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 INTRODUÇÃO

A doença pulmonar crônica neonatal, também 
conhecida como displasia broncopulmonar (DBP), é 
determinada pela necessidade de oxigênio suplemen-
tar e/ou suporte ventilatório nos primeiros 28 dias de 
vida1-4.  Crianças que desenvolveram a doença no perío-
do pós-natal podem apresentar anormalidades na função 
pulmonar5.

Atualmente, a avaliação da função pulmonar na 
primeira infância, definida pela idade de 0 a 6 anos na qual 
abrange lactentes e pré escolares,  pode ser realizada por 
exames como a compressão torácica rápida, oclusão úni-

ca da respiração, pletismografia e diluição de gás hélio6.  

Estudos indicam que lactantes com DBP apresentam fun-
ção pulmonar comprometida nos primeiros anos de vida, 
com importante limitação dos fluxos expiratórios, tanto do 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 
quanto do fluxo expiratório médio (FEF25-75%), bem como 
redução da complacência pulmonar, aumento da resistên-
cia pulmonar, maior frequência respiratória, redução da 
capacidade residual funcional (CRF) e do volume resi- 
dual7-24.

Esses dados caracterizam alterações ventilatórias 
e funcionais, cujo conhecimento pode proporcionar um 
maior entendimento da doença e, consequentemente, uma 
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Resumo

Introdução: A displasia broncopulmonar (DBP) é uma doença pulmonar crônica multifatorial que 
interrompe o desenvolvimento pulmonar, podendo repercutir em comprometimento da função pulmonar 
na primeira infância, que pode perdurar durante a idade escolar, adolescência, até a idade adulta.

Objetivo: Analisar, através de uma revisão sistemática, as repercussões da DBP na função pulmonar 
de crianças na primeira infância.

Método: Foram realizadas buscas sistematizadas em três bases de dados eletrônicas (Medline, SciELO 
e PEDro). Dois examinadores independentes analisaram sistematicamente os títulos, resumos e textos 
na íntegra, considerando os seguintes critérios de inclusão: estudos que avaliaram a função pulmonar 
de crianças com até 5 anos de idade que apresentaram diagnóstico de DBP no período neonatal.

Resultados: Inicialmente foram identificados 1789 artigos, sendo que a amostra final foi composta de 
22 artigos. Evidenciou-se que crianças com DBP apresentam na primeira infância limitação dos fluxos 
expiratórios e redução da capacidade residual funcional. Estas alterações podem ser normalizadas 
ou minimizadas com o crescimento e adequação de peso, porém, a função pulmonar das crianças 
com história de DBP continua reduzida em comparação a crianças hígidas nascidas a termo. Ainda, 
a maioria delas não apresenta respostas positivas nos valores de função pulmonar com o uso de 
broncodilatadores.

Conclusão: Crianças com DBP apresentam alterações na função pulmonar, podendo melhorar com o 
crescimento, sendo que a maioria não responde positivamente ao broncodilatador.

Palavras-chave: displasia broncopulmonar, doenças pulmonares, lactente, testes de função 
respiratória, criança.
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Análise de dados
Foram considerados critérios de inclusão ensaios 

clínicos que avaliaram a função pulmonar de lactentes e 
pré-escolares de 0 a 5 anos de idade, que tiveram diagnós-
tico de DBP no período neonatal. O diagnóstico de DBP 

foi definido como a necessidade de oxigênio suplementar 
acima de 21% por 28 dias ou mais24. Estudos não dispo-
níveis para acesso através do Programa de Comutação Bi-
bliográfica (Comut), pelo website do jornal ou pelo banco 
de dados Ovid, não fizeram parte do material analisado.

melhora nas estratégias de tratamento e prevenção envol-
vidas em seu manejo. Sendo assim, o objetivo deste estu-
do é analisar as repercussões da displasia broncopulmonar 
na função pulmonar de lactentes e pré-escolares de 0 a 5 
anos de idade.

 MÉTODO

Estratégia de busca 
Para a elaboração desta revisão, realizaram-se 

buscas sistematizadas em três bases de dados eletrôni-
cas: SciELO (Scientific Eletronic Library Online), PEDro 
(Physiotherapy Evidence Data base) e Medline (Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online via Ovid. 
Foram selecionados artigos publicados até a data de bus-
ca, setembro de 2016, independentemente do idioma.

Os autores elaboraram uma estratégia de busca 
original para o Medline (via OVID web) e PEDro apre-

Figura 1: Estraégia de busca de dados

Medline (ovid web)

1. Randomized controlled trials as topic/ 
2. Randomized controlled trial/
3. Random allocation/
4. Double blind method/ 
5. Single blind method/
6. Clinical trial/
7. Exp clinical trials as topic/
8. (Clinic* adj trial*1).Mp.
9. ((Singl* or doubl* or tripl*) adj (blind*3 or mask*3)).Mp. 
10. Placebos/
11. Placebo*.Mp.
12. Randomly allocated.Mp. 
13. (Allocated adj2 random).Mp. 
14.  1 Or 14 
15. Bronchopulmonary dysplasia/
16. Pulmonary dysplasia
17. Infant, premature, diseases/
18. Respiratory distress syndrome newborn/
19. Respiratory system abnormalities/
20. Pulmonary fibrosis/
21. Or/17-22
22. Lung volume measurements/
23. Respiratory function tests/
24. Pulmonary function test*.Mp.
25. Exercise test/
26. Exercise tolerance/
27. Spirometry/
28. Lung capacity
29. Vital capacity/
30. Airway resistance/
31. Or/24-32
32. Infant, newborn/
33. Infant, low birth weight/
34. Infant, premature/

sentados na (Figura 1), devido à ausência deste tipo de 
publicação sobre o tema. Para a base de dados SciELO 
foram utilizadas as seguintes palavras chaves: displasia 
broncopulmonar, bronchopulmonary dysplasia.

Estratégia de seleção
O método de triagem dos estudos envolveu 2 exa-

minadores, que analisaram os resultados da pesquisa de 
forma independente na busca de estudos potencialmente 
elegíveis. Foram selecionados os trabalhos que respei-
taram os critérios pré-estabelecidos, sendo discutidos os 
casos duvidosos. Inicialmente foi conduzida uma análise 
por títulos, com base nestes, os avaliadores resgataram os 
resumos e fizeram uma segunda análise. Os estudos final-
mente eleitos tiveram seus manuscritos adquiridos na ín-
tegra, para estruturação dessa revisão, a qual baseou-se na 
recomendação dos Principais Itens para Relatar Revisões 
Sistemáticas e Meta-análise (PRISMA) 25,26  (Figura2). 

35. Neonate.mp.
36. Child*.mp.
37. Pediatr*.mp.
38. Adolescent*.mp. 
39. School age.mp.
40. Child, Preschool/
41. or/34-42
42. 16 and 23 and 33 and 43

PEDro
Strategy 1
Field Title/abstract: Bronchopulmonary dysplasia
Field Therapy: respiratory therapy
Field Method: clinical trial
Field Problem: No appropriate

Strategy 2 
Field Title/abstract: Bronchopulmonary dysplasia
Field Therapy: respiratory therapy
Field Method: clinical trial
Field Problem: impaired ventilation

SciELO

Displasia broncopumonar or bronchopulmonary dysplasia 
[all indexes]
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Figura 2:Fluxograma de seleção de estudos para revisão de literatura (adaptado de Moher et al., 
2009)
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 RESULTADOS

Identificou-se um total de 1789 artigos, destes, 61 
títulos foram selecionados para análise de seus resumos. 
Em seguida, 33 foram elencados para a leitura na íntegra, 
sendo 11 excluídos por não se enquadrarem aos critérios 
de inclusão. A amostra final foi composta de 22 trabalhos 
como mostra o fluxograma (figura 2).

Legenda: GC: grupo controle; GDBP: grupo com displasia broncopulmonar; CRF: capacidade residual funcional; IPC: idade pós-concepcional;  VA’s: vias aéreas; 
RSR: resistência do sistema respiratório; IC: idade corrigida; FR: frequência respiratória; VEF0,5: volume expiratório forçado no meio segundo; VEF75:  fluxo 
expiratório forçado a 75% da curva da capacidade vital forçada; VEF25-75: fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da curva da capacidade vital forçada;  CVF: 
capacidade vital forçada; CPT: capacidade pulmonar total; VR/CPT: relação volume residual e capacidade pulmonar total; RSR: resistência do sistema respirató-
rio; FR: frequência respiratória; RRT: resistência  respiratória total; VA´s: vias aéreas; VC: volume corrente;  VE: volume expiratório;  SR: sistema respiratório; 
RN: recém-nascido; FiO2: fração inspirada de oxigênio.

Author, Year

Tepper et al., 1986

Hjalmarson et al., 2005 

Farstad et al.,1995

Schmalisch et al., 2005 

Filbrun et al., 2011

Baraldi et al., 1997 

Schmalisch, 2012.

Boeck et al.,1998

Pérez et al., 1999

Robin et al.,  2004

Thunqvist et al.,  2014

May et al., 2011

Balinotti et al., 2010

Mahut et al., 2007

Mallory et al., 1991

Vural et al., 1996

Khoulood et al., 2010

Vrijlandt et al., 2007

Greenough et al., 2005

Kavvadia et al., 1998

Wei et al., 2013

Fouzas et al., 2013

Em comparação com GC, o GDBP teve menor CRF até 10,5 meses de IPC; GDBP apresentou fluxos expiratórios cor-
rigidos e absolutos diminuídos em comparação ao GC. A inclinação da regressão linear do VMÁXCRF x comprimento 
foi menor no GDBP, indicando baixo crescimento das VA’s.

DBP grave apresentou CRF reduzida, mistura de gás menos eficiente e maior condutância específica que em com-
paração ao GC, DBP leve e moderada.

A RSR foi maior no grupo DBP que no GC com 50sem de IC, mas diminuiu com 120sem. A análise do VMÁX CRF 
mostrou que 80% das crianças com DBP e 58% do GC estavam obstrução periférica grave com 50sem IC; com 120 
sem ninguém do GC (p<0,05) e 38% do GDBP apresentavam com obstrução grave. 

Diferenças entre crianças com DBP e GC foram encontrados durante respiração corrente de 0,45 vs 0,65; FR: 55,4 
vs 39,2. 

Na 1ª avaliação os valores de VEF0,5, VEF 75, VEF25-75 apresentaram reduções significativas.  Na reavaliação a 
média dos volumes e fluxos pulmonares permaneceram próximos aos iniciais, abaixo do previsto, indicando falta de 
crescimento pulmonar. Crianças com crescimento acima da média tiveram melhorias na CVF, VEF0,5, CPT, e VR/CPT.

Alteração grave nas propriedades mecânicas do pulmão RSR foram encontradas durante a fase aguda da DBP. A 
melhora progressiva ocorreu a partir dos 3 meses, em 24 meses de idade a RSR atingiram a faixa de normalidade. 

Não houve diferença significativa entre os grupos com relação à FR, RRT e VA’s, ou níveis de gases 
sanguíneos. O VC, VE, complacência respiratória e CRF foram menores nas crianças com DBP comparadas ao GC. 
No entanto, estas diferenças tornaram-se não significativas após a normalização do peso corporal.

Não houve diminuição significativa na resistência pulmonar após inalação de salbutamol ou brometo de ipratrópio 
em pacientes com DBP.

Valores médios para complacência e RSR estavam dentro da normalidade, valor médio para o tempo do pico de 
fluxo expiratório abaixo da normalidade, indicando obstrução das vias aéreas. 

GDBP apresentou VEF0,5, VEF 75, VEF25-75 menores;  e  CRF, VR, e VR/CPT maiores que o GC. 

No GDBP 17 pacientes realizaram teste do broncodilatador e apenas 6 apresentaram resposta broncodilatadora. 

Apenas os valores da CRF e complacência do SR avaliadas aos 18 meses não se apresentaram abaixo em compara-
ção aos valores normais, todas as outras medidas de função pulmonar foram significativamente abaixo dos valores 
normativos. No acompanhamento  aos 6 e 18 meses, os RN com sintomas respiratórios apresentaram menor fluxo 
expiratório forçado máximo, médio e de complacência do SR em comparação com os participantes sem sintomas.

RN que desenvolveram DBP moderada/grave obtiveram menores valores de CRF e complacência durante todo o 
período de 28 dias em comparação aos que não desenvolveram DBP. A taxa de melhoria da CRF e complacência ao 
longo dos primeiros 28 dias foi maior em RN com DBP moderada/grave.

Indivíduos com DBP tiveram uma diminuição significativa da difusão pulmonar em comparação com indivíduos 
de GC. Capacidade pulmonar foi significativamente menor para os indivíduos com DBP em comparação com GC.)

A maioria das crianças apresentaram valores baixos VmaxCRF sugerindo um padrão obstrutivo. Foram observadas 
correlações fortes entre as medidas da CRF e exposição ao oxigênio. CRF. 

Durante os primeiros 6 meses de idade em ambos os grupos, a CVF foi significativamente menor no GDBP em 
comparação com o valor normal. Aos 24 e 36 meses de idade, CVF média foi ainda menor no Grupo B do que no 
Grupo A, mas a diferença não foi significativa.

Foram encontradas relações significativas entre a distensão torácica e duração da pressão inspiratória positiva (P 
<0,05; r = 0,43), a duração da pressão expiratória positiva (P <0,05; r = 0,45), o tempo total de oxigenoterapia; 
entre a resistência pulmonar total e duração da ventilação mecânica com alta freqüência (P <0,05: r = 0,52); entre 
hipoxemia e tempo de oxigenoterapia com FiO 2> _ 60% (P <0,05; r = 0,54).

Crianças com DBP tiveram baixo fluxo aéreo expiratório em 6, 12, e 24 meses, respectivamente, não havendo me-
lhora significativa ao longo do tempo. A CRF aumentou significativamente ao longo do tempo.

A freqüência de ressonância foi mais alta em DBP comparação com os não - DBP (média de 26,8 vs 22,7, P <0,001) 
e menores médias reatância X4-24 (hPa.s / l) (- 3,0 vs -1,9, P 005). 

As crianças com DBP tiveram volumes pulmonares significativamente mais baixos em comparação com os não DBP. 

A CRF nos 14 e 28 dias foram menor no grupo A em relação ao grupo C (P <0,01). O grupo B quando comparado 
ao grupo C apenas aos 28 dias a diferença foi menor (P <0,05). 

Em grupos DBP moderados e graves, FR foi maior do que no grupo não-DBP. No grupo DBP leve a CRF foi maior 
que os grupos moderados e severos. 

A inclinação capnográfica de fase II (SII) e III (SIII)  foi mais acentuada em crianças com DBP em comparação com 
o pré-termo saudáveis e nascidos a termo.

Dos 22 artigos incluídos (quadro 1), 12 avaliaram 
as crianças com história de DBP em momentos diferentes 
(longitudinais)7-16,27,28 sendo que o acompanhamento má-
ximo foi do período de internação hospitalar neonatal até 
os cinco anos de idade. Os outros dez artigos analisados 
realizaram a prova de função pulmonar em um único mo-
mento  (transversais)17,22,29-32.

Table 1: Summary of articles selected for systematic review

Results
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 DISCUSSÃO 

Sabe-se que a manutenção da integridade do siste-
ma respiratório nos primeiros dois anos de vida é essencial 
e vai determinar a melhora da troca de gases e da reserva 
respiratória após a fase de lactente33, pois este é o período 
de maior crescimento alveolar34. Os estudos apresentados 
na presente revisão sugerem que, com o crescimento e de-
senvolvimento da criança com história de DBP, os sinto-
mas respiratórios e a função pulmonar parecem melhorar 
na primeira infância7,8,10,12,27. Farstad et al.12 verificaram que, 
com 50 semanas de idade corrigida (IC), 80% das crianças 
com DBP de sua amostra apresentaram obstrução periférica 
grave, contra 58% das prematuras sem DBP. Na reavaliação 
(120 semanas de IC), apenas 38% das crianças com DBP 
apresentaram obstrução grave, contra nenhuma criança 
prematura. Segundo Sanchez et al.35 a progressiva melhora 
dos valores fluxos e capacidades pulmonares nesta popula-
ção é proporcional ao aumento de peso e comprimento dos 
lactentes. Já Hjalmarson et al.13 observaram que a função 
pulmonar de lactentes broncodisplásicos continua reduzi-
da, mesmo após a normalização do peso, em comparação a 
de lactentes saudáveis. No entanto, essas alterações podem 
não ser significativas considerando-se os valores de norma-
lidade dos parâmetros de função pulmonar12,17. Ainda nesta 
linha, alguns autores7,8,10 apontam que a melhora na função 
pulmonar durante a primeira infância é mais evidente em 
crianças com DBP moderada/grave, em comparação aque-
las com doença leve, ou a prematuros sem DBP28. 

Sabe-se que algumas complicações na pri-
meira infância advindas da DBP podem favorecer as 
altas taxas de infecções respiratórias, sibilância re-
corrente e reinternação hospitalar12,28,33,34,36. De acor-
do com o estudo de Tepper et al.14 55% dos lactan-
tes com DBP necessitaram de reinternação durante 
o primeiro ano de vida, devido a doenças do trato 
respiratório inferior. A incidência de morbidade res-
piratória e reinternação tem se apresentado inferior 
em lactantes saudáveis que nasceram a termo28, bem 
como em prematuros que desenvolveram síndrome 
da angustia respiratória12, quando comparados aos 
broncodisplásicos. Contudo, Mahut et al.29 observa-
ram que não há diferença na função pulmonar entre 
lactentes broncodisplásicos que apresentam sin-
tomas freqüentes e aqueles que manifestam pouco 
ou nenhum sintoma, sendo que ambos apresentam 
redução da CRF. Esse comportamento sugere que, 
outros fatores além da função pulmonar, podem es-
tar envolvidos na alta suscetibilidade a infecções 
respiratórias presente nesta população.  

Outro tópico identificado na corrente revisão 
é a resposta de crianças com DBP ao broncodila-
tador. Os trabalhos selecionados demonstram que 
não há diminuição da resistência inspiratória e ex-
piratória após a utilização de broncodilatadores na 
maioria das crianças com história DBP, sendo que 
as crianças que respondem à administração destas 
medicações apresentam maiores anormalidades nos 
parâmetros de função pulmonar que os não-res-
pondedores22,32. Segundo Fakhoury et al.23 até os 3 
anos de idade apenas 20 a 30% das crianças com 

DBP moderada a grave apresentam resposta bron-
codilatadora. Deste modo, a administração dessa 
droga não deve ser indicada para todos pacientes 
com DBP, mas apenas para aqueles respondedores 
ou que apresentam piora da sibilância durante exa-
cerbações respiratórias agudas22,32. 

Artigos e revisões atuais tem apresentado li-
mitação da função pulmonar, capacidade funcional 
e qualidade de vida de escolares Scalco et al.37 e 
adultos Gough et al.38 com DBP, no entanto a re-
percussão da doença em lactantes e pré-escolares 
não tem sido frequentemente discutida, sendo assim 
esta revisão consegue abarcar resultados de estudos 
atuais a respeito do tema nesta faixa etária. A ausên-
cia de classificação da qualidade metodológica, por 
meio de instrumentos validos, dos artigos incluídos 
é considerada uma limitação da presente revisão. 

Em síntese, crianças com história de DBP 
normalmente apresentam alterações na função pul-
monar nos primeiros três anos de vida, que parece 
melhorar com o crescimento e não ser significati-
va após a adequação do peso corporal. Contudo, ao 
comparar crianças broncodisplásicas com aquelas 
que nasceram a termo, esta limitação ainda pode ser 
evidenciada. Observa-se ainda, que a maioria das 
crianças com DBP não apresentam respostas positi-
vas na função pulmonar após o uso de broncodilata-
dores inalatórios, mas as respondedoras apresentam 
função pulmonar comprometida.

Cientes deste comportamento de melhora 
gradual da função pulmonar nos primeiros anos de 
vida, os profissionais da saúde pública que atuam 
nos cuidados desta população, devem considerar a 
importância dos aspectos nutricionais e de preven-
ção de infecções respiratórias neste período. A fim 
de garantir condições que predisponham o adequa-
do crescimento e desenvolvimento pulmonar, o que 
poderá atenuar as alterações da função pulmonar 
decorrente da lesão neonatal. Além disso, a iden-
tificação precoce de possível comprometimento da 
função pulmonar poderá direcionar a atuação do pe-
diatra e/ou pneumologista para prevenção de com-
plicações da doença, por meio de estratégias como a 
motivação da prática de atividades físicas na rotina 
da criança, o mais cedo possível, e até mesmo o en-
caminhamento para acompanhamento fisioterapêu-
tico na vigência de doenças respiratórias agudas ou 
prevenção destas.

 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Evidenciou-se que crianças diagnosticadas com 
DBP no período neonatal apresentam limitação dos flu-
xos expiratórios e redução da CRF, quando avaliadas na 
primeira infância, em comparação a crianças nascidas a 
termo e prematuros sem a doença. A maioria das crian-
ças apresenta uma melhora nos parâmetros da função 
pulmonar com o crescimento e com a normalização de 
peso.
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Abstract

Introduction: Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a multifactorial chronic lung disease that contributes 
to disruption of pulmonary development. It may impair   pulmonary function in early childhood and 
persist throughout school-age, adolescence, and into adulthood.

Objective: To analyze, through a systematic review, the impact of BPD on pulmonary function in early 
childhood.

Methods: Systematic searches were performed in three electronic databases (Medline, SciELO and 
PEDro). Two independent examiners analyzed the titles, abstracts and full texts, considering the 
following study inclusion criteria: studies of pulmonary function in up to 5-year-old children diagnosed 
with BPD in the neonatal period.

Results: Initially, 1789 articles were identified, and the final sample included 22 articles. It could be 
observed that children diagnosed with BPD in early childhood showed expiratory flow limitation and 
reduced functional residual capacity. However, pulmonary function in children with a history of BPD 
remains reduced when compared with healthy full-term children. Moreover, there are no positive 
responses in pulmonary function values   with the use of bronchodilators.

Conclusion: Children with BPD show changes in pulmonary function, which may improve with growth, 
and most of them do not respond positively to bronchodilators.

Keywords: bronchopulmonary dysplasia, lung diseases, infant, respiratory function testing, child.


