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RESUMO
Introdução: As fraturas ósseas são raras durante o período neonatal. Algumas das fraturas, sobretudo as de ossos longos, podem 
ocorrer durante o parto. Por outro lado, os recém-nascidos internados em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais têm um risco 
aumentado de fraturas ósseas por várias razões.
Objetivo: Avaliar a incidência e caracterizar as fraturas ósseas nos recém-nascidos internados numa Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais nível III.
Material e Métodos: Análise retrospetiva dos recém-nascidos internados na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais com o diag-
nóstico na alta de uma ou mais fraturas ósseas, entre janeiro de 1996 a junho de 2013.
Resultados: Oitenta recém-nascidos apresentaram uma ou mais fraturas ósseas. Em 76 (95%) recém-nascidos, as fraturas foram 
atribuídas a traumatismo do parto. A fratura mais comum foi da clavícula em 60 (79%) recém-nascidos, seguida da fratura craniana 
em 6 (8%) recém-nascidos. Em dois (2,5%) recém-nascidos, prematuros de extremo baixo peso, as fraturas foram interpretadas como 
decorrentes de osteopenia da prematuridade. Ambos apresentaram fraturas múltiplas, um dos quais de várias costelas. 
Conclusão: Uma mudança das práticas obstétricas, aliada à melhoria dos cuidados prestados ao recém-nascido prematuro con-
tribuíram para a diminuição da incidência de fraturas ósseas no período neonatal. Contudo nos recém-nascidos prematuros o seu 
diagnóstico pode estar subestimado, dado o elevado risco de desenvolvimento de fratura que estes recém-nascidos apresentam.
Palavras-chave: Fracturas Ósseas/epidemiologia; Portugal; Recém-Nascido; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais.

ABSTRACT
Introduction: Fractures during the neonatal period are rare. Some fractures, especially long bones, may occur during birth. Moreover, 
neonates hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit have an increased risk of fractures for several reasons. 
Objective: To evaluate the incidence and characterize fractures in newborns admitted in a tertiary Neonatal Intensive Care Unit. 
Material and Methods: A retrospective analysis of the newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit with a diagnosis at 
discharge of one or more bone fractures from January 1996 to June 2013. 
Results: Eighty neonates had one or more fractures. In 76 (95%) infants the fractures were attributed to birth injury. The most common 
fracture was the clavicle fracture in 60 (79%) neonates, followed by skull fracture in 6 (8%). In two (2.5%) neonates, extremely low birth 
weight infants, fractures were interpreted as resulting from osteopenia of prematurity. Both had multiple fractures, and one of them with 
several ribs. 
Conclusion: A change in obstetric practices allied to improvement premature neonate’s care contributed to the decreased incidence 
of fractures in neonatal period. But in premature infants the diagnosis may be underestimated, given the high risk of fracture that these 
infants present.
Keywords: Fractures, Bone/epidemiology; Infant, Newborn; Intensive Care Units, Neonatal; Portugal.

INTRODUÇÃO
 As fraturas ósseas são raras no período neonatal.1 No 
entanto, durante o parto podem ocorrer fraturas de ossos 
longos, nomeadamente da clavícula, associada a eventos 
como a distocia de ombros, bem como fraturas cranianas, 
na grande maioria dos casos decorrentes do uso de fór-
ceps ou ventosa.2 Por outro lado, os recém-nascidos (RNs) 
internados em Unidades de Cuidados Intensivos Neona-
tais (UCIN) têm um risco aumentado de fraturas ósseas 
por várias razões incluindo prematuridade, baixo peso ao 
nascimento, malnutrição, traumatismo secundário a inter-
venções médicas bem como a efeitos colaterais de fárma-
cos.1-5 No RN pré-termo, a causa específica da fratura é 

geralmente difícil de estabelecer, sendo muitas vezes atri-
buída à osteopenia da prematuridade.1 A maioria dos casos 
são identificados acidentalmente em radiografias feitas por 
outras razões, pelo que a incidência exata das fracturas 
nos prematuros é desconhecida.2 De acordo com os pou-
cos estudos publicados, a incidência das fraturas é muito 
variável, entre 1,2 a 10,5%, sendo maior em RNs de muito 
baixo peso (MBP).1,6 

 O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência e carac-
terizar as fraturas ósseas nos RNs internados numa UCIN 
nível III, com o propósito de otimizar as melhores práticas 
preventivas e terapêuticas.
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MATERIAL E MÉTODOS
 Análise retrospetiva, através da consulta do processo 
clínico, de todos os RNs internados na nossa UCIN com 
o diagnóstico na alta de uma ou mais fraturas ósseas, en-
tre janeiro de 1996 a junho de 2013. Foram analisadas 
as seguintes variáveis: idade gestacional; peso ao nasci-
mento; sexo; tipo de parto; motivo de admissão; complica-
ções neonatais, incluindo doença das membranas hialinas 
(DMH), displasia broncopulmonar (DBP), sépsis nosoco-
mial, enterocolite necrosante (NEC), patência de canal 
arterial (PCA), hemorragia intraventricular (HIV), leucoma-
lácia periventricular (LPV), e retinopatia da prematuridade 
(ROP); tratamento administrado como corticoides pós-na-
tais, surfactante, diuréticos, ventilação mecânica invasiva, 
fototerapia e sedação.

RESULTADOS
 No período de estudo, foram admitidos no serviço 7364 
doentes. Destes, 80 RNs apresentaram uma ou mais fratu-
ras ósseas, correspondendo a uma prevalência de 1,1%. 
 Em 76 (95%) RNs as fraturas foram atribuídas a trau-
matismo do parto (Tabela 1). A fratura mais comum foi a 
da clavícula em 60 (79%) RNs. Na maioria (97%) o parto 
foi por via vaginal, tendo sido aplicada ventosa em 31%. 
Verificou-se lesão do plexo braquial em 20% dos RNs, e 
todos evoluíram sem sequelas. Contudo, nenhum destes 
RNs foi admitido por apresentar fratura da clavícula. O mo-
tivo de admissão na UCIN foi variado: malformação con-
génita (incluindo cardiopatia) (n = 15), patologia infeciosa 
(n = 14), patologia respiratória (n = 8), patologia cirúrgica 

(n = 6), asfixia perinatal (n = 5), icterícia (n = 3), outros  
(n = 9). 
 A segunda fratura associada a traumatismo do parto 
mais observada foi a fratura craniana em 6 (8%) RNs. A 
maioria (n = 5) nasceu por ventosa, um dos quais conver-
tido em cesariana por tentativa frustada de extração fetal. 
Destes, todos apresentaram hemorragia subdural ou suba-
racnoideia, exceto o RN cujo parto foi convertido em ce-
sariana. Um destes casos, admitido em coma por choque 
hipotensivo com acidose metabólica, evoluiu rapidamente 
para falência multiorgânica acabando por falecer. Outro 
RN, que iniciou convulsões nas primeiras horas de vida, 
evoluiu com paralisia cerebral. Os restantes evoluíram fa-
voravelmente, sem sequelas. 
 Relativamente aos RNs com outras fraturas associa-
das a traumatismo de parto, verificou-se a morte de um RN 
prematuro de 34 semanas com encefalopatia hipóxico-is-
quémica por falência multiorgânica no qual foi identificada 
fratura do úmero após o parto.
 Foram admitidos dois (2,5%) RNs com fratura crania-
na resultante de traumatismo cranioencefálico (TCE) de-
corrente de queda no domicílio (Tabela 2). Um destes RN 
(caso 1, Tabela 2) apresentava hemorragia subaracnoideia 
extensa com evolução rápida para choque hipovolémico e 
morte. O outro caso (caso 2, Tabela 2) apresentava hemor-
ragia subdural, e iniciou convulsões no terceiro dia após o 
TCE. Este RN evoluiu com paralisia cerebral.
 Nos restantes dois (2,5%) RNs, prematuros de extremo 
baixo peso, as fraturas foram interpretadas como decorren-
tes de osteopenia da prematuridade (Tabela 3). Num des-

Tabela 1 – Fraturas por traumatismo de parto (n = 76)

Caraterística Valor

Sexo
   Feminino
   Masculino 

34 (45%)
42 (55%)

Idade gestacional (mediana) 39 semanas (23 – 42 semanas)

Peso ao nascimento (mediana)
   Macrossomia   3345 g (806 – 5250 g)

13%

Tipo parto
   Eutócico
   Ventosa
   Cesariana 
   Fórceps 

45 (59%)
24 (32%)
6 (8%)
1 (1%)

Fratura
   Clavícula
   Parietal
   Occipital
   Úmero
   Fémur
   Costelas
   Septo nasal

60 (79%)
5 (7%)
1 (1%)
4 (5%)
3 (4%)
2 (3%)
1 (1%)

Duração internamento 6 dias (1 – 82 dias)

Óbito 2 (3%)
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tes casos (caso 1, Tabela 3) em D103 de vida, por presença 
de tumefação ao nível da coxa esquerda, foi diagnosticada 
uma fratura do fémur e, subsequentemente de várias cos-
telas após realização de radiografia do esqueleto. No outro 
caso (caso 2, Tabela 3) em D57 de vida, foi constatada fra-
tura do fémur bilateralmente, e úmero e rádio esquerdos, e 
em D144 de vida do úmero direito por radiografia realizada 
em contexto de intercorrência infeciosa. À data do diagnós-
tico das referidas fraturas, ambos os RNs apresentavam 
elevação da fosfatase alcalina (FA) (caso 1: 775 U/L; caso 
2: 456 U/L) e níveis baixos de fósforo (P) (caso 1: 3,4 mg/
dL; caso 2: 2,5 mg/dL). Os níveis séricos de cálcio (Ca) 
eram normais. No caso 2, foi também doseada a parator-
mona (PTH) que se encontrava elevada (320 pg/mL) e a 
vitamina D estava normal (21,6 ng/mL). 

DISCUSSÃO
 A maioria das fraturas identificadas esteve relacionada 
o traumatismo do parto. A fratura da clavícula foi a mais 
comum, o que está de acordo com a literatura. Ocorre 
espontaneamente em aproximadamente 0,4 – 10% dos 
partos vaginais, e raramente em cesarianas.7,8 O fator de 
risco mais consistente é o peso ao nascimento elevado, 
particularmente > 4000 g.8,9 Outros fatores de risco asso-
ciados são um comprimento superior a 52 cm, um segundo 
estadio do trabalho de parto prolongado,7 partos instrumen-
talizados7,8 e idade materna mais avançada.8 Este tipo de 
fratura está também associada à distocia de ombros, 4,7-9 
verificada no nosso estudo em apenas dois (3%) RNs. 
 A incidência de fratura da clavícula foi muito elevada 
na nossa amostra, no entanto, estes RNs foram admitidos 
na unidade por outros motivos, não sendo esta fratura ha-
bitualmente observada em UCIN. Os RNs com este tipo 
de fratura raramente têm sintomas, e geralmente têm uma 
evolução sem sequelas a longo-prazo. Contudo, cerca de 
9% apresentam concomitantemente lesão do plexo bra-
quial.7 Na nossa amostra, a percentagem de lesão do plexo 
foi superior (20%). 
 As fraturas do úmero são as segundas fraturas de os-
sos longos mais comuns no RNs,10 tal como no nosso es-
tudo. Este tipo de fraturas, bem como as do fémur estão 
muitas vezes associadas a cesarianas, durante a extração 
dos membros.10-13 Contudo, nós verificamos apenas um RN 

com fratura do úmero que nasceu de cesariana, sendo que 
nos três restantes, o parto foi eutócico mas com extrações 
referidas como difíceis. O mesmo se verificou nas fraturas 
de fémur, em que apenas um dos três casos foi parto por 
cesariana.
 Relativamente às fraturas cranianas, a incidência na 
nossa amostra foi de 7,5% (n = 6), sendo a fratura óssea 
mais comum atribuída ao parto a seguir à fratura da cla-
vícula. A instrumentalização do parto é um fator de risco 
importante para este tipo de lesão, bem como, um aumento 
da incidência de hemorragia intracraneana,4,14,15 como se 
verificou nos nossos resultados. Em cinco (83%) dos RNs 
com fratura craniana foi aplicada ventosa, e quatro (67%) 
apresentaram hemorragia subdural ou subaracnoideia. Se-
gundo a literatura, a incidência deste tipo de traumatismo 
tem vindo a diminuir devido a mudanças nas práticas obs-
tétricas.16 A prevalência de fraturas cranianas numa coorte 
retrospetiva em que foi efetuada radiografia do crânio em 
todos os casos de aplicação de ventosa, foi de 5%.17 No 
entanto, todas foram fraturas lineares em RNs assintomá-
ticos. Curiosamente, quatro dos nossos casos ocorreram 
durante o último semestre do estudo.
 As fraturas cranianas no período neonatal podem resul-
tar de traumatismo de outra etiologia, como nos dois (2,5%) 
RNs admitidos na nossa UCIN após queda no domicílio. 
Cerca de 1 a 3% das pequenas quedas podem provocar 
fratura craniana, e muito raramente, a fratura pode estar 
associada a uma hemorragia subdural de contato.18 Neste 
tipo de fratura, independentemente da etiologia, a evolução 
e sequelas a longo-prazo dependem principalmente dos 
danos cerebrais diretos do traumatismo.14 
 Nos RNs, fraturas das costelas, especialmente das 
costelas posteriores, são raras e altamente suspeitas de 
resultarem de lesões não acidentais.1,2 Este tipo de fratura 
associada ao traumatismo de parto é ainda mais raro, e ve-
rifica-se em RNs grandes com extrações difíceis.1,19 Na nos-
sa amostra obtivemos, surpreendentemente, dois (2,5%) 
RNs com fraturas de costelas associadas a traumatismo 
de parto. Um caso por ventosa e no outro caso um parto 
por fórceps. Nenhum destes RNs foi sujeito a manobras de 
reanimação cardiorrespiratória, outra causa extremamente 
rara de fraturas de costelas nesta idade, embora comum 
nos adultos.1,19

Tabela 2 – Fraturas por TCE (n=2)

Caraterística Valor

Caso 1 Caso 2

Sexo Feminino Masculino

Idade gestacional ao nascimento 39 semanas 40 semanas

Peso ao nascimento 2850 g 3348 g

Dias de vida ao diagnóstico 19 dias 7 dias

Fratura Parietal Parietal

Duração internamento 1 dia 13 dias

Óbito Sim Não

Machado A, et al. Fraturas numa unidade de cuidados intensivos neonatais, Acta Med Port 2015 Mar-Apr;28(2):204-208
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 Contudo as fraturas no período neonatal podem estar 
associadas as outras etiologias, sobretudo em recém-nas-
cidos prematuros internados em UCIN. Aproximadamente 
80% da mineralização óssea ocorre durante o terceiro tri-
mestre da gravidez, pelo que os RNs prematuros têm um 
risco aumentado de osteopenia.3 Particularmente aqueles 
que nascem < 28 semanas de gestação, com baixo peso 
ao nascimento e/ou cujo período neonatal imediato é com-
plicado com necessidade de nutrição parentérica prolonga-
da, enterocolite necrosante, hiperbilirrubenemia conjugada, 
displasia broncopulmonar e uso de furosemida.2,3 
 A doença óssea metabólica da prematuridade (DOMP), 
nova designação da osteopatia da prematuridade, ocorre 
em cerca de 23% dos RNs com MBP e em 55-60% nos 
RNs de extremo baixo peso (EBP).4,6 Não existe nenhum 
metabolito que isoladamente possa ser considerado mar-
cador de DOMP.4 Os níveis de Ca e P podem ser normais 
apesar dos baixos níveis de reserva, devido ao efeito da 
PTH.4,6 O marcador mais amplamente aceite da DOMP é 
o aumento da FA, no entanto os valores de cut-off variam 
muito entre os estudos, desde 300 IU/L (nível máximo con-
siderado normal no RN) a 900 IU/L.1,5 A incidência de fratu-
ras em RNs de EBP reportada é de 10%, mas atualmente 
será menor.6 Na nossa série, apenas foram identificados 
dois casos, RNs de EBP, cujas fraturas foram atribuídas 
à DOMP. Neste grupo é mais comum encontrar fraturas 

múltiplas, sobretudo das costelas,1 tal como na nossa 
amostra, em que os dois casos apresentavam fraturas múl-
tiplas, um dos quais de várias costelas. 
 A diminuição da incidência de fraturas neste grupo de-
ve-se principalmente à melhoria dos cuidados prestados 
aos RNs prematuros.2 O aporte adequado de Ca e P na 
alimentação parentérica, bem como a minimização da sua 
duração; a fortificação do leite materno; o uso de fórmulas 
específicas para prematuros; a redução do uso de corticói-
des e diuréticos; a suplementação precoce com vitamina D; 
e a mobilização dos membros; são atitudes cada vez mais 
implementadas nas UCIN, por forma a promover o aumen-
to da massa óssea. 

CONCLUSÃO
 Apesar do declínio, segundo a literatura, da incidência 
dos traumatismos associados ao parto, resultado da melho-
ria das práticas obstétricas, as fraturas ósseas, sobretudo 
da clavícula, ainda permanecem uma causa frequente de 
morbilidade neonatal. Contudo o prognóstico das fraturas 
de ossos longos por traumatismo de parto é habitualmente 
favorável.
 Os RNs prematuros, sobretudo os EBP, têm risco mais 
elevado de desenvolver fraturas múltiplas, de etiologia ha-
bitualmente multifatorial. Contudo a incidência de fraturas 
neste grupo tem vindo a diminuir, principalmente devido à 

Tabela 3 – Fraturas por osteopenia da prematuridade (n = 2)

Caraterística Valor

Caso 1 Caso 2

Sexo Masculino Masculino

Idade gestacional 28 semanas 31 semanas

Peso ao nascimento 880 g 506 g

SGA Não Sim 

DMH Severa Ligeira

Surfactante 3 doses 1 dose

DBP Sim Sim

Corticóides pós-natal (duração) 12 dias 13 dias

Diuréticos (duração) 69 dias 7 dias

VM invasiva (duração) 185 dias 147 dias

Sépsis nosocomial (hemocultura positiva) Sim Sim

NEC ≥ 2A Não Não

PCA sintomático Sim Não

HIV ≥ III ± enfarte Não Sim

LPV Não Não

ROP grau ≥ 2 Não Não

Fototerapia (duração) 6 dias 7 dias

Sedação (duração) 38 dias 32 dias

Duração internamento 184 dias 147 dias

Óbito Sim Sim
SGA: pequeno para a idade gestacional; DMH: doença de membranas hialinas; DBP: displasia broncopulmonar; VM: ventilação mecânica, NEC: enterocolite necrosante; PCA: patên-
cia de canal arterial; HIV: hemorragia intraventricular; LPV: leucomalácia periventricular; ROP: retinopatia da prematuridade.
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melhoria dos cuidados prestados a estes RNs. No entan-
to, a sua incidência pode estar subestimada, uma vez que 
a maioria das fraturas nos prematuros é assintomática e 
diagnosticada acidentalmente. Na nossa série, a baixa in-
cidência de fraturas neste grupo de RNs também pode ser 
justificada por se tratar de um estudo retrospetivo. Assim 
é fundamental prevenir a DOMP, mas também a detetar 
precocemente, através da doseamento periódico, principal-
mente, dos níveis séricos de FA e P, por forma a instituir o 
seu tratamento, e desta forma prevenir as fraturas.
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