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Abstract

Objective: The objective of this study was to verify the incidence
of respiratory morbidity in the first year of life in very low birth weight
preterm infants and also to compare the presence of respiratory
morbidity in the first year of life according to neonatal risk factors.

Methods: This is a prospective cohort study. We studied preterm
newborn infants weighing less than 1,500 g and with gestational age
less than 34 weeks who were born between 1998 and 2000. During
the first year of life, the infants received monthly medical follow-up
and during each visit we evaluated the patients considering the
presence of obstructive airway syndrome and/or pneumonia and/or
hospital admission due to respiratory conditions. The incidence rate
of respiratory morbidity in the first year of life was measured. Chi-
squared test was used to compare proportions.

Results: The cohort was constituted of 97 preterm infants with
mean birthweight of 1,113 g and mean gestational age of 28 weeks.
The incidence rates of obstructive airway syndrome, pneumonia and
hospital admission were 28, 36 and 26%, respectively. The incidence
rate of respiratory morbidity was 53%. There was a significant
difference between the incidence rates of respiratory morbidity
among infants who had a prolonged use of oxygen (83%) and those
who did not (43%).

Conclusion: More than 50% of the infants presented respiratory
morbidity in the first year of life and there was a high percentage of
pneumonia and hospitalization due to respiratory conditions. Infants
who had a prolonged use of oxygen presented with higher respiratory
morbidity incidence rate than infants who did not use oxygen for a
long period.
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Resumo

Objetivo: Verificar a incidência de morbidade respiratória no
primeiro ano de vida de prematuros de muito baixo peso e verificar se
existe diferença na incidência de morbidade respiratória no primeiro
ano de vida segundo os fatores de risco neonatais.

Métodos: O desenho foi de coorte prospectivo. Foram estudados
neonatos com peso de nascimento inferior a 1.500 g e idade gestacional
inferior a 34 semanas nascidos entre 1998 e 2000. As crianças foram
acompanhadas mensalmente no Ambulatório de Seguimento até os 12
meses de idade corrigida para a prematuridade. A cada consulta, foi
verificada a presença de síndrome obstrutiva de vias aéreas e/ou
pneumonia e/ou internação por problemas respiratórios. Foi calculada
a taxa de incidência de morbidade respiratória ocorrida no primeiro ano
de vida. Utilizou-se teste estatístico para a diferença de proporções
(qui-quadrado).

Resultados: A amostra compreendeu 97 prematuros. As médias
do peso de nascimento e da idade gestacional foram 1.113 g e 28
semanas. Durante o acompanhamento, 28% deles apresentaram sín-
drome obstrutiva de vias aéreas, 36% apresentaram pneumonia e 26%
necessitaram de internação. Morbidade respiratória ocorreu em 53%
das crianças. Houve diferença significativa entre as taxas de morbidade
respiratória nas crianças que fizeram uso prolongado de oxigênio
(83%) e nas que não fizeram (43%).

Conclusão: Mais de 50% das crianças acompanhadas apresenta-
ram intercorrência respiratória no curso do primeiro ano de vida. A
incidência de pneumonia e de internação foi elevada. As crianças que
fizeram uso prolongado de oxigênio apresentaram significativamente
maior taxa de incidência de morbidade respiratória do que as crianças
que não usaram oxigênio prolongadamente.

J Pediatr (Rio J). 2004;80(6):503-10: Morbidade respiratória,
muito baixo peso, prematuro, seguimento.
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Introdução

As infecções respiratórias agudas representam entre 20
e 40% das hospitalizações pediátricas e entre 30 e 60% das
consultas aos serviços de saúde na maioria dos países1.

Nos países em desenvolvimento, as infecções respira-
tórias agudas são responsáveis por um terço das mortes
e pela metade das hospitalizações em menores de 5
anos2, constituindo-se um problema de saúde pública.
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Dados recentes3 do Ministério da Saúde mostram que, no
município do Rio de Janeiro, em 2003, do total de 3.078
internações por doenças do aparelho respiratório em
crianças menores de 1 ano de idade, 134 foram por asma,
662 por bronquite aguda/bronquiolite aguda e 2.087 por
pneumonia.

Diferentes fatores agravam a doença respiratória e
contribuem para o aumento das taxas de hospitalização
por pneumonia. Dentre esses fatores estão o baixo peso
ao nascer, a desnutrição, a falta de imunizações e fatores
sociais1,2.

Os avanços na prevenção e no tratamento da síndrome
do desconforto respiratório neonatal têm permitido o au-
mento da sobrevida de prematuros com idade gestacional
muitas vezes no limite da viabilidade. Esse aumento da
sobrevida de crianças muito prematuras parece estar asso-
ciado ao aumento da morbidade durante a infância, e as
patologias respiratórias são as causas mais freqüentes de
internação desses bebês após a alta do berçário.

A literatura aponta que crianças com idade gestacional
inferior a 34 semanas são internadas por problemas respi-
ratórios nos primeiros 2 anos de vida mais freqüentemente
do que crianças a termo4,5. Um dos problemas mais inciden-
tes é a presença de infecções do trato respiratório inferior6

e sibilos associados ou não a infecção respiratória.

No nosso meio, são poucos os estudos que discutem a
morbidade respiratória pós-neonatal de prematuros de
muito baixo peso.

O objetivo deste estudo foi verificar a taxa de incidência
da morbidade respiratória no primeiro ano de vida de
prematuros oriundos de uma unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN) pública do Rio de Janeiro e verificar se
existe diferença na incidência de morbidade respiratória
segundo os fatores de risco neonatais.

Metodologia

O desenho adotado foi o de coorte prospectivo. Foram
admitidos no estudo todos os neonatos com peso de nasci-
mento inferior a 1.500 g e idade gestacional inferior a 34
semanas nascidos entre janeiro de 1998 e agosto de 2000
em um hospital público de nível terciário. Foram excluídos
os recém-nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional
(PIG)7 ou portadores de síndrome genética, malformação e
infecção congênita.

Após a alta do berçário, as crianças foram acompanha-
das mensalmente no Ambulatório de Seguimento de Re-
cém-Nascidos de Risco do Instituto Fernandes Figueira até
os 12 meses de idade gestacional corrigida.

Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi utilizada uma ficha que
permitiu obter informações de relevância à pesquisa
contidas no prontuário e/ou através de perguntas formu-
ladas à mãe.

As variáveis referentes à mãe foram: idade, data da
última menstruação, tempo de gestação pela ultra-sono-

grafia obstétrica (realizada até a 20ª semana de gestação),
tipo de parto, renda familiar e escolaridade materna.

Foram registradas as seguintes variáveis relativas ao
RN: peso (g) ao nascimento, sexo, idade gestacional8,
escore de Apgar, tempo de utilização de ventilação mecâ-
nica, tempo de uso de oxigenoterapia, tempo de internação,
utilização de ventilação mecânica, apnéia, síndrome de
desconforto respiratório, uso de surfactante, uso de oxige-
noterapia após 28 dias de vida, uso de oxigenoterapia com
36 semanas de idade corrigida, uso de corticóide, presença
de septicemia, pneumonia e persistência de canal arterial.

A idade gestacional foi estimada pela data da última
menstruação ou, na incerteza dessa data, pela ultra-sono-
grafia obstétrica realizada até 20 semanas de gestação. Na
ausência dessas duas informações, foi considerada a idade
gestacional obtida pelo método de Ballard et al.8.

A classificação da adequação do peso à idade gestacio-
nal foi baseada na classificação de Lubchenco et al.7.

Foi considerado como tempo de uso de oxigenoterapia
o número de dias de utilização de oxigênio superior a 21%
para manter a saturação transcutânea de oxigênio supe-
rior a 92%.

Para efeito de comparabilidade com a literatura, regis-
trou-se como uso prolongado de oxigênio a dependência da
oxigenoterapia após 28 dias de vida.

Considerou-se displasia broncopulmonar (DBP) a de-
pendência da oxigenoterapia com 36 semanas de idade
corrigida associada a alterações radiográficas9.

Septicemia foi definida pela presença de hemocultura
positiva em associação a sinais clínicos (letargia e/ou
hipotensão arterial e/ou perfusão periférica não-satisfa-
tória e/ou hipotermia e/ou apnéia), ou por sinais clínicos
sugestivos de infecção sistêmica e/ou contagem de leu-
cócitos alterada, com aumento na proporção de formas
imaturas.

Avaliação clínica no primeiro ano de vida

Após a alta, os bebês foram acompanhados no Ambu-
latório de Seguimento mensalmente por uma pediatra, e,
em todas as situações de ocorrência de intercorrência
respiratória, os familiares receberam a orientação de
contatar a pediatra.

Para a avaliação do quadro respiratório, a cada consulta
foi realizado exame físico e foram colhidas informações com
o responsável pelo bebê sobre intercorrências no período
entre as consultas agendadas. Os responsáveis foram
interrogados sobre a presença de �cansaço�, sobre a neces-
sidade de uso de medicação broncodilatadora, sobre a
necessidade de consulta médica de emergência por causa
respiratória, sobre a realização de radiografia de tórax,
sobre a necessidade de internação por causa respiratória,
sobre a presença de tosse ou de sibilos.

O diagnóstico de bronquiolite baseou-se em achados
clínicos: sibilância respiratória de início agudo, sinais de
doença respiratória viral: coriza, tosse ou febre e dificulda-
de respiratória. Não foram realizados testes laboratoriais
para a identificação de vírus sincicial respiratório.
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Nos casos de necessidade de hospitalização em outro
hospital, os familiares foram instruídos a entrar em contato
com a pediatra, para que esta pudesse comunicar-se com
o referido hospital.

Os dados obtidos na anamnese sobre os problemas
respiratórios do bebê após a alta, assim como os dados
referentes ao exame físico, foram anotados a cada consulta
no prontuário e na ficha destinada à pesquisa.

Foi considerada como morbidade respiratória a presen-
ça de pelo menos uma intercorrência respiratória.

Foram consideradas intercorrências respiratórias no
primeiro ano de vida:

� síndrome obstrutiva de vias aéreas: presença de sibilân-
cia de repetição; dois ou mais episódios de sibilos que
causassem falta de ar, cansaço ou dificuldade respirató-
ria5, constatados através de ausculta pulmonar realiza-
da por pediatra, necessitando de medicação broncodila-
tadora; e/ou aumento do tempo expiratório, constatado
na ausculta pulmonar; e/ou radiografia de tórax com
evidência de hiperinsuflação (hiperinsuflação refere-se
a uma radiografia de tórax com aumento na capacidade
pulmonar total10);

� internação por problemas respiratórios: permanência
da criança em hospital por um período superior a 24
horas2;

� pneumonia: presença de disfunção respiratória (dificul-
dade respiratória, taquipnéia, retração inter- e subcos-
tal), estertoração crepitante e comprovada alteração
radiológica2,9,11 (as radiografias de tórax foram inter-
pretadas por um radiologista infantil).

Foi solicitado o consentimento informado de um dos
responsáveis pela criança para a participação no trabalho.

Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética em
Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira.

Análise dos dados

Para a criação do banco de dados e análises, foi utilizado
o programa Epi-Info versão 6.0312 , produzido em conjunto
pela Organização Mundial de Saúde e pelo Center for

Disease Control, e também a versão do Epi-Info 3.2.213.
Este estudo faz parte de uma linha de pesquisa em segui-
mento de RN de risco. O objetivo deste primeiro artigo foi
apresentar a descrição e uma análise univariada de algumas
características consideradas fatores de risco para a morbi-
dade respiratória.

As principais características da população foram descri-
tas através de medidas de freqüência, bem como médias,
medianas e respectivos desvios padrão.

Foi calculada a taxa de incidência das intercorrências
respiratórias (síndrome obstrutiva de vias aéreas, pneumo-
nia, internação) e da morbidade respiratória no decorrer do
primeiro ano de vida.

Utilizou-se teste estatístico para a diferença de pro-
porções (qui-quadrado) e o teste exato de Fischer quando
indicado. O nível de significância estatístico considerado
foi de 5%.

Resultados

No período do estudo, foram admitidos na UTIN 179 RN
com peso de nascimento inferior a 1.500 g e idade
gestacional inferior a 34 semanas. Durante o período de
internação, 20 RN (11,2%) foram a óbito e quatro respon-
sáveis se recusaram a participar do estudo. Foram exclu-
ídos do estudo 58 RN: 41 PIG, sete com síndromes
genéticas, sete com malformações e três com infecção
congênita. Nossa amostra, portanto, compreendeu 97
crianças.

Características da amostra

As características da amostra estudada encontram-
se na Tabela 1. Cerca de 60% das mães receberam
corticoterapia antenatal. O número médio de consultas
de acompanhamento pré-natal foi igual a quatro. As
mães dos bebês cursaram, em média, até a oitava série.
A renda familiar (mediana) foi de 600 reais, correspon-
dente a 4,6 salários-mínimos vigentes. Em 48% das
famílias, habitavam no mesmo domicílio duas ou mais
crianças menores de 5 anos. Verificamos que 34% dos
pais e/ou mães eram fumantes. Percebemos tratar-se
de uma população de RN imatura, sendo quase a metade
com idade gestacional inferior a 28 semanas e cerca de
29% com peso de nascimento inferior a 1.000 g.

Entre as 45 crianças que apresentaram síndrome de
desconforto respiratório, 32 apresentaram maior gravida-
de e necessitaram de surfactante exógeno. Assistência
ventilatória foi utilizada em 45% das crianças, sendo a
média do tempo de uso de ventilação mecânica 12 dias.
Septicemia ocorreu em 66% dos bebês (Tabela 2).

Entre as 44 crianças que necessitaram de ventilação
mecânica, 24 ainda necessitavam de oxigenoterapia aos
28 dias de vida e 10 ainda necessitavam de oxigenoterapia
às 36 semanas de idade corrigida.

O uso de corticoterapia foi necessário em 10 RN
durante a permanência no berçário de alto risco, sendo
que, em quatro casos, as crianças desenvolveram DBP.

Cerca de 40% das crianças apresentaram prolongado
tempo de internação no berçário (superior a 60 dias).

Intercorrências respiratórias no primeiro ano de vida

O seguimento desses bebês foi realizado por um
período de tempo médio de 12 meses. Cada criança
recebeu, em média, 11 consultas durante o acompanha-
mento.

Uma criança (idade gestacional de 28 semanas e
peso 1.230 g ao nascer) foi a óbito após a alta hospitalar,
aos 3 meses de vida, por pneumonia e septicemia.

Durante o seguimento, acompanhamos todas as 97
crianças, não havendo, portanto, perdas no estudo.

A Tabela 3 mostra as principais intercorrências res-
piratórias apresentadas pelas crianças no decorrer do
primeiro ano. Entre as 97 crianças, a presença de pelo
menos uma intercorrência (morbidade respiratória) es-
teve presente em 52 (53%).

Morbidade respiratória em prematuros � de Mello RR et alii
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Bronquiolite foi diagnosticada em 22 crianças (22,7%),
sendo que em 36,4% dos casos houve necessidade de
internação.

Os fatores que se encontram a seguir estarão sendo
analisados isoladamente. Sabe-se que, na determinação
da morbidade respiratória, vários fatores interagem. Por
ora, descreve-se a influência isolada de alguns fatores,
sendo que o modelo estatístico que permite analisar a
interação será objeto de outro estudo.

Entre as 24 crianças que fizeram uso prolongado de
oxigênio (após 28 dias de vida) cerca de 13% (três)
apresentaram bronquiolite, sendo necessário proceder à
hospitalização em todos os casos. Entre as 73 crianças que
não usaram oxigênio prolongadamente, 19 tiveram bron-
quiolite. Entre as 10 crianças com DBP, somente uma
recebeu diagnóstico de bronquiolite e foi internada.

As Tabelas 4, 5 e 6 apresentam a incidência de intercor-
rências respiratórias ocorridas no primeiro ano de vida
segundo os fatores neonatais: uso prolongado de oxigênio,
utilização de ventilação mecânica e idade gestacional infe-
rior a 28 semanas.

As crianças que fizeram uso de surfactante exógeno
apresentaram, durante o primeiro ano de vida, significati-
vamente mais morbidade respiratória (81%) do que as
crianças que não usaram surfactante (40%).

As crianças que permaneceram hospitalizadas por mais
de 60 dias apresentaram, no decorrer do primeiro ano,
significativamente maiores taxas de pneumonia (53 versus

24%), sibilos (39 versus 19%) e internação (39 versus

Morbidade respiratória em prematuros � de Mello RR et alii

Tabela 1 - Características dos recém-nascidos prematuros com peso de nascimento
inferior a 1.500 g, adequados para idade gestacional, com idade gesta-
cional inferior a 34 semanas (n = 97)

DP = desvio padrão; RN = recém-nascido.

Características da amostra estudada

Peso de nascimento (g) - média±DP 1.113±232,9

Idade gestacional (semanas) - média±DP 28,5±2,3

Apgar 5º min - mediana 9

Tempo de uso de ventilação mecânica (dias) - média±DP 12±16
mediana 3

Tempo de uso de oxigenoterapia (dias) - média±DP 24,7±30,5
mediana 6

Tempo de internação (dias) - média±DP 58,3±26,1
mediana 51

Sexo masculino - n (%) 47 (48,5)

RN com peso inferior a 1.000 g - n (%) 28 (28,9)

RN com idade gestacional inferior a 28 semanas - n (%) 42 (43,3)

Tabela 2 - Intercorrências clínicas ocorridas durante o período neonatal em recém-
nascidos prematuros de muito baixo peso com idade gestacional inferior
a 34 semanas, adequados para idade gestacional

Intercorrências clínicas n (%)

Apnéia 65 (67)

Septicemia 64 (66)

Síndrome de desconforto respiratório 45 (46,4)

Uso de ventilação mecânica 44 (45,4)

Uso de oxigênio após 28 dias de vida 24 (24,7)

Persistência do canal arterial 21 (21,6)

Pneumonia 21 (21,6)

Uso de oxigênio com 36 semanas (displasia broncopulmonar) 10 (10,3)

Tabela 3 - Intercorrências respiratórias observadas no decorrer
do primeiro ano de vida de prematuros de muito baixo
peso com idade gestacional inferior a 34 semanas,
adequados para idade gestacional

Intercorrências respiratórias Nº de crianças %

acometidas

Síndrome obstrutiva 27 27,8

Pneumonia 35 36,1

Internação hospitalar 25 25,8
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17%) do que as crianças que não tiveram tempo de
hospitalização prolongado no período neonatal.

As crianças oriundas de famílias com renda inferior a
dois salários mínimos não apresentaram diferença nas
taxas de morbidade respiratória quando comparadas às
crianças de famílias de maior renda.

Discussão

Este é um dos poucos trabalhos no nosso meio que
mostra o seguimento de uma coorte de RN de muito baixo
peso. Um dos fatos de maior destaque foi termos acom-
panhado todas as 97 crianças de uma população de baixa
renda durante um período de 12 meses sem nenhuma
perda.

Semelhantemente a outros trabalhos14, também no
nosso estudo encontramos elevada incidência de problemas
respiratórios e altas taxas de internação no primeiro ano de
vida das crianças estudadas. A amostra foi constituída por
muitos bebês imaturos, onde cerca de 45% dos pacientes
tinham idade gestacional inferior a 28 semanas e cerca de
30% tinham peso inferior a 1.000 g.

Selecionamos a presença de sibilos como uma de
nossas medidas de resultado respiratório adverso, por
ser o desfecho respiratório mais comumente encontrado
na literatura, sendo um achado comum no primeiro ano
de vida de crianças nascidas com menos de 33 semanas
de gestação5. Segundo Elder et al., a comparabilidade
dos relatos das taxas de sibilos é comprometida devido
a variações nas definições de �chiado� empregadas e nas
idades em que foram documentados. A metodologia que
empregamos no que diz respeito à comprovação desse
sinal, a saber através de ausculta pulmonar realizada
por pediatra, e não através de informação materna, vai
ao encontro do relato de Elder et al.5 quanto à definição
de �chiado�. É comum as mães fazerem referência a
outros ruídos, como os causados por obstrução nasal,
como sendo �chiado�, o que poderia levar a viés de
informação, causando superestimação do número de
crianças com sibilância. Portanto, devemos estar aten-
tos às taxas relatadas na literatura e verificadas através
de questionário de preenchimento pelos pais, pois pode
haver, nesse aspecto, viés de informação. Encontramos
27,8% das crianças apresentando sibilos recorrentes,
acompanhados, na maior parte dos casos, de radiografia
de tórax mostrando sinais de hiperinsuflação.

Morbidade respiratória em prematuros � de Mello RR et alii

Tabela 4 - Intercorrências respiratórias observadas no decorrer do primeiro ano de vida de prematuros de muito baixo peso com
idade gestacional inferior a 34 semanas, adequados para idade gestacional, segundo o tempo de utilização de
oxigenoterapia

DBP = displasia broncopulmonar.

Oxigenoterapia após 28 dias de vida Oxigenoterapia às 36 semanas (DBP)

Intercorrências Sim (n = 24) Não (n = 73) p Sim (n = 10) Não (n = 87) p

n (%) n (%) n (%) n (%)

Morbidade respiratória 20 (83,3%) 32 (43,8%) 0,0007 8 (80%) 44 (50,6%) 0,07

Síndrome obstrutiva 13 (54,2%) 14 (19,2%) 0,0009 7 (70%) 20 (22,9%) 0,004

Pneumonia 15 (62,5%) 20 (27,4%) 0,0018 6 (60%) 29 (33,3%) 0,09

Internação 10 (41,7%) 15 (20,5%) 0,04 3 (30%) 22 ( 25,3%) 0,5

Tabela 5 - Intercorrências respiratórias observadas no decorrer
do primeiro ano de vida de prematuros de muito baixo
peso com idade gestacional inferior a 34 semanas,
adequados para idade gestacional, segundo a utiliza-
ção de ventilação mecânica durante o período neonatal

Uso de ventilação mecânica

no período neonatal

Sim Não

Intercorrências (n = 44) (n = 53) p

n (%) n (%)

Morbidade respiratória 32 (72,7%) 20 (37,7%) 0,00058

Síndrome obstrutiva 17 (38,6%) 10 (18,8%) 0,03

Pneumonia 23 (52,3%) 12 (22,6%) 0,0024

Internação 17 (38,6%) 8 (15%) 0,0083

Tabela 6 - Intercorrências respiratórias observadas no decorrer
do primeiro ano de vida de prematuros de muito baixo
peso com idade gestacional inferior a 34 semanas,
adequados para idade gestacional, de acordo com a
idade gestacional ao nascimento

Idade gestacional inferior a

28 semanas ao nascimento

Sim Não

Intercorrências (n = 42) (n = 55) p

n (%) n (%)

Morbidade respiratória 25 (59,5) 27 (49) 0,3

Síndrome obstrutiva 16 (38,1) 11 (20) 0,04

Pneumonia 17 (40,4) 18 (32,7) 0,43

Internação 14 (33,3) 11 (20) 0,13
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Thomas et al.15 avaliaram crianças com prematuridade
extrema (idade gestacional entre 23 e 28 semanas) nos
primeiros 6 meses de vida e identificaram que 20% das
185 crianças apresentavam sibilos, porém o tempo do
seguimento desses autores foi inferior ao nosso, o que
dificulta comparações.

Entre 86 prematuros com peso de nascimento inferior
a 1.500 g e os ventilados com peso entre 1.500 g e 2.000
g, Giffin et al.16 relataram que 45,3% apresentaram
sibilância no primeiro ano de vida, enquanto que Elder et
al.5 encontraram 23%. Greenough et al.17 relataram que
47% dos prematuros estudados apresentavam sintomas
respiratórios no primeiro ano, e mesmo aquelas crianças
que não necessitaram de suporte respiratório no período
neonatal tinham alta prevalência de sibilos e tosse no
primeiro ano de vida. Nosso resultado é similar ao de Elder
et al.5. A metodologia empregada por Greenough et al.17

talvez seja sujeita a viés, pois a presença de sibilos foi
obtida somente através de informação materna, podendo
haver superestimação dos resultados.

Verificamos que as crianças com síndrome de descon-
forto respiratório de maior gravidade, que fizeram uso de
surfactante exógeno no período neonatal, apresentaram,
no primeiro ano de vida, maior incidência de sibilos do que
as crianças que não usaram surfactante.

Existem relatos de que as crianças que desenvolvem
DBP apresentam, durante a infância, sintomas respirató-
rios e sibilância com maior freqüência do que as que não
desenvolvem DBP18.

Perez et al.14 relataram ter encontrado incidência de
sibilos em 41% das crianças sem DBP e em 86% das
crianças com DBP (oxigênio às 36 semanas), porém seu
acompanhamento foi até o segundo ano de vida.

De Boeck et al.19 encontraram sibilância de repetição
no primeiro ano de vida em 30% das crianças sem DBP
e em 59% das crianças com DBP (p < 0,04). Esses
autores consideraram DBP como a necessidade de oxi-
genoterapia aos 28 dias de vida. No nosso estudo, as
crianças que usaram oxigênio após 28 dias de vida
apresentaram mais sibilos de repetição (54,2%) no
primeiro ano de vida do que as que não fizeram uso
prolongado de oxigênio (19,2%). O mesmo ocorreu em
relação às crianças da nossa coorte que desenvolveram
DBP (70 versus 22,9%). O uso de oxigênio às 36
semanas de idade corrigida tem sido considerado9,14

mais preditivo de morbidade respiratória pós-neonatal
do que o uso de oxigênio aos 28 dias de vida.

Podemos supor que, nas crianças com DBP, a redução do
crescimento das vias aéreas durante a fase rápida de
crescimento pulmonar pós-natal possa contribuir para um
subcrescimento desproporcionado do diâmetro luminal das
vias aéreas, resultando em um persistente aumento na
resistência das vias aéreas e podendo ocasionar sibilos.
Além disso, sabemos que doenças respiratórias virais po-
dem aumentar muito a resistência em pequenas vias
aéreas em crianças com DBP e contribuir para a persistên-
cia dessa resistência elevada, ocasionando sintomas res-
piratórios muitas vezes graves20. No acompanhamento de

124 prematuros com DBP, bronquiolite foi responsável por
14% dos casos de internação no primeiro ano de vida21.
Perez et al.14 relataram que a probabilidade de hospitali-
zação por bronquiolite em crianças menores de 1 ano com
idade gestacional inferior a 32 semanas é estimada em 11
a 13%. No nosso estudo, cerca de 13% das crianças com
uso prolongado de oxigênio apresentaram bronquiolite e
necessitaram de internação. Das crianças com DBP, 10%
apresentaram bronquiolite e foram internadas. A taxa de
bronquiolite na nossa amostra de crianças com DBP está
abaixo de alguns relatos da literatura. O diagnóstico de
bronquiolite pode ter sido subestimado naquelas situações
onde o atendimento seqüencial do quadro viral ocorreu
fora do local da pesquisa, não sendo possível ratificar o
diagnóstico de bronquiolite. Por outro lado, a distinção
entre bronquiolite e pneumonia muitas vezes não é clara.
Em adição à hiperinsuflação, a radiografia de tórax na
bronquiolite freqüentemente mostra imagens interpreta-
das tanto como atelectasia quanto como infiltrado, o que
dificulta o correto diagnóstico, contribuindo para a subes-
timação do diagnóstico de bronquiolite.

Vários autores têm mostrado que as crianças com DBP
são mais hospitalizadas por problemas pulmonares na
infância do que as sem DBP4,6,22,23, e o alto número de
internações parece se concentrar no primeiro ano de vida21.
Smith et al.23 analisaram os dados de prematuros com
idade gestacional inferior a 33 semanas quanto às taxas de
internação e quanto aos fatores de risco para reinternação
por qualquer causa clínica no primeiro ano de vida de
prematuros com DBP (uso de oxigênio às 36 semanas).
Relataram que as crianças com DBP foram reinternadas
duas vezes mais (49%) do que as crianças sem DBP (23%)
(p < 0,0001). Nas crianças com DBP, nenhum fator foi capaz
de discriminar entre as crianças que foram reinternadas e
as que não foram reinternadas, mesmo quando somente a
reinternação por causa respiratória foi considerada.

No estudo de Perez et al.14, 27% das crianças sem DBP
foram internadas; entre as com DBP, internação ocorreu
em 41% dos casos. No seguimento de crianças com idade
gestacional entre 24 e 28 semanas24, houve diferença em
relação à taxa de hospitalização por doença respiratória e
ao número de dias de internação nos primeiros 18 meses
de idade corrigida entre os dois grupos de crianças que
utilizaram oxigênio prolongadamente (uso de oxigênio
além de 28 dias de vida/uso de oxigênio às 36 semanas de
idade corrigida) e as crianças do grupo de comparação.
Internação ocorreu em 48% das crianças da coorte. As
crianças que fizeram uso de oxigenoterapia às 36 semanas
ficaram internadas por um período de tempo maior do que
as crianças do grupo que usou oxigênio no 28º dia de vida
e que as do grupo de comparação24. Entre as crianças do
nosso estudo, a internação foi verificada em 20,5% das
crianças sem uso prolongado de oxigênio e em 41,7% das
que usaram oxigenoterapia por tempo prolongado
(p = 0,04). Entre as crianças que apresentaram DBP, 30%
foram internadas por causa respiratória, porém compa-
rando-as com as crianças sem DBP, onde 25% foram
internadas, não houve diferença significativa entre as
taxas de internação.

Morbidade respiratória em prematuros � de Mello RR et alii



Jornal de Pediatria - Vol. 80, Nº6, 2004  509Morbidade respiratória em prematuros � de Mello RR et alii

A adoção do uso de oxigênio além de 28 dias de vida
(uso prolongado de oxigênio) como critério de gravidade
permite uma distribuição menos rarefeita nas caselas. A
definição de DBP utilizada como medida prognóstica con-
sidera o uso de oxigênio às 36 semanas de idade corrigida.
Por essa definição, foram identificadas 10 crianças porta-
doras de DBP, que se distribuíram assimetricamente
através das intercorrências respiratórias e da morbidade
respiratória, resultando em caselas muito rarefeitas, com
apenas três crianças no caso de internação e 6 crianças no
caso de pneumonia. Isso levou ao prejuízo do cálculo da
diferença entre as proporções de internação e pneumonia.

Cerca de 25% de toda a coorte por nós acompanhada
foi internada durante o primeiro ano de vida. Palta et al.25

encontraram taxas de 24,3% de hospitalização por proble-
mas respiratórios durante os 2 primeiros anos de vida entre
os prematuros com peso de nascimento inferior a 1.500 g.
Esses resultados, embora similares aos nossos, utilizaram
uma idade de desfecho mais elevada, o que dificulta
comparações. Entre 2.256 prematuros sem DBP com idade
gestacional inferior a 33 semanas que não fizeram profilaxia
para vírus sincicial respiratório, 15,1% foram internados
por doença do trato respiratório inferior26.

As crianças que apresentaram algum dos fatores que
traduzem maior gravidade da doença respiratória neonatal
(uso de surfactante, uso de corticoterapia, pneumonia
neonatal, tempo de internação no berçário superior a 60
dias, uso prolongado de oxigênio, uso de ventilação mecâ-
nica) foram mais internadas no primeiro ano de vida do que
as que não possuíam esses fatores. As crianças que fizeram
uso de ventilação mecânica apresentaram significativa-
mente maiores taxas de morbidade respiratória, sibilância
de repetição, pneumonia e internação no primeiro ano de
vida do que as que não fizeram uso de assistência ventila-
tória (Tabela 5). Isso vem ao encontro de alguns estudos
que mostram que, com a ventilação mecânica, ocorre
hiperdistensão pulmonar, que pode romper elementos es-
truturais e estimular o pulmão a liberar múltiplos produtos
que promovem a cascata inflamatória. As citocinas geradas
pelo pulmão, então, ampliam a resposta à injúria, atraindo
leucócitos periféricos para os pulmões e fazendo com que,
nesses casos, as crianças fiquem mais suscetíveis a inter-
corrências respiratórias27.

Incluímos como critério diagnóstico de pneumonia o
exame radiológico porque a história clínica e o exame físico,
embora sensíveis, são pouco específicos � fato que pode
superestimar o verdadeiro número de casos2 . Os exames
radiográficos foram interpretados por um radiologista in-
fantil. Poucos estudos em todo o mundo tiveram o diagnós-
tico de pneumonia comprovado radiologicamente, em fun-
ção de dificuldades logísticas e do custo elevado28. Os 32
casos de pneumonia do nosso estudo tiveram o diagnóstico
de pneumonia validado por exame radiológico.

No acompanhamento até o primeiro ano de idade corri-
gida, 36% das crianças apresentaram pneumonia. Poucos
trabalhos descreveram as taxas de pneumonia nos prema-
turos durante a infância. Hack et al.29, com o objetivo de
comparar a saúde de prematuros com a de crianças a

termo, encontraram diferença significativa entre os dois
grupos em relação à ocorrência de pneumonia antes dos
3 anos de vida, sendo os prematuros mais acometidos
(8,4%) do que os a termo (1,4%). Encontramos taxa bem
superior (36%) à de Hack et al.29, e a comparabilidade é
dificultada devido à diferença na faixa etária incluída nos
dois trabalhos. A baixa condição socioeconômica, o baixo
peso ao nascer, a presença de irmãos pequenos em casa
e a aglomeração são considerados fatores de risco para
infecção respiratória, e esses fatores são comuns em
países em desenvolvimento30. Porém, da maneira como
nossa verificação foi conduzida, no estudo com pacientes
de baixo nível socioeconômico, fatores como renda fami-
liar e presença de irmãos menores pareceram não ter
contribuído para a elevada taxa de pneumonia e interna-
ção na amostra. Uma possível justificativa para a mais
baixa morbidade pulmonar encontrada no estudo de Hack
et al.29 foi a alta taxa de mortalidade no período neonatal
(35%), talvez sobrevivendo as crianças menos doentes e,
por isso, de menor risco para doenças respiratórias após
o período neonatal. No período do nosso estudo, a taxa de
mortalidade média dos bebês com menos de 1.500 g foi de
22%, bem inferior à do estudo supracitado. Deve também
ser levada em conta a época da realização da pesquisa dos
referidos autores (1979), período em que ainda não estava
disponível o surfactante exógeno, que atua diminuindo a
gravidade da síndrome de desconforto respiratório.

Conclusões

Mais de 50% da amostra estudada apresentou morbida-
de respiratória no primeiro ano de vida. A incidência de
síndrome obstrutiva de vias aéreas (28%) foi similar à
descrita nos principais estudos da área, porém a incidência
de pneumonia (36%) foi mais elevada.

Cerca de 25% da amostra estudada necessitou de
hospitalização por doença respiratória. A verificação da
ocorrência de internação é uma importante medida da
gravidade da doença respiratória na população de prematu-
ros e é fundamental para o planejamento dos serviços de
assistência à saúde das crianças de maior risco.

As crianças que utilizaram oxigenoterapia por tempo
prolongado (após 28 dias de vida) apresentaram significa-
tivamente mais morbidade respiratória durante o primeiro
ano de vida do que os que não usaram oxigenoterapia
prolongada. Devem ser planejadas medidas preventivas na
tentativa de diminuir a morbidade respiratória pós-neonatal
nessas crianças. Por outro lado, considerando as crianças
que desenvolveram DBP, encontramos significância estatís-
tica apenas em relação à presença de sibilos.
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