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Objetivos

− Compreender o estresse tóxico e suas conse-
quências para o desenvolvimento neuropsico-
motor e saúde física e mental da criança

− Auxiliar crianças e familiares a minimizar os 
efeitos biológicos negativos do estresse tóxico

− Intervir precocemente em crianças com fato-
res de risco para o estresse tóxico crônico

“Para o Brasil, o desenvolvimento depende da 
capacidade do país de fomentar capital humano. 

Para isso, é preciso estar seguro de que 
cada geração seja mais educada, 

mais saudável e mais produtiva que a anterior”
(Jack Shonkoff )

Introdução

O neurodesenvolvimento é um processo 
complexo que envolve a interação entre aspectos 
neurobiológicos e o contexto ambiental.

Crianças com acesso à educação, estímulo e 
afeto e que não vivenciam experiências afetivas 
ou sociais traumáticas terão melhor desempenho 
na vida adulta com aquisições acadêmicas e ocu-
pacionais mais expressivas.

A relação entre pobreza e desempenho inte-
lectual na infância está bem estabelecida e es-
forços têm sido direcionados ao entendimento 
dos mecanismos pelos quais as desigualdades se 
autoamplifi cam e se autoperpetuam na ausência 
de intervenções1.

A compreensão mais profunda de como o 
neurodesenvolvimento pode ser afetado por ad-
versidades ambientais remete aos conceitos de 
desvantagem cumulativa e o efeito Mateus, os 
quais se propõem a explicar como a desigualda-
de de oportunidades pode determinar diferentes 
vantagens e desvantagens ao longo da vida. No 
entanto, ainda não foi possível mensurar o acú-
mulo de múltiplos fatores de risco no ambiente 
infantil e captar toda a gama de experiências que 
podem infl uenciar o neurodesenvolvimento ao 
longo da vida2.
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(ex. dinâmica familiar, saúde mental materna e 
paterna, negligência, abuso), genéticos e epi-
genéticos (infl uência do ambiente no funciona-
mento dos genes). De acordo com as reações, o 
estresse pode ser classifi cado em positivo, tole-
rável ou tóxico8,10,11.

O estresse positivo é quando a criança é sub-
metida a estresse de baixa intensidade e limita-
do a curtos períodos de tempo. Esse tipo de es-
tresse é saudável na vida da criança e determina 
alterações biológicas, tais como aumento da fre-
quência cardíaca, elevação da pressão arterial e 
do nível de hormônios do sistema neuroendó-
crino (CRH, glicocorticoides, mineralcorticoides 
e catecolaminas). O estresse positivo é modu-
lado por mecanismos protetores extrínsecos 
(ambientais) e intrínsecos (genéticos) capazes 
de rapidamente recuperar a homeostasia. Várias 
situações do dia-a-dia da criança podem ser in-
cluídas aqui, como a incapacidade de verbalizar 
bem seus desejos antes dos 15 meses, inserção 
escolar, vacinas e lidar com frustrações habi-
tuais. Todas essas são boas experiências para 
que os pais possam ensinar os seus fi lhos com 
afeto, diálogo, limites e respeito para a forma-
ção de uma personalidade sólida a longo prazo. 
Esse tipo de estresse é positivo porque resulta 
em habilidades de planejamento, motivação e 
resiliência, além de propiciar a estimulação de 
sinapses neuronais4,8,10,11.

O estresse pode ser considerado tolerável 
quando a criança experimenta fatores estres-
santes por período sustentável de tempo, o su-
fi ciente para elevar o risco de alterações na ar-
quitetura cerebral. Entretanto, relacionamentos 
sólidos que envolvem a criança no seu ambiente 
amortecem e tamponam o risco de toxicidade 
biológica. Um exemplo, é quando existe um su-
porte familiar durante a vivência de doença em 
um familiar próximo, que nutre a criança com 
apoio positivo, ouvindo, acolhendo e orientando 
a criança8,10,11.

Entretanto, quando as experiências adversas 
são graves o sufi ciente para superar a capacida-
de de uma criança de lidar com os desafi os, ou 
quando o fator estressante é de longa duração, 

Estresse tóxico: o que signifi ca?

O estresse tóxico (ET) é defi nido como um 
estresse elevado e contínuo, que pode gerar da-
nos irreversíveis ao desenvolvimento neuropsi-
comotor da criança, além de aumentar os riscos 
para doenças orgânicas ao longo dos anos. É um 
problema universal que afeta crianças de todas 
as classes sociais e, apesar de sua elevada pre-
valência, o ET é muito pouco conhecido e estu-
dado. No ET, a criança é submetida a um nível 
superior de estresse à sua capacidade de auto-
-regulação, por um período demasiadamente 
mantido de tempo. Em outras palavras, trata-se 
da exposição da criança a adversidades ou expe-
riências extrínsecas negativas, de forma intensa 
ou prolongada que excede a capacidade dos me-
canismos alostáticos protetores em reestabele-
cer a homeostasia3,4.

Todas as crianças serão expostas, inevita-
velmente, a situações estressoras durante o seu 
desenvolvimento como hospitalizações, doen-
ças, acidentes, mudança de casa, nascimento do 
irmão. Entretanto, deve-se ter em mente que o 
evento estressor com o qual a criança se depa-
ra deve ser, necessariamente, proporcional à sua 
habilidade de lidar com ele, à sua maturidade 
e ao seu estágio de desenvolvimento, de modo 
que não lhe traga graves consequências5,6.

Situações contextuais ou variáveis ambien-
tais que predispõem à maior vulnerabilidade in-
fantil, causando alterações no desenvolvimento 
da criança, são chamadas de adversidades7,8. As 
adversidades podem se originar de um contexto 
individual, social e/ou familiar. Fatores relacio-
nados ao indivíduo (prematuridade, baixo peso, 
doenças), fatores sociais (pobreza, desnutrição, 
fome, agressão física, difi culdade de acesso à 
saúde e à educação) e fatores familiares (número 
de atividades e responsabilidades excessivas - 
“mini executivo”- famílias desestruturadas, pro-
blemas conjugais entre os pais) contribuem com 
maior risco para o estresse tóxico4,7–11.

Há uma variabilidade individual na percep-
ção e reação às situações estressoras presentes 
na vida. Esta depende de fatores ambientais 
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externas de morbidade e mortalidade, represen-
tadas no capítulo XX da Classifi cação Internacio-
nal de Doenças – CID-10. Os acidentes englobam 
as quedas, o envenenamento, o afogamento, as 
queimaduras, o acidente de trânsito, entre ou-
tros. As violências são eventos considerados in-
tencionais e compreendem a agressão, o homicí-
dio, a violência sexual, a negligência/abandono, 
a violência psicológica, a lesão autoprovocada, 
entre outras. Tanto os acidentes quanto as vio-
lências são eventos passíveis de prevenção. No 
Brasil, as causas externas representam a terceira 
causa de morte entre crianças de zero a 9 anos, 
passando a ocupar a primeira posição na popu-
lação de adultos jovens (10 a 49 anos) e ocupa 
a terceira posição entre a população acima de 
50 anos12.

A violência é classifi cada, de acordo com o 
guia da Sociedade Brasileira de Pediatria, 2011, 
em: maus-tratos físicos, abuso sexual, maus-tra-
tos psicológicos e negligência.

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 
Lei nº 8.069/90, em seu artigo 5º estabelece 
que nenhuma criança ou adolescente será obje-
to de qualquer forma de negligência, discrimina-
ção, exploração, violência, crueldade e opressão, 
punindo na forma da lei qualquer atentado, por 
ação ou omissão, aos seus direitos fundamentais. 
Contudo, há muitas crianças e adolescentes so-
frendo violência de natureza física, sexual e psi-
cológica, assim como negligência/abandono13.

A maioria das defi nições de maus-tratos in-
corpora dois elementos centrais: a evidência de 
comportamento prejudicial à criança e a pre-
sença de danos resultantes dessa conduta. Os 
maus-tratos podem ser praticados por omissão, 
supressão ou transgressão dos direitos da crian-
ça ou do adolescente, defi nidos por normas so-
cioculturais e convenções legais.

Os abusos, a negligência e outras formas 
de violência, às quais a criança é exposta du-
rante o ciclo de vida estão na gênese de várias 
enfermidades físicas e psíquicas, inclusive os 
transtornos depressivos e a própria esquizofre-
nia. Experiências de violência ocorrida durante 

frequente ou de forte intensidade, o estresse 
passa a ser considerado tóxico8,10,11.

As adversidades na infância relacionadas 
ao estresse tóxico estão associadas a estilos de 
vida pouco saudáveis. É papel de cada pediatra 
conhecer os mecanismos de toxicidade e a pre-
venção do mesmo de forma a promover saúde, 
bem-estar e qualidade de vida das crianças du-
rante as etapas de curto, médio e longo prazo do 
crescimento e desenvolvimento neuropsicomo-
tor da criança.

Figura 1. Representação dos mecanismos 

fi siopatológicos do estresse nas células neuronais 

e arquitetura cerebral.

A presença ou não de estresse tóxico na in-
fância pode ser determinada pela forma como os 
adultos responsáveis pelas crianças lidam com os 
problemas e adversidades da vida, além da forma 
como eles as ensinam a conduzir determinadas 
situações. Diante disso, uma criança exposta des-
proporcionalmente a eventos estressores e/ou 
adversidades será incapaz de construir gradual-
mente estratégias de enfrentamento lógicas. Da 
mesma forma, crianças excessivamente poupa-
das e protegidas não saberão lidar com situações 
confl itantes que enfrentarão ao longo da vida4,11.

No que tange aos fatores de risco para o es-
tresse tóxico, relacionados à negligência, abuso 
e características familiares desfavoráveis, os aci-
dentes e as violências correspondem às causas 
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O abuso sexual traduz o envolvimento de 
crianças e adolescentes em atividades sexuais 
com um adulto ou com qualquer pessoa um pou-
co mais velha ou maior, no qual haja uma dife-
rença de idade, de tamanho ou de poder, em que 
a criança é usada como objeto sexual para a gra-
tifi cação das necessidades ou dos desejos, para 
a qual ela é incapaz de dar um consentimento 
consciente, seja por causa do desequilíbrio no 
poder, ou por qualquer incapacidade mental ou 
física. Com relação ao tipo de abuso sexual, é 
considerado estupro quando há penetração va-
ginal, anal ou sexo oral, de acordo com as mo-
difi cações legais sancionadas pelo Presidente 
da República em agosto de 2009 e publicada 
no Diário Ofi cial da União no dia 10 de agosto 
desse mesmo ano. A nova redação do art. 213 
do Código Penal, que defi ne o estupro, passa a 
ser: “Constranger alguém, mediante violência ou 
grave ameaça, a ter conjunção carnal ou a prati-
car ou permitir que com ele se pratique outro ato 
libidinoso” A maioria dos profi ssionais de saúde 
só identifi ca o abuso sexual quando há lesões de 
genitália, embora na maioria das vezes estas po-
dem não estar presentes16.

A vigilância de violências e acidentes tem 
o objetivo de subsidiar ações de enfrentamen-
to dos determinantes e dos condicionantes das 
causas externas, que se tornaram objeto de vi-
gilância e de prevenção em saúde, no âmbito do 
Sistema Único de Saúde, sob a coordenação do 
Ministério da Saúde numa perspectiva interse-
torial, priorizando-se os grupos em situação de 
vulnerabilidade, com base no direito à saúde e à 
vida, incentivando a formação de redes de aten-
ção e proteção às pessoas vítimas de violências 
e acidentes, buscando, desta forma, garantir a 
atenção integral, a promoção da saúde e a cul-
tura de paz. Este monitoramento tem subsidiado 
a elaboração de políticas públicas e de ações de 
saúde que estão voltadas para o enfrentamento 
desses problemas17.

As consequências do estresse tóxico

A exposição precoce e constante ao estres-
se na infância estimula a liberação incessante 

a infância poderão interferir de modo signifi -
cativo no desenvolvimento futuro, produzindo 
desde comportamentos não adaptativos e défi -
cits emocionais, até transtornos mentais graves, 
como: comportamento impulsivo, transtorno de 
hiperatividade, problemas de aprendizado esco-
lar, bem como transtornos da conduta e abuso de 
substâncias psicoativas, na adolescência14.

A negligência infantil é representada por 
qualquer ato ou omissão notável, suspeitado ou 
confi rmado por um cuidador da criança ou um 
dos pais, que a privam das necessidades básicas 
adequadas à idade e, assim, resultam, ou têm 
potencial risco de resultar, em dano psicológico 
ou físico à criança. Abrange abandono, falta de 
garantia de atendimento médico, alimentação, 
moradia/ou vestimentas necessárias, falta de 
supervisão apropriada e de garantia das necessi-
dades emocionais ou psicológicas e fracasso em 
dar educação15.

A negligência ocorre, por exemplo, quando 
os pais não fornecem os cuidados básicos a seus 
fi lhos e com isto estes não frequentam a escola 
ou faltam muito às aulas, não são levados às con-
sultas nos Centros de Saúde ou outros serviços, 
e os pais não seguem as orientações de saúde 
como dar os medicamentos, fazer exames, car-
tão de vacinação atrasado e outros. Transtornos 
emocionais nos quais a gênese não é bem esta-
belecida e/ou não respondem bem ao tratamen-
to instituído podem advir de negligência.

Os profi ssionais das Equipes de Saúde devem 
ter cuidado para não classifi car um caso de ne-
gligência de forma equivocada, pois muitos pais 
devido às precárias condições socioeconômicas 
não conseguem cuidar bem de seus fi lhos, assim 
como nem deles próprios. Nestes casos é funda-
mental o trabalho intersetorial para apoiar esta 
família tão vulnerável.

Quando a equipe suspeita ou constata a ocor-
rência de maus-tratos, é preciso acionar a rede de 
proteção (Conselho tutelar) pelo envio de infor-
mação técnica, na qual é importante esclarecer 
qual é o objetivo, utilizar dados claros e acionar 
os serviços possíveis para a proteção da criança.
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eventos estressores se diferenciam de acordo 
com o nível socioeconômico e com as caracterís-
ticas de cada família24–26.

Profi ssionais que lidam diretamente com as 
crianças como pediatras, médicos de família, 
professores e enfermeiros se deparam frequen-
temente com situações que aumentam o ris-
co de desenvolvimento de estresse tóxico, tais 
como o abuso infantil, pobreza, fome e proble-
mas familiares. Apesar da elevada prevalência 
dessas situações, muitos apresentam dúvidas e 
constrangimento em relação à abordagem des-
ses problemas. Esses profi ssionais devem estar 
aptos quanto à conduta e ao acompanhamento 
longitudinal dos fatores de risco e das conse-
quências do estresse tóxico para garantirem a 
proteção do desenvolvimento físico, mental e 
social das crianças acometidas22–24.

As famílias podem vivenciar desafi os diver-
sos, como difi culdade fi nanceira, desemprego, 
baixa autoestima, doenças crônicas e psiquiátri-
cas em um dos membros do núcleo familiar, vi-
vências inadequadas, abuso de álcool e drogas, 
acesso precário aos recursos comunitários. Es-
tudos indicam que famílias que possuem pouco 
envolvimento positivo com as crianças, padrão 
educacional rigoroso, que adotam estratégias 
severas na criação dos fi lhos ou que possuem 
métodos educacionais muito permissivos, po-
dem contribuir para o desenvolvimento de crian-
ças e adultos com distúrbios de comportamento 
antissocial27.

A literatura evidencia que as medidas de 
proteção à infância saudável são precárias e 
inefi cientes, porém quando aplicadas adequa-
damente podem gerar mudanças signifi cativas. 
Muitos pesquisadores defendem que a terapia 
familiar é a principal forma de abordagem e de 
prevenção do estresse na infância. A educação 
parental é tida como uma importante estratégia 
de prevenção de problemas comportamentais na 
infância, uma vez que a família é o sistema que 
mais infl uencia o desenvolvimento infantil22,25,27.

Programas que incentivem o planejamento 
familiar, a prevenção de gravidez na adolescên-

de cortisol provocando alteração das conectivi-
dades sinápticas, limitando as capacidades es-
truturais do cérebro. Segundo o conceito do es-
tresse tóxico, quanto mais tóxico for o estresse, 
maior é o risco de consequências graves para a 
saúde a curto, médio e longo prazo. O estresse 
tóxico promove também alterações na arquite-
tura do cérebro, provocando redução do volume 
cerebral, disfunção dos sistemas neuroendócri-
no e límbico, além de afetar a neuroplasticidade 
estrutural e funcional (Figura 1)18–20.

O indivíduo que foi exposto ao estresse tóxi-
co na infância apresenta maior vulnerabilidade 
ao desenvolvimento na vida adulta para o de-
sencadeamento de doenças crônicas, tais como 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, 
doenças pulmonares, cardiopatias isquêmicas, 
acidentes vasculares encefálicos e doenças 
autoimunes. O risco aumenta de modo signifi-
cativo também para a incidência de distúrbios 
neuropsiquiátricos e comportamentais e do de-
senvolvimento, tais como a depressão, o trans-
torno de ansiedade generalizada, o transtorno 
obsessivo compulsivo, maior risco à dependência 
química, transtorno do espectro autista e trans-
torno de hiperatividade e défi cit de atenção8,21–23.

Estratégias gerais de prevenção 
do estresse tóxico

Aplicar os avanços das neurociências no de-
senvolvimento de políticas efetivas para melho-
rar a educação, saúde e produtividade ao longo 
da vida da criança é papel primordial de todos os 
pediatras.

Apesar da relevância e da elevada prevalên-
cia do estresse tóxico e sua repercussão na dis-
tribuição global de doenças, pouco se discute 
sobre estratégias de intervenções psicossociais 
na infância. A prevenção do estresse tóxico deve 
ser priorizada por políticas públicas sociais e de 
saúde, devido à gravidade das suas consequên-
cias. As estratégias de prevenção devem ser ado-
tadas de forma individualizada, uma vez que os 
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didas corretivas adequadas, tentem manter boa 
relação e negociação com seus fi lhos30.

Outro programa desenvolvido em Washing-
ton (EUA), conhecido como Incredible Years, en-
volve a participação de professores e pais das 
crianças. Esse programa visa desenvolver habi-
lidades nos envolvidos de modo a evitarem pro-
blemas de comportamento nas crianças, envol-
vendo recursos comunitários e universais31,32.

Já na Universidade de Queesland (Austrália), 
foi desenvolvido um programa de educação pa-
rental conhecido como Triple-P: Positive Paren-
ting Program que visa prevenir problemas com-
portamentais, emocionais e de desenvolvimento 
da criança, com base na criação de habilidades e 
segurança nos pais29,33,34.

Um outro estudo publicado na Bósnia por 
Dybdahl em 2001, mostrou o impacto positivo 
da psicoterapia feita em grupos semiestrutura-
dos com mães de crianças com idade menor que 
cinco anos. Nesses grupos, as mães eram orien-
tadas sobre o processo educacional dos fi lhos e 
suas melhores abordagens, além de estratégias 
de enfrentamento de problemas com os fi lhos32.

Na Indonésia, um estudo randomizado reali-
zado em 1991, conduzido por Dubowitz, postu-
lou que intervenções psicossociais têm impacto 
na redução de sintomas de estresse em crianças, 
porém isoladamente elas são incapazes de re-
verter os desafi os impostos pela pobreza e desi-
gualdade social, evidenciando a importância da 
adoção de estratégias globais e governamentais 
que objetivem melhorar a qualidade de vida da 
população26,35–37.

Em relação às medidas gerais de prevenção 
ao estresse tóxico pode-se citar:

• Melhor distribuição de renda (medida univer-
sal);

• Capacitação dos profi ssionais que lidam com 
crianças, quanto ao manejo em situações es-
tressoras;

• Atenção à saúde mental;

• Garantia de acesso a melhores condições de 
vida;

cia e do abuso infantil, a humanização do parto, 
a facilitação do relacionamento entre o binômio 
pais-fi lhos e as orientações sobre os cuidados 
com os fi lhos podem também ser adotados como 
importantes medidas preventivas capazes de ca-
pacitar os familiares para viver melhor com as 
crianças22.

Devem ser implementadas estratégias de 
prevenção primária, pelo rastreamento de 
crianças com maior risco e predisposição ao es-
tresse tóxico e estratégias de prevenção secun-
dária pela realização de orientações aos pais. 
No âmbito terciário deve ser feita a identifica-
ção do estresse tóxico e suas consequências, 
notificação e acolhimento do caso pela equipe 
multidisciplinar, além do tratamento individua-
lizado22,26.

Medidas globais que garantam serviços so-
ciais de qualidade, distribuição de renda, ofer-
ta de emprego, melhores condições de vida e 
educação, além do atendimento integral à saú-
de também contribuem signifi cativamente para 
a redução da incidência do estresse tóxico em 
crianças, principalmente aquelas provenientes 
de classes socioeconômicas menos favoreci-
das22,27.

Além disso, estudos sobre programas paren-
tais enfatizam que, para a prevenção de proble-
mas comportamentais, é importante aconselhar 
os pais a serem menos punitivos e rigorosos no 
processo educacional das crianças, melhorar a 
comunicação e o relacionamento entre pais e 
fi lhos, desenvolver estratégias para ajudar os 
fi lhos a resolverem problemas e confl itos e di-
minuir seu número de atividades quando estas 
forem excessivas, dando limites adequados, ob-
servando e conversando em todas as etapas, evi-
tando transformá-los em “mini executivos”28,29.

Atualmente, alguns estudos internacionais 
abordam estratégias de educação parental para 
prevenir problemas comportamentais dos fi lhos. 
O programa Oregon Social Learning Center, de-
senvolvido em Oregon, nos EUA, visa preparar os 
pais para que ao identifi carem problemas com-
portamentais nos fi lhos, adotem técnicas e me-
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• Planejamento familiar;

• Humanização do parto;

• Prevenção da gravidez na adolescência;

• Rastreamento de crianças vulneráveis ao es-
tresse tóxico para que a família receba orienta-
ções.

O pediatra possui papel primordial nessa ca-
minhada de combate ao estresse tóxico e promo-
ção de indivíduos mais saudáveis e capacitados, 
com impactos na saúde e inclusive no índice de 

desenvolvimento do país. O pediatra é o profi s-
sional habilitado para identifi car os problemas, 
intervir e orientar de modo individualizado a 
criança e seus pais.

O Quadro 1 traz diferentes estratégias de 
prevenção que podem ser adotadas pelos pedia-
tras para evitar o estresse tóxico em crianças.

O fl uxograma recomendado para a aborda-
gem em crianças pelo pediatra está demonstra-
do na fi gura 2.

Quadro 1. Estratégias de Prevenção de Estresse Tóxico (ET) pelo Pediatra

• Rastreamento de crianças vulneráveis ao ET para que a família receba orientações;

• Educação parental;

• Orientação sobre rotina saudável na infância;

• Orientação sobre cuidados com os fi lhos;

• Orientação sobre como estimular as crianças em cada etapa do neurodesenvolvimento;

• Facilitação do relacionamento mãe-fi lho e pai-fi lho;

• Terapia familiar;

• Identifi cação, notifi cação e acolhimento de crianças que sofrem ET;

• Prevenção do abuso infantil;

• Aconselhamento dos pais quanto ao manejo comportamental adequado na educação dos fi lhos;

• Redução do número de atividades dos fi lhos quando estiverem excessivas;

• Preparação dos pais para que identifi quem comportamentos indevidos dos fi lhos;

• Preparação dos pais para manterem boa relação com os fi lhos;

• Desenvolvimento de habilidades e aumento da segurança dos pais;

• Incentivo à convivência saudável entre pais e fi lhos;

• Ensino da importância de reservar mais tempo para estarem com seus fi lhos;
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Figura 2. Recomendações para a abordagem do pediatra ao risco e intervenção do estresse tóxico (ET)

Humanização do parto

Planejamento familiar

Educação parental

Capacitação dos profi ssionais 
que lidam com crianças, quanto ao manejo 

em situações estressoras

Orientações sobre cuidados 
com os fi lhos e rotina saudável

Facilitação do relacionamento pais-fi lho

Atenção à saúde mental

Prevenção do abuso infantil

Incentivo à convivência saudável 
entre pais e fi lhos

Identifi car possíveis consequências do ET:

Hiperatividade

Agressividade

Personalidade introspectiva

Distúrbio do sono

Enurese noturna

Mudança de comportamento

Sentimento de incompetência

Défi cit de atenção

Transtorno obsessivo compulsivo

Abordar as consequências do ET 
de acordo com a alteração apresentada.

Prevenção do ET

Pediatra

Intervenção Precoce

Psicoterapia

Acolhimento da família e orientações aos pais

Intervenção Familiar

Incentivar atividades de lazer e de afeto

Rotina saudável

Equipe interdisciplinar

Identifi car Fatores de Risco (gravidez 
conturbada, ausência de pré-natal, abuso de 
álcool e drogas pelos pais, situação conjugal 

precária, negligência física e emocional, abuso 
emocional, físico ou sexual, maus-tratos, pais 

violentos, doença mental nos cuidadores, 
divórcio conturbado, familiar presidiário)



Departamento Científi co de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

9

Relação entre o estresse tóxico 
e rotinas na infância

Foram descritas rotinas gerais que fazem 
parte da vida de uma criança e que podem ter 
efeitos protetores ou deletérios para o estresse 
tóxico.

Nesta sessão seguinte serão discutidos al-
guns tópicos relacionados às mais relevantes 
atividades específi cas na vida de uma criança, 
enfatizando suas implicações, prevenções e re-
comendações no que diz respeito ao estresse 
tóxico.

1. Negligência e abuso infantil

Implicações

Os conhecimentos oriundos da epigenética, 
ciência que evidencia o papel decisivo dos fa-
tores ambientais para a expressão dos genes do 
DNA, têm permitido estabelecer com elevado 
grau de probabilidade a relação de causa e efeito 
entre a violência contra a criança e adolescente e 
o grande número de doenças que ocorrem na ida-
de adulta38. As mudanças nas condições sociais e 
as experiências adversas na vida precoce podem 
estimular mecanismos epigenéticos capazes de 
modifi car a expressão dos genes38.

O estresse é o principal fator desencadean-
te, por meio do qual os maus-tratos geram mor-
bidades no universo anatômico e fi siológico do 
organismo20. O trabalho clássico de Bowby – Cui-
dados maternos e saúde mental – demonstra que 
a privação materna na infância é fator predispo-
nente de comportamentos agressivos e violentos 
na idade adulta39. As constatações científi cas são 
crescentes, com elevada signifi cância estatística, 
correlacionando abusos e maus tratos na infân-
cia e elevado risco de diabetes tipo II, obesidade, 
dentre outras doenças40.

Prevenção

Destaca-se, a importância do desenvolvimen-
to de programas específi cos para a abordagem 
correta de situações de violência. Observa-se um 

défi cit na notifi cação e na caracterização ade-
quada dos casos, o que pode afetar o tratamento 
apropriado e a prevenção.

Recomendações

− Suspeitar de crianças vítimas de maus-tratos, 
incluindo o abuso sexual, principalmente nos 
serviços de atendimento primário de saúde;

− Avaliar estas crianças em programas especiali-
zados com equipe multiprofi ssional incluindo 
médicos, psicólogos, assistentes sociais, con-
selhos tutelares e todo o amparo legal.

− Atender em caráter multidisciplinar específi co 
justifi ca-se para organização de projetos pre-
ventivos e acompanhamento de sequelas físi-
cas e psicológicas.

− Romper o muro de silêncio, retirando essas 
crianças e adolescentes, do abandono a que 
são lançados, quando vitimados pela violência 
doméstica, especialmente, a violência sexual.

2. Acesso à tecnologia

Implicações

Computadores, televisões, laptops, celulares, 
iPods e videogames fazem parte do cotidiano das 
crianças e adolescentes, que acessam em tempo 
real todo e qualquer tipo de informação de for-
ma ágil e com pleno domínio da tecnologia e com 
tempo excessivo em detrimento de outras ativi-
dades41.

Estudos revelam que o uso excessivo, pre-
coce e não supervisionado de dispositivos ele-
trônicos têm causado prejuízos de ordem cogni-
tiva, psíquica e física nos jovens. Os principais 
problemas observados foram: defi ciências vi-
suais, auditivas e posturais, distúrbios do sono, 
alterações do humor, isolamento, agressividade, 
depressão, redução da capacidade cognitiva e 
produtiva, défi cit de atenção, problemas de lin-
guagem e transtornos ligados ao sedentarismo 
como obesidade. Além de uma exposição preco-
ce ao tabaco, álcool, drogas e a conteúdos eró-
ticos, estimulando a atividade sexual precoce, 
exploração sexual e pedofi lia41,42.
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Prevenção

A prevenção do estresse tóxico ligado ao uso 
inadequado de tecnologia consiste no controle 
do tempo de tela por faixa etária e monitoramen-
to do conteúdo acessado. Recomenda-se que 
crianças abaixo de 2 anos não devam ser expos-
tas de forma passiva às telas digitais, com exce-
ção das videochamadas para conversar com pa-
rentes distantes. Para crianças entre 2 e 5 anos, 
o tempo de tela deve ser de 1 hora por dia com a 
supervisão do conteúdo acessado pelos pais ou 
cuidadores e a verifi cação da classifi cação indi-
cativa dos programas por idade. Para crianças 
maiores de 6 anos e adolescentes, o tempo de 
tela não deve exceder a 2 horas por dia, a não ser 
em caso de trabalhos acadêmicos, estabelecendo 
intervalos de descanso e atividade física, restrin-
gindo o tempo de jogos online, uso de aplicativos 
e redes sociais42,43.

Recomendações

− Computadores e televisões devem estar em 
área comum da casa e não no quarto das crian-
ças e adolescentes para melhor controle do 
conteúdo acessado, devendo ser usadas se-
nhas de bloqueio para conteúdos impróprios e 
fi ltros de segurança;

− Os dispositivos eletrônicos devem estar desliga-
dos durante as refeições para estimular a intera-
ção familiar e prevenir transtornos alimentares;

− As horas de sono não podem ser prejudicadas, 
recomenda-se que 1-2 horas antes de dormir 
não haja exposição a telas digitais;

− Os pais ou responsáveis devem envolver-se 
quando ocorre o uso de tela. A perspectiva do 
adulto infl uencia a maneira como a criança en-
tenderá a experiência;

− Os pais ou responsáveis devem ensinar a crian-
ça ou adolescente a bloquear mensagens ofen-
sivas ou impróprias, vídeos de conteúdo vio-
lento e sexual, não compartilhar senhas, fotos, 
informações pessoais ou exposição na webcam 
a pessoas desconhecidas;

− A ética na internet deve ser orientada, não 
permitindo que sejam postadas pelas crianças 

ou adolescentes mensagens discriminatórias 
(cyberbullying), intolerantes e de ódio44.

3. Hábitos saudáveis de sono

Implicações

Os mecanismos endógenos e seu papel na ho-
meostase do sono têm uma grande importância 
na saúde das crianças e adolescentes. Problemas 
como obesidade, transtornos do comportamento, 
transtornos escolares e alterações do crescimento 
e do sistema imunológico, podem ter sua origem 
no desarranjo entre a sincronicidade do sono e os 
sistemas endógenos, além de distúrbios do sono 
em crianças estarem associados a altos fatores 
preditivos de doenças crônicas no adulto, como 
as doenças mentais, metabólicas e endócrinas.

O sono é um dos sistemas biológicos regula-
dos pelo ciclo circadiano, que por sua vez sofre 
infl uências do meio ambiente, daí a importância 
de o pediatra e as famílias não negligenciarem as 
atividades diárias das crianças, afi m de promover 
um sono reparador e a consequente prevenção 
desses distúrbios ao longo da vida45.

Estudos publicados no início da década de 
1970 já mostravam o núcleo supraquiasmático 
no hipotálamo como um marca-passo central na 
regulação do ciclo circadiano, chamaremos este 
“marca-passo” de “relógio biológico”46.

O fator principal na regulação deste relógio 
biológico é a luz. O Sistema Nervoso Central re-
cebe entrada direta da luz na retina47, que é per-
cebida por um conjunto de células fotorrecepto-
ras que proporcionam um mecanismo pelo qual 
ocorre a sincronicidade do ciclo circadiano com a 
secreção hormonal da melatonina e do cortisol48.

A temperatura é outro item fundamental na 
regulação do ciclo sono vigília49.

Foi evidenciado também que ao expor as 
crianças a estímulos constantes, como por exem-
plo comer no meio da noite, se este é um padrão 
contínuo, pode interferir na sincronicidade do re-
lógio biológico, produzindo um atraso das fases 
do sono50.
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Outro fator regulador do sono nos humanos, 
sobretudo das crianças, é a própria arquitetura 
do sono, que se divide em sono REM (sono pa-
radoxal, com atividade eletroencefalográfi ca de 
acordado) e o sono NREM e suas fases I, II, III (on-
das delta no EEG). A noite de sono é composta de 
vários ciclos, alternando sono REM e NREM, numa 
complexa rede de ativação e supressão das vias 
neurológicas, num feedback igualmente comple-
xo de neurotransmissores excitatórios e inibitó-
rios. As crianças devem iniciar a noite pelo sono 
REM e passar por todas as fases; nenhuma é mais 
importante que a outra.

Prevenção

O pediatra pode reconhecer sinais precoces 
de transtornos do sono nas crianças e adolescen-
tes e abordar as questões da higiene do sono nas 
consultas rotineiras, orientando os pais a organi-
zar o ambiente externo da criança, especialmen-
te nos primeiros anos de vida.

Recomendações

− Rotina diária bem calculada, sem exageros de 
atividades extra curriculares; diurnas, evitando 
o estresse infantil e o aumento do cortisol;

− Prática de exercícios físicos, preferencialmente 
à tarde;

− Rotina de horários de alimentação, sendo o 
jantar antes das 18:00;

− Dinâmica familiar mais calma ao anoitecer, evi-
tando brincadeiras excitatórias, muitos even-
tos sociais, discussões familiares, cenas de no-
vela e negligência;

− Horário infl exível de ir pra cama, não ultrapas-
sando às 21:00;

− Ambiente do dormitório adequado para o ador-
mecer, com pouca luz, temperatura constante 
e adequada, poucos brinquedos estimulantes, 
nada de eletrônicos e silencioso;

− Limite de uso de mídias e telas, duas horas 
antes do horário de adormecer, como TV, DVD, 
tablets e smartphones, seja uso ativo ou pas-
sivo;

− Presença de um objeto de transição, para as 
crianças menores que ainda apresentam ansie-
dade de separação;

− Ausência de rituais para adormecer, como ba-
lançar, chupetas, dormir primeiro na cama dos 
pais ou mamar para adormecer. Todos os ritu-
ais favorecem o despertar da criança quando 
ela voltar para a fase de paradoxal durante os 
ciclos do sono, fazendo com que ela busque o 
ritual novamente para adormecer

− Alimentação equilibrada, evitando alimentos 
em horário tardios e ricos em carboidratos 
simples;

− Estado emocional equilibrado do cuidador. 
Mães deprimidas devem procurar ajuda pro-
fi ssional, haja vista que a depressão materna é 
fator de risco para o estresse tóxico;

− Os recém-nascidos (RN) se comportam diferen-
temente das outras crianças, pois não possuem 
ainda um ciclo circadiano formado e o sono não 
alterna fases REM com NREM. Durante o sono 
dos RNs ocorre intenso desenvolvimento cere-
bral com formação de vias sinaptogênicas e mie-
linizações, portanto eles devem ser acalentados 
sempre que solicitam seus cuidadores. Os bebês 
a partir de 6 meses conseguem aderir a rotinas e 
disciplinas e não devem receber reforço positi-
vo de seus comportamentos inadequados.

4. Leitura – Receite um livro

Implicações

Hábito de Leitura e Desenvolvimento de Ha-
bilidades

A organização do pensamento durante a in-
fância está intrinsecamente ligada ao desen-
volvimento da linguagem e esta depende das 
oportunidades sociointeracionais e da exposi-
ção estimulante a um ambiente enriquecedor do 
ponto de vista linguístico.

O hábito de ler para os fi lhos tem sido am-
plamente valorizado como um fator de proteção 
contra desvantagens futuras. A leitura estreita a 
vinculação afetiva entre pais e fi lhos e cria opor-
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tunidades para compartilhamento de experiên-
cias intergeracionais. Por meio da leitura a crian-
ça amplia a subjetividade e explora os contextos 
diferentes dos quais está inserida.

Um estudo recente concluiu que o hábito de 
leitura e o número de livros disponíveis no domi-
cílio são fatores favoráveis ao desenvolvimento 
da linguagem. Renda familiar e nível de instrução 
dos pais, variáveis potencialmente modifi cáveis 
por meio de política sociais, também são consi-
derados importantes preditores de desempenho 
linguístico aos 4 anos51.

Segundo High PC et al, quando pais são ques-
tionados a respeito de atividades nas horas livres, 
metade refere que nunca ou raramente leem li-
vros ou jornais, enquanto apenas 14% fazem a 
mesma afi rmação em relação à televisão. Quase 
metade das casas pesquisadas, tem menos de 10 
livros, no total, disponíveis52.

A leitura estimula o desenvolvimento de ha-
bilidades (atenção, processamento auditivo, me-
mória e abstração), favorece a ampliação do vo-
cabulário, o fortalecimento de redes semânticas 
que permitirão a expressão efetiva de pensamen-
tos por meio de estruturas frasais diversifi cadas.

Sabe-se que o hábito de leitura precoce é fator 
epigenético preditor de desempenho posterior 
nas etapas do letramento e que o nível de leitu-
ra durante o ensino fundamental também prediz 
aquisições ocupacionais futuras, entendendo-se 
que o aproveitamento efetivo das oportunidades 
de aprendizagem pode se contrapor ao ciclo de 
desvantagem imposta pela pobreza53.

Os livros também exercem papel importan-
te na imaginação, participam da evolução das 
fantasias infantis, fundamentais no crescimento 
tanto social, quando cognitivo. Exercem papel no 
aprendizado de lidar com as emoções, tanto em 
intensidade, quanto em complexidade. Diferen-
tes livros, para diferentes papéis, podem estimu-
lar e trabalhar conceitos como: educação, moral, 
diferenças, vida em grupo e sociedade. Por meio 
da leitura e ludicidade vão adquirindo e apren-
dendo novas “ferramentas” emocionais.

A leitura estimula o desenvolvimento cere-
bral, melhora relacionamentos entre pais-fi lhos, 
favorece linguagem e habilidades sócio-emo-
cionais54. Ler em voz alta para os fi lhos é um 
dos mais efetivos caminhos para enriquecer e 
aprimorar linguagem e vocabulário em crianças 
pré-escolares. A leitura precoce e regular é consi-
derada como fator epigenético para o sucesso fu-
turo da leitura em ambiente escolar. Existe, tam-
bém, forte associação na melhora da linguagem 
compreensiva e expressiva55.

A leitura compartilhada deve ser atraente e 
contextualizada, pausada e enriquecida com ele-
mentos prosódicos adequados, musicalidade e 
dramatizações. Durante a leitura a criança deve 
ser estimulada a fazer inferências dedutivas (e 
agora, o que vai acontecer?) e deixar afl orar a pró-
pria subjetividade. A teoria da mente, entendida 
como a base da empatia e a habilidade de colo-
car-se no lugar da outro, também deve ser ressal-
tada a partir de questionamentos que remetem à 
refl exão, intersubjetividade e tomada de decisão 
(o que você faria se...?). A leitura também é es-
sencial para favorecer a internalização de valores 
e estimular a transição do pensamento literal ca-
racteristicamente menos fl exível para incursões 
simbólicas e subjetivas mais abrangentes.

Dentro da discussão do estresse tóxico e de 
suas consequências, tem-se buscado, cada vez 
mais, o resgate de leitura e literatura infantil, a 
se iniciar o mais precocemente possível. Leitura 
esta, que pode ser utilizada como importante fa-
tor protetor de estresse tóxico na infância. Infe-
lizmente, percebe-se pouca valorização do hábi-
to de leitura nas rotinas familiares.

Prevenção

Sabendo da importância no contexto de um 
desenvolvimento saudável, a leitura também 
pode exercer fator protetor quanto ao estresse 
tóxico. Segundo o Committee on Health Literacy 
(Washington, D.C.), a leitura favorece uma vida 
futura mais saudável, ensinando bons hábitos 
de saúde e adequadas decisões sobre a própria 
saude56.
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Ao contrário do isolamento do universo das 
tecnologias, a leitura para as crianças, incluída 
na rotina familiar, favorece a relação entre pais 
e fi lhos, ajudando a construí-la de maneira con-
sistente e saudável. Possibilita a ampliação da 
afetividade e cria um momento de troca de pala-
vras, de olhar, de sentir o amor entre pais e fi lhos. 
Todos esses fatores funcionam como atenuantes 
da reação denominada estresse tóxico.

Recomendações

− Ler para os fi lhos desde o período gestacional. 
O som da voz materna e suas histórias tem pa-
pel na estimulação sócio-cognitiva e afetiva 
para formação da criança;

− Ler livros apropriados para faixa etária da 
criança;

− Livros podem conter diferentes texturas, rele-
vos, sons que favorecem as novas aquisições 
de conhecimento;

− O momento de leitura com os fi lhos é muito im-
portante. Aproveite como algo prazeroso de se 
fazer entre pais e fi lhos;

− A leitura também permite que os fi lhos estejam 
em ambiente de troca, contando do seu dia, es-
cola, amigos;

− Lembre-se que a leitura é uma boa substitui-
ção, com inúmeros benefícios em relação às 
tecnologias eletrônicas;

− À medida que cresce, estimule seu fi lho tam-
bém que o acompanhe às livrarias, onde ele 
possa escolher por si só os seus livros.

− Dê o exemplo! Mantenha ou adquira o hábito 
de leitura. Não adianta exigirmos de nossos fi -
lhos a leitura antes de dormir, se dormimos res-
pondendo mensagens nos celulares ou aces-
sando as mídias sociais.

5. Importância da brincadeira

Implicações

Desde 1959 a Declaração Universal dos Di-
reitos da Criança afi rma que toda criança tem o 
direito de brincar. Trata-se de atividade funda-

mental, para otimizar o desenvolvimento neu-
ropsicomotor infantil. As brincadeiras potencia-
lizam a capacidade do aprender, de criar, de se 
desenvolver fi sicamente. Durante a brincadeira, 
aumenta-se a liberação de epinefrina e norepi-
nefrina, além da dopamina, neurotransmissor as-
sociado à recompensa. Como o nível de estresse 
tende a ser irrisório, não há aumento do cortisol. 
Tudo isso potencializa o desenvolvimento da so-
cialização e da concentração57.

Não só o tempo despendido e a qualidade das 
brincadeiras são importantes, mas também a sua 
variação, na medida em que cada uma delas gera 
estimulação predominante em determinadas re-
giões do corpo ou do cérebro57.

A diversão através da tecnologia pode im-
pactar positivamente no desenvolvimento infan-
til desde que sejam seguidas as orientações da 
SBP43. A brincadeira ao ar livre proporciona in-
contáveis benefícios para as crianças.

Prevenção

A otimização de medidas que sejam favorá-
veis à brincadeira contribui também para a for-
mação da resiliência da criança, tornando-a mais 
apta a enfrentar adversidades físicas, emocionais 
e sociais que possa encontrar em sua vida, pre-
venindo assim o estresse tóxico. Crianças ativas 
possuem maior autoestima que as crianças inati-
vas uma vez que apresentam redução dos sinto-
mas de ansiedade e de depressão.

Para que se extraia o máximo de benefícios 
do brincar, é importante que a criança não brin-
que somente com outras pessoas (adultos ou 
crianças), mas que também o faça individualmen-
te. Atividades realizadas com pais e cuidadores 
são capazes de aumentar o vínculo afetivo entre 
os participantes, fator associado à redução do 
estresse tóxico. A brincadeira possibilita que as 
crianças explorem um mundo cultural, conhecen-
do e trabalhando seus medos enquanto exercem 
papéis adultos, com outras crianças ou adultos.

Recomendações

− O brincar deve sempre ser com segurança e sob 
supervisão de um adulto;
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− A criança deve brincar de diferentes formas e 
em diferentes espaços físicos, explorando-se 
ao máximo a sua capacidade sensório-motora;

− Permitir que a criança brinque com objetos, 
movimento físico e representações;

− Materiais diferentes e seguros devem ser ofe-
recidos à criança;

− Usar os jogos para ensinar o universo das re-
gras, dos limites e do respeito;

− As brincadeiras associadas à atividade física 
são muito importantes de serem estimuladas

− Permitir que a criança crie, não necessariamen-
te ela deve brincar com determinado brinque-
do da mesma maneira;

− Estimular o uso de “brinquedos verdadeiros”, 
como blocos e bonecas;

− O momento da brincadeira deve ser usado tam-
bém para se trabalhar questões do dia a dia da 
criança. Inclusive temas de grande impacto ne-
gativo, como uma violência vivida pela criança 
ou outra situação traumática;

− Deve-se evitar brincadeiras de grande agitação 
próximo ao horário do sono;

− É imprescindível evitar brincadeiras que esti-
mulem a violência;

− Reservar um tempo livre para a criança brincar 
sem direcionamentos;

− A brincadeira deve ser adequada a cada faixa 
etária;

− Os pais devem reservar um tempo para brincar 
regularmente com seus fi lhos;58

6. Esporte e tempo ao ar livre

Implicações

A prática desportiva moderada praticada pela 
criança e pelo adolescente vem de encontro a um 
bom desenvolvimento físico, num tempo onde 
as telas dos smarthphones, computadores e ce-
lulares e o desenvolvimento urbano, entenda-se 
falta de espaço e insegurança, promovem uma 
inatividade sem precedentes nas nossas crianças 
e adolescentes.

No que diz respeito ao aspecto psicossocial, 
a atividade física estimula a sociabilização além 
de melhorar a concentração e a persistência mo-
tivada pela tentativa de superar os desafi os que 
o esporte demanda.

O exercício físico regular auxilia na coorde-
nação motora e a criança deve ser incentivada a 
praticá-lo, até porque se sabe que, se realizado 
de maneira moderada está associado a um cresci-
mento físico harmônico. Deve ser desestimulada 
a ideia de que alguns tipos de esportes ajudam as 
crianças com baixa estatura a crescerem mais, ge-
rando expectativas distorcidas sobre a fi nalidade 
do exercício59.

Iniciação precoce da prática desportiva, ex-
cessos, ou exercícios praticados de forma inade-
quada, sem a supervisão competente, poderão 
causar lesões ósseas ou musculares importantes 
além de favorecer o aparecimento do estresse 
tóxico60.

No que diz respeito ao aspecto psicossocial, a 
atividade desportiva estimula a sociabilização e o 
espírito de grupo. A participação em grupos gera 
mudanças de comportamentos, pois o conheci-
mento e a obediência às regras do jogo favore-
cem a aquisição e aceitação da disciplina para os 
treinos e competições, o respeito aos parceiros 
e adversários, a aprendizagem do saber ganhar e 
perder, além de correções de hábitos alimentares 
errôneos, aspectos que se estendem, de forma 
positiva, para a vida cotidiana61.

O esporte propicia à criança ganhos na con-
centração, equilíbrio, superação de desafi os, 
autoefi ciência, autoestima, fazendo-a crescer e 
evoluir porque melhora suas habilidades cog-
nitivas, motoras e sensoriais. Além disso, evita 
a obesidade e todas as doenças associadas, tais 
como hipertensão, diabetes, doenças articulares, 
isolamento social.

Prevenção

Para prevenir o estresse tóxico ocasionado 
pela prática desportiva deve-se com bom senso 
evitar as seguintes questões:

• Iniciação em idade muito precoce;
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• Imposição de determinado tipo de atividade 
física ou desportiva, em detrimento do desejo 
e/ou habilidades;

• Número excessivo de modalidades (atividades);

• Horário e frequência dos treinos;

• Duração e local inadequado dos treinos;

• Preocupação com as competições;

• Exigência de perfeccionismo e desempenho;

• Acúmulo com outras atividades extracurricula-
res (agenda cheia);

• Bullying de qualquer natureza nos grupos de 
atividade física;

Recomendações

− Orientar os pais e familiares quanto aos bene-
fícios da prática desportiva para o desenvolvi-
mento neuropsicomotor da criança e sua saúde

− Educar quanto a questões da prática despor-
tiva relacionadas à duração, características e 
intensidade, respeitando os limites físicos e 
psíquicos de cada criança

− Alertar quanto à importância do esporte ser 
parte da rotina semanal da criança e que as 
atividades devem ser acompanhadas por pro-
fi ssional capacitado da área da educação física 
ou similar.

7. Efeitos do afeto

Implicações

Os vínculos primordiais estabelecidos entre a 
mãe e o bebê são as fundações para que a criança 
desenvolva um apego adequado e, entre outras 
coisas, relações afetivas adequadas. A sintonia 
entre a mãe aparelhada com uma maternagem 
adequada e a capacidade da criança em percebê-
-la defi nirão de que maneira os laços afetivos 
irão se desenvolver oferecendo proteção ou se 
tornando um fator de risco. Stern mostrou que a 
criança desenvolve uma representação interna 
da face da mãe, que varia desde as expressões 
normais e corriqueiras, até aquelas de apatia, 
ansiedade e medo62. A criança que observa e é 
testemunha de uma expressão negativa pode ter 

comprometida a imagem da mãe afetando os vín-
culos iniciais.

A forma como esses vínculos são estabele-
cidos comprometem a capacidade de um ape-
go seguro e por consequência maior vulnerabi-
lidade da criança ao estresse por não ter nessa 
função afetiva, capacidade de se defender dos 
insultos a que está sendo submetida. As expe-
riências precoces de estresse e adversidade afe-
tam as estruturas neurais resultando em limita-
ção da resiliência63.

Werner, em seu importante estudo longitu-
dinal, identifi cou que laços afetivos robustos 
com os pais ou cuidadores eram importantes 
fatores de proteção e contrabalançavam fatores 
de risco64.

Por outro lado, a relação entre as crianças e 
mães com depressão tem sido descrita como 
a menos sincrônica e de menor sensibilidade 
materna, levando a um apego inseguro. Mesmo 
naquelas mães com sintomas subclínicos de de-
pressão, e controladas todas as outras possíveis 
infl uências, o efeito desses sintomas compro-
metem as relações afetivas da criança desde o 
primeiro ano de vida65. Além disso, os vínculos 
comprometidos favorecem respostas de regula-
ção inadequadas frente ao estresse66, com efei-
tos adaptativos negativos a longo prazo67.

Prevenção

Considerando a importância do tema e o 
efeito do afeto nos mecanismos de proteção ao 
estresse tóxico, fi ca evidente que a intervenção 
começa muito antes da criança nascer com a en-
trevista pré-natal. A história de vida da mãe suas 
experiências prévias de maternagem e o “nicho 
de desenvolvimento” onde viveu e vive nos ofe-
rece informações valiosas para que possamos 
precocemente realizar intervenção. A construção 
de uma base afetiva segura para a criança que 
vai nascer, pode ser efetivamente criada a partir 
de algumas intervenções através de educação e, 
quando indicado, intervenções psicoterápicas. É 
fundamental que o acompanhamento pré-natal 
pode contemplar esses componentes e identifi -
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car precocemente as mães com maior risco. Após 
o nascimento do bebê, o olhar cuidadoso do pe-
diatra na observação da relação mãe bebe e o 
suporte oferecido pelo pai e família estendida 
podem minimizar de forma dramática possíveis 
problemas de vínculo.

Recomendações

− Acompanhamento pré-natal o mais precoce 
possível com pelo menos 5 consultas;

− Entrevista pré-natal com pediatra de modo sis-
temático;

− Identifi cação de fatores de risco: pobreza, falta 
de suporte familiar, mãe sem companheiro, his-
tórico de depressão ou doença mental na famí-
lia, problemas prévios de maternagem, falta de 
aleitamento materno;

− Identifi car possíveis fatores de proteção: laço 
afetivo positivo com algum familiar, suporte na 
comunidade, sinais de resiliência;

8. Música

Implicações

Dentre as principais efeitos e implicações da 
música para os desenvolvimento neuropsicomo-
tor da criança são salientados os seguintes:

1. Segurança: estudos recentes têm demons-
trado que crianças expostas precocemente a 
treinamentos musicais apresentam melhores 
resultados em relação à segurança emocional, 
autoestima, confi ança, respeito mútuo e ten-
dem a ter menos comportamentos agressivos.

2. Aprendizagem: a associação com início pre-
coce de musicalidade apresentou melhores 
resultados em relação ao desenvolvimento da 
linguagem global, do vocabulário, da consci-
ência fonológica, favorecendo a alfabetização 
mais precoce, bem como melhor desenvolvi-
mento de leitura, matemática e aprendizado 
de novas línguas.

3. Atenção e concentração: crianças submetidas 
à estimulação e treinamento musical precoces 
demonstraram melhora da atenção susten-

tada, das memórias operacional e tardia e da 
função executiva global, incluindo organiza-
ção, planejamento, controle da impulsivida-
de, regulação das emoções e interferência no 
acréscimo qualitativo do QI.

4. Desenvolvimento motor e linguagem corpo-
ral: ouvir música estimula o acompanhamen-
to dos ritmos. Usamos as mãos, os pés, todo o 
corpo, não só na audição, mas ao cantar e tocar 
instrumentos musicais. A coordenação motora 
global, o tônus e força muscular, bem como o 
equilíbrio melhoram quando da exposição à 
musica. A música tem o dom de unir as pesso-
as, estimulando a interação e o contato social, 
reduzindo alguns comportamentos agressivos 
e melhorando a harmonia e afeto68–70.

Prevenção

Quando se fala de estresse tóxico deve-se 
sempre pensar nos fatores de risco e de proteção 
para a promoção do melhor desenvolvimento 
infantil possível. Alguns estudos têm mostrado 
que crianças expostas a fatores de risco, como 
violência física e sexual, pobreza, mães com 
baixo nível social e cultural e ambiente familiar 
desfavorável, tiveram pior evolução no seu de-
senvolvimento neuropsicomotor do que aquelas 
expostas à iniciação musical. Isso pode ocor-
rer principalmente quando realizado de forma 
precoce, na idade pré-escolar, onde a janela de 
oportunidade é maior e as mudanças cerebrais 
promovidas por esses estímulos perduram de 
forma mais intensa mesmo após o término do 
treinamento musical.

Todo este processo complexo se inicia des-
de a fecundação com a proliferação sináptica, 
a diferenciação e modifi cação dos neurônios, a 
produção e liberação dos neurotransmissores, 
a mielinização e a poda neuronal, responsáveis 
diretos pelo desenvolvimento da linguagem, da 
cognição, das funções sensoriais, sociais, regula-
ção das emoções e das funções motoras de to-
das as crianças. Esse amadurecimento orgânico 
do cérebro é extremamente importante durante 
o desenvolvimento infantil e é acompanhado ao 
longo de sua vida70,71.
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Recomendações

− O início da musicalização deve ser recomenda-
do em qualquer fase do neurodesenvolvimen-
to, desde a música cantada pela mãe durante 
a gestação até os treinamentos musicais mais 
complexos ao longo da infância.

− Como dica, sugere-se que as mães usem pelo 
menos 10 minutos do seu tempo para iniciar 
a musicalidade do seu fi lho, cantando, con-
versando e usando estilos musicais diferentes 
(samba, música clássica, jazz...), iniciando esta 
prática desde a gestação, a amamentação e se 
estendendo nas brincadeiras do dia a dia.

− Deve-se utilizar objetos da própria casa, como 
panelas, baldes, talheres, estalar dos dedos, 
brinquedos com cores e sons, o barulho do 
vento, das folhas, da chuva, dos pássaros, den-
tre outros.

− A partir da idade pré-escolar, deve-se iniciar o 
contato com os instrumentos musicais e quan-
do possível com profi ssionais treinados para 
isto, tanto na própria escola ou em instituições 
especializadas na iniciação e treinamento mu-
sical infantil68–71.

9. Rotina de estudos

Implicações

Inúmeros fatores podem infl uenciar a rela-
ção da criança com os desafi os do aprender, des-
tacando-se aspectos emocionais, desempenho 
intelectual, nível de aquisição linguística, con-
textos ambientais e estratégias de resiliência e 
enfrentamento. A rejeição aos processos formais 
de aprendizagem determina desengajamento e, 
consequentemente, gera distanciamento acadê-
mico progressivo. As consequências desse pro-
cesso são devastadoras e perpetuam um ciclo de 
desvantagem e aprendizagem mal sucedida72. O 
hábito de estudar se estrutura a partir de um es-
tado mental favorável e resulta de ações adota-
das pelos pais nos primeiros anos de vida.

As escolas representam um cenário potencial 
no qual os fatores protetores de todas as crianças 
e adolescentes podem ser promovidos por inter-

venções focadas no incremento de habilidades 
e na resiliência73. Aproveitar oportunidades de 
aprendizagem é essencial para garantir a base de 
sustentação acadêmica efetiva que dará subsídio 
a aquisições cada vez mais expressivas. O hábi-
to de estudo deve ser fecundado o mais preco-
cemente possível, antes mesmo da inserção es-
colar, mediante brincadeiras e ações educativas 
que permitam à criança utilizar todo o potencial 
intelectivo, fazer inferências, associações e de-
duções, reforçando o prazer pela descoberta e o 
desejo de aprender e de saber.

Crianças que recebem menos atenção e su-
porte parental são particularmente vulneráveis 
a sucumbir à criminalidade e adotar comporta-
mentos de risco. Quando o entorno domiciliar é 
disfuncional ou adverso, o hábito de estudar pro-
move maior proteção porque reduz o tempo de 
exposição à violência, infl uências interpessoais 
nocivas e aos demais riscos psicossociais.

Crianças que estudam com regularidade ten-
dem a se aprofundar mais em temáticas refl e-
xivas sobre os conteúdos extrapolando as fron-
teiras do conhecimento factual e desenvolvem 
estratégias de aprendizagem mais efi cientes e 
que envolvem predição e planejamento sobre 
próprio processo de aprender.

O modelo de processamento da informação 
procura entender como o conhecimento é adqui-
rido, transformado, resgatado e gradativamen-
te ampliado. Planejamento, monitoramento e 
autorregulação são processos de metacognição 
que permitem ao indivíduo adotar meios para 
obter conhecimento, averiguar o próprio domí-
nio sobre os conteúdos e modifi car as próprias 
estratégias com o intuito de obter resultado 
melhor. Essas habilidades são gradativamente 
adquiridas na infância e serão decisivas para o 
desempenho futuro.

Pais que expressam comportamento excessi-
vamente exigente ou que não estão aptos para 
adotar atitude positiva diante dos desafi os do 
aprender geram alto nível de ansiedade e auto-
desvalorização nos fi lhos e favorecem o surgi-
mento de crenças disfuncionais. O insucesso aca-
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dêmico precoce tende a ser estigmatizante, afeta 
o autoconceito e, quando se perpetua, gera atitu-
des autodefensivas, por meio das quais o estudo 
passa a ser considerado entediante e até mesmo 
desnecessário, distanciando a criança cada vez 
mais do processo de aprender.

Para tornar a aprendizagem funcional é es-
sencial cultivar crenças positivas sobre o próprio 
potencial e o entendimento da prática regular 
de estudo como ferramenta de crescimento pes-
soal. A aprendizagem requer internalização de 
atitudes específi cas que não podem conceber 
apenas a repetição sistemática de informações 
até que elas sejam memorizadas. É necessário 
que a criança utilize estratégias associativas que 
a permitam estabelecer conexões entre diferen-
tes informações e ampliar os processos inferen-
ciais gradativamente. O automonitoramento é 
um recurso essencial para que a criança possa 
averiguar o próprio processo de aprendizado e, 
por iniciativa própria, rever as estratégias em-
pregadas.

Crianças nas diferentes fases do desenvolvi-
mento apresentam estilos de aprendizagem par-
ticulares. O estilo cognitivo deve ser compreen-
dido para respaldar propostas individualizadas 
de estudo. Idealmente os conteúdos devem ser 
apresentados de maneiras diversifi cadas para al-
cançar todas as formas de aprender. É importan-
te que a criança seja valorizada a cada conquista 
para que se aproprie de crenças positivas relati-
vas ao ato de estudar.

Prevenção

As propostas de atenção à primeira infância 
devem reconhecer os efeitos de múltiplos ris-
cos individuais e promover o desenvolvimento 
da linguagem infantil pela agregação de ganhos 
nos anos pré-escolares55. Nesse contexto, o pe-
diatra deve rotineiramente propor estratégias 
de estimulação, solicitando que os pais estejam 
efetivamente engajados na prática de leitura 
precoce. Em ambientes desfavorecidos o hábito 
de ler para os fi lhos pode ser determinante para 
aquisições linguísticas mais amplas, podendo po-
tencialmente minimizar as desvantagens impos-

tas pelas limitações de contextos socialmente 
vulneráveis54.

Recomendações

− Bases para aquisição do hábito de estudar

− Estímulo desde antes de iniciar o processo de 
escolarização

− Estimular precocemente o desenvolvimento da 
linguagem por meio do hábito de leitura com-
partilhada e experiências sociointeracionais 
em contextos enriquecidos.

− Estimular o pensamento refl exivo a partir das 
situações vivenciadas no cotidiano.

− Estabelecer regras e limites com clareza e de-
terminar horário para cada atividade (autocui-
dado, alimentação, lazer)

− Inserir a criança em brincadeiras que envolvem 
intersubjetividade, raciocínio lógico e toma-
da de decisão e que demandam maior esforço 
mental

− Estimular o envolvimento em temáticas pró-
prias do universo infantil ajudando a criança a 
expressar o pensamento crítico, fazer boas es-
colhas e utilizar o diálogo como forma de reso-
lução de confl itos.

• Na escola

− Promover inclusão de todas as crianças em 
diferentes estágios do desenvolvimento 
identifi cando aspectos que denotam maior 
vulnerabilidade e possam afetar a capacida-
de de aprendizagem.

− Os educadores devem estar cientes das des-
vantagens sociais para compreender como 
elas podem determinar uma aprendizagem 
insufi ciente ou mal sucedida.

− Apresentar os conteúdos de forma clara, en-
riquecendo-os com recursos de ludicidade. 
As informações devem ser contextualizadas 
e relevantes, e a criança deve entender o que 
se espera dela em cada etapa.

− As estratégias de aprendizagem devem ser 
apresentadas precocemente. Organizar, ano-
tar, sistematizar, pesquisar, selecionar infor-
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mações mais relevantes, fazer analogias e 
associações são ações que devem ser grada-
tivamente internalizadas.

− Estimular a autonomia, valorizar questiona-
mentos e entender como cada criança assi-
mila, processa e utiliza a informação.

− Estabelecer metas realistas e potencialmen-
te alcançáveis de forma individualizada.

• A rotina de estudos em casa

− A rotina de estudos deve se iniciar pelo am-
biente. Iluminação e ventilação adequadas, 
conforto sensorial e controle de distratores 
são medidas essenciais.

− Separar o material específi co para cada tare-
fa a ser realizada.

− Iniciar pelas atividades mais difíceis ou que 
exigem mais esforço mental

− Respeitar o ritmo da criança e, se necessário, 
fazer pequenos intervalos entre as atividade.

− Estimular automonitoramento para ativida-
des de erros e autocorreção.

− Reforçar positivamente as conquistas.

10. Alimentação

Implicações

Experiências relativas à alimentação fi cam 
gravadas em todos desde a infância. Isto provoca 
reações não conscientes ante alimentar no fi lho, 
por exemplo:

– “Fique sentado até limpar o prato!”

– “Coma a verdura!”

– “Beba todo o leite senão não cresce!”

E o problema está criado frente à responsa-
bilidade de alimentar o fi lho, pois forçar uma 
criança a comer é uma ponte para alterar o seu 
desenvolvimento74.

Para que a criança encare a alimentação como 
rotina prazerosa, ela deve ter o controle das esco-
lhas, das recusas e da quantidade do alimento. O 
modo de lidar com a alimentação pode infl uen-

ciar a imagem da criança, sendo tão crítica quan-
to o número de calorias ingeridas74.

A recusa de um alimento deve ser considerada 
como algo fi siológico, em que a criança tenta do-
minar a situação perante os pais e impor limitar, 
pois normalmente a criança prefere o alimento 
que não está no prato. Melindres, extravagâncias 
e recusas de certos alimentos são fases normais 
do desenvolvimento infantil74.

A denominada “dieta adequada, balanceada e 
saudável” nem sempre é a preferida da criança. 
Neste caso devem ser buscados substitutos ali-
mentares e nunca forçar a comer e sim barganhar, 
caso contrário a refeição torna-se um campo de 
batalha e geralmente a criança vence74.

Vale ressaltar que forçar a criança a comer, 
dependendo do modo que isto é feito, pode pro-
mover danos psíquicos e físicos que, por sua vez, 
caso sejam repetitivos e sistemáticos, podem ter-
minar em estresse tóxico, principalmente se ou-
tra forma de agressão e/ou negligência estiverem 
presentes75,76.

Prevenção

Alimentar um fi lho deve ser uma tarefa agra-
dável bilateralmente e faz parte de uma educação 
alimentar, que se promovida de maneira adequa-
da, estará presente por toda a vida e, na infância 
contribuirá para um crescimento e desenvolvi-
mento saudáveis. Por outro lado, ansiedade en-
volvida neste processo pode favorecer uma série 
de erros alimentares e favorecer a obesidade.

Recomendações

− Utilizar nutrientes que têm relação com o 
desenvolvimento infantil por apresentarem 
ações específi cas no sistema nervoso central, 
além das proteínas, carboidratos e gorduras. 
Tais nutrientes são chamados de neuronu-
trientes. Dentre eles destacam-se: ácido do-
cosaexaenoico (DHA), ferro, zinco, cobra, iodo, 
colina e vitaminas do complexo B, entre ou-
tros77–80.

Em relação às ações desses neuronutrientes 
destacam-se:
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− Crescimento e desenvolvimento do cérebro,

− Maturação cerebral,

− Sinaptogênese,

− Mielinização,

− Síntese e liberação de neurotransmissores,

− Metabolismo energético neuronal e glial77–80.

Diante de todas as questões expostas, obser-
va-se, portanto, o papel primordial do pediatra 
na determinação de orientações adequadas para 
o desenvolvimento normal das crianças e para a 
detecção precoce e tratamento adequado do es-
tresse tóxico.
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