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Resumo 

O objectivo deste estudo foi avaliar a morbilidade e mortalidade em recém-nascidos (RN) com peso inferior a 1500 gramas, 
determinando o contributo relativo da idade gestacional e do peso ao nascimento. Foram estudados 109 dos recém-nascidos hos-
pitalizados com peso ao nascimento inferior a 1500 gramas, no Serviço de Neonatologia do Departamento de Pediatria do Hospital 
de São João (HSJ) em 1994 e 1995. Foram excluídos os recém-nascidos com patologia cardíaca e cirúrgica. Foram considerados 4 
grupos de recém-nascidos de acordo com o peso (P) (gramas): grupo I-P:500-749g, grupo II-P:750-999g, grupo III:P-1000-1249g, 
grupo IV:1250-1499g e 5 grupos de acordo com a idade gestacional (IG) (semanas): grupo 	S; grupo II-IG:27-28 S, grupo 
III-IG:29-30 S, grupo IV-IG:31-32 S, grupo 	S. Foi considerada a prevalência de várias patologias de acordo com o peso 
e idade gestacional. A Doença das membranas hialinas foi a patologia mais frequente e a infecção (sepsis e enterocolite necrosante) 
foi a causa mais importante de mortalidade. A mortalidade durante o internamento foi de 30,5%. Na presença de Doença das mem-
branas hialinas o factor prognóstico mais importante foi a idade gestacional, enquanto que na ausência desta patologia o peso ao 
nascimento mostrou-se preponderante. 

Palavras-Chave: Prematuridade, baixo peso, morbilidade e mortalidade. 

Summary 

The aim of this study was to evaluate the morbidity and mortality of newborns under 1500 grames (g), and to determine the 
relative contribute of gestational age and birthweight. The study included 109 newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit 
(NICU) of the Pediatric Department of S. João's Hospital, during 1994 and 1995. Newborns with cardiac and surgical pathology were 
excluded. Four groups were considered, concerning weight (W): group I: 500-749g, group II: 750-999g, group III: 1000-1249g and 
group IV: 1250-1499g; and five groups concerning the gestational age (GA) (weeks): group I: 	26, group II: 27-28, group III: 29- 
-30, group IV: 30-31 and group V: 	33. The prevalence of the different pathologies was analysed regarding the weight and 
gestational age. The Hyaline membrane disease (HMD) was the most frequent pathology and the infection (sepsis and necrotizing 
enterocolitis) was the most important cause of mortality. The mortality during hospitalization was 30,5%. In the presence of Hyaline 
membrane disease, the most important prognostic factor was the gestational age. Otherwise, in the absense of Hyaline membrane 
disease, the birtweight was more preponderate. 

Key-Words: Prematurity, low birthweight, morbidity, mortality. 

Introdução 

Os avanços científico e tecnológico na área da Neo-
natologia, observados nos últimos anos, têm contribuido 
para um aumento marcado da sobrevida dos recém-nas-
cidos (RN) de muito baixo peso. A taxa de sobrevivência 
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dos RN de muito baixo peso aumentou de 4% nos anos 
cinquenta, para 50-80% actualmente ('). Contudo a morbi-
lidade destes RN continua elevada, apesar da evolução 
tecnológica, nomeadamente no campo da ventilação 
mecânica e monitorização não invasiva (2). Assim, na 
actualidade, a extrema prematuridade constitui um dos 
desafios das Unidades de Neonatologia. 

Segundo a literatura, o peso e a idade gestacional 
constituem os factores mais importantes na morbilidade e 
mortalidade dos RN de muito baixo peso (3.4'. 
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O objectivo deste trabalho foi o de avaliar a morbili-
dade e mortalidade em RN com peso inferior a 1500g, 
determinando o contributo relativo da idade gestacional e 
do peso ao nascimento. 

Material e Métodos 

Foi feita a análise retrospectiva dos processos clíni-
cos de 109 RN com peso ao nascimento inferior a 1500g, 
hospitalizados no Serviço de Neonatologia do Departa-
mento de Pediatria do Hospital de São João (HSJ), de 1 
de Janeiro de 1994 a 31 de Dezembro de 1995. Foram 
excluídos os RN com patologia cardíaca e/ou cirúrgica. 

Determinou-se a prevalência das várias patologias, e 
comparou-se a sua distribuição de acordo com classes de 
peso ao nascimento (500-749, 750-999, 1000-1249, 1250-
-1499 gramas) e de idade gestacional (-?-26, 27-28, 29-
-30, 31-32, --33 semanas), bem como a taxa de mortali-
dade. Foi ainda avaliado o número de RN que efectua-
ram terapêutica com surfactante e indometacina, bem 
como oxigenoterapia (Fi02>21%) e ventilação mecâ-
nica. Determinou-se o número de transfusões efectuadas 
(glóbulos rubros e plaquetas). 

A idade gestacional foi calculada pela ecografia pré-
-natal e/ou pelo tempo de amenorreia. 

As várias patologias foram definidas pelos seguintes 
critérios: 

— Doença das membranas hialinas (DMH) — síndrome 
de dificuldade respiratória e infiltrado reticulogranular 
com broncograma aéreo na telerradiografia pulmonar (5). 

— Displasia broncopulmonar (DBP) — doença pulmo-
nar crónica que se desenvolve em RN submetido a ven-
tilação mecânica, necessitando de oxigénio e apresen-
tando alterações radiológicas, aos 28 dias de vida (6). 

— Pneumotórax (PMTX) — presença de ar intrapleural, 
diagnosticado pela telerradiografia e/ou transiluminação 
do tórax (7). 

— Enfisema intersticial pulmonar (EIP) — presença de 
ar nos tecidos perivasculares do pulmão, diagnosticado 
pela presença de radiolucências lineares na telerradio-
grafia do tórax (8). 

— Persistência de canal arterial (PCA) — critérios 
ecocardiográficos (9'. 

— Sépsis — hemocultura positiva ou sinais clínicos de 
infecção, associados a alterações hematológicas e pro-
teína C reactiva positiva (10, n). 

— Refluxo gastroesofágico — presença de regurgitações 
frequentes acompanhadas de episódios de apneia com 
desaparecimento da sintomatologia após terapêutica com 
cisapride (12). 

— Anemia — tabelas de Wolff e Goddfellow (13). 
— Enterocolite necrosante (NEC) — classificação de 

Bell modificada (14). 

— Hemorragia intraventricular (HIV) — quatro graus 
de HIV diagnosticada por ecografia transfontanelar: 
grau 1 — hemorragia subependimária, grau II — hemor-
ragia intraventricular sem dilatação ventricular, grau III 
— hemorragia intraventricular com dilatação ventricular, 
grau IV — hemorragia intraventricular e parenquima-
tosa (15 ). 

— Hemorragia pulmonar maciça — presença de sangue 
no tubo endotraqueal e telerradiografia do tórax com 
hipotransparência ocupando a totalidade de ambos os 
campos pulmonares (16). 

— Asfixia perinatal — quatro critérios clínicos: 1-aci-
dose metabólica grave (pH<7), 2-persistência de um Apgar 
inferior a 4 por um período superior a 5 minutos, 3-
-sequelas neurológicas ou seja a presença de convulsões, 
hipotonia ou coma, 4-evidência de disfunção multiorgâ-
nica no período neonatal imediato (17). 

— Retinopatia da prematuridade — classificação inter-
nacional às 36 semanas de idade pós-concepção ou 
mais, sendo considerados 5 estadios: estadio I — presença 
de uma linha de demarcação entre a zona vascularizada 
da retina e a zona avascular, estadio II — formação ele-
vada que corresponde à linha de demarcação atingindo o 
vitreo, estadio III — estadio II com proliferação fibro-
vascular extrarretiniana, estadio IV — descolamento 
parcial da retina e estadio V — descolamento total da 
retina 118'. 

Na análise estatística, o efeito independente do peso 
ao nascimento e da idade gestacional na mortalidade e 
morbilidade global foi determinado por regressão logística 
não condicional, tendo os seus efeitos sido avaliados em 
modelos separados dada a existência de interacção signi-
ficativa entre idade gestacional e DMH. A prevalência 
das várias patologias e a sua comparação de acordo com 
classes de peso e idade gestacional foi realizada através 
do teste de Qui-Quadrado. 

Resultados 

Dos 109 RN estudados, 101 (92,6%) foram proveni-
entes da Maternidade do Hospital de São João e corres-
pondem a 1,7% do total de nados vivos (n=5950), do 
nosso hospital, no mesmo período. 

A distribuição dos RN, tendo em conta as classes de 
peso (gramas) e de idade gestacional (semanas) foi a 
seguinte: Peso — 500-749-7; 750-999-27; 1000-1249-21 e 
1250-1499-54; idade gestacional — 	26-14; 27-28-16; 
29-30-20; 31-32-31 e 	33-28. O peso médio ao nasci- 
mento (± desvio padrão) foi de 1152 ± 250g (âmbito 
550-1485g). A idade gestacional média (± desvio pa-
drão) foi de 30,4 ± 3 semanas (âmbito 24-36 semanas). 
A distribuição por sexos foi uniforme — masculino — 54 
(49,5%) e feminino — 55 (50,5%). 
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O número de RN ventilados e que foram sujeitos a 
oxigenoterapia, e sua distribuição pelas classes de peso e 
idade gestacional é apresentada nos quadros I e II. Foram  

excluídos os RN que faleceram. Em nenhum caso se 
recorreu à traqueostomia. 

QUADRO I 
Distribuição por classes de peso dos RN ventilados 

e que efectuaram oxigenoterapia 

Ventilação mecânica 	 Oxigenoterapia 

Peso N (%) X ± SD 	(Limites) N (%) X ± SD 	(Limites) 

750-999 8 (29,6) 21,8 	± 23,7 	(2-65) 8 (29,6) 36,6 	± 28,7 	(2-65) 

1000-1249 17 (81) 7,8 	± 	9,2 	(1-31) 17 	(81) 15,2 	± 	23,5 	(1-31) 

1250-1499 51 	(94,4) 3,3 	± 4,8 	(1-24) 51 (94,4) 5,7 	± 	15 	(1-24) 

X ± SD = média ± desvio padrão (dias) 

QUADRO II 
Distribuição por classes de idade gestacional dos RN ventilados 

e que efectuaram oxigenoterapia 

Ventilação mecânica 	 Oxigenoterapia 

IG N (%) X ± SD 	(Limites) N (%) X ± SD 	(Limites) 

27-28 10 (62,5) 19,8 	± 	17,9 	(3-65) 10 (62,5) 34,9 	± 26,5 	(2-75) 

29-30 14 (70) 11,8 	± 	13,4 	(1-51) 14 (70) 19,7 	± 23,5 	(1-74) 

31-31 27 (87) 3,3 	± 	3 	 (1-11) 27 (87) 6,7 	± 	18,5 	(1-94) 

-->- 33 25 (89,3) 0,9 	± 2,5 	(1-10) 25 (89,3) 1,5 	± 5,7 	(1-29) 

X ± SD = média ± desvio padrão (dias) 

A prevalência das várias patologias: doença das 
membranas hialinas (DMH), displasia broncopulmonar 
(DBP), pneumotórax (PMTX), enfisema intersticial pul-
monar (EIP), persistência de canal arterial (PCA), sepsis, 
enterocolite necrosante (NEC), refluxo gastroesofágico 
(RGE), anemia e hemorragia intraventricular grau III/IV 
(HIV), de acordo com classrs de peso e idade gestacional 
está apresentada nos quadros III e IV. De notar que dos 
73 (66,9%) RN com DMH, 42 efectuaram surfactante, o  

que corresponde a 57,5% dos RN com DMH e a 38,5% 
do total dos RN. A utilização de surfactante foi maior 
nos RN com menor idade gestacional (p < 0,001) e com 
menor peso (p = 0,0013). Relativamente aos 18 RN com 
PCA, 11 efectuaram terapêutica com indometacina, o que 
corresponde a 61,1% dos casos com PCA. Nos restantes 
procedeu-se a restrição da carga hídrica. Em nenhum caso 
se recorreu à cirúrgia. 
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QUADRO III 
Prevalência das patologias por classes de peso 

Peso DMH DBP PMTX EIP PCA Sepsis RGE Anemia HIV 
(III/IV) 

NEC 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

500-749 85,7 O 57,1 14,3 O 14,3 0 85,7 42,9 14,3 

750-999 81,5 33,3 11,1 11,1 25,9 55,6 22,2 66,7 25,9 14,8 

1000- 66,7 19 4,8 4,8 23,8 47.6 38,1 52,4 14,3 4,8 

1249 

1250- 47,3 7,3 1,8 1,8 10,9 47,3 21,8 52,7 7,3 3,6 

1499 

Total 61,8 15,5 8,2 5,5 16,4 47,3 23,6 58,2 15,5 7,3 

P 0,01 0,012 < 0,001 0,24 0,15 0,283 0,193 0,268 0,028 0,255 

QUADRO IV 
Prevalência das patologias por idade gestacional 

IG DMH 

(%) 

DBP 

(%) 

PMTX 

(%) 

EIP 

(%) 

PCA 

(%) 

Sepsis 

(%) 

RGE 

(%) 

Anemia 

(%) 

HIV 
(111/IV) 

(%) 

NEC 

(%) 

5. 26 92,9 14,3 42,9 7,1 21,4 21,4 14,3 64,3 35,7 O 

27-28 100 37,5 6,3 6,3 37,5 66,5 25,0 87,5 31,3 6,3 

29-30 75 30,0 10,0 20,0 30,0 65,0 35,0 80,0 25,0 20,0 

31-32 59,4 6,3 O O 3,1 56,3 37,5 59,4 6,3 9,4 

33 17,9 3,6 O O 7,1 28,6 3,6 21,4 O O 

Total 61,8 15,5 8,2 5,5 16,4 47,3 23,6 58,2 15,5 7,3 

p < 0,001 0,006 < 0,001 0,019 0,007 0,012 0,019 < 0,001 0,003 0,08 

Apenas 24 RN efectuaram fundoscopia às 36 sema-
nas de idade pós-concepcional. Esta foi normal em 21 
RN, 1 doente apresentava retinopatia de grau I (peso 
980g e idade gestacional de 27 semanas), outro de grau 
II (peso de 1240 e idade gestacional de 27 semanas) e 
outro de grau III (peso de 980g e idade gestacional de 
29 semanas). De notar que 85 (78%) RN não efectuaram 
fundoscopia. 

A duração média do internamento foi, nos sobrevi-
ventes de 37 dias. 

A distribuição da mortalidade por classes de peso e 
idade gestacional é apresentada nos quadros V e VI. A 
mortalidade global dos RN estudados, durante o 
internamento foi de 30,5%, e ocorreu essencialmente nas 
primeiras 24 horas e entre o 8.° e o 28.° dias de vida 
(Quadros VII e VIII). 
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QUADRO V 
Distribuição da mortalidade por classes de peso e por patologias 

Peso NEC Síndrome 
malformativo 

Sepsis Asfixia Imaturidade 
pulmonar 

PMTX Hemorragia 
pulmonar 

HIV Total 

500-749 1 O O O 2 4 O O 7 

750-999 4 1 4 1 1 3 1 3 18 

1000-1249 1 1 I O 0 1 O O 4 

1250-1499 1 O I O O O O 2 4 

Total 7 2 6 1 3 8 1 5 33 

Total (%) 6,5 1,9 5,6 0.9 2,8 7,4 0,9 4,6 30.5 

p < 0,001 

QUADRO VI 
Distribuição da mortalidade por classes de idade gestacional e por patologias 

I.G. NEC Síndrome 
malformativo 

Sepsis Asfixia Imaturidade 
pulmonar 

PMTX Hemorragia 
pulmonar 

HIV Total 

X26 O O 2 O 3 6 1 1 13 

27-28 I O 1 O O 1 O 4 7 

29-30 3 1 1 O O 1 O O 6 

31-32 -; I 1 I O O O O 6 

%33 O O 1 O O O O O I 

Total 7 2 6 1 3 8 1 5 33 

Total (%) 6,5 1,9 5,6 0,9 2,8 7,4 0,9 4,6 30,5 

p < 0,001 

QUADRO VII 
Distribuição da mortalidade de acordo com o peso 

Peso (g) < 1 dia % 1 e < 8 dias -% 8 e -5 28 dias > 28 dias 

500-749 4 1 2 O 

750-999 6 3 5 4 

1000-1249 1 O 3 O 

1250-1499 O 1 1 2 

Total (% de óbitos) 11 	(33,3) 5 (15,2) II 	(33,3) 6 (18,2) 

QUADRO VIII 
Distribuição da mortalidade de acordo com a idade gestacional 

Idade Gestacional < 1 dia %.1 e < 8 dias % 8 e ..-5 28 dias > 28 dias 

..-5 26 8 2 2 1 

27-28 O 2 3 2 

29-30 1 O 3 2 

31-32 2 1 3 O 

?...- 33 O O O 1 

Total (% de óbitos) 11 	(33,3) 5 (15,2) II 	(33,3) 6 (18,2) 
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No grupo de RN com DMH, e após ajustar para as 
variáveis com efeito significativo (pneumotórax, entero-
colite necrosante, hemorragia intraventricular), por cada 
semana de gestação o risco de morrer diminuiu para 
metade (OR=0,46; p=0,028), e por cada 100g de peso o 
risco diminuiu também para metade, não sendo no entan-
to estatisticamente significativo. 

No grupo de RN sem DMH, o peso ao nascimento 
associou-se independente e significativamente com o ris-
co de morrer durante o internamento apresentando uma 
grandeza semelhante à encontrada no grupo com DMH, 
não se tendo observado um efeito significativo da idade 
gestacional. 

O efeito da idade gestacional na morbilidade global 
foi mais importante que o peso ao nascimento, tendo-se 
encontrado um risco de cerca de um terço inferior por 
cada acréscimo de uma semana na idade gestacional 
(OR=0,30; p<0,05). 

Comentários 

Na nossa Unidade, a incidência de RN de muito baixo 
peso (<1500g) nos anos 94/95 — 1,7% é semelhante à 
encontrada em 92/93 — 1,9% (dados não publicados). 
Outras Unidades do país, por exemplo, o Hospital de 
Santa Maria tem uma incidência de 2% "9)  e a Materni-
dade de Júlio Dinis de 1,6%'2). Este valor tem tendência 
a aumentar, o que poderá reflectir um melhor seguimento 
da grávida, com uma transferência imediata para centros 
de referência (20). 

A prevalência da DMH encontrada no nosso estudo 
(66,9%) não difere dos dados da literatura (21, 22, 23, 24)

. 
 

Quanto à DBP (15,5%), existem centros que apresentam 
prevalências na ordem dos 25-30% (21, 22. 25), enquanto 
outros referem valores de 5% (23). Estas diferenças pode-
rão ser explicadas, por um lado pela definição de displasia 
broncopulmonar (6, 26), pela agressividade de oxigenote-
rapia e de ventilação mecânica a que estão sujeitos aque-
les RN, e ainda pelo uso ou não do surfactante. De notar 
que 57,5% dos RN com DMH efectuaram surfactante, 
enquanto que no trabalho de Rosa et al (22)  todos os RN 
com DMH efectuaram surfactante. Esta diferença deve-
-se seguramente ao facto de se tratar de RN com menos 
de 1000g e por isso com maior probabilidade de DMH 
mais grave. Relativamente ao número de RN ventilados 
e que efectuaram oxigenoterapia não há grandes diferen-
ças com outros estudos (23, 24). Surpreendentemente temos 
uma baixa prevalência de PMTX (8,2%), quando compa-
rada com outros trabalhos (21, 23, 24) que apresentam valores 
de 28%, 15,3% e 11,5% respectivamente. O mesmo se 
passa em relação ao Enfisema intersticial pulmonar, em 
que a nossa percentagem é bastante inferior. 

No nosso trabalho encontrámos uma prevalência mais 
baixa da PCA (16,4%) comparativamente a outras Uni-
dades que apresentam valores na ordem dos 30-40% (21. 
22, 23, 24), Será que os critérios de diagnóstico utilizados são 
diferentes? A percentagem de RN com PCA que efectua-
ram terapêutica com indometacina (61,1%) é idêntica à 
referida noutros trabalhos (77,2%) 124). 

O refluxo gastroesofágico observado em 23,6% dos 
nossos RN é uma situação comum nas Unidades de 
Neonatologia e normalmente não é clinicamente evi-
dente, mesmo quando grave (27). Para seu diagnóstico cor-
recto é imperativo a realização de pH metria (2'). Por 
estas razões torna-se difícil conhecer a prevalência do 
RGE nos RN de muito baixo peso. Sabe-se que todos os 
casos não complicados de RGE poderão ser tratados, antes 
de se proceder a exames invasivos "2'. 

A prevalência de outros índices de morbilidade neo-
natal encontrados no nosso estudo, nomeadamente 
em relação à HIV (grau III e IV) (15,5%), NEC (7,3%) 
e anemia (58,2%) está próxima da referida noutros estu- 
dos  (21. 22. 23. 24)

. 
 

De referir que durante o internamento, apenas 24 RN 
(22%) efectuaram fundoscopia às 36 semanas de idade 
pós-concepcional. Esta percentagem provavelmente expli-
ca-se pelas transferências precoces para os hospitais da 
área de residência, sendo a fundoscopia posteriormente 
efectuada em ambulatório. 

No nosso estudo encontrámos uma taxa de mortali-
dade de 30,5%, percentagem um pouco superior quando 
comparada com outros centros do País (22,8%) 119 ). 
Outros trabalhos, apresentam taxas de mortalidade seme-
lhantes (27,7% e 26%) (23, 24), No grupo de RN com peso 
inferior a 1000g, a taxa de mortalidade foi de 73,5%, 
valor semelhante ao apresentado por outras Unidades (21). 
A alta taxa de mortalidade encontrada no nosso estudo, 
reflecte, entre vários factores, uma idade gestacional muito 
baixa (14 RN com menos de 26 semanas) sendo de 100% 
a verificada nos RN com menos de 750g. 

As causas de morte mais importantes foram: infecção 
(NEC e sepsis) em 11,9% dos casos e o pneumotórax em 
7,4%. A sepsis contribuiu para a mortalidade em 16% 
dos casos no estudo apresentado por Alves V et al )22". 
Noutro estudo efectuado no Japão a infecção foi a 2.a 
causa de morte (19,8%) (29'. De salientar que um terço 
dos RN morreram nas primeiras 24 horas de vida o que 
está de acordo com a literatura '21. 22). Igual número acaba 
por falecer entre o 8.° e 28.° dias de vida, o que poderá 
estar em relação com a prevalência da infecção noso-
comial, facto que merece alguma reflexão. 

É aceite por muitos autores que a morbilidade e 
mortalidade correlacionam-se melhor com a idade gesta-
cional do que com o peso ao nascer (4.30) . Por outro lado, 
para a mesma idade gestacional, a morbilidade e morta- 
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lidade é menor nos RN mais pesados '4'. No nosso estudo 
o efeito da idade gestacional na morbilidade global foi 
mais importante que o peso ao nascimento, tendo-se 
encontrado um risco de cerca de um terço inferior por 
cada acréscimo de uma semana na idade gestacional. Do 
nosso trabalho concluímos que na presença de DMH o 
factor de prognóstico mais importante foi a idade gesta-
cional, enquanto que na ausência dessa patologia o peso 
ao nascimento mostrou-se preponderante. 
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