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RESUMO
Objetivo: Investigar as características clínicas de prematuros com diferentes 
gravidades de displasia broncopulmonar (DBP) e divulgar os fatores de alto risco para 
a DBP. Métodos: Coleta de dados clínicos de 91 prematuros internados em UTIN com 
diagnóstico de DBP, categorizados em grupos de acordo com a gravidade da doença: 41 
casos leves, 24 casos moderados e 26 casos graves. Foram feitas a comparação e a análise 
de fatores de risco perinatais, tratamento, complicações e prognóstico de lactentes com 
diferentes graus de gravidade. Resultados: O grupo grave teve uma proporção maior 
de bebês com doença cardíaca congênita (DCC) do que o grupo moderado (p < 0,05) e 
com pneumonia e ventilação mecânica (VM) ≥ 7 dias do que o grupo leve (p < 0,05). O 
grupo grave também apresentou maior incidência de reintubação do que os grupos leve 
e moderado (p < 0,05). Os grupos apresentaram diferentes (p < 0,05) taxas de incidência 
de persistência do canal arterial hemodinamicamente significativa (PCAhs). A análise 
de ridit sugeriu que os bebês prematuros (BPs) com PCAhs, infecções pulmonares 
microbianas múltiplas ou pneumonia por Klebsiella pneumoniae tinham doenças mais 
graves. Conclusão: DCC, PCAhs, VM ≥ 7 dias, reintubação, pneumonia, principalmente 
infecções pulmonares microbianas múltiplas, e pneumonia por Klebsiella pneumoniae 
estão correlacionadas com a gravidade da DBP e podem ser usadas como preditoras de 
progressão da DBP.

Descritores: DBP; Bebê prematuro; DCC; PCAhs; Pneumonia; Ventilação mecânica.
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INTRODUÇÃO

A displasia broncopulmonar (DBP) é a complicação mais 
comum em bebês prematuros (BPs), principalmente em 
bebês nascidos com muito baixo peso (MBP) ou extremo 
baixo peso (EBP). No entanto, a patogênese da DBP 
ainda não está clara e envolve vários fatores, incluindo 
suscetibilidade genética, fatores intrauterinos, choque 
pós-natal, ventilação mecânica, envenenamento por 
oxigênio, edema pulmonar, infecção etc. Um estudo de 
longo prazo monitorando o desenvolvimento pulmonar 
de BPs encontrou VEF1/CVF significativamente menor 
(o volume expiratório forçado do 1º segundo representa 
a porcentagem da capacidade vital forçada) em pacientes 
adultos com DBP com tendência à obstrução das vias 
aéreas em comparação com indivíduos sem DBP em 
testes de função pulmonar.(1) Bebês com DBP também 
têm um risco aumentado de desenvolver doenças 

respiratórias inferiores e doenças alérgicas do trato 
respiratório no futuro.(2) A incidência de doença cardíaca 
congênita (DCC) em recém-nascidos é de 5-8/1.000,(3) e 
a incidência é maior em prematuros, especialmente em 
bebês considerados pequenos para a idade gestacional 
(PIG).(4) A DCC com um shunt da esquerda para a direita 
pode agravar a pressão da circulação pulmonar, e a 
força de cisalhamento da mudança danificará as células 
do endotélio vascular (EV).(5) Uma série de alterações, 
como inflamação pulmonar, coagulação sanguínea, 
estresse oxidativo, proliferação vascular e acúmulo de 
células inflamatórias e fibroblastos, resultado dos EVs 
danificados,(6,7) pode aumentar a lesão pulmonar e 
acelerar a remodelação vascular pulmonar, levando à 
hipertensão pulmonar (HP). A HP também está entre 
as complicações graves da DBP.(8,9) Como a relação 
entre DCC e DBP ainda não está clara, é indispensável 
identificar os fatores de risco para prevenir e tratar a 
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DBP e melhorar o prognóstico do paciente infantil. 
Este estudo analisou, retrospectivamente, os dados 
clínicos de crianças com diferentes graus de DBP e de 
sua posterior internação, além de explorar os fatores 
de risco para a gravidade da DBP para fornecer uma 
base para a prevenção e o tratamento da DBP.

MÉTODOS

Desenho do estudo e participantes
Conduzimos um estudo retrospectivo para obter o 

conjunto de dados predefinido do Hospital Popular da 
província de Guangdong, Guangdong, China. O hospital 
admitiu mais de 1.300 recém-nascidos durante 2016-
2020. Especificamente para este estudo, rastreamos os 
neonatos que receberam alta hospitalar entre janeiro 
de 2016 e junho de 2020, além de todos os casos 
relacionados incluídos nos critérios diagnósticos do 
Instituto Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento 
Humano (NICHD) de 2018 para DBP.

Consideramos como critérios de exclusão:(1) 
displasia pulmonar congênita,(2) doenças metabólicas 
genéticas e(3) doenças cromossômicas. Neste estudo, 
bebês com DBP foram diagnosticados e classificados 
de acordo com os critérios modificados pelo NICHD 
em 2018.(10) Se um bebê prematuro (idade gestacional 
menor que 32 semanas) com DBP tiver doença 
pulmonar parenquimatosa persistente, confirmação 
radiográfica de parênquima pulmonar e 36 semanas 
de idade pós-menstrual (IPM), isso exige uma das 
faixas de FiO2, níveis de oxigênio ou concentrações 
de O2 por três ou mais dias consecutivos para manter 
a saturação de oxigênio arterial na faixa de 90-95%, 
conforme a Tabela 1 e Figura 1.

De acordo com os graus de DBP nos critérios 
modificados pelo NICHD em 2018, a DBP é classificada 
em três níveis: grau I - identificado como leve; grau 
II - referenciado como moderado; e graus III e IIIA - 
categorizados como graves, de acordo com a Tabela 1.

Extraímos as seguintes variáveis   do sistema de 
prontuário eletrônico de nosso hospital: idade materna 
(anos), pré-eclâmpsia (sim/não), infecção intrauterina 
(sim/não), administração de esteroides pré-natais 

(sim/não), idade gestacional (IG) ao nascimento 
(semanas), peso ao nascer (kg), índice de Apgar em 
1 minuto, sexo (masculino/feminino), administração 
de surfactante (entrada/saída 30 minutos após o 
nascimento), DCC (sim/não), persistência do canal 
arterial hemodinamicamente significativa (PCAhs) 
(com uma proporção arterial do diâmetro do duto 
ao peso corporal (mm/kg) ≥ 1,4),(11) duração da 
ventilação invasiva (dias), reintubação (sim/não), 
pneumonia (sim/não), septicemia (sim/não), 
complicações neurológicas (sim/não, incluindo dano 
cerebral hipóxico-isquêmico, hemorragia ventricular 
ou leucomalácia), retinopatia da prematuridade (ROP) 
(sim/não), morte antes da alta do cuidado neonatal 
(sim/não), duração da hospitalização (dias), uso 
de oxigênio familiar (sim/não), peso na alta (kg) e 
reinternação (sim/não). A DCC incluiu pelo menos 
uma das seguintes doenças: persistência do canal 
arterial (PCA), defeito do septo ventricular (DSV), 
estenose aórtica/não arterial, estenose/insuficiência 
valvar e HP.

Análise estatística
As variáveis   de distribuição normal foram apresentadas 

como χ ± s. Aplicamos o teste de Análise de Variância 
(ANOVA) de uma via para comparar os grupos. Médias 
e quantis foram usados   para descrever a distribuição de 
assimetria, enquanto os grupos foram comparados por 
meio de um teste de soma de postos. Aplicamos X2, 
um teste de Kruskal-Wallis de amostra independente, e 
análise de ridit para comparar os dados de enumeração. 
A análise multivariada foi realizada por meio da análise 
de regressão logística não condicional. O valor de 
p < 0,05 indica que a diferença é estatisticamente 
significativa. A análise estatística foi realizada no 
software SPSS, versão 23.0.

Este estudo usou a análise de ridit, a qual pode 
converter os dados de notas em dados de contagem.(12) 
Este algoritmo criou estatísticas usando 1, 2, 3..., 
respectivamente, para representar as diferentes 
gravidades da doença: quanto maior o valor, mais 
significativa a doença. O valor médio de ridit (0,5) é o 
ponto de corte, a partir do qual é possível concluir que, 
quanto maior o valor de ridit, mais grave é a doença 

Tabela 1. Graus de DBP dos critérios modificados pelo NICHD em 2018.

Graus IPPV invasivo*
N-CPAP, NIPPV, 
ou cânula nasal 

≥ 3 L/min

Fluxo da cânula 
nasal de  

1 a < 3 L/min
Hood O2

Fluxo da cânula 
nasal de  

< 1 L/min
I — 21 22-29 22-29 22-70
II 21 22-29 ≥30 ≥30 >70
III >21 ≥30

III(A) Morte precoce (entre 14 dias de idade pós-natal e 36 semanas) por causa de doença pulmonar 
parenquimatosa persistente e insuficiência respiratória que não pode ser atribuída a outras 
morbidades neonatais (por exemplo, enterocolite necrosante, hemorragia intraventricular, 
redirecionamento de cuidados, episódios de sepse etc.).

*Excluindo bebês ventilados para doenças primárias das vias aéreas ou condições de controle respiratório central. 
Os valores são porcentagens. CPAP = pressão positiva contínua nas vias aéreas; IPPV = ventilação com pressão 
positiva intermitente; N-CPAP = pressão positiva contínua nasal nas vias aéreas; NIPPV = ventilação não invasiva 
com pressão positiva.
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nesse grupo. Neste estudo, a base de agrupamento 
da análise de ridit diferiu do teste qui-quadrado. 
Agrupamos os casos de acordo com a existência de 
eventos de alto risco e estudamos a gravidade média 
dos casos, o que pode refletir diretamente a direção 
e o grau de influência dos fatores de risco na doença. 
O valor de p < 0,05 indica diferença estatisticamente 
significativa.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 91 bebês elegíveis, incluindo 
9 mortes. Houve 41 casos de DBP grau I, 24 casos de 
grau II e 26 casos de graus III e IIIA. Dos 9 indivíduos 
que morreram: 1 caso era de grau I, que desenvolveu 
sepse grave durante a hospitalização; 3, de grau II, com 
DCC ou infecções pulmonares múltiplas; 2, de grau III, 
com uma morte por infecção pulmonar grave e outra 
desenvolvendo NEC grave; e os 3 restantes, de grau 
IIIA. Complicações relacionadas e doenças genéticas 
foram excluídas. As IGs mínima e máxima foram de 

25,43 semanas e 31,86 semanas, respectivamente, 
com média de 28,88 ± 1,63 semanas. Os participantes 
tiveram um peso médio ao nascer de 1.100 kg 
(0,920-1,290 kg). Não foram encontradas diferenças 
significativas na IG, peso ao nascer, proporção de sexo 
ou proporção PIG   entre os três grupos (p > 0,05), 
conforme a Tabela 2.

Diferenças significativas apareceram na proporção de 
DCC e pneumonia entre os três grupos (p DCC = 0,028; 
p pneumonia = 0,012; p < 0,05). Uma comparação 
adicional entre os grupos mostrou uma maior 
proporção de DCC no grupo grave do que no moderado 
(p = 0,025), enquanto a diferença geral na proporção 
de PCAhs entre os três grupos também foi significativa 
(p = 0,04). O grupo grave apresentou maior razão 
de pneumonia do que o grupo leve (p = 0,006), ao 
passo que a comparação entre os outros grupos não 
foi estatisticamente significativa (p > 0,05). Este 
estudo também conduziu uma investigação mais 
aprofundada sobre as infecções pulmonares das crianças 

Figura 1. Ilustração esquemática do estudo.

Bebês prematuros que tiveram alta de 2016.1 a 2020.6

Critérios de exclusão: 1. Hospitalização por 
menos de 14 dias; 2. Displasia pulmonar 

congênita; 3. Doenças metabólicas genéticas; 
4. Doença cromossômica.

Critérios de diagnóstico do NICHD 2018 de DBP

91 casos foram incluídos

I (41 casos)
1. Fluxo da cânula nasal 

< 1 L/min: 22 ~ 70%
2. Fluxo da cânula nasal 
1 ~< 3 L/min: 22 ~ 29%

3. NCPAP/NIPPV/
Fluxo da cânula nasal 

≥ 3 L/min: 21%

II (24 casos)
1. Fluxo da cânula nasal 

< 1 L/min: > 70%
2. Fluxo da cânula nasal 

1 ~< 3 L/min: ≥ 30%
3. NCPAP/NIPPV/Fluxo da 

cânula nasal 
≥ 3 L/min: 22 ~ 29%

4. IPPV: 21%

III e IIIIA (26 casos)
1. NCPAP/NIPPV/Fluxo da cânula 

nasal ≥ 3 L/min: 21%
2. IPPV: > 21%

IIIA: Morte precoce (14 dias-
36 semanas) não pode ser atribuída 

a outras morbidades neonatais 
(NEC, IVH, sepse)

Foram extraídos os fatores pré-natal e pós-parto. 
Prognóstico dos casos compreendidos.

A análise estatística foi realizada com o software SPSS, V.23.0.

Descobrir o alto fator de risco 
das diferentes gravidades da DBP

* O número que segue os diferentes modos de suporte pulmonar se refere à FiO₂.
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selecionadas e encontrou diferenças estatisticamente 
significativas (p = 0,033) na proporção de pneumonia 
por Klebsiella pneumoniae entre os grupos, enquanto 
a incidência de infecções pulmonares microbianas 
múltiplas e sepse entre as crianças com pneumonia não 
apresentou diferenças entre os grupos. O estudo não 
demonstrou diferenças estatisticamente significativas 
na administração de esteroides pré-natais, fatores 
maternos (idade e pré-eclâmpsia), baixo índice de 
Apgar em 1 minuto (≤ 7), infecção intrauterina ou 
sepse entre os três grupos (p > 0,05), conforme a 
Tabela 2 e a Figura 2.

Os três grupos apresentaram proporção de reintubação 
estatisticamente significativa (p = 0,003), sendo o grupo 
grave com maior valor (p < 0,05). Não houve diferença 
significativa no número de pacientes que tiveram 
ventilação mecânica (VM) por mais de três dias entre 

Tabela 2. Comparação de fatores de risco, tratamento e prognóstico de diferentes gravidades de DBP.

I (N = 41) II (N = 24) III/IIIA  
(N = 26) F/X2/Z P

IG (semanas) 28,8±1,49 28,81±1,55 29,06±1,9 0,217 0,806

Peso ao nascer (kg) M (P25, P75) 1,100 
(0,940,1,247)

1,180 
(0,942,1,331)

1,070 
(0,847,1,385) 1,148 0,563

PIG (%) 4 (9,8) 6 (25) 8 (30,8) 4,987 0,083
Corticosteroides pré-natais (%) 18 (48,6) 11 (47,8) 7 (30,4) 2,173 0,337
Pré-eclâmpsia (%) 4 (9,8) 5 (20,8) 3 (11,5) 1,709 0,425
DCC (%) 28 (68,3) 13 (54,2) 23 (88,5) 7,183 0,028
PCA (%) 18 (48,9) 9 (37,5) 17 (65,4) 4,477 0,107
PCAhs (%) 12(29,3) 7(29,1) 15(57,7) 6,428 0,040
Idade maternal ≥ 35 (%) 12 (35,3) 8 (44,4) 7 (35) 0,494 0,781

Infecção 
pulmonar

Pneumonia (%) 14 (34,1) 14 (58,3) 19 (73,1) 10,239 0,006
Infecção 
pulmonar 
microbiana 
múltipla (%)

4(28,6) 3(21,4) 11(77,9) 5,334 0,069

Pneumonia-
sepse (%) 6(42,9) 4(28,6) 3(15,8) 2,51 0,285

Pneumonia 
por Klebsiella 
pneumoniae 
(%)

3(21,4) 2(14,3) 10(52,6) 6,802 0,033

Septicemia (%) 17 (41,5) 8 (33,3) 7(26,9) 1,523 0,467
Infecção intrauterina (%) 10 (24,4) 10 (41,7) 7(26,9) 2,297 0,317
VM ≥ 3 dias 30 (73,1) 19 (79,2) 25 (96,2) 5,632 0,06
VM ≥ 7 dias 25 (61,0) 16 (66,7) 24 (92,3) 8,016 0,018
VM ≥ 14 dias 18 (43,9) 13 (54,2) 23 (88,5) 13,455 0,001
Pontuação de Apgar em 1 min 
≤ 7 22 (59,5) 11 (52,4) 15(65,2) 0,75 0,687

Administração de surfactante ≤ 
30 min (%) 6 (15,8) 6 (25) 4 (16,7) 0,907 0,638

Reintubação (%) 15 (37,5) 11 (47,8) 18 (81,8) 11,361 0,003
Complicações neurológicas (%) 15 (36,6) 10 (41,7) 10 (38,5) 0,165 0,921
ROP (%) 25 (61) 10 (41,7) 12 (46,2) 2,7 0,259
Oxigenoterapia domiciliar (%) 10 (25) 5 (25) 13 (61,9) 9,367 0,009
Crescimento de peso 
(kg/semanas) 0,110±0,033 0,112±0,423 0,120±0,090 0,257 0,774

Re-hospitalização (%) 14(35) 4(20) 7(36,8) 1,699 0,428
Óbito (%) 1 (2,4) 3(12,5) 5(19,2) 5,283 0,071
Os óbitos e os pacientes que interromperam o tratamento foram excluídos da análise de readmissão.

Figura 2. Comparação par a par de fatores de risco e 
prognóstico entre os grupos.
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os três grupos (p > 0,05). Diferença estatisticamente 
significativa (p 7d = 0,018; p 14d = 0,001) ocorreu 
quando a ventilação invasiva se estendeu de 7 para 
14 dias. O grupo grave teve maior proporção (p < 0,05), 
mas não houve diferença entre os grupos leve e 
moderado. Além disso, não foi verificada diferença 
significativa no número de pacientes tratados com 
surfactante pulmonar (SP) até 30 minutos após o 
nascimento entre os três grupos (p > 0,05), conforme 
indicam a Tabela 2 e a Figura 2.

O estudo encontrou proporção significativamente 
diferente (p = 0,009) de BPs com diferentes graus 
de DBP tratados com oxigenoterapia domiciliar, além 
de valores muito mais elevados no grupo grave 
do que nos grupos leve e moderado (p < 0,05). 
As incidências de complicações neurológicas, ROP, 
mortalidade, taxa de crescimento de peso na UTIN e 
taxa de re-hospitalização não foram significativamente 
diferentes entre os três grupos (p > 0,05). A proporção 
de oxigenoterapia domiciliar em crianças com DBP com 
diferentes gravidades foi estatisticamente significativa 
(p = 0,009). Notavelmente, os casos de óbito e 
indivíduos que descontinuaram o tratamento foram 
excluídos da análise de readmissão, de acordo com a 
Tabela 2 e a Figura 2.

Nosso estudo também conduziu uma análise de 
ridit, a qual encontrou valores significativamente 
mais graves de PCAhs-BPs (ridit = 0,619; p < 0,05) e 
nenhuma diferença entre BPs e PCA leve a moderada. 
O grupo com intubação recorrente ou pneumonia teve 
uma condição mais grave (ridit > 0,5; p < 0,001). 
Levamos em consideração a duração da ventilação 
invasiva e realizamos uma análise de ridit com base 
na duração da VM superior a 7 ou 14 dias. O resultado 
mostrou que mais de 7 dias de ventilação invasiva 
podem agravar a DBP (ridit > 0,5; p < 0,001). 
Os três fatores a seguir foram analisados   em BPs 
com pneumonia incluídos no estudo: a condição de 
DBP-BPs com infecções pulmonares múltiplas foi 
mais séria do que a infecção de um único patógeno 
(ridit = 0,654; p < 0,05); a DBP-pneumonia-BPs com 

infecção por Klebsiella pneumoniae foi mais grave do 
que a infecção por outros patógenos (ridit = 0,678; 
p < 0,05); a presença de sepse não afetou a gravidade 
da DBP-pneumonia-BPs (p > 0,05), conforme indica 
a Tabela 3.

A gravidade da DBP foi a variável dependente, e os 
fatores VM ≥ 7 dias, pneumonia, reintubação e DCC foram 
incluídos nas análises de regressão múltipla. O modelo 
se mostrou significativo (p = 0,001). O R2 foi de 0,262, 
o que significa que o modelo poderia explicar uma 
variação de 26,2% na gravidade da DBP. Os resultados 
sugeriram que a pneumonia e a reintubação foram 
os fatores de risco para a progressão da DBP leve a 
moderada (p pneumonia = 0,025; OD = 3,769; 95%IC 
1,181-12,027; p reintubação = 0,037; OD = 4,71; 95%IC 
1,098-20,211). Além disso, a DCC foi significativamente 
associada à DBP grave (p DCC = 0,025; OD = 5,267; 
IC95% 1,177-23,557), conforme a Tabela 4.

Tabela 3. A análise de ridit para os fatores de alto risco 
de diferentes gravidades de DBP.

Fatores Ridit 
médio T P

Pneumonia 0,680 4,773 <0,001
Reintubação 0,698 4,973 <0,001
VM ≥ 7 dias 0,663 4,485 <0,001
VM ≥ 14 dias 0,698 5,078 <0,001
PCA leve a moderada 0,457 -0,468 0,651
PCAhs 0,619 2,335 0,026
Infecção pulmonar 
microbiana múltipla 0,654 2,243 0,039

Pneumonia-sepse 0,348 -2,061 0,062
Pneumonia 
por Klebsiella 
pneumoniae

0,678 2,417 0,030

Infecção pulmonar microbiana múltipla, pneumonia-
sepse e pneumonia por Klebsiella pneumoniae foram 
analisadas entre os BPs com pneumonia incluídos no 
estudo.

Tabela 4. Análise de regressão logística multivariada de fatores de risco para diferentes gravidades de DBP.
Gravidade da 

DBP Fatores de risco P OD Exp(B) 95%IC

I-II

DCC 9,277 2,321 9,509 10,581
Reintubação 0,037 4,710 1,098 20,211
Pneumonia 0,025 3,769 1,181 12,027
VM ≥ 7 dias 0,443 2,086 0,319 13,643
Constante 0,021

II-III(A)

DCC 0,030 5,267 1,177 23,557
Reintubação 0,177 3,033 0,607 15,159
Pneumonia 0,666 1,334 0,360 4,940
VM ≥ 7 dias 0,413 2,321 0,309 17,411
Constante 0,016

DCC = doença cardíaca congênita; VM = ventilação mecânica.
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DISCUSSÃO

Atualmente, acredita-se amplamente que a AGS 
é um fator de risco relacionado à gravidade da DBP. 
Nos últimos anos, a maioria das UTINs na China adotou 
os padrões Fenton 2013 ou INTERGROWTH-21st para 
definir o crescimento dos recém-nascidos. No entanto, 
a detecção de PIGs sempre apresenta diferenças em 
razão das variações raciais. Portanto, neste estudo, 
dividimos os casos incluídos de acordo com as curvas 
divulgadas pelo Capital Children’s Research Institute 
em 2020 de peso neonatal em diferentes IGs na 
China.(13) Os resultados foram contraditórios à opinião 
dominante. Esta curva pode refletir a distribuição de 
IGs e o peso ao nascer de BPs com DBP na China com 
mais precisão. Embora um erro estatístico por causa 
das amostras insuficientes não deva ser descartado, 
o resultado provavelmente refletiu uma tendência de 
características da doença relacionadas ao menor peso 
ao nascer em um momento em que o tratamento pré-
natal com corticoides está se tornando mais sofisticado.

A DAC está associada ao aumento da mortalidade 
de prematuros e à incidência de algumas doenças, 
incluindo hemorragia ventricular, hemorragia pulmonar e 
enterocolite necrosante.(14) Analisamos estatisticamente 
a incidência de DAC entre os casos participantes. 
A DCC revelou ter sido significativamente associada 
à DBP grave (OD = 5,267; p = 0,03). No entanto, 
Pappas et al.(15) não relataram relação entre DCC e DBP 
em lactentes com MBP menor que 1.000g. No entanto, 
há ainda muita discussão sobre a relação entre DCC 
e DBP. Os recém-nascidos com DCC apresentam 
função cardíaca prejudicada e necessitam de extenso 
suporte respiratório após a cirurgia, além de serem 
frequentemente diagnosticados com DBP no momento 
da alta. É por essa razão que o efeito da DCC na DBP 
tem sido muito subestimado.

Neste estudo, a incidência de PCAhs nos casos inscritos 
também foi analisada estatisticamente. A análise de 
ridit revelou que a condição dos BPs com PCAhs era 
significativamente mais grave (ridit = 0,619; p < 0,05), e 
nenhuma diferença apareceu entre PCA leve a moderada 
e crianças saudáveis. As alterações hemodinâmicas 
causadas por essas malformações cardíacas específicas 
eram provavelmente a principal causa de exacerbação 
da DBP. No passado, o shunt sanguíneo causado por 
defeito do septo atrial (DSA) era considerado inofensivo 
em pediatria, mas só era adequado a lactentes com 
pulmão bem desenvolvido, teoria que desconsiderava 
o tamanho do DSA. O desenvolvimento pulmonar em 
BPs, especialmente em BPs extremos, já é imperfeito. 
Para bebês com lesão pulmonar, qualquer fator que 
leve ao aumento da carga de circulação pulmonar 
agrava sua condição.(16)

Em comparação com bebês nascidos a termo, BPs 
com IG < 32 semanas têm pressão arterial mais alta 
na adolescência, enquanto o ventrículo esquerdo e a 
aorta encolhem.(17) Se seus pulmões estivessem com 
circulação excessiva ou não, bebês com DCC teriam 
desenvolvimento vascular pulmonar prejudicado e 

secreção das células alveolares II de SP até certo ponto. 
Portanto, ao estudar os BPs com DCC, a influência da 
hemodinâmica merece mais atenção. Diferentes tipos de 
malformações cardíacas devem ser analisados de acordo 
com o estado da doença para se obterem resultados 
mais precisos e servir de referência para o diagnóstico 
clínico e tratamento. Recentemente, em um estudo de 
acompanhamento de quase 100 crianças com doenças 
respiratórias alérgicas, nossa equipe descobriu que as 
crianças com DCC apresentavam alta reatividade das 
vias aéreas após a cirurgia. Além disso, a incidência 
de asma era maior do que em crianças saudáveis.

O uso prolongado de ventilação invasiva pode causar 
graves danos aos pulmões e afetar o desenvolvimento do 
recém-nascido ao longo da vida. Estudos demonstraram 
aumento do risco de DBP em BPs com IG menor 
que 28 semanas que tiveram duração de VM de 3 a 
5 dias.(18) Ao investigar 200 lactentes, Amit Sharma 
concluiu que, juntamente com os critérios diagnósticos 
estabelecidos em 2001, o cumulativo da VM por 7 dias 
ou mais nos primeiros 21 dias após o nascimento 
previa DBP moderada a grave.(19) Embora a extubação 
precoce seja a maneira mais direta de aliviar a lesão 
pulmonar causada pela VM,(20) ela costuma falhar por 
causa do momento impróprio. A reintubação é um 
fator de risco significativo para DBP.(21) Neste estudo, 
as análises adicionais de ridit e regressão realizadas 
revelaram que aqueles que sofreram reintubação 
representaram casos mais graves. Considerando que, 
nos últimos anos, as características da DBP mudaram, 
para redefinir o impacto da duração da ventilação 
invasiva nos BPs-DBP e explorar um melhor momento 
para extubação, nossas análises seguiram os novos 
critérios diagnósticos em 2018. Nossos resultados 
sugeriram que os BPs-DBP com VM ≥ 7 dias foram mais 
graves, mas se mostraram insignificantes na análise 
de regressão logística múltipla. O diagnóstico final de 
DBP moderada e grave em indivíduos com reintubação 
foi cerca de cinco vezes mais provável do que DBP leve 
(OD = 4,71), sugerindo que é questionável encurtar 
ao máximo a duração da ventilação invasiva.

A pneumonia associada à ventilação (PAV) é um 
dos fatores críticos que levam ao suporte respiratório 
prolongado em neonatos e um fator de risco para DBP 
em BPs.(22) Com base nisso, este estudo concluiu que a 
pneumonia também estava associada à gravidade da 
DBP (OD = 3,769), que foi um agravante significativo 
das doenças. Analisamos ainda a infecção pulmonar de 
diferentes gravidades de DBP-BPs. Os casos de bebês 
com infecções pulmonares múltiplas e pneumonia por 
Klebsiella pneumoniae foram mais graves do que aqueles 
com um único patógeno ou infecção não por Klebsiella 
pneumoniae (ridit > 0,5; p < 0,05). Esse resultado 
provavelmente esteja relacionado à DBP grave, mas 
não se deve descartar a chance de infecção pulmonar 
(múltiplos patógenos/patógenos hospitalares comuns) 
causada pelo suporte respiratório prolongado. Além 
disso, em razão do número insuficiente de casos ou da 
alta vigilância de nosso centro para sepse, a influência 
da pneumonia associada à sepse no quadro da DBP 
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foi insignificante. A alta proporção de neutrófilos/
linfócitos em 72 horas tem sido relatada como um 
preditor precoce de DBP.(23) Portanto, para um melhor 
conhecimento da relação entre pneumonia e DBP, o 
tempo de infecção deve ser considerado.

O suporte respiratório e os cuidados de enfermagem 
após a extubação também desempenham um papel 
decisivo nos resultados da extubação. Alternativas mais 
seguras são urgentemente necessárias para reduzir 
os danos pulmonares causados   pela VM prolongada. 
Em comparação com a pressão positiva contínua 
nas vias aéreas (CPAP), a ventilação mecânica não 
invasiva (VNI) reduziu a taxa de falha de extubação(24) 
e a incidência de DBP. A cânula nasal de alto fluxo 
aquecida e umidificada (Heated-Humidified High Flow 
Nasal Cannula - HFNV) também pode minimizar a 
reintubação e acelerar a remoção de CO2.(25-28)

A DBP tem uma influência de longo prazo no 
crescimento respiratório. Uma análise estatística de 
prematuros extremos entre 2016 e 2018, realizada 
no Reino Unido, revelou que 68% dos BPs que ainda 
precisaram de oxigenoterapia domiciliar após a alta 
tiveram DBP,(29) enquanto 49% necessitaram de outra 
hospitalização um ano após o nascimento.(30,31) Nosso 
estudo analisou o prognóstico dos lactentes atendidos e 
encontrou correlação positiva da probabilidade de alta 
com oxigênio e gravidade da DBP. Simultaneamente, 
não houve diferença na incidência de complicações 
neurológicas, ROP e re-hospitalização entre bebês 
com diferentes gravidades. Consistente com os 
resultados de estudos anteriores, os três grupos 
apresentaram pouca diferença na taxa de ganho 
de peso durante a internação, possivelmente por 
causa do acompanhamento abrangente e contínuo 
do desenvolvimento e saúde dos bebês no hospital.
(32) É necessário um plano de acompanhamento para 

uma maior compreensão dos efeitos de longo prazo 
da DBP no desenvolvimento infantil, como cognição, 
linguagem e desenvolvimento pulmonar.

Neste estudo, a análise de ridit foi introduzida para 
converter dados de notas em dados de medição, que 
podem refletir intuitivamente a direção da influência 
e o grau de diferentes fatores de doença. No entanto, 
isso não pode evitar a dependência de informações 
de prontuários médicos, viés de seleção ou ausência 
de variáveis não medidas no estudo retrospectivo. 
O viés de dados foi atenuado por critérios claros de 
inclusão e exclusão e desenhos de estudos de coorte 
perinatais e pós-parto detalhados.

Em conclusão, DCC, PCAhs, VM ≥ 7 dias, reintubação, 
pneumonia, especialmente as infecções pulmonares 
microbianas múltiplas, e pneumonia por Klebsiella 
pneumoniae estão significativamente associadas à 
gravidade da DBP e podem ser consideradas como 
eventos preditivos para DBP moderada e grave. 
A probabilidade de oxigenoterapia domiciliar está 
positivamente correlacionada com a condição de 
DBP. O efeito específico da DCC no desenvolvimento 
pulmonar a longo prazo de crianças com DBP será a 
orientação primária de nossa equipe.
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