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RESUMO:

As representações das mães acerca dos seus bebés e da maternidade 
têm sido associadas à vinculação e ao desenvolvimento subsequente 
do bebé (e.g., Benoit, Parker, & Zeanah, 1997; Fuertes, Faria, Fink & 
Barbosa, 2011, Kochanska, 1998; Zeanah, Benoit, Hirshberg, Barton, & 
Regan, 1994). Deste modo, o estudo das representações maternas ga-
nhou importância tanto no campo da investigação na área da relação 
mãe-filho(a) como na intervenção na maternidade de risco. No caso das 
mães dos bebés pré-termo (e quando comparadas com as mães dos be-
bés de termo) verifica-se que estas mães representam o temperamento 
dos seus filhos de modo menos positivo (e.g., Cox, Hopkins, & Hans, 
2000). Todavia, as mães portuguesas dos prematuros, são mais otimis-
tas relativamente às suas capacidades de se relacionarem com os seus 
bebés (Fuertes et al., 2011). Tendo em conta a pertinência do campo 
de estudos, quisemos conhecer mais as representações das mães dos 
bebés nascidos antes das 32 semanas e em risco de problemas de 
saúde e desenvolvimento, âmbito raramente estudado. No intuito de 
investigar essas representações procurou-se comparar 40 díades com 
bebés de extremo pré-termo (idade gestacional inferior a 32 semanas), 
40 de pré-termo (nascidos com 32 a 36 semanas de idade gestacional) 
e 40 de termo (idade gestacional superior a 37 semanas). Para o efeito, 
as mães foram entrevistadas nas primeiras 72 horas após o nascimen-
to dos seus bebés acerca da gravidez, parto, nascimento antecipado, 
maternidade e expectativa sobre o futuro desenvolvimento do bebé. 
Os resultados indicam que as mães dos prematuríssimos descrevem as 
experiências da gravidez e parto como traumáticas e as mães dos pre-
maturos como uma experiência causadora de ansiedade. As mães dos 
prematuros estão preocupadas com a saúde e desenvolvimento dos 
seus filhos, mas acham que serão capazes de desenvolver uma boa re-
lação com eles. Porém, as mães dos bebés de extremo pré-termo estão 
alarmadas com a sobrevivência dos seus filhos e são as que parecem 
ter mais dificuldade em antecipar problemas futuros, possivelmente 
por estarem centradas no período que estão a viver. Curiosamente, as 
mães dos bebés de termo são as que mais se preocupam com o seu 
papel materno e com a prestação de cuidados ao bebé. Os dados apon-
tam para a necessidade de oferecer respostas de apoio e aconselha-
mento diferenciadas às mães dos recém-nascidos, atendendo à idade 
gestacional do bebé e outros fatores de risco neonatal.

Palavras-Chave: Prematuridade; Representações maternas; Interven-
ção Precoce
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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 riscos 
graves de perturbação psicológica (Bowlby, 1969). A forma como mãe 
e filho constroem interações afetivas, recíprocas e harmoniosas afeta 
o desenvolvimento do bebé. Com efeito, a investigação identifica asso-
ciações entre a vinculação e o desenvolvimento infantil, a socialização, 
o sucesso académico e o bem-estar psicológico das crianças (ver revi-
são em Faria, Fuertes, & Lopes dos Santos, 2014). 

A vinculação tem início num processo biológico ainda prévio ao nas-
cimento, a partir das representações nas quais as mães idealizam o 
bebé e se preparam para a maternidade. Os pais imaginam um bebé 
saudável e preparam-se pessoal e familiarmente para o seu nascimen-
to (Stern, 2000). Geralmente pelo 3º trimestre da gravidez a mãe con-
cebe uma ideia mais evidente e elaborada do seu bebé. Alguns estudos 
sugerem que os movimentos e níveis de atividade fetal, organizados 
posteriormente em ciclos e padrões, são interpretados pela mãe (Bra-
zelton & Cramer, 1990; Korja, Savonlahti, Haataja, Lapinleimu, Manni-
nen, Piha, Lehtonen, & Grp, 2009), e contribuem para a concretização 
destas representações maternas. Tais representações, construídas ain-
da durante o período intrauterino, parecem influenciar a relação entre 
mãe-bebé (Benoit et al., 1997; Zeanah, et al., 1994). 

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 sua relação com o seu bebé. Diversos estudos exa-
minaram a natureza, a origem e as implicações do desenvolvimento 
das representações maternas nas relações de vinculação (Hugh-Bocks, 
Levendosky, Bogat & von Eye, 2004; Sokolowski, Hans, Bernstein & Cox, 
2007; van der Mark, van Izjendoorn & Bakermans-Kranenburg, 2002; 
Zeanah et al., 1994). A título de exemplo, a ansiedade sentida pela mãe 
parece contribuir para uma diminuição da sensibilidade materna (Mia-
naei, Karahroudy, Rassouli & Tafreshi, 2014). 

O nascimento desencadeia, naturalmente, um confronto entre o bebé 
imaginado e o bebé real. Nesse momento, as representações pré-natais 
estão abertas a mudanças, decorrentes da real interação com o bebé 
e da necessidade de lhe prestar cuidados, levando ao ajustamento das 
expetativas maternas (Stern, 1998; Fava-Vizziello, Antonioli, Cocci & 
Invernizzi, 1993), assim como à oportunidade de formar novas e mais 
precisas representações do recém-nascido “real” (Benoit et al., 1997). O 
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bebé prematuro pode não ser, em termos de saúde, de aparência física, 
peso e outros indicadores, correspondente ao bebé idealizado. 

As representações maternas equilibradas e positivas, medidas 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; Zeanah 
et al., 1994; Korja, et al., 2009). Assim, os bebés cujas mães caraterizam 
o seu temperamento como mais positivo e estável, tendem a desenvol-
ver um vínculo seguro com as suas mães no final do primeiro ano de 
vida (Benoit et al., 1997; Bretherton et a.l, 1989; Cox et al., 2000; Fuer-
tes, Lopes dos Santos, Beeghly, & Tronick, 2006; 2009, Izard et al., 1991; 
Kochanska, 1998; Zeanah et al., 1994). Não existe, por ora, nenhum es-
tudo meta-analítico que indique que as representações maternas são 
um preditor da vinculação segura. Contudo, o corpo de conhecimento 
acumulado indica-nos a sua relevância na estruturação da vinculação.

O bebé prematuro a desafiar a maternidade

O bebé prematuro (pré-termo) nasce com menos de 37 semanas e, 
devido à antecipação no contacto com o mundo exterior, pode enfren-
tar muitas dificuldades, sendo múltiplos os fatores que têm impacto 
no seu desenvolvimento. O recém-nascido prematuro pode enfrentar 
dificuldades de maturação inadequada dos mecanismos enzimáticos, 
respiratórios, renais, metabólicos, hematológicos e imunológicos, de-
vido a este contato precoce com o exterior (Madenn, 2000). Mais, po-
de sofrer alterações clínicas pós-natais, tais como hemorragia intra e 
periventricular, doenças respiratórias e cardíacas, infeções, distúrbios 
metabólicos, hematológicos, gastrointestinais, dificuldades na manu-
tenção da temperatura corporal e asfixia perinatal (Medeiros, Zanin, & 
Alves, 2009). 

Os pais do bebé prematuro lidam com várias dificuldades ao nível 
da saúde e bem-estar do seu filho e, vivem um afastamento precoce no 
caso de ele ser internado numa UCIN (Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais) e “habitar na incubadora”. Vários autores têm afirmado que 
este conjunto de situações é vivido pelos pais como um acontecimento 
potencialmente stressante e traumatizante (Stern et al., 1998; Misund 
et al., 2014; Mianaei et al., 2014; Gallegos-Martinez, Reyes-Hernández, 
& Scochi, 2013; Lasiuk, Comeau, & Newburn-Cook, 2013). 

O nascimento muito ou extremamente prematuro (bebés extrema-
mente prematuros, são os nascidos antes das 28 semanas de gestação 
e os bebés muito prematuros são os nascidos entre as 28 semanas e 
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as 32 semanas de gestação) ocorre num momento de rápido desen-
volvimento e maturação de órgãos fetais (Green, Darbyshire, Adams, & 
Jackson, 2015). Sendo uma perturbação grave da gravidez, a prematu-
ridade pode representar um stress acrescido para as famílias (Green et 
al., 2015). De acordo com a literatura existente, o nascimento prema-
turo quebra profundamente com as expetativas dos pais idealizadas 
naturalmente durante a gestação. Esta mudança brusca no equilíbrio 
familiar provoca um conjunto de reações parentais que se justificam 
por um reportório intrapsíquico e circunstancial destas famílias. A acei-
tação da prematuridade e dos riscos a ela inerentes provoca, na maio-
ria dos casos, um estado de grande sofrimento e dor, de incredulidade 
e descrença, modelado por momentos de grande ansiedade (revisão 
em Sobral, 2016), além do confronto dos pais com o sofrimento e risco 
de sobrevivência do seu bebé (Carter, Mulder, Bartram, & Darlow, 2004; 
Gallegos-Martinez, Reyes-Hernández, & Scochi, 2013).

Quando comparados com bebés de termo, os bebés de pré-termo 
são muitas vezes caraterizados como menos organizados, menos aten-
tos (Beckwith & Cohen, 1978; Di Vitto & Goldberg, 1979; Field, 1977; 
Stevenson, Roach, Ver Haeve & Leavitt, 1990), facilmente excitáveis e 
mais irritáveis (Als, 1983; Feldman, 2009; Korja et al., 2008; Treyvaud 
et al., 2010; Wolf et al., 2002). 

Adicionalmente, os estudos de observação mãe-filho têm indicado 
que os bebés de pré-termo são menos envolvidos nas relações sociais 
e exibem menos afeto positivo (Field, 1977; Harmon & Culp, 1981). Por 
outro lado, as mães destes bebés são descritas como menos responsi-
vas aos seus sinais, comparativamente às mães dos bebés de termo (Di 
Vitto. & Goldberg, 1979; Field, 1979; Zarling, Hirsch & Landry, 1988), 
mostrando-se mais intrusivas e/ou demasiado estimulantes (Feldman 
& Eidelman, 2007; Field, 1979; Minde, Perrotta & Marton, 1985; Mul-
ler-Nix et al., 2004). Embora este comportamento materno tenha sido 
entendido como tentativas de compensar o comportamento menos 
responsivo do bebé (ver revisão em Goldberg & Di Vitto, 1995), verifi-
ca-se maior variabilidade na sensibilidade materna, co-regulação e in-
terações contingentes nas díades mãe-bebés pré-termo comparativa-
mente às díades com bebés nascidos após as 37 semanas de gestação 
(Fogel, 1992; Gianino & Tronick, 1988).

Por fim, a investigação na área da autorregulação tem apresenta-
do dados distintos. Nalguns estudos os bebés de pré-termo tendem a 
apresentar mais dificuldade em recuperar após períodos de stress (e.g., 
Als, 1983; Feldman, 2009; Treyvaud et al., 2010; Wolf et al., 2002) bem 
como diferenças maior tensão e reatividade (e.g., Als, 1983; Eckerman, 
Hsu, Molitor, Leung, & Goldstein, 1999; Feldman, 2009). Montirosso et 
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al. (2010), numa pesquisa acerca das competências de autorregulação, 
verificaram que os bebés de pré-termo e dependem mais de estratégias 
de regulação externa (i.e., da mãe ou do cuidador), comparativamente 
aos bebés de termo. Desta forma, o estilo interativo da mãe, especifi-
camente no que respeita à sua resposta adequada e sensível durante 
os momentos de stress, podem ser estruturantes e um apoio funda-
mental para a autorregulação do bebé (Braungart-Rieker, Garwood, Po-
wers, & Wang, 2001; Conradt & Ablow, 2010; Gable & Isabella, 1992). 
Porém, num estudo realizado em Portugal, Fuertes e equipa verificam 
que os bebés não têm problemas de auto-regulação mas antes uma 
auto-regulação distinta (Fuertes et al., 2006, 2009; Fuertes, Lopes dos 
Santos, Beeghly, & Tronick 2012). Com efeito, através de uma análise 
micro-analítica composta fatorialmente e, posteriormente, por análise 
de narrativas os autores supracitados descreveram um tipo de auto-
-regulação orientada para o auto-conforto que permite ao bebé desde 
cedo recorrer aos seus recursos internos para se auto-regulação. Deste 
modo, o bebé organiza comportamentos auto-protetivos e organizados 
para lidar com a intrusividade dos cuidados neonatais. Não obstante, 
existe uma elevada associação entre estas respostas e a vinculação 
insegura evitante (Fuertes et al., 2006, 2009, 2012).

No que respeita á vinculação, os estudos são igualmente divergen-
tes quanto à prevalência da vinculação insegura em bebés nascidos de 
pré-termo. Numa revisão sistemática com 29 estudos (Korja, Latva, & 
Lehtonen, 2012), foram encontradas diferenças em aproximadamente 
metade dos estudos entre as díades mãe-bebé pré-termo e termo, no-
meadamente, nos padrões de comportamento interativos, nos afetos 
e no aumento da prevalência do padrão de vinculação infantil inse-
guro nos bebés de pré-termo. Contrariamente, outros estudos indicam 
que a distribuição das classificações de vinculação maternas (Korja, et 
al., 2009), as classificações de vinculação infantil (Pederson, & Moran, 
1996) e as relações de vinculação mãe-bebé (Pederson & Moran, 1995) 
não diferem entre o grupo experimental pré-termo e o grupo de con-
trolo de termo (Borghini et al., 2006; Forcada-Guex et al., 2006). Na 
verdade, a chave de explicação deste problema está em que, a prema-
turidade não é em si um fator de risco para a qualidade de vinculação, 
mas é agravada por fatores riscos e complicações (e.g., a hemorragia 
intracraniana) associados ao nascimento prematuro (Cox et al., 2000) 
ou a fatores de risco associados à família como problemas económicos 
(e.g., Borghini et al., 2006; Fuertes et al., 2008; Wille, 1991,) e baixa 
escolaridade (e.g., Fuertes et al., 2009). Existem ainda outras variáveis 
que podem agravar a probabilidade de vinculação insegura, tais co-
mo a maternidade na adolescência (e.g., van IJzendoorn et al., 1992), 
a doença mental materna (e.g., Brandon, Tully, Silva, Malcolm, Murtha, 
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Turner, & Holditch-Davis, 2011), a baixa sensibilidade materna (Fuertes 
et al., 2009). O impacto destas variáveis sugere-nos o peso dos fatores 
maternos na organização dos processos de vinculação. No contexto 
dos fatores, encontram-se as representações maternas acerca bebé e 
maternidade, que corroboram a ideia de que as variáveis maternas po-
dem exercer maior influência do que as variáveis da criança na qua-
lidade da vinculação (e.g., Fuertes, et al., 2011, Borghini et al., 2006; 
Evans, Whittingham, & Boyd, 2012; Korja et al., 2009, van IJzendoorn et 
al., 1992).

Representações das mães dos bebés de pré-termo

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 de pré-termo. A maioria dos estudos ocorre durante o período 
pré-natal ou durante a infância (e.g., aos 3, 6 ou 9 meses). Além disso, 
apenas alguns estudos compararam as representações maternas em 
díades com recém-nascidos de pré-termo e termo (Fuertes et al., 2011). 

Num estudo longitudinal realizado por Fuertes e sua equipa (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, mostravam-se mais preocu-
padas com a saúde e desenvolvimento do seu bebé, porém estavam 
mais confiantes quanto ao futuro e mais otimistas quanto às suas ca-
pacidades para se relacionarem positivamente com os seus filhos. De 
acordo com os resultados deste estudo, aos 9 meses, as representações 
maternas positivas acerca do temperamento dos bebés nascidos pre-
maturamente, estavam associadas a expectativas positivas acerca do 
seu desenvolvimento e, ao suporte familiar e social após o nascimento. 
Aos 12 meses, a vinculação segura estava associada com as represen-
tações maternas positivas aos 9 meses. Parece existir, portanto, uma 
relação entre as representações maternas e a subsequente qualidade 
da vinculação estabelecida entre mães e filhos. Contudo, pouco se sabe 
ainda sobre as representações das mães dos bebés prematuríssimos 
(i.e., bebés muito e extremamente prematuros) (Fuertes et al., 2011). 

Presente Estudo. Com este estudo pretende-se averiguar e comparar as 
representações maternas acerca da gravidez, nascimento, maternidade 
e desenvolvimento dos filhos em díades com bebés de termo (IG su-
perior a 36 semanas), de pré-termo (IG entre as 32 e 36 semanas) e de 
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extremo pré-termo (IG inferior a 32 semanas). Para o efeito, as repre-
sentações maternas em estudo foram estudadas a partir de uma entre-
vista (ver anexo), realizada até às 72 horas de vida do bebé. A entrevista 
materna foi previamente desenvolvida e testada numa amostra de be-
bés de pré-termo (Fuertes, 2005). Especificamente, pretende-se:

Conhecer a reação materna à notícia da gravidez;

Perceber até que ponto a gravidez foi ou não foi desejada;

Recolher, ainda que retrospetivamente, informação acerca dos sen-
timentos, receios e expectativas que acompanharam o processo da 
gestação;

Averiguar a qualidade percebida do suporte médico e familiar 
prestado à gestante;

Conhecer a reação à notícia da prematuridade do parto;

Investigar as primeiras reações e sentimentos de ligação ao bebé;

Conhecer as expectativas e conhecimentos da mãe relativamente 
ao comportamento e às capacidades sensoriais e percetivas do seu 
bebé;

Indagar as expectativas relativamente à prestação de cuidados à 
criança, após alta da unidade de cuidados neonatais.

MÉTODOS

Participantes 

Neste estudo foram comparadas três grupos independentes: uma 
amostra constituída por 40 mães e seus bebés, nascidos de termo (IG 
superior a 36 semanas), recolhida num estudo prévio realizado no Hos-
pital de São João, no Porto; uma amostra de 40 mães e seus bebés, 
nascidos de extremo pré-termo (IG inferior a 32 semanas), que se en-
contravam internadas na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
(UCIN) do Hospital de São Francisco Xavier (HSFX), em Lisboa; e uma 
amostra constituída por 40 mães e seus bebés, nascidos de pré-termo 
(IG entre as 32 e 36 semanas), recolhida no Hospital Pedro Hispano, em 
Matosinhos.

O recrutamento dos recém-nascidos obedeceu aos seguintes crité-
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Tabela 1 - Frequência de bebés 

do género masculino e feminino 

de acordo com as amostras em 

estudo. 

Tabela 2 - Frequência das nacio-

nalidades materna, de acordo com 

as amostras em estudo.

rios: 

a) idade gestacional: abaixo das 32 semanas de gestação – para os 
bebés nascidos de extremo pré-termo; entre as 32 e 36 semanas de 
gestação – para os bebés nascidos de pré-termo; superior a 36 sema-
nas – para os bebés, nascidos de termo;

b) não apresentarem malformações congénitas ou doenças genéti-
cas; 

O recrutamento das mães exigiu que: 

a) não houvesse referência a psicopatologia materna ou paterna;

b) não houvesse suspeita de abuso de álcool ou drogas por parte 
dos pais. 

Relativamente ao género do bebé as três amostras podem conside-
rar-se igualmente distribuídas (ver tabela 1), exceto para uma pequena 
diferença na amostra de termo.

 Género do bebé

Masculino Feminino Total

Amostra

Termo 17 23 40

Pré-termo 20 20 40

Extremo pré-ter-
mo

20 20 40

Total 57 63 120

Sobre a nacionalidade das mães participantes em cada uma das 
amostras regista-se que 33 (82.5%) das mães dos bebés de termo é 
de nacionalidade portuguesa e 7 (17.5%) de outras nacionalidades; 40 
(100%) das mães dos bebés de pré-termo é de nacionalidade portu-
guesa; e 30 (75%) mães dos bebés de extremo pré-termo é de naciona-
lidade portuguesa e 10 (25%) de outras nacionalidades. Da amostra to-
tal verifica-se que 85.8% das mães da amostra total é de nacionalidade 
portuguesa e apenas 14.17% de outra nacionalidade (ver tabela 2).

 Nacionalidade

Nacionalidade
Portuguesa

Outra 
Nacionalidade

Total

Amostra

Termo 33 7 40

Pré-termo 40 0 40

Extremo pré-ter-
mo

30 10 40

Total 103 17 120
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Tabela 3 - Frequência de casos em 

função do tipo de parto, de acordo 

com as amostras em estudo.

Conforme apontam os dados da tabela 3, referentes ao tipo de Parto, 
existe um maior número de partos distócicos nos grupos de bebés de 
pré-termo e extremo pré-termo (bebés de pré-termo 72.5% e bebés 
de extremo pré-termo 67.5%), comparativamente ao número de partos 
eutócicos (pré-termo 27.5% e extremo pré-termo 32.5%) em ambas as 
amostras. Relativamente à amostra de bebés de termo o número de 
partos distócitos e eutócitos é o mesmo.
 Parto

Eutócico Distócico Total

Amostra

Termo 20 20 40

Pré-termo 11 29 40

Extremo pré-ter-
mo

13 27 40

Total 44 76 120

Salientamos que os partos dos prematuríssimos ocorreram em: 14 
casos por rutura da membrana; 6 por atraso de crescimento intra-u-
terino; 6 por descolamento da placenta; 3 por dilatação precoce; 3 
por pré-eclampsia; 2 por contratibilidade; 2 por bradicardia do bebé; 
2 por infeção; 2 por fluxometria alterada. Neste grupo, seis mães re-
correram a FIV para engravidar. Os partos prematuros deveram-se a: 
rutura da membrana em 11 casos; infeção em 6; pré-eclampsia em 6; 
perda de líquido amniótico em 5; atraso de crescimento intra-uterino 
em 3; descolamento da placenta em 3; dilatação precoce em 5 e um 
por bradicardia do bebé. Duas mães recorreram a FIV para engravidar 
neste grupo.

Pela análise da tabela 4, conforme esperado e definido em critérios 
amostrais, os bebés de extremo pré-termo apresentam valores médios 
inferiores em todos os indicadores (APGAR ao 1º e 5º minutos; Idade 
Gestacional; Peso gestacional) comparativamente aos bebés termo e 
pré-termo. Relativamente aos dados demográficos, na maioria dos ca-
sos as amostras não se distinguem exceto para a média de irmãos. Os 
bebés de termo (média: 1.33) e extremo pré-termo (média: 1.37) têm 
mais irmãos em relação aos bebés de pré-termo (média: 0.38). Os res-
tantes dados podem ser consultados na tabela 4.
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Amostra N Min Max M DP

Apgar ao 1º minuto Termo 40 2 10 8.60 1.61

Pré-termo 40 2 9 7.88 1.786

Extremo pré-termo 40 1 9 5.98 2.412

Apgar ao 5º minuto Termo 40 8 10 9.85 .427

Pré-termo 40 7 10 9.25 .87

Extremo pré-termo 40 2 10 8.10 1.392

Idade gestacional do 
bebé

Termo 40 36 41 38.800 1.1591

Pré-termo 40 31 36 34.350 1.597

Extremo pré-termo 40 23.5 32.5 28.860 2.5676

Peso gestacional do be-
bé em gramas

Termo 40 2345 4190 3238.13 403.621

Pré-termo 40 1435 2890 2141.25 405.837

Extremo pré-termo 40 582 1930 1156.20 394.158

Número de irmãos do 
bebé

Termo 40 0 3 1.33 .572

Pré-termo 40 0 2 .38 .586

Extremo pré-termo 40 0 4 1.37 1.353

Nº de filhos da mãe Termo 40 0 3 1.33 .572

Pré-termo 40 1 4 1.34 .99

Extremo pré-termo 40 0 5 1.42 1.299

Idade da mãe Termo 40 16 43 25.25 6.332

Pré-termo 40 18 42 29.57 6.018

Extremo pré-termo 40 21 46 34.15 5.447

Idade do pai Termo 40 17 54 27.76 7.97

Pré-termo 40 21 48 29.95 5.733

Extremo pré-termo 40 27 56 36.93 7.241

Anos de escolaridade da 
mãe

Termo 40 6 15 11.37 2.108

Pré-termo 40 4 19 10.01 3.23

Extremo pré-termo 40 4 18 12.60 3.55

Anos de escolaridade do 
pai

Termo 40 7 15 10.86 2.016

Pré-termo 40 3 17 9.16 5.411 

Extremo pré-termo 40 4 18 12.07 3.675

Tabela 4 - 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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Procedimentos

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética do Centro 
Hospitalar Lisboa Ocidental, estando a ser realizado em colaboração 
com a Equipa de Medicina e a Equipa de Enfermagem na Neonatologia 
do HSFX. 

Num primeiro momento após o parto uma investigadora assistente 
contactou as potenciais mães participantes e explicou o propósito e 
procedimentos do estudo. Para se determinar a elegibilidade das mães 
para o estudo foi preenchida uma ficha de anamnese para recolha dos 
dados demográficos (i.e., dados pessoais da mãe e do pai, agregado fa-
miliar, condições da habitação), informação pré-natal, perinatal e pós-
-natal (i.e., nº de gestações anteriores, nº de partos, acompanhamento 
médico, tipo de parto, 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 bebé), a qual foi complementada através do registo 
médico hospitalar da situação clínica a respeito das condições pré-
-natal e perinatal relevante para o estudo. Estes dados demográficos 
foram usados nas análises uni e multivariadas.

Os dados de opinião foram obtidos através de uma Entrevista Ma-
terna, previamente desenvolvida e testada numa amostra de bebés 
pré-termo (Fuertes, 2005), que foi realizada até às 72h após o parto, no 
HSFX onde os recém-nascidos se encontravam com as suas mães ainda 
em regime de internamento. A entrevista materna, seguindo os trâmi-
tes de um protocolo previamente estabelecido, tinha como propósito 
central explorar as representações maternas relativamente ao desen-
rolar da gravidez (planeada/não planeada; reação materna e paterna 
à noticia da gravidez; reação de outros membros da família; suporte 
familiar, social, serviços médicos de acompanhamento); às expectati-
vas e emoções afetivas na gravidez (sentimentos e sensações, bebé 
imaginado, preocupações/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 tocar/ver o bebé pela primeira vez; sentimentos ao afas-
tamento; classificação do temperamento do bebé); ao conhecimento 
das capacidades sensório percetivas do bebé (já ouve; já vê) e à mater-
nidade (cuidar do bebé; possíveis dificuldades; apoio/rede de suporte).

As mães selecionadas assinaram o seu consentimento informado 
para a participação no estudo. Neste documento garantiu-se a confi-
dencialidade e a desistência do estudo, sem qualquer prejuízo para as 
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famílias em qualquer momento.

Análise dos dados

Os dados foram analisados com recurso a estatística descritiva e 
inferencial usando a versão 22 do programa SPSS. A estatística descri-
tiva foi usada para calcular as médias e os respetivos desvios padrão 
dos dados demográficos e da frequência das respostas maternas na 
entrevista. A estatística inferencial foi usada para calcular as diferenças 
de médias entre as variáveis dicotómicas e pontuação dos itens das 
escalas. 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.

RESULTADOS

Apresentação dos resultados acerca das representações maternas 
dos bebés de termo, pré-termo e extremo pré-termo, recolhidas na en-
trevista.

No que respeita ao desejo da gravidez, a incidência das mães que 
desejaram a gravidez é maior nas mães dos bebés de pré-termo (77.5%), 
mas também a maioria das mães dos bebés de extremo pré-termo de-
sejou a sua gravidez (65%). A maioria das mães dos bebés de termo 
afirmou ter sido uma gravidez não desejada 60% (ver tabela 5).

 Gravidez desejada

Não Sim Ambivalência Total

Amostra

Termo 24 16 0 40

Pré-termo 9 31 0 40

Extremo pré-ter-
mo

13 26 1 40

Total 46 73 1 120

Tabela 5 - Frequência de respos-

tas maternas à questão “gravidez 

desejada”, de acordo com as amos-

tras em estudo.

A boa aceitação da gravidez obtém valores muito semelhantes nos 
três grupos, i.e., grande maioria das mães aceitou bem a sua gravidez 
95%. O grupo das mães dos bebés de extremo pré-termo 5% tem sen-
timentos de ambivalência relativamente a esta aceitação. A não acei-
tação da gravidez encontra-se em 5% das mães dos bebés de termo e 
dos bebés de pré-termo (ver tabela 6).
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Todas as mães dos bebés de termo sentiram-se apoiadas durante a 
gravidez, seja pelos profissionais de saúde, seja pela família/amigos. 
Também 92.5% das mães dos bebés de pré-termo e 85% das mães dos 
bebés de extremo pré-termo sentiram esse apoio. As mães que só em 
parte sentiram esse apoio correspondem a 12.5% na amostra dos be-
bés de extremo pré-termo, e 5% na amostra dos bebés de pré-termo. Só 
uma mãe de um bebé de pré-termo e outra mãe de um bebé de termo 
não se sentiram apoiadas (ver tabela 7).

 Aceitou bem a gravidez

Não Sim Ambivalência Total

Amostra

Termo 2 38 0 40

Pré-termo 2 38 0 40

Extremo pré-ter-
mo

0 38 2 40

Total 4 114 1 120

 Foi apoiada durante a gravidez

Não Sim Em parte Total

Amostra

Termo 0 40 0 40

Pré-termo 1 37 2 40

Extremo pré-ter-
mo

1 34 5 40

Total 2 111 7 120

 Quando soube que o seu bebé ia nascer 
antes do termo temeu pelo bebé

Não Sim Choque/pânico Total

Amostra

Termo

Pré-termo 12 28 0 40

Extremo pré-ter-
mo

7 14 19 40

Total 19 42 19 60

Tabela 6  - Frequência das respos-

tas maternas à aceitação da gra-

videz, de acordo com as amostras 

em estudo.

Tabela 7  - Frequência das perce-

ções maternas relativamente ao 

apoio recebido durante a gravi-

dez, de acordo com as amostras 

em estudo.

Tabela 8  - Frequência das reações 

maternas à notícia do nascimen-

to antecipado/ prematuridade, 

de acordo com as amostras em 

estudo.

Quanto à reação à notícia da prematuridade, os dados mostram que 
70% (N=28) das mães dos bebés de pré-termo temeu pela vida do seu 
bebé aquando da notícia de parto pré-termo, embora as restantes mães 
30% (N=12) tenham respondido não ter temido. No grupo das mães dos 
bebés de extremo pré-termo cerca de metade referiu o sentimento de 
choque/pânico 47.5% inexistente no grupo das mães dos bebés de pré-
-termo. Curiosamente, 30% das mães dos bebés de pré-termo e 17.5% 
das mães dos bebés de extremo pré-termo demonstraram grande con-
fiança afirmando não recear pela vida do bebé (ver tabela 8).
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A grande maioria das mães dos bebés de pré-termo (80%) afirmou 
ter sentido amor pela primeira vez pelo seu bebé no momento em que 
lhe foi dada a notícia da gravidez. Assim acontece também com a maio-
ria das mães dos bebés de termo (52.5%) e com 45% das mães dos 
bebés de extremo pré-termo. As restantes respostas repartem-se sem 
diferenças assinaláveis pelos vários momentos, para os três grupos da 
amostra, embora o momento do nascimento pese mais nas mães dos 
bebés de termo e dos bebés de extremo pré-termo (17.5%). Nos três 
grupos, só uma mãe de um bebé de termo, uma mãe de um bebé de 
pré-termo e duas mães dos bebés de extremo pré-termo mencionaram 
ainda não terem sentido amor pelo seu bebé (ver tabela 9).

Tabela 9  - Frequência das 

respostas maternas à ques-

tão “Quando sentiu amor pe-

lo seu bebé pela 1ª vez?”, de 

acordo com as amostras em 

estudo.

Tabela 10  - Frequência das rea-

ções maternas ao primeiro afasta-

mento do seu bebé, de acordo com 

as amostras em estudo. 

Quando é que sentiu amor pela primeira vez pelo seu bebé

Não 
identifica

Notícia da
 gravidez

Crescimento
 da barriga

Na 
ecografia

No
nascimento

Sentir 
mexer 
pela 1ª 

vez

Na 
incuba-

dora
Total

Amostra Termo 1 21 3 4 7 4 0 40

Pré-termo 1 32 2 1 3 1 0 40

Extremo
pré-termo

2 18 6 2 7 3 2 40

Total 4 71 11 7 17 8 2 120

Reação ao primeiro afastamento

Não sei Sofrimento/medo/culpa Pena, mas aceitou bem Não houve Total

Amostra Termo 0 2 0 38 40

Pré-termo 3 22 12 3 40

Extremo
pré-termo

3 19 18 0 40

Total 6 43 30 41 120

Quase todas as mães dos bebés de termo (95%) consideraram não 
ter tido reação ao primeiro afastamento. Mais de metade das mães dos 
bebés de pré-termo sentiu sofrimento/medo/culpa (55%) como reação 
ao primeiro afastamento. As respostas das mães dos bebés de extremo 
pré-termo dividem-se equitativamente entre sentimento de sofrimen-
to/medo/culpa (47.5%) e sentimento de pena/aceitação (45%). Tanto 
no grupo das mães dos bebés de pré-termo como no grupo das mães 
dos bebés de extremo pré-termo há mães que não sabem identificar o 
que sentiram aquando do primeiro afastamento (15%) (ver tabela 10).

A maioria das mães dos bebés de termo caracterizou o tempera-
mento do seu filho(a) como calmo (65%), embora 22.5% o tenha des-
crito como agitado/chorão. Cerca de metade das mães dos bebés de 
pré-termo (52.5%) identificou-o como calmo e um quarto não soube 
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como o descrever. As mães dos bebés de extremo pré-termo apresen-
tam respostas muito dispersas acerca do temperamento do seu bebé, 
i.e., algumas caracterizaram-no como calmo (30%), outras como agita-
do/chorão (27.5%), outras não souberam como descrevê-lo (40%) (ver 
tabela 11).

Tabela 11  -  Frequência das re-

presentações maternas do tempe-

ramento do seu bebé, de acordo 

com as amostras em estudo.

Tabela 12  -  Frequência das re-

presentações maternas relativa-

mente às capacidades para cuidar 

do seu bebé, de acordo com as 

amostras em estudo.

Como será cuidar do seu bebé

Não 
sei

Bom e vai 
correr bem

Dificil e vou 
aprender

Sinto medo 
de não saber

Não quero 
pensar nisso 

agora
Total

Amostra Termo 7 20 3 4 7 40

Pré-termo 3 30 2 1 3 40

Extremo
pré-termo

5 20 6 2 7 40

Total 15 70 11 7 17 120

Caracterização do temperamento do bebé

Não sei Calmo Agitado/chorão Não Misto Total

Amostra Termo 0 26 9 5 40

Pré-termo 10 21 4 5 40

Extremo
pré-termo

16 12 11 1 40

Total 26 59 24 11 120

Nos três grupos, as mães reconheceram ter as competências neces-
sárias para cuidar do seu bebé e estavam otimistas quanto ao futuro. 
Assim, 50% das mães dos bebés de termo, 75% das mães dos bebés de 
pré-termo e 50% das mães dos bebés de extremo pré-termo, responde-
ram vai ser bom e vai correr bem. As mães que mencionaram que será 
difícil e se manifestaram dispostas a aprender são 25% das mães dos 
bebés de extremo pré-termo, 12.5% das mães dos bebés de pré-termo 
e 4% das mães dos bebés de termo. 30% das mães dos bebés de termo 
disse sentir medo e não saber como irá cuidar do seu bebé, enquanto 
apenas 4% das mães dos bebés de extremo pré-termo e 5% das mães 
dos bebés de pré-termo o assinalou. As mães que disseram não saber 
como será cuidar do seu bebé são 17.5% para os bebés de termo, 7.5% 
para os bebés de pré-termo e 12.5% para os bebés de extremo pré-ter-
mo (ver tabela 12).
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Sobre as possíveis dificuldades no futuro, a grande maioria das mães 
de bebés de termo considerou que iria ter dificuldades, mas pediria 
ajuda (65%), e cerca de um terço estava confiante que não teria dificul-
dades (32.5%,). Mais otimista esteve a metade das mães dos bebés de 
pré-termo que considerou que não teria dificuldades (50%) embora um 
quarto atente vir a ter imensas dificuldades (25%). Por fim, no grupo 
das mães dos bebés de extremo pré-termo a diversidade de respostas 
é grande repartindo-se entre as que referiram não saber responder a 
esta questão (37.5%) ou não querer pensar sobre o assunto (20%), e 
as que considerem a possibilidade de contar com ajudas caso surjam 
dificuldades (22.5%) (ver tabela 13).

Como será cuidar do seu bebé

Não 
sei

Nenhumas
Algumas, mas 
pedirei ajudas

Antecipa 
imensas 

dificuldades

Não quero 
pensar nisso 

agora
Total

Amostra Termo 0 13 26 1 0 40

Pré-termo 4 20 6 10 0 40

Extremo
pré-termo

15 8 9 0 8 40

Total 19 41 41 11 8 120

Tabela 13  -  Frequência das re-

presentações maternas acerca das 

dificuldades no futuro com o seu 

bebé, de acordo com as amostras 

em estudo.

Influência das variáveis demográficas nas representações maternas 
dos bebés de termo, de pré-termo e de extremo pré-termo

Quisemos compreender a relação entre as respostas dadas e os da-
dos demográficos. No entanto, o valor nalgumas categorias de resposta 
em cada amostra era baixo e, por essa razão, reunimos os dados das 
três amostras (fanalisados em conjuntamente) e recorremos ao tes-
te estatístico para comparação de médias – t-student para amostras 
independentes para comparar duas respostas de cada vez (e.g., senti-
-me apoiada durante gravidez versus não me senti apoiada) e aferir se 
a média dos fatores gestacionais, familiares e outros se diferenciava 
conforme a resposta dada. Este tipo de estatística aumenta o erro do 
tipo I de análise, mas permite detalhar a comparação dos dados que 
nos importa compreender.

Através da leitura da tabela 14, relativa às respostas quanto à gravi-
dez desejada e a sua relação com as variáveis demográficas, verifica-se 
que existem diferenças significativas entre as representações mater-
nas quanto às variáveis – idade gestacional do bebé, peso gestacional 
do bebé; Apgar ao 5º minuto, número de irmãos do bebé e a escolari-
dade paterna. Os dados indicam que as participantes que desejaram a 
sua gravidez em comparação com aquelas que não desejaram tinham 
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Quanto comparamos o conjunto das mães que responderam ter e 
não ter sentido receio pelo bebé quando receberam a notícia do seu 
nascimento, verifica-se que as mães que sentiram medo são mais ve-
lhas, mas os pais são mais novos (ver tabela 15) e ambos tinham me-
nos escolaridade. Por seu lado, os bebés das mães que sentiram medo 
apresentam menor idade gestacional e menor peso gestacional, bem 
como valores de Apgar mais baixos (ao 1º e 5º minuto) do que as mães 
que não sentiram medo.

Tabela 14  -  Estatística descriti-

va dos dados relativos à relação 

entre a questão sobre a “Gravidez 

Desejada” e os dados demográfi-

cos, de acordo com as amostras 

em estudo. 

bebés com menor idade gestacional e menor peso gestacional e adi-
cionalmente, tinham menos filhos e menos anos de escolaridade.

Gravidez 
Desejada N Média DP t P

Idade gestacional do bebé Sim 73 33.389 4.21
-2.135 0.035

Não 47 35.119 4.51

Peso gestacional do bebé em 
gramas

Sim 73 2024.77 916.25
-2.595 0.011

Não 47 2469.68 917.48

Apgar 1º minuto Sim 73 7.27 2.40
-1.382 0.17

Não 47 7.85 1.95

Apgar 5º minuto Sim 73 8.86 1.39
-2.440 0.016

Não 47 9.40 0.77

Número de irmãos do bebé Sim 73 0.75 0.86
-4.026 0.000

Não 46 1.48 1.09

Escolaridade Materna Sim 73 8.40 5.19
1.750 0.08

Não 47 9.98 4.20

Idade Materna Sim 73 28.86 6.40
-0.42 0.97

Não 47 28.81 7.58

Escolaridade Paterna Sim 73 8.01 4.90
-1.948 0.054

Não 43 9.77 4.28

Idade Paterna Sim 73 31.95 8.00
0.581 0.562

Não 43 31.05 8.10

Quando soube 
que ia nascer 
o seu bebé 

temeu pelo seu 
filho(a)?

N Média DP t P

Idade gestacional do bebé Sim 44 32.870 3.11
-5.444 0.000

Não 58 36.662 3.74

Peso gestacional do bebé em 
gramas

Sim 44 1857.70 625.11
-6.213 0.000

Não 58 2791.29 834.44



152

Apgar 1º minuto Sim 44 7.48 1.71
-6.213 0.000

Não 58 7.98 2.19

Apgar 5º minuto Sim 44 8.91 1.01
-3.540 0.001

Não 58 9.53 0.78

Número de irmãos do bebé Sim 44 0.91 1.24
-1.271 0.207

Não 58 1.18 0.87

Escolaridade Materna Sim 44 6.80 4.29
-3.036 0.004

Não 57 9.71 4.29

Idade Materna Sim 44 29.14 6.40
1.502 0.136

Não 58 27.09 7.13

Escolaridade Paterna Sim 69 7.49 4.90
-2.095 0.039

Não 10 11.00 5.31

Idade Paterna Sim 69 31.00 7.96
-1.833 0.071

Não 10 36.00 8.78

Tabela 15  -  Estatística descritiva 

dos dados relativos à relação en-

tre a questão “Quando soube que 

ia nascer o seu bebé temeu pelo 

seu filho(a)?” e os dados demográ-

ficos, de acordo com as amostras 

em estudo.

Os nossos dados indicam que as mães que referiram ter sentimentos 
de choque/pânico pelo nascimento do seu bebé eram mães mais velhas, 
com mais anos de escolaridade, o seu bebé tem idade gestacional e 
peso gestacional mais baixo do que as mães que não temeram pelo 
seu bebé (ver tabela 16). Pela média do peso e idade gestacional (M 
PG=1107.84; M IG=28.41) associada ao respetivo desvio padrão pode-
mos considerar que estas respostas são dadas pelas mães dos prema-
turíssimos. Igualmente o Apgar (1º e 5º minuto) era mais baixo e os 
bebés tinham menos irmãos do que no conjunto das mães que Não 
sentiram medo pelo seu bebé.

Quando soube 
que o seu bebeé 
ia nascer temeu 

pelo seu filho(a)?

N Média DP t P

Idade gestacional do bebé Choque/pânico 19 28.405 2.59
-8.931 0.000

Não 58 36.662 3.74

Peso gestacional do bebé 
em gramas

Choque/pânico 19 1107.84 349.479
-8.522 0.000

Não 58 2791.29 834.44

Apgar 1º minuto Choque/pânico 19 6.00 2.85
-3.174 0.002

Não 58 7.98 2.19

Apgar 5º minuto Choque/pânico 19 8.00 1.86
-5.120 0.000

Não 58 9.53 0.78

Número de irmãos do bebé Choque/pânico 19 0.84 0.83
-1.463 0.148

Não 57 1.18 0.87



153

As mães que não anteciparam qualquer dificuldade em relação ao 
futuro eram mais novas e com menor escolaridade, e o seu bebé tinha 
maior idade gestacional, maior peso gestacional, e valores mais eleva-
dos de Apgar (1º e 5º minuto) comparativamente às mães que respon-
deram Não sei a esta questão (ver tabela 17).

Tabela 16  -  Estatística descritiva 

dos dados relativos à relação en-

tre a questão “Quando soube que 

ia nascer o seu bebé temeu pelo 

seu filho(a)?” e os dados demográ-

ficos, de acordo com as amostras 

em estudo. 

Tabela 17  - Estatística descriti-

va dos dados relativos à relação 

entre a questão “Dificuldades no 

Futuro” e os dados demográficos, 

de acordo com as amostras em 

estudo.

Escolaridade Materna Choque/pânico 19 12.21 2.30
-3.967 0.00

Não 58 9.71 4.29

Idade Materna Choque/pânico 19 33.95 4.17
-3.967 0.00

Não 58 27.09 7.13

Escolaridade Paterna Choque/pânico 19 11.58 2.34
2.064 0.043

Não 54 9.50 4.15

Idade Paterna Choque/pânico 19 36.47 5.11
-1.833 0.000

Não 54 30.54 9.47

Dificuldades 
no futuro N Média DP t P

Idade gestacional do bebé Não sei 19 29.911 3.47
-5.083 0.000

Nenhumas 41 34.854 3,53

Peso gestacional do bebé em 
gramas

Não sei 19 1261.74 504.22
-4.892 0.000

Nenhumas 41 2377.17 910.65

Apgar 1º minuto Não sei 19 6.05 2.17
-3.465 0.001

Nenhumas 41 7.98 1.92

Apgar 5º minuto Não sei 19 7.89 1.76
-4.558 0.000

Nenhumas 41 9.41 0.84

Número de irmãos do bebé Não sei 19 1.00 1.20
-0.253 0.801

Nenhumas 41 1.07 0.96

Escolaridade Materna Não sei 19 10.47 5.46
2.651 0.010

Nenhumas 41 7.05 4.24

Idade Materna Não sei 19 30.53 5.63
1.128 0.264

Nenhumas 41 28.59 6.44

Escolaridade Paterna Não sei 19 9.32 5.36
1.805 0.076

Nenhumas 40 6.95 4.37

Idade Paterna Não sei 19 34.42 7.57
1.527 0.132

Nenhumas 40 31.30 7.23
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Quando comparamos o conjunto de mães que respondeu que será 
difícil cuidar do meu bebé, mas vou aprender versus bom e vai correr bem 
aduzimos que as mães que mencionaram que será difícil cuidar do seu 
bebé, mas que iriam aprender, são mais velhas e com mais anos de es-
colaridade, por sua vez os seus bebés tinham menor idade gestacional 
e menor peso gestacional, bem como menores valores de Apgar (1º e 
5º minuto – dados na tabela 18).

O conjunto de mães que respondeu que será difícil cuidar do bebé, 
mas vou aprender, quando comparado com as mães que responderam 
não sei, eram mães mais novas e com mais anos de escolaridade. Quan-
to aos bebés, eles tinham maior idade e peso gestacional, bem como 
maiores valores de Apgar (1º e 5º minuto). 

Como será cuidar do 
seu bebé N Média DP t P

Idade gestacional do be-
bé

Dificil e vou aprender 17 30.712 4.56

-3.237 0.002Bom e vai correr bem 70 34.214 3.87

Peso gestacional do bebé 
em gramas

Dificil e vou aprender 17 1261.74 900.30

-2.725 0.008Bom e vai correr bem 70 2377.17 890.17

Apgar 1º minuto Dificil e vou aprender 17 6.82 2.16
-1.751 0.205

Bom e vai correr bem 70 7.59 2.22

Apgar 5º minuto Dificil e vou aprender 17 8.47 1.18
0.586 0.084

Bom e vai correr bem 70 9.07 1.29

Número de irmãos do 
bebé

Dificil e vou aprender 17 1.19 1.05

-1.953 0.554Bom e vai correr bem 70 1.01 1.07

Escolaridade Materna Dificil e vou aprender 17 10.18 5.31

-1.953 0.05Bom e vai correr bem 70 7.66 4.63

Idade Materna Dificil e vou aprender 17 31.65 4.10
-1.582 -0.117

Bom e vai correr bem 70 28.65 7.35

Escolaridade Paterna Dificil e vou aprender 16 9.25 5.09

1.121 0.266Bom e vai correr bem 68 7.75 4.75

Idade Paterna Dificil e vou aprender 16 33.75 3.59
0.750 0.171

Bom e vai correr bem 68 31.96 9.37

Tabela 18  - Estatística descritiva 

dos dados relativos à relação en-

tre a questão “Como será cuidar 

do seu bebé” e os dados demográ-

ficos, de acordo com as amostras 

em estudo.
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A maioria das participantes considerou ter sentido amor pela pri-
meira vez pelo seu bebé quando soube da notícia da gravidez (N=71). 
As participantes que indicam sentir esta emoção com o crescimento da 
barriga durante a gravidez eram mais novas e os pais também, tinham 
menos anos de escolaridade, e os seus bebés tinham maior idade e 
peso gestacional, e menos irmãos (tabela 20).

Como será cuidar do 
seu bebé N Média DP t P

Idade gestacional do be-
bé

Não sei 15 34.653 4.92

2.355 0.025Dificil e vou aprender 17 30.712 4.56

Peso gestacional do bebé 
em gramas

Não sei 15 2271.80 965.78

2.195 0.036Dificil e vou aprender 17 1547.71 900.30

Apgar 1º minuto Não sei 15 9.80 2.54
-0.028 0.978

Dificil e vou aprender 17 6.82 2.16

Apgar 5º minuto Não sei 15 9.20 0.86
1.974 0.058

Dificil e vou aprender 17 8.47 1.18

Número de irmãos do 
bebé

Não sei 15 0.80 0.94
-1.081 0.289

Dificil e vou aprender 17 1.19 1.05

Escolaridade Materna Não sei 15 11.33 4.17
0.678 0.503

Dificil e vou aprender 17 10.18 5.32

Idade Materna Não sei 15 28.40 5.11
-1.992 0.056

Dificil e vou aprender 17 31.65 4.11

Escolaridade Paterna Não sei 14 9.36 4.18

0.062 0.951Dificil e vou aprender 16 9.25 5.09

Idade Paterna Não sei 14 30.07 6.04
-2.058 0.049

Dificil e vou aprender 16 33.75 3.59

Quando é que sentiu 
amor pela primeira vez 

pelo seu bebé?
N Média DP t P

Idade gestacional do be-
bé

Notícia da gravidez 71 34.089 4.26

1.291 0.201Crescimento da barriga 11 32.236 5.46

Peso gestacional do bebé 
em gramas

Notícia da gravidez 71 2170.69 907.1

1.017 0.312Crescimento da barriga 11 1868.27 991.39

Apgar 1º minuto Notícia da gravidez 71 7.55 2.28
.257 0.798

Crescimento da barriga 11 7.36 1.86

Tabela 19  - Estatística descritiva 

dos dados relativos à relação en-

tre a questão “Como será cuidar 

do seu bebé” e os dados demográ-

ficos, de acordo com as amostras 

em estudo.
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Sabendo que as representações maternas afetam a relação entre 
as mães e os seus bebés (Fuertes et al., 2011), a presente investigação 
teve como objetivo compreender as representações maternas quanto 
ao desenrolar da gravidez, ao nascimento, à maternidade e ao seu filho 
em díades com bebés de termo (IG superior a 37 semanas), pré-termo 
(IG entre 32 e 37 semanas) e extremo pré-termo (IG inferior a 32 s 
emanas), comparando-as entre si. Como tal, foi realizada a entrevista 
materna nas primeiras 72 horas após o nascimento a 40 mães dos be-
bés de termo, 40 mães dos bebés de pré-termo e 40 mães dos bebés 
de extremo pré-termo. 

Curiosamente, no que respeita à gravidez, a prevalência das mães 
que desejaram a gravidez é superior nos grupos bebés de pré-termo e 
extremo pré-termo. Em parte, estes dados podem ser justificados pelo 
maior número de FIV nestes grupos. As evidências indicam que os pais 
que mais desejaram os seus filhos predispõem-se para relações mais 
seguras. Extrapolamos por isso que o facto destes dois grupos de mães 
terem desejado os seus filhos pode ser um fator protetor (e.g., Go-
mes-Pedro, Patrício, Carvalho, Goldschmidt, Torgal-Garcia, & Monteiro, 
1995). Aliás, seria importante continuar a investigar a potencialidade 
protetiva deste aspeto quando sabemos que os bebés nascidos antes 
do termo, na ausência de mais comorbilidades, apresentam sensivel-
mente o mesmo nível de vinculação segura (ver revisão em Antunes, 
Barbosa, Gonçalves, Ribeiro, Justo, Gomes-Pedro, … & Fuertes, 2016). 

Apgar 5º minuto Notícia da gravidez 73 8.86 1.39
.101 0.920

Crescimento da barriga 47 9.40 0.77

Número de irmãos do 
bebé

Notícia da gravidez 71 0.73 0.83
-4.658 0.000

Crescimento da barriga 11 2.09 1.30

Escolaridade Materna Notícia da gravidez 71 8.06 5.18
-1.652 0.102

Crescimento da barriga 11 10.82 5.04

Idade Materna Notícia da gravidez 15 28.39 7.26
-1.776 0.080

Crescimento da barriga 17 32.45 5.43

Escolaridade Paterna Notícia da gravidez 69 7.49 4.90

-2.095 0.039Crescimento da barriga 10 11.00 5.31

Idade Paterna Notícia da gravidez 69 31.00 7.96
-1.833 0.317

Crescimento da barriga 10 36.00 8.78

Tabela 20  - Estatística descritiva 

dos dados relativos à relação en-

tre a questão “Quando é que sen-

tiu amor pela primeira vez pelo 

seu bebé?” e os dados demográ-

ficos, de acordo com as amostras 

em estudo.
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Será que o facto de os bebés pré-termo serem muito desejados pode cons-
tituir um elemento promotor de resiliência na relação dos bebés de pré-
-termo com as suas mães?

Na nossa amostra, constituída pelos três grupos de estudo, quase 
todas as mães consideraram que aceitaram bem a sua gravidez e, ao 
mesmo tempo, os três grupos de mães sentiram-se apoiadas durante 
toda a gravidez. Assumimos assim que o que testamos no nosso estudo 
é a pressão da prematuridade nas representações maternas. Todavia, as 
mães dos bebés de pré-termo e de extremo pré-termo, que tanto dese-
jaram os seus bebés, são confrontadas com um nascimento antecipado 
que pode colocar em risco a sobrevivência do seu bebé recém-nascido. 

Quando questionadas sobre a sua reação à notícia da prematuri-
dade, a grande maioria das mães dos bebés de pré-termo afirmou ter 
temido pela vida do seu bebé e as mães dos bebés de extremo pré-
-termo afirmou ter experimentado um sentimento de choque/pânico à 
notícia da prematuridade. As mães dos bebés de termo afirmaram não 
ter temido pela vida do seu bebé. Choque, medo, ansiedade, tristeza, 
desapontamento, ira, raiva, culpa, incerteza, dificuldade de controlo e 
frustração são emoções sentidas pelos pais e mães (Goutaudier et al., 
2011; Brecht, Shaw, St. John, & Horwitz, 2012). 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 incredulidade e des-
crença, modelado por momentos de grande stress mental e emocional 
(Sobral, 2016), além do confronto dos pais com o sofrimento e risco de 
sobrevivência do seu bebé (Carter et al., 2004; Gallegos-Martinez et 
al., 2013).

Estes são dois pontos de partida para relações completamente dife-
rentes que, eventualmente, se podem resumir entre dois sentimentos: 
forte desejo e forte aflição. Como referido na revisão da literatura, es-
tas experiências traumáticas podem condicionar 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 processos de prematuridade.

Quanto à reação ao primeiro afastamento, as mães dos bebés de 
pré-termo e de extremo pré-termo experimentaram sentimentos de 
sofrimento, 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. Os pais podem não conseguir exercer 
plenamente a sua parentalidade (Lasiuk et al., 2013), sentindo muitas 
vezes que o bebé pertence à equipa de saúde, uma vez que têm de 
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lhe pedir autorização para participar nos cuidados do bebé (Lindberg, 
& Ohrling, 2008). De facto, os pais sentem-se confrontados com um 
conjunto de sentimentos não só de angústia, ansiedade, raiva, culpa e 
depressão, como também evidenciam sintomas de trauma (Feldman, 
2006; Forcada-Guex, et al., 2006), tendo consequências ao nível da vin-
culação, existindo em amostras de bebés de pré-termo e de extremo 
pré-termo, a prevalência de vinculação insegura, superior aquela que é 
encontrada em amostras com bebés de termo (e.g., Fuertes et al., 2011, 
Cox et al., 2000). 

Em relação à perceção do temperamento do bebé pelas mães, a 
maioria das mães dos bebés de extremo pré-termo não soube como 
descrever o seu bebé, ou fez variar a sua resposta entre bebé calmo e 
agitado/chorão, enquanto a maioria das mães dos bebés de pré-termo 
caraterizaram os bebés como calmos, tendo ocorrido também respos-
tas de mães que não sabiam descrever o temperamento do seu bebé. 
As mães dos bebés de termo estão fisicamente próximas do seu be-
bé, que geralmente se autorregula e é menos sujeito a cuidados in-
vasivos próprios das UCIN (Ferreira, 2016). Estes dois aspetos favore-
cem uma perceção mais positiva das mães acerca do temperamento 
do seu filho(a). Esta diferença pode ser importante quando sabemos 
que as representações maternas sobre o temperamento do bebé es-
tão associadas à qualidade da vinculação. Por exemplo, foi encontrada 
uma associação significativa entre as representações maternas acerca 
do temperamento do bebé e a qualidade da vinculação aos 12 meses 
(Fuertes et al., 2011; Benoit et al., 1997). Ainda na literatura é possível 
verificar que, quando comparados com bebés de termo, os bebés de 
parto prematuro são muitas vezes caraterizados como menos organi-
zados, menos atentos (Beckwith & Cohen, 1978; Di Vitto & Goldberg, 
1979; Field, 1977; Stevenson et al., 1990), facilmente excitáveis e mais 
irritáveis (Als, 1983; Feldman, 2009; Korja et al., 2008; Treyvaud et al., 
2010; Wolf et al., 2002).  

Nos três grupos de estudo verificou-se que as mães reconhecem as 
competências necessárias para cuidar do seu bebé e apresentaram-se 
otimistas quanto ao futuro. As mães que mencionaram que poderá ser 
difícil, predisponham-se a aprender, como se pode constatar nas mães 
dos bebés de pré-termo e extremo pré-termo, e algumas mães dos be-
bés de termo manifestaram sentimentos de medo de não saber cuidar 
do seu bebé. Também, quando questionadas sobre as dificuldades no 
futuro, foram as mães dos bebés de termo que mencionaram que te-
rão algumas dificuldades, mas que pedirão ajudas. A maioria das mães 
dos bebés de pré-termo não antecipou muitas dificuldades. Todavia, as 
mães dos bebés de extremo pré-termo referiram não saber responder 
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a esta questão, ou não querer pensar sobre o assunto, considerando, no 
entanto, a possibilidade de contar com ajuda no caso de surgirem difi-
culdades, ou até de não perspetivarem a ter nenhuma dificuldade. Este 
resultado já foi obtido noutro estudo desta linha de investigação, por 
Fuertes e a sua equipa (2011), onde se verificou que as mães dos bebés 
de pré-termo demonstravam confiança na sua capacidade de cuidar 
dos seus filhos, até mais do que as mães dos bebés de termo. Possivel-
mente, estas mães ainda não antecipam as dificuldades futuras porque 
estão emocionalmente muito investidas nos processos de apoio à vida 
e à sobrevivência dos seus bebés em cuidados intensivos neonatais. 
Este dado também poderá ser lido como estratégia de autorregulação 
materna face à adversidade. 

Após a comparação das representações maternas dos bebés de ter-
mo, com os bebés de pré-termo, e de extremo pré-termo por análise 
de frequência, analisaram-se conjuntamente os três grupos quanto às 
variáveis Idade gestacional do bebé, Peso gestacional, Apgar ao 1º e 5º 
minuto, Número de irmãos do bebé, Escolaridade Materna, Idade Ma-
terna, Escolaridade Paterna e Idade Paterna (variáveis contínuas) com-
parando as médias destes fatores de acordo com as respostas mater-
nas. Dado que a amostra é reduzida e composta por três grupos (bebés 
de termo, de pré-termo e de extremo pré-termo) e cruzando com várias 
categorias de respostas, o diminuto n nalgumas categorias impediu a 
sua análise. Embora esta análise acarrete erros estatísticos do tipo 1, 
ela oferece uma janela de observação dos resultados, e estas dificulda-
des só podem ser ultrapassadas com o aumento da recolha de dados. 

Através da comparação de médias é possível verificar que as mães 
mais velhas e com menos anos de escolaridade sentiram maior medo 
quando souberam que o bebé ia nascer. A relevância da variável esco-
laridade materna tem sido sobejamente apresentada em estudos por-
tugueses por afetar as representações maternas, os comportamentos 
maternos e a vinculação (e.g., Fuertes et al., 2008; Fuertes et al., 2009). 
Possivelmente, a baixa literacia em mães que têm de lidar com serviços 
de saúde especializados, e procurar a melhor resposta para o seu bebé, 
pode constituir uma adversidade acrescida à prematuridade.

 Por outro lado, os bebés das mães que sentiram mais medo quando 
receberam a notícia do parto prematuro tinham menor idade gestacio-
nal e menor peso gestacional, bem como menor Apgar no primeiro e 
quinto minuto. Com efeito, os indicadores de saúde e de prematuridade 
parecem pesar na vivência da gravidez e perturbam as primeiras repre-
sentações do bebé desenvolvidas durante o período pré-natal (Stern et 
al., 1998; Misund, et al., 2014; Mianaei et al., 2014; Gallegos-Martinez 
et al., 201; Lasiuk, et al., 2013). 
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No nosso estudo, a maioria das mães desejou a sua gravidez. Neste 
grupo de mães, o bebé tinha menor idade gestacional, menor peso ges-
tacional, menos irmãos e os pais menor escolaridade do que no grupo 
das mães que não desejaram a gravidez. Curiosamente, foram as mães 
dos bebés de pré-termo e extremo pré-termo as que mais desejaram 
a sua gravidez. Por análise dos dados de anamnese constata-se que, 
em vários casos, as mães tinham recorrido à FIV para engravidar, eram 
primíparas e mais velhas. Estes bebés foram muito desejados e sonha-
dos. A literatura indica que existe um maior risco de prematuridade em 
casos de FIV (Freitas, Siqueiras & Segre, 2008), e ao mesmo tempo, um 
maior desejo do sucesso da gravidez pois recorre-se à FIV para alcan-
çar a realização da maternidade e parentalidade (Freitas, Segre, Borge, 
Glinav, Leone, & Siqueira, 2008). 

Relativamente ao sentimento vivido aquando a notícia do nasci-
mento prematuro, o medo pela vida do bebé é um sentimento referido 
pelas mães mais velhas, nos bebés com menor idade gestacional e me-
nor peso gestacional, bem como menor Apgar em ambos os momentos. 
Parece que preocupação pela sobrevivência do bebé é a maior priori-
dade dos pais com bebés de pré-termo ou de extremo pré-termo (nas-
cido em média com um kilo, e 28 semanas de gestação). Ao sentimento 
de medo e ansiedade que o bebé adoeça, ou que fique com sequelas, 
associam-se as preocupações pela sua sobrevivência (Lindberg & Ohr-
ling, 2008). Os pais do bebé prematuro lidam com várias dificuldades 
ao nível da saúde e bem-estar do seu filho e, afastamento precoce no 
caso de ser internado numa UCIN (Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais) e “habitar na incubadora”. Vários autores têm afirmado que 
este conjunto de situações é vivido pelos pais como um acontecimento 
potencialmente stressante e traumatizante (Stern et al., 1998; Misund 
et al., 2014; Mianaei et al., 2014; Gallegos-Martinez et al., 2013). 

Tal como em estudos anteriores, as mães que não anteciparam di-
ficuldades são mais novas e com menor escolaridade, o seu bebé tem 
maior idade gestacional e maior peso gestacional, bem como valores 
mais elevados de Apgar nos dois momentos, não estando estas mães 
sujeitas ao mesmo stress que as mães dos bebés prematuros (Green 
et al., 2015). As mães dos bebés de pré-termo e de extremo pré-termo, 
que têm os seus bebés rodeados de técnicos e equipamentos 24h por 
dia, é provável que não consigam projetar-se numa realidade futura 
onde serão outras as dificuldades e os tipos de apoio. As mães dos 
bebés com menor idade gestacional e menor peso gestacional, bem 
como baixos valores de Apgar, não souberam mencionar se teriam di-
ficuldades no futuro, talvez por considerarem ser cedo demais para 
se preparem para este papel quando ainda estavam emocionalmente 



161

investidas na sobrevivência dos seus filhos. A literatura indica que o 
apoio das estruturas formais e não formais à família é crítico para ul-
trapassar condições de risco para o desenvolvimento do bebé (Dunst, 
2000, 2002; Sameroff & Fiese, 2000). Esta pode ser uma área importan-
te para a intervenção com a família.

Ao serem questionadas sobre o sentimento de como será cuidar do 
seu bebé, foram as mães mais velhas e com mais escolaridade que 
afirmaram perspetivar dificuldades em cuidar do seu bebé. Ora, po-
demos pensar que estas mães estão mais esclarecidas e asseguram a 
tarefa materna com maior noção das dificuldades. Contudo, os dados 
demográficos também acrescentam que os seus bebés têm menor ida-
de gestacional e menor peso gestacional, bem como menores valores 
de Apgar em ambos os momentos. Assim, estas mães mais velhas e 
mais letradas veem-se perante um desafio maior, o que poderá explicar 
a sua preocupação. 

Por último, as participantes que afirmaram terem sentido amor pela 
primeira vez pelo seu bebé aquando a notícia da gravidez eram mães 
mais novas, e os pais também mais novos, ambos com menos anos de 
escolaridade, os bebés nasceram com maior idade gestacional e maior 
peso gestacional e, tinham um menor número de irmãos. 

O estabelecimento da vinculação é um fenómeno universal na es-
pécie humana, uma vez que o ser humano vem equipado com um sis-
tema de comportamentos instintivos que lhe permitem estabelecer 
uma relação privilegiada com a figura materna. Contudo, a forma de 
ativação deste sistema de comportamentos pode variar. Tipicamente, 
as crianças recorrem a estratégias de vinculação coerentes e organiza-
das para manter o prestador de cuidados alerta e responsivo (Fuertes, 
Faria, Soares, & Costa, 2010). Mas o que acontece quando a criança vive e 
tem de sobreviver em condições atípicas e árduas? 

Na presente pesquisa os pais dos bebés de pré-termo e de extre-
mo pré-termo vivenciam situações de maior stress, devido ao medo no 
momento em que sabem que será um parto prematuro e, consequen-
temente, devido à ansiedade de sobrevivência do bebé após o nasci-
mento, quando comparados com os bebés de termo. Estes resultados 
podem ter consequências no processo de vinculação, uma vez que as 
representações das mães em relação aos seus bebés têm um impacto 
no vínculo que se cria, aos quais se agregam ainda os momentos difí-
ceis passados na UCIN. É referido na literatura que as representações 
maternas equilibradas e positivas, medidas pré e pós-natal, têm sido 
associadas ao vínculo seguro (Benoit, et al., 1997; Bretherton et al., 
1989; Cox et al., 2000; Izard et al., 1991; Kochanska, 1998; Zeanah et 
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al., 1994; Korja, et al., 2009), algo que na prematuridade não acontece 
linearmente uma vez que o bebé prematuro pode não ser, em termos 
de saúde, de aparência física, peso e outros indicadores, corresponden-
te ao bebé idealizado. 

Neste sentido é essencial a presença de profissionais especializados 
em vinculação, que possam apoiar as famílias logo nas UCIN. Atual-
mente, a formação do enfermeiro inclui tópicos relacionados com a 
vinculação, o que melhorou as respostas à família e é fundamental no 
seu trabalho em parceria com os outros profissionais (Videira, 2016). 
Contudo, sabemos que a vinculação está associada ao desenvolvimen-
to infantil, saúde mental e socialização da criança e o profissional es-
pecializado nesta área deverá detetar oportunidades de intervenção 
e de promoção do apego (Videira, 2016). As perturbações da vincula-
ção são um risco para o desenvolvimento do bebé prematuro que se 
somam aos riscos de saúde (Antunes, et al., 2016). As respostas pre-
ventivas e atempadas na área da vinculação são uma necessidade de 
intervenção, fundamental, como qualquer outra na área da saúde e do 
desenvolvimento (Lopes dos Santos & Fuertes, 2005).

CONTRIBUTOS PARA A INTERVENÇÃO PRECOCE

Segundo a OMS (2016) nascem todos os anos 15 milhões de bebés 
prematuros e a prematuridade é a principal causa de mortalidade in-
fantil em menores de 5 anos. Esta condição está associada a problemas 
de saúde, desenvolvimento e afeta a relação mãe-filho. Ora, importa 
considerar e implementar medidas de prevenção dos riscos da prema-
turidade. Segundo Fuertes et al. (2011), a vinculação insegura pode ser 
prevenida através de programas de promoção de relações seguras e 
apoio à família dos bebés de pré-termo. A intervenção Touchpoints é 
um exemplo de abordagem que oferece alguns princípios de reflexão 
que podem apoiar uma intervenção preventiva, centrada nas relações 
e no reforço das competências, onde se apresentam como princípios 
orientadores os seguintes aspetos: os pais são os peritos nos seus fi-
lhos; todos os pais têm forças; todos os pais querem fazer o melhor 
com os seus filhos; todos os pais têm algo de fundamental a partilhar 
em cada etapa do desenvolvimento; todos os pais têm sentimentos 
ambivalentes; e a parentalidade é um processo de tentativa/erro (Bra-
zelton & Sparrow, 2003).

No contexto da abordagem reflexiva Touchpoints, o profissional ofe-
rece aos pais uma oportunidade para identificar as competências e ca-
pacidades do bebé, estimulando a relação pais-bebé, a autoeficácia dos 
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pais e a sua autoconfiança (Brazelton & Nugent, 2011; Lowman, Sto-
ne, & Gardner-Cole, 2006). Para a metodologia Touchpoints, o objetivo 
central está em ajudar a restaurar a base segura e modificar as repre-
sentações dos pais sobre a infância (e.g., Bakermans-Kranenburg, van 
IJzendoorn, & Juffer, 2005; Marvin, Cooper, Hoffman, & Powell, 2002). 

Reconhecendo o papel dos pais como promotores de estabilidade 
fisiológica para o crescimento do bebé prematuro, durante o interna-
mento, muitas UCIN recorrem ao Método Canguru. Neste método os 
bebés são colocados diretamente no peito/tórax dos pais, o que os 
aproxima fisicamente (Fuertes, et al., 2012). Este método beneficia os 
recém-nascidos promovendo padrões de sono mais organizados, me-
lhora a temperatura corporal, estabiliza os sistemas respiratórios e cir-
culatórios, melhora outras funções fisiológicas e potencia ganhos de 
peso (Feldman, Weller, Sirota & Eidelman, 2002; Bosque, Brady, Affonso, 
& Wahlberg, 1995; Messmer, Rodriguez, Adams, Wells-Gentry, Washburn, 
Zabaleta, & Abreu, 1997; Bauer, Sontheimer, Fischer, & Linderkamp, 
1996). Adicionalmente, as mães que fornecem cuidados com o Méto-
do Canguru mantêm a amamentação por períodos mais longos expe-
rimentando menos stress (psicológico e fisiológico) (Hurst, Valentine, 
Renfro, Burns, & Ferlic, 1997). Estes resultados supõem que o contato 
pele a pele, ao ter efeitos fisiológicos sobre as mães, aumenta os seus 
níveis de oxitocina podendo predispô-las a interagirem e procurarem 
maior proximidade com os seus bebés (Tessier, Cristo, Velez, Giron, Ca-
lume, Ruiz-Palaez, …& Charpak, 1998). É igualmente provável que es-
te Método forneça uma sensação de autoeficácia, proporcionando aos 
pais experiências tangíveis da sua importância na promoção da saúde 
e do desenvolvimento de seus bebés em contraste com a sensação de 
impotência que a UCIN pode induzir nos pais (Stern, 1998).

Paralelamente, o Newborn Individualized Developmental Care and As-
sessment Program (NIDCAP) é uma abordagem de desenvolvimento in-
dividualizada para o apoio e cuidados ambientais, com base na leitura 
de sugestões comportamentais de bebés pré-termo, para formular um 
plano de cuidados que melhore e se baseie nos pontos fortes do be-
bé, apoiando-o em áreas de sensibilidade e vulnerabilidade (Glorieux, 
Montjaux, & Casper, 2009). 

Esta diversidade de respostas, pode ser usada de modo distinto e 
adaptado para cada família, devendo o profissional de saúde ser crite-
rioso quanto à sua escolha e aplicação. Fundamentalmente, é impor-
tante uma intervenção precoce e preventiva atendendo às necessida-
des dos recém-nascidos e suas famílias (e.g., Brisch, Bechinger, Betzler, 
Heinemann, Kächele, Pohlandt, … & Buchheim, 2005; Bonnier, 2008; 
Vanderveen, Bassler, Robertson, & Kirpalani, 2009). 
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Os bebés com problemas de desenvolvimento constituem para os 
pais um maior desafio, quer no decifrar das suas necessidades quer nas 
respostas adequadas às mesmas. Nestes casos também, a intervenção 
precoce pode ser uma importante ajuda (Fuertes & Luís, 2014). 

Embora a prematuridade continue a ser um risco para a sobrevi-
vência e para o desenvolvimento dos bebés, adicionam-se evidências 
de que as abordagens centradas na família, baseadas nas relações e 
de apoio ao desenvolvimento, são eficazes na redução da morbilidade 
neonatal e na melhoria do desenvolvimento comportamental e cogni-
tivo dos bebés prematuros (e.g., de Vonderweid & Leonessa, 2009; Kaa-
resen, Ronning, Tunby, Nordhov, Ulvund, & Dahl, 2008; Nordhov, Kaa-
resen, Ronning, Ulvund, & Dahl, 2010; Nordhov, Ronning Dahl, Ulvund, 
Tunby, & Kaarensen, 2010; Nordhov, Ronning, Ulvund, Dahl, & Kaaresen, 
2012; Vanderveen, et al., 2009).

Sabendo que a qualidade da vinculação afeta a formação da per-
sonalidade e o desenvolvimento infantil, é crucial estudar a relação 
entre pais e filhos no contexto das práticas de intervenção precoce. A 
vinculação pode ser uma área de atuação em situações de risco, como 
o abuso e o mau trato infantil, mas ainda uma força quando a família é 
uma base segura passível de superar desvantagens sociais e atrasos de 
desenvolvimento (Fuertes, 2012). Importa, considerar a atuação junto 
de prematuros, sobretudo, ao nível diádico. Efetivamente, o processo de 
intervenção deve potenciar as suas forças e os seus aspetos positivos, 
promovendo uma espiral de efeitos recíprocos segundo um encadea-
mento de tipo transacional que poderá levar à promoção da responsi-
vidade parental, em estreita ligação com o refinamento das capacida-
des da criança para se autorregular e sinalizar estados de necessidade 
(Lopes dos Santos & Fuertes, 2005).

O conhecimento científico acumulado nos últimos anos indica que 
a organização dos processos socioemocionais afeta todas as outras 
áreas do desenvolvimento e da saúde mental infantil (e.g., Bus & van 
IJzendoorn, 1988; Fuertes et al., 2006; 2008; 2009). 

No âmbito da relação mãe-filho(a) é clara a necessidade de inter-
vir cedo. Uma vez ocorrido o trauma, a reparação é demorada e nal-
guns casos não total (Ainsworth & Eichberg, 1991; Greenberg, 2005). 
Embora não exista uma resposta única ou inequívoca para reparar a 
vinculação, a prevenção primária e secundária parecem ser a melhor 
resposta (Brazelton & Greespan, 2003). Segundo a literatura (Berlin, 
2005; MacDonald, 2001), a prevenção pode ser eficaz se realizada an-
tes ou desde o nascimento, e através de programas de aconselhamen-
to parental (e.g., reforçando as competências parentais e informando 
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os pais acerca do desenvolvimento infantil). Nas UCIN, as equipas de 
enfermagem procuram ensinar aos pais procedimentos e estratégias 
para assegurarem cuidados aos seus filhos, e muitas vezes colocam-se 
ao dispor via telefónica para responder a dúvidas depois da alta. Este 
cuidado poderia alargar-se no respeitante à informação da existência 
de equipas de intervenção precoce e, seu possível suporte junto deles 
e dos bebés, uma vez em casa.

Em síntese, os programas de promoção do desenvolvimento socioe-
mocional requerem equipas pluridisciplinares muito bem articuladas 
e uma intervenção preventiva baseada na evidência empírica (Fuer-
tes et al., 2010; Pimentel, 2004). Para Guralnick (2005) a intervenção 
deve: ocorrer cedo e atempadamente i.e., importa agir cedo, avaliar 
cada caso de um modo singular, procurando compreender a natureza 
e as causas do atraso/problema e encontrar respostas adequadas; ser 
centrada criança e na sua família pois raramente o problema é apenas 
centrado na criança, mas os pais, por conviverem com o problema ou 
por terem dificuldade em colocar em prática as suas soluções, podem 
precisar de apoio. Inclusivamente, os pais podem ser parte do proble-
ma se tiverem comportamentos de risco ou problemas a enfrentar; ser 
baseada nas forças da criança e da família já que as famílias com pro-
blemas geralmente conseguem sinalizar as suas preocupações, inquie-
tações e dificuldades, mas têm maior dificuldade em observar as suas 
capacidades, forças e redes de suporte. Cabe às equipas de intervenção 
precoce promover este espaço de reflexão e estimular bases de con-
fiança para que as famílias possam usar os seus recursos e capacidades 
naturais; respeitar o papel dos pais como especialistas dos filhos e co-
mo parceiros de intervenção, honrando o que literatura indica de que 
a intervenção consegue melhor resultados quando os técnicos ouvem 
os pais, partilham com eles informação, decisões e reforçam as suas 
competências; estar assente num trabalho de equipa transdisciplinar 
em que os técnicos se unem numa só voz para apoiar a criança e sua 
família, trabalham em parceria com a família e se apoiam mutuamente 
(Fuertes et al., 2014).  

LIMITAÇÕES E SUGESTÕES PARA FUTUROS ESTUDOS

 A presente investigação deve ser compreendida como uma pes-
quisa exploratória para averiguar ainda num pequeno grupo as repre-
sentações maternas sobre a gravidez. Os dados foram tratados numa 
primeira fase de modo quantitativo para efeitos da presente tese e, fu-
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turamente serão analisados qualitativamente por análise de conteúdo.
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ANEXOS

1. A entrevista materna (Fuertes, M. (2005).

GRAVIDEZ

1. Recorda-se do momento em que soube que estava grávida? Como é que se sentiu?

2. Qual foi a reação do seu parceiro/marido? E da sua família?

3. Sentiu-se apoiada durante a gravidez (pelos amigos, parceiro, família)?

EMOÇÕES NA GRAVIDEZ

4. Recorda-se do que sentiu a primeira vez que o seu bebé mexeu dentro de si?

5. Enquanto o seu bebé crescia na sua barriga, como é que o imaginava?

6. Sentia receio de que alguma coisa pudesse acontecer ao seu bebé?

REAÇÃO À PREMATURIDADE

7. Qual foi a sua reação quando soube que o seu bebé ia nascer antes do tempo?

RELAÇÃO COM O RECÉM-NASCIDO

8. Lembra-se do momento em que sentiu pela primeira vez amor pelo seu filho?

9. O que é que sentiu quando pegou o seu filho pela primeira vez? Em que situação 
é que se deu esse momento?

10. Depois teve de se separar dele. O que é que sentiu?

11. Seria capaz de descrever o temperamento do seu bebé?

CONHECIMENTOS DAS CAPACIDADES SENSÓRIO PERCEPTIVAS DO 
BEBÉ

12. Algumas pessoas julgam que os bebés recém-nascidos já ouvem, mas outras 
defendem que não. Pelo que pode observar no seu bebé, pensa que ele já ouve? E já vê?

FUTURO IMEDIATO

13. Como será cuidar do seu filho(a) quando sair da maternidade (alimentar, limpar 
e dar mimos)?


