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Fatores maternos e neonatais na incidéncia de displasia
broncopulmonar em recém-nascidos de muito baixo peso

Maternal and neonatal factors affecting the incidence of bronchopulmonary dysplasia
in very low birth weight newborns

Gicelle S. Cunhd, Francisco Mezzacappa Filhg José D. Ribeird

Resumo

Objetivo: Obter a incidéncia de displasia broncopulmong
(DBP); avaliar os fatores maternos e neonatais associados co
doenca; determinar a correlacao entre DBP e a evolugado dos reg
nascidos.

Métodos: Os dados foram coletados prospectivamente de 1
recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 1.500 g, nasc
em Campinas de setembro de 2000 a abril de 2002 e tratados
Hospital Universitario. Foram utilizados razao de taxas de incidé
cias com intervalo de confianca de 95% (IC 95%), regresséo Br
low-Cox, teste t de Student, regresséo linear e teste exato de Fig

ResultadosEntre os 124 recém-nascidos que sobreviveram af
28 dias de vida, 33 (26,6%) apresentavam DBP. Peso de nascim
<1.000 g (5,6; IC 95% 3,0; 10,4) e idade gestacigidll semanas
(4,0; IC 95% 2,1; 7,2) foram correlacionados com um aumento
incidénciade DBP. Aregresséo de Breslow-Cox mostrou que out
fatores, incluindo sexo, indice de Apgar, doenga da membrg
hialina (DMH), uso de corticoide pré-natal, doenc¢a hipertensi
especifica da gravidez (DHEG), tipo de parto e idade materna
foram associados com DBP. As médias dos dias de internagdo
ventilacdo mecanica nos recém-nascidos com e sem DBP for
respectivamente, 78,8 dias (DP = 26,67) contra 43,0 dias (DH
14,49) (p<0,01) e 27,2 dias (DP = 21,26) contra 3,7 dias (DP = 3,
(p <0,01). A média de ganho de peso por dia foi menor nos recé
nascidos com DBP (p < 0,01). A mortalidade para recém-nascid
com DBP foi de 21% (p < 0,00005).

ConclusfesA idade gestacional e o peso de nascimento fora|
fatores inversamente proporcionais a incidéncia de DBP. Uma
desenvolvida a doenga, 0s recém-nascidos necessitam maiores
pos de suporte ventilatério e de internagdo, apresentando inadeqy
ganho de peso e maior mortalidade quando comparados aos re
nascidos sem DBP.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(6):550-@isplasia broncopulmonar,
prematuridade, recém-nascidos de muito baixo peso, doenca pul

Abstract

r Objective: To determine the incidence of bronchopulmonary

m adysplasia, to identify maternal and neonatal factors associated with

ém-the disease, and to determine the correlation between
bronchopulmonary dysplasia and the progress of newborns.

53 Methods: Data were prospectively collected on 153 infants born
dosin Campinas (state of Sdo Paulo, Brazil) from September 2000 to

noApril 2002 weighing less than 1,500 g and treated at the University
n- Hospital. The ratio of incidence rates with 95% CI, Breslow-Cox
es- regression, Student’s t test, linear regression and the Fisher’s exact
hertest were utilized.

0S Results: Among the 124 babies who survived until 28 days of
entoage, 33 (26.6%) developed bronchopulmonary dysplasia. Birthweight
< 1,000 g (5.6; 95% CI 3.0, 10.4) and gestational<ag@ weeks
na (4.0; 95% CI 2.1, 7.2) were correlated with increased incidence of
0s bronchopulmonary dysplasia. Breslow-Cox regression showed that
na other factors including gender, Apgar score, hyaline membrane
a disease, antenatal steroid therapy, pregnancy-induced hypertension,
ao delivery route and maternal age were not associated with
e debronchopulmonary dysplasia. Mean duration of hospitalization and
am, ventilator therapy in newborns with and without bronchopulmonary
= dysplasia was 78.8 days (SD = 26.67) vs. 43.0 days (SD =14.49) (p
D2) < 0.01) and 27.2 days (SD = 21.26) vs. 3.7 days (SD = 3.02) (p <
m- 0.01), respectively. Mean weight gain per day was lower in newborns
os with bronchopulmonary dysplasia (p < 0.01). Mortality in newborns
with bronchopulmonary dysplasia was 21% (p < 0.00005).

m Conclusion: Gestational age and birthweight were inversely

ez proportional to incidence of bronchopulmonary dysplasia. After the

temenset of bronchopulmonary dysplasia, newborns with the disorder

adaequired longer periods of ventilator therapy and hospitalization, and

émypresented inadequate weight gain and higher mortality rates than
newborns without bronchopulmonary dysplasia.
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Introdugéo A DBP foi diagnosticada clinicamente como a necessi-

Recentes avangos na assisténcia perinatal ttm melhoradade de oxigénio suplementar para manter uma pressao
do a sobrevida dos recém-nascidos de muito baixo peso@rterial de oxigénio (Pagp> 50 mmH§ aos 28 dias de
(RNMBP). O desenvolvimento de novas terapias durante idade em associa¢cdo com achados radioldgicos consisten-
as ultimas décadas tem reduzido a mortalidade, mas seugd€s. O raio-X de torax foi realizado entre a quarta e a quinta
efeitos na reducdo da ocorréncia de displasia broncopulmo-S€mana de vida dos RN dependentes de oxigénio. As
nar (DBP) permanecem controversod incidéncia da radiografias foram avaliadas por um neonatologista e por
DBP varia em estudos publicados de 23% a3860 um radiologista pediatrico. Foram analisadas as variadveis
pode ser explicado pela heterogeneidade das populagdedelacionadas a mae (idade, nimeeoconsultas, cuidado
estudadas, pelo tipo de atendimento fornecido ao recém-Pré-natal, doencga hipertensiva especifica da gravidez, tipo

nascido (RN) ou pelo critério diagnéstico utilizado. de parto e uso de corticéide preé-natal), ao RN (PN, IG,
indice de Apgar, tipo de disturbio respiratério, sexo, ade-

quacéo pesof/idade) e a evolucdo do RN (ganho de peso/dia,
tempo de internacdo, tempo de ventilacdo mecénica e
mortalidade).

A idade da mae foi estratificada enl9 e > 19 anos.
Tomaram-se essas faixas etarias para o estudo por suas
diferencas, tratando-se de um grupo adolescente e outro
grupo de mulheres madutds Quanto ao pré-natal, o

A DBP é a doenca pulmonar crdnica mais freqliiente em
RN prematuros. Sua incidéncia aumenta com a diminuicéo
do peso de nascimento (PN) e da idade gestaciondl§IG)

A descricao inicial de DBP por Northway et'a, posteri-
ormente, por Bancalari et &tlefiniu a doenca de acordo
com a necessidade de oxigénio aos 28 dias de vida.

A DBP tem sido considerada uma doenca de etiologia
nao totalmente estabelecida, sendo resultante de mu“"estudo utilizou o seguinte ponto de core:3 e > 3

plos fatores que atuam sobre um sistema pulmonar ima- consultas. O uso de corticoide pre-natal foi definido por uso

turo, SL.”e'to avarias agressoes €, ao mesmo tempo, C0Mye pelo menos uma dose de corticdide no minimo 24 horas
mecanismos de defesa ainda ndo completamente desen-

. . . - e no maximo sete dias antes do parto.
volvidos?. Em contrapartida, o inico consenso unanime AIG de tod RN foi estabelecid | todo d
refere-se a imaturidade pulmonar como fator de risco € lodos os o1 estabelecida pelo metodo de

16 ; Anei am
para o desenvolvimento de DBP. Ballard et alt® e confirmada com referéncia ao ultimo

. . . . periodo menstrual. Nos casos em que os resultados do
Em adicao a prematuridade, baixo PN, sexo masculino, oyame clinico do RN foram discordantes da amenorréia

baixo TodigeA de Apgar e doenca da membrana hialina ¢ majs do que duas semanas, foi utilizada aamenorréia.
(DMH)*™"“tém sido associados a DBP. Em contrapartida, a agequagso peso/idade foi classificada de acordo com
0 uso de corticoide Pre—natal tem sido associado com uma, ,rva de crescimento de Battaglia & Lubchéfico
diminui¢ao na incidéncia de DBP Apgar foi agrupado em duas categorias: RN com Apgar
Como a DBP é associada a um aumento da morbidade< 7 e RN com Apgar 711 A doenca hipertensiva
e da mortalidade no periodo neonatal, sendo também umaespecifica da gravidez (DHEG) foi definida como niveis
causa freqliente de internagdo prolongada com sérias con-de presséo arterial de 140/90 mmHg ou mais apos a 202
seqtiéncias sociais e econdmi¢asm conhecimento pro-  semana de gestagdo. Considerou-se para a defini¢éo do
fundo da doenca pode contribuir para medidas futuras de tipo de disturbio respiratério a doenca pulmonar aguda
prevencao, a fim de reduzir sua incidéncia, minimizar suas que o RN desenvolveu nas primeiras 72 horas. O critério
complicagdes, diminuir os custos hospitalares e beneficiar para DMH incluiu aumento da dependéncia de oxigénio
asaude do RN. Esta pesquisa buscou conhecer a incidéncialurante as primeiras 24 horas, confirmado por padrido
de DBP em RNMBP, avaliar os fatores maternos e neona- radioldgico tipico de infiltrado reticulogranular difuso e
tais associados com a doenca e determinar a correlagdgor broncogramas aéreos.

entre a DBP e a evolugdo dos RN. O ganho de peso/dia foi definido como a média de peso
obtida pelo peso de alta menos o de nascimento, dividido
pelo nimero de dias de internacéo. O tempo de ventilagao
Métodos mecéanica foi mensurado em dias para aqueles RN que
Realizou-se um estudo prospectivo de uma coorte de Utilizaram respiradores neonatais com quaisquer combina-
153 RN, tratados no Centro de Atenc&o Integral & Satde da¢des de parametros. Dias ndo completos foram categoriza-
Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas dosem0<x<6h=0,25d;6h<x<12h=0,5d;12h<
(Unicamp). Foram incluidos todos os RN com PN inferior X <18 h =0,75d; 18 h <x <24 h =1 d. A DBP foi
a 1.500 g nascidos vivos durante o periodo de setembro deconsiderada variavel independente na analise das variaveis
2000 a abril de 2002. Foram excluidos os RN com malfor- de evolugéo do RN.
magles maiores e sindromes cromossdmicas. Os RN que Todos RN foram mantidos em incubadora com aqueci-
antes do 28° dia de vida morreram ou foram transferidos mento sob fonte de calor radiante. Surfactante (Suf¥anta
para outros servicos com perda de seguimento ndo foramfoi utilizado como terapéutica de resgate para DMH nos
considerados na analise por ndo satisfazerem o tempo decasos de RN ventilados necessitando de suplementacéo de
vida estabelecido pelo critério diagnéstico utilizado. oxigénio com uma Fi@maior que 40% com Pa& 50
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mmHg ou PaC©> 55 mmHg e imagem radiologica tipica  tivamente menores no grupo com DBP quando compara-
de DMH. Os respiradores limitados a pressao, ciclados a do aqueles sem a doenca: 913,3+199,4 g contra
tempo e com fluxo continuo (Sechrist Model 1IV-100B, 1242,1+181,6 g e 28,9+2,0 semanas contra 31,8+2,0
Sechrist e Inter 3, Intermed) foram utilizados na terapia semanas, respectivamente. A Tabela 1 mostraque alGe
ventilatéria. A ventilagdo mecénica foiindicada paraos RN o PN apresentaram-se como fatores independentes forte-
com inadequada troca gasosa, hipercapnia (BaC&b mente associados com o desenvolvimento de DBP.
mmH'g)Aehlpoxemla(.Papt 50mmHg)¢m suplementacao Os dados sobre o sexo, crescimento intra-uterino e
de oxigénio. Os ventiladores foram ajustados para manter .

~ indice de Apgar no primeiminuto n&o foram associa-
Pa.qA > 50 mmHg, PaCH< 55 mmHg e saturacao de dos com aincidéncia de DBP. A associagdo com aumen-
oxigénio, por oximetria de pulso, entre 87% e 96%.

to na incidéncia de DBP n&o permaneceu quando o
Os RN que desenvolveram DBP foram classificados de indice de Apgar de quinto minuto foi ajustado para PN e
acordo com a gravidade da doenca em leve, moderada €lG. Dos RN que desenvolveram DBP, 71,4% apresenta-
grave, segundo critérios de Jobe & Banca®a@® tamanho ram a DMH como distlrbio respiratério primario, com
da amostra foi calculado em 103 RNMBP, considerando  RTI bruta significativamente maior nesses RN. No en-
=5% e R3=20%. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica tanto, quando as variaveis confundidoras, PN e IG,
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Uni-foram controladas, a andlise da RTI ajustada mostrou

camp. que a presenga de DMH néo influenciou diretamente a
Para cada um dos RN, foi preenchido o mesmo protoco- incidéncia de DBP (Tabela 1).
lo desenvolvido para o estud®s dados foram, entéo, Os resultados da Tabela 2 indicam uma Tl de DBP

inseridos no banco de dados eletrénico, utilizando-se 0 maior para os RN cujas mées néo receberam corticéide,
programa Epi-Info 6.0. A digitagéo foi feita duas vezes para com RTI bruta duas vezes maior para esses RN de maes
a realizacdo do teste de consisténcia, e as inconsisténciasso tratadas. Porém, guando essa variavel foi ajustada
observadas foram corrigidas. para PN e IG, apesar da RTI ajustada ainda ser maior
Para a analise estatistica, foram calculadas as taxas dePara as maes que néo receberam corticoide, a diferenca
incidéncias (T1) de DBP segundo as variaveis maternas e nao foi estatisticamente significativa. Observou-se que a
neonatais. Para cada uma dessas variaveis, as Tl foramPHEG foi inicialmente uma variavel estatisticamente
comparadas entre as respectivas categorias por razdo dgorrelacionada com DBP, apresentando Tl e RTI de
taxas de incidéncias (RTI) com intervalo de confianca de DBP bruta significativamente menores para os RN cujas
95% (IC 95%). A RTl referente a cada variavel foi ajustada maes apresentaram a doenca. No entanto, o fato da mae
segundo PN, IG e, quando necessério, também segundcapresentar DHEG como fator independente do PN e da
DHEG e tipo de parto, através do modelo de regresséo |G do RN revelou uma RTI ajustada ndo significativa no
Breslow-Cox9. O teste t de Student foi utilizado para as hivel de 5%. Dentre os casos de DHEG, os oito RN que
variaveis continuas, sendo considerado em 5% (p < 0,05) odesenvolveram DBP eram filhos de maes que apresenta-
nivel de significancia. Essas variaveis foram ajustadas pararam pré-eclampsia. Quanto ao tipo de parto, a RTI bruta
PN e IG, via modelo de regressao lif€aNa comparacio de 0,4 demonstrou um efeito protetor a incidéncia de
da mortalidade entre os grupos, utilizou-se o teste exato deDBP para os RN cujas mées realizaram parto cesarea. No
Fisher. Toda a analise estatistica foi realizada utilizando o €ntanto, quando as variaveis confundidoras, DHEG, PN
software SAS, versao 8.2. e IG, foram controladas, as diferencas da RTI de DBP
ajustada nao foram significativas. O efeito da idade
materna ndo se manteve quando as variaveis (PN, IG,
Resultados DHEG e tipo de parto) foram controladas. Da mesma

O estudo consistiu de 153 RN, dos quais 29 faleceram forma, o cuidado pré-natal e o numero de consultas néo
antes do 28dia de vida e foram excluidos da analise. As influenciaram na incidéncia de DBP (Tabela 2).

causas de Obito foram cardiopatia (3), enterocolite necro- A média dos dias de internacao e do ganho de peso nos
sante (4), faléncia da supra-renal (1), hemorragia pulmonar RN com e sem DBP foram respectivamente: 78,8+26,67
(4), prematuridade extrema (2), choque cardiogénico (1) e dias contra 43,0+14,49 dias (p < 0,01) e 13,3+6,12 g/kg/dia
sepse (14). contra 18,5+4,25 g/kg/dia (p < 0,01). Essa associacio

O peso médio e a IG média com desvio padrdo (DP) também se manteve quando, através do modelo de regres-
nos RN que morreram foram respectivamente s&o,foram excluidas as variaveis confundidoras PN e IG (p
833,8+253,3 gramas e 27,9+2,3 semanas. Dos 124 RN < 0,01). O tempo de ventilagdo mecanica foi significati-
gue sobreviveram, 33 (26,6%) desenvolveram DBP. vamente menor nos RN sem DBP comparado ao dos RN
Todos os RN que desenvolveram DBP tinham idade com DBP: 3,7+3,02 dias contra 27,2+21,26 dias, respecti-
gestacional menor que 32 semanas. Quatro RN (12,1%) vamente (p < 0,01). Apos 28 dias de vida, verificou-se que
desenvolveram DBP leve; 16 (48,5%), moderada; e 13 7/33 (21,2%) dos RN faleceram no grupo com DBP e
(39,4%), graveAs médias de PN e IG foram significa- nenhum no grupo sem DBP (p < 0,00005).



Fatores maternos e neonatais na incidéncia de displasia... — Cunha GS et alii Jornal de Pediatria - Vol. 79, N°6, 2053

Tabela 1 - Razao de taxas de incidéncias para DBP segundo varidveis neonatais

n DBP TI RTI bruta RTI ajustada
(%) (IC 95%) (IC 95%)
Idade gestacional
> 30 semanas 86 12 14,0 ref.
< 30 semanas 38 21 55,3 4,0 (2,1-7,2)
Peso de nascimento
>1.000 g 93 11 11,8 ref.
750 - 1.000 g 27 18 66,7 5,6 (3,0-10,4)
<750¢ 4 4 100 8,4 (4,8-14,7)
Sexo
Feminino 61 14 23,0 ref.
Masculino 63 19 30,2 1,3(0,7-2,4)
Adequacédo pesol/idade
PIG 64 16 25,0 ref.
AlIG 60 17 28,3 1,1 (0,6-2,0)
indice de Apgar
1 min
>7 54 11 20,4 ref. ref.
<7 70 22 31,4 1,5(0,8-2,9) 1,0 (0,4-2,3)
5 min
>7 109 25 22,9 ref. ref.
<7 15 8 53,3 2,3 (1,3-4,1) 1,1 (0,4-2,6)
Tipo de disturbio respiratério
Outros 27 4 14,8 ref. ref.
DMH 28 20 71,4 4,8 (1,8-12,2) 2,1(0,6-6,7)

n:nimero de criangas, Tl: taxas de incidéncia, RTI: razdo de taxas de incidéncia, ref.: referéncia, IC: intervalo de confianga, DBP:
displasia broncopulmonar, DMH: doenga de membrana hialina, PIG: pequeno para idade gestacional, AIG: adequado para a
idade gestacional.

Discussao Em contraste com estudos anteriét¢€ ndo encon-

Por se tratar de servico de referéncia terciaria, o CAISM tramos associac&o entre indice de Apgar <7 no primeiro e
concentra grande parte do risco obstétrico e neonatal dan© quinto minutos e DBP. Esses estudos, entretanto, apre-
cidade de Campinas e regido adjacente. Essas caracteristiSéntavam problemas metodoldgicos sérios. Deve-se ainda
cas explicam a alta incidéncia de RNMBP (4,3%; 213/ ressaltar que o indice de Apgar no RN prematuro pode estar
4.897) observada durante o periodo deste estudo. mais baixo em fung&o do seu desenvolvimento neuroldgico.
] o Esse fato poderia explicar o resultado obtido, sugerindo que

Em um estudo prospectivo recente, a incidéncia de 4 associaco entre o indice de Apgar no quinto minuto e a
D_BP caractenzada_pela necessidade gad3 28 dias de DBP foi confundida pelo PN e pela IG.
vida em RNMBP foi de 23% e de 62% naqueles RN com L. .

Vérios autores relacionam a DBP com a DM#Z8 A

1
E)Tazld%ogeé,étzngg?%? g:pne%?ic;ﬁf;l;?g esses valores ausénpia_ da associac¢éo direta entre DMH e DBP quando a
RTI foi ajustada para PN e IG nesses resultados chama a
Os achados confirmaram as expectativas, na medida atencéo. Entendendo que essas duas variaveis constituem
em que se constatou que prematuridade e PN foram uma aproximagéo para expressar o nivel de prematuridade,
fatores neonatais independentes fortemente associados @s resultados permitem inferir que essas associagdes elimi-
incidéncia de DBP. Esses dados enfatizam que a DBP, naram seu efeito independente na génese da DBP, permane-
como uma complicacéo da prematuridade, continuara a cendo, entdo, o PN e a IG como os maiores determinantes
ser uma morbidade comum e um importante problema de de DBP em RN que desenvolvem DMH, fato n&o verificado
salde publica, ja que as taxas de sobrevida dos RNMBP na maioria dos trabalhos encontrados na literatura até o
continuam a crescer. presente momento.
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Tabela 2 - Razéo de taxas de incidéncias para DBP segundo variaveis maternas

n DBP TI RTI bruta RTI ajustada
(%) (IC 95%) (IC 95%)

Corticéide pré-natal

Sim 110 26 23,6 ref. ref.

N&o 13~ 7 53,9 2,3 (1,2-4,2) 1,5 (0,6-3,6)
DHEG

Sim 55 8 14,6 ref. ref.

Nao 69 25 36,2 0,4 (0,1-0,8) 0,4 (0,2-1,1)
Tipo de parto

Vaginal 30 14 46,7 ref. ref.

Cesarea 94 19 20,2 0,4 (0,2-0,7) 1,1 (0,4-3,3)
Idade materna

> 19 anos 103 20 19,4 ref. ref.

< 19 anos 21 13 61,9 3,2 (1,9-5,3) 1,7 (0,7-3,7)
Pré-natal

Sim 119 31 26,1 ref.

Nao 5 2 40,0 1,5 (0,5-4,7)
NUmero de consultas pré-natal

>3 82 19 23,2 ref.

<3 42 14 33,3 1,4 (0,8-2,6)

n: nimero de criangas, Tl: taxa de incidéncia, RTI: razdo de taxa de incidéncias, ref.: referéncia, IC: intervalo de confianca, DBP:
displasia broncopulmonar, DHEG: doenga hipertensiva especifica da gravidez, *1 caso ignorado.

Nossos achados relacionados com o uso de corticéide entre os casos de DHEG, todos os RN que desenvolve-
pré-natal concordam com a extensa metanalise de Crow-ram DBP eram filhos de mées que apresentaram pré-
ley24, mas contrastam com o estudo de van Marter’étal.  eclampsia e que, devido ao comprometimento das condi-
No presente estudo, as maes sem tratamento foram aquelagdes maternas ou fetais, tiveram de interromper a gravi-
cujo parto ocorreu por via vaginal e que deram entrada em dez, aumentando a prematuridade com conseqiente au-
fase adiantada de trabalho de parto, tendo RN de PN e IGmento do risco para DBP.

menores. Essaimaturidade poderiater predisposto odesen-  Neste estudo, o efeito protetor do parto cesarea pode ser
volvimento de DBP. explicado pela escolha desse tipo de parto mediante o
Em relacdo a DHEG os resultados sao conflitantes. diagnéstico de complicagdes maternas ou fetais, que po-
Kim et al 2% encontraram uma incidéncia menor de DBP dem estar correlacionadas a um controle mais rigoroso da
(11% contra 58%, p < 0,04) nos RN filhos de m&es com gestacdo. Dessa forma, essas maes sabidamente foram
DHEG moderada comparada aquela dos RN filhos de melhor monitorizadas, sendo possivel a utilizacéo de corti-
maes do grupo com DHEG grave (pré-eclampsia). Veri- coide ou de outras medidas a fim de postergar a gestacédo e
ficou-se que a DHEG comportou-se inicialmente de obter RN com IG e PN maiores. Portanto, o tipo de parto
maneira protetora em relacdo a incidéncia de DBP, néo influenciou a incidéncia de DBP quando controlados o
podendo estar refletindo uma doenca menos grave, emPN e a IG.
gue sao descritos RN mais maduros com menor incidén- A maior morbidade do RN associa-se aos cuidados
cia da DBP. No entanto, quando se controlaram as neonatais que podem ser medidos pelo tempo de interna-
variaveis confundidoras, o efeito protetor, apesar de ¢&d4. Existe associagéo entre valores médios de tempo
permanecer, deixou de ser estatisticamente significati- de internacédo e presenca de DBP, sendo esse tempo
vo. Em uma analise mais detalhada, foi encontrado que, significativamente mais longo em RN com DBRRaci-
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onalmente, poderia se esperar que IG menores, bem4.
como o baixo PN, seriam fatores que levariam a maior
tempo de internacdo do R\ Todavia, ficou claro que,

ao se excluirema IG e 0 PN, a DBP foi a responsavel por 5
aumentar o tempo de internacdo dos RN. '

Como demonstrado por Korhonen etglnossos RN
com DBP necessitaram de tempo de ventilacdo mecanica®-
significativamente maior do que os RN sem DBP. A
mortalidade neste grupo de RN com DBP foi de 21,2%.
Esses resultados sdo similares aos publicados por Haku- -
linen et al?2, que encontraram 22,8% entre os RNMBP
com DBP, aos de Farstad & Braflitd que publicaram g
17,4%, e superiores aos de Kornhauser &6 afjue
encontraram 11%. Porém, nesse ultimo estudo os RN
apresentaram IG maiores, fato que diminui muito a 9.
mortalidade. Na presente casuistica, todos os Obitos
ocorreram no grupo de RN com DBP.

Os dados do presente estudo permitem concluir que o

caminho mais efetivo para reduzir a incidéncia de DBP 11,

éreduziraincidéncia de prematuridade. Trabalhos pros-
pectivos, envolvendo fatores de risco, devem ser estimu-

lados porque podem trazer subsidios para a melhoria dal2.

salde de populac@es especificas. No entanto, esses estu-
dos deverdo se preocupar em avaliar sempre as variaveis
confundidoras para testar a contribuicdo independente 13
desses fatores de risco.
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