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INTRODUCAO

A displasia broncopulmonar (DBP) ainda é uma das principais causas de morbi-
dade e mortalidade entre prematuros, apesar dos significativos avancos na assisténcia
neonatal, afetando 20 — 30% dos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP).}2?

A DBP é uma doenca pulmonar cronica com caracteristicas clinicas, radiologicas
e histologicas proprias, que tem como consequéncia um pulmao danificado devido
ao nascimento prematuro e a imaturidade pulmonar.'* De etiologia multifatorial, tem
como principais fatores de riscos a prematuridade, ventilacao mecanica, terapia com
oxigénio, persisténcia do canal arterial, infec¢oes e predisposicao genética.>s

Segundo recentes estudos, a DBP esta presente quando o recém-nascido neces-
sita de oxigénio com 28 dias de vida. A gravidade é definida em recém-nascidos
com idade gestacional menor que 32 semanas com necessidade de oxigénio na 362
semana de idade gestacional ou recém-nascidos com mais de 32 semanas de idade
gestacional e em uso de oxigénio apos 56 dias de vida.™®

Apesar da expansao do conhecimento sobre a patogénese da DBP, a maioria das
intervengoes aplicadas para prevenir ou tratd-la nao é baseada em evidéncias. Sao
multiplos os fatores que contribuem para o desenvolvimento da DBP e nao ha algu-
ma “férmula magica” para sua prevencao e tratamento. Por isso, a melhor forma de
prevencgao seria evitar partos prematuros, o que, na realidade, ainda é impossivel .

Os objetivos deste trabalho foram: avaliar a relagcao do peso ao nascimento e ne-
cessidade de oxigénio na 36 semana de idade gestacional; avaliar possiveis fatores
de risco para desenvolvimento de displasia broncopulmonar; avaliar o tempo de
ventilacao mecanica e a relagao com o desenvolvimento de displasia broncopulmo-
nar e a incidéncia da DBP.

METODOS

Este € um estudo retrospectivo realizado no periodo de julho de 2007 a junho de
2008, no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, ap6s aprova-
cao pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicao, sob o nimero 1.222. Foram incluidos
no estudo todos os recém-nascidos vivos pesando entre 500 e 2.000 gramas e excluidos
0s que precisaram de oxigénio por mais de 28 dias, que vieram transferidos de outro
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hospital, com outra doenca de base, com malformagoes
graves e 0s que foram a 6bito antes de 36 semanas de
vida. Os seguintes dados foram analisados e transcritos
para uma ficha de avaliacao devidamente montada para
o estudo: sexo, idade gestacional, uso de oxigénio por
tempo prolongado, indice de Apgar, peso, cor e diagnos-
tico. Foi definido DBP como a necessidade de oxigénio
na 36* semana de idade pds-conceptual, com apresenta-
cao de alteragoes radiograficas cronicas. A andlise des-
critiva foi realizada a partir das porcentagens e valores
absolutos apresentados em tabelas e graficos. A avalia-
¢ao das variaveis numéricas foi realizada pelo céalculo
das medidas descritivas: a) medidas de centralidade
(média e mediana); b) de dispersao (minimo, maximo,
desvio-padrao — DP e percentis 25 e 75). Para as ana-
lises inferenciais foram realizados testes de normalida-
de (Shapiro-Wilks) e de homogeneidade (Levene) dos
dados. Para as comparagoes entre tré€s ou mais grupos
foram utilizados os testes de ANOVA- F, seguido pelo
teste de comparagoes multiplas de Tukey (distribuicao
normal e homogénea dos dados) ou Kruskal-Wallis se-
guido pelo teste de Dunn (quando os dados nao apre-
sentaram distribuicao normal e homogénea). Para com-
paracoes entre dois grupos, foram usados os testes de
t-Student (distribuicao normal e homogénea dos dados)
ou Mann-Whitney (quando os dados nao apresentaram
distribuicao normal e homogénea). Nas comparagoes
entre as variaveis quantitativas foram realizados estu-
dos de associagao pela regressao linear, com cdlculo
do coeficiente de correlagao linear e da equacgao de re-
gressao linear. Os dados foram analisados com o auxilio
dos softwares Statistica® v7 e MSExcel®.

RESULTADOS

Neste estudo foi avaliado o total de 144 prontua-
rios de recém-nascidos que internaram na UTI e no
bercario do hospital das clinicas da UFTM no pe-
riodo de julho de 2007 a junho de 2008, com peso
ao nascimento inferior a 2.000 gramas, sendo que,
destes recém-nascidos, 24 foram a 6bito, 19 (13%) de-
senvolveram displasia broncopulmonar e 101 (70%)
evoluiram sem complicagcoes pulmonares.

Andlises descritiva e inferencial das variaveis
quantitativas

A média da idade gestacional foi de 28,4+2,8 sema-
nas, variando de 24 a 35 semanas. As médias do peso
dos recém-nascidos e do tempo de oxigenagao foram
de, respectivamente, 1.229,5 + 393,7 gramas e 72,3
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57,5 dias; a incidéncia da DBP aumenta com a dimi-
nuicao do peso ao nascimento e da idade gestacional.

Dos 19 recém-nascidos avaliados, 31,58% (6/19)
eram do sexo feminino e 68,42% (13/19) do mascu-
lino. Em relagcao a cor, 15,79% (3/19) eram negros,
15,79% (3/19) mesticos, 63,16% (12/19) brancos e
5,26% (1/19) eram pardos. Na comparacao pelo teste
de Kruskal — Wallis, nao foram detectadas diferencas
significativas entre a cor dos recém-nascidos em re-
lagdo as variaveis idade gestacional, peso, APGAR e
tempo de oxigenacao.

Nos recém-nascidos prematuros avaliados foram
diagnosticadas as seguintes doencgas: sindrome de
Down e atresia de esofago; desconforto respiratorio;
membrana hialina; prematuridade extrema; prema-
turidade extrema e membrana hialina; membrana
hialina e infeccao; e prematuridade extrema mais
infeccao. Dois recém-nascidos apresentaram prema-
turidade sem alguma doenca associada.

O recém-nascido com sindrome de Down mais
atresia de esdfago apresentou a maior idade gestacio-
nal (35 semanas), sendo estatisticamente superior as
idades gestacionais dos que tiveram prematuridade
extrema, associada ou nao a outras doencas.

Diferenca significativa (teste de Dunn) da idade
gestacional entre os recém-nascidos (RN) com diag-
nostico de sindrome de Down mais atresia de esofa-
go, em relagdo aos com: prematuridade extrema (p
= 0,0144); prematuridade extrema mais membrana
hialina (p = 0,0124); e prematuridade extrema mais
infeccao (p =0,0167).

Em relacao ao APGAR, também nao foram encontra-
das diferencas significativas entre as medidas no primeiro
e quinto minuto em relacao as doencas diagnosticadas.

E quanto ao tempo de oxigenacgao, as medidas
mais elevadas foram detectadas nos RNs com prema-
turidade extrema, associada ou nao a outras doen-
cas. Contudo, sem diferencas significativas.

DISCUSSAOQ

A prematuridade foi um dos principais fatores de
risco associados ao desenvolvimento da DBP em nos-
so estudo, sendo semelhante ao estudo de Henderson
et al’®, que encontraram, em uma populacao de 11.453
criangas, mais predisposicao ao desenvolvimento de
DBP a partir de 30 semanas de idade gestacional.

O presente estudo confirma as expectativas, na
medida em que se constatou a forte associacao da
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prematuridade com baixo peso ao nascer associa-
dos a incidéncia de DBP. Esses dados revelam como
a DBP continua sendo uma importante morbidade e
um grande problema de salide publica, ja que as ta-
xas de sobrevida de recém-nascidos de muito baixo
peso continuam a aumentar .

A ventilagdo pulmonar mecanica foi um grande
avanco da ciéncia e contribuiu para o aumento da so-
brevida de recém-nascidos prematuros, porém o uso
adequado e indicagdes precisas sao fundamentais
para se evitar os efeitos adversos, pois seu uso esta
diretamente relacionado a um dos principais fatores
participantes nas patogéneses da DBP. Uma importan-
te confirmacao obtida neste estudo foi a associacao
da ventilagao mecanica prolongada com o desenvol-
vimento da DBP, devendo a equipe que presta atendi-
mento ao paciente ventilar de maneira gentil, iniciar o
desmame e extubagao o mais precoce possivel.2131415

Nao foi encontrada correlacao entre indice de
APGAR <7 no primeiro e quinto minuto e o desenvol-
vimento de DBP, opondo-se ao estudo de Palta et al.
O APGAR baixo no recém-nascido prematuro pode
dever-se a imaturidade neurolégica, o que poderia ex-
plicar a confusao na relagao APGAR e DBP, devendo-
-se levar em conta o baixo peso e a idade gestacional.’®

Nosso estudo apresentou limitagoes importantes,
como a coleta retrospectiva de dados e a impossibili-
dade de detectar o grau de DBP que o RN desenvolveu.
Esse tipo de estudo possibilita que sejam feitas interven-
¢oes em uma populacao especifica e de forma precoce.

CONCLUSAO

DBP ainda é uma morbidade comum em RN de
extremo baixo. O presente estudo destaca os princi-
pais fatores de risco para desenvolvimento da DBP,
porém nao podem ser interpretados como fatores
causais e sim associados ao desenvolvimento dessa
doenca. A identificagao precoce dos recém-nascidos
com probabilidade para desenvolver a DBP possibi-
lita que sejam feitas intervengoes especificas e de
forma precoce a fim de diminuir a incidéncia da DBP.
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