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                                               INTRODUÇÃO

Os bebês prematuros apresentam maior risco de comprometimento neurodesenvolvimental, incluindo déficits motores, cognitivos e comportamentais [ 1, 2 ]. A transição da vida fetal para a neonatal representa uma fase vulnerável, na qual distúrbios no fornecimento de oxigênio podem afetar o desenvolvimento cerebral. Embora as Diretrizes de reanimação neonatal se baseiem na saturação periférica de oxigênio (SpO2 ) e na frequência cardíaca [ 3 ], esses parâmetros não refletem diretamente a oxigenação cerebral, que está mais intimamente relacionada à perfusão específica de cada órgão [ 4, 5 ]. 
Intervenções guiadas por espectroscopia no infravermelho próximo (NIRS) durante a transição pós-natal imediata, como estudado no ensaio COSGOD III, permitem o monitoramento contínuo da saturação regional de oxigênio cerebral (crSO2).[ 6 ]. Embora os benefícios a curto prazo dessas estratégias direcionadas tenham sido demonstrados [ 7-9 ], suas implicações para o desempenho motor precoce ainda não estão claras.

Os movimentos gerais são espontâneos, padrões de movimento que refletem a integridade do sistema nervoso central e persistem até os 4-5 meses pós-termo [ 10, 11 ]. A avaliação dos movimentos gerais (GMA) é uma ferramenta não invasiva com alta sensibilidade para detectar disfunções neurológicas, particularmente por meio de movimentos inquietos (MI) aos 3-5 meses de idade pós-termo [ 10 ]. O Índice de Otimização Motora Revisado (MOS-R) amplia essa avaliação, analisando aspectos adicionais da postura e da qualidade do movimento durante o período dos MI [ 12 ].
Estudos recentes mostram que o MOS-R pode detectar desvios sutis no neurodesenvolvimento mesmo em bebês com MI normais e pode predizer o prognóstico posterior [ 13, 14 ]
QUAIS FORAM OS OBJETIVOS DESSE ESTUDO

Este estudo complementar ao ensaio COSGOD III [ 6 ] teve como objetivo avaliar os resultados motores precoces em bebês prematuros randomizados para cuidados guiados por NIRS versus cuidados padrão usando o MOS-R. 
Uma análise anterior da mesma coorte do ensaio não relatou diferenças significativas na classificação FM entre os grupos [ 15 ]. Essa abordagem binária pode não ter sensibilidade suficiente para detectar variações sutis no repertório motor precoce. Portanto, aplicamos o MOS-R, mais detalhado, a avaliações em vídeo entre 6 e 20 semanas de idade pós-termo para examinar se o cuidado guiado por NIRS durante a transição está associado a melhores resultados motores precoces. 
Nossa hipótese era de que os bebês no grupo NIRS apresentariam taxas mais altas de repertório motor adequado à idade e pontuações mais altas no MOS-R.
MÉTODOS
Desenho do estudo
Este estudo representa um estudo observacional retrospectivo complementar ao ensaio clínico randomizado e multicêntrico COSGOD III [ 6 ], conduzido anteriormente. O ensaio COSGOD III investigou se o cuidado individualizado guiado pela monitorização da crSO2 durante o período pós-natal imediato poderia melhorar a sobrevida sem lesão cerebral em recém-nascidos prematuros. O protocolo do estudo foi descrito detalhadamente em outras publicações [ 6, 16 ]. 
O presente estudo complementar foi realizado em dois Centros (Universidade Médica de Graz e Universidade Médica de Innsbruck), foi aprovado pelo Comitê Regional de Ética Biomédica da Universidade Médica de Graz (número CE: 35-438 ex 22/23) e da Universidade Médica de Innsbruck (número CE: 1264/2023) e foi conduzido de acordo com os princípios da Declaração de Helsinque. O COSGOD III foi registrado no ClinicalTrials.gov (NCT06105333) e este estudo complementar foi registrado no ClinicalTrials.gov (NCT04555915).
PARTICIPANTES E AMBIENTE
Os participantes elegíveis incluíam bebês prematuros nascidos antes de 32 semanas de gestação, inscritos no estudo COSGOD III e para os quais havia gravações de vídeo padronizadas e adequadas para análise de movimento progressivo (GMA). Assim, esta análise foi limitada a dois Centros de estudo do COSGOD III – Divisão de Neonatologia, Departamento de Pediatria e Medicina do Adolescente, Universidade Médica de Graz, Áustria, e Departamento de Pediatria II, Universidade Médica de Innsbruck, Áustria – onde essas gravações eram realizadas rotineiramente entre 6 e 20 semanas de idade corrigida. Bebês com malformações congênitas graves, material de vídeo de baixa qualidade ou dados de desfecho incompletos até 20 semanas de idade corrigida foram excluídos.
Randomização e Manejo Pós-Natal (Ensaio COSGOD III)

No estudo COSGOD III, todos os recém-nascidos foram randomizados antes do parto em um dos dois grupos: 
(1) o grupo NIRS, que recebeu monitoramento de crSO₂ com intervenções específicas, ou 
(2) um grupo controle, no qual os valores de crSO₂ foram ocultados dos médicos assistentes. 
No grupo NIRS, os valores de crSO₂ em tempo real, medidos por NIRS usando o monitor INVOS, foram utilizados para ajustar as intervenções clínicas durante os primeiros 15 minutos após o nascimento, desde que a SpO₂ e a FC estivessem dentro dos limites recomendados pelas Diretrizes. Os ajustes foram feitos quando o crSO₂ se desviava dos percentis de referência (<10º). 
No grupo controle, os médicos não tinham acesso aos dados de oxigenação cerebral e o manejo seguiu as práticas padrão de reanimação neonatal [ 16 ].
Avaliação dos resultados motores

A avaliação da mobilidade postural (GMA) foi realizada entre 6 e 20 semanas de idade corrigida, utilizando gravações em vídeo com duração aproximada de 5 a 10 minutos. Esses vídeos foram analisados ​​de acordo com os padrões de GMA de Prechtl, excluindo estados comportamentais não ideais [ 17 ]. Os movimentos e padrões posturais dos bebês foram avaliados utilizando a Escala de Movimentos e Repertório (MOS-R), que engloba;

 (1) a quantidade e a qualidade dos padrões de movimento, com foco nos movimentos funcionais (MFs); 
(2) o repertório de movimentos apropriado para a idade; (3) os padrões posturais observados; e 
(4) o caráter geral do movimento. 
A pontuação da MOS-R foi realizada utilizando critérios específicos para cada idade, visto que a classificação do repertório de movimentos varia de acordo com a idade corrigida. A pontuação da MOS-R varia de 5 (pior desempenho) a 28 (desempenho ideal). Uma pontuação de 25 ou superior foi considerada ideal [ 12 ]. As avaliações foram conduzidas por avaliadores certificados, que desconheciam a alocação dos grupos e as informações clínicas prévias. A confiabilidade entre avaliadores para esta avaliação foi relatada como alta [ 18, 19 ].
                                               RESULTADOS
Dados Demográficos e Morbidades Neonatais
Um total de 178 bebês prematuros nasceram nos dois Centros participantes do COSGOD III durante o período do estudo. Oito bebês faleceram antes da avaliação e, portanto, não foram elegíveis para inclusão. Consequentemente, 170 bebês foram elegíveis para inclusão no presente estudo. Destes, 162 bebês foram incluídos na análise final, pois gravações de vídeo adequadas para GMA entre 6 e 20 semanas de idade corrigida não estavam disponíveis para oito neonatos.

As características demográficas dos neonatos incluídos estão apresentadas na Tabela 1. A mediana da idade gestacional foi de 29,6 semanas (intervalo interquartil [IQR] 28,0–30,4; variação 24,4–31,9) no grupo NIRS e de 28,8 semanas (IQR 27,1–31,0; variação 23,7–31,9) no grupo controle. Da mesma forma, a mediana do peso ao nascer foi de 1.195 g (IQR 923–1.450) e 1.150 g (IQR 900–1.420) nos grupos NIRS e controle, respectivamente. Não houve diferenças significativas na idade gestacional ( p = 0,357) e no peso ao nascer ( p = 0,302) entre os dois grupos. Uma proporção maior de recém-nascidos no grupo NIRS nasceu por via vaginal em comparação com o grupo controle (11,8% vs. 5,8%; p < 0,001).
Tabela 1.
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A incidência de hemorragia intraventricular (qualquer grau) foi significativamente menor no grupo NIRS em comparação com o grupo controle ( p < 0,001). Um caso de leucomalácia periventricular cística foi observado em ambos os grupos, NIRS e controle. A sepse neonatal precoce ocorreu com menor frequência no grupo NIRS em comparação com o grupo controle (21,1% vs. 26,7%; p < 0,001). Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos para síndrome do desconforto respiratório, enterocolite necrosante, displasia broncopulmonar ou retinopatia da prematuridade ( valores de p de 0,175 a 0,648). As morbidades neonatais estão apresentadas na Tabela 2 .
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nascidos muito prematuros incluidos no grupo NIRS e no grupo de controle.

Grupo NIRS Grupo de Controle
(np= 76) p(n = 86) Valor de p

Caracteristicas Neonatais

Idade gestacional, mediana (IQR), semanas 29,6 (28,0-30,4) 28,8 (27,1-31,0) 0,357
Idade gestacional < 28 semanas, n (%) 18 (23,7) 28 (32,6) 0,408
Idade gestacional > 28 semanas, n (%) 58 (76,3) 58 (67,3)

Peso ao nascer, mediana (IQR), g 1.195 (923-1.450) 1.150 (900-1.420) 0,302
Masculino/Feminino, n (%) 42/34 (55,3/44,7) 54/32 (62,8/37,2) 0,169
pH da artéria umbilical, mediana (IQR) 7,33 (7,28-7,37) 7,32 (7,29-7,35) 0,784
Apgar 1', mediana (IQR) 8(6-9) 7 (6-8) 0,074
Apgar 5', mediana (IQR) 9(8-9) 8(8-9) 0,057
Apgar 10', mediana (IQR) 9(9-9) 9(9-9) 0,259
Causas Maternas de Parto Prematuro

Hemorragia anteparto, n (%) 10(13,2) 4(47) 0,357
Corioamnionite, n (%) 20 (26,3) 29 (33,7) 0,156
Ruptura prematura de membranas, n (%) 20 (26,3) 23(26,7) 0,946
Pré-eclampsia, n (%) 16 (21,1) 20 (23,3) 0,580
Diabetes gestacional, n (%) 1(1,3) 4(4,7) <0,001
Outros, n (%) 15 (19,7) 24 (27,9) 0,021
Causas Fetais de Parto Prematuro

Restri¢do do crescimento intrauterino, n (%) 14 (18,4) 14 (16,3) 0,686
Bradicardia fetal, n (%) i13,((7:0) 9(10,5) <0,001
Dopplerfluxometria patolégica, n (%) 12 (15,8) 11(12,8) 0,634
Mdltiplos, n (%) 9(11,8) 8(9,3) <0,001
Qutros, n (%) 3(4,0) 2(2.3) 0,452





Movimentos inquietos e MOS-R

A idade mediana no momento da gravação em vídeo foi de 12,1 semanas pós-termo em ambos os grupos (NIRS: IQR 11,9–12,7; controle: IQR: 12,0–12,6). As gravações em vídeo foram realizadas entre 9 e 16 semanas de idade corrigida, com a maioria das gravações obtidas entre 11 e 13 semanas (9 semanas: n = 1; 10 semanas: n = 8; 11 semanas: n = 41; 12 semanas: n = 83; 13 semanas: n = 16; 14 semanas: n = 7; 15 semanas: n = 4; 16 semanas: n = 2). A distribuição da idade de gravação não diferiu entre os grupos NIRS e controle. Movimentos fetais normais estavam presentes em 95,1% ( n = 154) da coorte total (NIRS: 96,1%; controle: 94,2%). 
Os movimentos oculares estavam ausentes em 3 bebês (3,9%) no grupo NIRS e em 5 bebês (5,8%) no grupo controle, sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos ( p = 0,695).
 O escore MOS-R variou de 5 a 28 em toda a população estudada. Os bebês do grupo NIRS apresentaram escores MOS-R significativamente maiores do que os do grupo controle, com mediana de 26 (intervalo interquartil [IQR] 24–28) versus 24 (IQR 22–26), respectivamente ( p = 0,003).

Um MOS-R ótimo (≥25) foi observado em 72,4% dos bebês no grupo NIRS, em comparação com 46,5% no grupo controle, enquanto 27,6% do grupo NIRS e 53,5% do grupo controle pontuaram abaixo desse limiar, refletindo uma diferença significativa entre os grupos ( p < 0,001). 
Além disso, os bebês do grupo NIRS apresentaram maior probabilidade de exibir um repertório de movimentos adequado à idade entre 6 e 20 semanas pós-termo (82,9% vs. 66,3%; p < 0,001). Não foram encontradas diferenças significativas para o caráter geral do movimento ( p = 0,415) ou para o subescore de padrões posturais ( p = 0,201). Uma comparação detalhada dos escores dos domínios do MOS-R entre os grupos NIRS e controle é apresentada na Tabela 3 .
[image: image3.png]Tabela 3. Comparagao dos escores de dominio MOS-R entre o grupo NIRS e 0 grupo controle aos 3-4
meses de idade corigida

Variv Grupo NIRS (n =76) Grupo Gontrole (n=36) valor
[
Normal 73(86.1) 73(861) 0895
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DISCUSSÃO
Neste estudo observacional retrospectivo complementar baseado no ensaio COSGOD III, observamos um MOS-R significativamente maior e uma frequência maior de repertório motor apropriado para a idade em bebês prematuros que receberam estabilização guiada por NIRS durante o período pós-natal imediato, em comparação com o grupo controle. Esses achados sugerem que estratégias individualizadas de oxigenação cerebral imediatamente após o nascimento podem influenciar beneficamente a organização motora precoce.

O apoio adicional à relevância funcional do cuidado guiado por NIRS vem de uma análise de EEG integrado por amplitude (aEEG) do estudo COSGOD III, que demonstrou padrões de atividade cortical mais maduros no grupo NIRS durante os primeiros dias pós-natais [ 9 ]. Juntamente com nossos achados comportamentais atuais, esses resultados apoiam a hipótese de que a otimização da oxigenação cerebral imediatamente após o nascimento pode influenciar a função cerebral precoce em múltiplos domínios [ 20, 21 ]. Isso é corroborado por Hammerl et al. [ 22 ], que mostraram que alterações precoces no aEEG estão associadas a movimentos gerais anormais e atraso motor aos 2 anos de idade. 
Em consonância com isso, revisões recentes mostraram que o NIRS é viável e pode reduzir a carga de hipóxia cerebral e a hemorragia intraventricular, embora as evidências de benefícios neurodesenvolvimentais a longo prazo permaneçam incertas. Esses achados ressaltam a necessidade de estudos de acompanhamento que avaliem o desfecho funcional posterior [ 23 ]. 
Da mesma forma, a menor oxigenação cerebral durante a transição foi associada a resultados neurodesenvolvimentais adversos aos 2 anos, enquanto parâmetros de rotina, como SpO2 e frequência cardíaca, não mostraram tal associação [ 24 ]. 
Em conjunto, esses achados fornecem evidências de que a oxigenação cerebral precoce está intimamente ligada tanto a marcadores neurofuncionais de curto prazo quanto ao desenvolvimento posterior, e estão alinhados com nossa observação de que bebês que receberam cuidados guiados por NIRS exibiram padrões motores precoces mais favoráveis.

Curiosamente, uma análise previamente publicada de uma subamostra da coorte COSGOD não relatou diferenças significativas na classificação dos FMs entre os grupos NIRS e controle [ 15 ]. A discrepância entre a classificação dos FMs e o MOS-R pode refletir diferenças na sensibilidade, já que os FMs fornecem um marcador robusto para paralisia cerebral, mas uma avaliação menos granular da função motora, enquanto o MOS-R captura aspectos qualitativos do movimento e demonstrou prever resultados neurodesenvolvimentais posteriores, mesmo em bebês com FMs normais [ 14, 25 ].

As diferenças observadas no desenvolvimento motor precoce também devem ser interpretadas no contexto do perfil de morbidade neonatal. Os bebês do grupo controle apresentaram maior incidência de hemorragia intraventricular, predominantemente de graus mais baixos (I-II), em comparação com aqueles que receberam cuidados guiados por NIRS. 
Embora a hemorragia intraventricular de baixo grau seja considerada clinicamente leve, evidências sugerem que mesmo lesões cerebrais hemorrágicas sutis podem influenciar a organização cerebral precoce e o desenvolvimento funcional [ 26 ]. Nesse sentido, a maior taxa de hemorragia intraventricular no grupo controle pode explicar parcialmente os escores MOS-R menos favoráveis ​​observados, indicando que diferenças na carga de lesão cerebral precoce – potencialmente modificáveis ​​durante o período de transição imediato – podem se refletir no desempenho motor qualitativo durante a infância. Diferenças em morbidades neonatais, como sepse, podem ter influenciado o desenvolvimento neurológico, visto que infecções estão associadas a um desenvolvimento neurológico adverso em bebês prematuros [ 27 ].

Nossos resultados são consistentes com estudos anteriores que relatam que populações de alto risco (ou seja, bebês prematuros) tendem a apresentar pontuações mais baixas no MOS-R e exibem características motoras mais atípicas do que seus pares nascidos a termo. Örtqvist et al. [ 28 ] demonstraram que bebês prematuros apresentavam pontuações mais baixas no MOS-R e padrões motores mais atípicos, refletindo distúrbios precoces na organização motora. Tais diferenças podem refletir a maior vulnerabilidade do cérebro imaturo às flutuações de oxigênio [ 4, 8, 20 ], mas também enfatizam o potencial do MOS-R na identificação de sinais precoces de trajetórias de neurodesenvolvimento alteradas [ 14, 25 ].

O valor preditivo do MOS-R foi destacado em diversos estudos recentes. Kwong et al. [ 29 ] descobriram que escores mais altos no MOS-R, entre 14 e 15 semanas de idade corrigida, estavam associados a menores chances de comprometimento do desenvolvimento aos 2 anos de idade em bebês muito prematuros e com muito baixo peso ao nascer. Crowle et al. [ 25 ] demonstraram, de forma semelhante, que baixos escores no MOS-R na infância estavam fortemente associados a atrasos no desenvolvimento posteriores. No entanto, um escore reduzido no MOS-R não prediz necessariamente um desenvolvimento adverso a longo prazo. 
Como enfatizado por um estudo recente [ 28 ], desvios motores precoces podem refletir atrasos temporários em vez de déficits fixos. O desenvolvimento motor é altamente dinâmico durante a infância, e alguns bebês com anormalidades motoras precoces apresentam normalização ao longo do tempo, particularmente em ambientes favoráveis ​​ou com intervenção precoce. Consequentemente, os resultados neurodesenvolvimentais gerais na presente coorte foram geralmente favoráveis. Portanto, a relevância clínica desses achados deve ser interpretada com cautela, e algumas das diferenças detectadas podem representar variações transitórias em vez de comprometimento neurodesenvolvimental persistente. 
O alinhamento de resultados favoráveis ​​entre os domínios comportamental (MOS-R) e eletrofisiológico (aEEG) sugere que o cuidado guiado por NIRS pode induzir benefícios no neurodesenvolvimento que justificam uma investigação mais aprofundada.

Pontos fortes

Este estudo apresenta vários pontos fortes notáveis. Primeiro, inclui uma amostra relativamente grande de bebês prematuros provenientes de um ensaio clínico randomizado multicêntrico bem caracterizado. Segundo, a baixa taxa de desistência e as gravações de vídeo idênticas garantiram alta completude e consistência dos dados. Terceiro, os desfechos motores precoces foram avaliados por meio de métodos padronizados, por avaliadores certificados e cegos quanto à alocação dos grupos, reduzindo o viés de avaliação. Por fim, a integração dos desfechos motores precoces com achados fisiológicos (oxigenação cerebral) e eletrofisiológicos (aEEG) previamente publicados proporciona uma perspectiva multimodal sobre o neurodesenvolvimento precoce.
Limitações

Diversas limitações devem ser consideradas na interpretação dos nossos resultados. Primeiro, esta análise incluiu apenas dois Centros do estudo multicêntrico COSGOD III, onde a avaliação motora geral (GMA) foi realizada rotineiramente, o que pode limitar a generalização dos resultados. Segundo, embora a pontuação da escala MOS-R tenha sido realizada por avaliadores certificados e cegos à alocação dos grupos, a confiabilidade interavaliadores não foi reavaliada. Terceiro, embora diferenças motoras precoces tenham sido observadas, o estudo não foi desenhado para avaliar associações entre as pontuações da MOS-R e desfechos a longo prazo. Por fim, a idade média corrigida no momento da gravação foi de 12,1 semanas, que – embora dentro da faixa recomendada – situa-se no início do período de agitação e pode afetar a sensibilidade. Além disso, as características basais diferiram ligeiramente entre os grupos, incluindo uma proporção maior de partos vaginais no grupo guiado por NIRS, o que pode refletir diferenças no perfil de risco perinatal. No entanto, o pH do cordão umbilical e os índices de Apgar foram comparáveis, sugerindo que não houve diferença clara nas condições perinatais.
                                               CONCLUSÃO
Nossos resultados sugerem que a reanimação direcionada, baseada na monitorização da oxigenação cerebral por meio de NIRS, pode influenciar positivamente o desempenho motor precoce em bebês prematuros, refletido por um MOS-R mais elevado e uma maior frequência de repertório de movimentos adequados à idade. Mais pesquisas longitudinais são necessárias para avaliar se estratégias de oxigenação cerebral direcionadas podem contribuir para melhores resultados no desenvolvimento neurológico em populações de prematuros.
ABSTRACT
Introduction

Monitoring cerebral regional oxygen saturation (crSO₂) using near-infrared spectroscopy (NIRS) during immediate postnatal transition may help detect and mitigate cerebral hypoxia. General movement assessment (GMA), including fidgety movements (FMs) and the Motor Optimality Score-Revised (MOS-R), is widely used to evaluate early motor development.

Methods

The objective was to assess differences in early motor outcome at 6–20 weeks corrected age according to group allocation in the randomized multicenter COSGOD III trial. This was a retrospective ancillary observational study. Preterm infants (<32 weeks’ gestation) enrolled in COSGOD III at two Austrian centers (Graz and Inns-bruck) with available GMA video recordings at 6–20 weeks corrected age were included. MOS-R was scored retrospectively from these recordings. In COSGOD III, infants randomized to the NIRS group received continuous crSO₂ monitoring during immediate postnatal transition to guide resuscitation; in the control group, crSO₂ values were not displayed. The main outcome measure was MOS-R (range 5–28) derived from GMA video analysis.

Results

A total of 162 infants were included (NIRS: n = 76; control: n=86; median gestational age 29.6 vs. 28.8 weeks; p = 0.357). Normal FMs were present in 95% of infants (96% vs. 94%). However, MOS-R scores were significantly higher in the NIRS group (median [IQR]: 26 [24–28] vs. 24 [22–26]; p = 0.003), with more infants showing an age-adequate motor repertoire (83% vs. 66%; p = 0.003).

Conclusion

Although FM presence was similar between groups, NIRS-guided management during immediate transition was associated with improved early motor performance, suggesting that targeted cerebral oxygenation may influence early neurodevelopment.

RESUMO

O monitoramento da saturação regional de oxigênio cerebral (crSO₂) por meio da espectroscopia de infravermelho próximo (NIRS) durante o período pós-natal imediato pode auxiliar na detecção e mitigação da hipóxia cerebral. A avaliação geral dos movimentos (GMA), incluindo movimentos inquietos (FMs) e a Escala de Otimização Motora Revisada (MOS-R), é amplamente utilizada para avaliar o desenvolvimento motor precoce. Métodos: O objetivo foi avaliar as diferenças no desenvolvimento motor precoce entre 6 e 20 semanas de idade corrigida, de acordo com a alocação dos grupos no ensaio clínico multicêntrico randomizado COSGOD III. Este foi um estudo observacional retrospectivo complementar. Foram incluídos recém-nascidos prematuros (<32 semanas de gestação) inscritos no COSGOD III em dois centros austríacos (Graz e Innsbruck) com gravações de vídeo de GMA disponíveis entre 6 e 20 semanas de idade corrigida. A pontuação da MOS-R foi obtida retrospectivamente a partir dessas gravações. No COSGOD III, os recém-nascidos randomizados para o grupo NIRS receberam monitoramento contínuo de crSO₂ durante o período pós-natal imediato para orientar a reanimação; No grupo controle, os valores de crSO₂ não foram exibidos. A principal medida de desfecho foi o MOS-R (variação de 5 a 28) derivado da análise de vídeo da GMA. Resultados: Um total de 162 bebês foram incluídos (NIRS: n = 76; controle: n = 86; mediana da idade gestacional de 29,6 vs. 28,8 semanas; p = 0,357). Movimentos faciais normais estavam presentes em 95% dos bebês (96% vs. 94%). No entanto, os escores do MOS-R foram significativamente maiores no grupo NIRS (mediana [intervalo interquartil]: 26 [24–28] vs. 24 [22–26]; p = 0,003), com mais bebês apresentando um repertório motor adequado para a idade (83% vs. 66%; p = 0,003). Conclusão: Embora a presença de FM tenha sido semelhante entre os grupos, o manejo guiado por NIRS durante a transição imediata foi associado a um melhor desempenho motor precoce, sugerindo que a oxigenação cerebral direcionada pode influenciar o neurodesenvolvimento precoce.
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Fluxograma abaixo descreve um algoritmo sugerido de ação frente às alterações da rScO2 (Saturação regional de oxigênio) 

INDICAÇÕES DE USO DO NIRS NA UTI NEONATAL
	Cenário clínico 
	Objetivos do monitoramento 

	Prematuros <32 semanas de idade gestacional e/ou <1500 gramas 
	Reduzir carga de hipo/hiperóxia; integrar à avaliação hemodinâmica; avaliação para tratamento de persistência de canal arterial; prevenção de hemorragia peri-intraventricular  

	Encefalopatia hipóxico-isquêmica em hipotermia terapêutica 
	Vigiar perfusão/oxigenação cerebral e resposta às intervenções 

	Cardiopatias congênitas/Perioperatório de cirurgias de grande porte 
	Detecção precoce de hipoperfusão; guia de ajustes terapêuticos 

	Choque/instabilidade hemodinâmica 
	Biomarcador precoce de desequilíbrio oferta–demanda 

	Anemia/transfusão de concentrado de hemácias 
	Complemento à decisão transfusional e avaliação de resposta 

	Oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) 
	Vigilância de oxigenação cerebral/somática e prognóstico 

	Suspeita de enterocolite necrotizante 
	Monitoramento da perfusão esplâncnica como ferramenta auxiliar 


O NIRS acrescenta uma janela de vigilância metabólico-hemodinâmica individualizada em tempo real, com grande relevância para o cuidado neonatal. À luz das evidências atuais, sua maior utilidade consiste em integrar a avaliação fisiológica e ajudar na prontidão para intervenção. O uso seguro do NIRS requer protocolos institucionais bem estabelecidos, com treinamento da equipe à beira do leito e padronização da interpretação dos resultados em tempo real, sempre contextualizando com outros monitoramentos, exames laboratoriais/de imagem e análise clínica do paciente.  
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