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Fatores associados à sibilância recorrente no primeiro ano de vida entre recém-
nascidos prematuros provenientes de Unidades de Terapia Intensiva Neonatais

Resumo
Objetivos: determinar a prevalência e fatores associados à sibilância recorrente no

primeiro ano de vida entre recém-nascidos prematuros egressos de Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais, na cidade de Montes Claros, norte de Minas Gerais. 

Métodos: estudo transversal, com coleta de dados em prontuários de ambulatório de
seguimento, entrevistas com mães e, eventualmente, consultas aos prontuários hospitalares.
Foram realizadas análises bivariadas entre as características sociodemográficas e clínicas e
a sibilância recorrente. As variáveis associadas ao desfecho até um nível de significância de
p ≤20% foram analisadas por regressão logística binária e as associações definidas pelas
Odds Ratios e respectivos intervalos de confiança de 95%. Somente variáveis associadas a
um nível de significância de 5% foram mantidas no modelo final de regressão logística. 

Resultados: entre 277 crianças estudadas, cerca de um quinto (21,3%) eram prematuros
de extremo baixo peso e mais da metade (60,7%) tinha peso de nascimento abaixo de 1500
gramas. A prevalência de sibilância recorrente foi de 14,4% (IC95%=10,3-18,4). Ventilação
mecânica (OR=2,12; IC95%= 1,09-4,76; p=0,030) e tempo de oxigenioterapia ≥15 dias
(OR=2,49; IC95%=1,12-5,00; p=0,010) foram os fatores de risco para o evento. 

Conclusão: existe uma elevada prevalência de sibilância recorrente no grupo avaliado e
as variáveis associadas reiteram o risco do uso prolongado de oxigenioterapia e da venti-
lação mecânica para recém-nascidos prematuros. 
Palavras-chave Recém-nascido prematuro, Sons respiratórios, Prevalência, Fatores de
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Introdução

A sobrevida de recém-nascidos prematuros e de
baixo peso tem sido progressivamente maior graças
aos avanços tecnológicos incorporados aos cuidados
de Unidades de Terapia Intensiva Neonatais
(UTIN).1 Entretanto, a maioria dessas crianças sofre
muitas intercorrências após o nascimento, como
insuficiência respiratória com necessidade de venti-
lação mecânica, quadros infecciosos e hemorrágicos
e necessitam de acompanhamento ambulatorial espe-
cializado após alta hospitalar.2 O seguimento de
crianças egressas de UTIN evidencia muitos casos
de reinternações, atraso do crescimento e desen-
volvimento, sequelas visuais e auditivas e problemas
respiratórios na vida futura.3-5

O uso prolongado de oxigenioterapia, com ou
sem ventilação mecânica, a ocorrência de pneumonia
neonatal e outras alterações da função pulmonar são
exemplos de fatores que tornam os recém-nascidos
prematuros e de baixo peso particularmente
vulneráveis ao surgimento de afecções respiratórias
nos primeiros anos de vida.6,7 As adaptações
necessárias ao desenvolvimento pulmonar do
prematuro (fisiológicas ou não) predispõem ao sur-
gimento de doenças como asma e doença pulmonar
obstrutiva crônica na infância e idade adulta.7

A displasia broncopulmonar (DBP) representa a
principal sequela respiratória para os recém-nascidos
prematuros, apresentando-se com episódios de tosse,
sibilância e necessidade de suplementação de
oxigênio, evoluindo muito frequentemente com
comprometimento da função pulmonar na vida
futura.8-10 Porém, além da DBP, a ocorrência de
episódios de sibilância nos primeiros meses de vida
estão amplamente associados à baixa idade gesta-
cional e baixo peso ao nascer e podem também
comprometer significativamente a qualidade de vida
dessas crianças.7,10,11

No Brasil, existem poucos estudos que inves-
tigam a morbidade respiratória de prematuros ou
recém-nascidos de baixo peso nos primeiros anos de
vida, incluindo, além da DBP, pneumonias, inter-
nações hospitalares por causa respiratória e a
presença de sibilos recorrentes.7,12-14 Considerando
que existe um aumento da sobrevida de crianças
muito prematuras, é necessário ampliar o conheci-
mento sobre o perfil de morbidade desse grupo, de
modo a oferecer orientações oportunas aos serviços
de atenção neonatal. Além das infecções do trato
respiratório inferior, a sibilância recorrente, definida
como a ocorrência de três ou mais episódios de
sibilância aferidos por diagnóstico médico no
primeiro ano de vida, representa uma importante

morbidade a ser estudada, devido ao seu impacto
social e econômico.15

Alguns fatores já se mostraram associados com a
maior morbidade respiratória no primeiro ano de
vida, especialmente de crianças nascidas prematura-
mente, como alterações ou doenças decorrentes da
imaturidade pulmonar,16 uso de ventilação
mecânica,13 infecção pelo vírus sincicial respi-
ratório, sexo masculino e baixo peso17 e uso prolon-
gado de oxigenioterapia.9,12 Todavia, ainda são
poucos os estudos que avaliam especificamente os
fatores associados à sibilância recorrente entre
prematuros no mesmo período. 

O presente estudo teve como objetivo identificar
a prevalência e os fatores maternos, perinatais e
neonatais associados à sibilância recorrente no
primeiro ano de vida entre recém-nascidos
prematuros, de alto risco, acompanhados em um
ambulatório de seguimento no norte de Minas
Gerais. 

Métodos

Trata-se de estudo transversal conduzido a partir do
acompanhamento de recém-nascidos assistidos pelo
ambulatório de seguimento de recém-nascidos de
alto risco vinculado à Secretaria Municipal de
Saúde, na cidade de Montes Claros, ao norte de
Minas Gerais. A cidade tem população estimada de
410 mil habitantes e conta com apenas um ambu-
latório de seguimento para recém-nascidos de alto
risco, onde são acompanhadas, com assistência inter-
disciplinar, crianças egressas das duas únicas UTIN
da cidade, ambas públicas. Os dados foram obtidos
por meio da análise dos prontuários das crianças
cadastradas a partir da alta da UTIN, entrevistas com
as mães e, eventualmente, consultas aos prontuários
hospitalares (quando faltavam dados nos prontuários
ambulatoriais e as mães não sabiam informar). 

Foram inseridas no estudo crianças registradas
no serviço a partir do ano de 2014, de modo a evitar
as limitações de dados mais antigos. Para o cálculo
amostral considerou-se uma prevalência de 17% de
episódios de sibilância recorrente no primeiro ano de
vida,15 uma margem de erro de 4%, com nível de
confiança de 95%, o que definiu um número mínimo
de 264 crianças a serem avaliadas. Definiu-se como
critérios de inclusão crianças nascidas prematura-
mente (Idade gestacional < 37 semanas, segundo
registro no prontuário) egressas das UTIN, regular-
mente acompanhadas ao longo do primeiro ano de
vida, isto é, assíduos nas consultas mensais, bimes-
trais ou trimestrais definidas pelo serviço. Foram
excluídas as crianças cujas mães não tinham infor-
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mações precisas sobre as condições de gestação e
nascimento e aquelas cujos dados mais relevantes
não estavam presentes ou registrados nos respectivos
prontuários. O fluxograma do processo de alocação
das crianças envolvidas no estudo está apresentado
na Figura 1.

Embora exista um instrumento específico para
avaliar a sibilância recorrente em lactentes com
entrevista às famílias,18 optou-se pela não utilização
do instrumento, posto que o grupo avaliado incluía
dados só pesquisados em prontuários e constituído
por crianças nascidas prematuramente. O instru-
mento de coleta de dados foi construído a partir dos
objetivos específicos do estudo abordando carac-
terísticas maternas, condições de gestação e parto e
intercorrências no pós-parto, durante a permanência
nas UTIN. Foram ainda coletadas informações refe-
rentes ao acompanhamento das crianças ao longo do
primeiro ano de vida. 

A coleta de dados foi realizada por dois estu-
dantes de iniciação científica, especialmente
treinados para identificação dos dados em pron-
tuários e entrevistas com as mães e, eventualmente,
esclarecimentos junto à equipe de profissionais que
acompanhavam as crianças. A seleção dos pron-
tuários foi realizada de forma aleatória, por
amostragem aleatória simples, a partir da seleção
consecutiva de prontuários, considerando para

alocação da criança, o critério de inclusão de acom-
panhamento completo no serviço ao longo do
primeiro ano de vida. O período de coleta de dados
foi de fevereiro a dezembro de 2018 e incluiu
crianças acompanhadas entre 2014 a 2018.

A variável dependente foi a ocorrência de, pelo
menos, três episódios de sibilância ao longo do
primeiro ano de vida, registrados no prontuário da
criança e/ou informados pela mãe com relato de uso
de medicação inalatória. As condições de gestação e
parto e as intercorrências neonatais foram as
variáveis independentes. A análise descritiva do
grupo foi realizada por meio da distribuição de
frequências. Após análises bivariadas, seguiu-se
análise de regressão logística binária (método back-
ward) para avaliação conjunta de todas as variáveis
que se mostraram associadas até o nível de 20%
(p<0,20) na análise inicial. As magnitudes das asso-
ciações foram definidas pelos odds ratios e seus
respectivos intervalos de confiança de 95%. Para o
modelo final, o nível de significância foi definido em
5%. O ajuste do modelo múltiplo final foi feito por
meio do teste de Hosmer-Lemeshow. Todos os dados
coletados foram codificados e analisados através do
software IBM-SPSS for Windows versão 22.0.

O projeto da pesquisa foi apreciado e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede
do estudo, com registro CAAE

Figura 1

Fluxograma do processo de seleção da amostra de recém-nascidos acompanhados em serviço de follow-up. Montes

Claros (MG); 2018. 
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estudo (n=277)
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gestacional e do peso de nascimento revelou que
pouco mais de um quinto dos recém-nascidos era de
extremo baixo peso e mais da metade dos recém-
nascidos tinha peso de nascimento abaixo de 1500
gramas. (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a distribuição de frequência
das principais intercorrências apresentadas pelo
grupo avaliado durante o período de permanência na
UTIN. Mais de dois terços das crianças tiveram o
tempo de uso de oxigenioterapia superior a 15 dias
(66,5%). 

A ocorrência de pelo menos três episódios de
sibilância (sibilância recorrente) no primeiro ano de

58699016.8.0000.5146 e parecer de aprovação nº
1.800.915.

Resultados

Foram coletados dados referentes a 277 crianças,
com ligeiro predomínio do sexo masculino (54,2%).
A maioria das mães registrava parto anterior (57,8%)
e o tipo de parto foi predominantemente operatório
(68,2%). A história gestacional revelou que a maior
parte das mães registrou alguma intercorrência
durante a gestação, entre as quais, a hipertensão arte-
rial foi a mais citada (35,7%). A análise da idade

Tabela 1

Características gestacionais e de parto de recém-nascidos prematuros acompanhados em ambulatório de seguimento

de alto risco no norte de Minas Gerais; Montes Claros, 2014-2018.

Variáveis                                                                                        N                                      %                  

Paridade materna

Primípara 127 42,2

Multípara 150 57,8

Intercorrências maternas na gestação

Hipertensão 99 35,7

Diabetes 13 4,7

Infecções 29 10,5

Nenhuma referida 112 40,4

Outros 24 8,7

Uso corticoide pré-natal

Sim 142 51,3

Não 135 48,7

Tempo de bolsa rota (horas)

> 18 67 24,2

≤ 18 210 75,8

Tipo de parto

Normal 88 31,8

Operatório 189 68,2

Sexo

Masculino 150 54,2

Feminino 127 45,8

Idade gestacional (semanas)

< 28 31 11,2

28-32 169 61,0

> 32 77 27,8

Apgar 5º min

≥ 7 194 70,0

< 7 83 30,0

Peso ao nascer (g)

< 1.000 59 21,3

1.000 - 1.499 109 39,4

≥ 1.500 109 39,4

Classificação do recém-nascido*

AIG 182 65,7

PIG 85 30,7

GIG 10 3,6

* AIG= Adequado para idade gestacional; PIG= Pequeno para idade gestacional; GIG= Grande para idade gestacional.
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vida foi registrada para 40 crianças acompanhadas
(14,4%). A Tabela 3 apresenta o resultado das
análises bivariadas entre as características estudadas
do grupo e o registro de sibilância recorrente. As
variáveis que se mostraram associadas até o nível de
20% (p<0,20) foram analisadas de forma conjunta
por meio de regressão logística binária. 

As variáveis que, após análise múltipla, se
mostraram associadas com maior ocorrência de
sibilância de repetição foram o registro de uso de
ventilação mecânica (p=0,030; OR=2,12; IC95%=
1,09-4,76) e tempo de oxigenioterapia igual ou supe-
rior a 15 dias (p=0,010; OR=2,49; IC95%=1,12-
5,00) (Tabela 4). 

Tabela 3

Associação entre características do grupo estudado e registro de sibilância recorrente no primeiro ano de vida (análises

bivariadas), para recém-nascidos prematuros acompanhados em ambulatório de seguimento de alto risco no norte de

Minas Gerais; Montes Claros, 2014-2018.

Variável                                                              Sibilância de repetição                                p OR bruto (IC95%)

Sim                               Não

n               %                  n             %

Sexo 0,252

Feminino 15 11,8 112 88,2 0,67 (0,34 - 1,33)

Masculino 25 16,7 125 83,3 1,0

Paridade materna 0,067

Primípara 13 10,2 114 89,8 0,52 (0,26-1,06)

Multípara 27 18,0 123 82,0 1,0

Corticoide anteparto 0,607

Não 21 15,6 114 84,8 1,19 (0,61-2,33)

Sim 19 13,4 123 86,6 1,0

OR= odds ratio.

Tabela 2

Principais intercorrências registradas em UTIN para recém-nascidos prematuros acompanhados em ambulatório de

seguimento de alto risco no norte de Minas Gerais; Montes Claros, 2014-2018. 

Variáveis                                                                                        N                                      %                  

Tempo de oxigenioterapia (dias)

< 7 63 22,7

7 - 14 30 10,8

15-29 124 44,8

> 30 60 21,7

Uso de aminas vasoativas

Não 190 68,6

Sim 87 31,4

Sepse

Não 112 40,4

Sim 165 59,6

Hemotransfusão

Não 182 65,7

Sim 95 34,3

Intercorrências neurológicas

Não 226 81,6

Sim 51 18,4

UTIN= Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.

continua
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Discussão

Os resultados do presente estudo revelam uma
elevada prevalência de sibilância recorrente entre
prematuros egressos de UTIN, ao longo do primeiro
ano de vida. Todavia, a prevalência observada foi
ligeiramente inferior ao que registra um grande
estudo conduzido por Mallol et al.,15 com mais de

12 mil lactentes em diversos países da América
Latina. Outro estudo de seguimento com crianças
moderadamente prematuras (32 a 35 semanas)
registrou uma frequência de 17,8% para sibilância
recorrente referida pelos pais.19 Os resultados de um
estudo espanhol revelaram prevalência de 18,8%,
também para a faixa de idade gestacional de 32 e 35
semanas.20 A variabilidade dos resultados entre os

Tabela 3

Associação entre características do grupo estudado e registro de sibilância recorrente no primeiro ano de vida (análises

bivariadas), para recém-nascidos prematuros acompanhados em ambulatório de seguimento de alto risco no norte de

Minas Gerais; Montes Claros, 2014-2018.

Variável                                                              Sibilância de repetição                                p OR bruto (IC95%)

Sim                               Não

n               %                  n             %      

Tempo de bolsa rota (horas) 0,788

> 18  9 13,4 58 86,6 0,89 (0,40- 1,99)

≤ 18 31 14,8 179 85,2 1,0

Tipo de parto 0,227

Operatório 24 12,7 165 87,3 1,23 (0,77 – 3,05)

Normal 16 18,2 72 81,8 1,0

Nota de Apgar 0,137

< 7 8 9,6 75 90,4 0,54 (0,24- 1,22)

≥ 7 32 16,5 162 93,5

Reanimação ao nascer 0,507

Sim 21 15,9 111 84,1 1,25 (0,64-2,46)

Não 19 13,1 126 86,9

Tempo de oxigenioterapia (dias) 0,019

≥ 15 33 19,9 151 82,1 2,68 (1,14-6,33)

< 15 7 7,5 86 92,5 1,0

Uso de ventilação mecânica 0,022

Sim 30 18,5 132 81,5 2,39 (1,12-5,10)

Não 10 8,7 105 91,3 1,0

Peso de nascimento (g) 0,259

< 1.000 12 20,3 47 79,7 1,48 (0,65-3,39)

1.000 - 1.499 12 11,0 97 89,0 0,72 (0,32-1,60)

≥ 1.500 16 14,7 93 85,3 1,0

Idade gestacional (semanas) 0,048

< 28 9 29,0 22 71,0 3,09 (1,09-8,76)

28-32 22 13,0 147 87,0 1,13 (0,49-2,59)

> 32 9 11,7 68 88,3 1,0

Uso de aminas vasoativas 0,102

Sim 17 19,5 70 80,5 1,76 (0,89-3,50)

Não 23 12,1 167 87,9 1,0

Hemotransfusão 0,024

Sim 20 21,1 75 78,9 2,16 (1,10-4,25)

Não 20 11,0 162 89,0 1,0

Sepse 0,449

Sim 26 15,8 139 84,2 1,31 (0,65-2,64)

Não 14 12,5 98 87,5 1,0

OR= odds ratio.

conclusão
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Tabela 4

Variáveis associadas ao registro de sibilância recorrente no primeiro ano de vida (regressão logística binária), para

recém-nascidos prematuros acompanhados em ambulatório de seguimento de alto risco no norte de Minas Gerais;

Montes Claros, 2014-2018.

Variáveis                                                                                        p OR ajustada (IC95%)          

Paridade materna 0,079

Primípara 0,47 (0,20-1,09)

Multípara 1,0

Nota de Apgar 0,067

< 7 0,45 (0,19- 1,17)

≥ 7

Tempo de oxigenioterapia (dias) 0,010

≥ 15 2,49 (1,12-5,00)

< 15 1,0

Uso de VM 0,030

Sim 2,12 (1,09-4,76)

Não 1,0

Idade gestacional (semanas) 0,138

< 28 1,96 (0,81-4,75)

28-32 1,02 (0,88-2,20)

> 32 1,0

Uso de aminas 0,463

Sim 1,32 (0,59-2,97)

Não 1,0

Hemotransfusão 0,231

Sim 1,66 (0,72-3,80)

Não 1,0

OR= odds ratio.
Teste do ajuste de Hosmer e Lemeshow: p=0,119. 

estudos pode ser justificada pelo público avaliado,
considerando a inclusão ou não prematuros, o grau
de prematuridade do grupo e do número de episódios
que definem a sibilância recorrente. 

Existem poucos estudos no Brasil que abordam a
morbidade respiratória em prematuros, embora
vários autores destaquem a relevância do tema e
abordem temas correlatos em seus trabalhos.10,12-

14,16 Em um estudo com prematuros egressos de uma
UTIN ao longo do primeiro ano de vida, os autores
registraram uma prevalência de 27,8% de síndrome
obstrutiva de vias aéreas, que foi definida pela
presença de sibilância de repetição (dois ou mais
episódios de sibilos que causassem falta de ar,
cansaço ou dificuldade respiratória).12 Nesse caso, a
prevalência mais elevada pode ser decorrente do
conceito assumido para a sibilância de repetição. Em
estudo mais recente, os autores registram uma
prevalência de 27,4% para a sibilância recorrente em
um ano, mas o estudo, embora incluísse apenas
crianças nascidas prematuramente, não foi restrito
ao primeiro ano de vida.14

Outro estudo nacional realizado em cinco capi-
tais brasileiras revelou uma prevalência bem maior
de sibilância recorrente entre recém-nascidos de
baixo peso, que alcançou valor de 28%.6 As circuns-
tâncias de coleta de dados, entretanto, limita a possi-
bilidade de comparação com os achados desta
pesquisa, uma vez que o referido estudo ocorreu ao
longo de cinco anos, apenas com entrevistas às mães,
sem confirmação de diagnóstico médico e com
análise restrita ao baixo peso, o que não define
prematuridade. 

A literatura científica registra uma inequívoca
associação entre a prematuridade e desenvolvimento
futuro de doenças pulmonares na infância, indepen-
dentemente do registro de displasia broncopul-
monar.7,21,22 Para Friedrich et al.,16 tanto a prema-
turidade em si, quanto as intervenções e cuidados
necessários à manutenção da vida dos prematuros
alteram de forma aparentemente permanente, em
maior ou menor grau, o desenvolvimento do sistema
respiratório. Outros autores registram ainda a associ-
ação entre prematuridade e hiperresponsividade
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mesmo por curtos períodos, é suficiente para induzir
a liberação de citocinas pró-inflamatórias no pulmão
do recém-nascido prematuro, levando a injúrias que
podem ser prejudiciais a longo prazo e recomendam
alternativas de proteção à ventilação mecânica
convencional.29

É certo que a pressão positiva e o excesso de
volume administrado por ventilação assistida podem
causar lesões no pulmão imaturo por inflação
demasiada dos alvéolos, levando à lesão celular e
inflamação, independentemente da toxicidade asso-
ciada à oxigenioterapia.9 Um estudo recente com
modelo animal em ovelhas concluiu que existem
padrões de lesão específicos para uma dada idade
gestacional, em resposta à aplicação de uma mesma
estratégia de ventilação mecânica. Os autores
concluem que os resultados encontrados reforçam a
necessidade de desenvolver abordagens de suporte
respiratório individualizadas, adaptadas à idade
gestacional da criança prematura.30

Blanken et al.19 realizam uma grande pesquisa
sobre os fatores de risco para a sibilância no
primeiro ano de vida de crianças prematuras, mas
restrita à idade gestacional de 32 a 35 semanas de
gestação. Nas análises bivariadas, os autores regis-
traram associação com tabagismo e histórico de
atopia maternos, sexo masculino, suporte venti-
latório no período neonatal e outras variáveis de
assistência à saúde no primeiro ano de vida. Todavia,
após análise multivariada, os autores concluem que,
para o grupo avaliado (prematuros moderados), a
falta de assistência em creches foi a variável que
apresentou o maior risco populacional atribuível
para a sibilância recorrente. 

Poucos estudos nacionais avaliam de forma
específica as condições respiratórias em seguimento
de recém-nascidos prematuros. Em publicação
recente de estudo realizado com abordagem similar,
analisando crianças de três a quatro anos de idade,
os autores concluíram que história de atopia, menor
idade gestacional e convivência com duas ou mais
crianças apresentaram associação significativa com
sibilância recorrente. Registraram ainda que crianças
com menor idade gestacional, que receberam anti-
corpos monoclonais contra o vírus sincicial respi-
ratório, apresentaram maior prevalência de sibilância
recorrente que o grupo de maior idade gestacional.14

No referido estudo, os autores não avaliaram os
fatores ambientais no período neonatal, destacando
sobretudo as variáreis do questionário sobre fatores
de risco associado sibilância de repetição em
lactentes, que foi produzido em uma versão reduzida
em outro estudo.18

Os resultados do presente estudo devem ser

brônquica.23

A associação entre prematuridade e sibilância é
robusta, mesmo quando são ajustados, para os dife-
rentes estudos, os conceitos de prematuridade (dife-
rentes idades gestacionais) e asma (diagnóstico
médico, familiar, sibilância de repetição).24 Os
mecanismos precisos que explicariam a associação
entre prematuridade e quadros de sibilância
(sibilância recorrente ou asma) ainda não estão bem
esclarecidos, apesar dos modelos propostos. Em um
grande estudo de revisão sistemática com metanálise
que abordou a associação entre prematuridade e
asma, os autores concluem que nem um persistente
volume reduzido das vias aéreas de crianças nascidas
prematuramente, nem a presença de citocinas infla-
matórias nas vias aéreas dessas crianças, nem uma
eventual maior velocidade de crescimento poderiam
explicar consistentemente a associação. Os autores
sugerem que novos estudos devam ser desenvolvidos
para um melhor conhecimento das adaptações de
desenvolvimento de pulmões prematuros.25

Em síntese, as conclusões dos estudos mais
robustos destacam que a associação entre sibilância
na vida futura (a partir do primeiro ano de vida) e
nascimento prematuro podem estar associadas aos
cuidados prestados ao recém-nascido.24,25 Na análise
dos fatores associados à sibilância de repetição no
presente estudo, que incluiu somente crianças
nascidas prematuramente, duas variáveis se
mostraram associadas após análise múltipla e ambas
relacionadas à utilização de recursos de suplemen-
tação respiratória: o tempo de oxigenioterapia por
período igual ou superior a 15 dias e o uso de venti-
lação mecânica. 

Em relação aos danos associados ao uso prolon-
gado da oxigenioterapia no período neonatal, já
existe uma associação bem consolidada com a
displasia broncopulmonar (DBP). Alguns estudos
incluindo modelos animais já identificaram que a
exposição ao oxigênio em elevadas concentrações,
por si só, induz à inflamação, fibrose e enfisema em
pulmões imaturos.26,27 Para alguns autores, o uso
abusivo do oxigênio tende a produzir aumento da
geração de espécies reativas de oxigênio, com
aumento da suscetibilidade ao estresse oxidativo e
lesão celular alveolar no pulmão ainda imaturo.27,28

A associação entre distúrbios respiratórios e
ventilação mecânica já foi registrada previamente
por pesquisadores que avaliaram fatores de risco
neonatais para a morbidade respiratória no primeiro
ano de vida de recém-nascidos prematuros.13 Porém,
o estudo não avaliou de forma distinta a sibilância
recorrente no primeiro ano de vida. Alguns autores
apontam que o emprego da ventilação mecânica,
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considerados à luz de algumas limitações: a ênfase
da análise foi para as variáveis relacionadas às
condições de nascimento e ao período neonatal,
ainda assim, variáveis como o uso de surfactantes ou
intensidade máxima dos parâmetros de ventilação
mecânica não foram estudadas. Também não foram
avaliados fatores socioeconômicos, uso de anti-
corpos monoclonais contra o vírus sincicial respi-
ratório, história familiar de asma, acesso aos
serviços de saúde após alta das UTIN ou condições
clínicas associadas, como refluxo gastroesofágico,
relativamente comum na população estudada e que
também se associa à sibilância recorrente. Existem
limitações ainda referentes à generalização dos
dados (validade externa), considerando que foram
avaliadas crianças que tiveram passagem por UTIN,
portanto com um perfil específico de prematuridade
e de condições de sobrevida no período neonatal.
Ainda assim, diante da carência de estudos nacionais
sobre o tema, os resultados são relevantes e
destacam a necessidade de maior vigilância sobre o
uso de suporte ventilatório para recém-nascidos
prematuros. 

Os resultados do presente estudo reiteram os
riscos do uso prolongado de oxigenioterapia e uso de
ventilação mecânica para recém-nascidos
prematuros, em relação ao desenvolvimento de
sibilância de repetição. Os autores recomendam a

realização de novos estudos, considerando as limi-
tações identificadas e alertam que sucesso no
cuidado dos recém-nascidos prematuros e de baixo
peso não pode se assentar somente na sobrevida
dessas crianças, mas também na qualidade de vida e
custos futuros para as famílias e toda sociedade. 
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