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A Hipertensão Pulmonar Persistente do RN ( HPP ) é definida como uma Síndrome Clínica associada com doenças pulmonares diversas ou idiopáticas sem nenhum componente pulmonar predisponente ( PCF = Persistência da Circulação Fetal ) que está associado a uma marcante hipertensão pulmonar e uma vasolabilidade. A hipóxia é causada pelo shunt D-E (extra pulmonar ) pelo Ductus Arteriosus Patente (DAP). O Ecocardiograma pode não demostrar o resultado de 6 horas depois. Há diferenças na evolução da doença em diferentes pontos. Há uma diminuição da complacência pulmonar, da capacidade e do volume pulmonar, levando a vasoconstricção pulmonar  com prejuízos cardiológicos. Tais fatos levam a aumentos do shunt D-E  pelo Ductus arteriosus  e Foramen Ovale, que é o componente central da HPP.

Os melhores dados estatísticos sobre HPP vem de Walsh – Sukis e al. ( Pediatr. Res 37 : 244A , 1995), Cleveland . O diagnóstico foi feito com a demonstração do shunt D-E pelo Ecocardiograma em 12 centros de neonatologia ( estudo colaborativo ) : 1.9 / 1000 nascimentos de 7400/ano nos EUA.


O Shunt  extra pulmonar é o componente critico, embora o intra pulmonar também possa ocorrer levando o shunt D-E através dos canais fetais (Ductus arteriosus e Forame Ovale) .


Hoje pela manhã mostrei um RN com HPP E shunt D-E , tratado com Óxido Nítrico e o shunt D-E sumiu , entretanto , a pa02  foi de 20 para 40, embora não ganhamos nada, o que o Oxido Nitrico fez foi diminuir a severidade do shunt extra -pulmonar ;eu considero tudo isso útil para tratar a doença de base. O ECMO não trata nenhuma das fisiopatologias básicas. O que vejo na maioria  dos pacientes com HPP é que eles têm uma  doenças de base. Gosto de ver HPP idiopática pois o débito cardíaco é bom e posso predizer a resposta, o que não ocorre quando não há doença no parênquima pulmonar pulmonar. É importante saber que não podemos pensar em doença pulmonar e doença vascular pulmonar separadamente pois ambas se interagem. A resistência vascular pulmonar aumenta com os volumes pulmonares acima e abaixo da capacidade residual funcional .


Na DMH (Doença da Membrana Hialina) a hiperinsuflação contribui com um aumento na resistência vascular pulmonar (na aspiração meconial existe uma Hiperinsuflação focal ).


A Disfunção Ventricular Esquerda causa insuficiência mitral com aumento da pressão diastólica e atrial esquerda com Hipertensão venosa pulmonar. Aumentando o fluxo  pulmonar não aumenta a oxigenação sistêmica neste exemplo.


Na Hérnia diafragmática, a performance cardíaca é muito mais importante do que pensamos. Parece que pequenos ventrículos esquerdos complicam o curso dos bebês com hérnia diafragmática, mas a performance do VE nos casos graves é um assunto muito importante. Isso mostra a contribuição do ventrículo esquerdo e da sua disfunção para a hipóxia (uma insuficiência ventricular esquerda-obstrução funcional-eleva a resistência vascular pulmonar, levando a um shunt D-E.


Existe algumas doenças que enganaram a todos e é importante ter isso em mente quando avaliamos as intervenções: no retorno venoso pulmonar anômalo com obstrução há piora com o Oxido Nítrico , pois os casos piores estão associados  com pulmões muito rígidos e com baixa complacência e há escape pulmonar ( a Ecocardiografia na presença de ar livre é muito difícil de ser feito). Esta é a doença mais comum que é tratada com ECMO (Oxigenação por membrana extra-corpórea) até ser feito o diagnóstico. A segunda patologia : Coarctação da Aorta: é difícil fazer este diagnóstico. O ductus arteriosus está muitas vezes patente. Com o ductus muito aberto é difícil definir a Coartação da Aorta. Outra patologia: a Estenose venosa pulmonar congênita é rara e pode se apresentar como um retorno anômalo do sangue. A Displasia alvéolo-capilar só pode ser feita com biópsia e a resposta de NO ( Óxido Nítrico) pode ser boa, mas a resposta não é mantida se a droga for retirada.


Diagnóstico: Verificar o gradiente pré e pós ductal, colocando o oxímetro na mão direita e no pé ( não é muito útil para o diagnóstico, mas quando o shunt é predominantemente pelo forame oval utilizamos para analisar a resposta à intervenção). O Ecocardiograma deve ser padrão ouro para o diagnóstico. 


Hiperventilação / Hiperóxia : usados no passado - se você não tem doença pulmonar, existe um risco de volutrauma e um comprometimento hemodinâmico. Havendo doença pulmonar há uma melhora na PaO2 devido ao recrutamento do pulmão . Este exame foi importante quando não tínhamos o ecocardiograma para analisar a anatomia e o fluxo sangüíneo, mas não hoje em dia.


Catether de Swan - Ganz para medir a pressão na artéria pulmonar: a relato de trombose de artéria pulmonar ( ocorreu em alguns dos nossos pacientes ). Não temos, de rotina, utilizado.  Volto a frisar que o padrão ouro é o ECOCARDIOGRAMA.

Tratamento: Óxido nítrico ( NO)

O NO penetra nas células musculares causando a vasodilatação e diminuindo a resistência vascular.  Existe nos EUA um padrão de tratamento com NO. Com o final de alguns estudos, o FDA estava numa posição de avaliar o NO como um tratamento. Eles não aceitaram a ECMO como uma medida de prognóstico. Eles queriam uma redução na mortalidade . Aplicando ECMO na forma que deveríamos aplicar não deveríamos ver um risco relativo de morte muito grande mas o que vemos é que há.. Está ocorrendo, neste momento um estudo pelo FDA, com 260 pacientes ( já temos 201) e acho que se este estudo mostrar os resultados já mostrados por outros estudos, o NO, uma droga sem toxicidade será aprovado pelo FDA.

Concluo dizendo que a HPP pode complicar o curso do RN com doença pulmonar, o padrão ouro é o ecocardiograma no diagnóstico, o NO parece ser seguro e eficaz em pacientes a termo e próximo do termo e não há evidência de toxicidade, não há benefícios com grandes doses, o surfactante pode aumentar a resposta do NO e encerro dizendo que não sabemos a segurança e a eficácia do NO em prematuros.

 
Perguntas:


-RN com dificuldade respiratória e com fluxo bidirecional pelo ductus está indicada o uso do NO? SIM . O fluxo bidirecional significa essencialmente que a pressão pulmonar é maior que a sistêmica.


-Índice de Oxigenação na indicação de ECMO: Não uso do IO. Creio que o número é tão arbitrário.  IO > 40 é o critério usado para maioria dos Serviços. A população que vai ao ECMO no meu Hospital mudou dramaticamente: são pacientes graves com hérnia diafragmática, sepses, choque séptico. Eu toleraria um RN com hérnia diafragmática com uma boa performance cardíaca ,PSO2 de 75 - 80% , saturação pré ductal de 90% . Este RN não iria para ECMO.           
