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Resumo

Contexto. O Registo Nacional do Recém-Nascido de Muito
Baixo Peso (RNMBP) funciona em Portugal desde 1994; faz
parte dos seus objectivos principais o registo da população
sobrevivente dos RNMBP para avaliação prospectiva do
neuro desenvolvimento e das sequelas.

Objetivo. Determinar as características do acompanhamento
do neurodesenvolvimento dos RNMBP em Portugal, em inter -
namento e em ambulatório.

Metodologia. Revisão sistemática dos artigos publicados em
revistas médicas portuguesas sobre a evolução após alta de
RNMBP e aplicação de um inquérito sobre o acompanha -
mento do neurodesenvolvimento dos RNMBP às Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais portuguesas.

Resultados. Das Unidades integradas no Registo Nacional de
RNMBP, 38% referem possuir um programa de intervenção
específico para este grupo durante o internamento. Em 25% dos
casos, este programa integra apenas neonatologistas e enfer-
meiras. Após a alta, a totalidade dos RNMBP tem programado
acompanhamento em consulta de desenvolvimento. Esta é rea-
lizada, na maioria dos casos, por neonatologistas e em 25% dos
hospitais por equipas multidisciplinares que incluem, por
ordem de frequência, Medicina Física e Reabilitação, Oftal -
mologia, Otorrinolaringologia, Fisiotera pia, Terapia da Fala,
Terapia Ocupacional, Enfermagem, Psi co logia e Psico mo tri ci -
dade. A maioria das crianças é acompanhada até à idade esco-

lar (6-10 anos), mas algumas são-no apenas nos dois primeiros
anos de vida, o que é nitidamente insuficiente. Em Portugal,
apesar de não existirem publicados estudos de seguimento do
RNMBP na idade escolar, os resultados apontam para a prema-
turidade como sendo causa de sequelas major como paralisia
cerebral, mas também défice cognitivo, alterações neurossenso-
riais graves ou disfunções cerebrais minor como atraso da lin-
guagem, défice de atenção e hiperactividade, alterações do
comportamento e labilidade emocional. Estes problemas
aumentam o risco de insucesso escolar e as necessidades de
apoio de educação especial, persistindo até à idade adulta.

Conclusões. É necessário estudar este grupo da população
portuguesa de modo a organizar as estruturas da saúde, edu-
cação e sociais para poder dar resposta às necessidades espe-
ciais deste grupo de crianças.

Palavras-Chave: Recém-nascido de Muito Baixo Peso, acom -
panhamento, desenvolvimento
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Follow up of very low birth weight newborn
infants in Portugal
Abstract

Background. The very-low-birth-weight (VLBW) national
network is in Portugal since 1994, one of is main objectives is
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to register the VLBW survivors follow-up and there late neu-
rodevelopment squeals.

Aim. To evaluate the neurodevelopmental follow-up of
VLBW infants in Portugal, inpatient and after discharge.

Methods. Systematic review of published papers in Portu -
guese medical journals on the neurodevelopment of VLBW
infants after discharge and application of a survey on monito -
ring the neurodevelopment of VLBW infants follow-up to the
VLBW Portuguese network NICU’s.

Results. Of the units, included in the national network, 38%
report having a specific intervention program for this group
during hospitalization. In 25% of cases, this program covers
only neonatologists and nurses. After discharge, all of VLBW
infants have scheduled neurodevelopment follow-up. This is
done in most cases by neonatologists and at 25% of hospitals
by multidisciplinary teams that include, in order of frequency,
Rehabilitation, Ophthalmology, Otorhinolaryn go logy, Phy sio -
therapy, Speech Therapy, Occupational Therapy, Nursing, Psy -
ch ology and Psychomotricity. Most children are followed to
school age (6-10 years), but some is offered only in the first two
years of life, which is clearly insufficient. In Portugal, although
there are no published follow-up studies of VLBW infants at
school age, the results point to prema turity as a cause of major
sequelae such as cerebral palsy, but also cogni tive impairment,
severe sensorineural changes or minor brain dysfunctions such
as language delay, attention deficit and hyperactivity disorder,
behavioral changes and emotional lability. These problems
increase the risk of school failure and the needs of special edu-
cation support, persisting into adulthood.

Conclusion. It is necessary to know VLBW Portuguese sur-
vivor’s outcome in order to organize the structures of health,
education and social services in order to meet the special
needs of this group of children.

Key-words: very-low-birth-weight newborn, follow-up,
development.
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Introdução

O Registo Nacional do Recém-Nascido de Muito Baixo Peso
(RNMBP) funciona em Portugal desde 19941. Em 2002 foi dis-
tinguido com o Prémio Bial de Medicina Clínica com a obra
“Nascer Prematuro em Portugal – Estudo Multicêntrico Nacional
1996-2000”2. Até 2005 eram incluídos todos os Recém-Nascidos
de Muito Baixo Peso (RNMBP), <1500 g ao nascer, e a partir
desse ano, o registo foi alargado a todos os recém-nascidos com
idade gestacional (IG) inferior a 32 semanas independentemente
do peso de nascimento e aos gémeos dos RNMBP independen-
temente do peso e da IG. Também em 2005 passou a ser possí-
vel o registo on-line para todos as unidades participantes. Faz
parte dos seus objectivos principais o registo da população sobre-
vivente dos RNMBP para avaliação prospectiva do neurodesen-
volvimento e das sequelas. Tal objectivo não tem sido até agora
plenamente conseguido. No estudo anteriormente referido ape-
nas foi possível analisar dados de sobrevida na alta das unidades
ou aos três meses3, o que é nitidamente insuficiente.

Porquê a necessidade de fazer o acompanhamento destas crian -
ças após a alta hospitalar? Quais os riscos de sequelas existen-
tes que obrigam a que esta monitorização seja importante?

Em Portugal, os recém-nascidos de muito baixo peso
(RNMBP) representam cerca de 1% dos nados-vivos, corres-
pondendo a cerca de 1000 por ano2.

Nas unidades neonatais, os prematuros são colocados num
ambiente de elevada tecnologia que, apesar de necessário para
a sua sobrevivência, é de elevado risco para o cérebro, órgãos
dos sentidos, pulmão e intestino4-7.

Esta fase de crescimento em meio extra-uterino decorre num
período de grande desenvolvimento cerebral8, daí que a inter-
venção no neurodesenvolvimento assuma extrema impor -
tância neste período crítico9,10.

O nascimento prematuro altera a progressão no desenvol -
vimento das estruturas cerebrais9. O tamanho total do cérebro
e do cerebelo está diminuído11. Estudos de ressonância mag-
nética em crianças prematuras mostram diminuição da dife-
renciação da substância cinzenta e menor mielinização8,11-13.
Estes achados permitem estabelecer uma correlação com
alguns défices cognitivos encontrados nos prematuros11,13.

De acordo com um dos modelos teóricos explicativo do
desen volvimento, as mensagens transmitidas das regiões
corti cais primárias são diferentes in utero e nas UCIN14,15,
podendo estes estímulos modificar o desenvolvimento global
do recém-nascido prematuro que é condicionado, e por vezes
modificado, pelos mecanismos de retrocontrolo do meio
interno e externo ao organismo9,10,16. Baseados nesta teoria sur-
giram programas no âmbito do Cuidar para o Neurode sen -
volvimento no RNMBP. Estratégias individuais foram com -
binadas em métodos, como o Newborn Individualized Deve -
lopmental Care and Assessment Program (NIDCAP). Este
mé todo de intervenção baseia-se na teoria de que, se for
desencadeado um programa de organização apropriada,
baseado na observação da interacção do recém-nascido com o
meio envolvente, um comportamento pode ser rapidamente
modificado para outro8-10,13,17. O NIDCAP é centrado no recém-
-nascido e, engloba a família como parte da equipa cuida -
dora8,9 e a sua eficácia é sugerida em vários estudos que evi-
denciam melhor função neurofisiológica e maior maturação
da estrutura cerebral destes bebés8,16.

No seu conjunto, conduzem a maior crescimento, menor
necessidade de apoio ventilatório e tempo de internamento, e
a melhor desempenho neurológico18.

A par das alterações dos diferentes órgãos e sistemas2,19-21 per-
sistem, talvez como mais importantes sequelas da prematu -
ridade, as alterações do neurodesenvolvimento22,23. As seque-
las mais notadas são a paralisia cerebral24,25, os défices visuais
e auditivos. No entanto, disfunções cerebrais como atrasos da
linguagem, défice de atenção e hiperactividade, dificuldades
escolares, labilidade emocional e disfunção neurológica
minor são problemas mais frequentes nos prétermo, do que
nas crianças que nasceram de termo26-28.

O risco neurobiológico destas crianças justifica um acom -
panhamento ambulatório pluridisciplinar, específico, estru -
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turado e prolongado. O conhecimento da sua evolução serve
também para monitorizar o resultado e a eficácia dos cuidados
nas unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN) e ajuda
na tomada de decisões éticas no que se refere ao tratamento de
crianças nascidas no limite da viabilidade.

Neste estudo descreve-se a situação do acompanhamento
ambu latório do neurodesenvolvimento dos RNMBP em
Portugal, baseada na revisão sistemática dos artigos publi -
cados sobre este tema e na aplicação de um inquérito enviado
às Unidades participantes no Registo Nacional de RNMBP.

Metodologia

Foi realizada a revisão sistemática dos artigos publicados nas
revistas médicas pediátricas publicadas em Portugal desde
1998, com referência à evolução do RNMBP e ao seu acom-
panhamento ambulatório após a alta hospitalar. Foram encon-
trados 12 publicações e dois resumos, todos eles com metodo-
logias diferentes, inviabilizando a realização de uma análise
quantitativa (metanálise). Optámos por analisar apenas as
variáveis que pudessem ser comparáveis, como o número de
crianças envolvidas no estudo, o peso de nascimento médio, a
idade gestacional média, a idade média de avaliação, a preva-
lência de sequelas do neurodesenvolvimento (incluindo a
paralisia cerebral, atraso de desenvolvimento, défice visual e
auditivo) e o número de crianças consideradas normais.

Foi enviado um questionário a todas as Unidades que inte-
gram o Registo Nacional de RNMBP (Anexo 1). Este questio-
nário incluiu 7 perguntas, as duas primeiras relativas à exis-
tência de um programa de intervenção no neurodesenvolvi-
mento ainda durante o internamento na UCINP e as seguintes

referentes ao acompanhamento ambulatório destas crianças
após a alta hospitalar.

Resultados

A) Revisão sistemática da literatura

As principais características dos estudos identificados estão
resumidas no Quadro I.

No estudo de Guimarães H et al. é comparada a evolução de
recém-nascidos com peso à nascença inferior ou superior a
1500g29. Aos 12 meses, 22% das crianças nascidas com menos
de 1500g apresentaram atraso de desenvolvimento comparati-
vamente aos 9,6% que nasceram com mais de 1500g. É refe-
rida uma taxa de internamento no primeiro ano de vida supe-
rior no grupo dos RNMBP (26,8% vs. 11,5%), sendo estes
internamentos devidos sobretudo a causa respiratórias.

Faria D et al.30 publicaram um estudo que, apesar de visar
casos com peso inferior a 2000g, é o único que apresenta um
longo seguimento de 20 anos de um dos grupos. Nesse grupo
percebe-se que a persistência de problemas neurológicos na
idade adulta é elevada (18%). Não são caracterizadas as difi-
culdades escolares mas 47% obtiveram escolaridade de nível
universitário e 50% obtiveram apenas a escolaridade mínima
ou não possuíam escolaridade.

Nona J et al.31 mostraram em RNMBP com HIV grau III e IV
uma maior mortalidade e, nos sobreviventes, uma taxa de
lesão motora grave superior a 75%. Mourato P et al.32, que
avaliaram aos 3 anos RNMBP com HIV grau III com hidro-
cefalia e derivação ventrículo-peritoneal, chegaram aos mes-
mos resultados.

Estudo n IG Peso Idade de Paralisia Atraso Défice Surdez Normal
Seguimento Cerebral DPM Visual

Guimarães H et al.29 41 31,5 <1500 12 M _ 9,6% 90,4%
1998 52 (26-36) >1500 12 M 22% 2,5% 2,5% 78%

Faria et al.30 67 _ <2000 20 A - 5% 5% 3% 82%
1999 59 <2000 9-24 M 12% 1,6% 1,6% 80%

Nona J et al.31 39 27 950 >1 A 23% _ _ _ _
2000

Mourato AP et al.32 12 27 1178 3 A 80% _ 66% 50% 16%
2000

Rocha G et al.33 37 28 855 1-4 A 33% 3% 11% 0% 81%
2002

Simões et al.34 130 30 1172 3 A 22% _ 3% 1,5% 53%
2002 9% 68%

Coutinho35 153 _ <1500 6 M _ _ _ 6% 98%
2000 (1,2%)

Grupo RNMBP.2 3099 30 <1500 3 M 10,4% _ 8,7% _ 51%
2002

Cunha M et al.36 107 29 1100 4 A 5,6% 19,6% 2,3% 15,6% 75%
2006

Braga A et al.37 325 - <1500 18 M 9,5% - - - -
2006 67 - 7-8 A - - - - 85%

Marçal M et al.38 46 24-33 <1000 _ _ _ _ _ 56,5%
2006

IG – idade gestacional (em semanas); Peso – peso à nascença (em gramas); DPM – desenvolvimento psico-motor.

Quadro I – Resumo dos estudos referentes ao acompanhamento dos recém-nascidos de muito baixo peso publicados em Portugal, nos últimos 10 anos.



Rocha G et al.33 avaliaram RNMBP entre os 12 meses e os 4
anos, tendo encontrado, para além das complicações no neu-
rodesenvolvimento referidas no Quadro I, estatura igual ou
inferior ao p50 em todas as crianças, com má progressão esta-
turo-ponderal em 36%, dependência de O2 em 17% e com -
plicações respiratórias em 28%.

Simões AP et al.34 avaliaram duas coortes com 11 anos de
intervalo (os nascidos em 1987 e em 1994), tendo demons -
trado a acentuada melhoria do prognóstico que se assistiu ao
longo desses anos, com uma redução significativa das
sequelas major. De acordo com os autores, esta redução
deveu-se a uma associação de factores na melhoria dos
cuida dos ao RNMBP.

O rastreio do défice auditivo foi o único objectivo do estudo
de Coutinho MB35, tendo encontrado na amostra estudada
uma prevalência de surdez neurosensorial profunda em
1,2%, mas em 6% o resultado dos potenciais evocados 
estava alterado numa primeira avaliação, não tendo sido
repe tido em 3 casos.

A análise da sobrevivência no estudo do Registo Nacional de
RNMBP2, apesar de se referir a um número elevado de casos
a nível nacional, é limitada aos 3 meses. Os défices neuro -
lógicos encontrados em 10,4% podem ou não corresponder a
lesões definitivas.

Cunha M et al.36 estudaram uma coorte de RNMBP até aos 4
anos, com uma prevalência de défice motor de 5,6% e atraso
de desenvolvimento de 19%. A surdez apresentou uma pre -
valência elevada (15,6%), que se reduz para 2,6% se for con-
siderada apenas a surdez profunda.

As duas últimas publicações estão apenas sob a forma de re -
sumo, não permitindo uma análise aprofundada dos dados.
Braga et al.37 avaliaram sessenta e sete RNMBP em idade esco -
lar (7-8 anos), encontrando um desenvolvimento normal
(QD≥85) em 85% dos casos. Este valor é de 56,5% quando
considerados apenas RN com peso inferior a 1000g, de acordo
com os dados de Marçal et al.38, num estudo em que não é refe-
rida a idade de avaliação.

B) Inquérito às Unidades de Cuidados Neonatais

Do total das 41 Unidades, 4 não responderam ao questionário.
Considerando o total de 1016 RNMBP registados em 2004, a
resposta ao questionário abrange 1007 RNMBP, ou seja 99%
de todos os RNMBP do Registo.

Das 37 Unidades avaliadas e que prestam Cuidados ao
RNMBP, 38% referiram possuir um programa de intervenção
específico para este grupo (Quadro II). Na comparação entre
Unidades com e sem programa de intervenção, não foram
encontradas diferenças significativas entre o peso de nasci-
mento médio e a idade gestacional média. O tempo de inter-
namento médio também não foi significativamente diferente
entre o grupo com e sem intervenção, mas apresentou uma
maior dispersão no grupo sem intervenção (Figura 1).

A maioria das Unidades referiu como técnicos envolvidos nos
programas de intervenção, para além dos neonatologistas e
enfermeiras, técnicos da reabilitação (fisiatras, fisiotera -
peutas, terapeutas da fala e terapeutas ocupacionais) e psicó-

logos. Em 25% das Unidades, este programa integrava apenas
neonatologistas e enfermeiras.

Após a alta, a totalidade dos RNMBP tem programado acom-
panhamento ambulatório em consulta de desenvolvimento.
Esta é realizada na maioria dos casos por neonatologistas e
em 25% dos hospitais por equipas multidisciplinares que
incluem, por ordem de frequência, Medicina Física e Rea bi -
litação, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Fisioterapia,
Tera pia da Fala, Terapia Ocupacional, Enfermagem, Psico lo -
gia e Psicomotricidade.

A maioria das crianças (61,5%) é acompanhada até à idade
escolar (6-10 anos), mas algumas são-no apenas nos 2 primei-
ros anos de vida, sendo os 6 anos a média de acompanha -
mento de todas as Unidades (Figura 2).

Discussão

A intervenção no neurodesenvolvimento no RNMBP deve ser
iniciada logo após o nascimento. Teorias recentes do desen-
volvimento propõem como melhor modelo de intervenção no
neurodesenvolvimento do recém-nascido prematuro, métodos
como o NIDCAP8,9,17. Das Unidades portuguesas, 62% não
têm um programa estruturado de intervenção para o RNMBP.
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Com Sem Sem p*
intervenção intervenção resposta

UCIN 14/2 23/4 4

RNMBP 520 487 9

Peso Médio 1152,6 1176,6 0,66*

IG Média 29,2 28,0 0,76*

* teste T de Student ou teste U de Mann-Whitney; IG – idade gestacional (em
semanas); Peso – peso à nascença (em gramas); UCIN – Unidade de Cui -
dados Intensivos Neonatais; RNMBP- recém-nascidos de muito baixo peso

Quadro II – Existência de um programa de intervenção no desenvol-
vimento, específico para os RNMBP, nas Unidades do Registo
Nacional de RNMBP.

Figura 1 – Comparação entre o tempo de internamento médio e a
existência ou não de um programa de intervenção no neurodesenvol-
vimento dos recém-nascidos de muito baixo peso.
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Das Unidades com intervenção, 25% têm apenas neonatolo-
gistas e enfermeiras. No entanto, estes programas obrigam à
existência de equipas multidisciplinares e com treino especí-
fico neste tipo de intervenção9.

Não é consensual a idade até à qual há necessidade de efec-
tuar o acompanhamento destas crianças. Contudo, só com
estudos prolongados até à idade escolar e à adolescência é
possível determinar a prevalência real dos problemas do
neuro desenvolvimento que podem afectar esta população39.

Das 12 publicações referentes ao acompanhamento ambula tório
do RNMBP nos últimos 10 anos, uma é referente à idade adulta
e as restantes até idade igual ou inferior a 4 anos3,29-36. Veri fi cá -
mos resultados de acordo com os referidos na litera tura interna-
cional40,41. Nos dois primeiros anos de vida, ocorre maior morbi-
lidade, sobretudo devido à patologia respiratória29. Os problemas
major do desenvolvimento podem ser detectados33-36 e têm uma
boa correlação com as alterações neurológicas mais graves,
como a paralisia cerebral26,40. No entanto, é importante manter o
acompanhamento ambulatório até idades mais tardias39.

Com base no inquérito efectuado, na população portuguesa é
dada oportunidade de acompanhamento em consulta de
desenvolvimento a todos os RNMBP. A maioria (61,5%) é
acompanhada até à idade escolar, mas menos de metade por
uma equipa multidisciplinar. No entanto, em algumas situa-
ções o acompanhamento só está assegurado nos dois primei-
ros anos de vida, o que é de facto insuficiente39,40,42.

Em Portugal, não existem ainda estudos de evolução do
RNMBP na idade escolar mas, avaliando por estudos interna-
cionais, a prematuridade pode ser não só causa de sequelas
major como paralisia cerebral mas também de défice cogni -
tivo, alterações neurossensoriais graves40 ou disfunções cere-
brais minor como atraso da linguagem, défice de atenção e
hiperactividade, alterações do comportamento e labilidade
emocional30,39,43. Estes problemas são muitas vezes detectados
apenas em idade escolar e aumentam o risco de insucesso aca-
démico e as necessidades de apoio de educação especial43,
persistindo até à idade adulta44. O insucesso escolar e a baixa
proporção de escolaridade de nível universitário são evidentes
no estudo de Faria et al. para uma amostra de prematuros
abaixo das 36 semanas30.

O tipo de avaliação do neurodesenvolvimento efectuada nas
diferentes Unidades envolvidas no Registo Nacional de

RNMBP não foi estudado. Esta é uma questão controversa e
que merece alguma reflexão. Que testes utilizar para ava -
liação das sequelas motoras, cognitivas e comportamentais
no RNMBP? Para que os resultados sejam comparáveis será
necessário a utilização dos mesmos testes, padronizados a
nível nacional? É necessário ainda que a sua aplicação seja
acessível para os diferentes núcleos de acompanhamento do
neurodesenvolvimento. Também na literatura internacional
os resultados são obtidos por diferentes testes, dificultando
a sua comparação42,45.

Não fez parte dos objectivos deste trabalho discutir o melhor
protocolo a aplicar no seguimento do neurodesenvolvi mento
dos RNMBP. Este deve ser âmbito da Sociedade Portuguesa
de Pediatria e das suas Secções de Neonatologia e Desen -
volvimento colaborando na elaboração de um protocolo de
seguimento e avaliação do neurodesenvolvimento que
melhor se adeqúe a esta população e de acordo com as esca-
las utilizadas internacionalmente de modo a permitir a com-
paração dos resultados.

Conclusão

À luz dos conhecimentos actuais, a preocupação com o neuro -
desenvolvimento do RNMBP deve ser iniciada pela mudança
de atitudes na intervenção nas UCIN.

O risco neurobiológico destas crianças justifica um acompa-
nhamento ambulatório pluridisciplinar, específico, estrutu -
rado e prolongado. É necessário organizar as estruturas da
saúde, educação e sociais de modo a dar resposta às necessi-
dades especiais deste grupo de crianças.

O risco acrescido de insucesso escolar e a necessidade de
apoio da educação especial, devem fazer repensar as medidas
políticas em revisão sobre esta matéria. Por esse motivo, urge
apresentar resultados da evolução da população de RNMBP
portugueses, pelo menos até à idade escolar.

Referências

1. Grupo do Registo Nacional do Muito Baixo Peso. Secção de Neona -
tologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria. Registo Nacional dos
Recém-Nascidos de Muito Baixo Peso. Rede de Investigação
Neonatal Nacional. Acta Pediatr Port 1999;30:485-91.

2. Peixoto JC, Guimarães H, Machado MC, Martins V, Mimoso G, Neto
T, Tomé T, Virella D e Grupo do Registo Nacional do Recém-Nascido
de Muito Baixo Peso. Nascer Prematuro em Portugal. Estudo Multi -
cêntrico Nacional 1996-2000: Edições Bial, 2002.

3. Oliveira L, Cunha M & Abrantes M. Sobrevivência. In Peixoto JC,
Guimarães H, Machado MC, Martins V, Mimoso G, Neto T, Tomé T,
Virella D (Eds.), Nascer Prematuro em Portugal. Estudo Multicêntrico
Nacional 1996-2000: Fundação Bial; 2002. pp.175-183.

4. Costa V, Vasconcelos G, Silva G, Mota T, Martins A, Souto A et al.
Morbilidade e Mortalidade em Recém-nascidos com Peso Inferior a
1500 Gramas. Acta Pediatr Port 1998;29:43-9.

5. Rocha G, Rocha A, Martins A, Silva G, Guedes B, Guimarães H.
Aspectos Clínicos da Prematuridade Extrema Parte I - Morbilidade e
Mortalidade Neonatais. Acta Pediatr Port 2002;33:235-41.

6. Videira Amaral JM. A Neonatologia no Mundo e em Portugal. Factos
históricos. Lisboa: Angelini Farmacêutica, 2004.

0

6

12

Unidades

Id
ad

e 
em

 a
n

o
s

Figura 2 – Variação do limite de idade de acompanhamento ambula-
tório dos recém nascidos de baixo peso (RNMBP) nas diferentes
Unidades do Registo Nacional de RNMBP.



7. Escumalha M, Gouveia C, Cunha M, Vale F, Machado MC. Neonatal
morbidity and outcome of live born premature babies after attempted
illegal abortion with misoprostol. Pediatr Nurs 2005;31(3):228-31.

8. Als H. Neurobehavioral development of the preterm infant. In:
Fanaroff AA, Martin RJ, eds. Neonatal-Perinatal Medicine Diseases
of the Fetus and Infant. 7th ed. St. Louis, Missouri: Mosby 2002;2:
947-72.

9. Vandenberg KA. Individualized developmental care for high risk
new borns in the NICU: A practice guideline. Early Hum Dev 2007;83:
433-42.

10. Als H. A synactive model of neonatal behavioral organization:
Frame work for the assessment of neurobehavioral developement in
the premature infant and for support of infants and parents in the
neonatal intensive care environment. Phys Occup Ther Pediatr 1986;
6:3-53.

11. Allin M & al. Effects of very low birthweight on brain structure in
adulthood. Dev Med Child Neurol 2004;46:46-53.

12. Volpe JJ. Neuronal proliferation, migration, organization and myeli-
nation. In: Volpe JJ, ed. Neurology of the Newborn. 4th ed. Phila -
delphia: W.B. Saunders Company, 2001: 103-33.

13. Sizun J, Westrup B. Early developmental care for preterm neonates: a
call for more research. Arch Dis Child Neonatal Ed 2004; 89:F384-9.

14. Bhutta AT, Anand KJS & DPhil MBBS. Vulnerability of the develo -
ping brain neuronal mechanisms. Clin Perinatol 2002;29:357-72.

15. Nicolau AS, Casal DBD, Lopes PM, Kronenberg P. O ruído nas Uni -
dades de Cuidados Intensivos Neonatais de Lisboa e Vale do Tejo.
Acta Pediatr Port 2005;36:5-21.

16. Als H, Duffy FH, McAnulty GB, Rivkin MJ, Vajapeyam S, Mulkern
RV et al. Early experience alters brain function and structure. Pedia -
trics 2004;113(4):846-57.

17. Westrup B, Stjernqvist K, Kleberg A, Hellström-Westas L,
Lagercrantz H. Neonatal individualized care in practice: a Swedish
experience. Semin Neonatol 2002;7:447-57.

18. Symington A & Pinelli J. Developmental care for promoting deve -
lop ment and preventing morbidity in preterm infants. Cochrane
Database Syst Rev 2002;(2)1-22.

19. Lemons JA, Bauer CR, Oh W, Korones SB, Papile LA, Stoll B et al.
Very low Birth Weight Outcomes of the National Institute of Child
Health and Human Development Neonatal Research Network,
January 1995 Through December 1996. Pediatrics Online
2001;107(1), e1.

20. Lucey JF, Rowan CA, Shiono P, Wilkinson AR, Kilpatrik S, Payne
NR et al. Fetal Infants: The fate of 4172 infants with birth weights of
401 to 500 grams -The Vermont Oxford Network Experience (1996-
-2000). Pediatrics 2004;113:1559-66.

21. Costeloe K, Hennessy E, Gibson AT, Marlow N, Wilkinson AR. The
EPICure Study: Outcomes to discharge from hospital for infants born
at the threshold of viability. Pediatrics 2000;106:659-71.

22. Vollmer BC, Roth S, Baudin J, Stuart AL, Neville BGR, Wyatt JS.
Predictors of long-term outcome in Very Preterm Infants: Gesta cional
age versus neonatal cranial ultrasound. Pediatrics 2003;112:1108-14.

23. Marlow N. Neurocognitive outcome after very preterm birth. Arch
Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004;89, F224-8.

24. Platt MJ, Cans C, Johnson A, Surman G, Topp M, Torrioli MG,
Krageloh-Mann I. Trends in cerebral Palsy among infants of very
low birthweight (<1500 g) or born prematurely (<32 weeks) in 16
European centres: a database study. Lancet 2007;369:43-50.

25. Andrada G, Folha T, Gouveia R, Calado E, Virella D. Epidemiology
of cerebral palsy in Portugal among 5-years-old children in 2008.
Acta Pediatr Port 2007;38(6):S155.

26. Foulder-Hughes L, Cooke R. Motor, cognitive, and behaviourial dis-
orders in children born very preterm. Dev Med Child Neurol 2003;
45:97-103.

27. Surman G, Newdick H, Johnson A. Cerebral palsy rates among low-
-birth weight infants fell in the 1990s. Dev Med Child Neurol 2003;
45:456-62.

28. Weindrich D, Jennen-Steinmetz C, Laucht M, Schmidt MH. Late
sequelae of low birdweight: mediators of poor school performance at
11 years. Dev Med Child Neurol 2003;45:463-9.

29. Guimarães P. João A, Costa M, Manuela F. Morbilidade em Pre ma -
turos: O primeiro ano de vida. Nascer e Crescer 1998;7(1):26-28.

30. Faria D, Agostinho M, Negrão F, Ramos C. Recém-nascido de há 20
anos com menos de 2001 gramas: sobrevivência e “follow-up”. Acta
Pediatr Port 1999; 30:109-12.

31. Nona J, Lança I, Birne Á, Faria C, Valido AM. Hemorragia intrape-
riventricular no recém-nascido de muito baixo peso 1994-1996. Acta
Pediatr Port 2000; 31:207-12.

32. Mourato P, Oliveira G, Albuquerque M, Gouveia R, Torgal F, Costa
J. Hemorragia Intraventricular de grau III e suas complicações no
recém-nascido pré-termo. Experiência de Neonatologia do Hospital
de Santa Maria - 1990-1997. Acta Pediatr Port 2000; 31:297-302.

33. Rocha G, Rocha A, Teixeira C, Martins A, Silva G, Breda J et al.
Aspectos clínicos da prematuridade extrema. Parte II - Morbilidade e
mortalidade pós-neonatais. Acta Pediatr Port 2002;33:243-9.

34. Simões AP, Nunes A, Melo F, Paz I, Santos C, Bispo MA, Palminha
JM. Avaliação da sobrevivência e do desenvolvimento psicomotor
em ex-recém-nascidos de muito baixo peso com idade igual ou supe-
rior a 3 anos (evolução ao longo de onze anos). Acta Pediatr Port
2002;33:403-11.

35. Coutinho MB. Seguimento do recém-nascido de muito baixo peso.
Intervenção do otorrinolaringologista. Nascer e crescer 2000;9(4):
S297-S302.

36. Cunha M, Ferreira L, Fonseca F, Novais R, Cadete A, Nunes S et al.
Estudo da morbilidade no neurodesenvolvimento em recém-nascidos
de muito baixo peso. Saúde Infantil 2006; 28(3):25-37.

37. Braga A, Soares P, Veiga E, Oliveira P. Neurodevelopmental outcome
of Very Low Birth Weight Newborn cohort. Acta Pediatr Port 2006;
37(5):S4-S5.

38. Marçal M, Nunes A, Melo F, Paz I, Bispo MA. Follow-up of the
Extremely Low Birth Weight Infants in Hospital de S. Francisco de
Xavier since 2000 to 2004. Acta Pediatr Port 2006;37(5):S5.

39. Salt A, Redshaw M. Neurodevelopmental follow-up after preterm
birth: follow up after two years. Early Hum Dev 2006;82:185-97.

40. Marlow N, Wolke D, Bracewell MA, Samara M, EPICure Study
Group. Neurologic and developmental disability at six years of age
after extremely preterm birth. N Eng J Med 2005; 352:9-19.

41. Delobel-Ayoub M, Kaminski M, Marret S et al. Behavioral outcome
at 3 years of age in very preterm infants: The EPIPAGE Study. Pedia -
trics 2006;117:1996-2005.

42. Johnson S. Cognitive and behavioural outcomes following very
preterm birth. Semin Fetal Neonatal Med 2007;12:363-73.

43. Stjernqvist K, Svenningsen N. Ten-year follow-up of children born
before 29 gestacional weeks, health, cognitive development, beha -
viour and school achievement. Acta Paediatr 1999; 88:557-562.

44. Hack M, Flannery DJ, Schluchter M, Cartar L, Borawski E, Klein N.
Outcomes in young adulthood for Very-Low-Birth-Weight Infants. N
Eng J Med 2002; 346:149-57.

45. Johnson S, Marlow N. Developmental screen or developmental tes -
ting? Early Hum Dev 2006;82:173-83.

160

Acta Pediatr Port 2010:41(4):155-61 Cunha M et al – Acompanhamento dos RM MBP em Portugal



161

Acta Pediatr Port 2010:41(4):155-61 Cunha M et al – Acompanhamento dos RM MBP em Portugal


