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Displasia Broncopulmonar - Analise de 5 anos
na Maternidade Julio Dinis

RESUMO

A displasia broncopulmonar con-
tinua a ser uma patologia actual, com
morbilidade e mortalidade importantes,
no entanto, o conceito original criado por
Northway ef a/ tem sofrido algumas
alteracdes ao longo do tempo.

O presente trabalho pretende fazer
uma andlise retrospectiva dos casos de
displasia broncopulmonar na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais da
Maternidade Julio Dinis, referente aos
anosde 1997 a2001, tentando relacionar
alguns factores com o desenvolvimento
desta patologia.

Palavras-chave: displasia bronco-
pulmonar, doenga pulmonar crénica da
prematuridade, recém-nascidos préter-
mo.
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INTRODUCAO

Adisplasia broncopulmonar (DBP),
foi descrita pela 12 vez em 1967 por
Northway, como uma forma grave de
doenca pulmonar crénica em recém-
nascidos (RN) pré-termo, associada a
ventilagdo mecénica de longa duragéo
com necessidade de elevadas concen-
tracOes de oxigénio e altas pressoes.
Estes RN mantinham-se dependentes
de oxigénio aos 28 dias de vida e apresen-
tavam uma progresséo caracteristica do
padréo radioldgico, com alteracdes pul-
monares cisticas °. Desde esta data, os
avancos nos cuidados perinatais tém
conduzido aum aumento significativo da
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sobrevida de RN prematuros e simul-
taneamente a uma alteracéo da doenga
pulmonar primaria, substituindo o con-
ceito inicial de DBP por uma forma mais
ligeira de doenga, mais frequente nos
grandes prétermos, sem haver contudo
alteracdes significativas nasuaincidéncia
global 2367,

Nos anos 80, autores como
Shennan et a/ no intuito de avaliar a
futura disfuncgéo respiratoria destes RN,
passaram a utilizar dois conceitos distin-
tos, definindo a DBP como adependéncia
de oxigénio (02) aos 28 dias de vida e a
doenca pulmonar crénica da prematuri-
dade (DPC) como a necessidade de
oxigénio as 36 semanas de idade
corrigida *&, Mais recentemente, no
workshop NICHD/ NHLBI/ ORD, em
2000, foi determinado o valor pratico de
cada um destes conceitos, sendo que a
necessidade de O2 aos 28 dias de vida
ajudaapredizeranecessidade de O2 as
36 semanas, enquanto esta Ultima pode
determinar a necessidade de O2 apés a
alta ©. A utilizagao da designacédo DPC
isolada tem riscos, pois pode excluir
grandes prétermos com tipicos quadros
clinico-radiolégicos de DBP e incluir RN
prétermo com idades gestacionais
superiores, rotulados como tendo DBP
porque necessitaram de O2 até as 36
semanas de idade corrigida. Foi assim
aceite manter a denominacéo DBP, que
permite uma distingdo nitida de outras
patologias respiratérias 12°.

OBJECTIVOS

Analisar a evolucdo da DBP/ DPC
durante um periodo de 5anos, nosrecém-
nascidos prétermo internados na Unida-
de de Neonatologia da Maternidade Julio
Dinis (UCI), tentando relacionar factores

peri e pés-natais e o desenvolvimento
desta patologia.

MATERIAL E METODOS

Andlise retrospectiva dos processos
dos RN com idade gestacional inferior a
37 semanas, internados na UCI de
Janeiro de 1997 a Dezembro de 2001
com diagndstico de DBP/DPC. Os para-
metros avaliados foram: idade gesta-
cional, sexo, peso, corticoides prénatais,
infeccdo materna, tipo de parto, sépsis,
persisténcia de canal arterial (PCA),
doenca das membranas hialinas (DMH),
administracdo de surfactante, necessi-
dade de ventilagdo assistida, necessi-
dade de O2 suplementar, tratamento
comdiuréticos, broncodilatadores, corti-
coides pds-natais, tipo de nutricao, tempo
de internamento e estado clinico a data
da alta.

RESULTADOS

Durante estes 5 anos tiveram alta
da UCI 62 RN (4,2%) com o diagndstico
de DBP/DPC, de um total de 1475 RN
com idade gestacional inferior a 37
semanas. A incidéncia desta patologia
ao longo dos anos, assim com a mortali-
dade estéo representadas na figura 1.

Dos 62 RN, 55% eram do sexo
masculino e 45% do sexo feminino. As
idades gestacionais variaram entre
as 24 e 35 semanas (mediana 27S)
(figura 2), e o peso ao nascimento oscilou
entre 590g e 2010g (mediana 905g)
(figura 3), sendo que 94% tinham peso
inferior a 1500g (MBP). A figura 4
apresenta a incidéncia da DBP no grupo
dos RNMBP ao longo dos 5 anos.

Oitenta e cinco por cento fizeram
corticoide pré-natal, 65% dos partos
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nos RN prétermo ao longo dos 5 anos (1997-2001).
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Figura 3 - Medianas dos pesos ao nascimento dos RN com DBP.
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Figura 5 - Incidéncia de sépsis nos RN com DBP.
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Figura2 - Medianas das idades gestacionais dos RN com DBP nos 5
anos analisados.
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Figura 4 - Numero de casos de DBP no grupo dos RN MBP ao longo
dos 5 anos.
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Figura 7 - Terapéutica efectuada nos RN com DBP.

foram por cesariana e em 30,6% com-
provou-se risco infeccioso periparto.
Quarenta e um RN (66,1%) tiveram o
diagnostico de sépsis (figura 5) e 28
(45%) PCA, tendo a maioria destes
resolvido com tratamento médico- figura
6. A DMH esteve presente em 90% dos
RN com DBP/DPC, tendo 85% efectuado
surfactante, entre a 12 e 182 horas de
vida (mediana 2,5h), com um total de 1
a 5 doses. Noventa e trés por cento
estiveram ventilados, percentagem que
se manteve estavel aolongo destes anos,
por um periodo que oscilou entre 1 e 138
dias (mediana 12). A necessidade de O2
suplementar variou de 28 a 162 dias
(mediana 57 dias) e 54,8% dos RN
mantinham esta necessidade as 36
semanas. O tratamento com diuréticos
foi iniciado entre o 15° e o 44° dias
(mediana 28), tendo sido utilizadas
hidroclorotiazida e espironolactona em
todos os doentes e furosemida em 3. A
duracéo da terapéutica com diuréticos
teve um minimo de 10 e um méaximo de
147 dias (mediana 31 dias). Em 22,5%
dos doentes foram usados broncodila-
tadores e em 32,2% corticoides, podendo
ser feita uma andlise mais detalhada da
terapéuticaefectuadanafigura7. Setenta

e seis por cento dos doentes fizeram
alimentacao parentérica. O tempo de
hospitalizagéo variou de 44 a 173 dias
(mediana 83 dias), tendo alta entre as 34
semanas e os4mesesdeidade (mediana
38 semanas). Um doente faleceu na UCI
por insuficiéncia respiratéria, outro foi
transferido para uma Unidade de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos, vindo afalecer
posteriormente por quadro de sépsis e
11 dos restantes (17,7%) tiveram alta
com terapéutica em ambulatorio, 5 dos
quais com necessidade de O2.

DISCUSSAO

Apesar dos avancos verificados nos
cuidados perinatais, a DBP constitui
ainda uma importante causa de
mortalidade e morbilidade nos RN
prematuros. Em duas grandes bases de
dados aincidéncia da DBP nos RN MBP
foi de 26% no Canada (1996-97) e 23%
nos EUA (1995-96), tendo sido de 13%
no registo nacional do MBP em 2001 e
de 12,5% ao longo destes 5 anos na
nossa UCI ®*°, Quanto aos dados relati-
vos ao ano 1997 é provavel um défice no
registo (inicio da informatizag&o clinica
na UCI). Uma melhoria constante a nivel
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dos cuidados perinatais ao longo destes
anos nao tem, contudo, permitido uma
reducdo no nimero de RN MBP. A taxa
de mortalidade apresentou também uma
relativa estabilidade. Quanto aincidéncia
da DBP nao parece haver qualquer
reducéo, tendo inclusivé aumentado
segundo alguns autores '**2, Diversas
causas poderdo serapontadas paraeste
acontecimento: sendo a prematuridade
considerada isoladamente o factor de
maior risco para DBP, a administra¢éo
prénatal de corticéides e a terapéutica
com surfactante vieram contribuir de for-
ma significativa para uma maior sobre-
vida dos grandes prétermos, ou seja
aqueles com maior risco de DBP 2%,
Neste trabalho, como esperado, o grupo
mais atingido foi o dos RN do sexo mas-
culino, de imaturidade extrema e de
extremo baixo peso, parecendo haver
uma relagéo inversamente proporcional
relativamente a estes 2 parametros e a
incidéncia de DBP. A DBP nos prema-
turos é umasindrome resultante dainter-
feréncianavascularizagdo e alveolizacéo
pulmonar e cujos mediadores principais
sdo citoquinas proinflamatorias %4
assim, outrarazéo apontada é a mudanca
na patogénese e forma de apresentagao
dadoenca, sendoaBPD severaclassica,
consequéncia sobretudo do barotrauma
e da toxicidade do oxigénio, substituida
por uma forma mais ligeira resultante da
interacdo de varios factores que condi-
cionam alibertacao de mediadores infla-
matorios 26141315 A infecgdo e a PCA,
considerados dois importantes factores
etiopatogénicos da DBP actual, estive-
ram presentes respectivamente em cerca
de dois tercos e em quase metade dos
RN, respectivamente.

Os dados epidemiolégicos actuais
sugerem que a auséncia da ventilacao
mecanica é a melhor forma de evitar
formas graves de DBP 7**. A maioria dos
nossos RN fez corticoide pré-natal,
contudo foi necesséria ventilagdo me-
canica(medianade 12 dias) e surfactante
na quase totalidade, chamando aqui a
atengdo para a grande imaturidade da
maioria dos casos. A ventilacdo utilizada
foi a convencional, continuando a ser
controversa qual a melhor técnica de
ventilagdo. No entanto, uma estratégia
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gue mantenhaumaboa abertura alveolar
e minimize o volume corrente, com
hipercapnia permissiva, sera provavel-
mente a mais Gtil *7.

O tratamento de base consiste na
administragdo adequadade O2, nointuito
de prevenir a hipertensdo pulmonar
induzida pela hipoxemia e outras conse-
guéncias como o broncospasmo, cor
pulmonalee méa progressao ponderal <.
Contudo, importa ter em atengdo o0s
riscos de toxicidade pelo O2, devendo
ser efectuada uma monitorizagdo por
oximetro de pulso, que inclua as vérias
actividades do RN, nomeadamente os
periodos de repouso, sono e alimentagao.
As saturagbes O2 oOptimas sdo prova-
velmente entre 90-94% nos doentes com
retinas incompletamente vascularizadas
(geralmente com idade gestacional
inferior a 36S) e superiores a 95% nos
mais velhos *° .

Para além da restrigao hidrica e de
um suporte nutricional adequado, com
introducdo precoce da alimentacédo
parentérica, realizada sistematicamente
Nos NOsSs0s casos, existem algumas
opgdes medicamentosas com resultados
variados*®. Os diuréticos sao frequente-
mente utilizados, sendo preconizados
esquemas com furosemida ou associagao
de hidroclorotiazida e espironolactona -
516, No nosso caso esta associacéo foi
usada de forma generalizada, sendo
iniciados mais frequentemente cerca dos
28 dias de vida. Os corticoides, utilizados
em mais doentes (cerca de 1/3) do que 0s
broncodilatadores, continuam a ser
controversos ndo sendo actualmente
recomendados por rotina 2°.

As 36 S deidade corrigida a necessi-
dade de O2 suplementar mantinha-se em
aproximadamente metade dos RN, mas a
data da alta a maioria ndo necessitou de
tratamento. O progndstico geral depende
do grau de disfun¢do pulmonar e da
coexisténcia de outros problemas. A
maioria das mortes ocorre no primeiro
ano de vida, mais frequentemente por
insuficiéncia cardiorrespiratoria e sépsis,
como sucedeu nos nossos doentes,
existindo também descritas mortes
sUbitas, ndo verificadaem nenhum caso?®.

Apos a alta, um seguimento cuida-
doso destas criangas nos primeiros anos
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de vida torna-se essencial, para uma
correcta avaliagdo do seu desenvolvi-
mento global e da sua evolugédo respira-
toria.

Bronchopulmonary dysplasia-5years
retrospective analysis in Jdlio Dinis
Maternity Hospital

ABSTRACT

Bronchopulmonary dysplasia
remains a pathology of concern, with
significant morbidity and mortality, but
since Northway et al‘s original description
the concept has been changing.

The authors made a review of the
cases of bronchopulmonary dysplasia in
the Maternity Julio Dinis Neonatal Inten-
sive Care Unit from 1997 to 2001 and
evaluated some factors related with the
development of this disorder.
Key-words: bronchopulmonary dyspla-
sia, chronic lung disease of prematurity,
preterm infants.
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