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Resumo

Introdugdo: A hemorragia pulmonar tem sido associada a elevada morbimortalidade nos recém-nascidos grandes pré-termos.
Este estudo pretendeu avaliar os fatores de risco mais relacionados com a hemorragia pulmonar nestes recém-nascidos.
Métodos: Estudo caso-controlo incluindo recém-nascidos de muito baixo peso e/ou idade gestacional inferior a 32 semanas,
internados numa maternidade com apoio perinatal diferenciado, entre 1 de janeiro de 1995 e 31 de dezembro de 2015.
Definiu-se caso como hemorragia pulmonar (n = 32) e, para cada caso, foram selecionados dois controlos (n = 64) com igual
idade gestacional, sem hemorragia pulmonar. Foram analisados fatores de risco para hemorragia pulmonar e complicagoes
associadas.

Resultados: A incidéncia de hemorragia pulmonar foi de 2,3%. Os casos apresentavam maior gravidade clinica (p = 0,007) e
maior taxa de recém-nascidos leves para a idade gestacional (p = 0,035). A hemorragia pulmonar associou-se a menor utilizagdo
de corticoides pré-natais (p = 0,016), maior administra¢do de surfactante (p = 0,001), transfusdo de glébulos vermelhos nos
primeiros seis dias de vida (p < 0,001), necessidade de suporte inotrdpico (p < 0,001) e hemorragia peri-intraventricular grave
(p<0,001). Apds ajustamento por regressao logistica, apenas eram significativas a transfusdo de glébulos vermelhos (p < 0,001)
e o uso de corticoide pré-natal (p = 0,027). Os recém-nascidos com hemorragia pulmonar apresentaram maior mortalidade
(p =0,004).

Discussao: A hemorragia pulmonar surge em doentes mais graves e piora o seu progndstico. A transfusdo de glédbulos verme-
Ihos realizada precocemente associou-se de forma positiva com a hemorragia pulmonar, contrariamente aos corticoides pré-
-natais que apresentaram um efeito protetor.

Palavras-chave: Corticoides/uso terapéutico; Doengas dos Pulmdes; Hemorragia; Pré-termo; Surfactantes Pulmonares/uso

terapéutico; Recém-Nascido de Muito Baixo Peso; Transfusdo de Eritrdcitos

Abstract

Introduction: Pulmonary haemorrhage is associated with
high mortality in premature newborns. This study aims to
assess risk factors related to pulmonary haemorrhage in
preterm newborns.

Methods: We performed a case-control study including
infants with very low birth weight and/or gestational age
<32 weeks, admitted to a maternity ward with speciali-
sed perinatal support between 1 January 1995 and 31
December 2015. Cases were defined as those with pulmo-
nary haemorrhage. For each case (n = 32), two controls
(n = 64) were selected with equal gestational age without
pulmonary haemorrhage. Risk factors and possible compli-
cations related to pulmonary haemorrhage were analysed.
Results: The incidence of pulmonary haemorrhage
was 2.3%. Cases presented with higher clinical severity
(p = 0.007) and higher rates of small for gestational age
(p = 0.035). Pulmonary haemorrhage was associated with
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lower use of antenatal corticosteroids (p = 0.016), greater
use of surfactant (p = 0.001), blood transfusion in the
first six days of life (p < 0.001), need for inotropic support
(p < 0.001) and severe peri/intraventricular haemorrhage
(p < 0.001). After adjustment by logistic regression, only
blood transfusion in the first six days of life (p < 0.001) and
use of antenatal corticosteroids (p = 0.027) remained sta-
tistically significant. Infants with pulmonary haemorrhage
presented higher mortality (p = 0.004).

Discussion: Pulmonary haemorrhage occurs in more seve-
rely ill preterm newborns and worsens their prognosis.
Early blood transfusion was positively associated with
pulmonary haemorrhage, unlike antenatal corticosteroids,
which showed a protective effect.

Keywords: Adrenal Cortex Hormones/therapeutic use;
Hemorrhage; Erythrocyte Transfusion; Infant, Premature;
Infant, Very Low Birth Weight; Lung Diseases; Pulmonary
Surfactants; Respiratory Distress Syndrome, Newborn
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Introducao

A hemorragia pulmonar (HP) é um evento agudo, por
vezes catastroéfico, definido pela presenca de sangue na
traqueia ou tubo endotraqueal e associado a elevada
morbimortalidade.!

A incidéncia de HP em recém-nascidos (RN) pré-termos
que necessitam de suporte ventilatério tem variado
entre 0,5-11,9% em algumas séries.>” Ndo existem estu-
dos publicados sobre a ocorréncia de HP nas unidades
de saude portuguesas.

A HP é uma forma de edema pulmonar, potencialmente
fulminante, com extravasamento de glébulos vermelhos
e filtrado capilar, associada a vasoconstri¢do sistémica
e consequente baixa perfusdo tecidular. Caracteriza-se
por deterioragdo clinica com agravamento respiratério,
diminuicdo do hematdcrito e achados radiograficos
anormais.®

Até a década de 1990, a HP era diagnosticada mais
frequentemente em RN de termo ou pré-termos tar-
dios, principalmente nos asfixiados ou portadores de
doencgas graves. As publicagdes mais recentes tém, no
entanto, descrito com maior frequéncia casos de HP em
grandes pré-termos, sendo o uso de surfactante e de
outras medidas de suporte a prematuridade referidos
como fatores de risco para HP.>*# A expansdo de volume
intravascular nomeadamente a custa da transfusdo pre-
coce de hemoderivados tem sido apontada como fator
de risco.® Publica¢des recentes abordam o conceito de
transfusion-related acute lung injury (TRALI) / neonatal
post transfusion lung injury (NPTLI), definindo-o como
lesdo pulmonar aguda, mediada imunologicamente, na
sequéncia de transfusdo de glébulos vermelhos (TGV),
como fator de risco para a HP.%!

Em relagdo a mortalidade, os estudos apontam para
taxas entre 38-82%, sem diminui¢cdo valorizdvel nos
ultimos anos, apesar da melhoria dos cuidados nas uni-
dades de cuidados intensivos neonatais (UCIN).%61213
Atendendo a elevada morbimortalidade associada a HP,
parece fundamental estudar as caracteristicas destes
RN para desenvolver medidas preventivas e cuidados
personalizados.

O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores de risco
que mais se relacionaram com a HP no grupo de RN
grandes pré-termos e/ou muito baixo peso.

Métodos

Estudo observacional, analitico, caso-controlo de uma
coorte de recém-nascidos com peso ao nascimento infe-
rior a 1500 g (RNMPB) e/ou com idade gestacional (IG)

inferior a 32 semanas, internados numa maternidade
com apoio perinatal diferenciado, durante um periodo de
21 anos (1 de janeiro de 1995 a 31 de dezembro de 2015).
Os RN com hemorragia pulmonar foram definidos como
caso e foram selecionados dois controlos com igual IG,
sem HP, nascidos a seguir ao caso.

Foi definida HP como a presenca de sangue vivo no tubo
endotraqueal ou traqueia, acompanhada de deterioragdo
clinica.®

Foi considerada deterioragdo clinica a necessidade de
aumento de pelo menos 10% na pressdo inspiratéria
ou fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) nos RN que ja se
encontravam em ventilagdo invasiva e a necessidade de
ventilagdo mecanica naqueles que estavam sem suporte
ventilatério.> A HP foi classificada em ligeira se a neces-
sidade de FiO, aumentou menos de 10% no evento
hemorragico; moderada se houve aumento de FiO, entre
10-30% e grave se o0 aumento de FiO, foi superior a 30%
em relacdo ao valor basal prévio a HP.®

A gravidade do quadro clinico ab initio foi avaliada pelo
Clinical Risk Index for Babies (CRIB), definindo baixo risco
de mortalidade um valor de CRIB entre 0-5 e médio-alto
risco um valor de CRIB superior a 5.1418

Os RN com peso ao nascimento (PN) inferior ao percentil
3 para a IG nas curvas de Fenton, foram considerados
leves para a idade gestacional (LIG).®* Avaliou-se a
ocorréncia de displasia broncopulmonar (DBP) moderada
a grave, definida como a persisténcia da necessidade de
oxigenoterapia as 36 semanas de idade pds-menstrual,
nos RN pré-termos nascidos com IG < 32 semanas.?! A
enterocolite necrosante (ECN) foi classificada segundo o
sistema modificado de Bell.”2 A hemorragia peri e intra-
ventricular (HPIV) foi classificada segundo Volpe,** consi-
derando HPIV grave se grau > 3 e a leucomaldcia quistica
(LQPV) segundo a classificacdo de De Vries.* Foi realizada
avaliacdo seriada com ecografia cerebral de acordo com
0 consenso nacional.”® A retinopatia da prematuridade
(ROP) foi classificada de acordo com a classificagdo
internacional.?® A persisténcia do canal arterial (PCA) foi
avaliada por ecocardiograma mediante suspeita clinica
e, de forma sistematica, desde 2010, por neonatalogista
da unidade.?”?® Foi considerada hipotensdo arterial um
valor de pressdo arterial média inferior a idade gestacio-
nal, em semanas, em duas ou mais determinagdes, com
pelo menos 30 minutos de intervalo.”® A corioamnionite
foi clinicamente definida com base na presencga de febre
materna durante o trabalho de parto, associada a pelo
menos dois dos seguintes fatores3®3!:

- Leucocitose materna (> 15000 células/mm?3);

- Taquicardia materna (> 100 bpm);

- Taquicardia fetal (> 160 bpm);

- Hiperestesia uterina e/ou liquido amnidtico fétido.
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Definiu-se TGV precoce como fator de risco para a HP
quando realizada previamente a HP, nos casos, ou na
primeira semana de vida nos controlos.

Foi efetuada a andlise descritiva dos dados para carac-
terizacdo dos dois grupos relativamente a caracteristi-
cas clinicas e demograficas, suspeita de corioamnionite,
hipertensao arterial materna, uso de corticoide pré-natal,
PN e sua adequagdo a idade gestacional, necessidade de
reanimagao na sala de partos e CRIB.

Foi comparada nos dois grupos a existéncia de fatores
de risco eventualmente associados a HP, nomeadamente
TGV, uso de surfactante (prévio a HP nos casos), persis-
téncia do canal arterial e hipotensao arterial com necessi-
dade de suporte inotrépico. De referir que nesta unidade
o surfactante é administrado apenas com fins terapéu-
ticos e ndo de forma profildtica (primeira dose 100 a
200 mg/kg/dose, segunda dose 100 mg/kg/dose).® Foi
ainda analisada a mortalidade e eventuais complicacGes,
incluindo pneumotdrax, ECN, HPIV, ROP e DBP.

A analise estatistica foi efetuada recorrendo ao programa
SPSS® for Windows, versdo 22. Foram realizados os
testes de Mann-Whitney para comparacdo de varidveis
guantitativas e os testes de Fisher ou qui-quadrado (x2)
para comparacdo de varidveis categoricas. Calcularam-se
as odds ratio (OR) e os respetivos intervalos de confianca
(IC) a 95% e a regressdo logistica de todas as varidveis
estatisticamente significativas. Foi considerado um nivel
de significancia de 0,05.

Resultados

No periodo de estudo, foram internados na UCIN 1403
RN com IG inferior a 32 semanas e/ou PN inferior a 1500
gramas. A incidéncia de HP neste periodo foi 2,3% (32
casos). O estudo incluiu 96 RN (32 casos e 64 contro-
los). A hemorragia pulmonar ocorreu com uma idade
mediana de 2 dias (minimo 1 dia; maximo 6 dias).
Foram classificados de acordo com a gravidade da HP, 31
de 32 RN (Tabela 1). Ndo foram encontradas diferencgas
estatisticamente significativas nos trés subgrupos em
relacdo as caracteristicas clinicas e demograficas, fatores
de risco e morbimortalidade.

Tabela 1. Gravidade da hemorragia pulmonar

Casos (n = 31/32)

Ligeira, n (%) 4(12,9)
Moderada, n (%) 10 (32,3)
Grave, n (%) 17 (54,8)
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As caracteristicas clinicas e demograficas dos RN com
HP e controlos estdo indicadas na Tabela 2. Salienta-se
o menor uso de corticoide pré-natal (OR 0,3; 1C 95% 0,1-
0,8; p =0,016) e maior gravidade de doenga ab initio (OR
3,3; 1C 95% 1,4-8,2; p = 0,007) nos RN com HP.

A analise dos fatores de risco nos dois grupos esta repre-
sentada na Tabela 3.

Verificou-se o uso mais frequente de surfactante (OR
9,6; IC 95% 2,1-43,8; p = 0,001) e hipotensdo arterial
com necessidade de suporte inotrépico (OR 5,4; IC 95%
2,7-13,8; p < 0,001) nos RN que desenvolveram HP. A
TGV nos primeiros seis dias de vida foi também mais fre-
quente neste grupo (OR 3,7; IC 95% 6,9-75,7; p < 0,001).
Nos RN que desenvolveram HP apds a transfusdo, a
mediana do tempo decorrido entre esta e a HP foi de 7,5
horas (minimo 1 hora; maximo 42 horas).

Foi realizada ecografia cardiaca em 20/32 (63%) casos e
38/64 (59%) controlos. Ndo se identificaram diferencas
significativas quanto a persisténcia do canal arterial
entre os dois grupos (50% vs 34%, respetivamente).
Houve trés casos de HP seis a 12 horas apds a extu-
bacdo, ndo tendo sido identificados outros fatores de
risco nestes doentes. Os restantes casos estavam sob
ventilagdo invasiva.

As complicagdes estdo apresentadas na Tabela 4.
Realizaram ecografia transfontanelar 89/96 (93%) dos
RN (cinco ndo realizaram por dbito precoce), verifi-
cando-se que os RN com HP desenvolveram mais fre-
quentemente HPIV grave (OR 6,9; IC 95% 2,4-20,1; p <
0,001) do que os controlos.

Ap0ds anadlise por regressdo logistica (Fig. 1), apenas se
manteve como fator de risco independente para HP a
TGV nos primeiros seis dias de vida (OR ajustado 17,4;
IC 95% 4,1-73,1; p < 0,001). O uso de corticoide pré-
-natal constituiu um fator protetor neste grupo de RN
(OR ajustado 0,1; IC 95% 0,03-0,6; p = 0,012).
Faleceram 12/32 (37,5%) dos RN que desenvolveram
HP e 9/64 (14,1%) dos controlos (OR 4,2; IC 95% 1,5-
17,8; p = 0,004). O dbito ocorreu na primeira semana
de vida em 10/32 (83,3%) dos casos e 3/64 (37,5%) dos
controlos.

Discussao

A incidéncia de HP de 2,3% é semelhante a descrita em
estudos previamente publicados.’” Neste estudo, a HP
ocorreu preferencialmente na primeira semana de vida,
com uma mediana de dois dias, também de acordo com
o descrito na literatura.>®1433

A etiologia e fisiopatologia subjacentes a HP em grandes
pré-termos permanecem pouco esclarecidas.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e demograficas

Casos Controlos OR
(n=32) (n=64) P (Ic 95%)

1G, semanas mediana (min-max) 27 (24-34) 27 (24-34) ns
PN, g média (min-max) * 1030 (470-1730) 1000 (640-2025) ns
Género masculino, n (%) * 19 (59,4) 34 (53,1) ns ns
Idade m3e, anos mediana (min-max) * 27,5 (16-41) 27,7 (16-43) ns
Corioamnionite, n (%) * 0(0) 4(6,2) ns ns
Hipertensdo materna, n (%) * 3(9,4) 8(12,5) ns ns
Cesariana, n (%) * 22 (68,8) 36 (56,3) ns ns
Reanimagdo neonatal, n (%) * 24 (75,0) 43 (67,2) ns ns
Uso de corticoide pré-natal, n (%) * 20 (62,5) 54 (84,4) 0,016 0,3(0,1-0,8)
CRIB>5, n (%) * 19 (59,4) 25 (39,6) 0,007 3,3(1,4-8,2)

CRIB - clinical risk index for babies, IC - intervalo de confianga; IG - idade gestacional, max - maximo; min - minimo; ns - ndo significativo; OR -
odds ratio; PN - peso ao nascimento.

* Teste x2 ou teste de Fisher.

t Teste de Mann-Whitney.

Tabela 3. Fatores de risco para hemorragia pulmonar

Casos Controlos OR
(n=32) (n=64) P (IC 95%)

LIG, n (%)* 3(9,3) 0(0) 0,035 0,9(0,8-1,01)
Surfactante prévio, n (%)* 30(93,3) 30 (60,9) 0,001 9,6 (2,1-43,8)
Dia de vida de TGV (mediana, min-max) 2 (1-5) 4,5 (1-8) 0,004
TGV nos primeiros seis dias de vida, n (%) * 12 (37,5) 11(17,2) < 0,001 3,7 (2,4-75,7)
:"l::t"r:,)er:‘;it’:‘(’;‘):ece“idade CRPLETES 24.(75,0) 23 (35,9) <0,001 5,4 (2,7-13,8)
Canal arterial patente, n (%)* 16 (50,0) 22 (34,3) ns ns
Ventilagdo invasiva > oito dias, n (%)* 9(28,1) 18 (28,1) ns ns
ECN, n (%)* 3(9,4) 7(10,9) ns ns
Sepsis, n (%)* 8(25) 19 (29,7) ns ns

ECN - enterocolite necrosante; IC - intervalo de confianga; LIG - leve para a idade gestacional; max - méximo; min - minimo; ns - ndo significativo;
OR - odds ratio; TGV — transfusdo de globulos vermelhos.

* Teste X2 ou Fisher.

T Teste de Mann-Whitney.
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Tabela 4. Complicac6es neonatais

-

Casos Controlos OR
(n=32) (n=64) P (I 95%)
Pneumotdrax, n (%)* 1(3,1) 1(1,6) ns ns
DBP (0, 2 36 semanas IPM), n (%)* 4(12,5) 6(9,4) ns ns
HPIV grave (23), n (%)* 15 (46,9) 7(10,9) <0,001 6,9 (2,4-20,1)
LQPV, n (%)* 2(6,3) 3(4,7) ns ns
ROP, n (%)* 2(13,3) 3(9,1) ns ns

J

DBP - displasia broncopulmonar; HPIV - hemorragia peri-intraventricular; IC - intervalo de confianga; IPM - idade pds-menstrual; LQPV - leucoma-
lacia quistica periventricular; ns - ndo significativo; O, - oxigénio; OR - odds ratio; ROP - retinopatia da prematuridade

* Teste X2 ou teste de Fisher.

Os corticoides pré-natais tém sido referidos como pro-
tetores por varios autores,®** tal como sugerido por este
estudo, atribuindo o seu efeito ao aumento da produgdo
de surfactante e alteragdes estruturais nos vasos pulmo-
nares fetais.® Outros fatores tém sido associados a um
maior risco de HP, como a transfusdo precoce de hemo-
derivados, restricdo de crescimento fetal (RCF)/LIG, per-
sisténcia do canal arterial com shunt esquerdo-direito,
presenca de coagulopatia e uso de surfactante.®®

A semelhanca do descrito por outros autores, também
neste estudo a TGV foi um importante fator de risco
para a ocorréncia de HP.33> Verificou-se ainda que a
TGV nos RN que desenvolveram HP foi realizada mais
precocemente, cerca de dois dias antes dos controlos.
A associagdo entre transfusdao de hemoderivados e HP
poderd ser explicada pelo aumento subito da volemia
com consequente aumento do fluxo sanguineo pulmo-
nar e risco de insuficiéncia ventricular esquerda. Ambos
poderdo condicionar o aumento da pressdo capilar pul-
monar, lesdo da parede alveolar e edema pulmonar com
aumento da permeabilidade vascular e extravasamento
de glébulos vermelhos e filtrado capilar.?3>3¢

Estudos anteriores centraram a avaliagdo dos fatores de
risco para HP nos volumes de liquidos infundidos aos
RN avaliados, o que ndo foi realizado neste trabalho.
Os resultados dos vérios estudos publicados foram, no
entanto, divergentes quanto ao risco associado a maio-
res volumes de liquidos administrados nas primeiras
horas de vida.>*

Estudos recentes tém procurado justificar a ocorréncia
de HP apds TGV com base em mecanismos imunoldgi-
cos, de acordo com a definicdo de TRALI ou NPTLI.> A
via comum de qualquer um destes mecanismos podera
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ser a ativacdo dos granuldcitos, desgranulacdo e liberta-
¢do de mediadores inflamatdrios, que poderdo danificar
o endotélio vascular e, assim, contribuir para o edema
pulmonar.5-1%7

O surfactante foi referido como fator de risco por alguns
autores.*®3® Os mecanismos propostos foram o rapido
aumento do fluxo sanguineo pulmonar com congestdo
capilar e aumento da permeabilidade vascular'® e, dada
a sua citotoxidade in vitro, lesio da membrana dos
capilares alveolares e alteragdes da coagulagdo.?*#° Uma
revisdo da Cochrane de 2010 estabeleceu um maior
risco de HP quando o surfactante era utilizado para fins
profilaticos, relativamente ao seu uso terapéutico.® Na
amostra estudada, o risco subjacente ao uso de surfac-
tante ndo se confirmou na regressdo logistica, o que
poderd estar relacionado com as praticas da unidade,
onde o surfactante é utilizado apenas com fins terapéu-
ticos.

A persisténcia do canal arterial com shunt esquerdo-
-direito, contribuindo para o aumento do fluxo san-
guineo pulmonar, foi também associada a maior risco
de HP em varias publicagdes.>® Outros estudos, a
semelhanca do presente, ndo conseguiram provar esta
associacdo.>>®®3% A avaliagdo por ecocardiograma ndo
foi sistematica em todo o periodo deste estudo, o que
poderd ter influenciado os resultados encontrados. O
rastreio sistematico de PCA aos RN pré-termo de maior
risco, por neonatalogista, sé passou a pratica da uni-
dade a partir de 2010.

Os RN LIG apresentaram, em varios estudos publica-
dos, maior risco de HP.*3* Contudo, outros estudos,
a semelhanca do presente, ndo confirmaram estes
resultados.?® A utilizagdo de diferentes tipos de curvas
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Figura 1. Regressdo logistica HPIV - hemorragia peri-intraventricular; TGV - transfusdo de glébulos vermelhos.

de crescimento fetal podera ser responsavel por estes
resultados divergentes.>*%

Em relacdo as complicacGes, é referido um risco maior
de HPIV grave nos RN com HP.** A justificagdo para
esta associacdo é multifatorial. A instabilidade hemo-
dindmica, a hipotensdo e o consumo de fatores de
coagulacdo desencadeada pela HP poderdo contribuir
para esta situacdo.>® Por outro lado, a HP poderd ser
consequéncia do consumo de fatores de coagulacdo
decorrente da HPIV.>® Neste estudo, verificou-se uma
diferencga significativa na ocorréncia da HPIV na HP em
relagdo aos controlos, na andlise bivariada, que nao se
manteve na regressdo logistica. A maior gravidade da
doenca inicial, documentada pelo CRIB nos RN com HP,
associou-se a taxa de mortalidade quatro vezes superior
nos casos, relativamente aos controlos. Foram iden-
tificadas associa¢cdes semelhantes por outros autores
utilizando a escala de risco SNAPPE |1.> A necessidade de
manipulacdo e aspira¢do frequentes nestes RN de maior
risco, sobretudo se ndo forem precedidas de analgesia,
poderdo favorecer a ocorréncia desta complicacdo. O
impacto destes procedimentos ndo foi avaliado no pre-
sente estudo, o que constitui uma limitagao.

Este estudo tem também como principal limitacdo o
facto de ser um estudo retrospetivo. Contudo, nos
21 anos analisados, obtiveram-se apenas 32 casos de
hemorragia pulmonar, o que dificultaria o desenho de
um estudo prospetivo.

Nos RN com quadro clinico de maior gravidade ab initio,
contribuindo, ainda, para um pior progndstico.

A transfusdo precoce de globulos vermelhos associou-se
de forma positiva com a HP, contrariamente a utilizacdo
de corticoides pré-natais, que teve um efeito protetor.

Estudos futuros prospetivos e multicéntricos poderdo
ser realizados para avaliar os fatores de risco e, sobre-
tudo, o papel da transfusdo precoce de hemoderiva-
dos na ocorréncia de HP. A atual politica restritiva das
transfusdes e sua ponderada utiliza¢do podera ser uma
forma de limitar esta grave complicagdo. Seria também
importante avaliar fatores que interferem na variagdo
da perfusdo pulmonar (oscilacbes da volemia, shunt
esquerdo-direito significativo, evolucdo ventilatéria e
instabilidade tensional) e ainda a influéncia das manipu-
lagBes e aspiragdes precedidas ou ndo de sedo-analge-
sia nestes doentes.

O conhecimento da fisiopatologia e dos fatores de risco
associados a HP é fundamental para adequar medidas
terapéuticas e criar medidas preventivas, contribuindo
assim para a melhoria do progndstico nestes RN.

s a
O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

® A hemorragia pulmonar ocorreu maioritariamente em recém-
nascidos de maior gravidade ab initio, piorando o seu progndstico.

* A hemorragia pulmonar associou-se a uma elevada mortalidade
(37,5%), representando uma taxa quatro vezes superior em
relagdo aos controlos.

 Salienta-se como fator de risco independente para a hemorragia
pulmonar a transfusdo de glébulos vermelhos realizada
nos primeiros seis dias de vida. Os corticoides pré-natais
apresentaram um efeito protetor.

* Salienta-se que o conhecimento dos fatores de risco associados
a HP é fundamental para adequar medidas terapéuticas e prever
atitudes preventivas, contribuindo assim para uma melhoria do
prognostico desta entidade com elevada morbimortalidade.
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