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Introdução

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

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

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

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

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

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

Do que se trata

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

Problemas

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

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

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

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

Questões-chave de pesquisa

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

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

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

Em comparação com o grupo de controle, o grupo de intervenção manifestou vantagem pequena,
porém significativa, em competência comportamental, conforme indicado por níveis mais baixos
de problemas de comportamento na escala de verificação dos comportamentos da criança (Child

Behavior Checklist). As diferenças do grupo de tratamento ficaram muito evidentes nos relatos
das mães com menor nível de instrução. Entre as seis medidas de condições de saúde, apenas o
Mother’s Report: Morbidity Index (Relato da Mãe: Índice de Morbidade) mostrou um efeito
importante do tratamento. Foram relatados resultados de morbidade mais elevada para as
crianças do grupo de intervenção classificadas no início como “mais leves” em comparação com
crianças do grupo de controle. A idade da mãe teve influência sobre esse resultado: as mães mais
jovens no grupo de intervenção trouxeram resultados de morbidade mais elevados do que as
mães mais jovens do grupo de controle.

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

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

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

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

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

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

Conclusões

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

Além disso, o programa de intervenção produziu efeitos positivos modestos sobre os modelos de
interação mãe-filho e sobre a qualidade do ambiente familiar. O formato de pesquisa casualizada
do IHDP, a utilização de múltiplas localidades, a amostra ampla e diversificada em termos
socioeconômicos, a excelente retenção dos sujeitos tanto no grupo de intervenção como no grupo
controle fazem desse estudo de intervenção precoce um marco de referência com resultados
confiáveis. Cabe destacar o fato de que as crianças e as famílias que participaram mais
plenamente da intervenção mostraram-se mais propensas a obter os melhores resultados.
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Os resultados do IHDP apoiam os modelos transacionais de desenvolvimento precoce, que
reconhecem o papel das interações dos fatores biológicos e socioambientais nos resultados das
crianças. A pesquisa demonstrou claramente, por exemplo, que a renda está associada ao
desenvolvimento cognitivo da criança, ao bom desempenho e ao comportamento durante os anos
pré-escolares.30 Aos 3 anos de idade, esses efeitos são mais pronunciados entre as crianças que
vivem em situação de extrema pobreza. Além disso, os processos familiares também representam
um caminho potencial por meio do qual a renda afeta as crianças. Esses fatores operam por
intermédio dos ambientes familiares e das interações pais-filhos. A qualidade das interações
criança-cuidador, as condições materiais do lar e as oportunidades de aprendizagem representam
uma parte importante dos efeitos da renda familiar sobre os resultados cognitivos de crianças
pequenas.31

Implicações

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

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