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Introducao

Importancia do seguimento
ambulatorial do pre-termo

Dr. Renato Soibelmann Procianoy

Presidente do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP

Membro da Academia Brasileira de Pediatria

Chefe do Servigo de Neonatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
Professor Titular de Pediatria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Dra. Rita de Cassia Silveira

Membro do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP
Professora do Departamento de Pediatria da UFRGS
Neonatologista do HCPA

Chefe da Unidade Ambulatdrio de Neonatologia do HCPA

A crescente demanda por tecnologia avancada no cuidado ao pré-termo enquan-
to internado na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal tem garantido maior
sobrevida a este grupo de pacientes. No entanto, a despeito da redu¢ao da mortali-
dade no periodo neonatal, a incidéncia de morbidades crénicas que envolvem déficit
de crescimento e atraso no neurodesenvolvimento entre os sobreviventes nao tem
reduzido de forma significativa. Ou seja, a presenca de morbidades em niveis va-
riados faz do adequado acompanhamento apds a alta hospitalar uma extensao dos
cuidados empregados na UTI Neonatal. As anormalidades menores do neurodesen-
volvimento tém sido observadas de forma crescente nos paises desenvolvidos. E no
Brasil? Dados do nosso meio ainda sao escassos. Ha a necessidade de acompanhar
de forma estruturada estes pacientes, a fim de conhecer o perfil dos recém-nascidos
que sobrevivem a UTI no Brasil e melhor assisti-los, estabelecendo um planejamento
de intervengao precoce.

Importancia do seguimento ambulatorial do pré-termo 0
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A transposicdo da realidade assistencial de paises desenvolvidos, como Estados
Unidos, Reino Unido e Canad4, para 0 nosso pais, ndo é factivel na pratica. Precisamos
estabelecer prioridades no acompanhamento apés a alta, definindo as situagdes mais
prevalentes em nosso meio e direcionando cuidados em todo Brasil.

O principal objetivo deste Manual de Seguimento é fornecer uma abordagem prati-
ca para orientagao ao pediatra sobre o seguimento do prematuro de muito baixo peso.
Além disso, orientar o pediatra a respeito de como organizar o seguimento e atualizar
0 pediatra nos diferentes aspectos que envolvem as peculiaridades do seguimento do
prematuro. Uma forma préatica é por meio da organizacdo de condutas padronizadas,
respeitando as caracteristicas regionais brasileiras e da consequente sistematiza¢ao
dessas condutas apos a alta da Neonatologia.

Este manual foi estruturado em tdpicos especificos direcionados ao cuidado e
atencdo especificos ao prematuro, especialmente a faixa de peso e idade gestacional
mais vulnerdvel: pretermos de muito baixo peso. A pretensdo ndo é esgotar o tema, e,
sim, abordar os aspectos mais relevantes ao acompanhamento do pré-termo, desde
a alta hospitalar.

Colegas do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP e associados convi-
dados foram responsdveis pela cuidadosa elaboracdo dos tépicos desse manual, com
0 intuito de auxiliar no manejo apds a alta das Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatais do Brasil.

e Importancia do seguimento ambulatorial do pré-termo
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Como organizar
o seguimento do prematuro

Dra. Rita de Cassia Silveira

Membro do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP

Professora do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Neonatologista do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

Chefe da Unidade Ambulatdrio de Neonatologia do HCPA

Todo programa de seguimento da crianca de alto risco, para ser bem sucedido,
deverd ser iniciado durante a internacdo hospitalar. Os prematuros, especialmente
aqueles de muito baixo peso, seguem essa regra. Protocolos assistenciais na UTI
Neonatal capacitardo e qualificardo o seguimento, e este, por sua vez, responderd com
os resultados das praticas adotadas na UTI Neonatal.

A preparacdo para a alta hospitalar do pré-termo é iniciada tdo logo o recém-
nascido comega a coordenar suc¢do e degluticdo, alimenta-se via oral sem sonda e
controla bem a temperatura corporal, mesmo que ainda nao tenha peso suficiente
para ir para casa (veja capitulo especifico sobre Orientacdes aos pais na alta). E um
tempo de orientacdo multiprofissional junto a familia para que esta compreenda as
necessidades e se prepare para receber o novo componente familiar.

O médico neonatologista e ou pediatra que acompanha a internagdo deve ter co-
nhecimento e sensibilidade para prever o melhor momento para iniciar com orien-
tacOes sistematizadas referentes a alta hospitalar (veja o capitulo Exame fisico do
recém-nascido).

Na organiza¢do do seguimento ambulatorial é fundamental o trabalho em equipe,
com papéis bem estabelecidos e definidos de cada membro da equipe. A coordenagao,
em situacdo ideal, deverd ser do neonatologista ou pediatra que jd tenha um vinculo
com a familia e conheca a situagdo da crianca em detalhes enquanto internada na
Neonatologia.

No Quadro a seguir consta a composi¢cao desejada de uma equipe de seguimento
apds a alta e suas respectivas funcdes.

Como organizar o seguimento do prematuro e
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Quadro 1 - Equipe do programa de seguimento

Membro da equipe Papel na equipe de seguimento

Pediatra/Neonatologista

Psicéloga infantil

Neurologista pediatrico

Oftalmologista e Retindlogo

Otorrinolaringologista

Nutricionista clinica

Fonoaudiologia

Enfermagem

Assistente social

Fisioterapeuta

Terapeuta ocupacional

N

Ncleo da equipe, coordenagao.
Avalia crescimento e triagem do desenvolvimento.
Responsdvel pelo manejo de intercorréncias clinicas em geral.

Avaliacao formal do neurodesenvolvimento com escalas
diagndsticas.

Triagem dos problemas comportamentais, vinculos e manejo
dessas situacdes.

Interven¢des de apoio e suporte terapéutico das morbidades
psiquidtricas frequentes.

Manejo em longo prazo das neuropatologias, tais como
convulsdes, paralisia cerebral e distlrbios de degluti¢do.

Follow-up da retinopatia da prematuridade e tratamento.
Avaliagao da acuidade visual e triagens, tais como estrabismo,
nistagmo e erros de refracao.

Preven¢do da cegueira.

Manejo da perda auditiva.

Conselhos sobre aleitamento materno e alimentacao
complementar adequada.

Manejo das criancas com falha de crescimento.
Manejo das situagdes que requerem dieta especial (ex.:
galactosemia).

Avaliar potencial auditivo, preven¢do da perda auditiva,
coordenac¢do da degluticdo e auxilio nas dificuldades de
linguagem e fonagao.

Controle dos medicamentos em uso.

Orientacao de medidas preventivas de diversas doengas.
Manejo do oxigénio domiciliar, sondas entéricas e cuidados gerais
de higiene, quando necessério reforgo.

Ajudar a recuperar perdas.
Manejo dos problemas sociais: pobreza extrema, etc.

Avaliar desenvolvimento motor, tdnus e for¢ca muscular.
Planejar apropriada interven¢do individualizada.
Ensinar aos pais exercicios para fazer em casa.
Orientar com ortopedia: botox, se necessario.

Programar reabilitacdes das criangas com dificuldades.
Interface e didlogo com escolas e pré-escolas.

Definir habilidades que capacitem no contexto social e
profissional futuro.

Fonte: Personnel required for follow-up program and their individual roles downloaded from www.newbornwhocc.org

o Como organizar o seguimento do prematuro
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> A qualidade do acompanhamento ambulatorial é avaliada
S/ pelas taxas de perdas ou falhas as consultas.

E necessdrio reduzir as perdas. Para garantir uma boa taxa de acompanha-
mento e manter o interesse das familias em trazer os ex-prematuros nas con-
sultas, algumas ORIENTAGOES PRATICAS sdo fundamentais:

1. A importancia do seguimento deve ser sempre enfatizada aos pais, desde a inter-
nacdo na unidade de tratamento intensivo neonatal e em todas as consultas apds
a alta.

2. Investimento na boa relagdo médico-paciente, precocemente. A equipe que é
responsdvel pelo seguimento deve ser uma referéncia para a familia dentro da UTI
Neonatal, estabelecendo-se vinculos nas reunides em grupos de pais semanalmente.
O vinculo entre a equipe médica e multidisciplinar com as familias e/ou cuidadores
do pré-termo é fundamental para minimizar as falhas as consultas de follow-up.

3. A manutencdo de enderecos e telefones de contato atualizados é fundamental.
Quando pais ou responsaveis pela crianca falham a consulta, devem ser contatados
por telefone, carta e correio eletrénico. Toda forma de contato disponivel é vélida,
inclusive endereco profissional e de vizinhos. Em caso de substituicdo de pediatra
que acompanha a crianga, a familia deve requisitar uma carta com resumo da
situacdo a ser encaminhada ao novo profissional.

4. As noticias sobre tdpicos de interesse no cuidado da crianga: lembrete aos cuida-
dores para atualizar do cartao vacinal da crian¢a, assim como dicas de cuidados
na sazonalidade (doengas do inverno, como gripes e resfriados; e do verdo, como
epidemias de dengue, picadas de insetos, etc.) devem ser enviados sistematica-
mente.

5. O envio de um cartdo de felicitagdo pelo aniversdrio do paciente, devidamente
assinado por todos profissionais que formam a equipe interdisciplinar, € uma forma
de fideliza¢do ao programa de seguimento.

6. Deve haver uma avaliagao abrangente da crian¢a nas consultas, a fim de evitar

deslocamentos em diferentes dias para o cardiologista, neurologista, oftalmologista,
por exemplo.

7. Visitas domiciliares podem ser necessérias nos casos de falhas consecutivas, ou
quando simplesmente ndo retornam ao ambulatério apés a alta, ou, ainda, em
situagdes de familia de baixa renda ou nivel socioecondmico.

Como organizar o seguimento do prematuro e
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No Brasil ndo hé a possibilidade, ao menos em nivel publico, de um follow-up ex-
clusivo, em paralelo com as supervisdes de salde da crianca realizadas pelo pediatra.
Sendo assim, no setor publico as consultas de follow-up devem ser tdo frequentes
quanto os momentos de avaliagao na puericultura.

A primeira revisao ambulatorial deve ser organizada no momento da alta, e todas
as demais revisdes devem ser agendadas logo ap6s cada revisdo de seguimento. As
consultas devem ser organizadas de forma que a crianga faga uma avaliagao global e
conjunta com a equipe multiprofissional (fonoaudidloga, fisioterapeuta, nutricionista,
psicdloga, enfermagem, etc.) e com as diversas especialidades médicas se for neces-
sario, evitando retornos repetidos ao centro de referéncia no follow-up.

O esquema de consultas recomendado é:

Primeira consulta 7 a 10 dias apds a alta.

' ©
até 6 meses de idade corrigida.
Revisdes bimestrais ou trimestrais @ 6 meses aos 12 meses de idade corrigida.
2 a 4 anos de idade cronoldgica.
dos 4 anos até a puberdade.

Sao excegOes as situagdes que necessitardo antecipar condutas assistenciais, e
nestes casos as consultas deverdo ser agendadas com maior frequéncia. Presenca
de baixo ganho ponderal para o esperado, de atraso do desenvolvimento observado
na revisdo imediatamente anterior, um “potencial de entendimento” materno ou do
cuidador correspondente, e as frequentes reinterna¢des hospitalares, sao situacdes
onde os retornos devem ser antecipados, pois é fundamental monitorar estreitamente
0 paciente que utiliza com muita frequéncia os servicos de saude (emergéncias,
hospitais).

o Como organizar o seguimento do prematuro
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A organizacao do programa de seguimento do prematuro é pautada no conceito de
que ndo se trata de uma consulta pedidtrica habitual. No momento atual, as familias
e a sociedade como um todo, além dos profissionais envolvidos na assisténcia ao
prematuro, devem lembrar o conceito de que valorizar o investimento em sobrevida
do prematuro implica num pacote de medidas de acompanhamento e supervisao de
saude apds a alta da UTI Neonatal.

O melhor acompanhamento do prematuro, de forma supervisionada e interdisci-
plinar, garantird o investimento em sobrevida anteriormente realizado com esses pa-
cientes nas unidades de tratamento intensivo: menores taxas de re-hospitalizac¢des,
menor indice de infecgdes nos primeiros anos de vida dessas criangas, melhores taxas
de crescimento e neurodesenvolvimento, adequada inclusao na escola e potencial de
aprendizado e insercdo na sociedade na vida adulta.
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Critérios para a alta do prematuro

Dra. Leila Denise Cesario Pereira

Membro do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP
Mestre em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
Chefe da UTI Neonatal da Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, SC

A identificacdo do momento apropriado e seguro para a alta do prematuro é es-
sencial para garantir o sucesso da transi¢cdo entre o hospital e o domicilio e reduzir o
risco de morte e de morbidades.

O critério baseado no peso minimo, utilizado durante muitos anos, tem sido aban-
donado com base em evidéncias mostrando que é mais importante atingir a estabili-
dade fisioldgica e assegurar uma assisténcia adequada apds a alta.

Sendo assim, o prematuro é considerado pronto para a alta quando:

=» Demonstrar estabilidade fisioldgica.

=» For constatado que seus pais e/ou cuidadores estdo treinados, com
conhecimento e habilidade para alimenta-lo, prestar os cuidados basicos
do dia a dia e de preveng¢ao, administrar medicagdes e detectar sinais e
sintomas de doencas.

@ Estiver concluido o plano de alta e tomadas as providéncias para
que as necessidades relativas ao cuidado domiciliar e médico sejam
devidamente atendidas.

=» Tiver garantido o acesso a seguimento ambulatorial para monitorizag&o
do crescimento, do desenvolvimento e interveng¢ao preventiva e
terapéutica.

e Criterios para a alta do prematuro
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As trés competéncias fisioldgicas consideradas essenciais para a alta do prema-
turo sao:

=» Capacidade para alimentar-se exclusivamente por via oral, sem
apresentar engasgo, cianose ou dispneia, em quantidade suficiente
para garantir um crescimento adequado (minimo de 20 gramas por dia,
por pelo menos 3 dias consecutivos).

> Capacidade de manter temperatura corporal normal, estando vestido
e em berco comum, a uma temperatura ambiente de 20 a 25 °C.
=» Fungdo cardiorrespiratéria estavel e fisiologicamente madura, sem

apneia ou bradicardia por um periodo de 8 dias.

A maioria dos prematuros atinge tais competéncias com 36 a 37 semanas de idade
corrigida (IC), mas o controle da respiragdo, a ponto de permitir uma alta segura, pode
demorar até as 44 semanas de IC. Quanto menor o peso e a idade gestacional ao nas-
cer e quanto maior a gravidade da doenga neonatal, maior serd o tempo para atingir
essas competéncias fisiolégicas.
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Exame fisico do recem-nascido
de muito baixo peso na alta

Dra. Leila Denise Cesario Pereira

Membro do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP
Mestre em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
Chefe da UTI Neonatal da Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, SC

Existem inUmeras publicagcdes sobre o exame fisico geral e neurolégico do pré-
termo apds o0 nascimento, mas uma escassez a respeito de como deve ser realizada a
avaliagdo clinica do recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP) por ocasido da alta
hospitalar.

Um exame fisico completo e detalhado, incluindo o exame neuroldgico, no momento
da alta, tem como objetivo avaliar a condicao clinica do recém-nascido (RN), identificar
situagdes que necessitem monitoriza¢do, tratamento, encaminhamento para progra-
ma de intervengdo precoce ou para ambulatério de especialidades. Portanto, sua im-
portancia para o planejamento da alta e do seguimento do RNMBP ¢ indiscutivel.

Exame fisico geral

Alguns sinais clinicos observados com certa frequéncia no RNMBP merecem
atencao.

E importante a inspecdo cuidadosa de pele e mucosas, em busca de afecgdes
que exijam tratamento domiciliar, como a conjuntivite, a dermatite de fraldas, a mo-
niliase oral e perineal. Lesdes cicatriciais ndo sao raras, podendo ser decorrentes de
trauma do septo nasal, pelo uso de pronga nasal, representar sequela de necrose da

@ Exame fisico do RNMBP na alta
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pele por extravasamento de solu¢cdes, ou resultar de cirurgias ocorridas no periodo
neonatal (PCA, ECN). Hemangiomas cavernosos, inexistentes ao nascimento, podem
surgir no primeiro ou segundo més de vida.

Cerca de 80% dos pré-termos apresentam hérnia umbilical, que em geral fecha
espontaneamente até os dois anos de idade. O diagndstico de hérnia inguinal, também
mais frequente nos pré-termos e no sexo masculino, precisa ser feito, j& que tem indi-
cagdo cirlrgica e risco de necessitar intervencado de emergéncia se ndo for redutivel.

A localizagdo dos testiculos deve ser verificada, pois a distopia testicular acomete
33% dos pré-termos.

A avaliacdo do padrdo respiratério, incluindo frequéncia respiratéria e presenca
de tiragens e retracdes, é particularmente importante nos portadores de displasia
broncopulmonar.

O exame do quadril, realizado ao nascimento, deve ser repetido na alta, particu-
larmente se a apresentacdo foi pélvica e quando ha histéria familiar de displasia de
quadril.

Malformagbes congénitas maiores e menores, diagnosticadas ao nascimento ou
durante o periodo de internagdo precisam ser reavaliadas e registradas.

E importante verificar peso, perimetro cefalico e comprimento no momento da
alta, e, se disponivel, entregar aos pais cépia do gréfico de crescimento construido
durante a internagao, de forma que o crescimento possa ser mais bem avaliado nas
consultas de seguimento.

Lembrar que para a avaliacdo dos dados antropométricos é indispensdvel que se
conhega a idade corrigida (IC) no momento da obtencado da medida. A partir da IC de
40 semanas (correspondente ao nascimento), a monitorizagdo do crescimento é feita
utilizando as curvas de crescimento da Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Apesar
de ndo serem consideradas ideais, uma vez que foram construidas para 0 acompa-
nhamento de recém-nascidos de termo, sua escolha justifica-se pela dificuldade em
definir um instrumento apropriado e especifico para a avaliacdo do crescimento do
RNMBP no follow-up.

A existéncia de um checklist referente ao exame fisico € Util para o registro dos
achados e para garantir que nada seja esquecido.

Exame fisico do RNMBP na alta m
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Exame neuroldgico

O exame neuroldgico do RNMBP na alta deve incluir, pelo menos, a avaliagdo de
trés aspectos:

1) tdnus passivo: postura e medida dos angulos de extensibilidade (calcanhar-ore-
lha, &ngulo popliteo e flexor dorsal do pé, sinal do xale e manobra do recuo); 2) ténus
ativo: principalmente de pescogo e tronco; e 3) reflexos primitivos: sucgdo/deglu-
ticdo, preensdo palmar, resposta a tracdo dos membros superiores (MMSS), Moro,
extensdo cruzada e marcha reflexa.

Recomenda-se que a avaliagdo neuroldgica seja realizada de forma sistematizada.
O método de Amiel Tison (1968) avalia os trés aspectos descritos acima, é simples,
pratico e desenvolvido para aplicacdo em RN pré-termos e de termo.

Os achados neuroldgicos por ocasido da alta do RNMBP depender&o de sua IC e dos
agravos ocorridos durante o periodo neonatal. Com IC de 37 semanas espera-se que
0 RNMBP saudavel possua atitude flexora, tanto em membros inferiores (MMII) quanto
em MMSS, embora menos intensa que a observada nos recém-nascidos de termo.
Observa-se rea¢do de endireitamento dos MMII, do tronco, e do segmento cefalico. A
posicdo do mento estd acima do nivel acromial e 0s movimentos de lateraliza¢do ativa
da cabeca sdo frequentes. O angulo popliteo é de 90° e o de flexdo dorsal do pé, de
10°. A extensibilidade articular é semelhante ao RN de termo. Os reflexos primitivos
estao presentes e completos.

Os RNMBP possuem alto risco para anormalidades do desenvolvimento. A finalida-
de do exame neurolégico, no momento da alta hospitalar, é identificar o pré-termo que
necessita de maior vigilancia do seu desenvolvimento e de intervengao precoce.

Os principais sinais de alerta, considerados anormais nos RN em idade correspon-
dente ao termo, sdo: as altera¢des de tdnus do pescogo, tronco e membros, tais como
hipotonia acentuada de pescogo e tronco, hipertonia extensora de pesco¢o e tronco e
tdnus flexor de MMSS maior que o de MMII; polegares em persistente adu¢ao; assime-
trias de tdnus e de reflexos em um ou em todos os membros, consideradas significati-
vas se acentuadas e persistentes; reflexo de Moro anormal (auséncia de abdugdo dos
ombros e aduc¢ao e flexao dos bragos, estando presente, apenas, a extensdo dos bra-
¢0s); movimentos oculares anormais, como nistagmo persistente, movimentos rdpidos
de piscar; orienta¢do inadequada aos estimulos visuais e auditivos; e, comportamento
anormal (letargia, irritabilidade, hiperexcitabilidade).

@ Exame fisico do RNMBP na alta
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O valor de anormalidades neuroldgicas isoladas no perfodo neonatal é pequeno,
mas um conjunto de sinais alterados aumenta a capacidade preditiva para futuro
comprometimento neurolégico. Foi demonstrada associa¢do entre a severidade das
alteracdes do exame neurolégico do RNMBP na alta e anormalidades motoras com |
a 5 anos de idade.

As anormalidades detectadas no exame fisico geral e neurolégico deverdo ser re-
gistradas no prontudrio médico e no sumario de alta. Os pais precisam ser informados
e orientados com clareza quanto ao carater transitério ou permanente dos achados,
sobre a gravidade, e as providéncias a serem tomadas.

Referéncias
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Orientacdes aos pais na alta
da UTI Neonatal

Dra. Leila Denise Cesdrio Pereira

Membro do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP
Mestre em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
Chefe da UTI Neonatal da Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, SC

Dra. Rosangela Garbes

Membro do Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP
Neonatologista responsdvel pela UTI Neonatal da Maternidade Nossa Senhora de Fétima
e do Bergdrio do Hospital Pequeno Principe, Curitiba-PR

Orientag®es claras e detalhadas sao importantes para tranquilizar, dar seguranca
a0s pais ou cuidadores, prevenir os principais problemas dos dias subsequentes a alta
e garantir a continuidade dos cuidados gerais e de saude a crianga. Recomenda-se que
as principais orientacdes sejam fornecidas também por escrito, visto que o volume de
informacgdes é grande, além de receitas, exames laboratoriais e rotina de consultas.
No capitulo deste manual, Como organizar o seguimento ambulatorial, encontram-se
algumas informagdes fundamentais sobre o preparo para a alta hospitalar, validas de
serem lidas.

Cuidados gerais

Quando o pré-termo recebe alta da UTI Neonatal para casa, as mdes podem sentir-
se inseguras ao comparar seus cuidados com aqueles recebidos no ambiente hospi-
talar. Dois sentimentos ambivalentes estdo presentes nesta fase: medo e felicidade.
Finalmente haverd a tdo esperada ida para casa e inser¢do da crianga no “seio da
familia”, por outro lado, ha inseguranca e medo de ndo ser capaz de cuidar do seu filho
nas diversas demandas do ser pré-termo. E importante lembra-las que na ocasido da
alta, seu bebé j& estd maior, mais amadurecido e pronto para iniciar uma vida normal
a0 lado da sua familia. Incentivar as maes a realizar tarefas como trocas fraldas, ba-
nhos e vestir seu filho ainda na unidade neonatal sdo medidas que auxiliam no vinculo
e transmitem seguranga.

m Orientagdes aos pais na alta da UTI Neonatal
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O banho deve ser em local sem correntes de ar, sabonete neutro, secando a crianca
com toalha macia, evitar uso de dleos, talco e perfumes. A roupa necessita ser ade-
quada ao clima local, evitando excessos de roupa, e aquecimento em demasia.

Evitar locais fechados e com muita circulagao de pessoas. Todas as vacinas reco-
mendadas devem estar atualizadas antes da alta. Dentre os cuidados gerais, ter bom
senso é fundamental.

Alimentacdo

Desde o inicio do periodo de permanéncia na UTI Neonatal, o estimulo para que o
recém-nascido prematuro receba o leite ordenhado de sua prépria mae deve ser uma
prioridade, e tanto a equipe médica como a de enfermagem orientada para que isto
ocorra de forma natural e confiante.

Apoés a alta hospitalar, o aleitamento materno exclusivo deve ser incentivado pelo
mdaximo de tempo possivel. A introducdo de alimentos posteriormente iniciada com a
orientacdo do pediatra no seguimento (veja capitulo correspondente neste manual).
Quando a mde necessitar retornar ao trabalho, podera esgotar seu leite para ser ofe-
recido ao recém-nascido neste periodo, o qual poderd ser ordenhado manualmente ou
com o auxilio de ordenhas comercialmente disponiveis. Toda a informacao acerca dos
cuidados com as mamas, estimulo e ambiente tranquilo para amamentar deverd ser
reforcada antes da alta, para garantia do adequado aleitamento materno. Os prema-
turos sao em geral mais sonolentos, necessitam ser acordados para mamar, o tempo
de mamada varia muito entre eles, sempre observando nao ultrapassar quatro horas
de intervalo entre as mesmas.

Prevencdo de infecgdes

Os pais precisam saber que 0s prematuros sao imunodeprimidos e, portanto, susce-
tiveis a infecgdes. Sendo assim, alguns cuidados preventivos sdo fundamentais, mui-
tos dos quais j& descritos: manter o aleitamento materno, evitar ambientes fechados e
aglomerados de pessoas, manter a casa arejada, evitar contato com pessoas doentes

Orientacdes aos pais na alta da UTI Neonatal @
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(principalmente com resfriado ou gripe), lavar as maos antes de tocar na crianga e an-
tes de alimentd-la, manter a higiene corporal adequada, lavar regularmente utensilios
e roupas da crianca e manter o esquema de vacinagdo em dia (ver abaixo).

Vacinas

Os pais ou cuidadores devem ser informados sobre as vacinas que a crianca ja re-
cebeu durante a internagao. O prematuro deve ser vacinado de acordo com sua idade
cronoldgica, seguindo o calendario oficial, nas mesmas doses e intervalos das criangas
maiores, devendo-se evitar atraso vacinal durante a longa permanéncia na UTI.

As particularidades da vacinacao do prematuro sao apresentadas abaixo:

> Recém-nascidos internados na unidade neonatal ndo devem receber
vacinas com virus vivo atenuado (BCG, poliomielite oral e rotavirus).

> BCG: indicada apds a alta hospitalar, quando a crianga atingir 2.000
gramas, pelo menos.

=» Hepatite B: nos pré-termos com menos de 2.000 gramas recomenda-se
quatro doses (nas primeiras 12 horas de vida, com 1, 2 e 6 meses).

> Poliomielite: a vacina Salk (injetdvel, com virus inativado) estd indicada em
pré-termos com peso ao nascer inferior a 1.000 g e em criangas que ainda
permanecam internadas por ocasiao da idade da vacinagao.

> DTP acelular: indicada em pré-termos com menos de 32 semanas e em
criangas que ainda permaneg¢am internadas por ocasiao da idade da
vacina¢ao.

=» Rotavirus: indicada apés a alta hospitalar.

=» Influenza: lembrar que ndo somente a crianga deve ser vacinada, mas

também seus familiares e comunicantes domiciliares.

@ Orientacdes aos pais na alta da UTI Neonatal
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Os prematuros em geral, e particularmente aqueles com doenga pulmonar cronica,
podem apresentar infeccdo respiratdria grave se infectados pelo virus sincicial respi-
ratério (VSR). Os Departamentos Cientificos de Neonatologia, Infectologia € Pneumo-
logia da Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam a administra¢do de palimizu-
mabe de acordo com as diretrizes publicadas no site da SBP (clique aqui para acessar
o documento da SBP).

Nos estados cujas secretarias estaduais de saude disponibilizam o palivizumabe
deve ser entregue aos pais toda a documentagao devidamente preenchida e forne-
cidas orienta¢des quanto a forma de aquisicdo, nimero de doses, locais e datas de
aplicagao.

Em geral, as vacinas para prematuros e o palivizumabe sao disponibilizados pelos
Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE).

Prevencdo da Sindrome da Morte Subita do Lactente (SMSL)

Prematuridade e baixo peso ao nascer sdao fatores de risco para a ocorréncia da
SMSL, que consiste no 6ébito inesperado e sem explicagdo durante o sono, cuja fre-
quéncia € maior nos primeiros meses de vida. Portanto, os pais devem ser orientados
sobre a importancia de evitar outros fatores de risco que aumentam a chance de
ocorréncia da SMSL. A crianca deve dormir em seu proprio berco, proxima dos pais,
de barriga para cima, com a cabe¢a descoberta e os pés préximos da borda inferior do
berco, para evitar que deslize e seja sufocada pelo cobertor. O colchao deve ser firme
e 0 uso de travesseiros e cobertores volumosos é desaconselhado. Os pais devem ser
esclarecidos sobre o efeito protetor da chupeta, usada criteriosamente para dormir,
quando a amamentagdo ao seio j& estiver estabelecida. A exposicdo ao fumo deve
ser proibida.

Os pais necessitam receber orientacdes sobre a possibilidade de seu bebé apre-
sentar atrasos no desenvolvimento, por ser prematuro, e da eventual necessidade
de acompanhamento por profissionais especializados em estimulacdo e correcao de
vicios posturais que possam ocorrer. O acompanhamento fisioterdpico deve ser man-
tido durante todo o primeiro ano de vida do prematuro ou mais, se indicado pelo fi-

Orientacdes aos pais na alta da UTI Neonatal @
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sioterapeuta. Em alguns casos, avaliacdo e acompanhamento com fonoaudiéloga pode
ser necessario (veja formacdo da equipe ideal do seguimento ambulatorial descrita no
capitulo Como organizar o seguimento do prematuro).

Exames complementares na alta

\ O preparo para a alta devera ser organizado
QJ uma a duas semanas antes da alta de fato.

Os exames necessdrios para o seguimento dos recém-nascidos pré-termos po-
derdo ser individualizados de acordo a necessidade e grau de imaturidade, porém os
recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso deverdo ser monitorados quanto a
anemia, doenca metabdlica éssea, doengas infecciosas e imunopreveniveis.

Dentro da possibilidade de cada centro de Neonatologia, além da realizagdo de ul-
trassonografia cerebral para diagndstico de leucomaldcia periventricular, a Ressonan-
cia Nuclear Magnética (RNM) é considerada o padrdo-ouro de diagnostico do compo-
nente difuso da leucomaldcia periventricular, sendo preconizada ao termo ou préximo
do termo (entre 37 semanas e 40 semanas de idade pds-concepcional). Como € mais
complicado a sua realizagdo em nivel ambulatorial, nos hospitais que disponibilizam
desse recurso deverd ser realizada antes da alta hospitalar, em todo prematuro extre-
mo, independente da clinica apresentada durante a internagdo neonatal.

Préximo ao momento da alta é preciso avaliar os medicamentos que a crianga re-
cebe, manter apenas o necessdrio e adequar as doses ao peso atual. Os horarios de
administracdo devem ser revistos procurando reduzir a frequéncia, quando possivel,
de modo a evitar doses no meio da noite. A receita deve ser clara, legivel e conter a
concentracao, a dose e a frequéncia de administra¢cdo de cada medicamento. Consi-
derando que alguns medicamentos s&o de dificil obtenc&o, a receita deve ser entregue
aos pais alguns dias antes da alta para permitir que tenham tempo de providencia-los.
Os pais devem ser encorajados e treinados a ministrar a crianca toda a prescricado
antes da alta, e esclarecidos sobre a importancia de cada medicamento e sobre como
reconhecer os potenciais sinais de toxicidade.

@ Orientagdes aos pais na alta da UTI Neonatal
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As criancas alimentadas exclusivamente ao seio devem receber a seguinte
prescricao na alta hospitalar:

=» Polivitaminico (solugdo oral) contendo vitaminas A, C e D: 12 gotas VO
1x/dia; ou, vitamina A + D, 4 gotas VO 1x/dia, mais vitamina C, 3 gotas
VO 1x/dia (a oferta de vitamina D deve ser de 400 Ul/dia).

> Sulfato ferroso (solug&o oral): a dose profildtica para o RNMBP é de 3-4
mg/kg/dia de ferro elementar VO durante o primeiro ano de vida.

= Sulfato de zinco (10 mg/ml): 0,5-1 mg/kg/dia VO desde 36 semanas
até 6 meses de idade corrigida.

Caso a crianca esteja recebendo férmula enriquecida com ferro, deve-se conside-
rar o aporte fornecido pelo leite e completar com sulfato ferroso até atingir a dose
desejada.

Quando o resultado da triagem para doenga metabdlica dssea for alterado, serd
preciso continuar a suplementacao de cdlcio e fésforo apds a alta, com solugdo ma-
nipulada. Deve-se garantir o aporte de 200-250 mg/kg/dia de célcio e de 110-125
mg/kg/dia de fésforo, considerando o conteldo do leite adicionado ao da solug&o de
cdlcio e fosforo (veja capitulo especifico neste manual).

Outros medicamentos podem ser necessdrios para a continuidade do tratamento
iniciado durante a internacao (anticonvulsivante, corticoide inalatério, diuréticos e di-
gital sao exemplos).

Recém-nascidos em situagdes especiais

Os prematuros com laringotraqueomaldcia grave, pds-operatdrio de enterocolite
necrosante com ileostomia, sonda enteral ou gastrostomia para alimentag¢ao ente-
ral, oxigénio domiciliar entre outros, sdo situagfes que exigirdo cuidados domiciliares
especializados. O sistema de home care no Brasil ainda é pouco desenvolvido com
relacdo ao cuidado do prematuro, e cada situacao deverd ser avaliada individualmente
pela equipe multiprofissional.

Orientagdes aos pais na alta da UTI Neonatal @
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Situagoes de risco

Os pais devem ser orientados a reconhecer os principais sinais e sintomas diante
dos quais deverdo procurar atendimento médico de urgéncia. Sao eles: hipoatividade,
choro fraco ou geméncia, choro excessivo ou irritabilidade intensa, mudanga de co-
loracdo da pele (cianose ou palidez), apneia, dificuldade respiratéria, sucgdo fraca ou
recusa alimentar, regurgitagdes ou vémitos frequentes, distensdao abdominal, tremores
ou convulsdes, hipo ou hipertermia.

E importante informar que a crianga nascida prematura apresenta maior risco de
reinternagdo quando comparada aos recém-nascidos a termo sauddveis, sendo as
causas mais frequentes: apneia, broncoaspiracdo, problemas respiratdrios, diarreia,
infecgdo do trato urinario, perda de peso e anemia grave com necessidade de trans-
fusdao de hemoderivados.

Prevencdo de acidentes durante o transporte

Para o transporte de carro a crianga deve ser colocada na cadeira de transporte,
presa pelo cinto de trés pontas. Utiliza-se o cinto do banco traseiro do veiculo para
prender a cadeira, que deve ficar posicionada de costas para o painel. Ndo transportar
no colo.

Recomenda-se que antes da alta a crianga seja colocada na cadeira de transporte,
com monitorizagcdo por 90 a 120 minutos, a fim de detectar episédios de quedas de
saturacdo, apneia e bradicardia, onde é contraindicado o transporte em cadeira es-
pecifica, devendo-se usar car-bed no chdo do banco traseiro do veiculo. No Brasil, a
traducdo mais adequada para car-bed s&o os populares Moisés, onde a crianga fica
completamente deitada em ber¢o com al¢as.

Sumario de alta e caderneta de satde

A entrega do sumario de alta e da caderneta de salde aos pais deve ser acom-
panhada de explicacdo sobre a importancia desses dois documentos. O sumario de
alta contém o histérico completo de internacdo (condi¢des perinatais, diagnésticos,
principais intercorréncias, resultados de exames complementares, medidas preven-
tivas e terapéuticas adotadas), sendo fundamental para o seguimento ambulatorial.

@ OrientacGes aos pais na alta da UTI Neonatal
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A caderneta de saude, devidamente preenchida, auxilia no acompanhamento e na
monitorizacdo da saude, principalmente das imunizages. Ambos devem acompanhar
a crianga em suas visitas aos servicos de saude.
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A avaliacdo do crescimento dos recém-nascidos (RN), logo apds o nascimento, é
um procedimento rotineiro e que envolve a obtencdo de medidas antropométricas que
deverdo ser comparadas com os dados fornecidos por graficos ou tabelas padroniza-
dos, de acordo com a idade gestacional e 0 sexo e apresentados na forma de percentil
ou escore “Z". As medidas usualmente utilizadas como indices de crescimento sao:
peso, comprimento e perimetro cefélico.

Avaliar o crescimento do recém-nascido pré-termo (RNPT) e especialmente daque-
le pequeno para sua idade gestacional (PIG), o qual provavelmente sofreu algum retar-
do do crescimento intrauterino (RCIU), é importante para identificar seu progndstico e
crescimento, no sentido de alcan¢ar uma vida saudavel e semelhante aos demais'.

Essa avaliacdo é obtida pela comparacdo da medida individual, através do gréfico
respectivo, com a populagao, permitindo estabelecer uma avaliagao do estado nu-
tricional desse recém-nascido e fornecendo informagdes em relag&o a quantidade e
qualidade do crescimento intrauterino.

@ E essencial identificar os agravos nutricionais que ocorreram
intrattero para estabelecer intervengdes pds-natais.

@ Crescimento de RNPT de muito baixo peso nos primeiros anos de vida
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Apesar da atencdo dispensada a nutricdo logo apds o nascimento dos RNMBP,
especialmente aos mais prematuros e de extremo baixo peso, observa-se que a falha
de crescimento nas primeiras semanas de vida e no momento da alta hospitalar ainda
é muito frequente. O estudo do National Institute of Health and Child Development
Research Network?, avaliando uma coorte de RNMBP de 1995-1998, mostrou que
22% dos RN ao nascimento foram classificados como PIG, e com 36 semanas de idade
gestacional corrigida para a prematuridade 97% da coorte estava abaixo do percentil
10 para o peso, configurando uma RCEU. Com os avancos tecnoldgicos e melhora ex-
pressiva da abordagem nutricional desses pacientes, observando-se um aumento da
velocidade de crescimento nesse grupo de maior risco de agravos nutricionais, ainda
nao se conhece a melhor abordagem nutricional que propiciaria um crescimento e de-
senvolvimento adequados sem aumentar o risco de doengas futuras®“.

Que curva de referéncia utilizar?

O parametro utilizado para determinar o crescimento pés-natal 6timo baseia-se na
velocidade de crescimento intrauterino.

Entre 23 a 27 semanas de gestacdo a velocidade de ganho de peso médio é de
21 g/kg/dia (15 g/dia), desacelerando para 12 g/kg/dia (33 g/dia) entre 35 a 37 se-
manas.

A média da velocidade de crescimento de 23 a 37 semanas é de 16 g/kg/d
(25 g/d).

Entretanto, o crescimento pds-natal dificilmente ird manter essa velocidade, pois
logo apds o nascimento ocorre perda de peso, mais acentuada quanto menor o peso
de nascimento (PN) e a idade gestacional (IG), podendo chegar a 15% do peso de
nascimento, e a recupera¢dao nao ocorre antes de 10 a 21 dias de vida. Portanto,
mesmo que apresente uma acelera¢cdo da velocidade de crescimento (catch up) apds
esse periodo, a grande maioria dos RNMBP estard com atraso do crescimento quando
atingirem 40 semanas de idade gestacional, comparados com os recém-nascidos a
termo*.

Varias curvas de crescimento®® tém sido utilizadas para o monitoramento dos
RNPT-MBP, mas nenhuma pode ser considerada ideal. Até atingir 40 semanas de IG
corrigida, pode-se utilizar as curvas de crescimento intrauterina, como a de Alexander
et al.° ou baseada no pds-natal, como de Ehrenkrank et al.. O importante é que cada
servico escolha e utilize uma curva padrdo para peso, comprimento e perimetro cefali-
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co, de acordo com o sexo e a idade gestacional. Apds 40 semanas de idade gestacional
corrigida (IGc) podem-se utilizar as curvas de referéncia da OMS 2006, apresentadas
na forma de escore Z, diferenciadas pelo género (meninas/meninos).

Como utiliza-las?

Os RNMBP devem ser monitorados através da plotagem semanal, em curva de
crescimento intrauterino, das medidas de peso, comprimento e perimetro cefélico a
cada semana de idade gestacional corrigida (IGc), até atingir 40 semanas. A partir
de 40 semanas de IGc, deve-se utilizar a curva padrdo de crescimento pds-natal,
considerando-a como 0 ponto zero na nova curva, e continuar utilizando a idade
corrigida para a prematuridade (ICP), ou seja, descontando da idade cronoldgica as
semanas que faltaram para a idade gestacional atingir 40 semanas (termo).

=» EXEMPLO: recém-nascido com 30 semanas de idade gestacional, aos 3
meses de idade cronoldgica terd idade corrigida = 40-30 = 10 semanas (2
meses e 15 dias de diferenga), 3m-2m 15 dv = 15 dias de idade corrigida
para a prematuridade.

Até os 3 anos de idade deve utilizar a ICP, e, posteriormente, utilizar a idade cro-
noldgica.

A avaliagdo do crescimento deve ser feita através de medidas periddicas (mensal
nos primeiros 6 meses, bimensal até 12 meses, quadrimensal até 24 meses, semestral
até 36 meses e, posteriormente, uma vez por ano) de peso, estatura, perimetro cefa-
lico a cada retorno, plotado nas curvas de crescimento de referéncia da OMS (2006),
de preferéncia a curva de escore Z.

Nos primeiros meses de ICP ocorre uma acelera¢do da velocidade de crescimento
com recuperac¢do inicial do perimetro cefdlico, seguida do comprimento, e, finalmen-
te, 0 peso. Alcancado o ponto de estabilidade de crescimento apds a recuperagdo, a
crianga atinge seu canal de crescimento dentro da curva de referéncia, e o crescimen-
to prossegue com o padrdo préprio da crianga mantendo-se paralelo aos canais da
referida curva’.

@ Crescimento de RNPT de muito baixo peso nos primeiros anos de vida
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Durante o primeiro ano de vida observa-se uma acelera¢ao da velocidade de cres-
cimento de todos os parametros caracterizado pela mudanca do escore Z. O perime-
tro cefdlico se destaca nesse periodo, atingindo seu canal de crescimento entre os
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escores Z -2 a +2 entre 6 a 12 meses de ICP. Varios estudos tém relacionado pior
progndstico neuroldgico nos casos de crescimento insuficiente ou exagerado do PC
nos primeiros meses de vida, merecendo uma aten¢ao redobrada'23,

No primeiro ano de ICP observa-se uma aceleracao do peso e comprimento, mas
sem que consiga atingir escores adequados. E importante salientar que a crianga po-
derd recuperar o peso e o comprimento mais lentamente, atingindo a normalidade nas
curvas de referéncia entre 2 a 3 anos. Geralmente, o comprimento atinge a normali-
dade ao redor de 2 anos, e 0 peso com 3 anos de ICP. Os casos de RN extremo baixo
peso (PN < 1.000g) e/ou extremos prematuros (IG < 28 semanas) podem necessitar de
mais tempo para essa recupera¢ao’.

Para avaliar mais adequadamente o crescimento dos RNMBP é importante diferen-
ciar os RN adequados para a idade gestacional (AIG) e saudaveis, onde estes fend-
menos ocorrem dentro dos dois primeiros anos de vida. Entretanto, aproximadamente
15% ainda estdo, aos trés anos de idade, com o peso abaixo da média. Para os RN
pequenos para a idade gestacional (PIG), a ordem de recupera¢ao dos dados antro-
pométricos é igual a dos AlG. Entretanto, aos 3 anos de idade, 50% deles apresentam
peso menor que a média para a idade®.

Sinais de alerta ap6s o primeiro ano de vida

Os RNMBP cuja curva de crescimento ndo se aproxima dos escores minimos da nor-
malidade, apresentando achatamento ou padrdao descendente, requerem investigagao.
Em casos de falha de crescimento pode ser indicado o uso de horménio de cresci-
mento com o objetivo de atingir uma estatura mais aceita socialmente. Os grupos de
maior risco de evoluirem com falha sdo: os RN com PN < 850 gramas, IG < 28 semanas,
portadores de displasia broncopulmonar, e 0s PIG.

Em contraste, os RN que apresentam maior catch-up nos primeiros anos, especial-
mente em relacdo ao peso, ultrapassando o escore Z estabelecido para o perimetro
cefdlico e o comprimento, terdo maior risco de desenvolver hipertensao arterial, dia-
betes tipo Il e doenca cardiovascular na adolescéncia ou adulto jovem®. Essas crian¢as
devem ser vigiadas, através das curvas de crescimento, medida de pressdo arterial e
controles laboratoriais (glicemia, colesterol e triglicérides), iniciando precocemente a
intervencao dietética nos casos de desvios nutricionais. Esse cuidado permite preve-
Nir ou minimizar esses riscos.

@ Sinais de alerta para déficit no primeiro ano de vida
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A sobrevida de prematuros extremos é crescente no mundo todo, porém, 1/3 dos
jovens adultos aos 20 anos tera ao menos um problema crénico, comparado a 1/5 dos
nascidos a termo'2. Devemos estar atentos aos sinais de alerta no acompanhamento
poés-alta dos prematuros, uma vez que é necessdrio trabalhar a prevencdo com a fa-
milia e seu prematuro, devido ao risco de sequelas motoras e neurosensoriais.

Sabe-se que, para cada 100 prematuros com IG < 26 semanas, haverd trés casos
de paralisia cerebral, um caso de cegueira e de surdez, e quatro casos de retardo
mental. J& para cada 100 bebés com peso de nascimento inferior ou menor de 800
gramas, hd quase dois casos de paralisia cerebral e de cegueira, um de surdez e cinco
de retardo mental®.
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Destacam-se algumas situagdes criticas que indicam topicos de alerta; resumida-
mente apresentados:

Crescimento: meninos de muito baixo peso, sem sequelas neurossensoriais e mes-
mo nivel socioecondmico aos 20 anos de idade, apresentaram peso e estatura me-
nores e baixo IMC comparado a controles de peso adequado. As meninas possuiam
21% de taxas de sobrepeso e 30% de obesidade; com risco elevado para hipertensao,
doenca coronariana e morte por doenca cardiovascular na vida adulta®*.

Sindrome metabélica: estudos epidemioldgicos tém demonstrado que baixo peso
a0 nascimento estd associado com o aumento do risco para aterosclerose e doengas
cardiovasculares na vida adulta. A prematuridade esta estreitamente relacionada com
mais baixo peso de nascimento. Ainda ndo estd bem definido o real papel da prema-
turidade neste contexto. Acredita-se que o0 nascimento prematuro pode trazer como
consequéncias para a vida adulta: diabete tipo Il, obesidade, hipertensao e doenga co-
ronariana, da mesma forma que o jd estabelecido para o baixo peso de nascimento®.

Respiratério: os prematuros aos 18 anos de idade tém menor capacidade fun-
cional residual, menor volume pulmonar. Discute-se a relagdao de prematuridade e
maiores taxas de asma, rinite alérgica, com taxas de sibiléncia recorrentes em até
50% dos ex-prematuros. Ha evidéncias de que criancas displasicas (ex.: prematuros
com historia passada de displasia broncopulmonar) em todas as idades apresentam
grande necessidade de uso de medicacdo a base de inaladores para asma e signifi-
cante obstru¢do ao fluxo de ar. Redu¢do da fungao pulmonar no prematuro pode ser
relacionada a altera¢cdes de desenvolvimento alveolar e pobre crescimento pulmonar,
independentemente da severidade da doenca inicial e dos efeitos decorrentes das
terapias ventilatorias utilizadas durante a internagdo neonatal (veja capitulo referente
a fungcdo pulmonar neste manual).

Intelecto: o percentual QI superior a 85 é menor nas criancas prematuras de muito
baixo peso. Se o prematuro recebe alta da UTI Neonatal sem morbidade, apresenta
chance similar de bom desempenho na escola e de ter emprego na vida adulta de um
recém-nascido a termo. Porém, a chance de ndo completar o ensino médio nas meni-
nas e nos meninos é maior em qualquer faixa de prematuridade. A dificuldade escolar,
especialmente para habilidades mateméticas na infancia precoce, é um sinal de alerta
para problemas de desempenho no trabalho na vida adulta daquela crian¢a nascida
prematura.

O nivel socioecondmico, em especial a escolaridade materna, é fundamental para
o desempenho cognitivo e educacional dos pretermos. O progndstico a longo prazo é
determinado cada vez mais por fatores sociodemogréficos®®.

@ Sinais de alerta para déficit no primeiro ano de vida
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Comportamental: 0s meninos usam menos drogas, cigarro e alcool, obedecem
mais as leis e as meninas apresentam menor risco para gravidez na adolescéncia. No
entanto, possuem tendéncia ao sedentarismo, se engajam menos no grupo social, e
requerem maior protecao®.

Personalidade: possuem menos emog¢des negativas, maior submissao, cautela e cor-
dialidade, e as meninas maior tendéncia a internaliza¢cdo e maior ansiedade. Maior fre-
quéncia de psicopatia quando sdo adultos jovens, o que indica aconselhamento, destas
familias a lidar com o psiquismo destas criangas para prevenir potencial psicopatoldgico. O
risco de déficit de atengdo e hiperatividade é maior nos prematuros abaixo de 1.500 ¢’

Os prematuros formam um grupo particular de potencial risco na interagao com o0s
seus pais. Todos os procedimentos a que sao submetidos no hospital os afastam dos
primeiros contatos com seus pais, contatos estes essenciais para a formagado de vinculo.
O atraso neste contato inicial pode gerar dificuldades nas primeiras relacdes de apego e
na formagao de vinculos afetivos no futuro. Como os seres humanos s&o adaptdveis e
sdo possiveis varios caminhos para a construcao de ligagdes afetivas, estas devem ser
estimuladas desde o principio na relagdo pais-bebé na UTI Neonatal’®.
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Sabemos que a maioria dos prematuros experimenta uma situacao de déficit nutri-
cional durante a hospitalizagao na UTI Neonatal, classicamente conhecida como cres-
cimento extrauterino restrito. Apés a alta da UTI Neonatal, nosso papel é determinar
0 requerimento nutricional do nosso prematuro, com especial aten¢do no catch up do
crescimento (veja capitulo Avaliagdo do Crescimento nesse manual)'2.

As necessidades nutricionais dos prematuros ainda ndo estao completamente
definidas na literatura, mas se acredita que sejam maiores que as de criangas
nascidas a termo, em fun¢cdo do objetivo de recuperacdo de um déficit prévio
no crescimento (catch up). De forma geral, é aceito como necessidades bésicas
no primeiro ano de vida a oferta hidrica de 150-200 ml/kg/dia; caldrica de 120-
130 cal/kg/dia; proteica de 2,5-3,5 g/kg/dia; lipidica de 6,0-8,0 g/kg/dia, e de
carboidratos de 10-14 g/kg/dia.

Para alcangar esta meta nutricional basica, o prematuro necessita um programa
de orientacdo alimentar e nutricional padronizado, incluindo rotinas bdsicas
e adequando as suas necessidades. O pediatra necessita estar preparado para
orientar a familia e coordenar a equipe multiprofissional que usualmente acompanha
as criangas muito prematuras®.
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Rotinas para alimentacao

O leite materno é sempre a primeira escolha na alimentacdo apds a alta. Contém
altas concentra¢des de 4cido docosahexaenoico (DHA), e este estd relacionado com
melhor desempenho no neurodesenvolvimento. Além disso, o leite materno fornece
crescimento harmdnico, com ganho de peso adequado nos primeiros anos de vida
(prevenindo a sindrome metabdlica), possui nucleotideos, lactoferrina e predominam
bifidobactérias. H4 evidéncias que apontam para um efeito anti-infeccioso da lacto-
ferrina presente no leite humano*.

Devemos ter em mente e reforcar junto a familia que a longa permanéncia na UTI
Neonatal ndo impede de amamentar, devendo ser um refor¢go para a mae.

Fdérmulas lacteas para primeiro (de inicio) e segundos semestres (de seguimento);
sdo alternativas ao aleitamento materno (AM), podendo ser empregadas em conjunto
com AM se for necessario (aleitamento misto). O volume de 200 ml/kg/dia das férmu-
las de inicio é suficiente para oferta proteica e caldrica adequadas.

Criangas nascidas prematuras que receberam suplementacao de DHA e AA (acido
araquiddnico) no primeiro ano de vida, aos 12 meses de idade corrigida apresentavam
mais massa magra e menos massa gorda do que as criangas alimentadas sem esta
suplementagdo. Este dado reforca a importancia de férmulas adicionadas de &cidos
graxos poli-insaturados de cadeia longa (LC-PUFAS).

Nos prematuros com ganho de peso subnormal para idade pds-concepcional ou
com displasia broncopulmonar, patologia com necessidade de restricdo hidrica, esta
indicado suplementar com altas ofertas de proteina, minerais e oligoelementos, além
de LC-PUFAS, pelo menos até 52 semanas de idade corrigida. Como nestes casos
mais graves o aleitamento materno é mais dificil, pois a longa permanéncia na UTI
Neonatal gera maior nivel de estresse e prejudica o pleno aleitamento materno, a al-
ternativa é o uso de férmulas infantis mais concentradas.

Como aumentar a oferta de proteina, minerais e oligoelementos e manter a restricao
hidrica? Na prética, prepara-se uma medida do pé em 25 ml de &gua fervida, ao invés
dos 30 ml recomendados pelo fabricante, o que resulta em densidade caldrica 20%
maior e obtém-se com volume 150 ml/kg/dia a oferta caldrica de 120 Kcal/kg/dia.
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Alimenta¢dao complementar no prematuro

O inicio da alimentag&o complementar depende da maturidade neurolégica da crian-
¢a, razao pela qual emprega-se a idade corrigida como parametro de decisao, e nao a
idade cronoldgica da crianca.

A Idade corrigida ou pds-concepcional (IC) pode ser determinada, pela seguinte
férmula:

IC = I cronolégica (dv ou sem) - (40 sem - IGP sem)

Exemplificando: nasce um prematuro com idade gestacional de 32 semanas, rece-
be alta hospitalar com trés meses de vida (doze semanas), sua idade corrigida na alta
serd de 44 semanas ou um més de IC.

Numa situa¢dao de neurodesenvolvimento normal, entre 3 e 4 meses de idade
corrigida, a crianca nascida prematura é capaz de fazer rolar para 2/3 posterior da
lingua os alimentos semissélidos colocados no 1/3 anterior da lingua. J& o reflexo de
mastigagdo estard presente somente entre 5 e 6 meses; nesta fase a crianga é capaz
de controlar o reflexo de abrir a boca para dar entrada a colher e girar a cabeca para
os lados. Portanto, geralmente inicia-se alimentagdao complementar entre 4 e 6 meses
de idade corrigida e quando a crianga adquire pelo menos S kg de peso, ou seja, tem
condi¢Oes de gastar calorias.

A alimentag&o complementar é iniciada aos 6 meses de idade corrigida nas crian-
¢as em aleitamento materno exclusivo, jd o prematuro que recebe apenas aleitamento
artificial poderd iniciar com alimentacdo complementar mais cedo, com 3 meses de
idade corrigida.

Uso de suplementos: vitaminas, ferro e zinco®

A introducdo da suplementagao com ferro e vitaminas ACD inicia na interna¢do
neonatal. As vitaminas, com 10 dias de vida, e o ferro entre 15 dias e 2 meses de
vida, quando haveria a queda da satura¢ao dos transportadores plasmaticos e da fer-
ritina. O inicio depende ainda das condicdes clinicas para alimentacdo enteral na UTI
Neonatal.
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A dose minima de Vitamina D é 200 Ul/dia (= 1 gota das apresentacdes comercial-
mente disponiveis).

A quantidade do ferro ofertada varia com 0 mais baixo peso ao nascer: nos pre-
maturos acima de 1.500 gramas de peso de nascimento, a partir de 30 dias de vida,
recomenda-se 2 mg/kg/dia durante 1 ano, e 1 mg/kg/dia por mais 1 ano. Naqueles
nascidos entre 1.500 gramas e 1.000 gramas de peso, 3 mg/kg/dia durante 1 ano e
mais 1 mg/kg/dia entre 1 e 2 anos de idade, e aos recém-nascidos com peso inferior
a 1.000 gramas deve ser ofertado 4 mg/kg/dia durante 1 ano, e 1 mg/kg/dia por mais
1 ano.

O zinco é oligoelemento fundamental nos processos fisioldégicos que envolvem fun-
¢ao imune, defesa antioxidante e influencia no crescimento e no desenvolvimento de
tal forma que a sua deficiéncia pode causar déficit de crescimento pdndero-estatural.
A suplementac¢do didria com 5 mg de zinco por seis meses melhora significativamente
0 crescimento do prematuro.

Como a suplementa¢do de zinco melhora significativamente o desenvolvimento
cognitivo e motor em pacientes prematuros de muito baixo peso, na rotina assistencial
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) iniciamos com sulfato de zinco quando
o recém-nascido atinge as 36 semanas de idade corrigida, e mantemos no ambulatério
até o sexto més de idade corrigida. O sulfato de zinco deve ser formulado (10 mg/ml)
e adicionado a oferta alimentar.

Dificuldades comportamentais alimentares

Sao frequentemente observadas no seguimento ambulatorial do prematuro. As di-
ficuldades alimentares do prematuro podem ser consequéncias de alguma morbidade
do periodo neonatal, como enterocolite necrosante ou displasia bronco-pulmonar, ou
ainda causada pelo “stress de memdria” decorrente dos multiplos procedimentos a que
estes recém-nascidos estdo sujeitos durante a sua hospitalizagdo. O uso prolongado
de sonda gastrica tem sido descrito como causa de fobia alimentar no seguimento
ambulatorial apds a alta.

A fobia alimentar pode ocorrer sempre que a crianga sofreu alguma experiéncia
assustadora (engasgo por disfagia, distdrbio de degluticdoe problemas neuroldgicos
sdo alguns exemplos).
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As manifestagdes clinicas que auxiliam no diagndstico desta situacdo sdo:

«» Presenca de comportamento oral defensivo importante, a crianga chora ao
ver o alimento ou a mamadeira, resiste a alimentag&o: chorando, arqueando
0 corpo, recusando-se a abrir a boca.

=» Alteragdo no processamento sensorial extraoral e intraoral, observado
durante a avaliag&o fonoaudioldgica.

=» Disfagia orofaringea com sinais clinicos de aspiragao para todas as
consisténcias (tanto liquida, quanto pastosa).

> Reflexo de ndusea muito acentuado, contribuindo para ocorréncia de
vomitos.

> Demanda de muito tempo durante as refeicdes e lanches: em média uma
hora/refeicao.

=» Alimentagdo muito frequente, sendo descrita pela familia e/ou cuidadores
como de 2 em 2 horas, mesmo ao final do primeiro ano de vida, e inclusive
a noite, causando alteragdes no padrao sono/vigilia.

Consideracoes finais

E indispensdvel monitorizar a ingestado caldrica e interpretar o ritmo de crescimento
do prematuro, baseando-se em um entendimento mais amplo da histdria pregressa
de cada um destes recém-nascidos, conhecendo as morbidades durante sua longa
permanéncia na UTI Neonatal, seus problemas no follow-up e suas expectativas de
crescimento no futuro. A adequada orientacdo alimentar enteral pés-alta, especial-
mente no primeiro ano de vida, amplia a expectativa de melhor qualidade de vida ao
prematuro, proporcionando crescimento e desenvolvimento sauddveis, enquanto pro-
cessos integrados e continuos.
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O nascimento prematuro é sempre uma situacdo de risco nutricional. Dentre os
diversos érgaos, o pulmao é particularmente afetado pela deficiéncia de nutrientes,
nao permitindo que o seu amadurecimento ocorra de forma harmdnica no ambiente
extrauterino, promovendo alteragdes da estrutura pulmonar com redugdo do coldge-
no, de fibras eldsticas e de células que constituem o aparelho respiratério, como 0s
pneumacitos.

A displasia broncopulmonar é causa de morbidade pulmonar em longo prazo;
pode evoluir para pneumopatia cronica, sibilancia e pneumonias de repeti¢cdao, com
multiplas hospitalizagdes e maior risco de morte subita. As criangas com displasia
broncopulmonar apresentam um consumo 25% maior de oxigénio, mesmo em repouso,
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e isto se traduz em um aumento das exigéncias energéticas para o seu crescimento,
e estas sdo agravadas pela dificuldade de alimentacdo devida a insuficiéncia respira-
tdria. Desta forma, este conjunto de morbidades agrava sobremaneira o déficit nutri-
cional ja existente'?.

A nutri¢cdo exerce papel importante em varios processos relativos a displasia bron-
copulmonar, como o préprio crescimento e desenvolvimento pulmonares, a tolerancia
a0 oxigénio, a regenera¢do pulmonar e a susceptibilidade as infec¢cdes. Portanto, no
progndstico global desses recém-nascidos, um suporte nutricional adequado se mos-
tra imperioso, no sentido de se enfatizar uma nutricdo adequada ao recém-nascido
de muito baixo peso, na tentativa de se exercer uma diminui¢cao na prevaléncia desta
afeccdo ou, mesmo, em atenuar a sua prépria evolucao?.

Levando-se em conta que o recém-nascido com displasia broncopulmonar geral-
mente apresenta uma doenga pulmonar aguda que evolui para a cronificagao, o su-
porte nutricional deve ser bastante amplo, incluindo uma abordagem especifica desde
0 nascimento.

Na fase aguda, ainda sem estabilizacao, a nutricdo parenteral deve ser utilizada
precocemente. A nutricdo enteral minima deve ser empregada assim que possivel,
utilizando-se leite da prépria mae, para se promover o trofismo do trato gastrintesti-
nal e evitar a translocacao bacteriana.

Ainda na fase aguda da doenca pulmonar, porém jad com estabilidade cardiocircu-
latdria, a nutricdo enteral deve ser incrementada, sempre que possivel com o leite da
prépria mae, e a nutricdo parenteral diminuida, até a sua suspensao.

Como os recém-nascidos com displasia broncopulmonar tém um gasto energético
aproximadamente 25% mais elevado, a oferta caldrico-energética tem que ser maior,
entre 140 e 150 kcal/kg/dia.

Para obter uma nutricdo enteral com uma dieta de alta densidade energética € Util
a introdugdo de aditivos do leite humano durante toda a internagao na UTI Neonatal.

Abordagem nutricional no pneumopata apds a alta hospitalar

O seguimento desses recém-nascidos apds a alta do bergério, do ponto de vista
nutricional, ainda constitui um desafio, havendo vérios protocolos em andamento,
procurando diferentes formulacdes e suplementacdes a dieta a ser oferecida, a fim de
promover um crescimento e desenvolvimento mais adequados. No entanto, ainda ndo
foram obtidos resultados consistentes o suficiente para uma recomenda¢do objetiva.
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Uma sobrecarga de carboidratos pode piorar a funcao respiratéria por aumento do
quociente respiratdrio. Para reverter essa situa¢do, o uso de lipideos como fonte de
energia seria mais fisioldégico no lactente com doenca pulmonar, pois ndo sobrecar-
regaria a funcdo respiratdria. Entretanto, existem algumas desvantagens no uso de
quantidades maiores de lipideos em longo prazo. Por este motivo, recomenda-se que
a oferta ndo ultrapasse 60% do total de calorias.

Lactentes com doenga pulmonar cronica tém menores estoques de proteinas em
musculos, o que, associado ao fato de terem maior massa de gordura, sugere que
essas criangas venham recebendo cronicamente uma oferta inadequada de proteinas
em relacdo 3 energética.

O recém-nascido pré-termo costuma apresentar alteracdes no metabolismo do
cdlcio e do fésforo. Na displasia broncopulmonar o risco de alteracdes no metabolismo
com deplecdo de célcio e fosforo aumenta, principalmente na presenca de oferta de
diuréticos calciuricos. Em func¢édo disto, maiores ofertas de calcio e fésforo tém sido
recomendadas'™.

A alimentagdo da crianga com o leite da prépria mae é a base da nutricao infantil,
pois, além dos nutrientes necessdrios, o leite humano fornece fatores imunoldgicos,
de crescimento, elementos celulares e enzimas, entre outros, que protegem o recém-
nascido e o lactente contra infecgBes e regulam suas respostas imunes. No leite
humano destaca-se o papel dos lipideos como fonte energética para o crescimento
adequado do lactente. O sistema lipidico do leite materno, responsavel por aproxima-
damente 50% das calorias, é estruturado para o recém-nascido e o lactente. A diges-
tdo e absorcdo do lipidio é facilitada pela organizagdo da gordura, pelo tipo de 4cido
graxo (&cidos palmitico, oleico, linoleico e linolénico), pela composicao dos triglicérides
e pela lipase estimulada pelos sais biliares. Assim, o leite humano é o alimento de es-
colha para a crianga prematura, ndo s pela sua capacidade de promover a digestao
absorcdo das gorduras, como também em raz&o das profundas fungdes metabdlicas
atribuidas a sua composicdo ideal de dcidos graxos essenciais e poli-insaturados de
cadeia longa, que permitem um 6timo desenvolvimento neurolégico*®.

Lactentes portadores de cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar, des-
nutricdo secunddria a infeccdes neonatais e fibrose cistica necessitam de atengdo
nutricional individualizada, pois sao crian¢as com risco nutricional iminente, por apre-
sentarem maior taxa metabdlica basal e menores reservas corpdreas.

Os lactentes com pneumopatia cronica necessitam de grandes ofertas de nutrien-
tes para seu crescimento, desenvolvimento e matura¢do. Estes nutrientes devem pro-
ver o crescimento dessas criangas e também promover as suas reservas corporeas.
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Como ndo existem evidéncias de enteropatias especificas, como por exemplo, aquelas
com perdas de proteinas ou ma absorcdo, essas criancas podem apresentar grandes
beneficios com dietas com densidades energéticas mais elevadas. O uso de uma dieta
hipercaldrica e hiperproteica pode contribuir para que sejam oferecidas quantidades
adequadas de nutrientes por via enteral, respeitando as limitagdes de volume, fre-
quente abordagem terapéutica necessaria para essas criangas?.

As dietas hipercalérica e hiperproteica apresentam alguns diferenciais, pois foram
desenhadas para serem ofertadas a lactentes doentes, menores do que um ano de
idade. Em primeiro lugar destaca-se a alta densidade caldrica (1 ml = 1 kcal), Associa-
se a isto a quantidade proteica (2,6 g/100 ml), promovendo étima relagdo proteina/
caloria para a recuperacao de lactentes desnutridos. Em relagdo a qualidade proteica,
a relacdo protefna do soro/caseina é de 60:40, semelhante ao perfil de proteinas
do leite humano. Outro fato relevante é a osmolalidade da dieta de 350 mOsm/kg,
pois se sabe que estes lactentes geralmente ndo suportam osmolalidades superio-
res a 400 mOsm/kg. Em relagdo ao perfil lipidico, a adicdo de acido araquiddnico
(AA) e docosahexaendico (DHA) tem por objetivo acelerar a sintese de fosfolipidios
das membranas celulares, melhorando o desenvolvimento neurolégico e visual destas
criangas*®.

A tabela abaixo evidencia de forma comparativa com a fase aguda, as necessidades
nutricionais dos recém-nascidos com doenga pulmonar cronica.

Tabela 1 - Necessidades nutricionais em recém-nascidos
e lactentes com doenc¢a pulmonar cronica (DPC)

DNPC
Nutriente Fase aguda Fase crénica
Agua N2 NJ
Energia 4N )
Carboidratos 2 8%
Gorduras = P2
Proteinas - N
Calcio - M
Vitamina A 4PaPG N?
Vitamina E = N?

* Especialmente em uso de diuréticos calcidricos.
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Consideracgoes finais

A nutricdo da crianga com pneumopatia cronica no primeiro ano de vida deve ser
individualizada, priorizando o aleitamento materno, e incentivando a sua manutengao.
Na impossibilidade do uso do leite humano (materno ou de banco de leite), as férmulas
hipercaldricas e hiperproteicas sdo as alternativas para serem utilizadas, também de
maneira individualizada.
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A avaliagdo do desenvolvimento infantil é responsabilidade de todo profissional da
drea de salde e deve ser feita rotineiramente em toda consulta médica, compreen-
dendo: o exame neuroldgico da crianga, a valorizagdo da opinido dos cuidadores, € a
avaliagdo dos marcos do desenvolvimento'.

Especial aten¢do deve ser dada ao desenvolvimento nos primeiros anos de vida,
periodo de grandes modificacdes e aquisicdes de habilidades nas diversas dreas: mo-
tora, linguagem, cognitiva e pessoal-social, quando os desvios da normalidade, o0s
distUrbios e atrasos manifestam-se e precisam ser detectados precocemente para
identificar as criancas que necessitam intervencao precoce'.

Fatores de risco e principais problemas no desenvolvimento?3

Bioldgicos: prematuridade, especialmente os recém-nascidos prematuros (RNPT)
de muito baixo peso (< 1.500 g); muito prematuros (< 32 semanas de idade gestacional);
aqueles com morbidades graves no periodo neonatal, como displasia broncopulmonar,
hemorragia peri-intraventricular grave, leucomaldcia periventricular; os com restricdo
do crescimento intrauterino, e aqueles com perimetro cefélico anormal na alta.

Ambientais: baixa condicdo sdcio-econdmica-cultural e pais usudrios de drogas.
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Para os RNPT de risco a avaliagdo rotineira do desenvolvimento ndo é suficiente;
ha necessidade de avaliagdo sistematizada periddica com testes de triagem do desen-
volvimento para identificar criangas com suspeita de atraso que requerem a avaliagao
mais especifica do problema, orientacdo ou intervencdo precoce, bem como o diag-
ndstico do desenvolvimento por meio de testes especificos.

Os principais problemas no desenvolvimento de RNPT de muito baixo peso sao:

Nos primeiros 2 anos: distonias transitorias, menores escores nos testes de de-
senvolvimento, deficiéncias sensoriais, atraso na linguagem e paralisia cerebral.

Na idade escolar: pior desempenho académico, principalmente em matematica,
leitura e ortografia; problemas comportamentais, especialmente hiperatividade e défi-
cit de atencdo; menor fluéncia verbal, deficiéncia cognitiva e de meméria; problemas
motores sutis; maior necessidade de escola especial.

Como avaliar o desenvolvimento do RNPT?#

Uso da idade corrigida (IC)

Traduz o ajuste da idade cronoldgica em fun¢do do grau de prematuridade (subtrair
da idade cronoldgica as semanas que faltaram para a idade gestacional atingir 40 se-
manas). Embora ndo haja consenso sobre quanto tempo deve ser corrigida a idade do
prematuro, a maioria dos autores utiliza a IC nos primeiros 2 anos de vida.

O qué avaliar e quando

A avaliacdo do desenvolvimento inicia-se pela histéria clinica detalhada do RNPT
visando identificar fatores de risco, estimular e valorizar a opiniao dos pais sobre
problemas no desenvolvimento deste filho. Segue-se a realizagdo de detalhado exa-
me fisico e neurolégico que pode mostrar anormalidades sugestivas de determinada
etiologia, orientando para investigacdo diagndstica e ou intervengdo especifica. En-
tretanto apenas essa avaliagdo clinica ndo é suficiente para deteccdo precoce dos
disturbios do desenvolvimento (detecta cerca de 1/3 dos problemas, e geralmente os
mais graves), é necessdrio o seguimento com avaliagdes sistematizadas por meio de
testes de triagem do desenvolvimento, focalizando os aspectos mais relevantes nas
diversas faixas etéarias.

Avaliacdo do desenvolvimento do prematuro m
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O desenvolvimento sensoriomotor é o principal aspecto a ser avaliado nos pri-
meiros 2 anos de vida, lembrando que as deficiéncias sensoriais (visual ou auditiva)
influenciam no desenvolvimento motor.

No primeiro ano as avaliacdes devem ser frequentes, com intervalo médio de 3
meses e especial atencdo deve ser dada a evolugdo motora, com avaliagdo do ténus,
postura, mobilidade ativa e forca muscular. Anormalidades transitérias na postura,
habilidades motoras grosseira e fina, coordenac¢ado, reflexos e principalmente disto-
nias (hiper ou hipotonia) sdo frequentes e desaparecem no segundo ano de vida.
Aos 9 meses, além da avaliagdo das habilidades motoras é importante verificar se
o crescimento do perimetro cefélico estd dentro da normalidade, pois o inadequado
crescimento estd associado ao pior progndstico de desenvolvimento. A avaliag&o da
fungdo motora grosseira aumenta a capacidade de diagnosticar paralisia cerebral leve
até 2 anos de idade. Persisténcia de padrdes primitivos de ténus, reflexos e postura
no segundo semestre é um sinal de alerta, pois pode ser anormalidade transitdria ou
manifestagcdo de paralisia cerebral. A acurdcia no diagnéstico de paralisia cerebral é
maior no segundo ano de vida, quando desaparecem as distonias transitdrias.

Outro aspecto que precisa ser criteriosamente avaliado nos primeiros anos é o de-
senvolvimento da linguagem, pois quanto menor 0 peso de nascimento e a idade ges-
tacional, maior a chance de atraso seja nos marcos pré-linguisticos, como reconhecer
objetos e figuras, obedecer a comando verbal e executar atos simples aos 12 meses;
menor vocabuldrio e capacidade de formar frases aos 2-3 anos. Ao detectar problema
na linguagem ha que se investigar a possibilidade de deficiéncia auditiva, pois neste
caso a intervencdo audioldgica precoce pode melhorar o progndstico.

Aos 18-24 meses deve ser feito o diagndstico do desenvolvimento, por meio
de testes especificos; aos 3 anos o diagndstico do desenvolvimento da linguagem
e cognicdo; aos 4 anos a avaliacdo do comportamento, alteragdes sutis e visuo-
motoras, e a partir de 6 anos de idade deve ser acompanhado o desempenho escolar
da crianca.

Quem avalia o desenvolvimento infantil

Dada a multiplicidade de aspectos que precisam ser avaliados, que podem apresen-
tar problemas e requererem intervencao especifica precoce, hd necessidade de equipe
multiprofissional, coordenada pelo pediatra e com participacao de fisioterapeuta, tera-
peuta ocupacional, fonoaudiélogo, psicélogo e neurologista, entre outros.
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Instrumentos de avaliacdao do desenvolvimento®*®

H& duas categorias de testes: de triagem e de diagnéstico. Dentre os vérios tes-
tes utilizados, nenhum foi desenvolvido especificamente para criangas brasileiras, mas
alguns foram adaptados a nossa populacao.

Testes de triagem

Para serem vélidos devem ter sensibilidade e especificidade minimas de 0,7-0,8;
serem confidveis e reprodutiveis. O uso seriado aumenta sensibilidade destes testes.

Denver Il é o teste de triagem mais utilizado, de facil e rdpida execugdo (20
minutos). Pode ser aplicado por varios profissionais da saude, sem necessidade de
treinamento. Nao foi validado, mas foi adaptado para o Brasil e tem boa reprodutibi-
lidade. Avalia 4 setores do desenvolvimento: motor grosseiro, motor-adaptativo fino,
linguagem, pessoal-social. Pode ser usado na faixa etdria de 0 a 6 anos. Permite saber
se o0 desenvolvimento da crianga estd dentro da faixa de normalidade e categorizar
0 risco no desenvolvimento, mas ndo tem valor prognostico e ndo avalia alteragdes
qualitativas. Na interpretacdo dos resultados considera-se: normal quando executa
as atividades previstas, aceitando-se 1 falha/drea; suspeita de atraso se = 2 falhas
em = 2 dreas de atividades realizadas por 75-90% das criangas; atraso quando = 2
falhas nas atividades realizadas por mais que 90% das criancas. Nos casos de suspeita
de atraso, reavaliar em 2-3 meses. Se persistirem as altera¢des, investigar a causa e
realizar intervencdo. Uma limitacdo do teste de Denver Il é sua baixa sensibilidade em
lactentes < 8 meses.

Outros testes de triagem tém sido utilizados, principalmente por fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais, focalizando o desenvolvimento motor, tais como:

Escala motora infantil Alberta (AIMS): de uso crescente no Brasil, avalia o de-
senvolvimento motor nos primeiros 18 meses de vida. Baseia-se na observa¢ao da
crianga em 4 posturas quanto a: tempo de permanéncia, atitude antigravitacional e
mudanca de posturas. Permite quantificar o desenvolvimento, pois o repertério de
respostas aumenta com a idade (mas pode gerar resultados duvidosos). Foi adaptado
a populagdo brasileira, tem boa correlacdo com outros testes, é de fécil e répida reali-
zagdo (20 minutos), geralmente aplicado por terapeuta ocupacional ou fisioterapeuta.
E Util no acompanhamento de lactentes submetidos & intervencdo precoce. Na inter-
pretacdo dos resultados o escore obtido é confrontado em uma escala de percentis e
considerado: normal: entre P25-90; suspeito: < P10 apds o 6° més; alto risco: P10 aos
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4 meses, P5 aos 8 meses. Apresenta maior sensibilidade a partir de 6 meses e melhor
acuracia quando o resultado for < P5.

Avaliacdo dos movimentos generalizados: avalia de forma qualitativa os padroes
motores caracteristicos dos RNPT e de termo, que se modificam com a idade, por meio
de filmagem dos movimentos espontaneos da crianga acordada. A avaliagao deve ser
feita em 3 momentos, a partir do 3° dia de vida até 20 semanas IC. Tem alta sensibi-
lidade e especificidade, mas requer treinamento, pois se baseia na observagao visual.
E util para deteccdo precoce de anormalidades aos 3 meses; nesta idade a auséncia
de movimentos irregulares e a presenca de espasmos predizem paralisia cerebral. Li-
mitagao: ndo serve para acompanhamento da crianga.

Teste infantil de desempenho motor (TIMP): avalia a postura e movimentos
funcionais caracteristicos do 1° trimestre, como: controle de cabeca e controle seletivo
dos membros, em varias posi¢cdes e com estimulos visuais e auditivos. Aplicado desde
32 semanas de idade gestacional até 4 meses, tem se mostrado Util para discriminar
0s graus de alteragdes.

Avaliacao dos movimentos da crianga: instrumento usado por terapeutas ocupa-
cionais e fisioterapeutas para avaliar efeito da fisioterapia. Ndo é bom método, pois
requer muita habilidade do examinador, é demorado e manipula muito a crianga.

Testes de diagnéstico do desenvolvimento®’

Escalas Bayley: é o instrumento mais utilizado. Avalia varias habilidades, a aquisi-
¢do dos marcos de desenvolvimento e identifica dreas de atraso ou inadequagdo em
criancas de 1 até 42 meses, possibilitando o diagndstico precoce de anormalidades
no desenvolvimento.

As escalas Bayley Il tém sido as mais usadas na literatura para determinar as taxas
de atraso no desenvolvimento de prematuros e RN de risco. Bayley Il compreende
trés escalas: mental, psicomotora e comportamental (esta Ultima realiza avaliagdo
qualitativa e ndo é utilizada). As escalas mental e psicomotora fornecem os indices de
desenvolvimento mental (MDI) e psicomotor (PDI). MDI avalia o desenvolvimento men-
tal, cognitivo e linguagem, enquanto que PDI avalia o desenvolvimento motor grosseiro
e fino. A aplicacdo das escalas é feita por psicélogo e o tempo depende da idade da
crianga: 25-35 minutos se < 15 meses; até 60 minutos se > 15 meses. O escore mé-
dio tanto para o MDI como para o PDI é de 100£15 (variagdo 50-150) e com base na
pontuacao da crianc¢a classifica-se: = 115 desempenho acelerado; 85-114 = normal;
70-84 = atraso leve; < 70 = atraso grave.
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Uma limitacdo na Bayley Il é a natureza ampla das escalas, sendo que MDI baixo
pode ser por atraso nas habilidades de comunica¢ao, cognicao ou ambas. Para corrigir
essa limitacdo foi proposta em 2006 a 3° versdo das escalas Bayley, que incorpo-
rou um questiondrio para pais sobre o comportamento socioemocional e adaptativo
da crianca e apresenta escores separados para 0os dominios: cogni¢do, linguagem
e motor. Assim, pode discriminar melhor problemas especificos do desenvolvimento
norteando para intervengdo especifica; entretanto os estudos iniciais com o uso desta
versao sugerem que ela pode subestimar o atraso no desenvolvimento, pois 0s es-
cores obtidos pelos prematuros sdo préximos aos valores normativos. Recomenda-se
cautela ao interpretar os resultados da Bayley Ill em criangas de alto risco, na auséncia
de um grupo controle’.

Estudo demonstrou que a avaliagdo do desenvolvimento de pré-termos de muito
baixo peso pela Bayley-Ill promove uma estimativa mais adequada da linguagem. Ava-
liando a comunicacao receptiva e expressiva, a escala motora permite uma composi-
¢do de escore com motricidade fina e ampla’.

Escalas de inteligéncia de Wechsler: essa avaliagdo é recomendada na idade
pré-escolar/escolar.

Avaliacdo da linguagem?4#

Atraso na linguagem além de ser frequente, chegando a acometer mais que 40%
dos RNPT < 1.000 g, associa-se com maior risco de problemas de aprendizagem (< ha-
bilidade na leitura e escrita), problemas comportamentais e de ajuste social. Mesmo
0s RNPT com desenvolvimento normal tém pior desempenho na linguagem expressiva
(menor complexidade), receptiva (menor entendimento) e prejuizo na meméria audio-
métrica e verbal, em comparacdo aos RN de termo. Assim, a avaliagdo do desenvol-
vimento da linguagem deve ser um tépico de especial atengdo durante o seguimento
do RNPT. A auséncia de verbalizacdo com um ano de idade e quando a fala é confusa
ou diferente de outras criancas constituem motivo de preocupac¢ao.

O desenvolvimento da linguagem pode ser avaliado pelos testes de desenvolvimento
global como o Denver Il e escalas Bayley e também por instrumentos especificos como
Inventario de MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo, PPVT-R (Peabody Picture
Vocabulary Test-Revised) CAT/CLAMS (Cognitive Adaptative Test/Clinical Linguistic
Auditory Milestone Scale) e a escala ELM (Early language milestones).
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Inventario de MacArthur compreende dois formuldrios: o primeiro designado Pala-
vras e gestos mede a compreensao, producdo lexical e uso de gestos em criangas de
8-16 meses. O segundo, Palavras e sentengas, mede a producdo lexical de criangas
de 16-30 meses. Esse instrumento foi adaptado e normatizado para a lingua portu-
guesa.

ELM é um teste de triagem répido (< 10 minutos), que avalia o desenvolvimento
da linguagem e fala na faixa etaria de 0 a 36 meses. Tem boa sensibilidade e abrange
as dreas auditiva-expressiva, auditiva-receptiva e visual. Os resultados sdo avaliados
em percentis.

CAT/CLAMS ¢ aplicado na faixa etdria de 3-36 meses, com duracdo de 15-20
minutos. Avalia a capacidade visual-motora e de resolugcao de problemas, bem como
a linguagem expressiva e receptiva, fornecendo um quociente de desenvolvimento. E
bastante especifico, mas pouco sensivel.

PPVT-R é um teste de miltipla escolha, aplicado em criangas a partir de 3 anos,
que avalia o vocabuldrio receptivo, ou seja, 0 conhecimento das palavras, por meio da
identificacdo da figura que corresponde a palavra falada pelo examinador. O escore
obtido corresponde ao total de respostas corretas.

Em resumo

@ RNPT < 32 semanas, de muito baixo peso, com restricdo do crescimento
intrauterino ou grave morbidade neonatal precisa de acompanhamento
sistematizado do desenvolvimento.

=» A avaliagdo do desenvolvimento deve ser iniciada precocemente, realizada de
forma sequencial e sistematizada, por equipe multiprofissional, com adequados
instrumentos de avaliagao.

= Cabe ao pediatra obter histéria clinica completa (identificar fatores de risco);
realizar exame fisico e neuroldgico (identificar achados de risco) e acompanhar
0 desenvolvimento por meio do teste de triagem de Denver Il, que permite
saber se o desenvolvimento da crianga estd dentro da faixa de normalidade e
se ha algum disturbio que necessite investigagdo/intervengdo especifica.
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O diagnostico de desenvolvimento € realizado no 2° ano de vida, por meio das

@ Ve
escalas Bayley, aplicadas por psicologos.

Nos primeiros dois anos de vida especial atengao deve ser dada ao
desenvolvimento sensoriomotor e da linguagem, que podem ser avaliados
por meio de instrumentos especificos aplicados por outros profissionais da
saude, como: avaliagdo do desenvolvimento motor pela Escala Motora Infantil
de Alberta, avaliagao dos movimentos generalizados e TIMP, aplicados por
fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais. Avaliacdo do desenvolvimento da
linguagem por meio de testes aplicados por fonoaudiélogos, tais como: ELM,
CAT/CLAMS, inventario de MacCarthur e PPVT-R.

¢

Os disturbios do desenvolvimento do RNPT nos primeiros anos de vida podem
comprometer a qualidade de vida futura, mas a identificagao precoce dos
mesmos possibilita medidas de intervengao precoce e pode melhorar, em
muito, o prognéstico futuro do prematuro.

¢
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O desenvolvimento motor € um processo sequencial que envolve a aquisicdo de
habilidades motoras progressivamente maiores, ou seja, a evolugao de movimentos
e reflexos primitivos para movimentos voluntarios e controlados. E necessério co-
nhecer cada etapa evolutiva normal da crian¢a a fim de determinar sinais de alerta
para atraso. O foco deve ser nos aspectos evolutivos do primeiro ano de vida, em
funcdo das multiplas aquisicdes neuroevolutivas que caracterizam esta fase da vida.
A deteccdo no periodo neonatal de lesdes cerebrais ao ultrassom, como leucomaldcia
periventricular e hemorragia peri-intraventricular sao importantes preditores de para-
lisia cerebral (PC) em pré-termos de risco'. No entanto, estudo multicéntrico mostrou
que 1/3 das criangas que desenvolvem PC ndo apresentavam lesdes cerebrais, e que
pré-termo com ruptura prematura das membranas ovulares (ROPREMA) e do sexo
masculino sao fatores de risco independentes para PC2.

O nascimento prematuro desafia o desenvolvimento do controle motor, j& que a
crianga comecga a vida extrauterina com o0s sistemas motor e sensorial imaturos e
mais vulnerdveis. H4 risco de apresentar pobre comportamento motor e exploratério,
além de pouca variabilidade no movimento voluntdrio®. Estudos tém mostrado de-
senvolvimento motor inferior quando comparado ao das criangas nascidas a termo,
mesmo com a corre¢cdo da idade. Estas diferencas parecem estar relacionadas ao
atraso no desenvolvimento de habilidades motoras nas posi¢des mais verticais, como
sentado e em pé, posigcdes estas que exigem maior forca muscular e controle motor
antigravitacional*>.

@ Sinais de alerta para atraso no neurodesenvolvimento do prematuro



SBP / Seguimento Ambulatorial do Prematuro de Risco

Nas consultas de seguimento do pré-termo é fundamental definir os sinais de aler-
ta, conforme as aquisi¢cdes evolutivas, portanto:

De 40 semanas a trés meses de IC

E esperado que neste perfodo a crianca tenha uma atitude postural em assimetria
por influéncia do reflexo tonico cervical assimétrico, em flexdo dos membros superio-
res e inferiores devido a hipertonia flexora fisiolégica e que seus movimentos sejam
de ordem reflexa.

No entanto, sinais de alerta podem estar presentes e indicar de forma muito preco-
ce alteragdes existentes. S&o eles: pouco interesse aos estimulos visuais e auditivos;
auséncia do reflexo de fuga; maos cerradas e polegar incluso na palma da mao de
forma persistente; exagero da hipertonia flexora dos membros superiores e inferiores,
com muita dificuldade para a movimentagdo destes segmentos; hipotonia dos mem-
bros superiores e inferiores, com auséncia de resisténcia durante a movimentagao
destes segmentos; cotovelos dirigidos excessivamente para trds na postura sentada
e em prono; e reflexos exacerbados, ausentes ou com respostas assimétricas (por
exemplo, reflexos de Moro e de Preensdo Palmar assimétricos).

De quatro a seis meses de IC

Nesta etapa o lactente ex-prematuro deverd apresentar controle cefdlico e pa-
drao de simetria corporal, tdnus de tronco presente com redug¢do da hipertonia dos
membros e inicio da hipotonia fisioldgica. Esta evolugdo neuromotora permitird a ex-
ploragao do seu corpo e a movimenta¢dao antigravitacional. No entanto, se persis-
tir hipertonia devemos ficar alertas. Além disso, o prematuro com comprometimento
significativo ndo brinca e segura o0s pés aos 5-6 meses de IC, nem rola, passando de
decubito lateral para prono e vice-versa.

Auséncia de “lalagdo” fisioldgica e de exploracdo do ambiente pode ser um sinal
precoce de espectro autista. Auséncia de desenvolvimento do controle flexor com-
pleto até o final do sexto més de IC significa atraso motor. A presenca de reflexos
primitivos em geral, aos seis meses, é preocupante, assim como a crianca que nao
interage com o meio social.
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A crianga deve ser testada na postura prono, observando sua capacidade de apoiar-
se nos antebracos com controle da cabeca e alinhamento ombro-cotovelo. Espera-se
esta aquisicdo em torno dos 3 aos 4 meses. A dificuldade em elevar a cabecga, 0s
ombros e o tronco superior pode estar refletindo uma inabilidade para vencer a agao
da gravidade, seja por hipotonia cervical e dos mdsculos dos ombros ou até mesmo
por falta de experiéncia nesta postura. J& a exagerada extensao, observada nos bebés
que se empurram constantemente para trds quando estdo em prono e que apresen-
tam os cotovelos excessivamente para trds dos ombros, pode sugerir presenca de
hipertonia extensora axial e/ou hipertonia flexora dos membros superiores.

Na posicao sentada, a cabega ndo oscila mais a partir do quarto més de IC, ha es-
boco de apoio anterior aos cinco meses e 0s membros superiores apresentam fun¢ao
de sustenta¢do corporal. Aos seis meses de IC j& tem melhor controle de tronco na
postura sentada, podendo permanecer sentado sem apoio ou com discreto apoio das
maos. A crianca também deve ser observada com suspensdo vertical onde normal-
mente ocorre auséncia de apoio em membros inferiores, pois ndo ha sustentacdo de
peso corporal nos membros inferiores antes dos seis meses de IC (periodo de astasia-
abasia).

O teste de tracdo de supino para a postura sentada pode oferecer informacdes
importantes quanto ao tdnus muscular da coluna cervical e controle da cabega. O an-
gulo dos adutores, dos popliteos e a manobra do echarpe também s&o relevantes para
comparar membros superiores e inferiores e verificar simetria direita-esquerda nesta
e nas préximas fases do primeiro ano de vida.

Em resumo, os sinais de alerta para atraso no final do segundo trimestre sdo: con-
trole pobre da cabeca, auséncia de fixagao ocular na mae e nos objetos coloridos e
sonoros, hiperextensdo da cabeca e tronco (desequilibrio do tdnus axial), persisténcia
de assimetria (presenca frequente do reflexo tonico-cervical assimétrico), hipertonia
de membros superiores e inferiores e pobreza de movimenta¢do voluntéria de um
hemicorpo em relagao ao outro.

De sete a nove meses de IC

A partir dos sete meses de IC é esperado que o bebé tenha a capacidade de se
manter sentado sem apoio dos membros superiores, liberando-0s para brincar. Esta
aquisicdo deve ser obtida entre 7 e 9 meses de IC, sendo assim, o controle pobre de
tronco neste periodo pode ser observado por meio da queda do tronco para frente,
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sugerindo um quadro de hipotonia axial; ou ainda pela queda para tras, sugerindo de-
sequilibrio do tdnus axial e hipertonia dos membros inferiores. As reagdes de protecdo
dos membros superiores surgem quando a postura sentada é adquirida e podem ser
avaliadas deslocando lateralmente e de forma brusca o ombro da crianca. A auséncia
ou 0 retardo na resposta extensora, ou ainda assimetria na resposta direita-esquerda
pode ser sinal de algum dano neuroldgico.

Nesta etapa a crianca normalmente prefere ficar em posicdo prono, pois ha mais
condicdo de movimentos, arrastando-se para frente. Aos oito meses de IC h4 o inicio
do engatinhar e com nove meses torna-se mais competente nesta fun¢ao, desde que
ndo tenha atraso motor. Também é importante observar se o paciente consegue man-
ter parcialmente o peso do corpo sobre seus membros inferiores.

Desta forma, os sinais de alerta para atraso no final do terceiro trimestre sdo:
controle pobre de tronco (queda exagerada para frente ou para trds), auséncia ou
assimetria de respostas na Reagdo de Paraquedas (extensdo protetora dos membros
superiores), auséncia de respostas na Reacdo de Landau (combinacao de reacdo de
retificacao com reflexos tdnicos) e persisténcia de reflexos primitivos.

De dez aos doze meses de IC

Nessa fase é preocupante a auséncia de interesse na exploragdo do ambiente,
observada naquela criangca com dificuldade de mobilidade e que aceita pouco 0s es-
timulos e brincadeiras (ndo busca brinquedos fora de seu alcance). A ausencia de
linguagem simbdlica: “pa-pa, ma-ma” poderd significar perda de audicdo. Na presenca
de leucomaldcia periventricular, a crianca ndo conseguird sentar-se com membros
inferiores estendidos e alinhados, devido a diplegia espastica.

A maturacdo neuroldgica e os estimulos ambientais irdo se refletir na capacidade
da crianca escalar moéveis e pessoas, na aquisicdo da postura em pé com apoio, na
marcha lateral e na marcha independente, a qual se d4 em média aos 13 meses de IC
(com limite de aquisicdo em torno dos 18 meses de IC), e no aperfeicoamento do indi-
cador e do polegar para 0 uso da pinga superior, 0 qual se espera que acontega antes
dos 12 meses de idade de IC. A matura¢do do indicador para pinga superior depende
muito de estimulos recebidos ao brincar, portanto a auséncia desta é frequente em
prematuros, inclusive por aspectos de superprotecdo familiar ou ainda por dano motor
das fungdes superiores, caso haja postura aduzida do polegar durante as preensdes
voluntarias.
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Os sinais de alerta para atraso no neurodesenvolvimento ao final dos 10-12 me-
ses de IC sdo: dificuldade para engatinhar ou se deslocar em busca de um brinquedo
que ndo estd ao seu alcance, dificuldade na transferéncia de peso para 0s membros
inferiores quando posicionado em pé, presenca de um padrdo reflexo de apoio dos
membros inferiores e de marcha, e ainda marcha em tesoura, muito caracteristica de
neuropatologia grave. Sinais de hipertonia, distonias ou outras alteracdes de ténus
podem se tornar mais evidentes nesta fase.

Identificar precocemente os prematuros que estdao em risco para o neurodesenvol-
vimento requer aten¢ao dos profissionais quanto aos sinais de alerta, 0s quais podem
se manifestar ainda nos primeiros meses de vida. Neste sentido, a avaliacao e a inter-
vencao podem acontecer precocemente, ou seja, no primeiro ano de vida da crianca,
periodo este de maior plasticidade cerebral, aumentando assim as chances de reverter
0 quadro e prevenir deficiéncias.
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No Brasil, 7,0% dos recém-nascidos sdo prematuros, sendo 1,3% com muito baixo
peso ao nascer, taxas essas que vém se elevando nos ultimos dez anos. Paralelamen-
te, observa-se um aumento da sobrevida dessas criangas, que passam a representar
uma parcela importante das acompanhadas em servicos de puericultura. A crianca
nascida prematura, especialmente aquela com peso ao nascer inferior a 1.000 gramas,
é de risco para apresentar vdrios distUrbios do neurodesenvolvimento, entre eles a
paralisia cerebral (12-13%), o déficit cognitivo (17-42%), a deficiéncia visual (2-13%)
e/ou auditiva (1-6%), problemas esses identificados, em geral, ja nos primeiros dois
anos de vida. A partir da idade pré-escolar, escolar e adolescéncia, a atencéo da equi-
pe multidisciplinar que acompanha estes pacientes deve se voltar para a possibilida-
de de dificuldades escolares, alteragdes comportamentais e distUrbios psiquiatricos.
Todos esses temas sdo tratados no presente Manual, mas a énfase desse capitulo se
relaciona a identificacdo de possiveis distUrbios psiquidtricos nas clinicas de segui-
mento de neonatos prematuros.

De maneira geral, os fatores de risco associados as alteracdes do desenvolvimento
sdo aqueles também associados a complexa gama de distUrbios comportamentais e
psicopatoldgicos que podem acometer os prematuros. Deve-se lembrar que, na maio-
ria das vezes, diversas varidveis abaixo citadas coexistem em uma mesma crianca.
Destacam-se, no rol de varidveis que contribuem para os transtornos do desenvolvi-
mento do prematuro, em relacdo aos fatores maternos, o baixo nivel socioecondmico,
a reduzida escolaridade materna, a gestacao multipla, a corioamnionite e as sindromes
hemorrdgicas do 3° trimestre de gestacdo. Em relacdo as caracteristicas neonatais, sdo
referidas a baixa idade gestacional, 0 baixo peso ao nascer e o sexo masculino. No to-
cante as intercorréncias neonatais, vale citar a hemorragia perintraventricular, a leuco-
maldcia periventricular, a doenga pulmonar cronica, a sepse, a enterocolite necrosante,
a meningite, a sindrome do desconforto respiratério, o pneumotérax, a presenca de
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episodios repetidos de hipotensao e de hipocapnia, além da presenca de estresse e dor
durante a permanéncia na unidade de terapia intensiva. Alguns procedimentos e medi-
das de suporte aos quais 0s prematuros sdo submetidos no periodo neonatal também
se constituem em fatores associados a altera¢cdes do desenvolvimento, ressaltando-se
0 uso pds-natal de corticosteroides e o tempo de ventilagdo mecanica'.

A pesquisa na area do desenvolvimento de prematuros vem buscando, com gran-
de intensidade nos Ultimos anos, substrato anatdémico, em especial com exames de
neuroimagem, para as alteragdes encontradas em termos de cogni¢do, comporta-
mento e psicopatologia. Tal pesquisa visa, por um lado, entender as modificagdes
da arquitetura do sistema nervoso central que expliquem os achados do seguimento
desse grupo de pacientes e, por outro lado, encontrar marcadores que possibilitem a
identificagdo precoce e o cuidado especializado daquelas criangas que desenvolverdao
as alteracdes de desenvolvimento. Entre as lesdes de substancia branca observadas
no periodo neonatal, destacam-se as alteracdes de sinal, as alteragdes cisticas, a
reducdo de volume, o aumento do tamanho dos ventriculos e o afilamento do corpo
caloso. Em relagdo a substancia cinzenta, além da alteracdo de sinal, citam-se 0 au-
mento do espago subaracnoideo e modificacdes na maturagdo dos giros cerebrais.
Alteracdes cerebelares também sdo descritas e vém sendo enfatizadas na literatura
recente, como o menor volume e a hemorragia cerebelar?. No entanto, ressalta-se que
problemas cognitivos e comportamentais também estdo presentes em prematuros
com exames de neuroimagem normais no periodo neonatal, e que parecem decorrer de
episédios de hemorragia ou de hipdxia-isquemia da substancia branca, os quais nem
sempre deixam “marcas” visiveis na neuroimagem. Outras vezes, essas alteragdes
neurocomportamentais ocorrem por modificagdo em eventos de organiza¢ao cerebral
ou por lesdo dos ganglios da base e hipocampo. O glutamato e outros aminoacidos
excitotdxicos, liberados em situagdes de hipdxia e isquemia, promovem a lesdo da ca-
mada subcortical, fundamental no processo de organiza¢do cerebral e direcionamento
dos ax0dnios, acarretando disrup¢do da organizagao cerebral. Os mesmos aminoacidos
excitotoxicos, aliados a mediadores inflamatérios liberados em resposta a hipdxia,
isquemia, intercorréncias neonatais como sepse, enterocolite necrosante e displasia
broncopulmonar, entre outras, além da dor e do estresse, lesam os ganglios da base,
sobretudo o corpo estriado, que tem um papel importante na modula¢do da fun¢ao
cortical, levando a alteragdes nas fungdes motoras, cognitivas e comportamentais. Da
mesma forma, pode haver alteracdes no hipocampo, que é uma regido fundamental
para as fungdes de meméria e aprendizado®.

As dificuldades escolares em recém-nascidos de extremo baixo peso acometem
diferentes dominios do conhecimento. No estudo de seguimento de oito anos de
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coorte australiana de recém-nascidos com peso inferior a 1.000 g, estas criancas
foram comparadas as nascidas a termo e avaliadas aos oito anos de idade pela
Weschsler Intelligence Scale for Children (WISC-IIl) e pela Wide Range Achievement Test
(WRAT-3). Os escolares nascidos pré-termo mostraram menor quociente de inteligéncia
e menores escores em leitura, linguagem, escrita, verbalizacdo e matematica. Além
disso, um maior nUmero de prematuros necessitou de reforco escolar (39% versus
21%) e havia repetido algum ano escolar (20% versus 7%)*. As dificuldades escolares
presentes nas coorte de prematuros seguidas longitudinalmente contribuem para que
um menor nimero de adultos jovens prematuros conclua o ensino médio e o0 ensino
universitdrio, e, quando o fazem, isto ocorra mais tardiamente do que os seus pares
nascidos a termo.

Alteracdes comportamentais e doencas psiquiatricas

De forma similar e paralela as dificuldades escolares, problemas de comportamento
tém sido relatados com frequéncia mais elevada no acompanhamento de prematuros,
quando tais criangas sdo comparadas as nascidas a termo. Na coorte de nascidos
prematuros dos Paises Baixos, os problemas comportamentais e emocionais foram
1,6 (IC95% 1,2-2,2) vezes mais frequentes nas criangas de muito baixo peso ao nas-
cer, avaliadas aos cinco anos de idade, comparadas as nascidas a termo. Dentre as
alteragdes comportamentais mais citadas, destacam-se 0s comportamentos de so-
matizacdo, o déficit de atencdo e hiperatividade, a ansiedade e as dificuldades de
socializagdo, além de problemas de internalizagdo e externalizacdo®. Em uma coorte
de adolescentes nascidos prematuros com idade gestacional inferior a 26 semanas, no
Reino Unido e Irlanda, avaliados aos 11 anos de idade e comparados a adolescentes
nascidos a termo, observou-se que 0s primeiros tiveram risco trés vezes maior (22%
vs. 9%; OR 3,1 e IC95% 1,6-6,0%) de apresentar disturbios psiquidtricos. O Transtorno
de Déficit de Atencdo e Hiperatividade foi 4,4 (IC95%: 1,5-13,4) mais frequente, es-
tando presente em 12% dos ex-prematuros. Ja os distlrbios emocionais acometeram
9,0% dos adolescentes prematuros, sendo 4,5 (IC 95% 1,3-15,8) vezes mais prevalen-
tes do que nos pares nascidos a termo. A Sindrome do Espectro Autista foi observada
em 5,4% das criangas prematuras e em nenhuma das nascidas a termo. Os disturbios
psiquidtricos foram 3,5 vezes mais frequentes nas criangcas com déficit cognitivo®. Aos
14 anos, os disturbios psiquidtricos continuam a ter uma prevaléncia maior nos ado-
lescentes nascidos prematuros. Indredavik et al. observaram uma chance 4,3 (IC95%
1,5-12,0) maior de doencgas psiquidtricas em adolescentes nascidos com muito baixo
peso, comparados aos nascidos a termo’. Recentemente, em uma metandlise que
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incluiu 14 estudos e 4.125 criangas nascidas com idade gestacional inferior a 33
semanas e/ou peso menor que 1.500 gramas, comparadas a 3.197 nascidas a termo,
0s prematuros, avaliados entre cinco e 18 anos, apresentaram desempenho inferior
em matemadtica, leitura e verbalizacdo. Entre sete e 18 anos, foram mais frequentes
0s problemas de déficit de atencdo. No dominio da funcdo executiva, os prematuros,
avaliados na infancia, adolescéncia e quando adultos jovens, apresentaram menor
fluéncia verbal, dificuldades de meméria e de desempenho cognitivo®.

Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é o distlrbio psiquid-
trico mais frequente nas criangas de muito baixo peso ao nascer, acometendo 16% a
19% dessa populagao, com uma prevaléncia 2 a 3 vezes maior do que nos nascidos
a termo, havendo predominio do déficit de aten¢do, em relacdo a hiperatividade. Na-
queles pacientes pré-termo com peso ao nascer inferior a 1.000 gramas, o distdrbio
é quatro vezes mais frequente do que nos nascidos a termo. Os sintomas de TDHA
associam-se a diminuicdo do volume de substancia branca e afilamento do corpo ca-
loso, com comprometimento das conexdes entre os hemisférios cerebrais’.

O TDAH acomete pessoas de todas as idades, sendo mais comumente diagnosti-
cado antes dos sete anos. Aproximadamente 65% das criangas com este diagndstico
continuam a apresentar os sintomas de TDAH na idade adulta. O diagnéstico de TDAH
é baseado nas diretrizes do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
quarta edicdo (DSM-IV-TR) e pode ser dividido em trés categorias: predominio de de-
satencao, hiperatividade-impulsividade ou o tipo combinado. O DSM-IV-TR lista nove
sintomas para cada uma das formas, desatencao ou hiperatividade-impulsividade e,
para fazer o diagndstico, a crianca precisa apresentar seis dos nove sintomas, com
comprometimento de suas atividades na escola e em casa e interferéncia na socia-
lizagdo. Além disso, os sintomas devem estar presentes por pelo menos seis meses
(alguns deles, antes dos sete anos de idade) e ndo podem ser explicados por outros
distUrbios psiquidtricos. Os sintomas a serem pesquisados para o diagnéstico da con-
dicdo estao listados no Quadro 1.

O diagndstico do TDAH é realizado por meio da avaliagdo do paciente, além de
entrevistas com os pais ou cuidadores e professores. Os testes psicoldgicos ndo sdo
essenciais, mas podem auxiliar caso haja déficit de aprendizado. As comorbidades
psiquidtricas devem ser investigadas, uma vez que elas podem coexistir com quadros
de TDAH. Embora o tratamento farmacoldgico seja o de eleicdo, sua conjuncdo com
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terapias comportamentais associadas a treinamento dos pais e professores apresenta
melhores resultados.

O tratamento farmacoldgico da TDAH baseia-se em sua neurofisiopatologia. O cér-
tex pré-frontal, juntamente com as suas conexdes, incluindo o corpo estriado, o tala-
mo e 0 cerebelo sdo as areas responsaveis pela funcdo comportamental e cognitiva,
sendo a dopamina e a noradrenalina os dois principais neurotransmissores. As drogas
utilizadas para tratamento do TDAH potencializam a transmissao das catecolaminas
no cértex pré-frontal e incluem a anfetamina e o metilfenidato. As duas drogas tém
eficdcia semelhante, com boa resposta em 65% a 75% dos casos. Como principais
efeitos colaterais citam-se a diminuicdo do apetite e a insdnia, podendo haver também
alteracdes afetivas e do humor'®.

Nos servigos de seguimento de recém-nascidos prematuros é muito importante que
a anamnese de escolares e adolescentes seja dirigida aos aspectos comportamentais,
que podem levantar a suspeita de TDAH. Uma vez feita a suspeita, a avaliagdo conjun-
ta do neurologista e/ou psiquiatra infantil & importante para a condugdo adequada do
paciente, com a oferta, sempre que necessaria, de abordagem multiprofissional, que
orientard a familia a acolher e superar as dificuldades relacionadas ao desenvolvimen-
to da crian¢a e do adolescente.

Desordens do Espectro Autista

As Desordens do Espectro Autista (ASD) também s&o mais frequentes nos nasci-
dos pré-termo, sendo apontadas em 3,6% daqueles com extremo baixo peso ao nas-
cer, aos 8 anos de idade'' e, em 8%, aos 11 anos®. Embora as ASD tenham um carater
genético, na crianga prematura se associam a déficit cognitivo, menor quociente de
inteligéncia, menor perimetro cefélico, alteracdes a ultrassonografia de cranio, redu-
¢do do volume cerebral de substancia branca, aumento do tamanho dos ventriculos e
hemorragia cerebelar”'2'3, As ASD também se associam a displasia broncopulmonar,
provavelmente, devido as dificuldades relacionadas a oxigenacdo durante o perfodo
neonatal''. As ASD incluem o autismo, a Sindrome de Asperger e os transtornos nao-
invasivos do desenvolvimento n&do especificados, sendo seu diagndstico efetuado se-
gundo as diretrizes do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, quarta
edicdo (DSM-IV-TR). O Quadro 2 resume os critérios diagndsticos para o autismo.

Além da dificuldade na intera¢do social, dos disturbios de linguagem e dos com-
portamentos estereotipados e repetitivos, outras caracteristicas das ASD incluem as
disfuncdes sensoriais, o0 déficit cognitivo e, mais recentemente descreve-se também
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a hipotonia e o déficit motor fino e grosseiro. A macrocefalia estd presente em 20%
das criancas.

As ASD sdo doencas de heranga genética envolvendo diversos genes, mas fatores
ambientais podem modular sua expressdo fenotipica. Em termos neuropatoldgicos, os
estudos mostram altera¢des no crescimento e na organizagao cerebral, tais como o
menor nimero de células de Purkinje no cerebelo, a maturacdo anormal do sistema
limbico e alteracdes no cértex frontal e temporal.

Devido a grande frequéncia das ASD, que acometem seis a sete a cada 1.000
criangas, a suspeita diagndstica deve ser feita pelo pediatra. Dar a devida aten¢do as
observag0es dos pais, avaliar o desenvolvimento da crianga e identificar os fatores
de risco auxiliam a pensar na possibilidade desse diagndstico. E importante ressaltar
que, quanto mais precoce as ASD forem identificadas e as criangas tratadas por meio
de programas de interven¢ao, melhores serdo os resultados. A Academia Americana
de Pediatria recomenda que as criangas sejam triadas para as ASD com ferramentas
especificas, com nove, 18, 24 e 30 meses. Na consulta pedidtrica, investigar quatro
itens: presenca de sintomas das ASD em irmaos (item 1), existéncia de preocupagdes
quanto ao comportamento e desenvolvimento da crianca, referidas pelos pais (item
2), cuidadores (item 3) ou pelo préprio pediatra (item 4). Se dois ou mais desses itens
forem positivos, o paciente deve ser encaminhado para avaliagdes mais abrangentes
com especialistas em neuropediatria e psiquiatria infantil, avaliagao auditiva e de lin-
guagem, indicando-se programas de intervencdo. Se apenas um dos itens for positivo
e a crianga tiver menos de 18 meses de idade, o pediatra deve encaminhar o paciente
para a aplicacdo de testes especificos para o diagndstico das ASD; no caso de crian-
¢as com mais de 18 meses, procede-se também a avaliagdo da linguagem. Se estas
avaliagdes forem positivas, adota-se a conduta descrita anteriormente e, em caso ne-
gativo, uma nova avaliagdo pelo pediatra deve ser agendada em 30 dias. Se nenhum
dos quatro itens for positivo e a crianga tiver entre 18 e 24 meses de idade, deve-se
também aplicar os testes de triagem para o diagndstico das ASD. Em sendo positivo,
adota-se a conduta referida acima e, em caso negativo, a crian¢a deve ser avaliada
nas consultas de rotina.

O diagnostico definitivo das ASD deve ser firmado por profissionais especializados
nesta doenca, como o neurologista infantil, o pediatra especialista em desenvolvimen-
to infantil ou o psiquiatra. Avaliagdes complementares realizadas por fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais e psicélogos podem auxiliar no diagndstico. Tao logo a crian-
¢a tenha a hipdtese diagnostica de ASD, ela deve ser encaminhada a programas de
intervencao precoce '
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Quadro 1 - Sintomas do Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

DESATENGAO

Frequentemente deixa de prestar aten¢do a detalhes ou comete erros por descuido em
atividades escolares, de trabalho ou outras.

Com frequéncia tem dificuldades para manter a atengdo em tarefas ou atividades lUdicas.
Com frequéncia parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra.

Com frequéncia ndo segue instrugdes e ndo termina seus deveres escolares, tarefas
domésticas ou deveres profissionais (ndo devido a comportamento de oposi¢do ou
incapacidade de compreender instrugdes).

Com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

Com frequéncia evita, antipatiza ou reluta em envolver-se em tarefas que exijam esforco
mental constante (como tarefas escolares ou deveres de casa).

Com frequéncia perde coisas necessérias para tarefas ou atividades (por exemplo,
brinquedos, tarefas escolares, ldpis, livros ou outros materiais).

E facilmente distrafdo por estfmulos alheios & tarefa.

Com frequéncia apresenta esquecimento em atividades didrias.

HIPERATIVIDADE E IMPULSIVIDADE

Frequentemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira.

Frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situa¢des nas quais se
espera que permanega sentado.

Frequentemente corre ou escala em demasia, em situacdes nas quais isto é inapropriado.

Com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em
atividades de lazer.

Estd frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”.
Frequentemente fala em demasia.

Frequentemente d& respostas precipitadas, antes de as perguntas terem sido
completadas.

Com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez.

Frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (por exemplo, intromete-
se em conversas ou brincadeiras).
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Quadro 2 - Critérios diagndsticos do Autismo

1. Presenca de seis ou mais itens, dos listados abaixo, sendo pelo
menos dois relativos a dificuldade de interacdo social e um a
dificuldade de comunicacdo e comportamentos estereotipados e
repetitivos.

Dificuldade na interacdo social:

Dificuldade no uso de comportamentos nao-verbais, tais como olho-no-olho,
expressao facial, posturas corporais e gestos de interagao social.

Dificuldade em estabelecer relacionamento com seus pares, apropriado ao
nivel de desenvolvimento.

Falta de vontade em compartilhar prazeres, interesses ou realizagdes, com
outras pessoas.

Falta de reciprocidade social ou emocional.

Dificuldades de comunicacao:

Atraso ou auséncia de desenvolvimento da linguagem falada, ndo
acompanhada de uma tentativa de compensar através de modos alternativos,
como gestos ou mimicas.

Em individuos com fala adequada, dificuldade em iniciar ou manter uma
conversa com 0S 0utros.

Uso estereotipado e repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincratica.

N&o participagcdo em jogos tipo “faz de conta” ou de imitagdo social,
apropriados ao nivel de desenvolvimento.

Comportamentos estereotipados e repetitivos:

Preocupac¢ao abrangendo um ou mais padrdes de interesse, anormais em
intensidade ou foco.

Ades&o aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos, ndo
funcionais.

Comportamentos motores estereotipados e repetitivos.
Preocupac¢ao persistente com partes de objetos.

2. Atraso ou presenca de alteragoes em pelo menos uma das seguintes
areas, com inicio antes dos trés anos de idade: interagdo social,
comunicacdo ou jogos simbdlicos ou imaginativos.

:)/ 3. Alteragdes ndo explicadas pela Sindrome de Rett ou por transtornos

desintegrativos da infancia.
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Disturbios emocionais

Os distUrbios emocionais também s&do mais frequentes no seguimento de pacientes
pré-termo, embora 0s achados ndo sejam consistentes entre os vdrios estudos. Em
prematuros extremos nascidos nos Estados Unidos, avaliados aos 8 anos de idade,
0s problemas de ansiedade e depressao foram duas a trés vezes mais prevalentes
do que nas criangas nascidas a termo, porém, sem significancia estatistica''. Mais re-
centemente, em um estudo que avaliou adolescentes por volta de 11 anos de idade,
nascidos na Inglaterra, os distirbios emocionais foram 4,6 vezes mais frequentes em
prematuros do que nos nascidos a termo (9% versus 2%)¢. Alguns estudos mostram
que esses distUrbios permanecem até a fase de adulto jovem, sobretudo no sexo fe-
minino e naqueles que apresentaram restricdo de crescimento intra-Utero'®. Metanali-
se dos estudos relacionados a distUrbios comportamentais em longo prazo de recém-
nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas e/ou peso ao nascer menor do
que 1.500 g indica que tais pacientes, avaliados entre 5-22 anos, apresentam déficits
no desempenho académico, problemas de aten¢do, comportamentos internalizantes
(ansiedade e depressdo) e de fungdo executiva (flexibilidade cognitiva e planejamen-
to). Todos esses achados se correlacionam fortemente com a imaturidade ao nascer, o
que se associa a disrup¢do do desenvolvimento cortical e da conectividade cerebral®.

Por outro lado, comportamentos de risco, como o consumo de drogas licitas e ili-
citas e atos delinquentes tém sido menos observados em adultos jovens prematuros,
comparados aqueles nascidos a termo, provavelmente por um conjunto de fatores que
incluem a familia e o adolescente. A familia de prematuros tende a ser mais protetora e
exercer maior monitorizagao sobre as atividades exercidas pelos adolescentes. De ma-
neira simultanea, as diversas coortes de acompanhamento de prematuros indicam que
esses pacientes, de maneira geral, sdo mais timidos, cautelosos e menos socidveis'®.

Conclusao

Além dos distUrbios psiquidtricos serem mais frequentes em criancas nascidas pre-
maturas, deve-se enfatizar que na maioria dos casos, eles estdao associados a outras
morbidades, particularmente o déficit cognitivo. Os distUrbios mais frequentes sdo o
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade, principalmente na forma de falta
de atengao, ansiedade e as Desordens do Espectro Autista. Ressalta-se a importancia
do diagndstico precoce dessas doencas para permitir o inicio do tratamento. A sus-
peita diagndstica deve ser realizada pelo pediatra, mediante informagdes oriundas dos
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pais, cuidadores e/ou professores, além da avaliagdo da crianca. Diante de qualquer
suspeita, a crianga deve ser encaminhada para avaliagdes mais amplas por profissio-
nais com experiéncia no diagndstico e manejo individual e familiar de portadores de
distUrbios comportamentais. Quanto mais precoce forem iniciados os programas de
intervencao, melhor serd o progndéstico em termos de desenvolvimento global e inser-
¢ao familiar, escolar, social e econdmica dos pacientes.
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com as linhas de pesquisas: Nutricdo Neonatal e Infeccdo Neonatal

A Doenca Metabdlica Ossea da prematuridade deve-se ao conteddo mineral ésseo
diminuido que ocorre principalmente como um resultado da falta de ingestdo adequa-
da de cdlcio e fésforo na vida extrauterina. O maior acréscimo fetal de cdlcio (Ca++)
e fésforo (P) ocorre durante o Ultimo trimestre de gravidez, como consequéncia, a
crianga prematura quando nao suplementada com quantidades adequadas de calcio,
fésforo e vitamina D, pode desenvolver osteopenia e/ou raquitismo.

A incidéncia em crianca de muito baixo peso é aproximadamente de 30%, princi-
palmente naquelas menores de 30 semanas de idade gestacional e peso menor que
1.250 g".

Sendo a etiologia multifatorial, alguns fatores predisponentes devem ser citados:
prematuridade extrema, ventilacdo mecanica prolongada, uso de diuréticos e corticos-
teroides, nutricdo parenteral prolongada, ictericia colestatica e alimentagdo enteral
com baixo teor mineral.

Dentre as manifestagdes clinicas, sintomas iniciais manifestam-se entre a 6
e 12 semanas de vida pds-natal em criancas menores de 28 semanas de idade
gestacional'?.
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Fisiopatologia

A homeostase do célcio, fésforo e magnésio é fundamental para a matrix estrutural

do osso. Célcio e fosforo representam os maiores constituintes inorganicos do 0sso. A
maior parte da quantidade de cdlcio (99%) e de fésforo (80%) encontra-se nos micro
cristais de apatita do 0sso. Apenas 1% do calcio total do corpo estd no fluido extra-
celular do corpo e tecidos moles. A homeostase do célcio e fésforo estd em fungdo
de hormdnios, vitamina D, da dieta e da absorcdo intestinal, acréscimo no esqueleto e
reabsor¢do e excrecao urinaria’.

O paratormdnio (PTH) responde frente ao nivel baixo de célcio ionizado, regulando
0 metabolismo e homeostase mineral dssea pela sua agdo em células-alvo nos 0ssos
e rins. O PTH estimula a reabsor¢cdo de célcio e excre¢cdo de fésforo na reabsorgao
renal de célcio e 0sso, é ainda capaz de ativar a sintese de calcitriol renal através da
estimulacdo de 25 (OH) D3 atividades- 1-alfa-hidroxilase. Em sua forma ativa, 1, 25
(OH) 2 vitamina D, estimula a reabsor¢do renal de célcio e fésforo. A sintese de cal-
citriol é inibida por elevados niveis séricos de cdlcio e fésforo. Sendo assim, as agdes
combinadas de PTH e calcitriol mantém a concentragdo adequada de cdlcio nos flui-
dos extracelular. Um terco do célcio urindrio é proveniente da dieta, e os restantes das
reservas do corpo, principalmente do 0sso*.

O periodo de maior desenvolvimento esquelético é durante a vida intrauterina e,
especificamente, durante o Ultimo trimestre. O processo de mineralizacdo é determi-
nada pela sintese da matriz orgdnica 6ssea pelos osteoblastos (osteoide) no qual os
sais de célcio e fosfato estdo depositados. Esse processo aumenta exponencialmente
entre 24 e 37 semanas de gestagdo, atingindo os 80% de acréscimo mineral no ter-
ceiro trimestre. O acimulo fetal de célcio e fosfato durante os Ultimos trés meses de
gestacdo é de cerca de 20 g e 10 g, respectivamente, o que representa taxa de acre-
¢do de 100-120 mg/kg/dia de célcio e de 50-65 mg/kg/dia de fosfato ou teor bem
maior, dependendo a idade gestacional fetal®.

O leite humano é o ideal na alimentag&o enteral do pré-termo, entretanto, apresen-
ta quantidades inadequadas de célcio, fésforo, zinco e outros nutrientes para alimen-
tacdo do recém-nascido de muito baixo peso ao nascimento, havendo necessidade de
usar aditivos para aumentar o valor caldrico, proteico e minerais, principalmente de
cdlcio e fésforo®.

A investigacao laboratorial da DMO devera ser iniciada na UTI Neonatal, utilizan-
do marcadores bioquimicos no soro e urina:
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= 1. Fosfatase alcalina (FA), fésforo e calcio:

FA aumenta em todos recém-nascidos nas primeiras 2-3 semanas e,
apds, aumenta quando o suplemento mineral é insuficiente. A FA no
prematuro pode aumentar devido a crescimento acelerado ou devido ao
suplemento insuficiente de mineral®. Valores entre 400 e 800 Ul podem
comumente ser encontrados em recém-nascidos que se encontram

em crescimento répido, mas frente a valores acima de 800 Ul deve-se
suspeitar de osteopenia, como também se o fésforo sérico estiver
abaixo de 3,5 mg/dl. O célcio sérico habitualmente estd normal.

¢

. Testes séricos complementares:
1,25 Hidroxi-Vitamina D estd aumentado e 25-Hidroxivitamina D esta
diminuido quando o paciente apresenta osteopenia da prematuridade®.

O PTH na osteopenia da prematuridade estd normal ou elevado.

=» 3. Andlise urinaria:

Concentrag&o baixa de célcio e fésforo na urina sugere baixa ingestao.
Isso ocorre principalmente devido a um aumento da reabsorcao tubular de
fosfato consequente a baixa ingestdo na dieta, e pelo aumento do PTH,
que estimula a reabsor¢do de célcio*. Recém-nascido muito prematuro
perde muito mais fésforo na urina do que recém-nascido de termo.

Na investigacdo radioldgica:

RX simples: osteopenia por ser detectada por meio de um RX simples, mostrando
ossos finos, fraturas ou fraturas em fase de consolidagdo; porém para que sejam
observadas essas alteragdes radioldgicas, hd necessidade de pelos 20 a 40% da di-
minuicdo da mineralizagao’. A investigacdo aos é meses de idade corrigida deve ser
realizada em prematuros que tenham apresentado suspeita clinica na UTI Neonatal,
com marcadores bioquimicos e séricos alterados.

DEXA: atualmente é o padrdo-ouro para medir massa 6ssea em adultos e correla-
ciona com risco de fratura?, apesar de ter sido realizado em criangas, mas seu uso tem
sido limitado. A realizag&o em prematuros tem sido validado’. DEXA é sensivel na mu-
danga do conteddo mineral 6sseo e densidade, e pode predizer riscos de fraturas .

Ultrassom quantitativo: oferece medidas que estdo relacionadas com a densidade
e estrutura éssea. E um método simples, ndo invasivo e relativamente de baixo custo.
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A tibia é uma boa regido para este exame e hd referéncias para criangas de termo e
pré-termo''. Deve ser repetido aos 6 meses de idade corrigida no seguimento ambu-
latorial.

A ingesta oral de cdlcio recomendada varia entre 140-160 mg/100 Kcal (Ameri-
can Academy of Pediatrics) e 70-140 mg/Kg/dia por 100 Kcal (European Society of
Paediatric Gastroenterology and Nutrition (Espgan). Atualmente, podemos usar as re-
comendagdes: cdlcio: 100-160 mg/Kg/dia e fésforo: 95-108 mg/Kg/dia por 100
Kgcal. Nenhuma féormula de seguimento, nem leite materno fornece quantidade
terapéutica; portanto, calcio e fdsforo devem ser adicionados a dieta.

Tratamento profilatico:

Nos recém-nascidos abaixo de 1.500 gramas de peso de nascimento, iniciar com
nutricdo parenteral total nos casos em que ndo ha condicdes de alimentacdo enteral.
Fornecer 40 mg/Kg de célcio (4 ml/Kg de gluconato de célcio a 10%) e 50 mg/Kg de
fésforo (0,5 ml/Kg de fosfato dcido de potassio). A melhor relagdo cdlcio/ fésforo para
mineralizacdo éssea é 1.7:1.

Assim que as condigdes clinicas do paciente permitirem, iniciar com a alimentagao
enteral, preferentemente com leite humano, inicialmente com a enteral minima e au-
mentar paulatinamente o volume. Quando atingir pelo menos 100 ml/Kg/dia, adicionar
o suplemento FM85 (Nestlé), na propor¢cdo de 1 grama/20 ml de leite humano. D&-se
preferéncia pelo leite da prépria mae, caso seja possivel. A suplementacao de célcio e
fésforo deverd ser realizada até a crianca completar 40 semanas de idade gestacional
corrigida.

Considerar o conteudo de cdlcio do leite humano de 24 mg% e de fésforo 14 mg%.
O FM 85 contém 51 mg de Cdlcio/5g do pd, e 34 mg de fésforo/5g do pd. Assim, o
leite humano de banco suplementado com FM85 contém aproximadamente 75 mg de
cdlcio e 48 mg de fésforo.

Caso haja necessidade de prescrever um total de 140 mg/Kg de cdlcio e 100 mg/Kg
de fésforo para um pré-termo, deve-se descontar o contetdo do leite humano suple-
mentado, isto é, 75 mg de célcio/Kg e 48 mg/Kg de fosforo.

Na situagdo em que o recém-nascido pré-termo estd com uma férmula especifica,
como por exemplo o Pre NAN, que contém 70 mg% de célcio e 46 mg% de fésforo,
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como o fosfato tricalcico xarope a 12,9%, cada 1 ml contém 50 mg de célcio e 25 mg
de fosforo. No célculo da quantidade de célcio e fésforo a ser administrada a um pre-
maturo deve ser descontado o conteldo do leite humano suplementado ou da férmula
do pré-termo. O fosfato tricalcico deve ser oferecido a cada 6 horas.

Vitamina D:

A absorcdo do célcio depende do estado da vitamina D, da solubilidade dos sais de
cdlcio, da qualidade e quantidade da ingesta de gorduras. As exigéncias de vitamina D
sdo influenciadas pelo contedo ao nascimento, que depende da dura¢do da gestacao
e do status da vitamina D materna*. A vitamina D participa na absorcao do cdlcio em
nivel intestinal e renal. A suplementacdo de 400 Ul de vitamina D deve ser suficiente;
observar o conteddo no multivitaminico. Terapia com anticonvulsivante tem sido as-
sociada com metabolismo aumentado da vitamina D.

Controle do calcio, fosforo e fosfatase alcalina:

Durante nutricao parenteral, analisar semanalmente. Durante leite humano com
suplemento ou férmula de pré-termo, a cada 15 dias. Periodo sé alimentando ao seio
ou formula de crianca de termo, fazer controle a cada 3 meses e até 1 ano de idade
corrigida.

Referéncias

1. Portale AA. Blood calcium, phosphorus and magnesium. In: Favus MJ, editor. Primer on the
metabolic bone diseases and disorders of mineral metabolism. 4. Philadelphia: Lippincott William
and Wilkins; 1999. pp.115-8.

2. Bozzetti V, Tagliabue P. Metabolic Bone Disease in preterm newborn: an update on nutritional
issues. Ital J Pediatr. 2009;35:20.

3. Sparks JW. Human intrauterine growth and nutrient accretion. Semin Perinatol. 1984;8:74-93.

4. Ben XM. Nutritional management of newborn infants: practical guidelines. World J Gastroenterol.
2008;0ct28;14(40):6133-9.

5. Crofton PM, Hume R. Alkaline phosphatase in the plasma of preterm and term infants: serial
measurements and clinical correlation. Clin Chem. 1987;33:1783-7.

6. Bridget K,Cross RN, Vasquez E. Osteopenia of prematurity - prevention and treatment. The
International Journal of Advanced Nursing Pratice. 2000;4:2.

7. Ardran GM. Bone destruction not demonstrable by radiography. Br J Radiol. 1951;24:107-9.

8. Mazess RB, Peppler WW, Chesney RW, et al. Does bone measurement of the radius indicate
skeletal status? J Nucl Med. 1984;25:281-8.

9. Rigo J, Nyamugabo K, Picaud JC. Reference values of body composition obtained by DEXA in
preterm and term neonates. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 1998;27:184-90.

10. Mussolino ME, Looker AC, Madans JH, et al. Risk factors for hip fracture in white men: the
NHANES | epidemiologic follow-up study. J Bone Miner Res. 1998;13:918-24.

11.Littner Y, Mandel D, Mimoumi FB, et al. Bone ultrasound velocity curves of newly born term and
preterm infants. J Pediatr Endocrinol Metab. 2003;16:43-7.

Avaliacdo da Doenca Metabélica Ossea @



SBP / Seguimento Ambulatorial do Prematuro de Risco

Avaliacao da funcao pulmonar

Dra. Anniele Medeiros Costa

Doutoranda em Pesquisa Clinica Aplicada a Saude da Crianga e da Mulher - FIOCRUZ
Fisioterapeuta do Laboratdrio de Fungdo Pulmonar Neonatal do Instituto Fernandes Figueira

Dr. José Roberto de Moraes Ramos

Doutor em Salde da Crianga e da Mulher - FIOCRUZ
Secretdrio Geral da SOPERJ - Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro
Chefe do Laboratdrio de Fungdo Pulmonar Neonatal do Neonatal do Instituto Fernandes Figueira

O répido progresso das ciéncias bésicas tem permitido novas abordagens diagnds-
ticas e terapéuticas no manejo da doenca respiratéria neonatal, como por exemplo, o
uso rotineiro da corticoterapia antenatal, a administracdo de surfactante exégeno e as
novas estratégias ventilatorias. A avaliacdo da fun¢do pulmonar em recém-nascidos
e lactentes também tem se desenvolvido bastante nos Ultimos anos. Com 0s novos
equipamentos é possivel medir a mecanica respiratéria a beira do leito, otimizando o
manejo da doenca pulmonar no inicio da vida. Estudos utilizando diversas técnicas,
inclusive técnicas nao invasivas, como a compressao tordcica répida a partir de volu-
mes elevados, tém contribuido de forma significativa para um melhor entendimento do
processo de crescimento e desenvolvimento dos pulmdes e das vias aéreas.

As evidéncias cientificas mais recentes demonstram que os valores de mecanica
pulmonar sdo diretamente proporcionais a idade gestacional e, que nascer antes do
tempo previsto pode ocasionar alteragGes pulmonares importantes, mesmo que o pre-
maturo ndo apresente doenca respiratdria significativa. Recém-nascidos prematuros
possuem alvéolos em menor niimero, e compensam o volume corrente aumentando
seu tamanho. No entanto, quando mensuramos os valores de fluxo expiratério for¢ado
podemos observar valores menores que o esperado. Além disso, sua via aérea possui
menor calibre e os bronquiolos sdo de menor didametro o que, associado ao fato de
possuirem sistema imunoldgico menos desenvolvido com menor quantidade de anti-
corpos maternos recebidos através da placenta, os tornam mais vulnerdveis e com
elevado risco de morbidade respiratéria (Tabela 1).

Quando estes bebés prematuros apresentam sepse, persisténcia do canal arterial
ou doencas respiratdrias significativas que necessitem de terapias agressivas, como
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Tabela 1 - Criangas com risco elevado de morbidade respiratoria

Prematuro Aparelho respiratdrio incompleto
Auséncia de anticorpos maternos

Doenca pulmonar cronica Atividade deficiente dos bronquios
Capacidade pulmonar reduzida

Cardiopatias congénitas Circulacao pulmonar deficiente
Hipertensao pulmonar
Fluxo sanguineo pulmonar aumentado

Doencas neuromusculares Diminuicdo da capacidade dos musculos
respiratérios

Imunodeficientes Diminuicdo das defesas
Baixa capacidade para eliminar o virus

ventilagdo mecanica e oxigenioterapia, estas lesdes referentes ao desenvolvimento
pulmonar tornam-se ainda mais evidentes. Estas alteragdes do sistema respiratorio
adquiridas no periodo neonatal parecem ser permanentes e 0s dados atuais sugerem
que pelo menos até os dois anos de vida estes bebés ndo conseguem fazer o catch
up de sua fungdo pulmonar tal como se observa na recuperacao de seu peso, estatura
e perimetro cefdlico. Nos casos descritos de maior gravidade relacionados a Displasia
Broncopulmonar (DBP) grave, essas repercussdes podem ultrapassar a adolescéncia e
atingir a fase adulta.

O aumento expressivo das taxas de sobrevida de prematuros menores que 1.500 g
tem contribuido para o aumento do atendimento de egressos de UTI Neonatal com
diagndstico de DBP em nossos ambulatérios de seguimento Neonatal, com conse-
quente aumento da populacdo de risco para doengas respiratorias.

Os estudos realizados no seguimento de recém-nascidos prematuros demonstram
que, além da idade gestacional e histéria de atopia familiar, a redugdo da fungéo pul-
monar tem forte associa¢ao com a sibilancia, sugerindo que as anormalidades sejam
realmente nas pequenas vias aéreas.

Além disso, dados de necropsia em lactentes com DBP sugerem pouca lesdo infla-
matdria e fibrose, no entanto, existe forte evidéncia de comprometimento no desen-
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volvimento alveolar destes bebés. Os dados de Baraldi (2010) confirmam que estas
alteracdes podem estar presentes até a idade adulta caracterizada pela diminuicdo do
volume expiratorio forcado em 1 segundo - FEV, (Figura 1).

Figura 1 - Seguimento da fun¢do pulmonar
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FEV, = volume expiratdrio for¢ado em 1 segundo.

Atualmente alguns centros no Pais possuem como rotina o acompanhamento da
funcdo pulmonar de egressos de UTI Neonatal, seja através da obtencdo de medidas
de complacéncia e resisténcia do pulmé&o e do sistema respiratério (Figura 2), ou atra-
vés da compressdo tordcica rdpida a partir de volumes elevados (Figura 3). Os dados
obtidos podem ajudar a equipe do ambulatério de seguimento na compreensdo do
comportamento do pulmao e da via aérea destes bebés, auxiliando na condugdo mais
adequada de seu tratamento, assim como atuar com mais eficiéncia na preven¢ao de
complicagOes graves decorrentes de infecgdes virais que ocorrem, obedecendo a sa-
zonalidade intrinseca de cada Estado de nosso Pals. Os exames que utilizam a técnica
de regressao linear na coleta de dados para complacéncia e resisténcia do pulmao
obtido pelo uso do cateter de pressao esofagiana geralmente podem ser realizados em
bebés com peso até préximo de 9 quilos. Os exames que utilizam a técnica de com-
pressdo tordcica estendem a informacdo sobre a funcdo pulmonar dos prematuros
egressos de UTI até cerca de 2 anos.

@ Avaliacdo da fungdo pulmonar
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Tabela 2 - Principais aplicacdes clinicas das provas funcionais
em recém-nascidos e lactentes

Avaliar a mecanica ventilatéria nas fases aguda e cronica

Avaliar movimentos da caixa tordcica, principalmente em doencas
neuromusculares

Verificar a eficdcia de uma intervengdo terapéutica, como broncodilatadores,
diuréticos e corticoides

Avaliar a reatividade de vias aéreas

Avaliar padrées de ventilacdo alveolar

Auxiliar na intervencao terapéutica e no desmame das medicacdes em uso
Avaliar a resolu¢do de uma doenc¢a pulmonar aguda

Avaliar relacdo do fluxo e volume pulmonar com refluxo gastresofdgico
Acompanhar a evolu¢ao de doengas pulmonares, principalmente a DBP*

Auxiliar no progndstico da doenga pulmonar cronica

*DBP = displasia broncopulmonar.

Figura 2 - Coleta dos dados de fungao pulmonar em prematuro
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Figura 3 - Coleta de dados através de compressdo torécica
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Medidas preventivas em
Retinopatia da Prematuridade (ROP)
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do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

A retinopatia da prematuridade (ROP) € uma doenca ocular retiniana vasoprolifera-
tiva que ocorre em recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso ao nascimento.
A ROP é uma das maiores causas de cegueira infantil nos paises desenvolvidos e que
apresentam baixa taxa de mortalidade entre nascidos prematuros. Nos anos mais re-
centes, devido a maior oferta de hospitais habilitados ao atendimento de gestantes de
risco e pela melhora na qualidade assistencial prestada ao paciente nascido prematu-
ro, houve um grande aumento na sobrevivéncia entre nascidos prematuros de muito
e de extremo baixo peso, também, nos paises de economia em desenvolvimento. Esse
fato tem repercutido com um grande aumento na incidéncia da ROP nos varios paises
da America Latina, Asia e, também, no Leste Europeu'.

O surgimento da ROP ocorre pela interrup¢ao do processo natural de formagao dos
vasos da retina em fungdo do nascimento prematuro. A doenca esta relacionada com
o fator de crescimento do endotélio vascular (VEGF), mediado pelo oxigénio, e com o
fator de crescimento insulinico-l (IGF-I), ndo mediado pelo oxigénio. Ap6s 0 nascimen-
to prematuro, o oxigénio suplementar a que o bebé é submetido gera uma situacao de
hiperdxia retiniana que causa vaso-constricdo e obliteracdo vascular retiniana perifé-
rica. Essa condi¢do conduz a interrupcao definitiva do processo de formagdo natural
dos vasos da retina (interrupcdo da angiogénese). O uso do oxigénio durante um
periodo de tempo prolongado causara superproducdo do fator VEGF que estimulard
uma neovascularizacdo indesejada na retina periférica isquémica com o surgimento
das demais complica¢des da doen¢a?.

Medidas preventivas em ROP @



SBP / Seguimento Ambulatorial do Prematuro de Risco

A ROP, em sua evolugdo natural, poderd levar a cegueira irreversivel se ndo diag-
nosticada ou tratada oportunamente®.

Os programas de triagem oftalmoldgica para a deteccdo da ROP, com exames de
fundo de olho sistematicamente realizados nas Unidades de Terapia Intensiva Neo-
natal (UTIN) nos pacientes no grupo de risco para o surgimento da ROP, sdo a melhor
possibilidade de se diagnosticar a doenga para o tratamento adequado, quando ne-
cessario.

Os critérios de inclusdo de pacientes nos programas de triagem variam entre
diferentes paises e sdo baseados no peso de nascimento (PN) e na idade gestacional
(IG). No Brasil ficou estabelecido que os exames para a detec¢ao precoce da ROP se-
riam realizados em todos os nascidos prematuros com PN de 1.500 gramas ou menos
e/ou com IG igual ou menor do que 32 semanas ao nascimento. O exame oftalmolégico
inicial deve ser realizado entre a 4° e a 6 semana de vida utilizando-se dilata¢do das
pupilas. Poderiam, ainda, vir a serem incluidos nas triagens todos os bebé&s com maior
PN ou com maior IG que estivessem em risco de vir a desenvolver a ROP em fung¢do
de suas condigdes clinicas, quando solicitado pelo neonatologista responsavel*.

A eficiéncia de um programa de triagem oftalmoldgica para a detec¢do e para o
tratamento precoce da ROP em pacientes pré-termos exige a criagdo de rotinas nas
UTIN e a plena integracdo entre oftalmologistas, neonatologistas e a equipe de enfer-
magem. Isto gera otimizagdo no tempo despendido durante os atendimentos, pouca
interferéncia deste exame nas demais atividades da unidade neonatal, e menor risco
aos pacientes®.

No dia dos exames oftalmolégicos é necessdrio que os profissionais da UTIN
identifiquem ao oftalmologista quais os bebés que deverao ser examinados e quais
seus fatores de risco para o surgimento da ROP: presenca de displasia bronco-pulmo-
nar, necessidade de oxigenioterapia em CPAP ou em ventilagdo mecanica, presenca de
septicemia, necessidade de transfusdes sanguineas, uso de surfactante, indometacina
e outras drogas.

Existe relacdo direta entre o uso do oxigénio com a ROP®. O desenvolvimento de
aparelhos que permitiram a monitoriza¢cdo transcutdnea do oxigénio ndo sé mostrou o
alto grau de flutuacao nos niveis de oxigénio oferecidos ao prematuro, como também
permitiu a possibilidade de se estudar se o controle continuo de PaO, pode reduzir
a incidéncia de ROP’. A Academia Americana de Pediatria recomenda atualmente a
manuteng¢ao de Pa0, entre 45-80 mmHg®.

Quanto aos limites de saturagdo de oxigénio ideal para recém-nascidos prematuros,
foram estabelecidos nos grandes centros, guidelines para o controle da concentragao

m Medidas preventivas em ROP
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de oxigénio fornecida: prematuros com IG maior do que 32 semanas, manter satura-
¢do de oxigénio entre 85-95%; recém-nascidos com IG inferior ou igual a 32 semanas,
manter saturacdo de oxigénio entre 85-93%"8,

O paciente nascido prematuro esta mais sujeito aos efeitos da toxicidade do oxigé-
nio, pois, No meio intrautero, vive sob baixa tensdo de oxigénio (aproximadamente de
22 a 24 mmHg). Apés o nascimento, ocorre um aumento dramético nas concentragdes
de oxigénio. Com o inicio do metabolismo aerdbico a relativa hiperéxia pode aumentar
a producao de VEFG. A administragcdao de oxigénio suplementar pode levar a uma hi-
perdxia sustentada onde os niveis elevados de VEFG estimulam a neovasculariza¢ado
da retina que pode resultar em fibrose e descolamento de retina. Repetidos ciclos de
hipdxia-hiperdxia favorecem a progressdo da ROP. O uso restrito de oxigénio reduz o
risco relativo da ocorréncia da ROP”’.

A triagem neonatal para detec¢do da ROP com exames de FO realizados por OBI
sob dilatagao das pupilas quando realizado inicialmente entre a 4° e a 6° semana de
vida em todos os nascidos pré-termo com PN <1.500 g e/ou IG < 32 semanas € a
melhor possibilidade de controlar a doen¢a naqueles com chances de desenvolver as
complicagdes irreversiveis da ROP.

A colaboracgao eficiente entre neonatologistas, oftalmologistas e equipes de enfer-
magem muito estd contribuindo para diminuir a incidéncia da ROP em quase todos os
paises com qualidade de atendimento perinatal'®. O papel do profissional de enferma-
gem, desde 0 agendamento dos pacientes por ocasido do nascimento, sua presenca
durante todo desenrolar dos exames de cada pré-termo e junto aos familiares nas
recomendacdes sobre a continuacdo do acompanhamento oftalmoldgico apds a alta
da unidade neonatal é fundamental para o sucesso na prevencdo da cegueira pela
ROP'". O papel principal nesse esforco é do neonatologista que deve garantir o melhor
tratamento possivel para o conjunto dos fatores de risco que cada paciente, indivi-
dualmente, apresente durante o periodo pds-natal e a implementagdo de padrdes do
uso e do monitoramento sobre a oxigenoterapia em sua UTIN. O controle adequado
dos fatores de risco e um rigido controle sobre a oxigenoterapia, além dos programas
de triagem neonatal para a detec¢ao e para o tratamento precoce da ROP, muito tém
contribuido para a diminuicdo da cegueira infantil pela ROP em todo o mundo e em
nosso pais®.



SBP / Seguimento Ambulatorial do Prematuro de Risco

Referéncias

1. Carrion JZ, Fortes Filho JB, Tartarella MB, Zin A, Jornada J, |. Prevalence of retinopathy of
prematurity in Latin America. Clin Ophthalmol. 2011;5:1687-95.

2. Hellstrom A, Carlsson B, Niklasson A, Segnestam K, Boguszewski M, de LL, et al. IGF-I is critical
for normal vascularization of the human retina. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87(7):34 13-6.

3. Fortes Filho JB, Eckert GU, Valiatti FB, da Costa MC, Bonomo PP, Procianoy RS. Prevalence of
retinopathy of prematurity: an institutional cross-sectional study of preterm infants in Brazil.
Rev Panam Salud Publica. 2009;26(3):216-20.

4. Zin A, Florencio T, Fortes Filho JB, Nakanami CR, Gianini N, Graziano RM, et al. [Brazilian
guidelines proposal for screening and treatment of retinopathy of prematurity (ROP)]. Arq Bras
Oftalmol. 2007;70(5):875-83.

5. Fortes Filho JB, Eckert GU, Tartarella MB, Procianoy RS. Prevention of retinopathy of prematurity.
Arqg Bras Oftalmol. 201 1;74(3):217-21.

6. Patz A. The role of oxygen in retrolental fibroplasia. Albrecht Von Graefes Arch Klin Exp
Ophthalmol. 1975;195(2):77-85.

7. Chow LC, Wright KW, Sola A. Can changes in clinical practice decrease the incidence of severe
retinopathy of prematurity in very low birth weight infants? Pediatrics. 2003;111(2):339-45.

8. Sola A, Chow L, Rogido M. [Retinopathy of prematurity and oxygen therapy: a changing
relationshipl. An Pediatr (Barc). 2005;62(1):48-63.

9. Pierce EA, Foley ED, Smith LE. Regulation of vascular endothelial growth factor by oxygen in a
model of retinopathy of prematurity. Arch Ophthalmol. 1996;114(10):1219-28.

10. Fortes Filho JB, Barros CK, da Costa MC, Procianoy RS. Results of a program for the prevention
of blindness caused by retinopathy of prematurity in southern Brazil J Pediatr (Rio J ).
2007;83(3):209-16.

11.Fortes Filho JB, Eckert GU, Procianoy L, Barros CK, Procianoy RS. Incidence and risk factors for
retinopathy of prematurity in very low and in extremely low birth weight infants in a unit-based
approach in southern Brazil. Eye (Lond). 2009;23(1):25-30.



SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA



www.sbp.com.br

	Pag1

