynes, Chisholm & Baak, 1991; Kochanska, 1998; 
Korja, et al., 2009; Thun-Hohenstein et al., 2008; Zeanah et al., 1994;). 
Assim, os bebés cujas mães caraterizam o seu temperamento como 
mais positivo e estável, tendem a desenvolver um vínculo seguro com 
as suas mães aos 12 meses (Benoit et al., 1997; Bretherton et al., 1989; 
Cox et al., 2000; Fuertes, Lopes dos Santos, Beeghly, & Tronick, 2006; 
2009, Izard et al., 1991; Kochanska, 1998; Zeanah et al., 1994). Apesar 
de não existir, presentemente, um estudo meta-analítico que indique 
que as representações maternas são um preditor da vinculação segura, 
o corpo de conhecimento acumulado indica-nos que é um fator expli-
cativo da qualidade da vinculação.

O bebé prematuro a desafiar a maternidade

O bebé prematuro nasce com menos de 37 semanas e, devido à 
antecipação no contacto com o mundo exterior, pode enfrentar difi-
culdades de maturação ao nível dos mecanismos enzimáticos, respi-
ratórios, renais, metabólicos, hematológicos e imunológicos (Madenn, 
2000). Para além dos riscos de imaturidade biológica, este bebé pode 
ter maior risco de sofrer alterações clínicas pós-natais, tais como he-
morragia intra e periventricular, doenças respiratórias e cardíacas, infe-
ções, distúrbios metabólicos, hematológicos, gastrointestinais, dificul-
dades na manutenção da temperatura corporal e asfixia perinatal (e.g., 
Medeiros, Zanin & Alves, 2009). Importa, salientar que a maioria dos 
bebés prematuros apresenta um desenvolvimento típico e sem graves 
problemas de saúde, no entanto, os riscos aumentam quanto menor 
idade gestacional do bebé (e.g., Twilhaar et al., 2018). 

O bebé muito ou extremamente prematuro (prematuríssimo) nasce 
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antes das 28 semanas de gestação e o seu nascimento ocorre numa 
fase acelerada do desenvolvimento e de maturação dos órgãos fetais 
(Green, Darbyshire, Adams & Jackson, 2015). De acordo com a literatura, 
o nascimento prematuro pode quebrar profundamente com as expe-
tativas dos pais, naturalmente, idealizadas durante a gestação e pode 
afetar as relações familiares (e.g., Green et al., 2015). Na verdade, a 
aceitação da prematuridade e dos riscos a ela inerentes provoca, na 
maioria dos casos, um estado de grande sofrimento e dor, de incre-
dulidade e descrença, modelado por momentos de grande ansiedade 
(Gallegos-Martinez, Reyes-Hernández & Scochi, 2013; Lasiuk, Comeau 
& Newburn-Cook, 2013; Misund, Nerdum, & Diseth, 2014; Mianaei Ka-
rahroudy, Rassouli, & Tafreshi, 2014; Stern Stern, Bruschweiller-Stern, 
& Freeland 1998;), além do confronto dos pais com o sofrimento e 
risco de sobrevivência do seu bebé (Carter, Mulder, Bartram, & Darlow, 
2004; Gallegos-Martinez et al., 2013). 

Nascido o bebé, é tempo de o conhecer e interagir com ele. O so-
nhado não é sempre o vivido. Quando comparados com bebés de ter-
mo, os bebés prematuros são muitas vezes caraterizados como menos 
organizados, menos atentos (Beckwith & Cohen, 1978; Di Vitto & Gol-
dberg, 1979; Field, 1977; Stevenson, Roach, Ver Haeve & Leavitt, 1990; 
Twilhaar et al., 2018), facilmente excitáveis e mais irritáveis (Als, 1983; 
Feldman, 2009; Korja et al., 2008; Treyvaud et al., 2010; Wolf et al., 
2002). Fuertes e colaboradores (2006, 2009, 2012) verificaram que um 
terço dos bebés prematuros apresentava um comportamento incon-
solável no paradigma Face to Face Still-Face (incapazes de recuperar 
depois da mãe ter feito cara séria por três minutos) enquanto outro 
terço orientava-se para o auto-conforto (sugando as mãos, evitando o 
contacto ocular, etc.). Nos dois casos, estas respostas foram associadas 
à vinculação insegura, respetivamente com a vinculação resistente e 
evitante (Fuertes et al., 2006, 2009, 2012). No mesmo sentido, Mon-
tirosso e colegas (2010), numa pesquisa acerca das competências de 
autorregulação, verificaram que os bebés prematuros dependem mais 
de estratégias de regulação externa (i.e., da mãe ou do cuidador), com-
parativamente aos bebés de termo. Desta forma, o estilo interativo da 
mãe, especificamente no que respeita à sua resposta adequada e sen-
sível durante os momentos de stress, podem ser estruturantes e um 
apoio fundamental para a autorregulação do bebé (Braungart-Rieker, 
Garwood, Powers & Wang, 2001; Conradt & Ablow, 2010; Gable & Isa-
bella, 1992). Não sabemos se causa ou consequência, as mães dos be-
bés prematuros tendem a ser descritas como menos sensíveis aos seus 
sinais (Di Vitto & Goldberg, 1979; Field, 1979; Zarling, Hirsch & Landry, 
1988), mais intrusivas e/ou demasiado estimulantes (Feldman & Eidel-
man, 2007; Field, 1979; Minde, Perrotta & Marton, 1985; Muller-Nix et 
al., 2004). Embora este comportamento materno tenha sido entendido 
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como tentativa de compensar o comportamento menos responsivo do 
bebé prematuro (ver revisão em Goldberg & Di Vitto, 1995), verifica-se 
que a interação nestas díades é menos contingente e recíproca do que 
nas díades com bebés de termo (Fogel, 1992; Gianino & Tronick, 1988).

Não obstante, os estudos apresentam resultados divergentes quanto 
à prevalência da vinculação insegura em bebés nascidos prematuros. 
Numa revisão sistemática com 29 estudos (Korja, Latva, & Lehtonen, 
2012), foi encontrado um aumento da prevalência do padrão inseguro 
nos bebés prematuros. No entanto, 5 dos 18 estudos que focaram es-
pecificamente a interação mães-crianças indicaram que a qualidade da 
interação em díades com bebés prematuros é igual ou superior à inte-
ração nas díades com bebés de termo. Resultados semelhantes foram 
encontrados noutros estudos em que se verificou que a qualidade da 
vinculação infantil (Pederson & Moran, 1996) e as relações de vincula-
ção mãe-bebé (Pederson & Moran, 1995) não diferiam entre prematu-
ros e bebés de termo (Borghini et al., 2006; Forcada-Guex et al., 2006).  

Tem vindo a ser reconhecido, que a prematuridade não é em si um 
fator de risco para a qualidade de vinculação, mas é agravada por fato-
res de risco de saúde (Cox et al., 2000), socioeconómicos (e.g., Borghini 
et al., 2006; Fuertes, Faria, Soares & Costa, 2010; Fuertes et al., 2008; 
Fuertes et al., 2009; Wille, 1991) e fatores maternos como a gravidez 
na adolescência (e.g., van IJzendoorn, Goldberg, Kroonenberg, & Fren-
kel, 1992) ou doença mental (e.g., Brandon, et al., 2011). O impacto 
destas variáveis sugerem-nos que os fatores familiares e maternos têm 
um peso importante na organização dos processos de vinculação. Num 
processo transacional estes fatores afetam as representações maternas 
que, por sua vez, afetam o comportamento materno e a qualidade da 
vinculação (e.g., Fuertes, et al. 2011, Borghini et al., 2006; Evans, Whit-
tingham, & Boyd, 2012; Korja et al., 2009, van IJzendoorn et al, 1992).

Representações das mães dos bebés prematuros

Embora o papel das representações maternas na vinculação mãe-
-filho(a) tenha sido alvo de investigação, poucos têm sido os estudos 
sobre as representações das mães nos primeiros dias após o parto em 
bebés prematuros. A maioria dos estudos ocorre durante o período pré-
-natal ou durante a infância e não inclui extremos prematuros.

Num estudo longitudinal realizado por Fuertes e colaboradores 
(2011), os resultados indicaram que, comparativamente às mães dos 
bebés termo, as mães dos bebés prematuros apresentavam perceções 
mais negativas acerca da gravidez e do parto, mostrando-se mais preo-
cupadas com a saúde e desenvolvimento do bebé. Porém, as mães dos 
prematuros estavam mais confiantes quanto ao futuro e mais otimistas 
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quanto às suas capacidades para se relacionarem positivamente com 
os seus filhos. De acordo com os resultados deste estudo, as represen-
tações maternas nos primeiros dias de vida e aos 9 meses, estavam 
fortemente associadas, indicando uma relativa continuidade. Aos 12 
meses, a vinculação segura associou-se às representações maternas 
positivas aos 9 meses. Estes resultados vem corroborar a importância 
das representações maternas na vinculação estabelecida entre mães e 
filhos. 

Na esteira destes estudos, analisamos as representações das mães 
dos bebés prematuríssimos (i.e., bebés muito e extremamente prema-
turos).

Presente Estudo. Esta pesquisa dedica-se a estudar as representa-
ções das mães dos prematuríssimos (nascidos antes 32 semanas) acer-
ca da gravidez, nascimento, maternidade e desenvolvimento dos filhos 
e a compará-las com as representações das mães dos bebés de termo 
(IG superior a 36 semanas) e prematuros (IG entre as 32 e 36 semanas), 
às 72 horas de vida do bebé. 

Métodos 

Participantes  

Neste estudo participaram três grupos de mães: um grupo de 50 
mães de bebés nascidos de termo, um grupo de 50 mães de bebés pre-
maturíssimos e um grupo de 50 mães de bebés prematuros.

Seguindo critérios de inclusão foram convidadas apenas as mães de 
recém-nascidos que não apresentavam malformações congénitas ou 
doenças genéticas; sem quadros de psicopatologia, nem suspeita de 
abuso de álcool ou drogas. 

Relativamente ao género do bebé as três amostras são igualmente 
distribuídas 

Sobre a nacionalidade das mães verifica-se que 87,3% das mães são 
de nacionalidade portuguesa e apenas 7 mães dos bebés de termo 
(14%) e 12 mães dos bebés de prematuríssimos (24%) são de outras 
nacionalidades (ver tabela 1). 

Tabela 1. - Frequência das na-
cionalidades materna, de acordo 
com as amostras em estudo
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Conforme apontam os dados da tabela 2, referentes ao tipo de Parto, 
o número de partos distócicos é maior nos grupos de bebés prematu-
ros (72%) e bebés prematuríssimos (68%). Relativamente à amostra de
bebés de termo, a distribuição dos dois tipos de parto é igualmente
repartida.

Salientamos que os partos dos prematuríssimos ocorreram em: 15 
casos por rutura da membrana; 11 por atraso de crescimento intra-
-uterino; 9 por descolamento da placenta; 3 por dilatação precoce; 2
por pré-eclampsia; 3 por contratibilidade; 2 por bradicardia do bebé; 2
por fluxometria alterada e 3 por outras causas. Neste grupo, seis mães
recorreram a FIV para engravidar. Os partos prematuros resultaram em:
13 casos rutura da membrana; 13 casos a atraso de crescimento intra-
-uterino; 6 a infeção; 5 a pré-eclampsia; 6 perda de líquido amniótico;
3 a hipertensão; 3 descolamento da placenta e 1 por bradicardia do
bebé. Seis mães recorreram a FIV para engravidar neste grupo. Note-se
que 17 mães do grupo dos bebés prematuros e 6 mães de prematurís-
simos recorreram à consulta de infertilidade para engravidar.

Apenas no grupo dos prematuríssimos existiram 6 pais que não coa-
bitavam à data do nascimento do bebé. 

Pela análise da tabela 3, conforme esperado e definido em critérios 
amostrais, os bebés prematuríssimos apresentaram valores médios in-
feriores em todos os indicadores (APGAR ao 1º e 5º minutos; Idade 
Gestacional; Peso gestacional) comparativamente aos bebés de termo 
e prematuros. Relativamente aos dados demográficos as amostras não 
se distinguem exceto para a média de irmãos. Realmente, os bebés de 
termo e prematuríssimos têm mais irmãos do que os bebés prematu-
ros. Os restantes dados podem ser consultados na tabela 3.

Tabela 2. - Frequência de casos 
em função do tipo de parto, de 
acordo com as amostras em es-
tudo.
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Procedimentos

O estudo foi aprovado pelos Conselhos de Ética Hospitalar de Lis-
boa Oriente e do Porto bem como pela Comissão de Proteção de Dados 
Portuguesa e foi desenvolvido com as equipas de enfermagem e me-
dicina desses hospitais.

Através dos ficheiros do hospital determinou-se a elegibilidade das 
mães para participarem no estudo. As mães elegíveis foram contacta-
das após o parto tendo-lhes sido explicado o propósito e os procedi-
mentos do estudo. Neste contacto, foi garantida a sua livre participação 
de acordo com as regras da APA e obtido o consentimento informado. 
Posteriormente, as participantes foram contactadas para preencherem 
uma ficha de anamnese para recolha: dos dados sociodemográficos 
(i.e., dados pessoais da mãe e do pai, agregado familiar, condições da 
habitação), informação pré-natal, perinatal e pós-natal (i.e., nº de ges-
tações anteriores, nº de partos, acompanhamento médico, tipo de par-
to, intercorrências no parto, situação clínica do bebé no momento do 
parto, duração do internamento, cuidados especiais, alimentação do 
bebé) e situação após alta hospitalar (i.e., rotinas do bebé, socialização, 
higiene, alimentação, sono, choro, comportamento/temperamento do 

Tabela 3. - Médias, desvios pa-
drões e valores do teste de t-s-
tudent para a comparação de 
médias relativamente aos dados 
demográficos dos bebés e das 
suas famílias de acordo com as 
amostras em estudo
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bebé), a qual foi complementada através do registo médico hospitalar 
da situação clínica a respeito das condições pré-natal e perinatal rele-
vante para o estudo. 

A entrevista foi realizada até às 72h após o parto (em data e horário 
conveniente para as mães), em maternidades portuguesas de Lisboa e 
Porto, onde os recém-nascidos se encontravam com as suas mães ain-
da em regime de internamento.

Entrevista materna
A entrevista materna, seguindo os trâmites de um protocolo pre-

viamente estabelecido (Fuertes, 2005), tinha como propósito recolher 
as representações maternas relativamente ao: desenrolar da gravidez 
(planeada/não planeada; reação materna e paterna à notícia da gra-
videz; reação de outros membros da família; suporte familiar, social, 
serviços médicos de acompanhamento); às expectativas e emoções 
afetivas na gravidez (sentimentos e sensações, bebé imaginado, preo-
cupações/medos relacionados com o bebé); à reação ao nascimento 
antecipado/prematuridade; à relação com o seu filho recém-nascido 
(quando sentiu amor pela primeira vez; sentimentos/sensações ao to-
car/ver o bebé pela primeira vez; sentimentos ao afastamento; classi-
ficação do temperamento do bebé); ao conhecimento das capacidades 
sensório percetivas do bebé (já ouve; já vê) e à maternidade (cuidar do 
bebé; possíveis dificuldades; apoio/rede de suporte).

Análise dos resultados. 
Os dados são apresentados em frequência de ocorrências. Pese em-

bora esta análise quantitativa, foram adicionados alguns testemunhos 
das mães dos bebés dos prematuríssimos no intuito de exemplificar as 
categorias enunciadas e traduzir um pouco da sua realidade.

Resultados

No que respeita ao planeamento da gravidez, a maioria das mães 
dos bebés prematuros (80%) e prematuríssimos (62%) planearam a gra-
videz (ver tabela 4). Contrariamente, apenas, 32% das mães dos bebés 
de termo planearam a sua gravidez. Uma mãe apresentou sentimentos 
ambivalentes descritos da seguinte forma: "Quando soube que estava 
grávida senti um choque. Sim foi um choque porque apesar de ser pla-
neado [deixaram os métodos contracetivos] nunca se está à espera. Foi 
planeado durante muitos anos, planeado no sentido de dar o passo. O 
meu companheiro queria muito, mas eu não. Nunca senti esse desejo de 
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ser mãe. Só há cerca de um ano, nem tanto, é que começamos a tentar 
[engravidar] e quando fiz o teste foi um choque. Só lhe disse ao final do 
dia "(M10).

A generalidade das mães aceitou bem gravidez (94%). A não acei-
tação da gravidez encontra-se em 8% nas mães dos bebés de termo, 
em 4% nas mães dos bebés prematuros e em 2% das mães dos bebés 
prematuríssimos (ver tabela 5). No grupo das mães dos bebés prematu-
ríssimos, 4% referem sentir ambivalência acerca da sua gravidez. Como 
exemplo, algumas mães referem: “Eu não queria um bebé andava a fazer 
dieta e queria a voltar a ter o mesmo corpo de quando era nova. O meu 
filho mais velho já tem 14 anos, e agora queria ter a minha vida. O mari-
do ficou tão contente que me irritava. Depois tive que começar a comprar 
coisas e a rever as fotos de bebé do meu filho, e quando comecei a dar por 
mim estava a gostar dela.” (M70).

Todas as mães dos bebés de termo sentiram-se apoiadas durante a 
gravidez, em parte (4%) ou totalmente (96%), quer pelos profissionais 
de saúde, quer pela família/amigos. Igualmente, 92% das mães dos be-
bés prematuros sentiu esse apoio total (ver tabela 6) e apenas uma 
mãe disse não ter tido qualquer apoio.  Quanto ao grupo de mães de 
bebés prematuríssimos, 60% referiu ter-se sentido totalmente apoia-
da e 14% das mães afirmaram não ter recebido qualquer apoio. Uma 
destas mães verbalizou: “[O acompanhamento médico] para ser sincera, 
foi razoável. Diziam que as consultas tinham de ser marcadas pelo médico, 
mas (no meu caso) eu é que pedia ao médico os exames.” (M12); outras 
mães referem que “A gravidez foi complicada. Andava muito nervosa. Foi 
uma gravidez atribulada… O meu marido foi preso… estava inocente, mas 

Tabela 4. - Frequência de res-
postas maternas à questão “gra-
videz desejada”, de acordo com 
as amostras em estudo

Tabela 5. - Frequência das res-
postas maternas à aceitação 
da gravidez, de acordo com as 
amostras em estudo
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foi preso e perdeu o emprego. Eu fiquei sozinha, grávida e com o outro 
filho, a ter de ir trabalhar na mesma. Sabia que ele ia sair, mas não sabia 
quando. Foi só passado 3 meses. Foi uma gravidez com muito nervosismo, 
tribulações…” (M21-22).

Uma mãe de um bebé prematuro e sete mães de prematuríssimos 
não se sentiu apoiada.

Quanto à reação à notícia da prematuridade (ver tabela 7), os dados 
indicam que 70% das mães dos bebés prematuros temeu pela vida do 
seu bebé quando soube do nascimento iminente. No grupo das mães 
dos bebés prematuríssimos, 76% sentiu medo e destas 48% refere ter 
sentido choque/pânico nesse momento. Nas suas palavras: “Foi horrível. 
Um pesadelo porque o bebé entrou em sofrimento. Eu vivi isso antes e não 
se podia repetir. Muita ansiedade!” (M15); “Chorei imenso e fiquei desespe-
rada. Pensava que a ia perder, que pudesse morrer a nascer… que não a ia 
poder sequer ver.” (M17); “Pânico, rebentaram as águas, foi pânico mesmo. 
Não tinha sinais, nem dores e de repente rebentaram as águas.” (M27); 
“Foi pânico, um choque. Quando soube a minha reação física foi tremer 
por todo o lado” (M37); “Parecia que me estavam a espetar uma faca no 
coração. Foi horrível” (M38-39); “Foi uma aflição. Socorro! Só lhes pedia 
que salvassem a minha filha. Muita aflição!” (M41). 

Curiosamente, 30% das mães dos bebés prematuros e 14% das mães 
dos bebés prematuríssimos afirmou não recear pela vida do bebé. Co-
mo exemplo: “Já é história na família os bebés prematuros. Eu já estava 
preparada.” (M5); “Pensei: tem de ser! Eu já sabia que ele ia ser prematuro, 
estou aqui no hospital desde dezembro, não foi de 34 semanas foi de 31, 
mas fui-me preparando.” (M19); “Tranquilizaram-me dizendo que há mui-
tos bebés assim e que ficam bem. Tenho primas que foram prematuras e 
agora estão grandes e fortes.” (M46). 

Tabela 6. - Frequência das perce-
ções maternas relativamente ao 
apoio recebido durante a gravi-
dez, de acordo com as amostras 
em estudo

Tabela 7. - Frequência das rea-
ções maternas à notícia do 
nascimento antecipado/ pre-
maturidade, de acordo com as 
amostras em estudo
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A maioria das mães afirmou ter sentido amor pelo seu bebé pela 
primeira vez (ver tabela 8) no momento em que lhe foi dada a notícia 
da gravidez, foi o caso de 52% das mães dos bebés de termo, de 82% 
das mães dos bebés prematuros e de 44% das mães dos bebés prema-
turíssimos. Este sentimento é relatado desta forma: “Senti amor a partir 
do momento que soube que estava grávida. Tinha um ser a crescer dentro 
de mim que era o fruto do nosso amor” (M24); e “Senti amor no momento 
da notícia. Foi uma alegria, alegria da vida.” (M35). 

Algumas mães, descrevem este sentimento no momento do nasci-
mento (14% mães dos bebés de termo e 22% das mães dos bebés pre-
maturíssimos): “Ah sim, logo que ele nasceu!” (M1); “Quando a puseram 
sobre a minha barriga e ela choramingou um bocadinho.” (M4); e “Assim 
que o vi logo depois de nascer: foi claro!” (M19). 

Nos três grupos, uma mãe de um bebé de termo, uma mãe de um 
bebé prematuro e três mães de bebés prematuríssimos não se iden-
tificam com este sentimento: “Amor não. Acho que não se sente amor 
ao primeiro impacto, mas tive um sentimento diferente quando o vi pela 
primeira vez logo depois de nascer.” (M10).

Quase todas as mães dos bebés de termo (96%) referem não terem 
sido afastadas dos seus bebés após o nascimento, enquanto pratica-
mente todas as mães dos prematuros tiveram experiência inversa (ver 
tabela 9). Mais de metade das mães dos bebés prematuros sentiu so-
frimento/medo/culpa (56%) como reação ao primeiro afastamento. Nas 
respostas das mães dos bebés prematuríssimos predomina o sentimen-
to de pena com aceitação (60%), referindo por exemplo: “É sempre uma 
dor, acho eu. Mas ela está a ter tudo o que precisa para crescer cá fora.” 
(M31); “Quando a vi senti-me assustada porque são muitas máquinas. Elas 
(as enfermeiras) acalmaram-me. Custa, mas sabemos que é para que ela 
viva. Faz-me confusão ter a bebé cá em baixo e nós lá em cima, e ouvir 
os outros bebés a chorar durante a noite.” (M32). Seguindo-se o senti-
mento de sofrimento/medo/culpa (34%) descrito pelas mães: “Chorei, não 
aguentei, chorei. Estavam as enfermeiras do INEM ali para a levarem e eu 
numa aflição… não sabia o que é que ia acontecer. É uma aflição.” (M41); 
“O primeiro pensamento foi que fiz algo errado. Tinha falhado. Custou-me. 

Tabela 8. - Frequência das res-
postas maternas à questão 
“Quando sentiu amor pelo seu 
bebé pela 1ª vez?”, de acordo 
com as amostras em estudo
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Ainda pensei que me ia dar um ataque de parvoíce, mas depois passou.” 
(M60). Tanto no grupo dos bebés prematuros como no grupo dos pre-
maturíssimos, três mães respetivamente não sabem identificar o que 
sentiram aquando do primeiro afastamento (6%): “Eu fiquei lá sozinha... 
nem sei o que lhe diga, também estava um bocado zombie. Claro que gos-
tava de ter ido com ela, mas não podia.” (M14).

A maioria das mães dos bebés de termo (66%) caracterizou o tem-
peramento (ver tabela 10) do seu filho(a) como calmo. Como exemplo 
“O A. é mais sossegadinho e forte.” (M42), embora 20% o tenha descrito 
como agitado/chorão: “Ele é muito mexidinho, pelo menos na barriga era…
vai ser traquina!” (M8); A M. "é arisca, refila quando não gosta do que lhe 
estão a fazer as enfermeiras…” (M57). Igualmente, a maioria das mães 
dos bebés prematuros identificou-o como calmo (60%) e 10% conside-
rou o seu bebé como agitado/chorão. As respostas das mães dos bebés 
de prematuríssimos oscilam entre agitado/chorão (40%), calmo (26%), e 
não souberam como descrevê-lo (32%).

Quando perguntámos às mães como será cuidar do seu bebé (ver 
tabela 11), 60% das mães dos bebés de termo, 76% das mães dos bebés 
prematuros e 56% das mães dos bebés prematuríssimos, responderam 
vai ser bom e vai correr bem relatando: “Normal, como quando foi o pri-
meiro filho.” (M31); “De certo modo vai correr melhor do que com o outro 
porque já não é a primeira viagem!” (M57); “Aí! Vai ser muito bom. Poder 
ser finalmente eu a cuidar dela e não estar ligada à máquina. É o que se 
gostaria numa circunstância normal. Mas vai tudo correr bem.” (M34).

Algumas mães mencionaram que será difícil, mas estão dispostas a 
aprender, 22% nos bebés prematuríssimos, 10% nos bebés prematuros 
e 2% nos bebés de termo. Para alguns exemplos: “Tenho de ter muito 
cuidado, não é um bebé normal.” (M6); “Será com todo o amor e carinho. 

Tabela 9. - Frequência das rea-
ções maternas ao primeiro afas-
tamento do seu bebé, de acordo 
com as amostras em estudo

Tabela 10. - Frequência das re-
presentações maternas do tem-
peramento do seu bebé, de acor-
do com as amostras em estudo
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Teremos de aprender.” (M7); “Maravilhoso, cansativo. Vou precisar de muita 
ajuda. Vai ser um desafio.” (M38-39). 

Algumas mães referem sentir medo de não saber cuidados dos seus 
bebés, das quais 24% das mães dos bebés de termo, 8% das mães dos 
bebés prematuros e os 2% das mães dos bebés prematuríssimos. Como 
exemplo: “Não sei. Como me disseram, um dia de cada vez. Para mim é 
tudo muito novo.” (M27); “Vai ser com muito cuidado apesar de eu já ter 
experiência. Vão ser mais cuidados, aqueles medos por ela ser muito pe-
quenina, frágil.” (M45). 

Sobre as possíveis dificuldades no futuro (ver tabela 12), a maioria 
das mães de bebés de termo considerou que iria ter dificuldades, mas 
pediria ajuda (60%), e cerca de um terço estava confiante que não te-
ria dificuldades (30%). Quase metade das mães dos bebés prematuros 
considerou que não teria dificuldades (46%) e cerca de um quarto con-
siderou poder vir a ter imensas dificuldades (22%). Por fim, no grupo dos 
bebés prematuríssimos, as mães parecem ter dificuldades em antecipar 
dificuldades (ver tabela 13). Na verdade, 36% respondeu não saber res-
ponder a esta questão relatando: “Não sei. Não faço ideia do que será a 
dificuldade, mas deixar todo este conjunto de enfermeiras, médicos, e má-
quinas e passarmos a ser só nós os dois. Bem, não sei.” (M1) “Se estiverem 
a chorar, mas não sei.” (M38-39), e mais 22% das mães prefere não pen-
sar no assunto “Tenho algum receio. Já comecei a pensar, mas não quero 
pensar muito.” (M31): “Não penso nisso. Volta e meia vem-me à cabeça, 
mas tento abstrair-me logo. Não é oportuno neste momento.” (M35).

Tabela 11. - Frequência das re-
presentações maternas relativa-
mente às capacidades para cui-
dar do seu bebé, de acordo com 
as amostras em estudo

Tabela 12. - Frequência das re-
presentações maternas acerca 
das dificuldades no futuro com 
o seu bebé, de acordo com as
amostras em estudo
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Discussão de resultados

Sabendo que as representações maternas afetam a relação entre as 
mães e os seus bebés (e.g., Fuertes et al., 2011), a presente investiga-
ção pretende contribuir para o conhecimento das representações das 
mães dos bebés prematuríssimos, para quem o parto ocorre demasiado 
cedo e com graves riscos para a saúde o bebé (Twilhaar et al., 2018). 
No sentido, de compreender melhor essas representações elaborou-se 
um estudo em que comparámos as representações das mães de bebés 
de termo, prematuros e prematuríssimos relativamente à gravidez, ao 
nascimento antecipado, à maternidade, ao temperamento do bebé e 
aos cuidados futuros. 

No grupo das mães de termo, a gravidez em muitos casos não foi 
planeada, mas quando é conhecida a notícia, a gravidez é recebida com 
agrado e aproximadamente metade das mães relata ter sentido amor 
pelo seu filho no momento dessa notícia. Quase todas as mães se sen-
tiram apoiadas, quer pelos profissionais de saúde quer pela família/
amigos durante a gestação. Após o parto permaneceram com o seu be-
bé e passadas 48h todas são capazes de caracterizar o temperamento 
do seu bebé. Para a larga maioria destas mães, o seu bebé é calmo e só 
cerca de um quarto descreve o seu bebé como agitado ou chorão. Estas 
mães consideram que vai ser bom cuidar do seu bebé, mas esperam 
dificuldades para quais contam com ajuda.

As mães dos bebés prematuros compõem um grupo distinto do ante-
rior, dois terços desejaram e planearam a gravidez, e uma parte subs-
tancial recorreu à consulta de infertilidade para gravidar. Revendo os 
dados demográficos, para a maioria dos casais deste grupo este é o 
seu primeiro filho(a). Assim, este bebé é desejado e sonhado, e conse-
quentemente, recebido com alegria e apoio para a generalidade destas 
mães. Consequentemente, a grande maioria das mães referiu ter senti-
do amor pelo seu filho logo que soube a notícia.

Apesar destes aspetos positivos, quando o parto ocorreu prematu-
ramente, as mães sentiram preocupação (ou grande preocupação) mas 
não relatam choque ou pânico. Mais de metade viveu o momento de 
separação e ida do bebé para incubadora com angústia e culpa, e em 
menor número algumas mães aceitaram ainda que com um sentimen-
to de pena. O seu bebé é caracterizado essencialmente como calmo, 
embora quase um quarto das mães não consiga caracterizar o tempe-
ramento do seu bebé. Já o futuro é vivido com otimismo. Comparativa-
mente com os outros dois grupos, as mães dos prematuros antecipam 
menos dificuldades e consideram que será bom cuidar do seu bebé 
após a alta.
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A experiência relatada pelas mães dos bebés extramente prematuros 
é distinta da descrita pelas mães dos outros prematuros. Com efeito, 
é menos planeado este bebé embora igualmente aceite, mas o senti-
mento de amor por ele ocorre muito menos frequentemente durante 
a notícia ou gravidez comparativamente aos outros dois grupos. Preo-
cupantemente, o primeiro sentimento de amor é descrito por cerca de 
um terço das mães só depois do nascimento e, três mães não mani-
festam esse afeto. As histórias de vida destas mães comportam mais 
indicadores de risco (e.g., neste grupo existem mais mães emigrantes, 
separadas dos pais das crianças) ou acumulação de situações de risco 
como podemos ler nos seus relatos. A título de exemplo, algumas não 
receberam qualquer apoio clínico ou pessoal durante a gravidez, o que 
é raro na realidade portuguesa. Estas mães descrevem o nascimento 
do seu bebé como uma experiência traumática e geradora de pânico, 
aceitando a separação do seu bebé para que ele recebesse os cuidados 
necessários. De tal forma centradas na luta pela sobrevivência do seu 
filho(a), muitas não querem perspetivar o futuro quando são questio-
nadas. 

Estes resultados indicam-nos três percursos de maternidade distin-
tos e quase independentes. O ponto de partida “o planeamento da gra-
videz” nos três grupos é distinto e pode ter sido gerador de diferentes 
sentimentos maternos. A evidência empírica indica que a probabilida-
de de relações seguras é maior nos pais que desejaram os seus filhos 
(Thun-Hohenstein et al., 2008). Extrapolamos, por isso, que o facto das 
mães dos bebés prematuros terem desejado os seus filhos e modo co-
mo perspetivam a gravidez, o futuro e o temperamento do seu bebé, 
podem constituir um fator protetor da maternidade.

Num estudo português o momento do despertar do amor por um 
filho está relacionado com a relação entre mães e filhos (e.g., Gomes-
-Pedro et al., 1995). A maioria das mães dos prematuros desperta para 
este amor quando recebe a notícia de que está grávida. Porém, a maio-
ria das mães dos prematuríssimos, nutre este sentimento mais tarde. 
Parece que estamos perante um processo transacional, como descre-
vem Sameroff e Fiese (2000), no qual as mães que se encontram menos 
preparadas pessoal, familiar e socioeconomicamente para a prestação 
materna, podem desenvolver representações menos positivas gerando 
o desencadear de mecanismos defensivos que afetam a preparação do 
estabelecimento da vinculação. Sendo que múltiplas variáveis podem 
contribuir para o risco neste processo diádico e transacional, este es-
tudo corrobora a necessidade de estudar o papel dessas variáveis, mas 
sobretudo a necessidade de identificar variáveis protetoras na família 
e na relação.

Num aspeto, os dois grupos de mães prematuros assemelham-se, 
uma relativa prevalência (cerca de um quarto das mães) que não con-
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segue descrever o temperamento dos seus bebés, que pode resultar 
do afastamento físico com a mãe internada separadamente do bebé. 
Possivelmente, estas mães estiveram pouco tempo com os seus bebés. 
Não obstante, o processo de reconhecimento mútuo e instintivo entre 
mãe e bebé (cheiro, tato, paladar) nas primeiras 24h pós parto pode 
ser comprometido por esta experiência. Neste sentido, vários tipos de 
intervenção nas unidades de cuidados intensivos tem demonstrando 
grande eficácia na promoção do contacto físico e das trocas afetivas 
entre pais e filhos como o método Canguru e o Newborn Individuali-
zed Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP). No contexto 
da abordagem reflexiva Touchpoints, o profissional oferece aos pais 
a oportunidade de identificar as competências bebé, com objetivo de 
estimular a relação pais-filho(a), a autoeficácia e a autoconfiança dos 
pais (Brazelton & Nugent, 2011; Brazelton, & Sparrow, 2003; Lowman, 
Stone & Gardner-Cole, 2006). Para a metodologia Touchpoints, o ob-
jetivo central é a restaurar a segurança do elo pais-filhos e modificar 
as representações dos pais acerca do bebé (e.g., Bakermans-Kranen-
burg, van IJzendoorn & Juffer, 2005; Marvin, Cooper, Hoffman & Powell, 
2002). Os nossos dados podem ser muito úteis ao traçar um “mapa” 
destas representações que podem ajudar os profissionais a perceber 
os sentimentos das mães e as dificuldades emocionais com que se 
confrontam. Inclusivamente, as questões da nossa entrevista podem 
ser usadas clinicamente como primeiro momento de reconhecimento 
das emoções maternas e de estabelecimento da relação profissional-
-família.

Quando nos debruçamos sobre as representações das mães sobre 
o temperamento dos bebés, as mães dos prematuríssimos são as que 
menos identificam os seus bebés como calmos. Não sabemos se as al-
terações autonómicas e metabólicas destes bebés desencadeiam mais 
respostas impulsivas, com menor organização e maior expressão de 
desconforto físico podem estar a ser lidas pelas suas mães como ten-
do um temperamento mais difícil. Sabemos, contudo, que estas mães 
apresentam maior dificuldade na antevisão do futuro e consideram em 
maior número que o temperamento do seu bebé é agitado ou cho-
rão. Ora, se as representações positivas são porventura capacitantes e 
motivantes do papel materno (Fuertes et al. 2011, Benoit et al., 1997) 
encontramos neste grupo uma forte vulnerabilidade que poderá afetar 
o estabelecimento da vinculação segura. 

O otimismo das mães dos prematuros contrasta com as outras mães, 
esperando que, após a alta do bebé, seja bom cuidar dele. Este re-
sultado corrobora dados anteriores que indicam que as mães dos be-
bés prematuros demonstravam confiança na sua capacidade de cuidar 
e de se relacionar com os seus filhos (Fuertes et al., 2011). De certa 
forma, é como se o processo de simbolização intrapsíquico do bebé 
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(idealização do bebé e da maternidade) ainda continuasse. No caso 
das mães dos bebés prematuríssimos arriscamos especular, com base 
nos seus testemunhos, que este processo de idealização nunca tenha 
realmente ocorrido. Possivelmente, estas mães ainda não antecipam as 
dificuldades futuras porque estão emocionalmente muito investidas 
no processo de apoio à vida e à sobrevivência do seu bebé. Este dado 
também poderá ser lido como estratégia de autorregulação materna 
face à adversidade. Por fim, as mães de termo parecem terem sido con-
frontadas de imediato, e sem mesmo apoios de profissionais de saúde, 
com o bebé real e com as suas necessidades, o que coloca, logo após o 
nascimento, desafios à maternidade.

Quando questionadas sobre a sua reação à notícia da prematuri-
dade, a grande maioria das mães dos bebés prematuros e prematu-
ríssimos afirmou ter temido pela vida do seu bebé. Como referido na 
revisão da literatura, estas experiências traumáticas podem condicio-
nar as representações da maternidade e desencadear comportamentos 
de excessiva proteção, sobre-estimulação e/ou intrusividade materna 
(Feldman & Eidelman, 2007; Field, 1979; Minde et al., 1985; Muller-
-Nix et al., 2004), numa verdadeira tentativa de compensar os proces-
sos de prematuridade. Estes dados vêm reforçar a necessidade de as 
práticas de intervenção precoce incluírem procedimentos específicos e 
profissionais treinados na área da vinculação.

Quanto à reação ao primeiro afastamento, as mães dos bebés pre-
maturos e prematuríssimos experimentaram sentimentos de sofrimen-
to, medo e culpa. Os pais dos bebés prematuros descreveram também 
sentimentos de impotência, perda de controlo da situação e perda de 
contacto com o bebé. Alguns autores sugerem que nestas condições, 
os pais podem não conseguir exercer plenamente a sua parentalidade 
(Lasiuk et al., 2013), sentindo muitas vezes que o bebé pertence à equi-
pa de saúde a qual cabe a responsabilidade pelos cuidados do bebé 
no período de internamento perinatal (Lindberg & Ohrling, 2008). De 
facto, os pais sentem-se confrontados com sentimentos de angústia, 
ansiedade, raiva, culpa e depressão, podendo desenvolver sintomato-
logia traumática (Feldman, 2006; Forcada-Guex, et al., 2006). Nestas 
condições a prevalência de vinculação insegura é superior aquela que 
é encontrada em amostras com bebés de termo (e.g., Fuertes et al., 
2011, Cox et al., 2000; Lopes dos Santos & Fuertes, 2005; Fuertes, Faria, 
Soares & Costa, 2010).

Em suma, o estabelecimento da vinculação é um fenómeno univer-
sal na espécie humana, uma vez que o ser humano vem equipado com 
um sistema de comportamentos instintivos que lhe permitem estabe-
lecer uma relação privilegiada com a figura materna. Contudo, a pre-
maturidade pode desafiar a forma como este sistema é ativado quer 
provocando algum atraso na sua ativação quer inibindo a adoção da 
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estratégia segura. Por outro lado, as mães podem ser convocadas mui-
to precocemente para o papel materno desenvolvendo representações 
distorcidas acerca do bebé e da prestação materna.

Na presente pesquisa as mães dos bebés prematuros relatam situa-
ções de grande ansiedade, no momento da ocorrência do parto e, após 
o nascimento, ao temerem pela sobrevivência do bebé. Neste sentido 
é essencial a presença de profissionais especializados em vinculação, 
que possam apoiar as famílias ao longo deste processo. Nalguns rela-
tos verificamos como os profissionais de saúde reasseguram as mães. 
As perturbações da vinculação são um risco para o desenvolvimento 
do bebé prematuro que pode ser evitado na articulação destes pro-
fissionais de saúde com os de psicologia. Esperamos que o presente 
estudo possa contribuir para identificar áreas de atuação durante este 
período de internamento do bebé e, desenhar respostas preventivas, 
atempadas e sobretudo diferenciadas às famílias na área vinculação, 
considerando reflexivamente as representações maternas da gravidez 
e do bebé e as experiências perinatais.

A presente investigação deve ser compreendida como uma pesquisa 
exploratória para averiguar as representações maternas sobre a gra-
videz, parto, experiências perinatais, temperamento do bebé e futuros 
cuidados. Os dados foram tratados numa primeira fase com recurso 
a análise de frequências, integrando os indicadores de comunicação 
das mães que nos servem de modo ilustrativo para a reflexão sobre a 
grande e extrema prematuridade.
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RELAÇÃO MÃE-FILHO(A) 
EM BEBÉS TRANSPORTADOS JUNTO 

AO PEITO E EM BEBÉS 
TRANSPORTADOS EM CARRINHOS

Resumo

Dado que o contacto físico está associado à qualidade da vincula-
ção e da relação mãe-filho(a), procurámos estudar a qualidade dessa 
interação em 26 bebés transportados junto ao peito das suas mães. 
Os bebés tinham entre 6 e 36 meses (13 meninas, 13 meninos) e não 
apresentavam problemas de desenvolvimento. A qualidade da intera-
ção mãe-filho(a) foi avaliada em jogo livre através da escala CARE-In-
dex, os resultados da aplicação desta escala permitiram selecionar as 
díades com elevada qualidade (pontuação superior a 9) e díades de 
baixa qualidade (com menos de 6 pontos). Posteriormente, o compor-
tamento diádico foi descrito em termos das respostas faciais, vocais, 
afetivas, diretivas, lúdicas e recíprocas das mães e dos bebés em díades 
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de elevada/boa qualidade diádica versus de baixa qualidade. Nas día-
des de elevada qualidade, a interação é caraterizada pela participação, 
reciprocidade, afetividade positiva, partilha de prazer e envolvimento. 
Contudo, nas díades de baixa qualidade interativa verifica-se, sobre-
tudo, a falta de envolvimento e participação, evidente no jogo isola-
do ou paralelo. Comparativamente a outros estudos nacionais, nesta 
amostra observam-se menos comportamentos abusivos, intrusivos ou 
negligentes. Tal seria de esperar, dado que se trata de um grupo de 
classe média com elevada literacia materna. Contudo, 6 em 26 díades 
tinham baixa qualidade interativa, o que indica que o mero transporte 
junto ao corpo por si só não é garante de uma relação afetiva positiva 
e recíproca.

Palavras-chave: Transporte do bebé; contacto; proximidade física; 
qualidade interativa mãe-filho(a).

Estado de Arte 

Em sociedades industrializadas e desenvolvidas, o transporte cor-
poral dos bebés, como alternativa ao carrinho, está a ser reintroduzido 
tendo surgido no mercado novas ofertas como panos, slings e marsú-
pios. Nos EUA, embora 99% dos pais possua carrinho, 17% usa, adicio-
nalmente, marsupiais ou outros meios de transporte corporal (Blois, 
2005). Porém, pouco se sabe sobre as vantagens deste tipo de trans-
porte para a saúde e desenvolvimento do bebé, para a saúde dos pais 
e, para a relação entre pais e os bebés. É previsível que o transporte 
junto ao corpo tenha tido origem nas populações nómadas, facilitan-
do as deslocações das mães, embora este uso de meios auxiliares de 
transporte tenha sido quase completamente extinto nas sociedades 
modernizadas. Assim, questionamo-nos como será reintroduzir na socie-
dade portuguesa o transporte junto ao corpo? E quais os contributos para 
a interação mãe-filho(a)? Na verdade, a sociedade portuguesa (especial-
mente a sociedade urbana) recorre a meios auxiliares de transporte 
nos últimos 50 anos, distanciando-se culturalmente do transporte jun-
to ao corpo. Contudo, algumas famílias optam pela sua reintrodução 
mesmo não se tratando de um hábito familiar ou cultural. Procuramos, 
nesta pesquisa, analisar os comportamentos interativos das mães-be-
bés em díades portuguesas com transporte corporal (junto ao peito ou 
às costas), comparando os casos de elevada e baixa qualidade intera-
tiva. Esta linha de investigação de natureza descritiva e idiossincrática 
ganha expressão na área da relação mãe-bebé, ao oferecer um mapa 
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dos comportamentos maternos e infantis, particularmente, ao identifi-
car pontos-chave do comportamento interativo sensível e desadequa-
do. Deste modo, queremos identificar quais os aspetos específicos da 
relação mãe-bebé que caracterizam as díades com transporte corporal, 
nomeadamente, em termos de resposta facial, vocal e afetiva, sincronia, 
contingência e estabelecimento lúdico.

A vinculação no quadro da perspetiva de desenvolvimen-
to humano de Urie Bronfenbrenner 

No quadro da perspetiva bioecológica de Bronfenbrenner e Morris 
(1998), o desenvolvimento ocorre em contexto, decorrente da intera-
ção entre organismo e ambiente, ao longo do tempo. Neste modelo, 
quatro aspetos multidirecionais e inter-relacionados contribuem pa-
ra o desenvolvimento individual: "pessoa, processo, contexto e tempo". 
Porventura, as relações de vinculação estão na origem deste processo, 
quando o bebé desde do nascimento desenvolve uma relação signifi-
cativa e duradoura com figuras específicas (Bowlby, 1969). A parenta-
lidade é complexa, porque envolve relações, comunicação, competên-
cias sociais, competências práticas e a existência de elevados níveis 
de compreensão (Smith, 1997). Esta relação decorre e contribuí para o 
processo de desenvolvimento da criança (o desenvolvimento da crian-
ça a contribuir para a forma como interage mas também decorrente 
dessas interações). Esta complexidade resulta, em parte, pela ação de 
processos distais e proximais (Brofenbrenner, 1986).

Nos processos distais, encontra-se a motivação filogenética forjada 
pela evolução (a obtenção de cuidados e proteção até à idade repro-
dutiva). Atendendo ao longo período de dependência do bebé humano 
(comparado com outras espécies, incluindo primatas), a sua sobrevi-
vência encontra-se dependente dos cuidados parentais e, consequen-
temente, os cuidados parentais contribuem para o sucesso reprodutivo 
dos pais. Olhar a parentalidade através das lentes evolucionistas pode 
ser útil para compreender as motivações últimas dos comportamen-
tos humanos (Simpson, 1999). Contudo, a vinculação é uma relação 
emocional profunda e estruturante que não se esgota meramente na 
satisfação das necessidades de sobrevivência da criança. Em termos 
de influência proximal, o tipo e natureza dos cuidados parentais po-
dem contribuir para a organização dos padrões de vinculação (Belsky, 
Steinberg, & Draper, 1991). Por exemplo, mães que respondem contin-
gentemente e que são responsivas aos sinais dos bebés relativamente 
às suas necessidades, originam crianças com uma vinculação segura 
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(Isabella & Belsky, 1991). 
A investigação tem revelado uma forte associação entre os padrões 

de vinculação e os estilos parentais, dando peso aos processos proxi-
mais. Bjorklund, Yunger & Pellegrini (2002) contrapõem que a perspeti-
va evolucionista permite, para além de descrever os aspetos universais 
da vinculação, dar ênfase à expressão da epigénese na interação com 
o ambiente, ao longo do desenvolvimento. Esta abordagem oferece no-
vas perspetivas acerca da relação entre as variações da parentalidade e
as diferentes respostas adaptativas, que originam diferentes fenótipos.

Numa visão ecológica, estas influências (proximais e distais) afetam 
processos, caraterísticas e interações que influenciam a parentalidade 
(Bronfenbrenner, 1986). Entre elas, as variáveis ambientais que influen-
ciam a educação da criança de forma direta, por interação e participa-
ção imediata, mas também de forma indireta, através da influência que 
exercem sobre a parentalidade (Bradley, 1995).

A cultura contribui para formar e definir a identidade e o com-
portamento parental, assim como a forma como os pais organizam o 
ambiente para os seus filhos ou filhas. Mas a parentalidade reflete, 
também, o que a vizinhança e a comunidade proporcionam. Como de-
monstra o modelo de parentalidade de Belsky (1984), a parentalidade 
é uma função complexa com a influência de muitos fatores, incluindo a 
história dos próprios pais e a personalidade e caraterísticas da criança 
em desenvolvimento. Os pais e filhos(as) são construtores ativos dos 
seus ambientes, assim como responsáveis pelo que o ambiente propor-
ciona (Carvalho, 2011). O processo da parentalidade envolve numero-
sas interações entre a criança e o ambiente, desde a história pessoal 
dos pais, às histórias das suas próprias famílias e à própria história de 
vida da criança. O comportamento parental é moldado por várias in-
fluências, incluindo as características e recursos individuais dos pais; 
os recursos e as características das crianças e os recursos contextuais, 
especialmente condições materiais de vida e a qualidade nas relações 
com os parceiros, parentes e amigos (Belsky, 1984). O ambiente social 
influencia o exercício da parentalidade, incluindo o contexto cultural/
social (Belsky & Stratton, 2002). 

Vinculação e Proximidade física

Segundo Bowlby (1969) o estabelecimento de relações de vincula-
ção é, em si, um fenómeno normativo e universal na espécie humana, 
embora a vinculação tenha de ser entendida de forma sistémica, resul-
tado de múltiplos fatores e interações (Cassidy, 2008). 
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A qualidade da vinculação decorre do conceito de base segura. A 
maioria das crianças, recorre à sua figura de vinculação como uma base 
segura, ou seja, quando a criança perceciona “perigo” (e.g., presença de 
estranhos, dor medo, ausência materna) procura a proteção materna 
(aproximando e tentando obter o contacto). Deste modo, a forma como 
a figura materna responde à procura de proximidade física e contacto 
por parte da criança é determinante da qualidade da relação (Ains-
worth, Blehar, Waters & Wall, 1978). 

Com efeito, a forma como as crianças regulam a proximidade e o 
toque com a figura de vinculação é distinta nos vários tipos de vincu-
lação. Ainsworth e colaboradores (1978) conceptualizaram a qualidade 
dos vínculos em três grandes padrões: o B (seguro), o A (inseguro-evitan-
te) e o C (inseguro-resistente/ambivalente). Na vinculação insegura-evi-
tante a criança explora o meio de forma independente, não mostrando 
desconforto com a ausência da mãe e evitando ativamente o contacto 
e a proximidade da mãe após o reencontro. A vinculação evitante tem 
sido associado a problemas de internalização, saúde mental e isola-
mento (Thompson, 2008).

O tipo de vinculação segura é marcado por uma figura de vinculação 
que atua como uma base segura, para a qual a criança pode regressar 
após a exploração do meio. O regresso é vivido com interesse e, na 
maioria dos casos, com procura de contacto. A investigação tem iden-
tificado a vinculação segura como uma fonte de proteção e fonte de 
resiliência para o desenvolvimento socioemocional e para a aprendi-
zagem (Thompson, 2008).

As crianças que demonstram uma vinculação insegura-resistente/
ambivalente têm dificuldades em explorar o meio, mesmo antes da se-
paração, procurando monitorizar a localização da figura de vinculação. 
Depois da reunião exibem comportamentos ambivalentes, vacilando 
entre a procura de proximidade e os comportamentos de resistência 
ou apresentando resistência através da passividade. Este estilo de vin-
culação tem sido associado a problemas de externalização, relação 
com os pares, e qualidade da saúde da criança (Thompson, 2008).

Em suma, da qualidade da vinculação dependerá e resultará a pro-
cura do contacto físico e a persistência desse contacto. Alguns inves-
tigadores consideraram o contacto materno como uma variável que 
pode estar na origem da vinculação e que, simultaneamente, pode evo-
luir como expressão da sua organização (e.g., Anisfeld, Casper Nozyce, 
& Cunningham, 1990). O contacto, o afeto e a proximidade materna 
podem ser o contexto relacional no qual a criança se sente segura e 
recebida dando inicio ao estabelecimento da vinculação



82

Relação mãe-filho(a) e Toque físico

Para compreender de que forma o toque/contacto materno podia 
afetar a relação com a criança, constituiu-se uma linha de investigação 
dedicada ao tema. Por exemplo, Ferber, Feldman e Makhoul (2008) ana-
lisaram a quantidade de toque de estimulação, afetivo e instrumental 
materno durante atividades de rotina diária (e.g., mudanças de fraldas, 
alimentação), ao longo do primeiro ano de vida da criança. Os resulta-
dos indicaram que a quantidade do toque não era um fator determi-
nante na relação na mãe-filho(a). Porém, a qualidade das experiências 
proporcionadas nas atividades com toque era determinante dessa qua-
lidade, nomeadamente pela reciprocidade desencadeada e pelo en-
volvimento emocional proporcionado. Ora, aqui alguma investigação 
começa a indicar que a quantidade de toque (contacto físico) não é 
por si um indicador, exceto nas díades com mães com o diagnóstico de 
depressão ou outras alterações somáticas (e.g., Herrera, Reissland, & 
Shepherd, 2004).

A relação entre a proximidade física e a qualidade da vinculação 
foi, igualmente, estudada em díades em que os bebés eram transpor-
tados junto ao corpo (slings) e em díades que transportaram os bebés 
por meios auxiliares (e.g., carrinhos, berços). Os resultados foram muito 
evidentes, 83% das crianças transportadas junto ao corpo apresenta-
ram uma relação segura, face a 39% do grupo de controlo. Aos três 
meses de vida do bebé, nas díades com transporte corporal, as mães 
apresentaram comportamentos mais contingentes e recíprocos (Anis-
feld, et al., 1990). Num estudo com pais que usavam os dois tipos de 
transporte, verificou-se que os pais e os bebés vocalizam mais e com 
mais sincronia quando os bebés são transportados em marsupiais em 
oposição aos carrinhos (Mireault, Rainville, & Laughlin, 2018).

Em suma, os estudos não oferecem um corpo conclusivo de evidên-
cias se, por um lado, não bastará estar em contacto, por outro lado, o 
contacto parece beneficiar a relação. Uma prova indireta resulta dos 
estudos acerca eficácia das intervenções na promoção de relações se-
guras, que identificam que as intervenções centradas na proximidade 
física e no transporte corporal são eficazes em reduzir o distanciamen-
to materno (e.g., Hunziker & Barr, 1986). Destas intervenções, o méto-
do Canguru com bebés prematuros tornou-se particularmente popular 
pelos ganhos identificados para a saúde, bem-estar do bebé e dos pais 
(Fuertes, et al., 2012; Tessier, et al., 1998).

Até ao momento presente, os estudos enunciados parecem indicar 
que o transporte corporal é preferencial ao transporte por meios au-
xiliares. Contudo, os estudos escasseiam e os resultados parecerem 
depender das singularidades do transporte corporal ou das especifici-
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dades das amostras. Por exemplo, no estudo realizado por Ferber e co-
legas (2008), as amostras são oriundas de famílias com baixa condição 
socioeconómica e sujeitas a diversos fatores de risco, em que a escolha 
pelo transporte corporal não é uma opção, mas sim uma necessida-
de. Será que os resultados se mantêm com famílias de classe média, com 
maior literacia e noutras culturas? E será que para compreender o papel 
da variável contacto temos que compreender o contexto relacional em que 
ocorre (se as relações são sensíveis, positivas, afetivas, reciprocas e contin-
gentes)?

Ora, um estudo realizado numa amostra nacional, verificou que a 
qualidade da sensibilidade materna e da cooperação infantil era su-
perior em díades com bebés transportados por meios auxiliares (carri-
nhos) (Santa Bárbara, Fuertes & Carvalho, 2019). As autoras explicam 
os resultados pelas motivações das mães para o uso do transporte 
corporal (motivado por convicções, conveniência e preocupações pa-
rentais), parece sugerir que se trata de uma prática associada ao desejo 
de corresponder a um modelo atual de comportamentos maternos, so-
cialmente valorizados e a uma representação “idealizada” de infância e 
de parentalidade (Fuertes et al., 2019; Fuertes, Faria, Fink, & Barbosa, 
2011) e, não, tanto um desejo materno de estimular a proximidade e 
o afeto positivo com o bebé. Deste modo, a investigação deverá des-
crever detalhadamente os comportamentos interativos das mães que
transportam os bebés junto ao corpo e não, apenas, comparar a valora-
ção dos comportamentos das mães que optam por este meio de trans-
porte e das mães que optam pelo transporte por carrinhos. Porventura,
a análise quantitativa podia ser enriquecida por uma análise descritiva
que nos permitisse compreender a natureza e idiossincrasia destas in-
terações. Do mesmo modo, as respostas dos bebés transportados junto
ao corpo e a qualidade diádica podem contribuir com pistas para a ten-
tativa de traçar um mapa do comportamento materno e infantil neste
grupo de mães, como prevê o modelo de investigação bioecológico
(Bronfenbrenner & Morris, 1988).

Qualidade da interação mãe-filho(a) 

Se existem diversos fatores a contribuir para a vinculação, alguns 
apresentam maior peso a explicar as diferenças na relação mãe-fi-
lho(a). Em todas as culturas estudadas, a sensibilidade materna ou 
paterna foi identificada como o maior fator explicativo da vinculação 
meta-analiticamente (De Wolf & van IJzendoorn, 1997, Lucassen et al., 
2011). É neste sentido que o nosso estudo se debruça sobre a relação 
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com bebés (considerando a sensibilidade materna e cooperação infan-
til) transportados junto ao corpo das suas mães, seguindo o exemplo 
de práticas próprias da cultura africana e tanto quanto sabemos nunca 
antes estudado em Portugal.

Ainsworth e sua equipa (1978), iniciaram uma prolífera linha de in-
vestigação lançando-se a discussão sobre quais os fatores que con-
tribuíam para a sensibilidade materna. Os resultados indicaram que 
sensibilidade materna é uma variável preditora do desenvolvimento, 
afetando a regulação fisiológica e emocional (e.g., Calkins & Hill, 2007; 
Moore et al., 2009), a agressão entre pares (Crockenberg, Leerkes, & 
Barrig Jo, 2008; Leerkes, Blankson, & O’Brien, 2009) e o desenvolvi-
mento cognitivo, social e emocional (Bernier, Carlson, & Whipple, 2010; 
Leerkes et al., 2009; Tamis-LeMonda, Bornstein, Baumwell, & Damast, 
1996). Estes resultados observam-se tanto em mães com como em pais 
(e.g., Fernandes et al., 2017; Fuertes, Sousa, Nunes, & Lino, 2018).

Mais recentemente, diversos autores (e.g., Belsky, 1999; Crittenden, 
1999) defendem que a sensibilidade materna deve ser concebida como 
um constructo diádico, reconhecendo a importância do comportamen-
to de ambos os elementos da díade. Crittenden (1988) define a sensibi-
lidade materna como qualquer padrão de resposta que contribui para 
o bem-estar do bebé, conforto ou para o seu envolvimento na relação. 
Além das dimensões propostas por Ainsworth e colegas (responder às 
necessidades da criança), nesta perspetiva da sensibilidade materna, 
Crittenden (2003) inclui a sincronia, reciprocidade, estabelecimento da 
relação e atividade lúdica como componentes da sensibilidade ma-
terna. A corroborar esta proposta, o estudo meta-analítico de De Wolff 
e van IJzendoorn (1997) apresenta a mutualidade e a reciprocidade 
como dimensões importantes da qualidade da interação mãe-filho(a). 
Neste sentido, Beeghly, Fuertes, Liu, Delonis, e Tronick, (2011) recor-
rem ao modelo de regulação mútua que prevê que os bebés e as suas 
mães formam um sistema diádico em que ambos corregulam as suas 
interações «dando e recebendo» afetos e aspetos comportamentais. O 
sucesso ou o fracasso da sua regulação mútua durante as interações 
sociais depende de quão clara e eficazmente cada parceiro é capaz de 
identificar o seu próprio significado e intenção, bem como de apreen-
der e compreender o significado e intenção do seu interlocutor (Tro-
nick, Barbosa, Fuertes, & Beeghly, 2019). A clareza de emissão e receção 
é a primeira etapa de um processo que requer que os dois parceiros 
sejam capazes a aceitar o contributo do outro e a devolver uma respos-
ta positiva. Neste modelo, a chave das relações está na harmonização 
do contributo dos parceiros, evidente na sincronia e contingência dos 
comportamentos (Beeghly, et al., 2011). Deste modo, o conceito de re-
gulação emocional é entendido como um constructo diádico em que be-
bé e adulto respondem aos comportamentos e emoções um do outro, 
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de forma a regular as interações momento-a-momento, mutuamente 
(Tronick, 2007; Beeghly, et al., 2011). 

Na esteira da sensibilidade materna como um constructo diádico 
que inclui a resposta materna e infantil, bem como, a relação estabe-
lecida (contingência, sincronia, e jogo) recorremos ao Care-Index (Crit-
tenden, 2003) para estudar a relação com bebés transportados junto 
ao corpo da mãe.

Presente Estudo. Sabendo que a forma como os bebés são transpor-
tados pelas suas mães pode afetar a regularidade, continuidade e sin-
cronia das interações, temos como objetivo geral estudar a qualidade 
dos comportamentos interativos maternos e infantis, em díades em 
que as mães transportam as filhas ou filhos junto ao corpo e comparar 
as interações de muito boa/elevada qualidade (pontuadas com mais 
de 9 no Care-index) e as interações de baixa qualidade a interações 
de risco (pontuadas com 6 ou menos pontos). Como objetivos espe-
cíficos, pretendemos: (i) estudar a qualidade diádica em díades cujos 
bebés são transportados junto ao corpo (numa escala de 1 a 14 pon-
tos – 1 corresponde a interações de elevado risco para a criança e 14 
interações positivas e recíprocas); (ii) destas interações, pretendemos 
selecionar e descrever os comportamentos interativos das díades com 
interações de muito boa/elevada qualidade (pontuadas com mais de 9 
no Care-index) e as interações de baixa qualidade ou potencialmente 
em risco (pontuadas com 6 ou menos pontos), quanto: à qualidade da 
resposta facial, resposta vocal, afetividade, contingência, atividade lú-
dica e reciprocidade tanto nas mães como nos bebés. 

Métodos  

Participantes

Para concretizar os objetivos de estudo foi analisado o comporta-
mento interativo de 26 díades mãe-filho(a) em jogo livre, dos quais 13 
bebés eram do sexo masculino e 13 bebés eram do sexo masculino. 
A idade dos bebés compreendia-se entre os 6 e 36 meses, embora a 
generalidade apresenta-se entre 15 a 24 meses. Participaram 26 mães 
que transportavam os seus bebés preferencialmente junto ao seu cor-
po e na zona do peito (método babywearing). Todas as famílias eram 
de nacionalidade portuguesa, e identificavam-se como pertencentes à 
classe média a média-alta. Os dados foram recolhidos entre janeiro de 
2018 e dezembro de 2019. Das 26 mães em estudo, 24 encontravam-se 
a trabalhar (a tempo parcial ou inteiro).
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Os dados demográficos que descrevem os bebés e as suas mães 
encontram-se na tabela 1. 

As mães praticantes de transporte corporal indicaram que não o 
fizeram por necessidade financeira ou por questões de saúde, mas foi 
uma escolha essencialmente por motivações associadas a convicções, 
conveniência e preocupações parentais. Numa sociedade, em que a 
norma é transportar os bebés em carrinhos, especialmente fora de ca-
sa, as famílias fazem-no sobretudo por motivos de segurança, proteção 
e funcionalidade.

Instrumentos e Procedimentos

Aos participantes foram apresentados os objetivos e procedimentos 
do estudo e entregue um documento explicativo. Todas as mães par-
ticipantes neste estudo, deram o seu consentimento informado para 
a sua participação. Neste documento garantiu-se a confidencialidade 
e a desistência sem qualquer prejuízo para as famílias em qualquer 
momento do estudo. 

O levantamento de dados demográficos, clínicos e de desenvolvi-
mento foi realizado através de fichas de anamnese dirigida aos pais. 
Depois desta recolha de dados pediu-se às mães que brincassem com 
os bebés espontaneamente, tal como faziam habitualmente. Com efei-
to, as díades foram filmadas em situação de jogo livre durante 5 minu-
tos seguindo o protocolo proposto por Crittenden (2003). As filmagens 

Tabela 1. - Médias e Desvio Pa-
drão dos dados do bebé e da 
família
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decorreram em espaços do quotidiano das famílias. 
Os registos videográficos foram observados pelas autoras do estudo 

que, para avaliar a qualidade de interação mãe-filho(a), usaram a es-
cala internacional Care-Index. Para o efeito, usaremos as pontuações 
globais da Sensibilidade Materna e da Cooperação Infantil para conhe-
cer a qualidade geral da relação mãe-filho(a), tendo deste modo uma 
medida comparativa com estudos nacionais e internacionais. 

Child-Adult Relationship Experimental (CARE-Index)

A escala Care-Index, desenvolvida por Patricia Crittenden (2003), 
avalia a sensibilidade, controlo e passividade materna bem como a 
cooperação, compulsão/submissão, dificuldade e passividade infantil. 
Cada uma destas escalas é pontuada tendo em conta o comportamento 
dos dois parceiros em termos de interação facial, vocal, posicionamen-
to/toque, afetividade, contingência, reciprocidade e qualidade de jogo. 
Crittenden (1999) numa perspetiva diádica da sensibilidade materna, 
considera o comportamento em relação ao comportamento infantil e 
vice-versa. Por exemplo, a expressão facial da mãe pode pontuar co-
mo sensível, como controladora ou passiva. As escalas quantificam o 
padrão de resposta do adulto, repartindo entre elas, um total de 14 
pontos. A escala inclui uma pontuação final da sensibilidade mater-
na e cooperação infantil que indica a qualidade da relação observada 
durante a interação, medidas estas que serão usadas no nosso estudo.

A pontuação 14-12 corresponde a interações de excelente quali-
dade (momentos de genuína alegria, prazer na companhia no outro, 
sincronia). A pontuação 11-10 corresponde a interações adequadas 
mas com momentos de dissonância. A pontuação 9-7 corresponde a 
interações com problemas mas sem risco para a criança (momentos de 
controlo ou passividade materna mas com atenção ou atitude serena 
acompanhada de momentos de dificuldade, passividade ou compul-
são infantil). A pontuação 6-5 corresponde a comportamentos infantis 
difíceis na sua relação com adultos passivos ou ambivalentes no seu 
comportamento combinando passividade e contingência (e.g. pouca 
expressão afetiva, diretivos no jogo com a criança e vice-versa). A pon-
tuação igual ou a inferior a 4 pontos, corresponde a interações de risco, 
punitivas ou sem participação dos pares.

Observa-se detalhadamente a sincronia e a reciprocidade diádica, o 
grau de participação e envolvimento dos dois parceiros, o ambiente de 
interação, a qualidade das respostas afetivas, vocais e faciais (e.g. con-
tacto ocular, comunicação, proximidade), e a capacidade do adulto ofe-
recer um jogo adequado para idade e desenvolvimento da criança. De 
acordo com as instruções do manual de avaliação da escala CARE-In-
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dex, cada díade foi filmada durante cinco minutos. Antes da filmagem, 
foi pedido às mães para interagirem com as crianças espontaneamente 
e de forma natural, utilizando os brinquedos que desejassem e como 
normalmente faziam.

Acordo de cotadores
Cada cotador fez uma cotação independente, e o nível de acordo 

calculado a partir do coeficiente alfa de Cronbach foi superior a 80% 
para as duas escalas, as diferenças de pontuação foram resolvidas em 
conferência de cotadores.

Tratamento dos dados

Para selecionar as díades com elevada e baixa qualidade interativa, 
inicialmente, foi aplicada a escala Care-Index (Crittenden, 2003) aos 26 
casos recolhidos. Assim, antes da análise descrita da qualidade intera-
tiva dos comportamentos maternos e infantis, os dados foram analisa-
dos com recurso a estatística inferencial usando a versão 26 do progra-
ma SPSS. Para optar por testes paramétricos ou não paramétricos, foi 
testada a normalidade da distribuição das variáveis. A estatística des-
critiva foi usada para calcular as médias e os respetivos desvios padrão 
dos dados demográficos. Posteriormente, identificadas as díades com 
interações de muito boa/elevada qualidade (pontuadas com mais de 9 
no Care-index) e as interações de baixa qualidade a interações de risco 
(pontuadas com 6 ou menos pontos), os comportamentos maternos e 
infantis foram transcritos (em registos microanalíticos) e sintetizados 
nas seguintes categoria: qualidade da resposta facial, resposta vocal, 
afetividade, contingência, atividade lúdica e reciprocidade. Estas cate-
gorias estão na base da classificação da escala Care-Index e já foram 
previamente usadas no estabelecimento do comportamento materno 
e infantil mais frequente em díades portuguesas (Fuertes, Faria, Soares 
& Oliveira-Costa, 2010).

Resultados  

Estudo da qualidade interativa em díades com transporte corporal

O primeiro objetivo deste estudo era estudar a qualidade interati-
va em díades com transporte corporal. Para o efeito, apresentamos as 
médias das pontuações da escala Care-Index (ver tabela 2). Os resulta-
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dos indicaram que a sensibilidade materna e a cooperação infantil são, 
em média, os comportamentos mais frequentes. As mães apresentaram 
mais comportamento sensíveis do que controladores ou passivos. Os 
bebés apresentaram mais comportamentos cooperativos do que com-
pulsivos, difíceis, ou passivos.

Quando analisamos a frequência dos valores da qualidade diádica 
(calculada pela média do comportamento materno e a média do com-
portamento sensível em cada díade) verificamos que qualidade mode-
rada é o estilo interativo mais prevalente nas crianças transportadas 
junto ao corpo – obtendo uma média de 7 a 9 pontos (consultar tabela 
3). Com efeito, este estilo interativo corresponde a 40% da totalida-
de da amostra. Contudo, não se encontram, nesta amostra, interações 
de risco e o número de díades que apresenta uma interação de baixa 
qualidade é 6 em 26 (24%). Comparativamente, as interações de boa a 
elevada qualidade são 9 em 26 (36%).

Tabela 2. - Médias, desvio pa-
drão, mínimos e máximo nas 
escalas do Care-Index em bebés 
transportados junto ao corpo

Tabela 3. - Pontuação, frequência 
e percentagem das díades orga-
nizada em categorias de quali-
dade diádica.
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Descrição das respostas faciais, vocais, afetivas, diretivas, lúdicas e re-
cíprocas das mães e dos bebés em díades de elevada/boa qualidade 
diádica versus de baixa qualidade 

Num segundo objetivo quisemos descrever as respostas: vocais, afe-
tivas, diretivas, lúdicas e recíprocas em díades com transporte corporal 
comparando os comportamentos das díades com elevada/boa qualida-
de (tabela 4) e nas díades de baixa qualidade (tabela 5), tanto nas mães 
como nos bebés. 

Nas díades de elevada qualidade, as interações são caracterizadas 
pela participação dos dois parceiros, pela reciprocidade, pela afetivi-
dade positiva, pela partilha de prazer e por comportamentos de adap-
tação ao outro e à interação (ver tabela 4). Os dois parceiros parecem 
alimentam o envolvimento diádico através de comportamentos positi-
vos, cativantes e recíprocos.

Contudo, sobretudo, nas díades de baixa qualidade verifica-se a falta 
de envolvimento e de participação evidente no jogo isolado ou em pa-
ralelo. Os dois parceiros parecem ter desistido da relação. Exceto, para 
duas díades em que as mães são sobretudo muito diretivas, intrusivas, 
ríspidas e insistentes em jogos acima das competências da criança que 
parecem tentar a acompanhar sem êxito os pedidos que lhe são feitos 
(ver tabela 5).

Tabela 4. 
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Discussão dos Resultados

O presente estudo procurou comparar, numa situação de jogo livre, 
o comportamento interativo das mães que transportam os seus bebés
junto ao corpo (zona do peito) em díades com elevada e baixa quali-
dade interativa. Em suma, pretendia-se descrever o melhor e o pior da
interação entre mães-bebés nas díades com transporte corporal, em
termos da qualidade interativa das mães e dos bebés quanto à respos-
ta facial, resposta vocal, afetividade, contingência, atividade lúdica e
reciprocidade.

Em primeiro lugar, quando observamos a qualidade de interação 
mãe-bebé, verificamos que mais mães apresentam uma relação de 
elevada/muito boa relação do que relações de baixa qualidade. Em 
nenhuma díade, se observa uma interação de risco marcada por com-
portamentos abusivos, negligentes ou maltratantes. A maioria das día-
des apresenta uma interação de boa qualidade mas com momentos 
de baixa qualidade (não persistentes ou intensos). Contudo, a média 
da sensibilidade materna é de 8.76 situa-se um pouco abaixo da mé-
dia portuguesa aferida em 2009 de 9.16 (Fuertes et al., 2010). Mui-
to embora, os valores sejam muito próximos das amostras nacionais, 
sendo esta uma amostra maioritariamente composta por famílias de 
classe média alta e com mães de elevada escolaridade, seria de espe-
rar valores superiores de sensibilidade materna enquanto a amostra 
da população portuguesa era estratificada em nível socioeconómico 
e educativo. Igualmente, os bebés transportados junto ao corpo das 
mães apresentam menor frequência e intensidade de comportamentos 
cooperativos quando comparados com a média nacional. Ressalva-se 
que estes resultados podem ser fortemente afetados pela dimensão da 
amostra, e merecem futura investigação. Na verdade, o estudo nacional 
incluiu mais do que uma centena de casos (estratificados de acordo 

Tabela 5. 
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com a população portuguesa) e a presente era somente composta por 
26 casos. 

Com base em parte desta amostra, noutro estudo, Santa Bárbara e 
colegas (2019) já haviam verificado que as mães que transportavam 
os bebés junto ao corpo apresentavam índices inferiores de sensibili-
dade materna quando comparadas com as outras mães que utilizavam 
outros meios auxiliares de transporte. Os resultados surpreenderam 
na medida em que era plausível, à luz dos estudos prévios, que a pro-
ximidade física pudesse favorecer a relação materna. Com efeito, num 
estudo com mães oriundas de famílias socioeconomicamente desfavo-
recidas verificou-se uma prevalência superior de vinculação segura em 
bebés transportados corporalmente (Anisfeld, et al., 1990). Não obstan-
te, a nossa amostra tinha um elevado nível de literacia considerando 
os níveis educacionais da população portuguesa. Importava descrever 
o comportamento interativo materno e infantil, para compreender me-
lhor estas diferenças, como realizamos no presente estudo.

Nas díades de elevada qualidade, a interação é caraterizada pela 
participação, reciprocidade, afetividade positiva, partilha de prazer e 
envolvimento. Nas díades de elevada qualidade (9 em 26), as mães 
e os bebés tenderam a manter o contacto ocular, a atenção, trocando 
sorrisos e verbalizações positivas enquanto se envolvem no jogo par-
tilhado, reciproco e estimulante da participação da criança. Contudo, 
nas díades de baixa qualidade interativa verifica-se, sobretudo, a falta 
de envolvimento e de participação evidente no jogo isolado ou pa-
ralelo. Comparativamente a outros estudos nacionais (Fuertes et al., 
2010), nesta amostra observam-se menos comportamentos abusivos, 
intrusivos ou negligentes. Tal seria de esperar, dado que se trata de um 
grupo de classe média com elevada literacia materna. Contudo, 6 em 
26 díades tinham baixa qualidade interativa, o que indica que o mero 
transporte junto ao corpo por si só não é garante de uma relação afe-
tiva positiva e recíproca.

Em suma, os nossos resultados corroboram a hipótese, já anterior-
mente aduzida por Tronick (1995), de que a proximidade física tem 
de resultar de interações envolventes e prazerosas e não meramente 
como forma de transporte. Por outro lado, os aspetos culturais podem 
ter um peso importante que ainda importa explorar. Sameroff e Fiese 
(2000) postularam que a qualidade interativa diádica decorre de fato-
res individuais, interacionais e sociais - como membros de uma comu-
nidade com as suas redes sociais, normas, valores e atitudes próprias 
- e é influenciada pelos seus diferentes contextos e as suas inter-re-
lações. No caso da vinculação, está bem documentado que a cultura
afeta a qualidade da vinculação mãe-filho(a) (revisão em Faria, Fuertes
& Lopes dos Santos, 2014; van IJzendoorn, & Sagi-Schwartz, 2008).
Ora, o contributo sociocultural (numa abordagem socioecológica) da



93

vinculação poderá ajudar a compreender a incoerência de resultados 
na investigação sobre o papel do contacto e transporte corporal na 
relação mãe-bebé. Com efeito, o uso deste transporte é culturalmente 
distinto de outros países. Por exemplo, em Angola, como em outros 
países de continente africano, as mães transportam as suas crianças 
às costas por funcionalidade mas também e sobretudo, por herança 
cultural e por uma visão particular da maternidade Ora, com este tipo 
de transporte a mãe encontra-se numa situação em que, responder 
contingentemente às necessidades da criança é, não só mais fácil, mas 
imperativo, uma vez que a criança já faz parte do seu espaço relacio-
nal físico/afetivo, “perto da vista, perto do coração” (expressão popular 
Angolana).

 Com base nos nossos resultados e na esteira da investigação 
anterior, sugerimos que as intervenções na vinculação se devam cen-
trar na interação em ambos os parceiros: promovendo a sensibilidade 
das mães e dos pais, a comunicação com a criança e a interação recí-
proca entre eles (Fuertes 2011; Fuertes & Luis, 2014; Fuertes & San-
tos, 2015). Igualmente, o papel da mãe e do pai devem ser reforçados 
(Fuertes, Faria, Lopes dos Santos, & Beeghly, 2016).

Contributos, limitações do estudo e Perspetivas futuras 

O presente estudo apresenta limitações próprias dos trabalhos ex-
perimentais, como por exemplo, o comportamento dos participantes 
pode ser influenciado pelo efeito da filmagem. Não obstante e, ape-
sar do reduzido número de participantes, que impede a generalização 
dos resultados, julgamos ter adicionado elementos importantes para a 
compreensão da relação entre mães e bebés.

Nas díades de baixa qualidade, os pares pareciam ter desistido da 
interação e do seu parceiro. Futuramente, procuraremos aumentar a 
dimensão da amostra e estudar os fatores pessoais, familiares e so-
ciais que contribuem para a qualidade dos comportamentos maternos 
e infantis. Por outro lado, é nossa intenção analisar as interações com 
transporte corporal de modo distinto, diferenciando o transporte junto 
ao peito que permite a interação face a face e o transporte às costas. 
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QUALIDADE DA VINCULAÇÃO 
E DESENVOLVIMENTO DE CRIANÇAS 

EM ACOLHIMENTO RESIDENCIAL 

Resumo

A investigação indica que as crianças e jovens em acolhimento resi-
dencial apresentam predominantemente um padrão de vinculação in-
segura. Sabendo que a vinculação insegura está associada a problemas 
de internalização e externalização de emoções, problemas de regula-
ção emocional, dificuldades na relação com os pares, entre outros pro-
blemas, esta alteração socioemocional pode afetar o desenvolvimento 
e bem-estar da criança em acolhimento. Neste sentido, pretendeu-se 
investigar a qualidade da vinculação e o desenvolvimento de crianças 
em acolhimento residencial. Para o efeito, foi aplicada a escala Sche-
dule of Growing Skills II, para avaliar o desenvolvimento da criança, e o 
Preschool Attachment Assessment (PAA), para estudar a representação 
da vinculação. Participaram, nesta investigação exploratória, seis crian-
ças de idades compreendidas entre os três e os seis anos. As crianças 
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em estudo tinham, em comum, histórias de negligência parental, sendo 
que três delas viveram situações de exposição à violência domésti-
ca. Todas as crianças apresentaram uma representação da vinculação 
insegura-evitante e três das crianças referidas apresentavam ligeiros 
atrasos de desenvolvimento face à idade cronológica. A descrição das 
narrativas das crianças revelou uma elevada incidência de comporta-
mentos de evitamento, ausência de base segura, elementos de des-
conforto, bem como fuga ao acesso das representações da vinculação. 
Esta investigação exploratória corrobora os dados nacionais e inter-
nacionais, que indicam que as crianças em acolhimento residencial se 
encontram em risco de atraso de desenvolvimento e manifestação de 
uma vinculação insegura. Deste modo, os profissionais de educação 
apoiam estas crianças através do desenvolvimento de práticas centra-
das no conceito de base segura.

Palavras-Chave: Vinculação, Desenvolvimento, Acolhimento, Inter-
venção Precoce

Introdução

O presente estudo dedica-se à análise da vinculação e do desen-
volvimento em crianças em acolhimento. Deste modo, importa com-
preender que o acolhimento residencial corresponde à colocação da 
criança ou jovem aos cuidados e proteção de uma entidade que dispõe 
de instalações, equipamento, recursos humanos adequados e recursos 
humanos permanentes, com vista à satisfação das suas necessidades 
físicas e psíquicas, emocionais e sociais (Decreto-lei nº 147/1999 de 5 
de Julho, art. 49º, 1999). As modalidades de integração no acolhimento 
residencial distinguem-se entre a integração planeada e a integração 
urgente, sendo esta última para situações de emergência (art.º 51, D.R. 
147/1999). As casas de acolhimento obedecem a modelos de interven-
ção socioeducativos adequados às crianças acolhidas, sendo organi-
zadas por unidades especializadas, nomeadamente para situações de 
emergência, para problemáticas específicas e necessidades de inter-
venção educativa e terapêutica. 

Importa sublinhar que no que respeita aos contactos entre a criança 
e os seus pais/ representante legal, estes podem visitar a criança ou o 
jovem, salvo decisão judicial em contrário (art.º 3, D.L. 147/1999).

Entre as causas mais frequentes do acolhimento está a negligên-
cia, presente em 71% dos casos, seguida de ausência temporária de 
suporte familiar, comportamentos desviantes, abandono, entre outros 
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(13%), mau trato psicológico (9%), mau trato físico (4%) e, por fim, abuso 
sexual (3%) (Relatório CASA, 2018).

Os motivos relacionados com a negligência prendem-se com os cui-
dados de educação geradores de abandono/absentismo escolar (cerca 
32%); a exposição a modelos parentais desviantes, onde o adulto é 
o responsável  pelos padrões de condutas desviantes ou antissociais 
(30.4%) da criança; e a negligência em termos de cuidados de saúde, 
aquando de doença física e/ou psiquiátrica da criança (29%).

No que respeita ao mau trato psicológico, inclui-se a exposição a 
situações de violência doméstica (7.8%), a rejeição ativa da criança ou 
jovem (4.2%) e o exercício abusivo da autoridade (3.8%).

Relativamente ao mau trato físico, entendido como qualquer ofen-
sa física infligida à criança ou jovem através do recurso a força física, 
de forma intencional, não acidental, a ponto de provocar dano físico, 
deixando ou não marcas evidentes, o relatório referido indica uma per-
centagem de 5.2%.

Em termos do abuso sexual, a maioria decorre da exposição - verbal 
ou física – a linguagem ou comportamento de cariz sexual (2.8%), se-
guindo-se o aliciamento sexual (1.6%) e a violação (1.5%).

A perturbação e o elevado risco para o desenvolvimento e saúde 
mental da criança decorrente destas experiências traumatizantes, fra-
gilizantes e diminuentes requer investigação com vista à compreensão 
destes fenómenos e à promoção de práticas preventivas e reabilitação.

Qualidade da vinculação

Bowlby (1998) definiu a vinculação como um sistema inato de com-
portamentos de procura de proximidade, do bebé aos seus cuidadores, 
com o intuito de obter a proteção, cuidados e afeto. Complementar ao 
sistema de exploração, o sistema de vinculação é ativado em situações 
de perigo, efetivo e/ou potencial, resultando em diferentes compor-
tamentos de procura, sinalização do perigo e proximidade às figuras 
protetoras.

No primeiro ano de vida, os bebés desenvolvem uma relação privi-
legiada com pelo menos um cuidador (Bowlby, 1969). Em situações de 
risco e perigo, a criança ativa comportamentos de procura de proximi-
dade com o objetivo de obter cuidados, proteção e conforto (Ainsworth, 
1967). Neste contexto, os cuidados parentais nos primeiros anos de 
vida da criança afetam a saúde mental e a trajetória de desenvolvi-
mento (Bowlby, 1951), perdurando no espaço e tempo (Bowlby, 1969; 
Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978).
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Ainsworth, Blehar, Waters e Wall (1978) descreveram diferenças na 
qualidade de vinculação das crianças a partir da observação do com-
portamento da criança, nos episódios de separação e de reunião do 
paradigma experimental Situação Estranha:

- Crianças inseguras-evitante - crianças que revelam um compor-
tamento de evitamento perante a figura de vinculação – tendem a 
não expressar desconforto na sua ausência e não a procuram no 
regresso, sendo muitas vezes mais amigáveis com figura estranha;

- Crianças seguras - crianças que revelam segurança na proximi-
dade da figura de vinculação, reagindo com ligeira ansiedade na sua 
ausência e revelando algum conforto na sua presença, o que implica 
uma maior ativação para a exploração do contexto, reagindo a al-
gum desconforto na presença da figura estranha;

- Crianças inseguras - ambivalentes/resistentes - crianças que reve-
lam ambivalência na proximidade com a figura de vinculação, emi-
tindo, em simultâneo, comportamentos de procura de proximidade 
e contacto físico e resistência a esse mesmo contacto. A procura 
ativa da figura de vinculação inibe a exploração do contexto. Estas 
crianças reagem com grande perturbação à separação da mãe e à 
presença da figura estranha.
Main e Solomon (1990), analisando esses vídeos, definiram o padrão 

de vinculação desorganizada/desorientada, crianças desorganizadas/
desorientadas, tratando-se de crianças que reagem de forma contra-
ditória, com movimentos assimétricos, estereotipias, expressões de 
apreensão e desorganização.

Vinculação com múltiplos cuidadores 

A partir dos seis/sete meses, a criança conseguirá discriminar a figu-
ra de vinculação principal e as figuras secundárias. No desenrolar do 
desenvolvimento do bebé, torna-se cada vez mais ativa a procura de 
proximidade com figuras preferenciais, estabelecendo-se o que se de-
nomina por relação de vinculação. Considerando o sistema comporta-
mental da vinculação, este possui como objetivo a condução da criança 
para situações seguras, construindo a sua própria segurança interna, à 
medida que o desenvolvimento cognitivo e emocional vai diminuindo 
a necessidade da proximidade física (Bowlby, 1998; Sroufre & Waters, 
1977).

A criança irá formalizar várias figuras de vinculação consoante uma 
hierarquia, em função dos cuidados prestados e características prece-
dentes (Holmes, 1995), sendo que existirá uma figura de vinculação 
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preferencial.
Colin e Cassidy (1996; Cassidy, 1999) referiram alguns fatores que 

poderiam contribuir para a organização de hierarquias no comporta-
mento de vinculação:

- A quantidade de tempo durante o qual a criança é alvo dos cui-
dados de uma determinada figura;

- A qualidade dos cuidados prestados;
- A carga emocional investida na criança;
- O tipo de pistas de orientação e adaptação social fornecidas;
- A repetição dos encontros com a mesma figura.

A figura principal de vinculação funciona como base segura, tendo 
em conta que permite a diminuição do medo ou ansiedade na crian-
ça. Ao proporcionar a segurança necessária para a referida exploração, 
existe uma regulação mútua entre o bebé e a figura de vinculação 
que lhe irá permitir o desenvolvimento de representações mentais 
que, consequentemente, irão moldar o padrão relacional futuramente, 
influenciando a organização dos afetos, cognições e comportamentos 
(Vaughn, et al., 2007; Bowlby, 1998; Sroufe, 2005).

Vinculação em crianças vítimas de mau trato 

Bowlby (1969) propõe, no terceiro volume da sua trilogia Attach-
ment and Loss, que o trauma e o mau trato vividos em idade precoce 
são transformados em modelos de representação interna das intera-
ções sociais e de representação do próprio sujeito (Fuertes, 2011). Com 
efeito, as experiências da infância são internalizadas em mapas inter-
nos que permitem à criança fazer previsões e preparar uma resposta 
para lidar com os seus prestadores de cuidados. As crianças seguras 
possuem como previsão que basta sinalizar a sua aflição perante uma 
situação de perigo para obter cuidados, proteção e conforto. Por sua 
vez, crianças inseguras podem ter de exacerbar emoções para obter 
respostas ou diminuir a expressão da sua aflição. O sucesso ou fracasso 
da criança na obtenção de respostas do seu prestador de cuidados é 
internalizado, contribuindo para o sentido de eficácia social e valori-
zação pessoal da criança. A inconsistência da resposta do adulto ou a 
persistente violação do papel de proteção (como o abuso ou negligên-
cia) dificultam o estabelecimento de uma previsão, confiança e organi-
zação de respostas de vinculação.

Na verdade, os dados empíricos suportam estas propostas. De acor-
do com estudos desenvolvidos com mães adolescentes, famílias mo-
noparentais, famílias desestruturadas e disfuncionais, e famílias que 
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infligiam maus tratos, verificou-se que existia uma preponderância de 
crianças classificadas como inseguras (Soares, 2009). Os referidos in-
vestigadores verificaram que, se fosse removido da amostra o grupo de 
famílias disfuncionais, e o grupo que infligia maus tratos, os resultados 
variavam de forma significativa, verificando-se um equilíbrio entre a 
vinculação segura e a insegura, como verificado em populações consi-
deradas normativas (Soares, 2009). 

Com efeito, um robusto corpo de conhecimento associa a vinculação 
insegura e desorganizada. Estudos meta-analíticos sobre a vinculação 
e o mau trato infantil revelam uma associação entre as experiências de 
mau trato e o padrão de vinculação desorganizado (Baer & Martinez, 
2006; Cyr, Euser, Bakermans-Kranenburg & Van IJzendoorn, 2010). Após 
a introdução do tipo de vinculação desorganizado na classificação do 
procedimento da situação estranha (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 
1978; Main & Solomon, 1990) variados estudos têm demonstrado uma 
relação entre o mau trato e a vinculação desorganizada. Na verdade, 
Carlson, Cicchetti, Barnett e Braunwald (1989) avaliaram a qualidade 
da vinculação, na situação estranha em 22 crianças sujeitas a mau tra-
to e 21 crianças no grupo de controlo, tendo verificado que a maioria 
(81.8%) das crianças sujeitas a mau trato foram classificadas como de-
sorganizadas, enquanto no grupo de controlo somente 19.1% possuíam 
o padrão de vinculação desorganizado. Com uma ampla amostra, Cic-
chetti e colegas (2006) identificaram uma percentagem ligeiramente 
superior (aproximadamente 88%) do tipo desorganizado da vinculação.

Estes resultados tendem a perdurar ao longo do ciclo de vida. Nu-
ma investigação desenvolvida por Egeland e Sroufe (1981) verificou-se 
que a qualidade de vinculação demonstrada numa primeira avaliação 
(12 meses) evoluiu pouco aquando reavaliação aos 18 meses (inidi-
cando uma relativa estabilidade). Outro estudo, com crianças em idade 
pré-escolar (aproximadamente quatro anos), indicou uma percentagem 
significativamente mais elevada do padrão de vinculação desorgani-
zado no grupo sujeito a mau trato comparativamente ao grupo não 
sujeito (Stronach, Rogosch, Toth & Oshri, 2011). Com base no Family 
Drawings, Shiakou (2012) descobriu que os desenhos das crianças gre-
gas, sujeitas a mau trato, com idades compreendidas entre os 5 e os 11 
anos de idade, incluíam mais itens ligados a uma vinculação insegura, 
não especificamente o padrão desorganizado, comparativamente às 
crianças não sujeitas a mau trato. Esta questão mantém-se em aberto, 
quando o estudo longitudinal de Cicchetti e Barnett (1991) indicou 
que a associação entre os tipos de vinculação evitante/resistente (A/C) 
e desorganizada/desorientada (D) e o mau trato verificada aos 12 e 18 
meses não se mantinha aos 36 e 48 meses.
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Vinculação e crianças em acolhimento residencial 

As crianças em acolhimento residencial, cujo motivo de acolhimen-
to tenha sido qualquer forma de mau trato, evidenciam uma tendência 
depressiva, comparativamente a crianças criadas em meio natural e 
que não tenham sido vítimas de mau trato (Marques, 2006). As crian-
ças em acolhimento residencial tendem a manifestar comportamentos 
agressivos, sendo a violência um meio frequente de comunicação das 
suas necessidades e da regulação de emoções (Biscaia & Negrão, 1999; 
Taylor, 2004).

Vários estudos indicam o elevado risco no estabelecimento da vin-
culação de crianças vítimas de abuso, mau trato ou negligência, em 
acolhimento residencial. Por exemplo, no estudo realizado por Zeanah, 
Smyke, Koga e Carlson (2005), as crianças romenas integradas em ins-
tituições desenvolviam uma perturbação reativa da vinculação, preva-
lecendo padrões de vinculação disfuncionais com cuidadores. Adicio-
nalmente, podem apresentar relações de amizade não discriminadas 
entre adultos próximos e entre relacionamentos ocasionais (Chisholm, 
Carter, Ames & Morison, 1995).

Vorria e colegas (2003) verificaram que 66% das crianças em aco-
lhimento residencial demonstraram um padrão de vinculação desor-
ganizado face aos seus cuidadores no acolhimento, comparativamente 
com 25% do grupo de controlo (crianças em contexto típico). Igual-
mente, Quiroga, Hamilton-Giachritsis e Fanés (2016) desenvolveram 
um estudo que contou com a colaboração de 77 crianças provenientes 
do acolhimento residencial, de famílias de acolhimento e em famílias 
biológicas, indicando que as crianças em acolhimento residencial e 
famílias de acolhimento apresentam percentagens mais elevadas do 
padrão de vinculação inseguro ou desorganizado, comparativamente 
às crianças que residiam com os pais biológicos. Muris e Maas (2004), 
do mesmo modo, verificaram índices superiores de vinculação inseguro 
em crianças em acolhimento.

Em casas de acolhimento no Japão e na Ucrânia constatou-se que 
crianças em acolhimento demonstravam percentagens mais baixas de 
vinculação segura, e elevadas percentagens de padrão desorganizado, 
comparativamente às crianças inseridas no seio familiar (Bakermans-
-Kranenburg, Fearon, Groh, Roisman & Van Ijzendoorn, 2012; Katsurada, 
2007). 

Para além destes estudos desenvolvidos em vários contextos e paí-
ses, uma meta-análise, que inclui dez estudos e 399 participantes em 
acolhimento, indicou que 18% dos participantes apresentavam um pa-
drão de vinculação seguro; 28% com padrão de vinculação inseguro; 
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e 54% com padrão de vinculação desorganizado ou sem classificação 
(Lionetti, Pastore & Barone, 2015).

Em contexto nacional, os dados de Marques (2006) corroboraram os 
resultados da investigação internacional, ao verificar que as crianças 
em acolhimento residencial possuem uma maior prevalência do pa-
drão de vinculação inseguro, comparativamente a crianças integradas 
em meio natural de vida. Marques (2006) concluiu que a maioria das 
crianças integradas em acolhimento se encontravam adaptadas à casa 
de acolhimento, mantendo relações positivas com técnicos e crianças. 
Muito embora um terço das crianças não mantivessem estas boas rela-
ção e nem sequer identificassem os adultos como figuras de referência.

Estes resultados correspondem às previsões da teoria da vinculação 
proposta por Bowlby, que postulava que as separações prolongadas re-
lativamente à figura materna levariam as crianças a sentir abandono e 
rejeição (Bowlby, 1981; 1984). As crianças colocadas em idade precoce, 
em acolhimento residencial, com uma história de vida caracterizada 
pela interrupção de cuidados, e alternância de figuras de referência, 
encontram-se expostas a um elevado risco de desenvolvimento de pa-
drões de vinculação inseguros e de problemas de comportamento (in-
ternalizante e externalizante).

Métodos 

Nesta pesquisa exploratória pretende-se estudar e relacionar a vin-
culação, as condições de sinalização para o acolhimento residencial 
e o seu desenvolvimento global, em crianças vítimas de negligência 
parental.

Participantes

O presente estudo decorreu em duas casas de acolhimento e incluiu 
seis crianças (dois meninos; quatro meninas) com idades compreendi-
das entre os 40 e os 72 meses (M=48.8; DP=11.5). Destas, três nasceram 
com menos de 37 semanas de gestação (prematuras).

Selecionamos crianças com idades compreendidas entre os três e 
seis anos, em condição de acolhimento e sem problemas assinaláveis 
de desenvolvimento ou incapacidade (tabela 1).
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Todas as crianças participantes foram vítimas de negligência pa-
rental, das quais quatro foram expostas a violência doméstica (ver 
tabela 2). Na história de vida dos pais, a dependência alcoólica e de 
substâncias psicoativas obteve a frequência mais elevada, seguida da 
prostituição, problemas de conduta, ligeiro défice cognitivo e, por fim, 
problemas de saúde.

Na tabela 2 encontram-se igualmente descritos os dados biográ-
ficos dos participantes, do desenvolvimento, seguido do acolhimento 
residencial e constituição familiar, respetivamente.

Todos os participantes em estudo frequentavam o jardim de infân-
cia.

Procedimento

Para a realização deste estudo foram explicados os objetivos e pe-
dido o consentimento informado dos pais/responsáveis da criança. De 
igual modo, foi solicitado às crianças o seu assentimento, baseado num 

Tabela 1. - Identificação e desen-
volvimento dos participantes

Tabela 2. - Acolhimento e consti-
tuição familiar dos participantes
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documento explicativo dos objetivos, adequado à sua faixa etária, atra-
vés de desenhos e imagens.

A partir da obtenção dos termos referidos acima, procedeu-se à 
administração do questionário de informação demográfica dos par-
ticipantes perante a equipa técnica e cuidadores - Anamnese. Segui-
damente, decorreu a avaliação de desenvolvimento mental dos parti-
cipantes em estudo, através da aplicação da Schedule of Growing Skills 
II, conforme as instruções do manual (Bellman, Lingam & Aukett, 1996). 
De modo a ser avaliada a vinculação dos participantes, foram aplicadas 
histórias adaptadas da Avaliação da Vinculação em idade pré-escolar, 
traduzido de Preschool Attachment Assessment, doravante designado 
por PAA (Crittenden, 1992). A partir da aplicação das histórias do PAA 
foi possível adaptar tabelas de observação/cotação das filmagens. A 
avaliação do desenvolvimento mental e a aplicação de histórias decor-
reram no interior das casas de acolhimento - salas de ruído e estímu-
los diminuídos, ou quartos das crianças, conforme opção das mesmas 
- maioritariamente no período da manhã. Na aplicação das histórias do 
PAA recorreu-se à filmagem dos participantes, pelo período de sensi-
velmente 20 minutos. Na aplicação das histórias do PAA colocou-se à 
disposição dos participantes determinados objetos, desde brinquedos 
macios - peluches e bonecos(as), brinquedos de dureza - blocos, e brin-
quedos com ligeira estimulação cognitiva, cujo objetivo se prende com 
a observação da expressividade da criança perante o objeto.

No que concerne à aplicação do instrumento PAA, utilizaram-se co-
mo recurso três histórias (Anexo A) iniciadas pelo entrevistador, sendo 
terminadas pela criança. Ao longo de cada uma das histórias, a criança 
é confrontada com um problema central que tem de solucionar, susce-
tível de ativar representações associadas à vinculação.

Partindo da aplicação do PAA, procedeu-se à descrição do compor-
tamento e discurso da criança sob a forma de descrições narrativas. 
Para o registo das narrativas recorreu-se às seguintes categorias: co-
municação da criança (registo de todas as verbalizações da criança), 
comunicação do adulto (questões colocadas no decorrer da leitura das 
narrativas), comportamento da criança (comportamentos físicos verifi-
cados na criança) e observações (o que se constata da comunicação e 
comportamentos físicos da criança). 

Resultados

Desenvolvimento de crianças em acolhimento residencial

Conforme podemos observar na tabela 3, contrastando a idade cro-
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nológica e a idade de desenvolvimento, três crianças apresentam ligei-
ros atrasos de desenvolvimento. Adicionalmente, analisámos as áreas 
fortes e fracas do desenvolvimento de cada criança. Esta análise não 
indica um perfil de desenvolvimento associado às crianças em estudo. 
Na verdade, os domínios mais fortes e de maior dificuldade variam 
consideravelmente de criança para criança. Surpreendentemente, a 
área forte mais frequente é a da compreensão, presente em todas as 
crianças, à exceção da criança C. A segunda área forte mais frequente 
é a autonomia, assinalada em três crianças. As áreas fortes em número 
são mais do que as áreas fracas e não se encontram graves compro-
metimentos do desenvolvimento, mas perfis de desenvolvimento de 
ligeiro a moderado atraso de desenvolvimento. Importa sublinhar que 
as três meninas em estudo revelaram padrões desenvolvimentais mais 
elevados do que o dos meninos.

Comportamentos, discurso e qualidade da vinculação de crianças em 
acolhimento residencial

A aplicação das histórias da vinculação e análise das narrativas dos 
participantes permitiram classificar a vinculação das seis crianças em 
estudo como vinculação insegura- evitante. A avaliação das narrativas 

Tabela 3. - Avaliação Growing 
Skills II
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dos participantes permitiu identificar um discurso evitante em todos 
os participantes, a maioria dos participantes apresentou ainda um dis-
curso sem foco aparente que tinha uma função de fuga à resposta, só 
dois participantes sinalizaram o adulto (mãe ou cuidadora) como fonte 
de ajuda em caso de necessidade, e nenhuma criança teve um discurso 
assente na base segura da vinculação.  Concomitantemente, todas 
as crianças apresentaram, adicionalmente, comportamentos não-ver-
bais de evitamento físico e de contacto ocular, agitação física e sinais 
de desconforto físico. No quadro 4 consta a síntese dos comportamen-
tos verbais e não-verbais, observados em cada participante, perante 
cada história.

Tabela 4. - Síntese dos compor-
tamentos verbais e não verbais 
da criança descritos através das 
narrativas da avaliação PAA
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Relação entre o desenvolvimento, vinculação e dados da 
criança, família e acolhimento

Cruzando os elementos da análise da vinculação com os dados dos 
participantes, e a avaliação do desenvolvimento, verificamos que exis-
tem elementos comuns nas histórias de vida e no comportamento das 
crianças durante a avaliação PAA. Por exemplo, dois participantes de-
monstraram um comportamento comum de agitação física no decorrer 
das narrativas, possuindo em comum a medicação regular (medicação 
utilizada para função respiratória) e a idade de desenvolvimento abai-
xo do expectável.

Na narrativa do joelho magoado, cujos objetivos se prendem com a 
identificação e recurso às figuras de vinculação e a descrição do tipo 
de representação interna da estratégia de vinculação da criança (e.g. 
recebe socorro), somente dois sinalizaram a figura materna, com ajuda 
presente, participantes esses que possuem em comum o fator de ex-
posição à violência doméstica (dois de três participantes). Igualmente, 
três dos seis participantes demonstraram um comportamento orien-
tado para a autorregulação através do recurso ao objeto, sendo que os 
referidos participantes possuem em comum maior período em acolhi-
mento residencial (maior ou igual a 36 meses) e a prematuridade.

Importa sublinhar um aspeto partilhado por todos os participantes, 
na narrativa do copo entornado, a presença de sinais de evitamento, 
resistência ou segurança no comportamento, discurso e elaboração da 
criança, constou do recurso de objeto (à exceção de uma criança). A ma-
nipulação dos objetos pela criança. observada durante a prova, parecia 
ter funções de autocontrolo, redirecção do foco da ação para o objeto 
(evitamento) e distanciamento da ação. Este indicador poderá sinalizar 
que a participação nas histórias foi vivida com desconforto e perturba-
ção. Porventura, estes sinais de rejeição e evitamento do outro podem 
estar associados ao motivo do acolhimento – a negligência.

Compreensivelmente, mas perturbador, três crianças que presencia-
ram violência familiar fazem referência à figura materna como uma fi-
gura punitiva. Outro elemento, desconcertante, é o facto de uma crian-
ça negar a existência da mãe.

O desenvolvimento pode trazer novas oportunidades de externa-
lização de emoções. Dois participantes dirigiram a agressão para um 
objeto, ambos possuindo idade de desenvolvimento superior ao expec-
tável.

A proximidade ou afastamento dos pais pode ser mais um indicador 
a considerar quando analisados os resultados da vinculação dos parti-
cipantes K. e S., dado que, no decorrer das narrativas, não evidenciaram 
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qualquer figura de proteção, tendo sido verificado que se encontram 
há mais de 30 meses em acolhimento. Perscrutando as suas histórias 
de vida, o participante K. (entrada aos dois meses de idade em aco-
lhimento residencial) obteve visitas regulares da mãe (que rejeitou o 
participante) somente com intuito de assegurar cuidados de higiene. O 
participante S. (entrada aos 14 meses em A. R.) não possuía visitas há 
mais de 12 meses.

Discussão resultados

A presente investigação pretendia estudar a qualidade da vinculação 
de crianças em acolhimento residencial, considerando a sua história de 
vida e índice de desenvolvimento. Para o efeito, avaliamos o desenvol-
vimento e a vinculação em seis crianças com idades compreendidas 
entre os três e os seis anos de idade, em acolhimento residencial por 
motivos de negligência parental, dos quais três foram expostos à vio-
lência doméstica. 

Os resultados indicam que todas as crianças apresentam uma repre-
sentação da vinculação inseguro-evitante. A pesquisa anterior identifi-
cou que as crianças em acolhimento residencial possuem uma elevada 
prevalência de vinculação insegura. Com efeito, Baer e Martinez (2006) 
realizaram uma meta-análise com 25 artigos sobre o efeito do mau 
trato na vinculação insegura confirmando este resultado. Mais recen-
temente, Lionetti e colaboradores (2015) realizaram uma meta-análise 
com dez estudos da vinculação, onde concluíram que os participantes 
institucionalizados estariam num maior risco de desenvolvimento de 
um padrão de vinculação inseguro ou desorganizado. Contudo, é difícil 
indicar o que destes resultados resulta da institucionalização ou da ex-
periência de abuso e mau trato anterior. Com efeito, uma robusta linha 
de investigação indica que as crianças vítimas de abuso físico tendem 
a apresentar uma vinculação insegura-evitante (Carlson et al., 1989; 
Ciccetti et al., 2006; Crittenden, 2005), mas, contrariamente aos nossos 
resultados, os participantes sujeitos a condições de negligência tinham 
uma vinculação insegura ambivalente-resistente (Cyr et al., 2010). 

O nosso estudo adiciona à investigação anterior a descrição dos 
comportamentos verbais e não-verbais associados à vinculação, indi-
cando que a maioria das crianças recorreu a um objeto (para regula-
ção do seu comportamento), demonstrou evitamento ocular, discurso 
evitante e sem acesso a uma base segura. Estes elementos corroboram 
a avaliação da vinculação realizada, mas sinalizam igualmente o des-
conforto e a perturbação da criança em termos do acesso às represen-
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tações da vinculação.
Adicionalmente, os nossos dados indicaram que o nível de desen-

volvimento cognitivo dos participantes se situou abaixo dos valores 
normativos. Muito embora a nossa amostra seja constituída por ape-
nas seis participantes, verificamos que as crianças em estudo apresen-
tam índices de Desenvolvimento Global inferior à média das crian-
ças a viver em contexto familiar, corroborando resultados de diversas 
investigações (Vorria, Rutter, M, Pickles, Wolkind & Hobsbaum, 1998). 
Por exemplo, no estudo randomizado Projecto de Intervenção Precoce 
de Bucareste (Nelson, Zeanah, Fox, Marshall, Smyke & Guthrie, 2007), 
constatou-te que crianças que permaneciam no acolhimento residen-
cial demonstravam um índice de desenvolvimento cognitivo inferior 
ao das crianças colocadas em famílias de acolhimento. Contudo, impor-
ta sublinhar que a qualidade deste acolhimento residencial era muito 
baixa.

No entanto, mesmo em instituições com boa qualidade, as crianças 
institucionalizadas apresentam um desenvolvimento cognitivo sig-
nificativamente inferior às crianças que vivem com as suas famílias 
(O’Connor, 2000; Provence & Lipton, 1962; Tizard & Joseph, 1970).

Em Portugal, estes dados foram corroborados na pesquisa de Perei-
ra, Soares, Dias, Silva, Marques e Baptista (2010). Com efeito, os autores 
verificaram que o nível de desenvolvimento cognitivo e emocional das 
crianças estudadas foi inferior aos valores normativos.

Por fim, corroborando a teoria da vinculação proposta por Bowbly 
(1988), os nossos dados indicam que fatores como a causa do acolhi-
mento, a história de vida da criança (e.g., exposição a violência fami-
liar) e dos seus pais (e.g., alcoolismo), o afastamento ou rejeição dos 
pais podem ter contribuído para a organização das representações in-
ternas de insegurança destas crianças. Com efeito, em vários estudos a 
vinculação de alto risco pode ser explicada pelo consumo de substân-
cias psicoativas no seio familiar (e.g., Frazão, Pereira, Amaro & Teles, 
2001; Lowenstein, Gourarier, Coppel, Lebeau & Hefez, 1998; Marcelino, 
1991; Morel, Hervé & Fontaine, 1998; Pimenta, 1997; Pires & Ferreira, 
2001), pela incapacidade (física e psicológica) da mãe e doença mental 
(Frazão et al., 2001; Lowenstein et al., 1998; Marcelino, 1991; Morel et 
al., 1998; Pimenta, 1997; Pires Ferreira, 2001; Sá, 2004).

Os efeitos, contudo, não se circunscrevem à primeira infância. A in-
vestigação demonstra que o acolhimento institucional e a exposição 
precoce a experiências adversas se encontram associados a perturba-
ções na vinculação ao longo da vida (Teixeira, 2012). Segundo Same-
roff e Fiese (1990), nenhum problema se encontra exclusivamente na 
criança ou nos seus contextos de vida, mas decorre de um conjunto de 
transições de risco. Por outro lado, um conjunto de transições positi-
vas permitem à criança escapar ao risco de desenvolvimento e saúde 
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mental. 

Contributos para a prática com crianças em acolhimento

O acolhimento residencial de crianças e jovens pretende promover 
melhorias ao nível emocional, comportamental e social das pessoas 
acolhidas, ou seja, o acolhimento deve tentar estimular a reparação 
emocional dos maus-tratos e abusos a que foram infligidos as crianças 
e  jovens (Matos et al., 2015). Nesse sentido, os profissionais devem 
investir numa estimulação do reforço afetivo, com respostas consis-
tentes e protetoras que ajudem a criança a representar formas de re-
lacionamento seguro (Fuertes, 2012; Fuertes et al. 2010). O jogo e a 
participação da criança em atividades que envolvem reciprocidade e 
colaboração proporcionam uma arena na qual a criança pode aprender 
a participação em interações sociais (Fuertes, Sousa, Nunes & Lino, 
2018; Barroso et al., 2017). Igualmente, a forma de comunicação gentil, 
motivadora, reforçada e sintonizada com os estados emocionais con-
vidará a criança a comunicar as suas emoções (Alves, Fuertes & Sousa, 
2015; Fuertes et al., 2017). Em determinadas casas de acolhimento re-
sidencial, o número de cuidadores é insuficiente, pela sua rotatividade 
e pela carência de formação especializada (Mota & Matos, 2010), o que 
pode comprometer os objetivos do acolhimento residencial.

A monitorização das experiências de vinculação destas crianças de-
ve ser uma prioridade, com a alocação de cada criança a um cuida-
dor de referência, que responda às necessidades afetivas, emocionais 
e pessoais em momentos de aflição, solidão, e em momentos críticos 
(e.g., aniversários, visitas), dado que a existência de um cuidador de 
referência parece estar associada a melhores resultados no domínio 
socioemocional (Machado, 2010). Com efeito, a ação dos cuidadores 
deverá possuir o objetivo de promover a estabilidade do caregiving 
e promover a relação entre a criança e os cuidadores (Groark, Muha-
medrahimov, Palmov, Nikiforova, & McCall, 2005; Orphanage Research 
Team, 2008).

Consequentemente, sugere-se que nas casas de acolhimento, a 
criança encontre profissionais formados e empenhados em proporcio-
nar a experiência de base segura à criança quando se sente ameaçada 
ou com medo (Holden, 2009). Um cuidador sensível pode, mesmo num 
ambiente institucional, fazer a diferença, reduzindo comportamentos 
de vinculação perturbados (Oliveira et al., 2015).

O investimento na formação dos profissionais tem obtido bons re-
sultados na melhoria do desenvolvimento socioemocional (comporta-
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mento social positivo, qualidade de jogo e autorregulação), linguagem 
e cognição da criança, bem como na melhoria da prestação dos cuida-
dores, e na relação entre ambos (e.g., Groark et al., 2005; Orphanage 
Research Team, 2008).

Limitações do estudo

A principal limitação do estudo decorre do reduzido número de par-
ticipantes. Contudo, optou-se por uma análise descritiva das entrevis-
tas da vinculação baseada na descrição das narrativas dos participan-
tes (incluindo comportamentos verbais e não verbais) e na detalhada 
anamnese. Deste modo, afastando-se qualquer possibilidade de gene-
ralização dos resultados, apresenta-se este estudo como uma investi-
gação exploratória que permitiu descrever os discursos das crianças 
participantes e levantar o debate sobre a negligência parental e os 
seus efeitos. Acreditamos que este trabalho pode contribuir para levan-
tar questões para futuras pesquisas que integrem um maior número de 
participantes e aprofundem os nossos objetivos de pesquisa.
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MODELOS PEDAGÓGICOS DOS EDUCA-
DORES NA INTERAÇÃO E NA COMUNI-

CAÇÃO COM AS CRIANÇAS DURANTE 
TAREFA COOPERATIVA 

Resumo

 Os modelos pedagógicos guiam a atuação do educador (designado 
pedagogo no Brasil) ao perspetivar o papel da criança, do adulto, dos 
processos e dos contextos na aprendizagem. Neste estudo, pretende-se 
estudar a qualidade interativa (em termos de empatia, atenção, reci-
procidade, cooperação, elaboração/fantasia e desafio proposto) e o es-
tilo comunicativo (quanto à valorização, interrogação e orientação da 
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atividade) em educadores com afiliações pedagógicas distintas. Para 
o efeito, participaram neste estudo 16 educadoras que se consideram 
afiliadas ao modelo High Scope (HS), 21 educadoras ao Movimento da 
Escola Moderna (MEM – movimento português inspirado na pedagogia 
Freinet) e 20 educadoras sem afiliação expressa a um modelo pedagó-
gico (SMP). As educadoras realizaram, em colaboração com uma criança, 
um produto com materiais e ferramentas disponibilizados durante 20 
minutos. As educadoras que se consideram afiliadas a modelos reagi-
ram de forma mais adequada e com maior prontidão às observações e 
às emoções da criança do que as educadoras sem modelo preferencial. 
Em termos comunicativos, o grupo de educadoras MEM apresenta, em 
comparação com os outros dois grupos, mais perguntas de processo, 
sugestões, indicações e elogios. As perguntas de conteúdo e críticas 
são mais frequentes no grupo SMP. Em suma, os nossos resultados in-
dicam que o modelo pedagógico do educador pode contribuir para a 
forma como interage com a criança.

Palavras chave: educação pré-escolar; interação educador-criança; 
comunicação verbal; modelos pedagógicos.

Introdução

A investigação tem indicado que a educação de infância tem um 
efeito positivo na promoção do desenvolvimento e do sucesso escolar 
futuro da criança (Barnett, 2008; Magnuson, Meyers, Ruhm, Waldfogel, 
2004; Dickinson, 2001; OECD, 2006). Um estudo meta-analítico sobre 
os efeitos da educação de infância aponta benefícios na vida acadé-
mica, na integração social e no bem-estar dos indivíduos - a curto e a 
longo prazo (Barnett, 2008). Não obstante, o estudo verifica que, ape-
nas, os programas e contextos de muito boa ou excelente de qualidade 
apresentam estes benefícios. Vários estudos longitudinais como o Perry 
Preschool Project revelam que, nesses contextos de elevada qualidade, 
o impacto dos projetos educativos é duradouro até à vida adulta dos 
sujeitos ao nível: da educação, do emprego, do salário, do casamento, 
dos comportamentos saudáveis, e da edução de participação em atos 
ilícitos ou crime (Heckman, Moon, Pinto, Savelyev & Yavitz, 2010). Não 
obstante, a variável socioeconómica surge frequentemente como me-
diadora destes resultados (e.g., Apps, Mendolia & Walker, 2012). Assim, 
em termos cognitivos, os ganhos das crianças oriundas de meios mais 
desfavorecidos são superiores aos obtidos em crianças oriundas de 
meios mais favorecidos.
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Considerando a importância da educação de infância, em Portu-
gal, verificou-se um grande esforço para tornar a educação de infân-
cia universal (atingindo atualmente 90.1% das crianças portuguesas). 
Havendo diretrizes nacionais quanto às competências a desenvolver 
(Orientações Curriculares para a Educação Pré-escolar), cada jardim de 
infância e cada educador possui autonomia pedagógica, adotando o 
modelo pedagógico com o qual mais se identifica.

Modelos curriculares de educação de infância

O modelo curricular, segundo Oliveira-Formosinho (2003, p.7), “si-
tua-se ao nível do processo de ensino-aprendizagem” tendo em conta 
as várias dimensões pedagógicas relacionadas com o tempo, o espaço, 
os materiais, as interações (adulto-criança, criança-criança e adulto-a-
dulto), a planificação, a organização, as atividades, e avaliação, e, ainda 
o envolvimento da família e da comunidade.

A crescente preocupação dos modelos contemporâneos com a 
criança e o seu desenvolvimento promoveu o aumento da reflexão 
acerca das diferentes teorias do desenvolvimento e dos objetivos dos 
programas de educação. Se os modelos behavioristas destacaram os 
resultados, já os programas construtivistas valorizaram a experiência, 
os processos e os contextos subjacentes à aprendizagem e ao desenvol-
vimento. Estes modelos do desenvolvimento contribuíram para a cons-
trução de modelos pedagógicos, também eles guiados por uma visão 
do papel da criança e do adulto no processo de ensino-aprendizagem.

Colocando a criança como o centro da ação pedagógica, vários mo-
vimentos tentam romper com as abordagens mais tradicionais em que 
todas as crianças fazem as mesmas coisas ao mesmo tempo. Os dois mo-
delos de que nos ocupamos, Movimento da Escola Moderna (doravante 
MEM) e o modelo High Scope (doravante HS), são modelos de Pedago-
gia Diferenciada em que a atividade pedagógica é organizada de modo 
a colocar cada criança perante situações facilitadoras da aprendiza-
gem e estimulantes do desenvolvimento. 

No debate entre os dois modelos, verificamos que no modelo HS, 
a criança encontra-se no centro da ação como agente ativo na sua 
aprendizagem, capaz de fazer escolhas e de contribuir para o processo 
educativo. Todavia, no modelo do MEM, com um enfoque sociocêntrico, 
a criança integra-se no grupo e a aprendizagem é cooperativa. Assim, 
a criança em ação (HS) e a criança em participação (MEM) sustentam a 
estrutura curricular e as opções pedagógicas destes dois modelos cur-
riculares.
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Com efeito, no modelo HS a criança constrói o seu próprio conheci-
mento através da interação com o mundo físico e social, com os pares 
e com os adultos. No modelo MEM, a criança é coconstrutora do conhe-
cimento ao participar no grupo. A aprendizagem define-se como ativa 
no modelo HS e como cooperativa no modelo MEM. Os modelos socio-
cêntricas como o MEM, dão ênfase à interação adulto-criança e crian-
ça-criança e as práticas dão sentido social imediato às aprendizagens, 
havendo uma construção dinâmica e participada do saber (Niza, 1996). 

Modelo MEM

O MEM nasce em Portugal, após o fim da ditadura, com o objetivo 
de construir uma sociedade democrática desde a primeira infância. Se-
gundo Niza (1996), este modelo, resulta da fusão de três práticas con-
vergentes: a proposta de educação cívica de António Sérgio, a prática 
de integração educativa de deficientes visuais no Centro Helen Keller 
(Lisboa) e os cursos de aperfeiçoamento profissional promovidos pelo 
Sindicato Nacional de Professores. Partindo da pedagogia de Freinet, 
com uma forte influência do pensamento de Paulo Freire, o MEM foi 
agregando influências da sociedade e da cultura portuguesas e das 
perspetivas científicas mais recentes decorrentes dos trabalhos de Vi-
gotsky, de Bruner e de Rogoff, que enfatizam a interação social e a 
herança sociocultural (Folque, 2014).

Analisando as finalidades deste modelo verificamos, em primeiro 
lugar, que dá especial relevância às práticas democráticas. A ação educa-
tiva é estabelecida com base numa negociação do planeamento, coo-
peração e partilha traduzível na apropriação “dos conhecimentos, dos 
processos e dos valores morais e estéticos gerados pela humanidade 
no seu percurso histórico-cultural” (Niza, 1996, p.141). A segunda fi-
nalidade prende-se com os valores morais e estéticos e os conteúdos 
consideram a vida quotidiana das crianças e do grupo, pois preconi-
za-se que aprender pela experiência se torna mais estimulante e mais 
eficaz do que ser um mero observador. A terceira finalidade diz respeito 
à construção de uma cultura de grupo entre todos os parceiros edu-
cativos baseada na participação cooperativa reproduzida no currículo 
educativo.

O MEM é um modelo sociocêntrico na medida em que a pedagogia 
não é nem centrada no adulto nem na criança, dando-se primazia à 
dinâmica de grupo e à construção do cidadão “(…) que desenvolve e se 
desenvolve.” (Folque, 2014, p.3). 

Neste modelo, defende-se que as aprendizagens se fazem através 
de processos de cooperação no seio de um grupo, sendo este grupo 
constituído pelas crianças e pelo educador. Esta organização coopera-
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tiva das aprendizagens requer, naturalmente uma organização da vida 
da classe em que todos participam de forma ativa e cooperativa. O 
educador tem um papel ativo, na organização do ambiente físico e 
temporal e, também na organização social do grupo. Deste modo, o pa-
pel do educador é promover uma organização participativa, cooperati-
va e democrática que se operacionaliza nos vários momentos da rotina 
(diária e semanal) e é sustentada pelos instrumentos de organização 
cooperativa. A criança é ativa e o educador é ativo como nas propostas 
educativas socioconstrutivistas. 

Nas salas MEM, as crianças têm oportunidade de, diariamente, rea-
lizarem atividades que elas próprias escolheram e são incentivadas a 
comunicar ao grupo as aprendizagens e os conhecimentos que cons-
truíram. Esta forma de organização do tempo promove a iniciativa, a 
autonomia, a responsabilidade e a livre expressão. A criança tem opção 
de escolher as atividades e as tarefas que se propõe realizar no seio de 
um grupo que opera de forma cooperativa. Os saberes e conhecimen-
tos individuais são partilhados com o grupo através de um circuito de 
comunicação que favorece a livre expressão nas mais variadas formas 
(oral, escrita, gráfica, plástica, dramática, etc.).

Modelo High Scope

O HS foi iniciado, nos Estados Unidos por Weikart e pela equipa 
(2003), em crianças em risco de desenvolvimento nos bairros mais 
desfavorecidos do distrito de Ypsilanti, Michigan. Weikart verificou que 
estas crianças tinham resultados mais baixos, tanto nos testes de in-
teligência como no rendimento escolar, por frequentarem um ensino 
de baixa qualidade (Hohman & Weikart, 2003). Em 1970, Weikart criou 
a Fundação de Investigação Educacional High Scope, estabelecendo 
os seus princípios educativos. Os princípios básicos do currículo HS 
emergem a partir da teoria estruturalista de Piaget e das perspetivas 
de aprendizagem ativa. A ação, a escolha e a iniciativa da criança são 
entendidas como centrais neste modelo curricular.

No modelo High Scope, baseado na premissa da aprendizagem ativa, 
as crianças são encorajadas a desenvolverem as suas próprias iniciati-
vas, a fazerem escolhas autónomas e a envolverem-se em experiências 
com pessoas e materiais, de modo a construir aprendizagens signifi-
cativas ou chave. O conceito de experiência chave originou a designa-
ção de indicadores chave do desenvolvimento que permitem ao adulto 
observar as crianças quando interagem, refletem e experimentam o 
real. Com base nos indicadores chave do desenvolvimento, o educador 
pode observar cada criança, avaliar e planificar a sua ação educativa 
(Hohmann & Weikart, 2003). 
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Outra dimensão crucial para o modelo curricular High Scope, é o 
contexto físico, pelo seu impacto no comportamento das crianças e 
dos adultos. A organização do espaço e dos materiais deve sustentar-se 
nos princípios base do modelo e assegurar que as crianças se envol-
vam numa variedade de experiências que conduzem a aprendizagens 
em todas as áreas contempladas nos indicadores chave do desenvol-
vimento. A rotina diária inclui o ciclo planear-fazer-rever, tempos em 
pequeno e grande grupo, cuja sequência rotineira permite às crianças 
antecipá-los, sentindo-se assim seguras. Esta organização de tempos, 
espaço e rotinas promovem a participação ativa da criança a partir das 
suas brincadeiras reais. Segundo Epstein e Hohmann (2012), as crian-
ças quando estão a brincar, ensaiam o real, enquanto estão a construir 
conhecimento e a desenvolver o pensamento e o raciocínio. 

Interação verbal

A interação verbal entre professores e alunos apresenta caracterís-
ticas específicas. Uma das finalidades da interação é manter o foco na 
ação conjunta e motivar a criança para participar e aprender. Para Ker-
brat-Orecchioni (1990) as interações verbais incluem sequências estru-
turadas, mas são também o lugar onde, por excelência, se constroem 
identidades e se negoceiam estatutos. É difícil definir as unidades de 
análise pertinentes em cada interação verbal, já que estas variam no 
seio das diferentes perspetivas teóricas tanto no plano paradigmáti-
co (e.g., pedidos, saudação, sugestões) como no sintagmático (como 
delimitar sequências de análise) (Kerbrat-Orecchioni, 1990). No nosso 
estudo, atendendo à situação da interação, definimos como unidade 
de análise o enunciado do adulto e organizámo-lo em três categorias 
mais salientes: à valorização da criança, interrogação e orientação da 
atividade. 

Os enunciados de valorização dos adultos dividem-se em elogios e 
críticas (Pinto, Sousa & Fuertes, 2018). Os elogios são asserções para 
reforçar comportamentos desejáveis nas crianças ou para comunicar 
prazer com a criança. Contrariamente, as críticas são asserções de ca-
ráter negativo para travar ou modificar comportamentos indesejáveis 
ou transmitem desagrado em relação à criança (Swenson et al., 2016). 
Geralmente, os elogios são tidos como motivadores e estimulantes de 
interações positiva com a criança (Wahler & Meginnis, 1997; Breitens-
tein et al., 2012). Muito embora, o uso excessivo ou banal do elogio di-
minua significativamente estes ganhos (Breitenstein et al., 2012). Não 
obstante, quando usado sensivelmente e no quadro de uma estratégia 
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pedagógica, o elogio pode ser um elemento facilitador de interações 
estimulantes do desenvolvimento infantil (Brummelman et al. 2014). 
Os elogios ou as críticas podem incidir sobre o comportamento, ca-
racterísticas, desempenho, ou motivação da criança. Esta valorização é 
uma forma chave de atuação em modelos em que se pretende reforçar 
a agência e participação da criança.  

A interrogação marca a atitude que o enunciador toma no relacio-
namento enunciativo intersujeitos (Afonso, 2000), mesmo que retórica, 
a pergunta convoca o interlocutor para a palavra. As perguntas têm 
um papel reconhecido em educação (Klinzing & Klinzing-Eurich, 1988), 
tendo impacto na aprendizagem e no desenvolvimento das crianças 
(Hart & Risley, 1999). Podem definir-se quer por critérios linguísticos, 
quer pelo nível de atuação suposto. Na qualidade da linguagem diri-
gida à criança, destacam-se as formas do adulto implicar a criança em 
trocas comunicativas mais elaboradas (e.g., perguntas supondo elabo-
ração) (Fuertes et al., 2017). Assim, as questões permitem, se de con-
teúdo, avaliar o conhecimento da criança ou estimular a sua reflexão. 

De entre os enunciados orientação da tarefa, a sugestão correlacio-
na-se com a qualidade interativa (Pinto et al., 2018). A sugestão dis-
tingue-se dos enunciados ordem porque nestes o adulto não deixa 
qualquer espaço de intervenção da criança: decide e enuncia qual o 
comportamento a seguir, enquanto a sugestão funciona como uma 
abertura para ação e a agência da criança. Já no ensino, o adulto elabo-
ra acerca quer da atividade, quer do comportamento da criança: expli-
cando, justificando, dando razões para eventos ou entidades. Aqui foca-
-se o papel do educador enquanto mediador da ação e coconstrutor da 
ação com a criança.

Em suma, a comunicação estabelece o espaço de participação da 
criança e do adulto. Concomitantemente, os modelos pedagógicos pre-
veem diferentes espaços de participação social e de direito à palavra 
da criança, bem como concebem o papel do educador como mediador 
na comunicação ao serviço da sua estratégia pedagógica. Por exemplo, 
a ordem diminuí o espaço de participação, o elogio encoraja, a suges-
tão promove a cooperação e a pergunta pode estimular a tomada de 
palavra e a reflexão.

Estudo Empírico

Os estudos Tandem têm reforçado o contributo das atividades cola-
borativas no processo de desenvolvimento e aprendizagem das crian-
ças em idade pré-escolar (ver revisão Veiga et al, 2019). Com efeito, a 
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inclusão dos interesses da criança, a promoção da sua participação e 
envolvimento, bem como o desafio que lhe é proporcionado são ingre-
dientes chave para essa aprendizagem e prazer no âmbito das tarefas 
colaborativas (Veiga, 2013). 

Muito embora, o presente estudo desencadeie uma interação provo-
cada (é solicitado que o educador e a criança realizem conjuntamente 
um produto), esta interação é relativamente livre na medida em que os 
participantes, dentro de um determinado tempo, podem, usando qual-
quer material que entendam, decidir conjuntamente a forma de cola-
boração e de realização da tarefa. Seria difícil encontrar no contexto 
das práticas de jardim de infância portuguesas (com 1 educador e 1 
auxiliar para 25 crianças) momentos individualizados de cooperação 
que demorem 20 minutos consecutivos e que nos permitam observar 
a cooperação estabelecida. Contudo, esta situação quasi-experimental 
oferece uma importante janela sobre a forma como o educador reage 
a interesses, participação e tomada de decisão da criança. Não pesqui-
samos, portanto, a situação pedagógica (esta só podia ser estudada em 
contexto natural) mas o comportamento do adulto no âmbito de uma 
tarefa cooperativa solicitada. 

Neste artigo investigamos, tendo em conta a afiliação a diferentes 
modelos pedagógicos, o comportamento de educadores no que respeita 
à qualidade interativa, avaliada através da escala de cotação TANDEM 
em relação a empatia, atenção, reciprocidade, cooperação, elaboração/
fantasia e desafio proposto; e os comportamentos verbais (e.g., uso de 
sugestões, perguntas, ordens, elogios, críticas) dirigida pelo educador à 
criança durante a interação. Em primeiro lugar, cumpre ressalvar que os 
participantes do estudo tiveram alguma formação específica no mode-
lo com que se identificam. Na maioria dos casos, pequenas formações 
ou formação incluída em pós-graduações. Não obstante, alguns dos 
educadores, em estudo, afirmaram estar afiliados a um determinado 
modelo (por formação e estudo autónomo) e procuravam implementar 
esse modelo nas suas salas. Ora, importava verificar se os pressupostos 
desses modelos efetivamente afetam os comportamentos do educador. 
Se os comportamentos dos educadores traduzirem os princípios cha-
ve dos seus modelos de referência, podemos debater o papel modelo 
pedagógico enquanto guião profissional do educador. Caso contrário, 
podemos estar perante a necessidade de os educadores aprofundarem 
a sua formação no modelo que desejam implementar - constituindo 
um desafio aberto às instituições de ensino superior portuguesas, a 
oferta dessa formação. Espera-se que o estudo mais do que permitir 
descrever o educador “representante” de um modelo pedagógico, possa 
contribuir para o debate sobre o papel do ideário pedagógico na praxis 
do educador.
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Participantes 

Participaram neste estudo 57 díades de educadora-criança. As crian-
ças, 28 meninos e 29 meninas, tinham três e quatro anos de idade (M 
= 3.48; SD= .51) e não apresentavam problemas de desenvolvimento. 
Todas as crianças frequentavam o Jardim de Infância e pertenciam a 
famílias da classe média. Neste estudo participaram três grupos: (i) 
21 educadoras que identificam e procuram aplicar na sua prática o 
MEM; (ii) 16 assumiam seguir o HS, tendo recebido formação e (iii) 20 
educadoras não afiliadas a um modelo preferencial (doravante SMP). 
As educadoras, todas de nacionalidade portuguesa, tinham entre 25 e 
45 anos (M = 34.66; SD= 5.45). A maioria das educadoras tinha mais de 
cinco anos de serviço (M = 8.55; SD= 2.11). 

Procedimentos 
Para a realização do estudo convidámos educadores e crianças (com 

a anuência dos seus encarregados de educação) a participar. Poste-
riormente, apresentámos os objetivos e os procedimentos do estudo 
a todos que aceitaram participar na investigação e respondemos às 
suas questões. Os educadores deram o seu consentimento informado. 
Igualmente, pedimos aos encarregados de educação e às crianças o 
seu consentimento. No caso das crianças, este consentimento foi dado 
através do seu desenho ou assinatura. 

O levantamento de dados demográficos foi realizado através de um 
inquérito dirigido aos pais e às educadoras. 

Recolha de dados
A recolha de dados foi realizada através de vídeo gravação das día-

des em interação sem a presença da investigadora. As filmagens decor-
reram em contexto de Jardim-de-Infância (em Instituições Particulares 
da Segurança Social e instituições privadas), numa atividade livre de 
construção conjunta com materiais pré-determinados de acordo com o 
estudo TANDEM original (Brandes, Andra, Roseler & Schneider-Andrich, 
2015). 

Foram fornecidas a cada díade duas malas (cf. Figura 1), uma conten-
do materiais (placas de madeira, papel colorido, fio de pesca, ataches, 
olhos autocolantes, missangas coloridas, palitos, rolhas, papel canela-
do, feltro, limpa cachimbos, arame fino, caixa de ovos, bolas de esfero-
vite, canudos de papel higiénico, lã, anilhas de metal e palhinhas), e a 
outra contendo ferramentas (pistola de cola quente, alicate, e tesoura). 
Aos participantes foram dadas instruções para que utilizassem livre-
mente os materiais e as ferramentas disponíveis, na construção de um 
produto (objeto, brinquedo, boneco…), durante 20 minutos.
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Cotação e aferição dos dados 

No presente estudo foram efetuados dois tipos de cotação, com vis-
ta a analisar e classificar a qualidade interativa, e os comportamentos 
verbais do adulto. 

Qualidade interativa - Para pesquisar a qualidade das interações, foi 
utilizada a escala TANDEM (Brandes et al. 2015), traduzida e adaptada 
por Rita Brandes. A escala está organizada em 6 categorias, e é pon-
tuável de 1 a 5 (1 ponto corresponde a “discordo totalmente”; 2 pon-
tos a “discordo um pouco”; 3 pontos a “concordo em parte”; 4 pontos 
a “concordo bastante” e 5 pontos a “concordo totalmente”). A cotação 
final foi obtida em consenso, por acordo em conferência de cotadores, 
não sendo necessário calcular o nível de acordo. Os itens da escala 
são distribuídos pelas seguintes dimensões de análise (cf. Tabela 1): 
empatia, desafio, qualidade interativa (atenção e reciprocidade), tipo de 
cooperação e conteúdo da comunicação.

Figura 1. 
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Comportamentos verbais do adulto- A unidade de análise foi o enun-
ciado, delimitado por informação sintática, prosódica e pragmática. Pa-
ra a análise e cotação do comportamento verbal do adulto foi criada 
uma grelha de análise com três dimensões: a valorização (elogios/estí-
mulo e desaprovação/comentários negativos), a interrogação (pergun-
tas de conteúdo, perguntas de processo) e a orientação da atividade 
(sugestões, ordens, ensino) (cf. Tabela 2). 

Tabela 1. - Dimensões para ava-
liação da qualidade das intera-
ções
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As categorias resultam da análise prévia das interações e tiveram 
em conta o formato linguístico e prosódico dos enunciados e a sua 
finalidade. Na categorização dos enunciados consideraram-se tanto as 
pausas como a intenção comunicativa. Por exemplo, a categoria inter-
rogação é definida quer por estruturas linguísticas (O que é que, …? 
Onde…? Como…?), quer pela curva de entoação (Mateus et al., 2003), 
quer pela finalidade: constituindo um ato em que o enunciador instân-
cia o interlocutor como enunciador. A categoria sugestão contempla 
os enunciados em que o adulto se dirige à criança enunciando uma 
proposta, ou apresentando alternativas quer favorecendo a ação, quer 
a reflexão da criança. 

Análise dos dados 

Os dados foram analisados com recurso a estatística descritiva e 
inferencial, usando a versão 24 do programa SPSS. A estatística descri-
tiva foi usada para calcular as médias e os respetivos desvios padrão 
dos educadores dos diferentes modelos pedagógicos. Para calcular as 
diferenças de média entre os três grupos de educadoras foi utilizado 
o teste de médias ANOVA. O nível de significância foi assumido a .05 e 
a normalidade da distribuição das variáveis foi testada para efeitos de 
decisão entre estatística paramétrica e não paramétrica.

Tabela 2. - Categorias de análi-
se do comportamento verbal do 
adulto
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Resultados

Diferenças na qualidade interativa diádica e no comportamento verbal 
entre educadoras HS, MEM e SMP

Nesta seção, analisamos por comparação de médias (ANOVA), o con-
tributo dos modelos pedagógicos dos educadores no seu comporta-
mento interativo. Com efeito, através do teste de Fisher verificámos as 
seguintes diferenças significativas entre os três grupos de educadoras: 

- A educadora reage às observações e às emoções da criança de 
forma adequada e com prontidão (F=5.915; p=.005); 

- A educadora dá feedback positivo e respeitador (F= 4.956; 
p=.015); 

- A educadora tematiza a relação ou aspetos pessoais (atributos, 
experiências, sentimentos) ou adota os mesmos se estes partirem 
da criança (F=3.575; p=.034); 

- A educadora exprime-se, principalmente, de forma objetiva, con-
creta e funcional sobre a atividade ou adota essa forma, se esta 
partir da criança (F= 3.508; p=.037); 

- A educadora atua ela própria e deixa a criança observá-la; (F= 
3.585; p=.035);

- A criança perde o interesse durante a atividade e revela sinais 
de aborrecimento (F=7.345; p=.001)
Quando analisamos as médias obtidas pelos três grupos (corrigidas 

ao teste Bonferroni) verificamos que (i) as educadoras HS apresentam 
uma pontuação superior às educadoras MEM e estas apresentam mé-
dias superiores às SMP quanto a responderem adequadamente e com 
prontidão às observações e emoções da criança e de feedback positivo 
e respeitador; (ii) as educadoras HS em comparação com as restantes 
tematizaram mais a relação ou aspetos pessoais ou adotaram os mes-
mos se estes partirem da criança; (iii) as educadoras MEM apresen-
taram uma comunicação mais concreta que as restantes (v) a criança 
perdeu mais interesse na atividade e revelou sinais de aborrecimento 
com as educadoras SMP do que com as restantes educadoras.

Relação entre o modelo pedagógico da educadora e a comunicação 
com a criança

Quando analisamos os resultados da comunicação por categoria 
valorização, interrogação e orientação da atividade não encontramos 
diferenças significativas entre os grupos estudados. No entanto, estas 
diferenças surgem quando analisamos os comportamentos específicos 
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da comunicação. De acordo com a tabela 3, o grupo de educadoras 
MEM apresenta, em comparação com os outros dois grupos, mais per-
guntas de processo, sugestões, indicações e elogios. As perguntas de 
conteúdo são mais frequentes no grupo SMP comparativamente aos 
outros dois grupos. Entre os três grupos, as explicações são mais fre-
quentes no grupo HS. Embora raras, as críticas são mais frequentes no 
grupo SMP em comparação com os outros dois grupos. 

Discussão dos Resultados

Numa amostra com 57 díades (educador-criança), analisamos o 
comportamento dos educadores (no caso educadoras) no que respeita 
à qualidade interativa, avaliada através da escala de cotação TANDEM, 
quanto à empatia, atenção, reciprocidade, cooperação, elaboração/fan-
tasia e ao desafio proposto. Adicionalmente, analisamos o tipo de co-
municação dirigida à criança (e.g., uso de sugestões, perguntas, ordens, 
elogios, críticas) durante a interação. Assim, pretendia-se averiguar de 
que modo a referência pedagógica do educador influenciava a sua for-
ma de interagir e comunicar com crianças de três a quatro anos no 
âmbito de atividades colaborativas.

Em termos médios, os resultados indicam diferenças no compor-
tamento das educadoras de acordo com a sua afiliação pedagógica. 
Mesmo sem formação/ certificação nos modelos (embora com forma-
ção especializada), a apropriação de um modelo parece espelhar-se 
na forma como o educador age e comunica com a criança (mesmo 
em situações educativas não espontâneas). No que concerne à quali-
dade interativa verifica-se que as educadoras que se identificam com 

Tabela 3. - Teste de diferenças, 
médias e desvios padrão nos 
comportamentos comunicativos 
entre os três grupos de educa-
doras em estudo
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o modelo HS apresentam uma pontuação superior às restantes edu-
cadoras quanto a responderem adequadamente e com prontidão às 
observações e emoções da criança bem como a dar um feedback posi-
tivo e respeitador. Este resultado, tinha sido parcialmente observado 
em amostras alemãs (Brandes et al, 2015). Ora, este comportamento 
é fortemente coerente com os princípios High Scope que na roda da 
aprendizagem inclui a adequação às necessidades irredutíveis de crian-
ça e o encorajamento com um elemento fundamental das interações 
adulto-criança (revisão em Gomes, 2009). Por seu lado, as educadoras 
afiliadas ao MEM apresentaram uma comunicação mais concreta do 
que as restantes. Com efeito, os instrumentos da prática pedagógica 
MEM são sustentados em princípios de organização e de gestão de sa-
la – facilitadores da apreensão e participação de todas as crianças pela 
sua clareza e estruturação. De acordo com os princípios de atuação HS 
e MEM, as crianças foram mais participativas (apenas apoiadas por in-
dicações orais do educador) na atividade com educadores partidários 
destes modelos. Talvez, por essa razão, as crianças perderam mais in-
teresse na atividade e revelaram mais sinais de aborrecimento com as 
educadoras SMP do que com as restantes educadoras.

Estes resultados, ao revelarem que o comportamento das educado-
ras foi coerente com a sua perspetiva pedagógica, sublinham a impor-
tância de apresentar e debater os modelos pedagógicos na formação 
dos educadores. Esta formação deverá oferecer não apenas um conjun-
to de conhecimentos ou forjar competências práticas, mas sobretudo, 
estimular práticas reflexivas na construção de uma “identidade” peda-
gógica firmada em princípios e pressupostos sustentados teoricamen-
te.

Como segundo objetivo analisamos a comunicação dirigida pelo 
educador à criança. A linguagem descontextualizada, isto é, as trocas 
que vão além do imediato, vivido ou literal, são importantes no de-
senvolvimento das crianças (Dickinson, 2001; Rowe, 2013; Salmon & 
Reese, 2016). Na qualidade da comunicação, verifica-se que as educa-
doras afiliadas ao modelo MEM tematizam mais a relação ou os as-
petos pessoais do que as restantes. Tal, é indicador da mobilização de 
saberes e experiências das crianças. Um estilo comunicativo que inclui 
linguagem descontextualizada (evocando eventos e experiências da 
criança que ultrapassam o imediato) quer mobilizando passado, quer 
favorecendo a evocação do futuro tem impacto nas competências das 
crianças (Dickinson, 2001). Igualmente, as perguntas de conteúdo ex-
travasam a situação real e imediata mobilizando saberes ou solicitan-
do reflexão. As educadoras SMP recorrem mais a este tipo de pergun-
tas, favorecendo a mobilização de saberes e pensamento, revelando 
uma maior atenção à componente concetual da ação da criança e ao 
seu conhecimento do mundo.
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As educadoras MEM usam mais indicações, sugestões e ordens. Se, 
por um lado, parecem privilegiar a ação da criança e a sua autonomia 
pelas sugestões, nas indicações e ordens parecem mais preocupadas 
com organização da ação da criança. Nos modelos com uma orienta-
ção cívica e social, valoriza-se a participação no grupo e a colaboração 
entre crianças e entre o adulto e a criança (Niza, 2004). Por um lado, o 
educador ao sugerir apresenta à criança possibilidades sobre as quais 
ela terá que pensar e decidir. Diferentemente das ordens, as sugestões 
respeitam o espaço de decisão e ação das crianças e reconhecem os 
seus saberes, “andaimando” (scaffolding) a sua ação e favorecendo a 
participação (Vasconcelos, 2014; Wood, Bruner & Ross, 1976). Na ver-
dade, as sugestões são indicadoras de respeito pela ação e participação 
da criança (Fuertes et al., 2017; Pinto, et al., 2018) já que lhe permitem 
decidir, mas decidir sobre o que o adulto emitiu. As sugestões poderão 
ser entendidas como uma estratégia de trabalho na zona de desen-
volvimento potencial da criança (Vygotky, 1984). As ordens, porém, são 
tidas como menos positivas no desenvolvimento da linguagem das 
crianças (McCartney, 1984). No entanto, não conhecemos estudos sobre 
o impacto de ordens em outras áreas de desenvolvimento. Quando o 
adulto ordena, coarta a exploração da criança, pois, orientando explici-
tamente a ação da criança, pode desvalorizar a participação a criança 
ou poderá organizar a criança em momentos de incerteza.

As educadoras HS dão menos ordens, usam mais enunciados de en-
sino e menos elogios na atividade de construção. Parece que as educa-
doras ao valorizarem a ação da criança, dão menos ordens, mas enfati-
zam a informação e a explicação. 

Para além dos resultados obtidos, a análise o tipo de enunciados 
mais usados pelos educadores permite inferir a conceção de criança 
subjacente, entre outros, quanto ao grau de participação que lhe é re-
conhecido. Pode observar-se quais as crianças que são mais incenti-
vadas a serem conversadores ativos, quais as crianças que são mais 
solicitadas para fazerem ou para pensarem no que fazem, ou ainda 
para serem autónomos ou para seguirem instruções (Pinto et al., 2018). 
A criança ao ter “voz” tem a possibilidade de participar ativamente em 
todo o processo de ensino-aprendizagem (Niza, 1996; Oliveira-Formo-
sinho & Araújo, 2004; Oliveira-Formosinho & Lino, 2008).

Noutros estudos Tandem, verifica-se diferenças na forma de intera-
gir e comunicar de pais, mães, educadores e educadoras com a criança 
(com e sem desenvolvimento típico) (Barroso et al., 2017; Farinha & 
Fuertes, 2018; Fernandes et al., 2018; Ferreira et al. 2016; Fuertes et 
al., 2018; Veiga et al., 2019; Veloso et al., 2018). Estas diferenças re-
fletiam uma implícita representação da criança (como agente ativo e 
competente na sua própria aprendizagem versus aprendiz a partir dos 
ensinamentos ou exemplo do adulto). O presente estudo desvenda que 
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a perspetiva pedagógica do educador pode contribuir de forma deter-
minante para a construção dessa representação. 

Tendo em conta que grande parte do dia da criança é passado em 
contexto pré-escolar, cabe ao adulto contribuir para o desenvolvimen-
to da criança e torná-la progressivamente mais participativa na sua 
aprendizagem. Concomitantemente, a criança ao participar ativamente 
em todo o processo e ao ser apoiada pelo adulto, através de tarefas 
colaborativas, poderá sentir-se segura ao adquirir domínio sobre a ex-
ploração e a interação (Portugal & Luís, 2016). O estudo e a reflexão 
sobre o modelo pedagógico usado podem impulsionar o educador nes-
se percurso!

Limitações e sugestões para futuros estudos

Esta investigação permitiu-nos comparar cinquenta e sete díades 
distribuídas por três grupos de educadoras (HS, MEM e SMP). A princi-
pal limitação decorre da desigual distribuição e reduzido número de 
sujeitos por grupo de estudo, o que impede o aprofundamento da aná-
lise dos dados e generalização dos resultados. Por fim, a influência das 
variáveis secundárias é pouco controlada. Os três grupos diferem em 
termos dos géneros das crianças, idades, etc. Contudo, o peso dessas 
variáveis dificilmente pode ser estudado em grupos de estudos não 
emparelhados ou sem análise de regressão (que no nosso estudo não 
apresenta poder estatístico dado o reduzido número de participantes). 
Noutros trabalhos desta equipa são apresentados dados de nature-
za qualitativa que pretendemos continuar a explorar (Ladeiras et al., 
2018).

Não obstante, estas limitações acreditamos que o estudo baseado 
num extenso e rigoroso trabalho de observação de 57 educadoras, com 
acordo de cinco juízes para cada item (num total de 35 itens e 8 re-
gistos comportamentais por unidade de frequência) contribui para o 
debate do papel dos modelos pedagógicos na ação do educador.
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