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Crescimento e desenvolvimento a longo prazo
do prematuro extremo

Growth and developmental outcomes of the extremely preterm infant

Ligia Maria Suppo de Souza Rugolo*

Resumo

Objetivo: Fornecer informagdes para pediatras e neonatologistas
quanto a expectativa real da evolugdo destas criangas e, assim, auxiliar
no planejamento de sua atuagdo.

Fontes dos dados: Pesquisa bibliografica nas bases de dados da
Cochrane Library, MEDLINE e Lilacs.

Sintese dos dados: Para avaliagdo do crescimento e desenvolvi-
mento nos primeiros 2-3 anos, deve-se corrigir a idade cronoldgica em
fungdo do grau de prematuridade. Prematuros pequenos para a idade
gestacional e os com displasia broncopulmonar despertam maior
preocupagdo quanto a seu prognostico. Especial atengdo deve ser dada
a adequagdo da nutricdo do prematuro de extremo baixo peso nos
primeiros anos; estes prematuros geralmente evoluem com falha no
catch-up, elevada morbidade e necessidade de reinternagdo nos pri-
meiros 2 anos de vida. S3o criangas menores e mais leves no inicio da
infancia, mas podem apresentar catch-up tardio, entre 8-14 anos.
Criangas nascidas de extremo baixo peso sdo de alto risco para
anormalidades neuroldgicas e atraso no desenvolvimento nos primeiros
anos de vida. Na idade escolar, sdo freqiientes os problemas educaci-
onais, comportamentais e psicolégicos. Adolescentes e adultos nasci-
dos de extremo baixo peso ainda persistem com alguma diferenga em
seu desempenho, mas sua integragdo social ndo é prejudicada.

Conclusodes: O crescimento e desenvolvimento de todos os pre-
maturos de extremo baixo peso devem ser cuidadosamente monitori-
zados apds a alta hospitalar, para garantir que estas criangas e suas
familias recebam adequado suporte e intervengdo, a fim de otimizar seu
progndstico.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(1 Supl):S101-S110: Extremo baixo
peso, prematuridade, crescimento, catch-up do crescimento, prognés-
tico de desenvolvimento.

Introducgao
Importancia do problema

Os avancos cientificos e tecnoldgicos das 2 ultimas
décadas associaram-se a grandes mudangas na assistén-
cia obstétrica e neonatal, destacando-se o incremento no
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Abstract

Objetive: To provide information for pediatricians and
neonatologists to create realistic outcome expectations and thus help
plan their actions.

Sources of data: Searches were made of the Cochrane Library,
MEDLINE, and Lilacs databases.

Summary of the findings: The assessment of growth and
development over the first 2-3 years must adjust chronological age with
respect of the degree of prematurity. There is special concern regarding
the prognoses of small for gestational age preterm infants, and for those
with bronchopulmonary dysplasia. Attention must be directed towards
improving the nutrition of extremely low birth weight infants during
their first years of life; these infants have high prevalence levels of
failure to catch-up on growth, diseases and rehospitalizations during
their first 2 years. They are frequently underweight and shorter than
expected during early childhood, but delayed catch-up growth may
occur between 8 and 14 years. Extremely low birth weight infants are
at increased risk of neurological abnormalities and developmental
delays during their first years of life. Educational, psychological, and
behavioral problems are frequent during school years. Teenage and
adult outcomes show that although some performance differences
persist, social integration is not impaired.

Conclusions: The growth and neurodevelopment of all ELBW
infants must be carefully monitored after discharge, to ensure that
children and their families receive adequate support and intervention to
optimize prognoses.

J Pediatr (Rio J). 2005,;81(1 Supl):S101-5110: Extremely low
birth weight, prematurity, growth, catch-up growth, developmental
outcome.

uso de corticdide antenatal e a terapia de reposigdo de
surfactante no recém-nascido prematuro, intervencgées
estas cujo beneficio na redugdo da mortalidade neonatal
€ inquestionavel. Assim, tanto em paises desenvolvidos
como naqueles em desenvolvimento, houve, na década
de 90, significativo aumento nas taxas de sobrevida de
prematuros de muito baixo peso, especialmente os meno-
res que 1.000 g, ou seja, de extremo baixo peso (EBP). Ao
final da década de 90, nos Estados Unidos da América, a
expectativa de sobrevida para prematuros de 750-1.000 g
e de 500-749 g situava-se em torno de 85% e 45%,
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respectivamente; enquanto no Brasil, a Rede Brasileira
de Pesquisas Neonatais mostrava, nesta época, sobrevi-
da de 66-73% na faixa de 750-1.000 g, e de 9-44% na
faixa de 500-749 gi.2,

Estes dados mostram que a sobrevida de prematuros
de EBP é uma realidade, que em nosso pais ainda precisa
ser melhorada e implica sempre um importante questio-
namento: como serd a qualidade de vida destes pequenos
prematuros? O nimero crescente de estudos na literatura
internacional, sobre seguimento e progndstico a longo
prazo de prematuros extremos, mostra que este tema é
foco atual de interesse e preocupagao.

Principais questoes

Dentre as principais preocupagdes e questionamentos
dos pais, destacam-se: o bebé vai sobreviver? Sera
normal? Vai ser sempre pequeno? O que pode ser feito
para melhorar sua evolugdo? Acrescido a isto, temos
varias outras quest8es referentes ao progndstico, que
precisam ser esclarecidas para que possamos cuidar
adequadamente e maximizar a qualidade de vida de
criangas nascidas com EBP, tais como:

- 0O que é e por que usar a idade corrigida?

- Quais os fatores que influenciam o prognoéstico de
crescimento e de desenvolvimento?

- Quais sao os problemas mais freqiientes no crescimento
e desenvolvimento destas criangas?

- Qual é aimportancia da restrigdo do crescimento intra-
uterino (RCIU) no prognostico?

- Prematuros com displasia broncopulmonar tém pior
prognostico?

- Os disturbios de crescimento e de desenvolvimento sdo
transitorios ou persistem até a vida adulta?

Sao estas questdes que procuraremos responder nes-
te artigo.

Aidade corrigida, também designada idade p6s-concep-
cdo, traduz o ajuste da idade cronoldgica em fungdo do grau
de prematuridade. Considerando que o ideal seria nascer
com 40 semanas de idade gestacional, deve-se descontar
daidade cronoldgica do prematuro as semanas que faltaram
para sua idade gestacional atingir 40 semanas, ou seja,
idade corrigida = idade cronoldgica - (40 semanas - idade
gestacional em semanas).

Embora ndo esteja totalmente esclarecido até quando
devemos corrigir a idade do prematuro, a maioria dos
autores recomenda utilizar a idade corrigida na avaliagao
do crescimento e do desenvolvimento até os 2 anos de
idade, a fim de obter a expectativa real para cada crianga,
sem subestimar o prematuro ao confronta-lo com os
padrdes de referéncia. Na avaliagdo do crescimento, este
ajuste é necessario para reduzir a variabilidade que existe
devido ao rapido crescimento no ultimo trimestre de
gestacdo e desaceleragdo do crescimento apds o termo,
possibilitando, entdo, avaliagdo mais acurada das taxas
de crescimento pés-natal e comparagao entre diferentes
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grupos de criangas3. A correcdo da idade cronoldgica em
funcdo da prematuridade é fundamental para o correto
diagnostico do desenvolvimento nos primeiros anos de
vida, pois, para um prematuro de 28 semanas, nao utilizar
a idade corrigida aos 2 anos implica em 12% de diferenga
em seu desempenho nos testes de desenvolvimento, o
que é suficiente para erroneamente classifica-lo como
anormal. Para os prematuros de EBP e menores que 28
semanas, recomenda-se corrigir a idade até os 3 anos?.

Crescimento

E muito dificil predizer o crescimento ideal do recém-
nascido prematuro porque crescimento é um processo
continuo, complexo, resultante da interagdo de fatores
genéticos, nutricionais, hormonais e ambientais. Em se
tratando de prematuros de EBP (< 1.000 g), estes sdo
privados de um periodo critico de crescimento intra-
uterino acelerado (o terceiro trimestre de gestagdo).
Acrescido a este fato, estes pequenos prematuros apre-
sentam elevada morbidade neonatal, o que implica em
aumento dos gastos energéticos e das necessidades
nutricionais, e ainda enfrentam sérias restricdes na ofer-
ta e/ou aproveitamento dos nutrientes, motivo pelo qual
prematuros extremos internados em UTI neonatal apre-
sentam, nas primeiras semanas de vida, deficiéncia cu-
mulativa de proteina e de energia®.

A dindmica do crescimento no periodo neonatal caracte-
riza-se por perda inicial de peso, seguida pela recuperacdo
do peso de nascimento, sendo a intensidade e duracao
destas duas fases inversamente relacionadas a idade ges-
tacional, peso de nascimento e gravidade do recém-nasci-
do. Assim, prematuros menores que 1.000 g geralmente
recuperam o peso de nascimento em torno da terceira
semana de vida e depois evoluem com velocidade de
crescimento semelhante & da vida intra-uterina®. Esta
dindmica ndo Ihes permite atingir a composigdo corporal de
um feto de mesma idade pds-concepcional, e por ocasido da
alta hospitalar, seus parametros antropométricos encon-
tram-se muito aquém do percentil minimo de normalidade
nas curvas de crescimento intra-uterino®8,

A expectativa quanto ao crescimento de recém-nasci-
dos prematuros é que ocorra aceleragdo maxima entre 36
e 40 semanas de idade p6s-concepgdo e que a maioria
apresente catch-up, atingindo seu canal de crescimento
entre os percentis de normalidade nas curvas de referén-
cia até os 2-3 anos de idade. Geralmente, o catch-up
ocorre primeiro no perimetro cefalico, seguido pelo com-
primento e depois pelo peso”/9-10,

Entretanto, prematuros de muito baixo peso, especial-
mente os de EBP, podem ser criancas pequenas. Varios
estudos mostram que estes prematuros apresentam recu-
peracdo lenta e tardia do crescimento, com elevado risco de
crescimento inadequado nos primeiros anos de vidall-13, 13
em 1991, Casey et al. mostraram diferengas no padrado de
crescimento de prematuros de muito baixo peso nos primei-
ros 3 anos de vida, com auséncia de catch-up do peso e
perimetro cefdlico, e embora tenha ocorrido catch-up do
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comprimento, este limitou-se ao primeiro ano de vida e foi
insuficiente para atingir o tamanho esperado da crianga
nascida a termol4.

Conceitos importantes

Catch-up: também designado recuperacdo do cresci-
mento ou crescimento acelerado. Caracteriza-se pela
taxa de crescimento mais rapida que o esperado, ou seja,
velocidade acelerada de crescimento, que ocorre apés um
periodo de crescimento lento ou ausente, permitindo
recuperar a deficiéncia prévia. No caso de prematuros
gue geralmente apresentam peso, comprimento e peri-
metro cefalico abaixo do percentil minimo de normalidade
nas curvas de crescimento pds-natal, a ocorréncia de
catch-up propicia que estes consigam, nos primeiros anos
de vida, equiparar seu crescimento ao das criangas sadias
nascidas de termol5. Considera-se que, ao completar o
catch-up, o prematuro recuperou seu potencial de cres-
cimento. Catch-up pode ser definido pela variagdo no
escore z > 0,67, o que corresponde a ascensdo de um
canal nas curvas de percentis!6,

Falha de crescimento: traduz o crescimento inadequado
nos primeiros anos de vida ao se avaliar a evolugdo da
crianga em uma curva de crescimento padréo. E geralmente
definida pelo peso abaixo do percentil 5 na curva do NCHS
em duas ou mais avaliagdes ou quando a crianga nao
mantém a taxa esperada de ganho de peso, com mudanca
no canal de crescimento para 2 percentis abaixo ao das
avaliagBes anteriores!’-18, Deve-se ter cautela em firmar
este diagndstico nos primeiros 2 anos de vida, pois cerca de
25% das criangas normais desaceleram seu crescimento,
mudam de percentil e continuam crescendo normalmente,
enquanto as que apresentam falha de crescimento tém
maior risco de problemas no crescimento, desenvolvimento
e comportamento a longo prazol7:19,

Fatores que influenciam o crescimento

Além da prematuridade, varios fatores influenciam o
crescimento da crianga, destacando-se:

- Potencial genético, representado pela estatura dos pais.
E o fator que canaliza o tamanho final do adulto.

- RCIU. Exerce forte influéncia no padrao de crescimento
pés-natal a curto e longo prazo e associa-se com
doengas futuras do adulto.

- Doengas e complicagdes da prematuridade, especial-
mente a displasia broncopulmonar, mas também a
enterocolite necrosante grave e a neuropatia cronica
decorrente de leucomalacia periventricular ou hemor-
ragia peri-intraventricular grave. Estes sdo fatores
responsaveis por elevada morbidade e comprometi-
mento da nutrigdo e crescimento nos primeiros anos
de vida, mas as repercussoes a longo prazo ndo estdo
estabelecidas.

- Padrdo nutricional apés a alta hospitalar. Este é um fator
fundamental, que merece especial atengdo, pois é pas-
sivel de intervencdo. A otimizagdo da nutricdo dos
prematuros, seja pelo uso do leite materno fortificado ou
de férmulas especiais para uso apds a alta, favorece o
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catch-up, entretanto, em nosso pais, a condigdo nutri-
cional apos a alta hospitalar é preocupante, pois o
desmame precoce é freqliente nos pequenos prematu-
ros que tém internagBes prolongadas e as férmulas
especiais pos-alta ndo estdo disponiveis no mercado
nacional. Assim, existe grande possibilidade destes
prematuros receberem inadequada nutricdo apds a alta,
0 que é importante fator de risco para a ocorréncia de
falha no crescimentol7,20-21,

Como avaliar o crescimento

O crescimento manifesta-se por alteragdes nas medidas
antropométricas: peso, comprimento, perimetro cefalico,
perimetro braquial. As relagGes entre estas medidas tradu-
zem a proporcionalidade do crescimento, especialmente a
relagdo peso/comprimento nos primeiros 2 anos de vida e
o indice de massa corporal (IMC - peso/estatura?) a partir
de 2 anos, sendo, portanto, Uteis para monitorar a adequa-
cdo do crescimento. O IMC permite identificar a crianga com
peso abaixo do esperado para a estatura (IMC < percentil
5), mas tem sido mais valorizado na identificacdo do
sobrepeso (IMC > percentil 95) e do risco de sobrepeso
definido pelo IMC entre os percentis 85 e 9522-23,

Para os familiares, a preocupagdo inicial é o peso da
crianga, e depois, na idade escolar, a estatura. Mas, para o
meédico, é sempre importante a harmonia do crescimento,
e neste contexto, o perimetro cefdlico merece especial
atengdo nos primeiros anos, pois seu catch-up é precoce e
geralmente ocorre até 12 meses de idade corrigida®. Varios
autores alertam para pior prognéstico de desenvolvimento
nos casos de crescimento inadequado ou mesmo exagerado
do perimetro cefalico nos primeiros meses de vida®%:24-26,

O crescimento ndo deve ser avaliado com base em uma
Unica avaliagdo antropométrica, pois as medidas antropo-
métricas obtidas em uma determinada idade caracterizam
apenas o status de crescimento da crianga. Especialmente
nos prematuros, € muito importante monitorizar a taxa de
crescimento nos primeiros anos de vida, por meio de
medidas antropométricas periddicas avaliadas quanto a sua
evolugdo em curvas-padrdo, especificas para a faixa etaria
e sexo e geralmente expressas em percentis. A curva de
crescimento mais utilizada atualmente é a do CDC/NCHS-
200022-23, prematuros cuja curva de crescimento ndo se
aproxima dos percentis minimos da normalidade, apresen-
tando achatamento ou padrdo descendente, requerem in-
vestigagdo. Nos estudos sobre crescimento, a avaliagao
geralmente é feita pelo calculo do escore z, 0 que permite
situar a distancia entre as medidas do paciente e a média da
populacdo normal. Os valores de normalidade dos escores
z variam, em escala de 0,5 pontos, desde -2 até +2. O
escore z -2 corresponde ao percentil 3, o escore z = 0
corresponde ao percentil 50, e o escore z +2 traduz o
percentil 97 da curva do CDC/NCHS 200022,

Prematuros com maior risco para distirbios no
crescimento

Dentre os prematuros de risco para problemas no
crescimento, destacam-se os com displasia broncopul-
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monar, nos quais concentram-se varios fatores que com-
prometem o crescimento, tais como: trabalho respiraté-
rio aumentado, episddios de hipoxemia, uso de corticdide
pdés-natal, restricdo hidrica, dificuldades e inadequagdes
na alimentagdo, elevada morbidade respiratéria e infec-
ciosa nos primeiros anos de vida, com freqiientes reinter-
nacdes. Coerente com isto, varios estudos mostram que
prematuros de muito baixo peso com displasia broncopul-
monar apresentam crescimento inadequado nos primei-
ros 2-3 anos de vida27-28, Estudo recente, envolvendo
prematuros de EBP com displasia broncopulmonar, docu-
mentou que estes apresentam, no primeiro ano de vida,
deficiéncia no crescimento, auséncia de catch-up no peso
e alteragdo na composigdo corporal, com menor contetdo
de massa magra e gordura2®,

Ao avaliar o efeito da displasia broncopulmonar no
crescimento a longo prazo, documentou-se, em amplo
estudo multicéntrico com prematuros de muito baixo peso
avaliados entre 8-10 anos de idade, menor peso e perimetro
cefalico nas criangcas que tiveram displasia. Entretanto,
apos controle das variaveis de confusdo (idade gestacional,
peso de nascimento, doenca pds-natal, seqiielas neuroldgi-
cas e fatores sociodemograficos), as diferengas no cresci-
mento desapareceram, sugerindo que o inadequado cresci-
mento de criangas com displasia broncopulmonar pode
estar associado a varios outros fatores e ndo necessaria-
mente a esta doenga30. Coerente com estes achados, a
maioria dos estudos ndo evidencia diferengas entre os
prematuros que tiveram ou ndo displasia broncopulmonar,
nas idades pré-escolar e escolar31:32,

Korhonen et al. avaliaram o crescimento e a fungdo
adrenal de criangas nascidas com muito baixo peso (com
e sem displasia broncopulmonar). Aos 7 anos de idade, as
criangas de muito baixo peso eram menores e tinham
niveis mais elevados de andrdgenos adrenais do que as
nascidas de termo, mas ndo houve diferencas no cresci-
mento e fungdo adrenal entre aquelas com e sem displasia
broncopulmonar33.

O uso de corticdide pos-natal é fator de risco para pior
prognostico de crescimento e desenvolvimento, que precisa
ser considerado ao se avaliar o crescimento de prematuros
com displasia broncopulmonar. Embora a maior preocupa-
cao atual esteja voltada para os efeitos adversos do corti-
coide no desenvolvimento a longo prazo, ja estd bem
documentado que o corticéide pds-natal compromete o
crescimento linear, seja por efeito direto no metabolismo do
colageno ou indiretamente atuando no fator de crescimento
insulina-like e sua proteina ligadora, além de prejudicar o
metabolismo mineral 6sseo, produzindo aumento na ativi-
dade osteoclastica e reducdao na atividade osteoblastica.
Assim, curso prolongado de corticoide sistémico tem sido
associado com inadequado crescimento de prematuros de
EBP nos primeiros anos de vida34:35,

Os seguintes fatores limitantes precisam ser considera-
dos na interpretacdo dos estudos sobre os efeitos da
displasia no crescimento do prematuro: diferenga na defi-
nicdo da displasia broncopulmonar e em seu tratamento;
diferenga na época de realizagdo dos estudos e no tempo de
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seguimento; casuisticas pequenas envolvendo prematuros
de muito baixo peso e/ou EBP. Mais estudos sdo necessarios
para avaliar o impacto desta doenga nos prematuros de EBP
que sobrevivem atualmente.

Outro grupo de prematuros que merece atengdo é o
dos nascidos pequenos para a idade gestacional, devido
ao possivel efeito deletério aditivo da RCIU no crescimen-
to pés-natal do prematuro, o que tem sido evidenciado em

varios estudos, embora os resultados ndo sejam unifor-
mes11,36-40_

A RCIU é uma condigdo patoldgica freqliente, especial-
mente nos paises em desenvolvimento, e tem despertado
grande preocupagdo por sua associagao com doengas futu-
ras no adulto, tais como: hipertensdo arterial, diabetes,
hiperlipidemia e doenca coronariana4l. A maioria (80%)
dos recém-nascidos com RCIU apresenta catch-up do cres-
cimento nos primeiros 2 anos de vida, geralmente nos
primeiros 6 meses; entretanto, existe grande preocupacgdo
com os que ndo apresentam catch-up, pois estes podem ter
pior prognéstico de desenvolvimento intelectual??, e ainda
metade deles tornam-se adultos com baixa estatura?3.

Deve-se considerar que a maioria dos estudos sobre
progndstico de recém-nascidos com RCIU refere-se a re-
cém-nascidos de termo, e os resultados sdo contraditérios.
Alguns estudos sugerem que o catch-up nestas criangas é
benéfico durante a infancia, diminuindo o risco de hospita-
lizagdo e de morte44, enquanto outros alertam que o
crescimento acelerado nos primeiros 2 anos de vida pode ter
conseqliéncias indesejaveis na salde da crianga, com risco
aumentado de obesidade na infancia e no adulto16:45:46, 0
mecanismo que regula o catch-up nos recém-nascidos com
RCIU ndo esta esclarecido, mas tem sido detectado que
estas criangas apresentam maior ingestdo de alimentos, e
a leptina parece estar envolvida. A concentragdo de leptina
em sangue de corddo umbilical tem relagdo direta com o
indice ponderal ao nascer e relagdo inversa com o incremen-
to ponderal na infancia; assim, em recém-nascidos com
RCIU, a baixa concentracao deste hormonio ao nascimento
pode desencadear o catch-up por reduzir a inibicdo da
saciedade. A possibilidade dos fatores envolvidos no catch-
up contribuirem na patogénese das doencas do adulto
reforga a hipétese da origem fetal destas doengas?®.

Especificamente em prematuros de muito baixo peso
com RCIU, estes efeitos ndo tém sido destacados, mas ja
esta bem documentado que prematuros pequenos para a
idade gestacional, comparados aos com pesos adequados,
apresentam pior progndstico de crescimento a curto e longo
prazo. Embora muitos apresentem catch-up, existe um
risco aumentado destas criancas evoluirem com falha no
crescimento nos primeiros anos de vidal’.

Ao se comparar o crescimento e desenvolvimento de
prematuros de muito baixo peso e pequenos para a idade
gestacional com dois grupos de prematuros de pesos ade-
quados, pareados conforme o peso de nascimento (portan-
to, menoridade gestacional) e conforme a idade gestacional
(portanto, maior peso ao nascer), evidenciou-se que os
pequenos para a idade gestacional evoluiram com pior
crescimento em peso, comprimento e perimetro cefalico,
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nos primeiros 5 anos de vida, independente das complica-
¢Oes perinatais. O desenvolvimento cognitivo foi pior no
grupo de menor idade gestacional e relacionou-se com a
presenca de complicacbes neonatais39. Estes resultados
alertam para o efeito deletério da RCIU no crescimento pos-
natal, enquanto que o neurodesenvolvimento relaciona-se
principalmente a idade gestacional.

Em prematuros de EBP pequenos para a idade gesta-
cional, o catch-up é frequente nos primeiros 3 anos de
vida, ocorrendo em cerca de 80% dos casos para o
comprimento e perimetro cefalico, e em 70% para o peso,
conforme documentado no estudo de Monset-Couchard &
Bethman, que também mostrou 7% de auséncia de catch-
up, situacdo esta associada a presenca de doencas e
baixa condicdo socioecondmica49. Um aspecto peculiar
neste estudo foi a presenga de 37 gestagdes multiplas na
casuistica. Assim, em estudo subseqtiente, foram estuda-
dos os 36 pares de prematuros menores que 1.000 g (nos
quais um concepto tinha peso adequado e o outro era
pequeno para a idade gestacional), com objetivo de
investigar o papel da RCIU e do ambiente pés-natal no
crescimento, desenvolvimento e desempenho escolar
destas criangas. Até os 6 anos de idade, os pequenos para
a idade gestacional tiveram peso, estatura e perimetro
cefélico significantemente menores que seus irmdos ade-
quados. Dos 6 aos 17 anos de idade, as diferengas no
crescimento diminuiram, mas continuaram significantes,
e, ainda, os pequenos para a idade gestacional apresen-
taram maior freqliéncia de problemas visuais, comporta-
mentais e de linguagem. Estes resultados mostraram que
o efeito da RCIU foi mais importante que o ambiente pos-
natal no crescimento e desenvolvimento destas crian-
cas?’. A analise conjunta destes dois estudos alerta que
a ocorréncia de catch-up nos primeiros anos nao é
suficiente para garantir adequado crescimento a longo
prazo.

Prognéstico de crescimento dos prematuros de EBP
até a adolescéncia e na idade adulta

Durante a infancia, os prematuros de EBP geralmente
sdo menores, em peso e comprimento, em relagdo as
criangas nascidas de termo. Todavia, estes prematuros
podem apresentar catch-up tardio do crescimento entre
8 e 14 anos de idade, e, na adolescéncia, os valores dos
escores z geralmente encontram-se dentro da faixa de
normalidade, havendo nitida relagdo entre a estatura do
adolescente e a estatura de seus pais. Mesmo assim,
comparados aos nascidos com peso > 2.500 g, os adoles-
centes nascidos com EBP sdo menores, com diferencas de
5-6 cm na estatura e 8-9 kg no peso. Cerca de 10%
apresentam peso e comprimento abaixo do percentil 3,
mas ndo se observam diferencas na maturidade sexual e
na composicdo corporall3:48,49,

O fato das criancas de EBP evoluirem com menor
estatura até a adolescéncia leva ao questionamento sobre
a possibilidade do uso de hormodnio de crescimento. Entre-
tanto, em poucos estudos a idade dssea foi avaliada, e o
horménio foi utilizado com resultados inconclusivos!3:40,
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Ndo ha evidéncias suficientes até o momento para reco-
mendar esta terapéutica.

E possivel haver crescimento até o inicio da idade
adulta; assim, para que se possa estabelecer o prognds-
tico final de crescimento dos prematuros de EBP, sdo
necessarios estudos com tempo de seguimento mais
prolongado, até os 20 anos de idade. Neste sentido,
merece destaque o estudo pioneiro de Doyle et al., que
avaliaram periodicamente o crescimento de uma coorte
de 42 prematuros de EBP desde o nascimento até os 20
anos de idade e obtiveram resultados animadores. Ava-
liadas por meio do escore z, as criangas foram menores
(em peso e estatura) que a média populacional até os 8
anos de idade. A partirde 14 anos, atingiram o peso médio
esperado, e a estatura correlacionou-se com a dos pais.
Aos 20 anos, a diferenga na estatura em relagdo a média
populacional foi de apenas 3,5 cm para os homens e 3 cm
para as mulheres. Um resultado importante, que merece
maior investigacdo, foi a ocorréncia de sobrepeso em 1/3
desta coorte e 10% de obesidade®®.

Desenvolvimento

O aumento da sobrevivéncia de prematuros cada vez
menores e mais imaturos impde o questionamento quanto
a qualidade de vida futura destes pequenos, os aspectos
éticos dos limites de investimento, o elevado custo da
assisténcia neonatal e os custos econémicos e sociais dos
cuidados poés-alta aos recém-nascidos seqlelados. Estas
preocupacles tém sido amplamente expressas na literatu-
ra, e os estudos sobre seguimento de prematuros mostram
que as taxas de problemas no neurodesenvolvimento nao
tém se alterado significantemente nos ultimos anos, com
cifras elevadas de seqlielas nos prematuros de EBP, espe-
cialmente nos menores que 750 g e com idade gestacional
de 25 semanas ou menos35:50-52,

Fatores de risco e preditores do progndstico de
neurodesenvolvimento

Nao é facil predizer o progndstico de desenvolvimento
dos prematuros de EBP, pois este depende de complexa
interagdo de fatores biolégicos e ambientais atuantes no
cérebro imaturo e vulneravel destas criangas. Varios
estudos identificam fatores de risco para alteragdes no
neurodesenvolvimento, mas os resultados até entdo ob-
tidos ndo sdo unanimes e ndo existe um fator que
isoladamente possa predizer o desenvolvimento da crian-
ca%51-53, Os principais fatores de risco apontados na
literatura podem ser agrupados em:

- Fatores bioldgicos: idade gestacional < 25 semanas;
peso ao nascer < 750 g; alteragdes graves ao ultra-som
de cranio (leucomalacia periventricular, hemorragia
peri-intraventricular graus 3 e 4, hidrocefalia); morbi-
dade neonatal grave, especialmente a displasia bronco-
pulmonar; uso de corticéide pds-natal; e perimetro
cefalico anormal na alta.

- Fatores ambientais: baixa condigdo socioecon6mica;
pais usuarios de drogas.



S106 Jornal de Pediatria - Vol. 81, N°1(supl), 2005

Dentre os fatores de risco bioldgico, destacam-se as
alteragBes ultra-sonograficas graves no periodo neonatal,
que tém mostrado forte correlacdo com paralisia cerebral>4,

Por outro lado, existem fatores de protegdao, como a
participacao efetiva dos familiares e o temperamento da
crianga, que podem modular o progndstico, minimizando
0 estresse e ajudando a crianga a superar suas dificulda-
des e ter boa qualidade de vida®®.

Como avaliar o desenvolvimento

O follow-up do desenvolvimento deve ser um processo
continuo e flexivel de avaliagdo da criancga, incluindo a
observacdo durante a consulta médica, a valorizagdo da
opinido dos pais, o exame neuroldgico sistematizado, a
avaliagdo dos marcos de desenvolvimento neuromotor
e a realizacdo de testes de triagem, como, por exem-
plo, o Denver II, para identificar disturbios no desen-
volvimentoS6,

No primeiro ano de vida, especial atengdo deve ser
dada a evolugdo motora do prematuro, com avaliagdo do
tonus passivo, postura, mobilidade ativa e forga muscu-
lar. Anormalidades neuroldgicas transitdrias, envolvendo
postura, habilidades motoras finas e grosseiras, coorde-
nacao e equilibrio, reflexos e principalmente distonias
(hiper ou hipotonia), sdo detectadas em 40-80% dos
casos e desaparecem no segundo ano de vida. Exame
neuromotor normal no segundo semestre de vida prediz
desenvolvimento motor normal, enquanto que a persis-
téncia de padrGes primitivos de tonus, reflexos e postura
pode ser uma anormalidade transitoria ou manifestagao
de paralisia cerebral. Por este motivo, a acuracia no
diagnostico de paralisia cerebral é maior no segundo ano
de vida, quando desaparecem as distonias transitérias®:°.

Para o diagndstico de desenvolvimento normal ou
anormal e avaliacdo do grau de anormalidade, existem
varias escalas de desenvolvimento que devem ser aplica-
das em diferentes faixas etarias. Nos primeiros anos de
vida, as escalas de Bayley II e de Griffiths quantificam o
desenvolvimento cognitivo, abrangendo os setores: mo-
tor, adaptativo, pessoal-social e de linguagem. A escala
de Bayley II quantifica o quociente de desenvolvimento
em duas areas, psicomotora e mental, e é atualmente a
mais utilizada para o diagndstico de desenvolvimento nos
primeiros 3 anos de vida. Nas idades pré-escolar e
escolar, sdo recomendadas as escalas de inteligéncia de
Wechsler4:9,57,

Dificuldades e limitacées nos estudos sobre
prognostico de desenvolvimento a longo prazo

Ao interpretar os dados sobre progndstico de prema-
turos, deve-se considerar que, na maioria dos estudos, a
casuistica é constituida em funcdo do peso de nascimento
(muito baixo peso ou EBP), sendo que o desenvolvimento
é diretamente relacionado a idade gestacional. Outro
aspecto de atencgdo refere-se as limitagGes inerentes aos
estudos de seguimento, incluindo: pequeno nimero amos-

tral e, principalmente, perda amostral durante o acompa-
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nhamento, tempo de seguimento, variagdo nas idades e
nos métodos de avaliagdo, caracteristicas do grupo con-
trole58,

Prognéstico de desenvolvimento nos primeiros anos
de vida

Seqlelas neurossensoriais graves, incluindo ceguei-
ra, surdez e paralisia cerebral, sdao detectadas em 6-20%
dos prematuros de EBP, sendo sua frequéncia inversa-
mente proporcional a idade gestacional. Assim, nos pre-
maturos com 23-25 semanas de idade gestacional, a
incidéncia de seqlielas graves atinge 30% ou mais, e
metade destes microprematuros apresenta alteragdo sen-
sorial e/ou no neurodesenvolvimento; mas, apesar disto,
a maioria deles (> 80%) é capaz de andar e alimentar-se
de forma independente no final do segundo ano de
vida®0-52,59, Estas taxas ndo tém mostrado alteracdes
significativas com o aumento da sobrevida dos micropre-
maturos nos ultimos anos#:50,

Nos primeiros anos de vida, 20-30% dos prematuros
de EBP apresentam algum grau de prejuizo em suas
habilidades motoras. Deficiéncias neurossensoriais ocor-
rem em 7-17% dos casos, com semelhante percentual de
paralisia cerebral. Mas o problema mais freqliente nesta
época é o atraso no desenvolvimento cognitivo, detec-
tado em 30-40% destas criangas, pelos baixos escores
nos testes de desenvolvimento mental e psicomo-
tor4:51,60, Em prematuros com idade gestacional me-
nor ou igual a 25 semanas, a freqiéncia de disturbios
graves neurossensoriais e no desenvolvimento cogniti-
vo atinge quase 50%35.

Os baixos escores de desenvolvimento no inicio da
vida podem ter implicacdo no desempenho da crianga na
idade escolar, embora seu valor em predizer o desenvol-
vimento futuro seja controverso, pois o desenvolvimento
cognitivo é influenciado por mdultiplos fatores, sendo
especialmente importantes os fatores ambientais, cuja
influéncia acentua-se com o aumento da idade da crianga
e, na auséncia de sequelas neuroldgicas graves, pode
superar os efeitos dos fatores bioldgicos. Neste sentido,
especial atencdo tem sido dada recentemente aos distur-
bios de comportamento do prematuro de EBP, que podem
ser detectados ja aos 2 anos de idade, pelo pior desem-
penho nos itens da escala de Bayley II que avaliam a
capacidade de orientacdao e desempenho da criancga.
Observa-se que os prematuros sao mais dispersos, me-
nos atentos e persistentes, e isto pode comprometer seu
desenvolvimento cognitivo futuro®”.

Outro aspecto que precisa ser criteriosamente avali-
ado nos primeiros anos de vida é o desenvolvimento da
linguagem, pois, quanto menor o peso de nascimento e a
idade gestacional, maior a probabilidade de atraso nos
varios estagios de desenvolvimento da linguagem, inclu-
indo: atraso nos marcos pré-linglisticos, como reconhe-
cer objetos e figuras, obedecer a comando verbal e
executar atos simples aos 12 meses de idade corrigida;
menor vocabulario e capacidade de formar frases e
sentengas aos 2-3 anos. Ao se detectar atraso na lingua-



Crescimento e desenvolvimento do prematuro extremo - Rugolo LMSS

gem, deve-se investigar sua possivel associagdo com
deficiéncia auditiva, pois, neste caso, a intervengdo audi-
oldgica precoce pode melhorar o progndstico®®. As dificul-
dades no desenvolvimento da linguagem podem persistir
até a idade escolar e comprometer o desempenho da
crianga®8,61,

Estudo recente, envolvendo 211 prematuros de EBP
(46% com idade gestacional < 26 semanas), mostrou
que, no segundo ano de vida, 42% das criangas apresen-
tavam desenvolvimento normal e 18% tinham sequielas
graves. O desenvolvimento motor foi normal em 76% dos
casos, e paralisia cerebral ocorreuem 11%. Atraso na fala
foi o disturbio mais freqliente, presente em 42% dos
casos. Alteragdes visuais ocorreram em 23%, com predo-
minio de estrabismo (12%) e miopia (8%). Cegueira
ocorreu em 0,5%, e 3% apresentaram deficiéncia auditi-
va grave. A freqliéncia de alteragdes visuais teve relagédo
inversa com o peso ao nascer e a idade gestacional, mas
os demais problemas ndo diminuiram com o aumento do
peso e/ou da idade gestacional®2.

Progndéstico na idade escolar

De maneira geral, os estudos sobre prematuros de
EBP mostram que os problemas de satde diminuem apds
os primeiros anos de vida. Na idade pré-escolar, 5-30%
apresentam alguma limitacdo funcional em suas ativida-
des motoras, de comunicagdo ou de autocuidados. Na
idade escolar, muitos ex-prematuros conseguem ter de-
sempenho normal, entretanto, a medida que aumentam
os desafios intelectuais na escola, podem surgir novos
problemas neuropsicoldégicos, comportamentais e de
aprendizagem. As taxas de deficiéncias neurossensoriais
e cognitivas, de disturbios psicolégicos e comportamen-
tais sdo elevadas nos escolares nascidos de muito baixo
peso e especialmente nos menores que 1.000 g#:37:58,

Desempenho cognitivo

Criancgas e adolescentes de EBP ao nascer apresentam
piores resultados nos testes de cognicdo, com diferenca
média em torno de 10 pontos no quociente intelectual
(QI) em relagdo aos controles, e ainda 11% a 17%
apresentam QI menor que 7058, Alguns estudos docu-
mentaram pior desempenho nos testes de habilidades
verbais, com 24% de falta de acuracia na leitura e 48%
de inadequada compreens&o na leitura®3. Entretanto, a
maioria dos autores alerta que criangas de muito baixo
peso ao nascer e, principalmente, as menores que 750 g
apresentam comprometimento em todas as areas de
habilidades educacionais, o que pode prejudicar seu
desempenho académico>8:64-66, Matematica é a area que
mais freqlentemente os prematuros de EBP tém dificul-
dades (37% das criangas), seguida por dificuldade na
linguagem em 24%, e na leitura em 23%; e nestes trés
setores, o desempenho é ainda pior nas criangas nascidas
menores que 750 g®3. Essas deficiéncias cognitivas cola-
boram para as altas taxas de repeténcia (22-26%),
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necessidade de escola especial (19-22%) ou de professor
particular (11-15%)%.

Disturbios de comportamento

Criangas nascidas com EBP apresentam risco aumenta-
do para problemas comportamentais, sendo o disturbio de
hiperatividade e deficiéncia de atencdo o mais freqiente,
presente em 21-28% dos casos e possivelmente decorrente
de lesdo pré-natal ou neonatal no sistema nervoso central.
Dificuldades na interpretagao de informagdes, resolugdo de
problemas e no comportamento social sdo mais freqlientes
nas criangas de EBP do que na populagao geral, independen-
te de fatores culturais#:58:67,

Outros problemas

Incoordenagdo motora fina, distUrbios neuroldgicos su-
tis, deficiéncia visual ou auditiva e alteragdo na percepgao
visual-espacial podem colaborar para o pior desempenho
escolar, prejudicar a auto-estima e propiciar distUrbios
comportamentais e sociais#58,

Prognéstico na adolescéncia e idade adulta

Dentre os principais fatores determinantes de ma
qualidade de vida, destacam-se as deficiéncias neuros-
sensoriais e cognitivas. Neste sentido, é preocupante a
constatacdo, em varios estudos, de que os problemas no
desenvolvimento de prematuros de EBP detectados nas
idades pré-escolar e escolar persistem até a adolescén-
cia, e embora alguns possam ser atenuados com o tempo,
outros podem ser subdiagnosticados em idades mais
precoces?. Em uma coorte de 79 prematuros de EBP,
nascidos no final da década de 70 e acompanhados até 14
anos, documentou-se que, na adolescéncia, apenas 46%
apresentavam desenvolvimento totalmente normal, 14%
tinham sequelas graves no setor motor, visual ou intelec-
tual, deficiéncias moderadas ocorreram em 15%, e leves
em 25% dos casos. Entretanto, deve-se considerar que
estas cifras podem ser diferentes para os prematuros
nascidos em décadas mais recentes®8,

O desempenho escolar de adolescentes nascidos com
menos de 29 semanas de idade gestacional, avaliado por
meio de questionarios respondidos pelos adolescentes,
seus pais e professores, mostrou que a maioria deles
freqlentava escola regular, tinha boa condigdo de salde,
desempenhava bem seus desafios académicos e tinha
perspectiva otimista para seu futuro. Entretanto, um em
cada 6 destes adolescentes apresentava seqiiela motora,
sensorial, intelectual ou comportamental, necessitando
de escola especial®9.

Adultos nascidos com muito baixo peso, comparados
aos nascidos com peso normal, mostraram maior fre-
quéncia de deficiéncia sensorial (10% x < 1%), menor
média de QI (87 x 92) e menor nivel educacional (74% x
83% com 2° grau completo). Entretanto, ndo houve
diferenca entre os grupos quanto aos comportamentos de
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risco (fumo, drogas, criminalidade, atividade sexual) e,
inclusive, o consumo de alcool e de maconha foi menos
freqliente nos ex-prematuros de muito baixo peso, suge-
rindo que estes conseguem boa integragao social na vida
adulta’O,

Conclusoes

Prematuros de EBP sdo criangas de risco para problemas
no crescimento e desenvolvimento.

Quanto ao crescimento, geralmente sdo criangas pe-
quenas em peso e estatura, apresentam catch-up tardio, e
mesmo assim podem continuar menores que o esperado até
a adolescéncia. Da adolescéncia até a idade adulta, podem
atingir tamanho normal, havendo influéncia do potencial
genético na estatura final do adulto.

O catch-up do perimetro cefalico ocorre ja no primeiro
ano de vida, enquanto que o peso tem recuperagdo mais
lenta.

RCIU, displasia broncopulmonar e inadequada nutricao
apos a alta comprometem o catch-up e podem causar falha
de crescimento nos primeiros anos de vida.

O neurodesenvolvimento relaciona-se mais com a idade
gestacional do que com o peso de nascimento e é influen-
ciado por fatores ambientais. Alguns problemas sao preco-
ces e definitivos, outros podem surgir posteriormente e
progredir, mas a maioria dos disturbios desaparece ou é
atenuada com o tempo.

Sequielas neurossensoriais graves, representadas pela
paralisia cerebral, cegueira e surdez, sao identificadas nos
primeiros 2 anos de vida e acometem predominantemente
as criangas mais imaturas, nascidas com menos de 26
semanas de idade gestacional.

Atraso no desenvolvimento cognitivo é a alteragdo
mais freqliente nos primeiros anos de vida, e na idade
escolar, predominam os problemas educacionais e com-
portamentais.

A partir da adolescéncia, os problemas parecem ate-
nuar-se, possibilitando boa integragdo social na vida
adulta.

O comportamento da crianca é componente importante
em seu desempenho global e precisa ser avaliado em todas
as etapas do neurodesenvolvimento.

A boa qualidade do lar, representada pela estabilidade
emocional da familia e participagdo ativa dos pais, pode
melhorar o desempenho da crianca e propiciar-lhe boa
qualidade de vida.

Prematuros de EBP podem ter uma vida normal, mas
precisam ser acompanhados em programas de follow-up
multiprofissional, onde serdo avaliados e receberdo, jun-
to com suas familias, todo o suporte necessario para
favorecer seu crescimento e desenvolvimento, desde a
infancia até a adolescéncia.

O objetivo primordial de todo nosso investimento
nestes pequenos prematuros é garantir sua sobrevida
com boa qualidade de vida.
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