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O follow-up é uma parte integrante da Neonatologia.

Na última década, temos chamado de RN prematuros extremos aqueles bebês com idade gestacional abaixo de 27 semanas, mas esta definição é arbitrária: depende de local onde você trabalha e assim, o limite de viabilidade muda. A minha prática nos EUA é normal falar de viabilidade entre 22-23 semanas de idade gestacional (aqui no Rio de Janeiro, a viabilidade está em 23 semanas; em São Paulo, 25 semanas).

Definimos o grau de prematuridade da seguinte forma: pré-termos (< 37 semanas), pré-termo moderado (33-36 semanas); muito pré-termo (28-32 semanas), pré-termo extremo (24-27 semanas); limite de viabilidade (22-23 semanas).

Segundo Hack e Fanaroff (Early Human Development 1999, 53: 193 – 218), a sobrevivência do prematuro extremo aumentou nos anos 90 devido ao aumento do uso de ventilador, surfactante e possivelmente pelo uso de esteróide neonatal, mas o limite da viabilidade da idade gestacional (23-24 semanas) não mudou, embora a taxa de sobrevivência nesta faixa de idade gestacional tenha aumentado.

Sobrevivência de RN prematuros extremos- Centros de Referência nos EUA

	Idade Gestacinal (semanas)
	Sobrevivência excluindo mortes fetais (%)

	22
	4.6

	23
	46

	24
	59

	25
	82


Sobrevivência de Prematuros extremos na metade ao final dos anos 90

	Idade gestacional (semanas)
	Reino Unido e Irlanda
	Rhode Island
	Austrália
	Carolina do Norte

	22
	1
	4.6
	
	

	23
	11
	46
	10
	25

	24
	26
	59
	33
	57

	25
	44
	82
	58
	66

	26
	
	
	72
	84

	27
	
	
	77
	90


Taxas de incapacidade maiores nos RN prematuros extremos na metade ao final dos anos 90

	Idade gestacional (semanas)
	Reino Unido e Irlanda
	Austrália
	Carolina do Norte

	22
	50
	
	

	23
	32
	40
	73

	24
	25
	33
	26

	25
	22
	25
	8

	26
	
	24
	11

	27
	
	6
	8


Prognóstico do RN de 22-25 semanas ou 401-700 gramas 

	Prognóstico 
	% afetados; 401-700 gr
	% afetados: 22-25 sem

	Cegueira bilateral
	3.5
	2

	Ajuda auditiva
	5
	3

	Bayley 
	40
	30

	Paralisia cerebral 
	20
	17

	Incapaz de sentar 
	6
	3

	Incapacidade maior 
	40
	23-49


Qual é o impacto do aumento da sobrevivência destes RN prematuros extremos devido à melhora do cuidado na UTI Neonatal? A resposta nos é dada pelo Dr. Lorenz. 

No estudo de Lorenz e cl (Pediatrics 2001; 108: 1269-1274) dois grupos de RN de 23 a 26 semanas foram comparados: um grupo de Nova Jersey e outra da Holanda. A incidência de cesariana é muito maior em cada idade gestacional  nos RN de Nova Jersey em comparação com a Holanda (nenhum RN de 23 e 24 semanas na Holanda nasceu de cesariana). Estes dados mostram que os obstetras de Nova Jersey tinham uma abordagem mais agressiva, dado à visão mais otimista com relação a estes RN extremamente prematuros. A proporção de assistência ventilatória foi muito diferente entre os 2 grupos, enquanto que apenas 20% das mortes ocorreram sem ventilação, em Nova Jersey, na idade gestacional de 23 semanas, na Holanda, 100% destes bebês receberam cuidados apenas por conforto e não ventilação mecânica, evidenciando uma abordagem menos agressiva nestes bebês com esta idade gestacional. Assim,  a sobrevivência foi muito maior em Nova Jersey. Na Holanda não houve sobreviventes na idade gestacional 23 e 24 semanas, em 1983, época em que foram levantados estes dados. O follow-up evidencia aumento de paralisia cerebral de 4x maior em Nova Jersey, em comparação com a Holanda. Portanto o estudo de follow-up nos faz compreender todo o contexto dos nossos esforços para abaixar este limite de viabilidade.  

Como pode estes dados serem usados quando vamos aconselhar as famílias.

Prognóstico do prematuro extremo no ano 2002.

· A sobrevivência com 22 semanas é rara.

· Com 23 semanas, a probabilidade de sobrevivência livre de deficiência: 3,31% (1/10 a 1/5).

· Com 25 semanas, a probabilidade de sobrevivência livre de deficiência: 33-75% (1/2 a 2/3)

 A abordagem de aconselhamento aos pais quando o nascimento do prematuro extremo é antecipado:

· Provê a melhor estimativa de sobrevivência e taxas de deficiências.

· Informar dados da literatura

· Informar dados da experiência local

· Permitir aos pais expressar sobre desabilidades (interpretar: o que eles acham ter uma criança deficiente em casa)

 A sala de parto não é a última oportunidade para negar o cuidado. Mais informações, como os achados do ultra-som, são disponíveis na UTI Neonatal: a hiperecogenicidade periventricular é uma lesão precoce típica não tanto predictiva como a ecoluscência periventricular na determinação de desabilidade; o ultra-som precoce pode prevê  a paralisia cerebral, mas não é um bom predictor de severa deficiência visual ou deficiências do desenvolvimento não motor.

Respondendo aos pais a respeito dos achados do ultra-som craniano:

· Ultra-som com 4-10 dias

· Identifica muitos RN com risco de hidrocefalia

· Identifica algumas crianças com lesão da substância branca

· Ultra-som tardio com 6-8 semanas:

· Identifica pelo menos 50% da lesão da substância branca.

Os risco para grande deficiência neurocomportamental são influenciados pela presença/ausência de marcadores da lesão da substância branca, idade gestacional (peso ao nascer) e doença pulmonar crônica.

Muitas informações a respeito do prognóstico, como paralisia e atraso mental ocorrem na idade de 2 anos. 

A doença pulmonar crônica aumenta o risco de desenvolvimento motor tardio, mesmo ajustando o risco para variáveis tão diferentes, como leucomalácia periventricular (LPV) e hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV).

O uso cada vez menos de fototerapia pelos neonatologistas tem evidenciado maior risco de hiperbilirrubinemia para o cérebro, variando de 5% a 10% para o nível de bilirrubina máxima. Havendo evidências, podemos melhorar o prognóstico com o uso de fototerapia mais agressiva. (Van de Bor et al. Pediatrics 1989; 83: 915-20). Estudo nosso evidenciou maior risco de paralisia cerebral nos RN com hiperbilirrubinemia associado a alterações ultra-sonográficas cerebrais (O’ Shea Tm e cls. Pediatrics 1992, 90: 888-892). Assim, há polêmicas  com relação a este tema. Há um estudo iniciado de follow-up comparando uma abordagem mais agressiva com uma abordagem menos agressiva da bilirrubina sérica. 

Quanto ao uso de oxigênio: o grupo de RN que recebeu oxigênio de uma forma mais restrita teve mais diplegia espástica e menos fibroplasia retrolental (Silvermamn WA . www.neonatology.org/classics/parable/) 

Quanto a corioamnionite materna: os bebês de mães com corioamnionite tem risco de 90% de paralisia cerebral (OR= 1,0 –IC: 1,4-2,5) (Wu YN e Colford JM. JAMA 2000; 284:1417-1424). 

Quanto a hipotiroxinemia transitória: níveis baixos de T4 aumentam o risco de paralisia cerebral, enquanto níveis normais parecem ser protetores. (Reuss ML e cl. New England J Med 1996, 334: 821-827).

Segundo Lucas e cl, baixo nível de T3 associou-se com menos QI aos 18 meses e 8 anos de vida; Meijer e den Ouden relatam que baixos níveis de T4 no dia 7 associa-se com atraso do desenvolvimento, problemas escolares e anormalidades neuromotoras mínimas com 9 anos.  Estes estudos são citados por Van Wassenaer AG. NeoReviews 2000; 1: 116-121.

Há necessidade de novos estudos para testar a eficácia da administração do hormônio tireoidiano na diminuição da paralisia cerebral.

Questões práticas do follow-up:

· RN de muito baixo peso

· Asfixia

· Doença Pulmonar crônica

· Risco Psicossocial

É claro que o mais convincente é o peso ao nascer: até 2 kg,  há uma prevalência baixa de paralisia cerebral, aumentando nos RN abaixo de 1500 g (Cummins SK et al. J Pediatrics, 1993, 123: 230-237).

Para os serviços que não têm condições de acompanhar tantos bebês, escolher o RN de muito baixo peso com elevada predicção de risco para deficiências:

· Indicadores de gravidade (escores de risco neonatal)

· Neuroimagens (grande ecoluscência lateral e superior aos ventrículos, evidenciando lesão na substância branca).

· Exame neurológico até a alta (entre 36 e 40 semanas de idade gestacional pós- concepção)

Os marcadores da lesão da substância branca incluem: 

· ecoluscência periventricular

· ecodensidade periventricular (hiperecogenicidade periventricular)

· ventriculomegalia

As incidências de paralisia cerebral (PC) e retardo mental (RM) estão associados com a extensão do acometimento da substância branca. Vejam: 

	Fronto- parietal-occipital – PC: 91% ​- RM: 49%

	Occipital – PC: 67 – RM:23%

	Parieto-occipital – PC: 91% - RM: 35%

	Parietal – PC: 60% - RM: 23%

	Fronto-parietal – PC: 60% - RM: 8%

	Frontal – PC: 6% - RM: 12%


Holling RR e Levinton. A Develop Med Child Neurol 1999; 41: 136-139  

O exame neurológico a termo: o valor predictivo negativo de 94% significa que se o RN não tiver exame neurológico anormal, há 94% de chance do bebê estar livre de um comprometimento neurológico nos dois primeiros anos de vida. É uma maneira útil de identificar o RN de baixo risco para o comprometimento neuromotor. Estes RN podem receber alta sem recursos de follow-up.

Profissionais envolvidos: Coordenador clínico que em com muitos casos, é uma enfermeira diplomada e um médico com conhecimento de neonatologia e desenvolvimento de crianças e enfermeiras com práticas de pediatria. Outros profissionais incluem: fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionistas, serviço social e terapeutas ocupacionais. Um gerente de bancos de dados se faz necessário para concatenar relatórios.

O desenvolvimento é um processo seriado, devendo ser avaliado:

· exame neurológico, função motora, habilidades sensoriais, testes de desenvolvimento em todas as idade e a partir de 2 anos, linguagem e cognição. Com 3 anos, podemos testar a inteligência da criança; a prontidão para o jardim da infância na faixa de 4-6 anos e a avaliação da idade escolar entre 9-10 anos.

Tempo de follow-up:

· 1º mês de pós-alta: avaliar o crescimento, os recursos da família, o entendimento da família a respeito da doença do bebê, e o cuidado.

· 4-8 meses de idade ajustada: avaliar a parte neuromotora, o crescimento e a vocalização. 

· 12-18 meses de idade ajustada: 2ª avaliação motora (podemos identificar aqui a diplegia espástica e a própria paralisia cerebral); avaliamos novamente o crescimento, avaliação mental precoce e linguagem.

· 18-24  meses de idade ajustada: avaliação final para paralisia cerebral, desenvolvimento mental, fala e linguagem

· 30 meses: avaliação da fala e linguagem, desenvolvimento mental.

· Pré-escolar: prontidão do jardim de infância: identificar miopia.

· 8 anos: avaliação do ganho escolar

Entre os marcos motores na identificação da paralisia cerebral, temos 

· Rolar da porção prona para superior = 3,6 meses

· Sentar sem apoio = 6,3 meses

· Engatinhar = 7,8 meses

· Andar = 11,7 meses 

Na idade de 12 meses estes marcos tiveram uma sensibilidade, especificidade e valor predictivo  positivo de 100%, 80% e 60%, respectivamente, na identificação de pré-termos com paralisia cerebral. (Allen MC, Alexander GR. J Perinat 1994; 14: 190-193)

Para a avaliação auditiva: há uma tentativa de fazer a parte auditiva nos Berçários (resposta do pedúnculo cerebral auditivo – VRA, do inglês visual reinforcement audiometry: os  autores acham que é uma regra de ouro para fazer a avaliação audiométrica. 

Na avaliação do desenvolvimento, a escala de Bayley é muito utilizada (normalmente são os psicólogos que aplicam nos EUA), podendo ser aplicada por terapeutas e enfermeiros; são gastos 45-60 minutos para ser aplicada numa criança de 12 meses. Ela pode ser usada até 42 meses de vida.

Menos caro, mas não tão boa é o Triador de Neurodesenvolvimento (Bayler Infant Neurodevelopmental Screen): pode ser administrado por médico  e enfermeira, em crianças entre 3-24 meses de idade e é bom para prever o que o bebê vai apresentar de escore na escala de Bayler (Aylward GP e Verhulst EJ. Dev Med Child Neurol 2000; 42: 25-31). As crianças com um screener normal é muito provável que esta criança terá um Bayler normal ou pelo menos acima de 70, não havendo necessidade de se aplicar toda a escala para estas crianças.

Quanto à avaliação cognitiva: pode iniciar com 3 anos, usamos a Escala de Habilidade Diferencial – DAS do inglês Differential Abilities Scales), a Escala Weschler para a Inteligência, (WISC  - Weschler Intelligence Scale for Children), O Kaufaman, O Weschler para 4 anos (WPPSI 0 Weschler Preschool and Primary Scale of Intelligence). Esta última é cara para administrar, mas é importante na identificação de incapacidades que poderão ser importantes na fase escolar.

Quanto ao comportamento: o comportamento da criança é uma área que não foi muito pesquisada de uma maneira detalhada. Não são boas as estratégias que utilizam para detectar um problema comportamental. Fazemos um questionário que os pais completam, sendo colocado num programa de computado que permite a computação automatizada total dos escores. 

Quanto à avaliação do estado funcional: é o que chamamos de WeeFIM (funcional Independence Measure for Children) ou PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory: índice ou inventário de avaliação da desabilidade pediátrica). Estas medidas são multidimensionais: problemas visuais, motores e cognitivos poderão ser detectados, a família também poderá se adaptar aos problemas que a criança apresentar. É importante fazer esta avaliação para prevenir a todos. A avaliação global consistirá então levar em conta todos estes instrumentos, instrumentos estes que levam menos de 15 minutos para completarem. Outra maneira de usar isto é avaliar a criança quanto à resposta à terapia: uma criança com paralisia cerebral começa com uma terapia e pode ser avaliada até 6-12 meses para vermos como estes instrumentos estão mostrando em termos de melhoria. 

Gostaria de concluir agora lembrando que o risco de uma incapacidade de desenvolvimento é diferente  dependendo do objetivo que se está avaliando. Para a paralisia cerebral 8%; para retardo mental 8%, para surdez 1%, para cegueira 3%, distúrbio de aprendizado 40% (Paneth e al Clinics in Developmental Medicine 131. Cambridge University Press 1994)

Portanto, para o tratamento clínico e para fins de pesquisas, o estudo de follow-up necessitam de ser seqüencial, necessita de ter avaliações precoces que identificam paralisia cerebral e deficiências auditivas e visuais e talvez uma avaliação intermediária para o  retardo mental e depois, na idade escolar, para avaliar alguns prejuízos que vão atrapalhar o desempenho escolar. 

Espero tê-los convencido que o estudo de follow-up é um aspecto importante da neonatologia que pode nos informar sobre os riscos e benefícios das nossas terapias usadas na UTI neonatal e servem para aconselharem os famílias com RN de 24 semanas de idade gestacional, RN com anormalidades ultra-sonográficas cerebrais, podendo estas informações ser úteis para decidirmos quem é de maior risco para elaborarmos estratégias na prevenção de deficiências a longo prazo. 

