Aspiracao Meconial Grave e o
Desafio da Hipertensao Pulmonar

Protocolos de Decisao Clinica 2025-28

Baseado no Meonatal Guidelines Partnership 2025-28 | Design Otimizado para Decisao Rapida
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ingoscopia com aspiracao de rotina
~gem recem-nascidos nao vigoroso
¢ (nascidos em liquido meconial).

Recém-nascido
nao vigoroso
(liquido meconial)

O suporte inicial deve focar
na ventilacao por pressao
positiva (CPAP/VPP).

Excecao Estrita: A intubagao imediata na
sala de parto é reservada apenas para casos
de suspeita clara de obstrucao traqueal.



Pneumonite
Quimica

Obstrucao
Mecanica

Efeito valvula e atelectasia.
Risco elevado de barotrauma
(pneumotdrax). )

enddgeno e cascata
inflamatoria severa.

\.

Inativacao do surfactante

Ponto de Inflexao:
aPHN

A hipodxia e a acidose falham
a transicao vascular. Aumento
drastico da Resisténcia
Vascular Pulmonar (RVP) com
shunt direita-esquerda.

J

Estratégia Ventilatoria
(Protecao)

Modo Preferencial: Ventilacao Convencional
com Volume Garantido (VTV).

Alvo: Volume Corrente (Vt) de 4-6 mL/kg.

PEEP: 5-6 cm H20 para evitar colapso alveolar.

Regra de Ouro: Aceitar hipercapnia E
permissiva (pH > 7.22) para minimizar pressoes
(PIP) e evitar hiperinsuflagao e barotrauma.

Terapia de Resgate

(Surfactante)

Indicacao: Doenca do parénquima
severa (MAS grave com hipoxemia).
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- Mecanismo: Supera a inativagdo

- secundaria do surfactante causada
< pelo meconio.




necfast

Alfaporactanto (Curosurf®) -

surfactante

TOT

[ 80mg/mL Suspensao ]

2,3

neefast .
Dose desejada (mL/kg/dose)

2.0

Alfaporactanto (Curosurf®) -
surfactante

Dose inicial: 2,5mL/kg/dose

o

— : ‘ @) - ,
Alfaporactanto (CUresurt®) Alfaporactanto (Curosurf®) - surfac...
surfactante TOT - 80mg/mL Suspensao

Beractanto (Survanta®) -
— surfactante

Calfactante (Infasurf®) -

Dose 5,75mL

surfactante

Lucinactant (Surfaxin®) -

Intervalo ACM

surfactante

Informacoes adicionais

Nota: para terapia de resgate, administrar o mais rapido
possivel, de preferéncia dentro de 2 horas apos o nascimento.

Referéncias bibliograficas

Atencao: as informacgoes apresentadas neste
aplicativo sao extraidas de referéncias bibliografice
e tém carater informativo. O médico € o unico

Para terapia profilatica, administrar apds a reanimacao inicial,
dentro de 10 a 30 minutos apods o nascimento. Se necessario,

nnria adminictrar atéd ? dncec citheamientace dAe 1 26 ml /kn/

responsavel pela prescricao, administracao e ajuste



Reconhecimento da aPHN (Hipertensao Pulmonar Aguda)

O Alerta Clinico
Diferenca de SpO2 Pré e Pds-ductal > 10% (Mao direita vs.
Membros inferiores) indicando shunt através do canal arterial.
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O Gatilho de Severidade (indice de Oxigenacg3o - 10)

MAP x % O9
PaOs pos-ductal x 7.5

10 =

Decisao Critica: 10 > 20

Limiar critico. Indica necessidade imediata de suporte
hemodinamico avancado e vasodilatacao pulmonar.

Avaliagao Hemodinamica Neonatal: Foco no Coragao

- Shunts Cardiacos
Valva Tricuspide | Fluxo Direita-Esquerda através
Regurgitacgao Tricuspide (TR) j B do Forame Oval Patente (FOP)
significativa. Permite estimar e/ou Canal Arterial (PDA).
a pressao sistolica da artéria :
pulmonar.

Septo Interventricular
Abaulamento (bowing) do

Ventriculo Direito (VD) | : septo em direg&o ao

Dilatagdo e/ou hipertrofia. Ventriculo Esquerdo,
DiSfUﬂ§§O contratil indica : - reduzindo o débito sistémico.

necessidade de inotrépicos
especificos.




Otimizacao Fisioldgica Pré-Oxido Nitrico

Volemia e Sangue

» Manter Hemoglobina (Hb)
>=120 g/L.

» Garantir volume intravascular
adequado (bolus de 10
mL/kg SF 0.9% apenas se
hipotenso/hipovolémico).

Eletrolitos

» Calcio ionizado > 1
mmol/L.

« Magnésio >= 1 mmol/L
(atua como vasodilatador
pulmonar coadjuvante).

Mecanica Pulmonar

« Recrutamento alveolar
ideal.
Evitar superdistensao
(raios—)( mostrando > 9

costelas reduz o retorno
venoso e piora a aPHN).

Metabolismo e
Sedacao

» Sedacdo adequada
(considerar relaxamento
muscular se assincronia
severa).

* Manter temperatura e pH
normais.

Protocolo de Inicio e Avaliacdo do Oxido Nitrico Inalatério (iNO)

Resposta Completa
Aumento do SpO2 > 20%
Aumento do PaO2 > 3 kPa

Capamdade de reduzir FiO2 em > 0.2

0 Minutos 60 Minutos: S
Iniciar iNO a Avaliacao de
20 ppm. Resposta
Resposta Parcial
Aumento do SpO2 10-20%
Aumento do PaO2 2-3 kPa
Capacidade de reduzir FiO2 em >= 0.1

ALERTA: Se nao houver resposta clinica apos 60 minutos, descontinuar sem desmame.
Aproximadamente 30% dos casos de aPHN nao respondem ao iNO.




Escalada Ventilatéria: Transicao para VOAF
B ————
Oxigenacao
(o1 {GIEGER I ER T Y

A MAP fornece pressao de distensao constante (equivalente
ao CPAP). Maximiza o recrutamento alveolar continuo.

= Acao: Ajustar a MAP 2-4 cm H20 acima da MAP da
ventilacao convencional até atingir a SpO2 ideal.

e ey

Ventilacao e Remocao de CO2
(Controlada pela Amplitude)

9
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,

A oscilacao (frequéncia fixa em 10 Hz) sobreposta a MAP
remove 0 CO2 do sistema.

=» Acao: Ajustar a Amplitude (Delta P) ate observar a
vibracao (wobble) adequada da parede toracica.




Matriz Mestra de Suporte Circulatério (Guiada por Eco)

Achados Ecocardiograficos

Perfil de Pressao Arterial (Funcéo)

Inotropico de 12 Linha

Dobutamina + Adrenalina

PA Baixa + Pulso Estreito Disfungéo Biventricular + aPHN. (Dose Beta)

Boa fungao biventricular (ou
PA Baixa + Pulso Largo apenas disfuncao de VD).
Choque vasodilatatario.

Noradrenalina ou
Vasopressina

PA Normal Disfungdo de Ventriculo Direito (VD)

primaria, Débito de VE preservado. Milrinona

neofast

) Continua

necfast

\Y{ \J."I.::‘H'iu Al '-:‘_'.I.jll‘\!‘\ Cor \‘H\'\‘M[HH*.[‘

Adrenalina (Epinefrina) v Dobutamina
EV continuo ) |' EV - acesso centreD EV - acesso periférico
Tmg/mL ] [ 12,5mg/mL ]

Peso (Kg) Peso (Kg)

Dose desejada (mcg/kg/min) Dose desejada (mcg/kg/min)

Gotejamento pretendido (mL/h) Gotejamento pretendido (mL/h)




neofast necfast

Medicacao Continua

Medicacao Continua

( Vasopressina

0,2Ul/mL 0,4Ul/mL 0,6Ul/mL TUl/mL

20Ul/mL

Peso (Kg)

| Milrinona

Tmg/mL 0,2mg/mL
Manutencao

Peso (Kg)

Dose desejada (mcg/Kolas
' Dose desejada (Ul/kg/min)

neofast

Medicacdo Continua

Informacoes adicion
Referéncias bibliografic

’ Norepinefrina Informacoes adicionais

Referéncias bibliograficas
1mg/mL

Atencao: as informacoes ap!
aplicativo sdo extraidas de |
e tém carater informativo. O
responsavel pela prescricao
necessarios. Este aplicativo!
meédicos ou ok

Atencao: as informacoes apresentadas neste
aplicativo sao extraidas de referéncias bibliograficas
e tém carater informativo. O médico é o Unico

responsavel pela prescri¢ao, administracao e ajustes
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Dose desejada (mcg/kg/min)

Gotejamento pretendido (mL/h)

Informacoes adicionais

Referéncias bibliograficas



necfast

Hidrocortisona

[ EV bolus ou IM) EV intermitente

[100mg Po J 250mg Po 500mg Po

Sem ASC ASC (estatura) ASC (sem estatura)

Peso (KQ)
2

Dose desejada (mg/kg/dose)

Dose sugerida: 0,25 a 0,5mg/kg/dose

Foco Hemodinamico 1: Hipotensao + Pulso Estreito
Cenario: Débito cardiaco comprometido com disfungao biventricular e aPHN.

Passo 1: Iniciar Passo 2: Adicionar l Passo 3: Resgate
Dobutamina | Adrenalina ' | . 4 com Corticoide

mcg/kg/min se a resposta aos inotropicos de 12 linha,
Aumentar de S5em 5 a a dobutamina for suspeitar de insuficiéncia
cada 30 min. insuficiente. adrenal relativa.

| |
Dose: 5 mcg/kg/min Dose Beta: Iniciar a 0.05 | Se o choque for refratario

Dose maxima: 10 Aumento gradual até o Acao: Adicionar
mcg/kg/min. maximo de 0.2 Hidrocortisona 2.5 mg/kg a
mcg/kg/min. cada 6 horas.



Foco Hemodinamico 2: Hipotensao + Pulso Largo

Cenario: Vasodilatagao sistémica com funcao cardiaca preservada (ou disfungao isolada de VD).

Via Base: Noradrenalina Via Alternativa: Vasopressina

Iniciar a 0.05 mcg/kg/min. | Iniciar a 0.0003 unidades/kg/min.

Aumentar 0.05 meg/kg/min a cada 30 ~ Monitorar rigorosamente o débito

minutos até estabilizagao. - urinario e eletrolitos a cada 4-6 horas.

YUYV

CONTRAINDICACAO CRITICA: Evitar absolutamente a Vasopressina se houver
evidéncia ecocardiografica de disfungao do Ventriculo Esquerdo (VE). O
aumento extremo da pos-carga causara colapso cardiovascular imediato.

Vasopressina
EV continuo - 0,2Ul/mL
Vasopressina v

Dose 43,2mL
0,2U/mL | 0,4Ul/mL 0,6UI/mL  1UI/mL

Concentracao final 0,2Ul/mL
20UI/mL
Total nas 24h 43,2mL
Peso (Kg) Gotejamento 1,8mL/h
2

Dose desejada (Ul/kg/min)
0,003

0,001 a 0,01 Ul/kg/min



Foco Hemodinamico 3: PA Normal + Disfuncao de VD

Suporte Inotrépico /
Lusitropico neofast

Medicacao Continua

Farmaco: Milrinona (Inodilatador)

Alprostadil (Prostin® e Prostavasin®) v

Dose: 0.25 - 0.75 mcg/kg/min (Sem dose |
de ataque).

Reduz a resistencia pulmonar e melhoraa | EEOOmcg/mL smugao] 10meg/mL P6
fungao diastdlica do VD.

20mcg/mL Po

'\, Alerta: Pode causar vasodilatacdo sistémicaj
ter Noradrenalina pronta se a PA cair.

Descompressao do
Ventriculo Direito

Farmaco: Prostin (PGE1/PGE2) / Dose desejada (mcg/kg/min)

Se o canal arterial (PDA) estiver fechando
ou restritivo, iniciar Prostin.

CSem Restricao Hidrica) Restricao Hidrica

Peso (Kg)

Gotejamento pretendido (mL/h)

O objetivo nao € a oxigenacao, mas sim

criar uma 'valvula de escape” direita-
esquerda para descarregar o Ventriculo

= i 2 Informacoes adicionais
Direito em faléncia.

Referéncias bibliograficas
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Limites da Terapia e Critérios de Resgate (ECMO / ECLS)
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Indicacao Direta ECMO

indice de Oxigenagao (10) absoluto > 40.
Hipotensao refrataria com piora progressiva dos efeitos colaterais dos
inotropicos e lactato crescente.

¢ Falha Primaria

Indice de Oxigenag3o (10) > 25 com falha clinica do iNO apés 60
minutos.
Episddios recorrentes e refratarios de hipertensao pulmonar aguda.

—=e@ Terapia Maxima Otimizada

HFOV em curso, iNO a 20 ppm, suporte inotropico duplo ou triplo
estabelecido.




ointese: Pilares da SAM e HPRN/aPHI

Proteger o

-

Pulmao

Abandone a aspiragao

rotineira na sala de parto.

Na ventilacdo, priorize
Volume Garantido (Vt
4-6 mL/kg) e tolere
hipercapnia para evitar
o risco de
oneumotorax.

Eco como
Bussola

Ndo adivinhe o
inotropico. Use a
ecocardiografia
funcional para classificar
a hemodinamica
real (Disfuncao VE/VD
vs. Choque

Vasodilatatorio).

Antecipar
a aPHN

Monitore ativamente o

gap de SpO2 pré e
pos-ductal (> 10%) e
calcule o Indice de
Oxigenacao (I10)
regularmente.
Aja antes do colapso
cardiorrespiratorio.

Reconhecer
o Limite

Otimize todas as
condicoes fisiologicas
antes do iNO. Se o 10

ultrapassar 25 sem
resposta ao
tratamento, inicie a
logistica de ECMO
imediatamente.
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