
228 Acta Pediátrica Portuguesa

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE 

Sobrevida e Sobrevida Sem Sequelas Graves no 
Neurodesenvolvimento em Recém-Nascidos de Extremo Baixo Peso

Survival and Survival Without Serious Neurological Impairment in Infants of  Extremely Low Birth 
Weight

Cristina Resende, Dolores Faria, Adelaide Taborda, Gabriela Mimoso, Carlos Lemos
Serviço de Neonatologia, Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

Acta Pediatr Port 2016;47:228-36

Resumo

Introdução: Pretendeu-se identificar o limite de viabilidade na instituição, avaliar os fatores de risco de mortalidade e as 
sequelas graves no neurodesenvolvimento em recém-nascidos de extremo baixo peso, num intervalo de tempo de 10 anos e 
comparar a ocorrência destes fatores em dois períodos (2004-2008 e 2009-2013).  
Métodos: Estudo retrospetivo em recém-nascidos de extremo baixo peso internados numa unidade de cuidados intensivos 
neonatais entre 2004 e 2013. Avaliou-se a morbilidade neonatal, mortalidade e sequelas no neurodesenvolvimento aos 24-30 
meses. 
Resultados: Estudaram-se 155 recém-nascidos de extremo baixo peso (primeiro período 79, segundo período 76) com uma 
mediana de idade gestacional de 27 semanas nos dois grupos. No segundo período a mediana de peso de nascimento foi 
inferior (800 vs 900 g, p = 0,001). A mortalidade foi de 20% (31/155), e 10% (12/124) apresentaram défices graves no neurode-
senvolvimento, não se verificando diferenças significativas nos dois períodos. A idade gestacional e o peso ao nascer acima dos 
quais sobreviveram sem sequelas graves mais de 50% dos recém-nascidos foram 25 semanas e 600-700 g, respetivamente. Os 
modelos preditivos para a ocorrência de morte ou sequelas neurológicas graves foram a existência de lesão cerebral grave, de 
enterocolite necrosante e o peso ao nascer inferior a 700 g.
Discussão: A sobrevida sem sequelas aumentou com a idade gestacional. O limite de viabilidade encontrou-se nas 25 semanas. A 
ocorrência de lesão cerebral grave, a enterocolite necrosante e o peso ao nascer inferior a 700 g associaram-se a um pior prognóstico.

Palavras-chave: Distúrbios do Neurodesenvolvimento; Doenças do Prematuro; Mortalidade; Recém-Nascido de Muito Baixo 
Peso; Viabilidade Fetal 

Abstract

Introduction: The study objectives were to identify the 
limit of viability at our centre and to determine survival 
and risk factors for serious neurological impairment in 
extremely low birth weight infants over a 10-year period 
and in two time periods (2004-2008 and 2009-2013).
Methods: We retrospectively reviewed the medical 
records of extremely low birth weight infants born 
between 2004 and 2013. Neonatal morbidity, mortality 
and neurodevelopment at 24-30 months were assessed. 
Results: A total of 155 extremely low birth weight 
infants were assessed, 79 in the first period and 76 in 
the second period, with a median gestational age of 27 
weeks in both groups and a lower birth weight in the 
second period (800 vs 900 g, p = 0.001). The overall mor-
tality was 31/155 (20%) and severe disabilities occurred 
in 12/124 (10%), with no significant differences between 
the two periods. The gestational age and birth weight 
above which more than 50% of preterm newborns sur-
vived without serious neurological impairment were 25 
weeks and 600-700 g, respectively. Factors predicting 
occurrence of death or serous neurological impairment 

were severe brain injury, necrotizing enterocolitis and 
birth weight <700 g.
Discussion: Survival without serious neurological 
impairment increased with gestational age. The limit of 
viability was 25 weeks of gestational age. Severe brain 
damage, necrotizing enterocolitis and birth weight <700 
g were associated with worse prognosis.

Keywords: Fetal Viability; Infant, Very Low Birth Weight; 
Infant, Premature, Diseases; Mortality; Neurodevelop-
mental Disorders

Introdução

Os avanços tecnológicos e terapêuticos nos cuida-
dos perinatais que se verificaram na década de 1990, 
sobretudo a generalização da corticoterapia pré-natal, 
a utilização de surfactante exógeno e a transferência in 
utero para centros de referência, contribuíram para a 
melhoria da taxa de sobrevida nos recém-nascidos (RN) 
extremos prematuros.1-6 
Atualmente, o limiar da viabilidade encontra-se entre as 
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230/7-246/7 semanas de idade gestacional (IG) e os 599 
g de peso ao nascer (PN),7,8 também conhecida como 
“zona cinzenta”. Neste intervalo de IG e PN, o limite entre 
a autonomia do paciente e a futilidade do tratamento 
médico é muito estreito e a sobrevida e o prognóstico são 
muito incertos e individualmente difíceis de prever. 
Recém-nascidos com a mesma idade gestacional podem 
ter maturidade biológica diferente, pelo que é recomen-
dável uma cuidadosa consideração de outros fatores 
associados a um melhor prognóstico, como são o sexo 
feminino, o uso de corticoides pré-natais, a gestação 
única e o maior PN (cada 100 g a mais no PN). Cada um 
destes fatores está associado a um benefício no prog-
nóstico, semelhante a um aumento na IG de aproxima-
damente uma semana.9 
O objetivo principal deste estudo foi identificar o limite 
de viabilidade na nossa instituição e avaliar os fatores 
de risco que influenciam a mortalidade e o desenvol-
vimento neurológico em recém-nascidos de extremo 
baixo peso (RNEBP). Foi objetivo secundário avaliar 
eventuais diferenças ao longo dos 10 anos de estudo.

 
Métodos

 
Estudo retrospetivo de uma coorte de RN com PN infe-
rior a 1000 g internados numa maternidade de apoio 
perinatal diferenciado num período de 10 anos (2004 a 
2013). Foram excluídos os RN com anomalias congénitas 
major. Analisaram-se e compararam-se dois períodos 
de cinco anos, o perído I entre 2004-2008 e o período II 
entre 2009-2013.
Foram colhidos dados relativos à mãe, a características 
perinatais, a morbilidade neonatal, a mortalidade e rela-
tivos à avaliação do neurodesenvolvimento aos 24-30 
meses de idade pós-menstrual (IPM). A gravidade da 
doença inicial foi quantificada pelo Clinical Risk Index for 
Babies (CRIB) score.10

Utilizaram-se as seguintes definições:
- Risco infeccioso - presença um dos critérios: febre 
materna, rotura de membranas com duração superior a 
18 horas, parâmetros laboratoriais positivos (leucócitos 
> 15000 células/µL  e/ou proteína C reativa > 2 mg/dL). 
- Corioamnionite clínica - temperatura materna > 38ºC e 
pelo menos dois dos critérios: leucócitos > 15000 célu-
las/µL, taquicardia materna (> 100 bpm), taquicardia 
fetal (> 160 bpm), hiperestesia uterina e líquido amni-
ótico fétido.
- Ciclo completo pré-natal de corticoides - duas doses de 
betametasona ou quatro doses de dexametasona.
- Sépsis neonatal (critérios definidos pelo Programa 
Nacional de Controlo de Infeções) - clínica sugestiva 

associada a parâmetros de infeção, com ou sem isola-
mento de microrganismo; sépsis precoce, se clínica nas 
primeiras 72 horas de vida e sépsis tardia quando esta 
ocorreu após as 72 horas de vida. 
- Enterocolite necrosante (ECN) - apenas se considera-
ram os casos classificados com grau igual ou superior a 
dois, pelos critérios de Bell modificados.11 
- RN leve para a idade gestacional (LIG) - quando o PN 
foi inferior ao percentil três para a IG nas curvas de 
Fenton.12 
- Displasia broncopulmonar (DBP) - persistência da 
necessidade de oxigenoterapia às 36 semanas de IPM.13 
- Retinopatia da prematuridade (ROP) - classificada de 
acordo com a classificação internacional14 e analisada se 
grau superior ou igual a três.
- Hemorragia peri-intraventricular (HPIV) - classificada 
de acordo com os critérios de Volpe.15

- Leucomalácia periventricular (LPV) - classificada de 
acordo com o estabelecido por de Vries.16

- Lesão cerebral grave - presença de HIPV de grau igual 
ou superior a três e/ou leucomalácia periventricular 
quística (LPVQ).
- O diagnóstico de paralisia cerebral (PC) foi estabe-
lecido de acordo com a classificação internacional17 e 
pelo Sistema de Classificação da Função Motora Global 
(GMFCS).18 Foi sempre confirmado por um neuropedia-
tra experiente.
- Deficiência grave do neurodesenvolvimento - presença 
das seguintes sequelas: paralisia cerebral, quociente 
global de desenvolvimento (QGD) inferior a 70, surdez 
neurossensorial com necessidade de prótese auditiva 
ou cegueira.
- Limiar de viabilidade - IG a partir da qual sobreviveram 
mais de 50% dos RN e em que pelo menos 50% dos 
sobreviventes evoluíram sem sequelas graves no neuro-
desenvolvimento aos 24-30 meses de IPM.
Todos os RN realizaram ecografia transfontanelar, 
segundo o consenso de neuroimagem da Secção de 
Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria19: 
o primeiro exame até ao terceiro dia vida, depois ao 
sétimo, 14º e 28º dia, posteriormente semanalmente 
(ou quinzenalmente, de acordo com os achados nas 
ecografias anteriores) e às 40 semanas de IPM.
A avaliação do desenvolvimento psicomotor foi efetu-
ada através da escala Schedule of Growing Skills Scale 
II20 e pela Griffiths Scales of Mental Developmental21 aos 
24-30 meses. 
Para determinar as taxas de alguns indicadores foram 
usados diferentes denominadores. A taxa de sépsis 
tardia foi calculada sobre o número de RN que sobrevi-
veram mais de 72 horas, a da HIPV grave e a LPVQ sobre 
o número de RNEBP que realizam ecografia transfonta-
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nelar e a da ROP sobre o número de RNEBP que foram 
submetidos a exame oftalmológico.
Para a análise estatística usou-se o programa SPSS for 
Windows, versão 21. 
Fez-se a análise descritiva dos dados para conhecer as 
características dos RN e avaliaram-se as taxas de morta-
lidade e de sequelas graves por idade gestacional.
Considerou-se um nível de significância  de 0,05. Efetou-
-se a análise bivariada pelo teste Mann-Whitney para 
comparação entre variáveis contínuas e o teste qui-qua-
drado / teste de Fisher para comparação entre variáveis 
categóricas. Calcularam-se os odds ratio ajustado (ORa) 
por regressão logística das variáveis estatisticamente 
significativas e os respetivos intervalos de confiança (IC) 
a 95% (IC95%). 
A análise de regressão logística foi efetuada, nas vari-
áveis com p < 0,05, para determinar quais os fatores 
associados a morte e/ou sequelas neurológicas  graves.

Resultados

No período de estudo, 2004-2013, foram registados e 
tratados na instituição 161 RNEBP. Foram excluídos seis 
RNEBP por apresentarem anomalia congénita major 
(um caso de anencefalia, dois com displasia óssea, dois 
com cardiopatia congénita complexa e um com cromos-
somopatia). 
A população estudada foi de 155 RNEBP e as suas carac-
terísticas estão descritas na Fig. 1 e Tabela 1. A mediana 
e limites do PN e IG foram de 850 g (440-995 g) e 27 
semanas (23-33 semanas), respetivamente. 

A mortalidade aos 24-30 meses de IPM foi de 20% 
(31/155); em 29 casos antes da alta hospitalar e em dois 
lactentes, por síndrome de morte súbita. A sépsis e ENC 
foram responsáveis por 14/29 (48%) das mortes hospi-
talares. Doze dos óbitos (41%) ocorreram em RN com 
lesão cerebral grave, tendo-se optado pela abstenção 
terapêutica em cinco.
As sobrevidas por IG e PN estão representadas nas Figs. 
2 e 3. A IG e o PN a partir da qual sobreviveram mais de 
50% foram as 24 semanas e os 500-600 g.
As morbilidades dos 155 RNEBP estão representadas na 
Tabela 1. Salienta-se que 87% desta população fez corti-
coterapia pré-natal, 21% teve como método de ventilação 
inicial a ventilação não invasiva (VNI) e 84% dos sobrevi-
ventes tiveram alta com aleitamento materno.
Cento e quarenta e nove RN realizaram ecografia transfonta-
nelar. Apresentaram lesão cerebral grave 20 (13%) RN, HPIV 
de grau ≥ 3 em 18 (12%) e LPVQ em quatro (3%). Houve dois 
RN que apresentam concomitantemente HIPV e LPVQ.
Foi possível avaliar, entre os 24-30 meses, 121 (98%) das 
124 crianças sobreviventes. Nas três crianças que não 
fizeram avaliação formal, foi possível excluir a ausência de 
sequelas através de contacto telefónico e/ou registo clínico.
A avaliação do neurodesenvolvimento está descrita na 
Tabela 2. Doze (10%) crianças apresentaram sequelas 
graves, 10 (8%) com quociente global de desenvolvi-
mento (QGD) < 70; quatro (3%) com PC; quatro (3%) com 
surdez aparelhada com prótese e uma com cegueira. Os 
casos de PC foram todos classificados como PC espástica 
bilateral, de nível funcional IV em dois casos e de nível 
funcional I-II em outros dois.
A sobrevida sem sequelas graves variou entre os 33% às 
24 semanas e os 79% no grupo com IG > 27 semanas de 
gestação (Fig. 2).
A IG a partir da qual sobreviveram sem sequelas graves 
mais de 50% dos RNEBP foram as 25 semanas e o PN 
entre 600-700 g (Fig. 3).
Os fatores de risco identificados na análise univariada 
como associados à ocorrência de óbito foram lesão cere-
bral grave, ventilação invasiva, ENC, CRIB ≥ 5, sépsis pre-
coce, PN < 700 g, reanimação neonatal com tubo endo-
traqueal, uso de surfactante, ausência de corticoterapia 
pré-natal, sépsis tardia, IG < 26 semanas, ser outborn.
Após regressão logística mantiveram significado estatís-
tico, a lesão cerebral grave (ORa 15,3; IC95% 3,8-61; p < 
0,001), a ENC (ORa 9,4; IC95% 2,5-35,5; p = 0,001) e o PN 
< 700 g (ORa 3,9; IC95% 1,3-11,7; p = 0,013) (Tabela 3).
Na Tabela 1 é possível observar a comparação entre os 
dois períodos de cinco anos definidos anteriormente. A 
mediana da IG foi idêntica, 27 semanas, mas a percen-
tagem de RNEBP com IG < 26 semanas e PN < 700 g foi 
maior no segundo  período.

Sobrevida em Recém-Nascidos de Extremo Baixo Peso

161 RNEBP

155 RNEBP

29 óbitos 126 alta para 
domicilio

121 avaliação neurodesenvolvimento
2 óbitos

3 apenas avaliação clínica

6 excluídos por malformações

Figura 1. População em estudo.

RNEBP - recém-nascido de extremo baixo peso.
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Tabela 1. Características demográficas, morbilidades neonatais e análise univariada entre os dois periodo de estudo

Variável Total
(155)

2004-2008
n = 79

2009-2013
n = 76 p

Idade materna [mediana (limites)] 30 (15-44) 30 (18-44) 29,5 (15-40) 0,73 

Escolaridade ≤ 9º ano* [n/total (%)] 25/128 (20) 17/61 (28) 8/67 (12) 0,023

Corioamnionite clínica [n (%)] 30 (19) 14 (18) 16 (21) 0,6

PN [mediana (limites)] 850 (440-995) 900 (460-995) 800 (440-985) 0,001

PN < 700g [n (%)] 35 (23) 12 (15) 23 (30) 0,025

IG [mediana (limites)] 27 (23-33) 27 (23-31) 27 (23-33) 0,21

IG < 26 semanas  [n (%)] 36 (23) 13 (16) 25 (33) 0,018

CRIB ≥ 5 [n (%)] 77 (50) 36 (46) 41 (54) 0,29

LIG  [n (%)] 26 (17) 10 (13) 16 (21) 0,16

Sexo masculino [n (%)] 84 (54) 45 (57) 39 (51) 0,48

Parto cesariana [n (%)] 102 (66) 49 (62) 53 (70) 0,31

Gemelaridade [n (%)] 39 (25) 21 (27) 18 (24) 0,67

Corticoides pré-natais [n (%)] 135 (87) 63 (80) 72 (95) 0,005

Corticoides ciclo completo [n (%)] 90 (58) 44 (56) 46 (61) 0,54

Outborn ([n (%)] 29 (19) 17 (22) 12 (16) 0,36

TET na sala partos [n (%)] 105 (68) 59 (75) 46 (61) 0,059

VMC [n (%)] 122 (79) 62 (78) 60 (79) 0,94

VNI inicial [n (%)] 32 (21) 9 (11) 23 (30) 0,007

Apenas VNI [n (%)] 24 (15) 8 (10) 16 (21) 0,08

Surfactante [n (%)] 106 (68) 53 (67) 53 (70) 0,72

PCA medicado [n (%)] 35 (23) 19 (24) 16 (21) 0,38

Sépsis tardia† [n/total (%)] 57/141 (40) 24/70 (34) 33/71 (46) 0,14

ENC [n (%)] 15 (10) 7 (9) 8 (11) 0,8

ROP ≥ 3‡ [n/total (%)] 7/120 (6) 1/61 (2) 6/59 (10) 0,059

Corticoides pós-natais [n (%)] 39 (25) 17 (22) 22 (29) 0,43

O2 36 semanas § [n/total (%)] 18/128 (14) 6/62 (6) 12/64 (19) 0,14

Lesão cerebral¶ [n/total (%)] 20/149 (13) 11/75 (15) 9/74 (12) 0,65

HPIV ≥ 3¶ [n/total (%)] 18/149 (12) 11/75 (15) 7/74 (9) 0,32

LPVQ¶ [n/total (%)]** 4/149 (3) 3/75 (4) 1/74 (1) 0,36

Leite materno na alta [n/total (%)] 106/126 (84) 53/62 (85) 53/64 (83) 0,2

Óbito antes da alta [n (%)] 29 (19) 17 (22) 12 (16) 0,36

Óbito / sequela grave [n/total (%)] 43/155 (28) 24/79 (30) 19/76 (25) 0,45

CRIB - Clinical Risk Index for Babies; ENC - enterocolite necrosante; HPIV - hemorragia peri-intraventricular; IG - idade gestacional; LIG - leve para a idade gestacional; LPVQ - leucomalacia periven-
tricular quística; O2 - oxigénio; PCA - persistência do canal arterial; PN - peso ao nascer; QGD - quociente global desenvolvimento; ROP - retinopatia da prematuridade; TET - tubo endotraqueal; 
VMC - ventilação mecânica convencional; VNI - ventilação não invasiva.

* % com escolaridade conhecida. 
† Sobreviventes > 72 horas. 
‡ % com observação oftalmológica.  
§ % sobrevivente às 36 semanas idade pós-mestrual. 
¶ % sobreviventes na alta. 
** % sobreviventes na avaliação.
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No segundo período verificou-se aumento da taxa de 
uso de corticoides pré-natais e foi mais utilizada a VNI 
como método inicial de ventilação.
Não houve diferenças significativas na mortalidade, 
morbilidade neonatal e na avaliação neurológica aos 
24-30 meses entre os dois períodos.
Os dois casos de PC do primeiro período estão classifi-
cados pelo GMFCS como de nível IV e os dois casos do 
segundo como de nível I-II. 

Discussão

Um dos atuais desafios da perinatologia é definir um 
limite seguro de IG que garanta não apenas a sobrevida, 
mas a sobrevida isenta de sequelas graves. 

O limite de viabilidade pode ser definido pela idade da 
maturação fetal que assegura razoáveis hipóteses de 
sobrevida extra-uterina se oferecido suporte tecnoló-
gico.8,22 Utilizando esta definição, o limite da viabilidade 
neste estudo foi verificado às 24 semanas de IG. Há 
unidades que reportam como limite de viabilidade as 
23 semanas, sem aumento significativo da morbili-
dade neonatal,23,24 havendo contudo a preocupação do 
potencial aumento das sequelas no neurodesenvolvi-
mento a longo prazo. Estas unidades investem em RN 
abaixo das 23 semanas de IG e dos 500 g de PN. Estes, 
na maioria das unidades, incluindo a nossa, são consi-
derados demasiados imaturos para terem capacidade 
de sobreviver sem sequelas graves, preconizando-se 
apenas cuidados de conforto. 
O limite de viabilidade pode também ser definido pela 
IG a partir da qual sobrevivem mais de 50% dos RN e 
em que pelo menos 50% dos sobreviventes evoluem 
sem sequelas graves.7,8 É universalmente aceite que, 
mais que a mortalidade isolada, só uma avaliação do 
neurodesenvolvimento a longo prazo permite avaliar 
o sucesso dos cuidados oferecidos nas unidades de 
cuidados intensivos neonatais (UCIN).1 Por este motivo, 
considera-se esta segunda definição mais adequada. 

Utilizando esta definição, no estudo presente o limite da 
viabilidade foi verificado às 25 semanas de IG, sobrepo-
nível à de outros registos nacionais e internacionais.7,8 
Como referido na literatura e replicado também neste 
estudo, a mortalidade e sequelas graves diminuem com 
o aumento da idade gestacional.1,2,4,6,25-30 
Das morbilidades neonatais reconhecidas como fatores 
de risco para sequelas do neurodesenvolvimento,31 
nomeadamente a HPIV grave, a LPVQ, a DBP, a sépsis 
neonatal, a ENC e a ROP, todas foram replicadas neste 
estudo na análise univariada.
Vários estudos multicêntricos avaliaram o neurodesen-
volvimento dos grandes pré-termos a longo prazo.25,27-32 
No entanto, a heterogeneidade da população estudada 
torna difícil a sua comparação. Assim, por exemplo, o 
EPICURE25 estuda RN com IG igual ou inferior a 26 sema-

Tabela 2. Neurodesenvolvimento aos 24-30 meses e análise univariada entre os dois períodos de estudo

Variável
Total
(124)

2004-2008
n = 61

2009-2013
n = 63

p

Sequela grave [n (%)] 12 (10) 7 (11) 5 (8) 0,52

   Surdez com prótese auditiva [n (%)] 4 (3) 3 (5) 1(2) 0,36

   QGD < 70 [n (%)] 10 (8) 6 (10) 4 (6) 0,52

   Paralisia cerebral [n (%)] 4 (3) 2 (3) 2 (3) 1

   Cegueira [n (%)] 1 (1) 1 (2) 0 (0) 0,48
QGD - quociente global de desenvolvimento.
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Figura 2. Mortalidade, sequelas graves e sobrevida sem sequelas 
graves por idade gestacional. 

S - semanas.
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Sem Sequelas Graves 2 5 10 22 30 43
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Figura 3. Mortalidade, sequelas graves e sobrevida sem sequelas 
graves por peso ao nascer 
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nas, o EPIPAGE26,30 os RN com IG inferior a 32 semanas, 
o Victorian Infant Collaborative Study Group29 regista os 
RN com IG inferior a 28 semanas. Dois estudos reporta-
ram resultados em RNEBP. O Vermont Oxford Trial (VOT) 
demonstrou sequelas graves aos 18-24 meses em 34% 
dos sobreviventes e PC em 8,5%.28 Outros autores, num 
estudo realizado a partir do registo nacional de muito 
baixo peso aos 2-3 anos de idade, reportaram 21% de 
sequelas do neurodesenvolvimento, com 9,7% de PC.32

No nosso estudo, as sequelas graves que foram regis-
tadas aos 24-30 meses foram inferiores às referidas na 
literatura.1,2,5,28,32 Contudo, é necessário ser muito caute-
losos pois, como já referido, os estudos são muito hete-
rogéneos, a metodologia não é uniforme, as escalas de 
avaliação do desenvolvimento utilizadas são diferentes, 
bem como a idade em que estas são aplicadas. 
Tal como noutros estudos, o défice cognitivo foi a 

sequela mais frequentemente observada.25,27-30,32

Estudos mais recentes demonstram uma pequena 
diminuição nas sequelas no neurodesenvolvimento,2,29 
sobretudo da paralisia cerebral,2,5,29,33 refletindo melho-
ria dos cuidados neonatais, maior utilização de corticoi-
des pré-natais, maior uso de cafeína, menor recurso aos 
corticoides pós-natais e instituição de medidas preven-
tivas de infeção.2,5,29 Neste estudo verificou-se também 
uma tendência para diminuição das sequelas, 11% vs 
8%, embora não significativa, mantendo-se inalterável 
a taxa de PC.  
Não foram identificadas diferenças estatisticamente 
significativas na mortalidade entre os dois períodos de 
estudo. A maior imaturidade no segundo período pode 
justificar a não redução da mortalidade, ou pode ter 
sido atingido um patamar na taxa da mortalidade, difícil 
de reduzir, como apontado noutros estudos.1-3,8,29

Tabela 3. Fatores de risco associados a morte / sequelas graves no neurodesenvolvimento aos 24-30 meses

Sequela grave / morte
n = 43

Sem sequela grave
n = 112 p OR ORa

IG (S) [mediana (limites)] 26 (23-32) 27 (23-33) < 0,001

PN (g) [mediana (limites)] 780 (480-995) 867 (440-995) 0,035

IG < 26 S [n (%)] 16 (37) 20 (18) 0,008 2,8 (1,3-6,2)

PN < 700 g [n (%)] 18 (42) 17 (15) < 0,001 4,0 (1,8-8,9) 3,9 (1,3-11,7)

Sem Corticoide prenatal [n (%)] 10 (23) 10 (9) 0,017 3,0 (1,2-8,0) ns

Outborn [n (%)] 13 (30) 16 (14) 0,023 2,6 (1,1-6,0) ns

Género masculino [n (%)] 26 (60) 58 (52) 0,33

CRIB ≥ 5 [n (%)] 35 (81) 42 (38) < 0,001 7,2 (3,1-17,1) ns

Gemelar [n (%)] 10 (23) 29 (26) 0,73

Cesariana [n (%)] 25 (58) 77 (69) 0,21

LIG [n (%)] 9 (21) 17 (15) 0,39

Reanimação [n (%)] 36 (84) 69 (62) 0,008 3,2 (1,3-7,8) ns

VMC [n (%)] 42 (98) 80 (71) < 0,001 16,8 (2,2-127) ns

Surfactante [n (%)] 36 (84) 70 (63) 0,011 3,1 (1,3-7,6) ns

PCA medicado [n (%)] 6 (14) 29 (26) 0,32

DBP (O2 36 S) [n (%)] 4 (9) 14(13) 0,17

ROP > 3 [n (%)] 4 (9) 3 (3) 0,003 13,7 (2,7-70,2)

Lesão cerebral [n (%)] 16 (44) 4 (4) < 0,001 21,4 (6,4-70,7) 15,3 (3,8-61)

HPIV >3 [n (%)] 14 (33) 4 (4) < 0,001 16,4(4,9-54,5)

LPVQ [n (%)] 3 (7) 1 (1) 0,006 24,9 (2,4-257)

Sépsis precoce [n (%)] 6 (14) 4 (4) 0,029 4,3 (1,1-16) ns

Sépsis tardia [n (%)] 18 (42) 39 (35) 0,008 3,0 (1,3-7,1) ns

CRIB - Clinical Risk Index for Babies; DBP - displasia broncopulmonar; ENC - enterocolite necrosante; HPIV - hemorragia peri-intraventricular; IC - intervalo de confiança; IG - idade gestacional; LIG - 
leve para a idade gestacional; LPVQ - leucomalácia periventricular quística; ns - não significativo; OR - odds ratio; ORa - odds ratio após regressão logística das variáveis estatisticamente significativas; 
O2 - oxigénio; PCA - persistência do canal arterial; PN - peso ao nascer; QGD - quociente global desenvolvimento; ROP - retinopatia da prematuridade; S - semanas; TET - tubo endotraqueal; VMC 
- ventilação mecânica convencional; VNI - ventilação não invasiva;
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No presente estudo não se observou uma diferença sig-
nificativa na sobrevida sem sequelas graves relacionada 
com o tipo de parto, cesariana comparativamente a 
parto vaginal. Tem sido questionado o papel neuropro-
tetor da cesariana, que evitaria o trauma de um parto 
vaginal, sobretudo nos RN em apresentação pélvica. Há 
autores que sugerem que a cesariana melhora a taxa de 
mortalidade34 mas uma revisão recente afirma que face 
aos conhecimentos atuais não existe justificação para 
recomendar a sua realização por rotina.35

Os fatores de risco independentes encontrados para a 
ocorrência de morte ou sequelas graves foram a lesão 
cerebral, a ENC e o PN < 700 g.
A sépsis, a ENC e a lesão cerebral grave são fatores de risco 
reconhecidos quer para mortalidade36 quer para alterações 
no neurodesenvolvimento.37-47 A associação entre lesão 
cerebral grave e as sequelas, sobretudo a nível motor, são 
bem conhecidas e reportadas em vários estudos.41-45 
Os efeitos deletérios da infeção neonatal no neurode-
senvolvimento parecem intimamente relacionadas com 
a lesão da substância branca que ocorre devido à liber-
tação e circulação de citoquinas pró-inflamatórias.37,41,43 
A ocorrência de ENC foi semelhante à referida na lite-
ratura,12,28,41 apesar de se registarem valores de utiliza-
ção superiores a 80% de aleitamento materno na alta. 
Não foi no entanto avaliado o início de introdução do 
aleitamento materno, e a introdução precoce tem sido 
referida como benéfica na diminuição da taxa de ENC.48 
Conhecendo os fatores de risco, deverão ser tomadas 
medidas para a sua redução. Não existindo até à data 
medidas eficazes para redução da prematuridade, os 
esforços devem ser direcionados para a diminuição da 
incidência de sépsis nosocomial, ENC e lesão cerebral. 
Na literatura têm sido reportadas melhorias das taxas 
de infeção com a implementação de um conjunto de 
medidas de alto impacto, também denominadas “care 
bundles“, para a inserção e manipulação dos cateteres 
venosos centrais (CVC).49,50 Mas a medida com mais 
impacto é uma higienização das mãos correta49 e todos 
os esforços devem ser desenvolvidos para aumentar a 
adesão a esta medida de baixo custo e de grande eficá-
cia. De salientar que a infeção foi referida como a causa 
da morte em quase 50% dos casos.
A utilização do sulfato de magnésio, em situações de 
parto eminente a partir das 24 semanas, tem sido asso-
ciada à diminuição da lesão cerebral. Ensaios clínicos 
demonstraram o seu efeito neuroprotetor, com diminui-
ção significativa da mortalidade e de paralisia cerebral.51

Apesar dos resultados descritos serem sobreponíveis 
a outros trabalhos publicados a nível internacional, há 
poucos trabalhos nacionais com esta abrangência. 
Salientam-se como limitações deste estudo o ser apenas 

referente a um centro, pelo que o tamanho da amostra 
é pequeno, e a idade na avaliação do neurodesenvol-
vimento. O ideal seria seguir estes RN, a longo prazo, 
na idade pré-escolar e adolescência, altura em que se 
tornam mais evidentes as sequelas ligeiras, mas com 
grandes implicações a nível socioeconómico, como 
são as alterações do comportamento e as dificuldades 
escolares. 
Neste estudo, a sobrevivência sem sequelas aumentou 
com a IG. O limite da viabilidade neste estudo foi as 
25 semanas. A ENC, a lesão cerebral grave e o peso ao 
nascimento inferior a 700 g associaram-se a uma maior 
morbi-mortalidade e a um aumento das sequelas graves 
a longo prazo. 
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O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

• A qualidade dos cuidados intensivos neonatais prestada aos 
recém-nascidos de extremo baixo peso deve ser avaliada não 
apenas pelas taxas de mortalidade, mas também no conhecimento 
das sequelas do neurodesenvolvimento a longo prazo.

• A taxa de sobrevivência foi de 80% e a de sobrevivência sem 
sequelas graves de 72%.

• A idade gestacional e o peso de nascimento acima dos quais 
sobreviveram sem sequelas graves mais de 50% dos recém-nascidos 
de extremo baixo peso foram as 25 semanas e os 600-700 g.

• Os fatores de risco independentes para a morte e sequelas 
graves foram a enterocolite necrosante, lesão cerebral e o peso de 
nascimento inferior a 700 g.
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