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Resumo

Ap6s uma revisdo da evolugdo histérica dos cuidados prestados ao recém-nascido pré-termo, que culmina numa filosofia de
intervencfio global centrada na crianca e na familia, os A. fazem a andlise critica dos estudos que pretendem correlacionar factores
de risco bioldgicos e sécio-familiares com o desenvolvimento futuro da crianca. Dadas as dificuldades metodolégicas resultantes da
multiplicidade das varidveis estudadas e das amostras reduzidas, os A. propdem a realizacdo de um projecto multicéntrico.

Tendo em conta o papel dos factores sécio-familiares, educativos e afectivos, assim como das vulnerabilidades e for¢as da crianga
e da familia, os A. referem-se a 3 modelos de intervenc¢do: a massagem; a melhoria do vinculo e a promog¢do da descoberta das
competéncias e forg¢as individuais; a educagdo e apoio aos pais.
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Abstract

After revising the history of care of the pre-term neonate, leading to a philosophy of global intervention centered on the child
and his family, the A. analyse studies which correlate biological and environmental risk factors with future child development. Due
to methodological difficulties related to multiplicity of variables and small samples, the A. suggest a multicentered project.

Bearing im mind the role of social, familial, educational and emotional factores, as well as the role of vulnerabilities and strengths
of the child and his family, the A. describe 3 intervention models: massage; improvement of bonding and promotion of discovery of
individual competencies and strengths; and education and support of parents.
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Até aos meados do século passado, os bebés nascidos
antes do termo eram chamados de «fracalhotes» ou entdo
de «débeis congénitos» e, invariavelmente, eram abando-
nados, morrendo sem qualquer intervencdo ou recurso
terapéutico .

Em 1884, Crede C, em Leipzig, propde estratégias
terapéuticas dirigidas especificamente a bebés pré-termo
que, por essa altura, passam a ser conhecidos como re-
cém-nascidos pré-termo .

Surgiu, entdlo, pela primeira vez a incubadora e, em
1895, Budin P, no Hospital de Port Royal, em Paris, cria
a primeira unidade de cuidados intensivos neonatais '".

J4 neste século, nos anos 20, surge no Michael Reese
Hospital, em Chicago, a primeira unidade de cuidados
intensivos especificamente planeada para os cuidados a
recém-nascidos pré-termo .

Em termos cientificos, comecaram entdo a aparecer
os primeiros estudos relacionando factores de risco liga-
dos a prematuraridade e ao desenvolvimento posterior.

A filosofia e a pratica dos cuidados a recém-nascidos
pré-termo pouco evoluiram, entretanto, desde os primor-
dios deste século, até aos anos 50. Fundamentalmente,
aqueles cuidados consistiam em assegurar nutri¢do ade-
quada, controlo de temperatura e cuidados de assépsia na
inten¢do de prevenir o risco iatrogénico ligado a infec-
¢do.

Entretanto, os pais eram desencorajados de prosse-
guir os seus propoésitos de visita aos seus filhos e, além
disso, eram rigorosamente proibidos de prestar qualquer
tipo de cuidados aos seus bebés.

S6 a partir dos anos 50 e 60, passou a ser clara e
maci¢a a contribuicdo cientifica ligada aos cuidados in-
tensivos perinatais, com a participa¢do da familia.

Simultaneamente, a investigacdo fisioldgica e toda a
conhecida evolucdo tecnoldgica que dela resultou, ,arca-
ram o passo a0 progresso.

No entanto, apesar da constatagdo generalizada de
uma necessidade premente de uma outra filosofia e praxis
para os cuidados perinatais, s6 em 1961, no Reino Unido,
um Memorando oficial passou a recomendar a cria¢do de
cuidados especiais para recém-nascidos nas principais
maternidades o que representou um marco altamente sig-
nificativo do progresso na Europa, porventura distancia-
do de trinta anos relativamente ao acontecido, em termos
de intervencdo clinica e de investigacdo, nos Estados
Unidos .

Em Portugal, foi criada em 1938, no Porto, precisa-
mente na Maternidade Julio Dinis, a primeira unidade de
cuidados especiais para recém-nascidos; porém, s nos
anos 80, as vdrias unidades nacionais foram equipadas
com o material necessdrio para a prestacdo de cuidados
intensivos totais aos recém-nascidos pré-termo.

A Neonatologia passou a ser a subespecialidade
pedidtrica que mais crescimento teve nas tltimas décadas
e todo este «boom» tem hoje a expressao bem aparente,
qual sofisticada imagem de todas as unidades de
Neonatologia do mundo.

O reverso desta tdo rdpida explosdo também ndo se
fez esperar.

Os especialistas do desenvolvimento, progressivamen-
te mais preocupados com o comportamento infantil e com
os efeitos a distdncia de todos os factores de risco
ambientais no periodo perinatal, desde hd cerca de dez
anos que chamam a atengdo para as consequéncias do
excesso de iluminacio e de ruido que existem nas unida-
des neonatais, em parte provocados pela aparelhagem de
intervengdo ali existente. No mesmo sentido, chama-se
hoje a atencdlo para o modo e frequéncia com que os
bebés sdo manuseados naqueles cuidados, a revelia dos
seus estddios, do seu sono, da sua homeostasia.

Em suma, a preocupagdo pelo bem-estar dos recém-
-nascidos tem uma histéria de um século, a implementagio
organizada de apoio aos pais e de estratégias de interven-
¢do precoce tém uma historia de aproximadamente vinte
anos, mas uma filosofia de intervencio global visando
uma metodologia de intervencio coerente e conjunta face
a crianga e a famfilia, estd por cumprir ainda nalgumas
unidades de cuidados neonatais.

O que estd em causa, sobretudo, é uma leitura ade-
quada de todos os efeitos faseados em funcdo do que
aconteceu na vida pré-natal. .

Com efeito, o extraordindrio incremento da sobrevida
de recém-nascidos pré-termo e, sobretudo, dos grandes
pré-termo (< 28 semanas de gestacdo), nos ultimos quin-
ze anos, trouxe para a primeira linha das preocupagdes
dos responsdveis da saide o porvir destas criancas, em
termos de desenvolvimento e de comportamento.

A reducdo da mortalidade e da morbilidade, em be-
bés recém-nascidos pré-termo, até aos anos 80, fez, ob-
viamente, dilatar, numa primeira fase, a percentagem de
complicag®es neuroldgicas, numa era em que ainda pou-
co se falav de eventuais riscos a distancia, entendidos
como sequelas com expressdo significativa na vida esco-
lar e na adolescéncia.

Os anos 80 conheceram um progresso extraordindrio
nas atitudes do pessoal de sadde e nas tecnologias de
intervencdo, marcadamente ja orientadas em funcdo de
algumas das varidveis neurologicas mais significativas.

Referir-nos-emos as correlagdes ja feitas ou a fazer
com todas essas varidveis implicadas ou a implicar no
porvir de todo o desenvolvimento do grande pré-termo,
sendo 6bvio que o tempo de gestaciio e 0 peso a nascenca
serdo sempre marcos fundamentais a ter em conta na
histéria natural e evolutiva de cada situacio individual.

Recém-nascidos com mais de 22 semanas de
gestagdo e/ou com mais de 500 g, sao hoje tidos como
vidveis ¥,

De um modo geral, poderd hoje entender-se que, em
centros competentes, a sobrevida é igual ou superior a
50% para recém-nascidos com peso a nascenga entre 500
e 749 g; igual ou superior a 85% para bebés que pesem
entre 750 g e 999 g, cerca de 95% para bebés que pesem
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entre 1001 e 1249 g e inequivocamente superior a 98%
para bebés com pesos compreendidos entre 1500 e
2499g @

Ninguém contestard, nos nossos dias, a imprescindibi-
lidade de estudos de desenvolvimento em criangas sobre-
viventes da sua condi¢do de recém-nascido pré-termo,
pois serdo estes estudos que, cada vez mais, influenciam
e condicionam interven¢des posteriores a decorrer nas
unidades de cuidados intensivos neonatais ©.

Apesar de grande redugio de complicacdes verificada
nesta tltima década, a paralisia cerebral, uma das seque-
las mais significativas do risco de se ser prematuro, con-
tinua a ter uma prevaléncia 10 a 40 vezes superior a dos
bebés com peso de nascenca normal.

Ainda nesta dltima década, o indice de risco de ou-
tras complicagbes major, em recém-nascidos pré-termo
(< 28 semanas de gestdo), passou de cerca de 25% para
valores que, nos melhores centros, dificilmente ultrapas-
sa os 12% .

Apesar destes resultados, problemas neuroldgicos
menores, se bem que ainda muito significativos em ter-
mos de efeitos cruzados, tais como epilepsia, hidrocefalia,
alteracdes motoras e atrasos ligeiros globais do desenvol-
vimento (quociente de desenvolvimento entre 70 e 85,
corrigido para a idade gestacional) sdo identificados como
um risco acrescentado de cerca de 6%, em recém-nasci-
dos pré-termo (< 28 semanas de gesticdo) (.

Porém, o que hoje comega a chamar a atencdo da
maior parte dos responsdveis pela investigacdo clinica,
nesta drea, sdo as complicagdes a longo prazo (apds os 2
anos de idade), nomeadamente reflectidas em termos de
comportamento e de vida escolar .

De um modo geral, a nossa andlise que procura ler e
interpretar os resultados de todos estes estudos depara
com dificuldades manifestas as quais estdo, sobretudo,
relacionadas com as varidveis envolventes da situacio de
prematuridade em si mesma, incluindo, nomeadamente,
todos os factores correspondentes a hospitalizagdo e as
complicagdes que a propria prematuridade implica.

Acrescem a estas variaveis os factores sociais, edu-
cacionais e intra-individuais.

A reflex@o sobre cada uma destas varidveis mais sig-
nificativas fard a diferenca nas estratégias clinicas a pro-
por e, de um modo muito especial, fard a diferenca nas
metodologias a seguir em estudos futuros, desejadamente
inseridas em projectos multicéntricos, de modo a garantir
fidelidade, fiabilidade e replicabilidade.

O que nos é dado conhecer, através da literatura,
converge numa dificuldade de anélise, sobretudo projec-
tada em termos de uma diversidade metodoldégica, em-
pregue pelos vdrios autores.

E, sobretudo, o conteido e o tratamento face as va-
ridveis envolvidas que determinam grande parte desta
dificuldade ©.

A primeira das dificuldades entendida como proble-
madtica de uma das varidveis, diz respeito 4 amostra.

Estudos baseados em popula¢des de uma unidade de
um s6 hospital sdo, quase sempre, constituidos por amos-
tras demasiadamente pequenas para viabilizar tratamen-
tos estatisticos adequados, nomeadamente no que respei-
ta & precisdo interpretativa.

Uma amostra adequada em n s6 é possivel conseguir-
se em estudos multicéntricos que, por sua vez, S0 res-
ponsdveis por outras dificuldades como sejam o custo e
a coordenacdo, para além das diferencas, por vezes mui-
to significativas, no tipo dos procedimentos utilizados.

A mutacio, relativamente rdpida, nos procedimentos
clinicos utilizados, mesmo numa mesma unidade, é outra
das dificuldades metodolégicas com que se deparam os
investigadores. Quer dizer, quando um determinado pro-
cedimento ou rotina estd a ser avaliado em termos das
suas consequéncias a médio ou longo prazo, diremos,
quando sdo conhecidos os resultados, ja tera acontecido,
entretanto, qualquer modificacdo dos procedimentos da
unidade, em funcdo dos progressos tecnoldgicos ou das
novas propostas terapéuticas.

E por esta razio que alguns autores sugerem a
seccionacdo anual dos estudos evolutivos de modo a
viabilizar decisdes atempadas, de acordo com cada con-
junto de resultados.

Uma outra dificuldade diz respeito & natureza e a
interac¢do entre as varidveis de risco envolvidas.

De facto, um sem nimero de potenciais factores de
risco poderd coexistir num bebé prematuro, factores es-
ses que convergirdo sinergisticamente para um porvir,
porventura adverso.

Um dos problemas com que a estatistica se defronta,
nesta realidade, € que quanto maior for o nimero de
varidveis a avaliar, maior terd que ser a amostra para se
obterem boas precisdes, 0 que jd vimos ser, por sua vez,
um manancial gerador de outras dificuldades na investi-
gacao.

Uma outra dificuldade metodoldgica diz respeito a
duracdo dos estudos .

Um «follow-up» curto pode ser muito oportuno para
avaliar os efeitos de determinados procedimentos tanto
obstétricos como neonatais, mas enquanto estudo longi-
tudinal de um ou dois anos implica que ndo seja possivel
reconhecer, por falta de oportunidade, todas as implica-
coes a longo prazo.

Por outro lado, algumas varidveis de risco pré-natal
estardo provavelmente associadas a disfun¢ées neurocom-
portamentais reconheciveis a curto prazo o que pode
acontecer, quer pela natureza transitéria da disfungao fisio-
patologica quer pelas capacidades pldsticas inerentes a
um cérebro em fase primdria do seu desenvolvimento.

Por outro lado ainda, enquanto que essas varidveis de
risco estardo associadas a disfuncdes apenas patentes nos
primeiros meses de vida, outras hd que s6 se repercutirio
anos mais tarde, porventura na idade escolar e na adoles-
céncia.

A este propdsito, permanecera pertinente a recomen-
dacdo, feita por muitos autores, dos estudos longitudinais
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devem atingir, pelo menos, a idade escolar, dada a evi-
déncia de algumas repercussdes serem apenas evidentes
nas dreas educacional e comportamental.

Uma ultima dificuldade metodolégica a que nos
vamos hoje referir envolve os factores sociais e afectivos
ligados a familia e corresponde a natureza € intengdo
das intervencOes realizadas, quer dentro quer fora do
hospital .

A interpretacdo destas varidveis com os factores de
risco biolégico, nio tem permitido identificar quais as
quotas-partes de responsabilizacdo de cada uma delas,
em func¢do do desenvolvimento.

Sabe-se, porém, inequivocamente, que as amostras
de risco associado, social e bioldgico contém um duplo
«handicap» negativo e sdo, em todos os estudos; as que
estdo correlacionadas com piores resultados, avaliados
longitudinalmente .

Nos bebés sem disfuncdes neurolégicas major, os
factores sociais tém sido identificados como determinantes
extremamente significativas no que respeita ao desenvol-
vimento ®.

Neste contexto, assumem hoje um relevo especial as
intervengdes interactivas e as que incluem um apoio or-
ganizado a familia para além de todos os procedimentos
que visam estimulos adequados para os sistemas interio-
res do bebé, nomeadamente a massagem, o embalar e a
musicoterapia, entre outros.

Siegel LS @, entre outros autores, propds a constru-
cdo de indices de risco baseados na combinagdo de va-
ridveis pré-natais como predictores do desempenho em
desenvolvimento, a vdrios anos de distincia.

A educag@o materna € hoje assumida como o melhor
predictor, isoladamente considerado, contribuindo em
maior grau para aqueles indices de risco.

Em suma, em termos metodoldgicos que se identifi-
cam com o diagnéstico, trés questdes fundamentais urge,
ainda, esclarecer: a primeira diz respeito ao rigor que se
exige na identificacdo dos «locus» e das extensdes da
lesdo cerebral; a segunda consiste na necessidade de di-
ferenciar efeitos transitérios relacionados com a disfungdo
cerebral, de outras lesdes estruturais, porventura perma-
nentes; a terceira implica o modo como avaliar a
interaccdo entre deficits neuro-psicolégicos relacionados
com a disfun¢fio cerebral original e as influéncias do
ambiente, eventualmente limitativas dos estddios preco-
ces de aprendizagem.

Para resolver estas questdes metodoldgicas, cremos
que um futuro projecto multicéntrico abrangente e coe-
rente serd a solugdo e, desde jd, € este 0 nosso desafio a
comunidade cientifica pedidtrica, em Portugal.

Grande parte da bibliografia sobre intervencdo na
prematuridade refere procedimentos efectuados durante
o internamento do bebé.

Alguns dos poucos estudos dedicados a estratégias
de intervencdo, jd depois da alta, desenvolvem objectivos
combinados de intervencdo durante e apds a estadia na
maternidade V.

Os programas de intervengdo, podem, de um modo
geral, aprupar-se nos seguintes modelos ou propdsitos:

a) compensacdo sensorial;

b) favorecimento da vinculag@o e da descoberta indi-

vidual;

¢) resolugdo da crise emocional ligada ao nascimen-

to prematuro;

d) identificacdo precoce de sequelas;

e) apoio familiar em casa;

f) estratégias mistas de intervengdo e cuidados.

De um modo geral, € muito consistente a informagdo
cientifica actual relativamente ao consenso sobre o papel
dos factores sociais, educacionais e afectivos no desen-
volvimento da prematuridade, independente mas comple-
mentarmente dos factores bioldgicos identificados como
complicages neonatais.

Os numerosos investigadores envolvidos no estudo
dos efeitos, em termos de investigacdo em prematuridade
sdo undnimes em considerar como determinantes priori-
tarios do desenvolvimento a longo prazo, o «status» e es-
tado da familia, o grau de educacdo da mae, a interac¢do
e vinculag@o pais-bebé e, ainda, a qualidade ambiental,
nomeadamente expressa pelas oportunidades de jogo e
de aprendizagem.

Sublinhamos, de toda uma reflexéo sobre a literatura
consultada, a tendéncia actual em valorizar, prioritaria-
mente, as circunstincias individuais relativas a vulne-
rabilidade e a resiliéncia em cada crianga e em cada
familia.

De facto, pretende-se, cada vez mais, identificar, atra-
vés de avaliacdes apropriadas, qual o grau de combinatdria
entre fraquezas e forgas individuais e familiares, assumi-
da esta avaliacdo como indicador preferencial do maior
ou menor risco evolutivo em fungio da variabilidade que
¢ determinada pelo jogo complexo das varidveis envolvi-
das na prematuridade e seus riscos.

Na impossibilidade de registar neste tempo e neste
espaco os modelos mais interessantes de intervencio,
propostos e experimentados nesta tltima década, opta-
mos pela descricdo de trés exemplos de actuacgdes
interventivas, tendo escolhido como critérios de selec¢io
a promissoridade, a fundamentacdo cientifica e a
exemplaridade pedagdgica.

O primeiro, diz respeito a2 massagem como interven-
¢do viabilizadora de estimulagfo tactil e vestibular, aces-
sivel aos proprios pais e, ela propria, via de acesso as
outras intervengdes escolhidas como exemplos.

A massagem infantil é, na pratica, extremamente fre-
quente em rpuitas partes do mundo, especialmente em
Africa e na Asia. Em muitos paifses destes continentes, o
bebé recebe uma massagem com 6leo a seguir ao banho
diario, antes de adormecer.

S6 recentemente, a massagem infantil estd a ser des-
coberta no mundo ocidental e, sobretudo, valorizada cienti-
ficamente. Parte desta descoberta é devida, mais uma vez,
a resultados da investigagdo etoldgica 9.

Com efeito a observacdo do comportamento de ratos
fémeas face as suas crias, trouxe preciosos ensinamentos
nomeadamente sobre a técnica da massagem efectuada
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com a lingua que viabiliza um tipo de pressio profunda
que se sabe hoje ser a que mais resultados positivos de-
sencadeia em bebés humanos.

Muitos dos estudos mais promissores fornecem resul-
tados positivos sobre a massagem a recém-nascidos pré-
termo. Ottenbecker KJ e col !V, referem 72% de resulta-
dos positivos, sobretudo projectados em ganhos de peso
e melhor desempenho em dreas diversas do deselvol-
vimento.

De um modo geral, Field T "? relata que o favoreci-
mento induzido pela massagem em recém-nascidos pré-
-termo reflete-se sobretudo em ganho de peso, em pro-
mocdo mais eficaz do estddio de alerta, melhor desem-
penho comportamental avaliado através da "Neonatal
Behavioral Assement Scale of Brazelton" (NBAS) a me-
nos tempo de hospitalizacdo nas unidades de Cuidados
Intensivos.

O segundo exemplo pretende privilegiar as estraté-
gias que visam melhorar os viinculos e promover a des-
coberta das competéncias e das forgas individuais, tanto
do bebé como da familia.

A promocdo do contacto pele com pele que o método
canguru viabiliza, para além dos efeitos de promocdo de
sucesso no prolongamento da amamentagdo, influencia,
de facto, através da proximidade, toda uma forma de
oportunidades de descoberta, adequadas a individualida-
de de cada bebé.

Para além das estratégias de promogdo de contacto, o
envolvimento progressivo dos pais nas competéncias e
progressos do seu bebé, viabiliza mais proximidade e a
sua maior participacdo, nomeadamente nos cuidados a
prestar aos seus filhos.

O terceiro exemplo que identificamos como modelo
de intervencdo é o da educacdo e apoio parental propria-
mente dito.

Klaus MH e Kennell J ¥ representaram bem o sentir
de todos os clinicos preocupados com o bem-estar dos
bebés, quando escreveram: «Se se quiser melhorar a vida
de cada crianca, hd que melhorar a situacdo de quem
cuida dela».

Esta promog¢do da melhoria da situacdo de quem cuida
dos bebés, fundamentalmente os pais, abrange todas
as dreas que visam bem-estar, identidade cultural e edu-
cacdo.

Os pais precisam ndo s6 de se sentir envolvidos mas
também de se saberem competentes, nomeadamente em
compreender o seu bebé e o melhor modo de interagir
com ele.

A NBAS, e, em especial, a sua versao especificamen-
te preparada para bebés pré-termo, €, inequivocamente,
um instrumento preferencial para viabilizar um didlogo
envolvente entre técnico e pais sobre as fraquezas, as
vulnerabilidades e as forcas de cada bebé, guiando os
pais para a descoberta das competéncias individuais do
seu filho, competéncias essas fundamentalmente relacio-
nadas com os sistemas interiores do bebé, identificados,

nomeadamente, com a organizagcdo dos estddios, com o
controlo do stress e com a apeténcia para interagir e
comunicar.

Continua a ser extremamente dificil interpretar os re-
sultados dos estudos norteados para estes tipos de inter-
vencdo a fazer uma justa avaliacio de custo-beneficio .

Alguns autores advogam que os efeitos sdo, sobretu-
do, sensiveis a curto prazo embora inespecificos, inferin-
do que um dos provdveis mecanismos serd um efeito
Hawthorn, expresso por uma aten¢do especial dada pelos
investigadores aos bebés e pais do grupo de estudo.

Uma das conclusdes fundamentais da nossa investi-
gacdo precoce feita a mies de bebés que no ano 2000
serdo adolescentes, € que terd sido esse efeito Hawthorn
o responsdvel pelo nivelamento dos resultados entre os
nossos grupos de estudo, a partir dos dois anos de idade
das criangas da amostra !'V.

De acordo com Brazelton B ¥, serd uma mais cor-
recta op¢do na escolha dos instrumentos de intervencdo
e uma mais capaz reflexdo sobre as forgas interiores e
exteriores em cada bebé, o que viabilizard uma melhor
interpretagdo dos resultados, também num contexto do
comportamento e do vinculo.

E nesta filosofia que Wolke D " defende ser a
personalizacdo da intervencdo o diferencial que promo-
verd a organizacdo dos sistemas interiores de cada bebé,
identificando-se com o «segredo» favorecedor de um
melhor porvir para bebés nascidos em situagdo de risco.

De todo o exposto, vdrias conclusdes sdo susceptiveis
de ser extraidas e, sobretudo, novas propostas de inter-
vengao.

Deixaremos as conclusdes a seleccdo individual de
cada grupo, mas n@o nos poderemos furtar ao desafio
referido no sentido de ser constituido um grupo de traba-
lho capaz de reunir todo um conjunto de multiplas expe-
riéncias baseadas numa maturidade clinica tida como
inquestiondvel.

A nossa proposta tem como propdsito estrutural a
intencdo de avaliar prospectivamente o desenvolvimento,
comportamento e desempenho educacional de recém-
-nascidos pré-termo cumprindo preceitos metodoldgicos
do tipo do Vermont-Oxford Trials Network ..

A esta proposta de intengdo corresponderd um pro-
jecto cujos pressupostos sdo a actual comunicacdo escrita
e onde serd tida como prioridade o rigor metodolégico
que incluird, obviamente, um controlo adequado das va-
ridveis em estudo com o devido tratamento estatistico.
Como instrumentos de avaliagdo e interven¢do, nomea-
damente sujeitos a estudo comparativo, incluir-se-ao
a NBAS para bebés de risco, um indice de vinculag@o
em construcdo e a massagem a incluir num dos grupos
de amostra, de acordo com a técnica proposta por
Field T ¢2.

Este projecto teria uma duragdo méxima de seis anos
e dele extrair-se-iam relatdrios anuais a funcionarem como
retroaccdo sistemdtica em termos de planos e estratégias
terap€uticas, nos vdrios centros agregados ao programa.

E este o desafio, de acordo com o nosso ponto de
vista.
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