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HIPN/PPHN: Hipertenséao
Pulmonar Persistente do
Recém-Nascido
RVP/PVR: Resisténcia
Vascular Pulmonar

Ol: indice de Oxigenagéo

iNO: Oxido Nitrico Inalatério
ECMO: Oxigenacgéao por
Membrana Extracorpérea
BNP/ NT-proBNP: Peptideo
Natriurético Tipo B

PDE: Fosfodiesterase

PGE1: Prostaglandina E1
CCHD: Doenca Cardiaca
Congénita Critica



O Colapso da Transicao Fetal-Neonatal

Fisiologia Normal Fisiopatologia da HIPN
Queda abrupta da Resisténcia Vasoconstricao Sustentada:
Vascular Pulmonar (RVP) ao Falha na queda da RVP.
nascimento. Shunt Direita-Esquerda (R-
Expansao pulmonar e to-L): Sangue desvia dos
oxigenagao promovem pulmoes através do forame
vasodilatacao. oval e ducto arterioso.

Consequéncia: Hipoxemia
Fechamento funcional do grave e refrataria ao uso de
foramelovalielducto oxigénio suplementar,
arterioso. culminando em insuficiéncia

respiratéria aguda.

Os 3 Fenotipos Clinicos: Onde Esta a Resisténcia?

Tipo 1 (Pré-Capilar) | Tipo 2(Fluxo Aumentado) | Tipo 3 (Pés-Capilar)

O Fendtipo Mais Comum: Remodelamento Vascular Hipertensao Venosa:
Aumento primario da Mecanismo: Aumento do fluxo JAumento da pressao venosa/
Resisténcia Vascular sanguineo pulmonar levando a |Disfuncao do Ventriculo
Pulmonar (RVP). Gargalo: hipertensao. Gargalo: Esquerdo (VE). Gargalo:
Vasos pré-capilares Malformacoes arteriovenosas  |Obstrucéo venosa (ex:

ou shunts esquerda-direita TAPVC) ou faléncia do VE.

contraidos ou espessados. _
persistentes.




Etiologia e Fatores de PP

)

Fatores Maternos e Fatores Fetais e Fatores Neonatais
Genéticos Anteparto (HIPN Secundaria)

* Diabetes materno | e Hipoxia e acidose | ¢ SAM:Sindrome

e tabagismo. fetal. de Aspiragao de
[ USC:;IE ) ~ PPROM (Ruptura MecoOnio (gatilho
medicacoes Prematura de classico).
durante a Membranas e SDR: Sindrome
gestacao (AINES, de Desconforto
ISRS). Prolongada). Respiratorio
* Predisposicao e Hérnia . . :

o . o e Asfixia perinatal
Genetica: Diafragmatica severa
polimorfismos no Congénita (HDC) e S Geean
gene da eNOS hipoplasia .
(falha na producao phetmonia

pulmonar. neonatal.

de oxido nitrico
endotelial).

necefast



Etiologia e Fatores de

A patogénese da HIPN e multifatorial, englobando
fatores genéticos, ambientais e fisioldgicos.

Idiopatica: Auséncia de doeng¢a pulmonar
parenquimatosa evidente.

Causas Primarias

Concept: Failure of A
/ P é Remodelamento Vascular: Hipertrofia da camada

normal vascular muscular lisa secundaria a hipoxia fetal crénica.
adaptation

Infeccao/Inflamacao: Sepse precoce,

Etiologia Pneumonia.

da HIPN

Obstrucao/Aspiracao: Sindrome de Aspiracao de

Causas Mecbdnio (SAM/MAS).
Secundarias 4
\
_ . Disfuncao do Surfactante: Sindrome do
Concept: Triggered by acute Desconforto Respiratério (SDR).

or structural pathology r
~\

Hipoplasia Pulmonar: Oligoidramnio, Ruptura

Prematura de Membranas (PPROM), Hérnia

Diafragmatica Congénita (HDC). 4

necefast



T Diagnostico Clinico
t Apresentacao Clinica

(suspeita)
Cianose e hipoxemia refrataria ao oxigénio. Desconforto
respiratorio precoce. Sopro cardiaco (fluxo excessivo ou
regurgitacao tricuspide).

Diagnostico Diferencial Critico
(Exclusao Obrigatoria)
Deve-se descartar Doencas Cardiacas Congénitas
(CCHD) que mimetizam a HIPN:
TAPVC (Drenagem Venosa Pulmonar Anémala Total).

TGA (Transposicao das Grandes Artérias).
Atresia Pulmonar (com/sem CIV).

Tetralogia de Fallot severa / Atresia Tricuspide.

Doencas obstrutivas do coracao esquerdo (Coarctacao
de Aorta, SHCE).

Confirmacao (Ecocardiografia)
HIPN Primaria ou Secundaria isolada.




Hipoxemia Refratdria
Baixos niveis de
oxigenacao arterialque
\  nao respondem
/1\ adequadamente a
~ suplementacéo de
oxigénio convencional.

Diferencial de
Oxigenacao (Pré/Pés-

Sp02)  ductal)
>5-10% Diferenca de saturacéo
U (Sp02) > 5-10% entre a

mao direita (pré-ductal) e
os membros inferiores
(p6s-ductal), confirmando
shunt via PDA.

Diagnostico Clinico

Cianose e Desconforto
Respiratério

Sinais precoces de
faléncia respiratoria que
surgem logo apoés o
nascimento, exigindo
intervencao imediata.

Sopros Cardiacos
Sopros de fluxo audiveis
devido a shunt via PDA,
regurgitacao tricispide ou
defeitos congénitos
subjacentes associados.

O reconhecimento imediato é vital para prevenir
danos teciduais a longo prazo.

Diagnostico Diferencial
Exclusdo de Cardiopatias Congénitas Criticas (CCHD)

Apresentacao Comum:
Cianose severa +

Hipoxemia Refrataria

HIPN (Fisiologica)

Disfuncao vascular reversivel.

Tratamento: Vasodilatadores (iNO).

CCHD (Estrutural)

Anomalias Mascaradas: Retorno Venoso
Pulmonar Andmalo Total (TAPVC),
Transposicdo das Grandes Artérias (TGA),
Atresia Pulmonar, Tetralogia de Fallot
grave, LesOes obstrutivas esquerdas.

OAIerta: 0 uso cego de vasodilatadores sem
ecocardiografia prévia pode ser prejudicial em
anomalias estruturais especificas.




Padrao-Ouro: Ecocardiografia a beira do leito ( 7

|

Métrica 1: Indice de Oxigenagao

(01)
Calculo da dependéncia de

suporte ventilatorio para
oxigenacao. Ol > 25: Indica
hipoxemia severa. Define
altissimo risco de disfuncao
pulmonar e € um indicativo
critico para avaliacao de
ECMO.

Passos)
: 4. Morfologia)
3. Avaliar Septo (Septal
_ Shur:ts: Flattening):
D|re(;ao do Retificacao do septo
; interventricular
. ) 2. Estimar fluxo via indicando
1. Exglmr CCHD: Pressao (PAP): PDA e PFO. sobrecarga direita.
svalian Medicdo da
dilatacao do ~
: pressao da
V[.) (guspelta artéria pulmonar 5. Doppler da Artéria
prlnCIpal)- ] Pulmonar:
Formato da
onda e relagao
tempo de
aceleragao /
ejecao.

6. Funcao
Ventricular:
Avaliacao do

débito e

disfuncao
de VD e VE.

Métrica 2: Strain do Ventriculo Direito
(BNP/ NT-proBNP)

Liberados pelo miocardio em resposta a

7. Pré-carga e
Débito Cardiaco:

Estado de
, enchimento do

coracao.

sobrecarga de pressao/volume.
NT-proBNP: Mais estavel (meia-vida de
60-120 min), preferencial para testes
reprodutiveis. Limiar Preditivo: BNP >
850 pg/mL demonstrou alta densibilidade
para prever a necessidade de iNO. Uso
Clinico: Essencial para monitoramento
seriado (tendéncias) e previsao de HIPN
de rebote durante o desmame.



Classificacdao de Gravidade: Indice de
Oxigenacao (Ol)

O principal marcador para guiar a escalada de
suporte respiratéorio e ECMO.

necefast

Indice de Oxigenacdo - 10 / Ol

> FORMULA
= (MAP x FiO2 x 100) + Pa0O2

MAP (cmH20)

FiO2

Valores entre 0,21 e 1,00, onde 1,00 equivale a 100% e
0,40, a 40%, por exemplo.

PaO2 (mmHgQ)

Referéncia

Elias Knobel, Adalberto Stape, Eduardo Juan Troster,

Ol =(FiO2 x MAP % 100) / Pa02

(Fracao de Oxigénio Inspirado x Pressao Média de

_ Vias Aeéreas X 100) / Pressao Parcial de OX|gen|o

‘ resplratory care. (2022) p. 628 — critério de ECMO. ‘



Obtenha o IO com a classificacao e
sugestao de intervencao com o NeoFast

neofast

indice de Oxigenacéo - 10 / Ol

> FORMULA

IO = (MAP x FiO2 x 100) + PaO2

MAP (cmH20)
10

FiO2
1

Valores entre 0,21 e 1,00, onde 1,00 equivale a 100% e
0,40, a 40%, por exemplo.

PaO2 (mmHg)
15

28,57

indice de oxigenacao

)

Zona Vermelha (Ol > 25): '
Faléncia Respiratéria Critica
Risco iminente de disfunca
pulmonar severa. Indicaga
de terapias de resgate

\
Zona Amarela (Ol 10-25):
HIPN Moderada a Grave

Zona Verde (Ol < 10):
HIPN Leve

Monitoramento
continuo, suporte
ventilatorio e

Limiar de intervencao
farmacoldgica. Inicio
de vasodilatadores

oxigenacao basal. direcionados (iNO)

agressivas e avaliacao
imediata para ECMO.




O Papel Estratégico dos Biomarcadores
BNP e NT-proBNP: Mais do que diagnostico,
ferramentas de monitoramento longitudinal.

Fasel S

\ Fase 3

/ d Fase 2

—
g

[Fase 1: Diagnostico 1 (Fase 2: Resposta 7 ( Fase 3: O Perl

godo |
(Sobrecarga . Desmame
Ve I Lao Tratamento: ﬁ L (Rebound):

\ v N
Niveis A meia-vida do O monitoramento
consistentemente BNP (~20 min)ea em série é crucial
elevados em HIPN estabilidade do para prever
comparados a NT-proBNP (~60- hipertensao
outnras. causas de 120 min) permitem pulmonar de
falencia aferir o alivio do rebote durante a
respiratoria. strain do Ventriculo

retirada dos

Insight: BNP > 850 .
vasodilatadores.

pg/mL prevé alta
sensibilidade para a
necessidade de

INO.

Direito em tempo
real.

necefast



Fundamentos do Manejo

Ventilagao Gentil Suporte _' Terapia de

(Otimizada) Hemodinamico e Surfactante e

Estratégia de protecao Sedacao eorecac Metavolc

|
| pulmonar para .~ Administracédo de

minimizar barotrauma Manutenc¢ao da pressao surfactante em casos
- Alvos de saturacao sistémica para minimizar  associados a déficits
‘ pre- ductal entre 93- o shunt direita-esquerda. ~ (ex: SDR, SAM).

| 9% (PaOZ_ 55-80 Sedacao adequada para Correcao estrita de
/ mmHg) - a hiperdxia

aumenta a formacao gerenciar dor e estresse, de’s.equillbri(?s
e elese s e evitando picos de eletroliticos e acidose.
lesao pulmonar. resisténcia vascular.

P “ o
\w ‘%‘w .‘ i

|Idenaflla) requerem establlldade

1{‘ y' -

s 4 Sk

hemodlnamlca prewa gq@\_



Terapia de Primeira Linha:
Oxido Nitrico Inalatério (iNO)

3.;.. Mecanismo de Ac¢ao: Vasodilatagao pulmonar .
seletiva (relaxamento direto da musculatura lisa 3
sem afetar a pressao sistémica). Meia-vida ultra- ‘

curta (2 a 6 segundos). Resposta clinica esperada
» em 30 minutos.

Dose Inicial Padrao: m ppm q -
(Termo ou préximo ao termo). " o

Consideracoes Especificas:

Pre-termos: 5 2 @ ppm. |

- | Casos Refratarios: 40-80ppm %®.:
se nao houver resposta inicial.

-

i“ j} ; 1’:| } o X . ...e:-,_‘- ..

: : z
1 i

" Alvos: Redugdo >10% no indice de .} -
- Oxigenacao, aumento >10% na PaO2 e
. 2» reducao >10% na Pressao da Arteéria

--- L/ Fa

*33?7’/ ACRY |




Vasodilatadores Direcionados I:
Sildenafila - dose de ataque

Prescription Card neofast
Sildenafila : Medicacdo Continua

[ Sildenafila
Inibidor da Fosfodiesterase tipo 5 (PDE5).

EV continuo

Viaintravenosa

,Bmg;’mL Solugao 10mg/12,5mL Seolugéo

Dose de Ataque: @4 mg/kg por 3h

Manutenco: @7 ma/ka/hora

Peso (Kg)
2

Via Oral Dose desejada (mg/kg)

. o Dose sugerida®™e ataque: 0,4mg/kg
Dose Inicial: @% mg/kg

(ou 1 mg/kg a cada 6h por 48-72h).
Manutengdo: f& 2 mg/kgacadab
horas.

Sildenafila

EV continuo - 0,8mg/mL Solucédo

Dose 0,8mg
Dose TmL
Diluir com SF0,9% 1mL
Concentragao final 0,4mg/mL

Volume total a ser
administrado 2mL

Gotejamento 0,67mL/h

Tempo de infusao 3h



Vasodilatadores Direcionados I:
Sildenafila continua

Prescription Card necfast

Sildenafila Medicacdo Continua
Inibidor da Fosfodiesterase tipo 5 (PDE5).

Sildenafila v

Dose de Ataque: @4 mg/kg por 3h

Manutencao: 0'“7 mg/kg/hora. maque

Peso (Kg)
Via oral 2

Viaintravenosa

10mg/12,5mL Solugao

Dose desejada (mg/kg/h)

Dose Inicial: @5 mg/kg 0,067
(ou 1 mg/kg a cada 6h por 48-72h). Dose contl’nu

a Gotejamento pretendido (mL/h)
Manutengio: 7@ ma/kg acada 6
horas.

0,5

Sildenafila
EV continuo - 0,8mg/mL Solugcéao

Dose 4,02mL

Diluir com SF0,9% 7,98mL

Concentracao final 0,27mg/mL

Total nas 24h 12mL



Vasodilatadores Direcionados I: Milrinona
continua

necfast Prescription Card
Medicagéo Continua ‘ Milrinona
Inibidor da PDE3. Excelente para disfuncao VE/VD.

Via intravenosa continua

Dose : @2 & f mcg/kg/min
Faixa alvo ideal: 0,25 a 0,75 mcg/kg/mi

Milrinona v

Peso (Kg)

2 Especialmente indicada se houver
Dose desejada (meg/kg/min) disfuncéo de ventriculo esquerdo
E2s

ou direito comprovado no
ecocardiograma

Dose sugerida de manutencap: 0,3 a 0,75mca/kg/miy

Gotejamento pretendido (mL/h)

0,2

Milrinona
EV continuo - Tmg/mL

Dose 0,72mL

Diluir com SF0,9%,

SG5% 4,08mL
Concentracao final 150mcg/mL
Total nas 24h 4,8mL

Intervalo Continuo por 35h



Vasodilatadores Direcionados ll:
Bosentana e Prostanoides

Prescription Card | Prescription Card
Bosentana Prostanoides (Via da Prostaciclina)

Antagonista do Receptor de Endotelina. ' Vasodilatadores potentes.
Uso frequente como terapia adjuvante ou
/ se falha/indisponibilidade do iNO.

lloprost Inalatério:

;" 1a 2,5 mcg/kg acada 2 a 4 horas.

| A

Via Oral (VO): e \

1a 2 g

Epoprostenol Intravenoso (1V):

1a 2 ng/kg/min. 50 a 80 ng/kg/minj

1 a2 mg/kg a cada 12 horas. s i
Nota: Treprostinil também pode ser

considerado nesta classe funcional.

Suporte Inotropico, Vasopressor e Patencia Ductal

A I\ ke @

Destaque Critico: Prostaglandina E1 (PGE1)

Indicacdo: HIPN Fendétipo 3 ou Ventriculo Direito em faléncia (fechamento do ducto com
disfuncdo de VD). Mantém o ducto arterioso aberto como 'valvula de escape'.
Dose IV: 5 a 10 ng/kg/min.

Tabela de Vasopressores e Inotrépicos (Se PAM < 45-50 mmHg pds volume):

Farmaco Dose Indicacgdo Especifica
Adrenalina 0,05 0,4 mcg/kg/min  S€ diminuir a Fungdo VE ou | Presséo de pulso
Noradrenalina 0,05 0,4 mcg/kg/min Se Sepse, RVS ou T Presséao de pulso
Dobutamina 5 - 20 mcg/kg/min Alternativa se Milrinona for inadequada ou sem eco
Vasopressina 0,01 -0,05 U/kg/h Em casos de hipotensao resistente
Hidrocortisona 2.2 5 mg/kg a cada 6h Adjuvante no suporte pressarico

necefast



neofast

necfast

Medicacao Continua

0 ‘ Alprostadil (Prostin® e Prostavasin®)

[ 500mcg/mL Solucao ] 10mcg/mL Po

20mcg/mL Po

Restricao Hidrica

Peso (Kg)

Dose desejada (mcg/kg/min)

Gotejamento pretendido (mL/h)

+ |

Medicagdo Continua
Alprostadil (Prostin® e Prostavasin®) -

[ 500mcg/mL Solugao J 10mcg/mL Pé

20mcg/mL Po

Restricdo Hidrica

" Sem Restrigéio Hidrica

Peso (Kg)
Z

Dose desejada (mcg/kg/min)
0,01
Dose sugerida: 0,01 a 0,4mcg/kg/min

Gotejamento pretendido (mL/h)

0,2

Alprostadil (Prostin® e Prostavasin®)

EV continuo - 500mcg/mL Solucao

Dose 0,06mL
Informacoes adicionais Diluir com SFQ,9 4,74mL
Referéncias bibliograficas
Concentracao final 6mcg/mL
At AaRAa: A tmfAavinAanRAan Aarvvananmtadan mmAanta
|}l Y, < Total nas 24h 4,8mL
Preencha e obtenha os Resultados

Em Segundos!




Adrenalina e Noradrenalina

neofast

Medicacao Continua

necfast
Medicacao Continua
(+ ‘ Adrenalina (Epinefrina) -
Peso (Kg)
2

Dose desejada (mcg/kg/min)
0,05
Dose sugerida: 0,05 a Tmcg/kg/min

Gotejamento pretendido (mL/h)

0,1

Adrenalina (Epinefrina)

EV continuo - Tmg/mL

Dose 0,14mL

Diluir com SF0,9%,

SG5% ou SG10% 2,26mL
Concentracao final 0,06mg/mL
Total nas 24h 2,4mL

Nota: a concentragéo final da infusdo continua é de até 64
mcg/mL (0,064 mg/mL).

< Adrenalina dose intermitente >

Volumes para equipo
EV continuo - Tmg/mL

Informacgoes adicionais
Referéncias bibliograficas

Atencéo: as informacgoes apresentadas neste

B ‘ Norepinefrina (Noradrenalina) >

Tmg/mL

Peso (Kg)
2

Dose desejada (mcg/kg/min)
0,2
0,2 a 2meg/kg/min

Gotejamento pretendido (mL/h)

0,3

Norepinefrina (Noradrenalina)

EV continuo - Tmg/mL

Dose 0,58mL

Diluir com SGF, SG5%,

RL, SFO,9% 6,62mL
Concentracgao final 80mcg/mL
Total nas 24h 7,2mL

Nota: diluir para obter uma concentragao entre 16 a 100mcg/
mL (para o calculo adotou-se concentragdo de até 100mcg/
mL). Evitar o uso de SF0,9% puro para a diluicdo, devido a
oxidacao e perda da eficacia da droga. Todas as
apresentacoes disponiveis no comeércio sao de Tmg/mL de
norepinefrina base. A ampola de noradrenalina do fabricante
apresenta no rotulo a informagdo de 8mg/4mL de
hemitartarato de norepinefrina. Isso equivale a 4mg/4mL de
norepinefrina base. Portanto, para calculos de dose
considerar 4mg/4mL.

Volumes para equipo
EV continuo - Tmg/mL

Informacoes adicionais
Referéncias bibliograficas

Atencao: as informagoes apresentadas neste
aplicativo sdo extraidas de referéncias bibliograficas



Dobutamina e Vasopressina

necfast neofast

Medicacdo Continua

Medicacao Continua

d

_ ‘ Vasopressina
Dobutamina v

P
EV - acesso c

0,2Ul/mL 0,4U1/mL 6UI Ul/mL
12,5mg/mL '

20U1/mL

4

EV - acesso periférico

Peso (Kg)
2 Ul/kg/min
Dose desejada (mcg/kg/min) Peso (Kg)

2

10

Dose desejada (Ul/kg/h)
0,01

Dose sugerida: 2 a 25mcg/kg/min

Gotejamento pretendido (mL/h)

0,001a 0,003 Ul/kg/h
0,6

Vasopressina

i EV continuo - 0,6Ul/mL
Dobutamina

EV - acesso central - 12,5mg/mL

Dose 0,8mL
Dose 2,3mL Concentracao final 0,6Ul/mL
Diluir com SFO,9%, Total nas 24h 0,8mL
SG5%, SG10%, RL 12,1mL
Gotejamento 0,033mL/h
Concentracao final 2mg/mL
Volumes para equipo
Total nas 24h 14,4mL EV continuo - 0,6Ul/mL

Informacgodes adicionais

Nota: a concentragéo final recomendada apds a diluigdo é de - e
Referéncias bibliograficas

até 2mg/mL. Na indisponibilidade de acesso central, realize o

Em Segundos!




Terapia de Resgate: ECMO

0 Que E: Oxigenacdo por Membrana Extracorpérea. Fornece

suporte de bypass cardiopulmonar quando o pulmao neonatal falha

Venous Arterial

completamente em oxigenar ou o coracao falha em bombear. Drainage Return

Indicagdes Criticas para Acionamento da Equipe ECMO:

- indice de Oxigenacdo (Ol) permanece > 25 apesar da terapia CarntiSly B

vasodilatadora e ventilatoria maximizada.

mmm Oxygenator

- Falha em atingir objetivos respiratérios seguros (Pa02 > 60 mmHg). ¥ <
- Piora persistente ou progressiva das funcdes ventriculares (VD/VE) venous  \nal, Artanial

documentadas no Ecocardiograma.

Drainage ! = Return

Acdo: A discussao para encaminhamento e aconselhamento precoce
com o centro de ECMO salva vidas. Nao espere o colapso irreversivel.

Matriz de Decisao: Recursos

Centro com Recursos
(INO/ECMO Disponiveis)

1. Otimizacao global (Ventilacao,
fluidos, PAM > 45 mmHg). ‘
Iniciar INO 20 ppm. ‘

2. Diagnostico Eco / Clinico —
3. Se refratario: Adicionar infusdo de

Sildenafila ou Prostaciclina inalatoria.

4. Suporte cardiaco: Milrinona /‘
Epinefrina / PGE1(conforme Eco).

5. Sem resposta (Ol >25) — ‘
Referenciar para ECMO.

Recursos Limitados

(Sem iNO / Sem ECMO)

1. Otimizacao global estrita. Descartar
CCHD o mais rapido possivel.

2. Iniciar Primeira Linha:
Sildenafila IV ou VO (1mg/kg 6h

por 48h — 2mg/kg 6h). ‘

3. Se auséncia de resposta:
Adicionar Bosentana VO (1-2
mg/kg a cada 12h).

4. Suporte Cardiaco agressivo: ‘
Milrinona (ou Dobutamina se sem Eco),
Epinefrina, Hidrocortisona.
Vasopressina para hipotensao
refrataria.



Conclusoes Pragmaticas para a Pratica
= 8 Clinica &

1. Identificacao é Corrida
Contra o Tempo

A HIPN exige diagnostico
nrecoce. A ecocardiografia a
heira-leito (7 passos) € o
nadrao-ouro inegociavel para
fenotipar a doenca e excluir
cardiopatias congénitas.

WA N

3. Farmacologia de Precisao

Respeite as janelas
terapéuticas. Utilize o iNO
como primeira linha, MAS
DOMINE as titulagOes exatas
da Sildenafila, Milrinona e
Prostanoides como resgate
ou alternativas viaveis.

—'-‘

. perfusao).

.. 4. Flexibilidade Terapéutica
| Na auséncia de iNO e ECMO, o

~ (Epi/Hidrocortisona), dita a

2. Fundagoes Vém Primeiro

Vasodilatadores
direcionados sao ineficazes
sem um pulmao otimizado
(recrutamento, oxigenagao
alvo 93-97%) e corregao |
rigorosa do meio interno |
(acidose, calcio, pressdo de |

suporte empirico rapido com
inibidores de PDE e
antagonistas de endotelina
(Bosentana), associado ao
manejo de pressao e
contratilidade

sobrevivencia do neonato.

5. NeoFast - prescricao segura |
Prescreva de forma precisa, segura e rapida. Unindo
conhecimento com suporte as decisoes clinicas.

]
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