AVALIAÇÃO E FISIOPATOLOGIA DA HIPERTENSÃO PULMONAR AGUDA
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1. FENOTIPOS DA HIPERTENSAO
PULMONAR AGUDA

A HPA NAO E APENAS UMA TRANSIGAO

TARDIA.
MANIFESTA-SE EM TRES FORMAS
DISTINTAS:
Fenétipo Causas Comuns Fisiologia Manejo Chave
1. Mediada por Mecoénio, Hipoplasia 1 Resisténcia @ Vasodilatadores
Resisténcia Pulmonar, T21, Fechamento Vascular Pulmonares (Ex: iNO)
(PPHN Classico) Precoce do Canal Arterial Pulmonar (1 RVP)
2. Mediada por Transfusdo Feto-fetal, Veiade 1 Fluxo @ Mitigar Shunt @ Evitar
Fluxo Galeno, PCA E — D (grande) Sanguineo Vasodilatagdo Pulmonar
Pulmonar @ Usar Diuréticos

3. Venosa (Pos- Hérnia Diafragmatica c/ 1 Pressao Pés- @ Reduzir Pés-carga do
capilar) Hipoplasia VE, Obstrucdo de capilar VE @ Evitar

Via de Saida, Estenose Vasodilatadores Pulmonares

Venosa Pulmonar

Importante: Vasodilatadores pulmonares (incluindo iNO) podem
I piorar muito os fenétipos mediados por Fluxo .

Apresentagdo: Dr Paulo R. Margotto
Palestra: Dra Lauren Rouss (USA)
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2. METAS NO MANEJO DA HPA

O FOCO PRINCIPAL E OTIMIZAR A
FUNGAO DO VENTRICULO DIREITO
(VD), QUE E MUITO SENSIVEL A POS-
CARGA

* Melhorar Oxigenagao e Recrutamento Pulmonar.

* Reduzir Pés-carga do VD.

* Aumentar Pré-carga do Ventriculo Esquerdo (VE).

« Evitar Taquicardia (| enchimento do VE — | débito cardiaco).

* Manter Pressdo Diastélica > 3° Percentil (Garantir Perfusdo Coronariana do VD).

3. PAPEL DA ECOCARDIOGRAFIA E

FISIOLOGIA

VD Dilatado é um marcador essencial para a conduta e indica
disfungdo.

Miocérdio Imaturo responde mal a volume e frequéncia elevada.
Interdependéncia Ventricular: A disfungdo de um ventriculo
prejudica o outro (Ex: VD disfuncional afeta o enchimento do
VE).

PCA (shunting) expSe o VD a carga sistémica e piora a
sobrecarga.

Apresentagdo: Dr Paulo R. Margotto
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É importante entendermos a fisiopatologia do  que você deve fazer a beira do leito para os seus bebês com Hipertensão Pulmonar Aguda (HPa) . Compreender os fenótipos subjacentes da HPa em neonatos e aplicar estratégias baseadas em fisiologia para otimizar pré-carga, pós-carga e contratilidade no manejo da HPa neonatal.
                         Vamos começar com um caso: 

Bebê de 40 semanas. parto vaginal complicado por causa de distocia do ombro e presença de mecônio. Apgar 3 no 1º e 5 no 5ºminuto.. A gasometria de cordão mostrou pH de 6,97 e BE de -16. Admitido na UTI Na UTIN (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal)  foi submetido a ventilação de alta frequência a 100% e Hipotermia Terapêutica. Saturação de O2 pré-ductal  de  88% e pós ductal 80% O ecocardiograma mostrou coração estruturalmente normal, função do ventrículo direito (VD) deprimida ( ventrículo direito enorme, dilatado, comprimindo o ventrículo esquerdo), hipertensão pulmonar suprassistêmica, persistência da canal arterial (PCA) com shunt direita para a esquerda. Observamos que o ventrículo esquerdo (VE)  fica amassado pelo VD.Pressão arterial via cateter umbilical de 35/20 (média de 30mmHg), frequência cardíaca 170 bpm5
Perguntas
· Qual é o fenótipo de hipertensão pulmonar?

· Quais os próximos passos?

· Por que a pressão arterial está baixa?

· Como manejar essa pressão arterial?

Então é um problema basicamente de fenótipo. Então, quais são os próximos passos? O que fazer com essas informações?

Todos os bebês que se apresentam dessa forma,  apresentam o mesmo fenótipo: hipertensão primária pulmonar pela resistência. 
Vou falar sobre os diversos tipos de fenótipos, mas nós vemos mais hipertensão pulmonar mediada pela resistência e é por isso que o uso de óxido nítrico funciona muito bem e podemos melhorar nossos objetivos concentrando na diminuição da carga. Então você quer melhorar o recrutamento pulmonar. Queremos fazer coisas que vão diminuir a pós-carga do ventrículo direito e aumentar a pré-carga do esquerdo.
       Manter pressão diastólica > 3º percentil,  mantendo assim a perfusão coronariana para um VD com dificuldade.
A frequência cardíaca está muito elevada (diminui enchimento do VE → Diminui débito cardíaco). 

Na ecocardiografia  vemos ventrículo direito grande, o esquerdo amassado, apertado. E aí você tem que diminuir o débito cardíaco. Mas quando você faz isso, você diminui o tempo de enchimento. Isso causa um círculo vicioso. 
Portanto:
Metas na hipertensão pulmonar mediada por resistência
· Melhorar oxigenação

· Melhorar recrutamento pulmonar

· Diminuir pós-carga do VD

· Aumentar pré-carga do VE

· Evitar frequência cardíaca alta → Diminui enchimento do VE → Diminui débito cardíaco

· Manter pressão diastólica > 3º percentil

· Manter perfusão coronariana para o VD em dificuldade

               DEFININDO HIPERTENSÃO PULMONAR AGUDA
                                              (FENÓTIPOS)

A hipertensão pulmonar aguda é mais do que transição tardia do recém-nascido Definir o fenótipo NÃO É SIMPLES

                           -Mediado por resistência (PPHN clássico)

                           -Mediado por fluxo

                           -Mediado por pressão pós-capilar / hipertensão venosa pulmonar

HIPERTENSÃO MEDIADO PELA RESISTÊNCIA

Vamos falar em  hipertensão pulmonar  aguda, vamos fugir da hipertensão pulmonar persistente do neonato, porque não é fisiologia de transição que está causando isso. Você tem algo que é mediado pela resistência, mas você também tem algo que é mediado pelo fluxo e você tem a pressão venosa pulmonar ou a pressão pós-capilar. E você pode ver que isso pode ser muito prejudicial se você não souber o que está fazendo e não consegue reconhecer isso.
Então, a hipertensão pulmonar aguda mediado pela resistência, tem como causa  aspiração do mecônio, hipoplasia pulmonar, trissomia 21, fechamento prematuro do canal arterial e uma transição retardada do fetal para o neonatal. E temos sorte porque nós temos tratamento para essa condição  que é o com o óxido nítrico e a conduta se concentra em alterar as condições de carga: você quer diminuir a pós-carga. do ventrículo direito, diminuir a resistência vascular pulmonar e você quer aumentar pré-carga do VD e melhorar a contratilidade. 
Portanto o manejo da hipertensão pulmonar mediado pela resistência

· Diminuir pós-carga do VD (reduzir resistência vascular pulmonar) → vasodilatadores pulmonares e descarregar VD

· Aumentar pré-carga do VD

· Melhorar contratibilidade

HIPERTENSÃO PULMONAR MEDIADA PELO FLUXO

Então, a hipertensão pulmonar mediada pelo fluxo é diferente. Então, bebês gêmeos com transfusão feto-fetal, ou malformação da veia de Galeno e o shunt cardíaco e a persistência do canal arterial (PCA) da esquerda para direita.
 A ecocardiografia pode parecer igual, mas a fisiologia e a conduta tem que ser diferente. 
E o que você faz aqui em grande parte é seguir aquele princípio da lei de Lei de Poiseuille. Queremos alterar as pressões, a viscosidade que estamos dando, analisando o tamanho daquele shunt.
E então nesse caso, VASODILATADORES PULMONARES, OXIGÊNIO E ÓXIDO NÍTRICO PODE SER MUITO PREJUDICIAL E VOCÊ PODE PIORAR MUITO A SITUAÇÃO DESSE BEBÊ. 
Há muitas novas informações com esse fenótipo do lado esquerdo. Eu estou falando de bebês com hipertensão pulmonar, mas talvez não seja mediado pela resistência apenas. Pode ser também mediado pelo coração esquerdo. E se nessas crianças com qualquer disfunção de ventrículo esquerdo ou alguma obstrução do trato de saída do ventrículo  esquerdo  e você ADMINISTRAR ÓXIDO NÍTRICO, É COMO ABRIR A MANGUEIRA E ENCHER UMA PIA ENTUPIDA. VAI PIORAR A SITUAÇÃO! Então o que deve ser feito é redução da pós-carga do ventrículo esquerdo e você deve evitar os vasodilatadores pulmonar pulmonares. 
Vejam que é difícil lidar com essas crianças: será que eu estou lidando com resistência ou fluxo? 

Portanto, o manejo da hipertensão pulmonar mediado pelo fluxo
· Mitigação do shunt (Lei de Poiseuille)

· Evitar vasodilatação pulmonar

· Diuréticos

Vejam que é difícil lidar com essas crianças: será que eu estou lidando com resistência ou fluxo? 

HIPERTENSÃO PULMONAR VENOSA


Essa ocorre por disfunção diastólica do VE: hérnia diafragmática congênita com hipoplasia do VE, obstrução da via de saída do VE e estenose de veias pulmonares.
Portanto, o  manejo da hipertensão pulmonar venosa
· Redução da pós-carga do VE

· Evitar vasodilatadores pulmonares

O QUE NÓS FAZEMOS COM AS INFORMAÇÕES DA ECOCARDIOGRAFIA E COMO É QUE PODEMOS APLICAR ISSO NA BEIRA DO ELEITO?
Bom, em parte, para podermos passar por isso, temos que ter um entendimento melhor porque os neonatos são tão suscetíveis à hipertensão pulmonar. O  primeiro é a lei de Frank Starling. Uma coisa importante é observarmos, principalmente nos prematuros que têm um miocárdio imaturo, não respondem ao volume da mesma forma que os nossos pacientes adultos ou pediátricos responde.
Outra é a relação entre as frequência da força. Eu tenho que elevar a frequência cardíaca porque sabemos que fazer isso, vai aumentar o débito cardíaco. Está na equação, mas não é tão simples. E com essa relação em neonato, você pode chegar a um ponto de inflexão onde você diminui o enchimento, aumenta a frequência cardíaca e ele sofre um colapso. Então, todo bebê que tem perfusão ruim eleva a frequência cardíaca e  vai melhorar o débito cardíaco. O objetivo da minha fala é entender melhor essa natureza e perceber o quão complexo essa situação é. 
A pós-carga do ventrículo direito é norteado basicamente pela resistência vascular pulmonar. E essa resistência pode ser impactada por diversas coisas que fazemos. Será que o paciente está intubado, está em CPAP, está em oscilador? A pressão está muito elevada, será que depois do surfactante a pressão não diminui, o bebê está acidótico? Enfim, todas essas coisas contribuem para a  vascular pulmonar.

Então com a PCA aberta, o ventrículo direito não está exposto somente aos pulmões, mas também a vasculatura sistêmica. Então, elevando a pressão, você pode sentir bem porque você consertou, resolveu aquele número e melhora a oxigenação, porque a PCA agora é um pouco mais de esquerda para a direita. Não se esqueça que aquele pobre, coitado, aquele ventrículo direito está lutando contra essa resistência vascular pulmonar elevada e sistêmica também, uma consequência da qual não falamos mais. 
Então, por que a gente se preocupa tanto com o ventrículo direito que sofre muito mais que o ventrículo esquerdo?
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Ventrículo Direito (RV)
· Crescentiforme, parede fina, complexo

· Retorno venoso (pré-carga)

· Resistência vascular pulmonar (pós-carga)

· Mais sensível à pós-carga

· Mais metabolicamente ativo

· Fluxo coronário passivo

Ventrículo Esquerdo (LV)
· Elipsoidal, parede espessa, formato de bala

· Fluxo sanguíneo pulmonar (pré-carga)

· Resistência vascular sistêmica (pós-carga)

· Orientação das fibras aumenta capacidade do VE de adaptação à pós-carga

Além disso, o ventrículo direito é muito mais sensível a pressão mais baixa. E é por isso que é importante conseguir uma diastólica auto-suficiente para prevenir a isquemia do miocárdio e o ventrículo direito é mais sensível à pós-carga. E não sabemos por que o ventrículo direito simplesmente desiste. Seria como se eu fosse para Academia e você me comparasse com uma pessoa que malha todo dia e de repente ele levanta aquele peso que ele já está acostumado e se eu sou o ventrículo direito, eu vou simplesmente cair e dilatar. E é isso que acontece com o ventrículo direito com a pós-carga alta.
E a razão pela qual eu estou falando tanto sobre isso é porque é possível identificar qual é o ventrículo primário que está causando seu problema. Você pode de fato direcionar o manejo do bebê para isso e você não precisa fazer o ecocardiograma. O a cardiologia pode fazer o ecocardiograma e você conversa com ele. Não é incomum, apesar de estar mudando muito recentemente,  somente uma dilatação do ventrículo direito. Muitas vezes há uma homometria. Se o ventrículo direito está dilatado, lembrem de mim fazendo o levantamento de peso ao lado do fisiculturista. Eu não vou conseguir fazer muita coisa se meus braços estiverem caídos. É isso que acontece com o ventrículo direito quando ele dilata. É uma maladaptação heterotrópica. 
Então, se você vir dilatação do ventrículo direito no seu ecocardiograma, eu quero que vocês pensem que esse ventrículo direito está com problema, não está funcionando direito. E meus colegas da cardiologia, quando eu comecei a prática alguns anos atrás, eles não se davam conta do quanto a gente cuidava do ventrículo direito. E aí uma pessoa chegou e falou: "A gente só faz ECMO por causa da falência do ventrículo de direito” e era o ventrículo direito que falhava primeiro.
Então talvez se a gente tivesse prestado atenção no ventrículo direito desde o começo, a gente não teria tido esse problema. E agora meus colegas estão prestando muito mais atenção no ventrículo direito e sempre falam conosco. A gente, sempre falávamos isso. Eles não sabiam que a gente queria essa informação sobre a função do ventrículo direito. Então a dilatação do ventrículo direito é mal adaptativa. Eu não posso levantar o peso se tiver toda dilatada, então ele não consegue empurrar o sangue pra vasculatura pulmonar se ele tiver todo dilatado. 
Então há um impacto através da interação ventrículo-ventricular e interdependência ventricular, mas há uma recuperação depois do ventrículo esquerdo. Então podemos  ver isso quando a fazemos o monitoramento serial, porque às vezes eu tenho uma imagem como essa ou a imagem anterior em que ambos ventrículos estavam disfuncionais e eu não sabia  qual era o ruim? Então, eu preciso utilizar o a minha acuidade clínica.
Eu  sempre sei que a questão principal é mediada por resistência. Então, eu faço um rescaneamento e quero certificar que não piore nada e que as coisas melhorem. Normalmente o que eu vejo é que a função do ventrículo esquerdo está melhor porque está entrando melhor, tem um fluxo melhor. E o ventrículo direito ainda não entendeu o que é para fazer, mas pelo menos eu sei que eu estou no caminho certo. 
O ventrículo esquerdo diminui a fração de injeção com  a PCA direita para esquerda sem dilatação do ventrículo direito ou disfunção. Às vezes eu vejo um ventrículo esquerdo que não está se mexendo e o ventrículo direito está tentando ajeitar as coisas.
 O melhor exemplo que eu tenho disso é num bebê recentemente com hérnia diafragmática congênita. Nós tratamos como uma hora dourada, todo mundo estava pronto. Eu tinha certeza que os bebês a termos merecem o mesmo respeito. Então estávamos todos prontos, os medicamentos prontos para usar e nós colocamos a sonda no peito e fizemos um ecocardiograma rapidinho. Será que está tudo direitinho? E eu vi o ventrículo direito dilatado, mas estava tentando e o ventrículo esquerdo não tava fazendo nada, totalmente paradão. Esse foi um bebê que tinha um fenótipo de ventrículo esquerdo e nós não demos óxido nítrico. Mais uma vez temos que focar no coração direito que  era o ventrículo esquecido, porque na doença congênita a gente fala muito do ventrículo esquerdo e é verdade, os nossos bebês que acabam entrando no ECMO por causa da insuficiência de ventrículo esquerdo, mas primeiro foi o ventrículo direito que falhou.
Então, o que é a interação ventricular e a interdependência ventricular? Eu gosto de dizer que um jogador ruim acaba com o time. Então, os ventrículos eles estão juntos, eles estão no mesmo lugar. Então, se o ventrículo direito aumenta, pressiona o ventrículo esquerdo. Então, quando o formato do ventrículo esquerdo muda, você muda o tamanho da cavidade. Então, você muda a quantidade de volume de sangue que você pode fazer entrar para pré-carga. Além disso, nós falamos sobre como o ventrículo esquerdo responde super bem a pós-carga. A gente acha que em parte é por causa do seu formato elipsóide, da torção e como as fibras do  músculo funcionam. Então o que a gente acha que acontece é que quando o ventrículo esquerdo dilata, ele muda só o formato  elipsóide e faz com que ele não funciona direito, mas ele também estica as miofibras cardíacas e não pode ter tanta contratilidade. 
A melhor forma como a gente consegue diagnosticar a hipertensão pulmonar é o shunt pela  PCA, porque você está tentando com cada ciclo cardíaco equalizar as pressões entre a circulação pulmonar e sistêmica. E então isso é o melhor lugar para colocar o Doppler perto da vasculatura pulmonar. Se você não tem isso, a segunda melhor opção é uma sobrecarga ventricular direita (VSD) e depois um jato tricúspide. 
O que eu preciso falar para vocês sobre o jato da regurgitação tricúspide é se o ventrículo direito estiver falhando, ele não pode empurrar para cima. Então, se você não tem um ventrículo direito forte, você não vai conseguir ter um jato de regurgitação tricúspide. Então, acaba que o ecocardiograma mostra que não há jato de regurgitação  da tricúspide  e os colegas falam: "Ah, não, isso quer dizer que as coisas pioraram?" Não, na verdade não: significa que o ventrículo direito melhorou, ficou mais forte, então tudo bem, é o que você quer ver.Na verdade, o ventrículo direito tem força suficiente que pode pressionar contra a pós-carga e faz com que você não tenha um jato tão forte. Então, é importante não usar só um marcador isolado sem entender toda a história. 
O último e o menos exato é a geometria septal. Você pode fazer esses septos ter aparências diferentes, dependendo de onde você tira a imagem. Então você tem que ter um cardiologista ou um técnico de ecocardiografia ou um especialista como eu, que consegue fazer planos diferentes para provar de fato o que o septo está fazendo.
 Então agora que somos todos especialistas em fenótipo e um pouquinho especialistas nos ventrículos direito e esquerdo, espero que nenhum de vocês esqueçam, dessa dilatação do ventrículo direito.
MANEJO

Eu adoraria mostrar para vocês a estudos controlados e randomizados que mostram exatamente o que a gente tem que fazer com a hipertensão pulmonar. Infelizmente o que temos é uma série de estudos que falam que é muito bom em subir a pressão arterial sanguínea. Mas é muito difícil fazer esse estudos, porque tem muitos fenótipos diferentes e nós estávamos registrando bebês com base nesses fenótipos. Então, o que faço no leito? 
Antes de chegar à minha Unidade, eu quero falar de um conceito que é do grupo japonês. Então, para aqueles que não conhecem, o grupo japonês é um dos líderes no mundo em manejo de  bebês pequenos. No meu Centro, no Orlando Health, nós temos mais de 150 bebês. Em média, somos uma Unidade gigantesca e temos um programa bem grande de microprematuros.
Então convidamos o grupo de prematuros do Japão e uma das práticas que nós adotamos deles é essa avaliação direcionada da pressão pulmonar elevada e óxido  nítrico. Então, o que eu quero dizer com isso? Quando te dizem que o bebê tem hipertensão pulmonar no ecocardiograma, você tem que pensar, será que essa hipertensão pulmonar  significa que as pressões pulmonares estão altas ou é relativa essa pressão pulmonar significando que a sistólica é 22 no bebê pequenininho? Então, claro, eu tenho uma PCA direita para esquerda, mas não quer dizer que a minha pressão sistêmica não seja o problema. Então, o grupo japonês publicou um estudo de corte olhando a isso. Durante a terapia com iNO, a função cardíaca foi verificada por ecocardiografia por um neonatologista a cada ≤8 horas. O desmame do iNO foi iniciado quando a saturação periférica diferencial de oxigênio (SpO₂ ) desapareceu ou quando a SpO₂ atingiu 100%, e assim por diante. Após a concentração de iNO atingir 5 ppm, ela foi reduzida gradual e cuidadosamente em cinco etapas, levando de 12 a 24 horas para passar de 5 a 0 ppm. E foi a primeira vez que eu me dei conta de como eu ia explicar isso para os meus colegas, porque é muito difícil explicar. 

Standardization of nitric oxide inhalation in extremely preterm infants in Japan.
Shiraishi J, Kusuda S, Cho K, Nakao A, Hiroma T, Sugiura H, Suzuki S, Oshiro M, Yoshimoto S, Watabe S.Pediatr Int. 2019 Feb;61(2):152-157. doi: 10.1111/ped.13746.PMID: 30523661
Ah,  mas o ecocardiograma diz que tem hipertensão pulmonar. Mas aí eu converso com meus colegas da cardiologia, nós olhamos isso e todos estamos trabalhando junto para ver como nós vamos falar isso. E o que a gente diz agora é que a pressão pulmonar está mais alta do que a sistêmica. Então a minha equipe no leito sabe que nós temos hipotensão sistólica horrorosa. Só porque a pressão pulmonar esteja alta e  esperamos que seja alta mesmo. Isso não quer dizer que a gente tem que dar óxido  nítrico. A outra coisa que nós aprendemos com esses microbebês, isso vem de Iwoa e nós aplicamos no nosso grupo também, é que alguns deles, a vasculatura pulmonar é tão reativa que óxido  nítrico de 20 pode fazer a resistência pulmonar cair muito. Você não sabe no seu bebê com hipertensão pulmonar como eles vão responder ao óxido nítrico. Então, nosso hábito é começar com cinco e se não tiver resposta vai para 10. Se não tiver resposta vai para 20.
Nós de rotina começamos  com a epinefrina quando vemos dilatação de ventrículo e nós seguramos a milrinona até sabemos que não temos a falência renal.
Então na hipertensão pulmonar mediada pela resistência fazemos epinefrina com base baixa dose (ajuda na função do VD e VE). Nós fazemos vasopressina na nossa Unidade. Começamos com o objetivo de trazer a pressão arterial no 3º percentil Nós não queremos subir a pressão sanguínea tão grande em chegar a 100%. Essa não é a meta. O objetivo é tentar manejar as características de carga cardíaca e apoiar o ventrículo direito. Nós utilizamos hidrocortisona em dose de estresse e também fazemos prostaglandina (PGE) se percebemos uma restrição ductal. Nós tivemos um bebê que foi para a ECMO porque  a PCA fechou, tivemos vários bebês em que fizemos séries de scans e aí vimos uma restrição da PCA e a dilatação do ventrículo direito. Nós fazemos a milrinona depois das 24 horas, quando ainda tem falência do ventrículo direito e quando  não podemos manter a pressão sanguínea com a vasopressina.
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Manejo da Hipertensão Pulmonar Persistente Refratária: Prática da Nossa Unidade
· Epinefrina em baixa dose 0,03–0,05 mcg/kg/min → Auxilia na função do VD e VE

· Vasopressina 0,3 – 2,5 miliunidades/kg/min → Objetivo: manter PA Sistólica e PA Diastólica no 3º percentil sem aumentar frequência cardíaca

· Hidrocortisona dose de estresse 1 mg/kg/dose a cada 8 horas

· PGE1 (alprostadil) se restrição ductal → “pop off” para o ventrículo direito → Cuidado com PCA aberta + pressão sistêmica muito alta

· Milrinona 0,25–0,75 mcg/kg/min → Pode demorar 4–6 horas para fazer efeito → Não administrar em neonatos com insuficiência renal → Cuidado: precisa manter pressão arterial normal para garantir perfusão coronariana

(Observação: este é o protocolo institucional de uma UTI japonesa especializada em prematuros extremos, com foco em suporte hemodinâmico combinado antes/durante o uso de óxido nítrico inalado.)

 Então a MAP é super importante. Você pode ter uma diminuição da pré-carga. Isso não significa que você precisa de mais volume o tempo inteiro. Se você fizer um ultrassom de pulmão, você vai ver várias linhas B e consolidação. E no outro lado da faixa, você vai ver que está colapsando e assim  está aumentando a resistência vascular pulmonar. Então, é uma das minhas imagens favoritas, porque eu acho que é isso aqui que acontece quando você dá surfactante num bebezinho pequeno e não ajusta a MAP. E nós podemos utilizar ultrassom para ajudar a visualizar isso.
E por último, a apresentação desse caso:
· Recém-nascido a termo, parto vaginal

· História de mecônio, corioamnionite

· Hipóxia grave, intubado na sala de parto

· SpO2 pré-ductal 80% / pós-ductal 65%

· Gasometria do cordão: 7,07 / -16

· Gasometria do RN: 7,17 / 30 / 35 / -15 → Lactato 14

· Diagnóstico de Encefalopatia Hipóxico-Isquêmica (HIE)

· Ecocardiograma: coração estruturalmente normal, hipertensão pulmonar grave, disfunção leve do ventrículo direito (VD), PCA pequena bidirecional, hipertensão pulmonar grave

· Iniciado iNO, epinefrina em baixa dose, sedação contínua → melhora da saturação para >95%, melhora da acidose

· Estável em ventilação de alta frequência (HFOV), FiO2 100%

NO ENTANTO, O BEBÊ ENTROU EM COLAPSO!
Porque o bebê esta colapsando?  Você faz a consulta de hemodinâmica? Será que a PCA está fechada? Qual o fenótipo de hipertensão pulmonar?Tem derrame, tem pneumotórax, tem a derrame pericárdico? 
O que mostrou o ecocardiograma: parece um fenótipo de ventrículo direito impactando o ventrículo esquerdo. Você tem uma PCA direita pra esquerda e  uma bexiga que está cheia. Nós temos vários bebês que o Foley para de funcionar e eles entram entre taquicardia e colapsam. E aí a gente descobre que é a bexiga. E então nós podemos dizer que o Foley salva vidas.
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  Portanto.... Em recém-nascidos com colapso súbito e hipertensão pulmonar grave, não esqueça de fazer POCUS completo (coração + pulmão + abdômen). Neste caso, uma bexiga extremamente distendida (obstrução de via urinária baixa ou retenção urinária) estava comprimindo a circulação venosa de retorno e piorando a hipertensão pulmonar e a função do VD. A simples colocação de sonda vesical resolveu rapidamente a

MENSAGENS PARA CASA

Então as nossas principais lições é que temos que ter direcionamento para as condições de carga cardíaca. Nós temos que melhorá-las e reconhecer que as recomendações para o manejo cardíaco são baseadas na fisiologia e não baseada em dados e mais estudos são necessários.
1. A hipertensão pulmonar aguda é determinada por resistência, fluxo e pressão de pós-capilar 
2. O tratamento deve ser direcionado para melhorar as condições da carga cardíaca
3. Reconhecer que as recomendações atuais para manejo cardíaco são baseadas em fisiologia e NÃO em dados robustos – SÃO NECESSÁRIOS MAIS ESTUDOS

Assim,  tratamento da hipertensão pulmonar neonatal grave ainda é mais fisiológico do que guiado por grandes ensaios clínicos randomizados, e que o foco principal deve ser otimizar a pré e pós-carga do ventrículo direito

 Então, por isso que me convidam para dar palestras como essa para que eu possa ensinar mais pessoas a pegar ultrassom para aprender mais as coisas do ponto de vista da fisiologia. 
Muito obrigado!
Paulo R. Margotto

Brasília, 29 de novembro de 2025
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4, MANEJO CLINICO BASEADO EM
FISIOLOGIA

Oxido Nitrico Inalatério (iNO):
e Iniciar em doses baixas (5 ppm) e titular conforme resposta.
e Evitar em fenoétipos de Fluxo ou Venoso.

Ajustar MAP (Pressdo Média da Via Aérea): Apds surfactante, evitar
aumento de MAP para ndo aumentar a resisténcia pulmonar.

Medicamentos:
« Epinefrina em baixa dose 0,03-0,05 mcg/kg/min - Auxilia na fungdo
do VD e VE.
Vasopressina 0,3 — 2,5 miliunidades/kg/min » Objetivo: manter PA
Sistolica e PA Diastélica no 3° percentil sem aumentar frequéncia
cardiaca.
Hidrocortisona dose de estresse 1 mg/kg/dose a cada 8 horas.
PGE1 (Alprostadil) se restrigdo ductal » “pop off” para o ventriculo
direito » Cuidado com PCA aberta + pressdo sistémica muito alta.
Milrinona 0,25-0,75 mcg/kg/min » Pode demorar 4-6 horas para
fazer efeito > Ndo administrar em neonatos com insuficiéncia renal.
- Cuidado: precisa manter pressdo arterial normal para garantir
perfusdo coronariana

Apresentagdo: Dr Paulo R. Margotto
Palestra: Dra Lauren Rouss (USA)

https://linktr.ee/utinhmib





Praia do Cerrado Rio Quente em 28/11/2025
Veja um resumo, realizado pelo Dr. Fabiano, Chefe da Unidade de Neonatologia do HMIB
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5. ALERTA IMPORTANTE (CASO
CLiNICO)

¢ RN termo com HPA grave evoluiu com colapso sibito.

« Causa: Bexiga extremamente distendida, que diminui o retorno venoso,
piorando a fungdo do VD.

¢ Solugdo Rapida: Sonda vesical.

© Sempre lembrar da avaliagdo completa (Coragdo + Pulmdo + Abdome)

6.Mensagens Finais

* A HPA tem etiologias diversas: Resisténcia, Fluxo ou Pressdo Pos-capilar.

¢ O tratamento deve ser fisiologicamente guiado, focando na otimizagdo da
carga cardiaca, especialmente do VD.

* As condutas atuais carecem de grandes estudos, sendo baseadas
principalmente na fisiologia e na experiéncia clinica.

Apresentagdo: Dr Paulo R. Margotto
Palestra: Dra Lauren Rouss (USA)
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