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1. APRESENTAÇÃO 

 
A síndrome de aspiração de mecônio (SAM) é uma causa importante de desconforto 

respiratório grave em recém-nascidos (RNs) e com morbimortalidade altamente variável. A aspiração 
pode ocorrer tanto intraútero, por movimentos respiratórios tipo gasping, como após o nascimento, 
com as primeiras respirações. 

Aproximadamente 10% a 20% das gestações podem apresentar líquido amniótico 
meconial (LAM) e 1% a 2% destes conceptos apresentarão a SAM. Como o mecônio raramente é 
encontrado no líquido amniótico (LA) antes de 34 semanas de idade gestacional (IG), a SAM é 
normalmente uma condição do RN a termo, pós-termo ou pré-termo tardio. 

A HPPN é caracterizada por hipoxemia grave e refratária, proveniente da diminuição 
do fluxo sanguíneo no pulmão, alta resistência vascular pulmonar (RVP) e shunt direito-esquerdo 
pelo forame oval (FO) e/ou canal arterial (CA), resultando em disfunção ventricular e deterioração 
hemodinâmica. Pode ocorrer de forma primária ou secundária a doenças cardiorrespiratórias 
neonatais, entre as quais a SAM. 

 

 
2. OBJETIVO 

 

• Identificar os RNs com fatores de risco para SAM e HPPN e conhecer as formas de 
diagnóstico e manejo destas patologias na unidade neonatal do HC-UFPE 

 

 
3. DESCRIÇÃO 

 

3.1 Síndrome de Asipração Meconial (SAM) 

3.1.1 Fatores de risco para SAM 

 

• LAM 

• Gestação pós termo 

• Macrossomia fetal 

• Sofrimento fetal: RCUI, perfil biofísico fetal 
anormal e cardiotocografia alterada. 

• Síndromes hipertensivas maternas 

• Diabetes Melito materna 

• Infecções; 
• Oligoâmnio. 
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3.1.2 Fisiopatologia da SAM 

• É multifatorial e ainda não completamente compreendida. 

• Principais mecanismos: 
o Obstrução mecânica de vias aéreas (VAS): levando à atelectasias. Na obstrução 

valvular há entrada de ar mas não saída, levando a áreas hiperinsufladas e ao 
baro/volutrauma. Na obstrução total há diminuição da superfície de troca gasosa e 
baixa oxigenação (shunt intrapulmonar). 

o Inativação de surfactante: pela fosfolipase A2 presente no mecônio.  

o Hipoxemia e hipertensão pulmonar: a hipóxia e a acidemia fetal levam a aumento 
da atividade peristáltica intestinal com eliminação intrauterina de mecônio e 
estímulo dos movimentos respiratórios fetais, com consequente shunt 
intrapulmonar e aumento da RVP, marco fisiopatológico mais importante na HPPN. 

o Inflamação pulmonar: tem-se pneumonite química e necrose celular, que pode ser 
agravada por infecção bacteriana secundária. Além disso, o mecônio parece conter 
substâncias que induzem à agregação plaquetária, com formação de microtrombos 
na vasculatura pulmonar e liberação de substâncias vasoativas pelas plaquetas ali 
agregadas, com consequente constricção do leito vascular e hipertensão pulmonar.  

 

 

3.1.3 Diagnóstico da SAM (Fluxograma 1) 

• Quadro clínico 
o Sintomas respiratórios de início precoce e progressivo. 
o Quando não há complicações (baro/volutrauma − síndrome de escape de ar e/ou 

HPP) o mecônio vai sendo gradativamente absorvido, com resolução do quadro em 
5 a 7 dias.  

 

• Quadro radiológico 
o Aspecto granular grosseiro; 
o Atelectasias; 
o Áreas de hiperinsuflação em ambos os campos pulmonares;  
o Consolidação lobares ou multilobares; 
o Enfisema intersticial; 
o Pneumotórax e/ou pneumomediastino.  
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Fluxograma 1: diagnóstico da SAM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: próprios autores 

 

3.1.4. Tratamento SAM 

• Medidas gerais de suporte; 

• Oxigenoterapia e suporte ventilatório: melhora a oferta de O2 aos tecidos com redução 
da acidose metabólica.  

o Se SAM sem HPPN, tolerar SatO2 ≥ 90% e/ou PaO2 = 50 a 80 mmHg.  
o Casos leves: hallo/catéter nasal ou pressão positiva contínua nas VA (CPAP).  
o VMA: DR grave ou se em CPAP por mais de 2 horas com necessidade de FiO2 > 0,6 

(com PaO2 < 50 mmHg e PCO2 > 60mmHg ou pH < 7,25).  
o Geralmente usa-se PEEP=5-8cmH2O, tempo expiratório (TE) mais longo e 

Frequência de ciclagem (FC) mais baixa. 

• Terapias adjuvantes 
o Surfactante exógeno − reduz a gravidade e a duração da VM, porém não interfere 

na mortalidade, no tempo de hospitalização e de oxigenoterapia e na incidência de 
pneumotórax, enfisema intersticial ou doença pulmonar crônica.  

o Antibioticoterapia − para RNs com fatores de risco perinatais. Considerar suspensão 
precoce a depender da evolução clínico-laboratorial (HMG, PCR e HMC parcial). 

o Ventilação de alta frequência (VAF) − indicada quando há falha na ventilação 
convencional, que ocorre com maior frequência quando a SAM é acompanhada por 
síndrome de escape de ar (SEAr – sucesso da VAF: 63-80%) ou por HP (sucesso da 
VAF: 39-69%). Usar o mínimo de pressão e evitar hiperinsuflação. Indicações gerais: 
 
 

LAM 

DESCONFORTO 

RESPIRATÓRIO (DR) 

Rx de tórax 

OU 

CRITÉRIOS CLÍNICOS: 

• DR no RN em LAM; 

• Necessidade de O2 para 
manter Sat O2 > 92%; 

• Necessidade de O2 durante as 
1as 2 horas de vida e com 
duração ≥ 12 horas; 

• Ausência de malformações 
congênitas das vias aéreas. 

 

CRITÉRIOS DE GRAVIDADE: 

(Classificação de Cleary e 

Wiswell): 

• Leve: FiO2 < 0,4 por < de 48h; 

• Moderada: FiO2 > 0,4 por < 
de 48 horas sem escape de 
ar; 

• Grave: VMA por > 48 horas e 
normalmente associada à 
HPPN.  

•  
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▪ Índice de Oxigenação (IO) > 20; 
▪ SEAr grave; 
▪ necessidade de PIP >  30cmH2O. 

o Oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) − indicação quando não há 
resposta a outras terapêuticas. Não disponível no nosso serviço. 

 

 
3.2. Hipertensão Pulmonar Persistente Neonatal (HPPN) 

 
 
3.2.1 Tipos de HPPN 

 
De acordo com as alterações estruturais dos vasos pulmonares:  
 

• Má-adaptação:  alta RVP por vasoconstrição reativa. Potencialmente reversível. Inclui 
HPPN associada à asfixia perinatal, SAM, SDR, sepse, pneumonias congênitas, distúrbios 
metabólicos, policitemia e hipo/hiperinsuflação pulmonares durante a VMA.  Em geral, 
apresenta boa resposta aos vasodilatadores pulmonares.  

• Mau desenvolvimento: vasos pulmonares com camada muscular espessada, 
principalmente nas artérias de médio calibre. Inclui HPPN associada à hipóxia fetal 
crônica, pós-maturidade, uso materno de anti-inflamatórios não hormonais, filhos de mãe 
diabética e cardiopatias congênitas com hiperfluxo/HP. Resposta variável aos 
vasodilatadores pulmonares.  

• Subdesenvolvimento: hipoplasia do leito vascular pulmonar com redução do número e 
muscularização excessiva dos vasos. Associa-se às malformações pulmonares (hérnia 
diafragmática congênita, sequência do oligoâmnio, hidropisia fetal e displasia capilar 
alveolar congênita). Não costumam responder aos vasodilatadores pulmonares. 

 
 
 
 

3.2.2 Fisiopatologia da HPPN (fluxograma 2) 
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Fluxograma 2: Fisiopatologia circulatória na HPPN 

 
 

 

 

 

3.2.3 Diagnóstico da HPPN 
 

• Quadro clínico: variável, a depender da doença de base. Destaca-se a desproporção 
entre a gravidade da hipoxemia e o grau do desconforto respiratório. Com frequência 
esses RNs necessitam de altas concentrações de O2 para manter a oxigenação, além de 
apresentarem extrema labilidade, com piora do quadro respiratório e da SatO2 ao 
manuseio. 

 

• Exames subsidiários 
o Gasometria 

▪ Determinar o IO ou o índice de saturação de oxigênio (ISO).  
IO = FiO2 x MAP x 100/PaO2      
MAP = (PIP x Tins) + (Peep x Texp/(Tins + Tex) 
ISO = FiO2 x MAP x 100/SatO2      
 
 

Fonte: Imbroise R et al. Síndrome de Aspiração de Mecônio: Fisiopatologia e tratamento. Programa de Atualização em 

Neonatologia (PRORN). Ciclo 14, vol. 3, 2017. 

 

RVP: resistência vascular periférica; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; V/Q: relação ventilação-perfusão  
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MAP: pressão média das vias aéreas; PaO2: pressão arterial de O2; Pinsp: 
pressão inspiratória; Tinsp: tempo inspiratório; PEEP: pressão expiratória 
positiva final; Texp: tempo expiratório. 

o Avaliação radiológica (RxT)  
▪ O RxT é inespecífico e depende da doença de base. Pode haver 

proeminência do tronco da artéria pulmonar junto à silhueta cardíaca, 
cardiomegalia e vasculatura pulmonar pouco proeminente. 

 
o Ecocardiograma com doppler  

▪ Padrão ouro para diagnóstico e avaliação da eficácia das intervenções 
terapêuticas. Documentar o grau de shunt direito-esquerdo pelo CA e/ou 
FO e a magnitude da HP. A pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) é o 
critério mais utilizado. Além disso, avalia o estado da contratilidade 
miocárdica e afasta doenças estruturais cardíacas.  

 

• Critérios diagnósticos 
o Ventilação mecânica com FiO2 de 1,0 mantendo cianose central; 
o Labilidade na SatO2: > 2 episódios de queda da SO2 < 85% em 12 horas, que 

necessitem de aumento no suporte ventilatório ou ventilação manual;  
o Diferença da oxigenação arterial pré-ductal (membro superior direito) e pós-ductal 

(membros inferiores). Considerar diferença significante quando gradiente de PO2 > 
20 mmHg ou de SatO2 > 5%. A ausência do gradiente pré e pós-ductal não exclui 
hipertensão pulmonar (shunt via forame oval); 

o Evidências ecocardiográficas de HP.  

 
3.2.4 Tratamento da HPPN 

 

• Cuidados de suporte 
o Minimizar estimulação ambiental e evitar manipulação desnecessária; 
o Cateterização umbilical venosa e arterial; 
o Analgesia com opióides: 

▪ Fentanil  −  0,5 a 2mcg/kg/h (máximo 5 mcg/kg/h) 
▪ Morfina − dose de ataque: 100 mcg/kg e após 1 hora: 10 a 20 mcg/kg/h; 

o Sedação se necessário: 
▪ Midazolan − 1 a 5 mcg/kg/h; 

o Corrigir distúrbios metabólicos (evitar correção da acidose com bicarbonato de 
sódio); 
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o Manter hematócrito entre 40 a 50%; 
o Manutenção da normotermia (exceto se indicação de hipoxemia terapêutica); 
o Antibioticoterapia se suspeita de quadro infeccioso associado. 

 

• Cuidados respiratórios  
o Individualizar a estratégia ventilatória, de acordo com a doença pulmonar de base. 
o Utilizar a ventilação convencional como 1a opção. 
o VAF:  

▪ Se falha da ventilação convencional: IO≥20, SEAr grave e PIP>30 cmH2O. 
▪ O uso combinado com óxido nítrico parece ser mais eficaz que o uso dos 

mesmos isolados. 
o Evitar hiperventilação (manter PCO2 entre 40-60mmHg); 
o Evitar hipo/hiperinsuflação pulmonar (PEEP para manter 8-9 EIC);  
o Evitar hipo/hiperóxia (manter PaO2 entre 60-80mmHg e SatO2 entre 90-95%); 
o Monitorização das condições cardiorrespiratórias: oximetria pré e pós-ductais, FC 

e PAM.  

 

• Cuidados Cardiovasculares 
o Otimização da volemia: expansão criteriosa com SF a 0,9% 10 a 20mL/kg, em 30 

minutos. Repetir s/n, preferencialmente guiado por ecocardiograma funcional. 
o Contratilidade miocárdica (quadros 1 e 2) 

▪ Dobutamina é o agente inotrópico de escolha em RNs normotensos. Dose 
inicial: 2,5 a 5mcg/kg/min. 

▪ Milrinona age como inotrópico e melhora o desempenho diastólico. 
Apresenta também ação vasodilatadora pulmonar e sistêmica, podendo 
levar à hipotensão. 

✓ Iniciar com 0,3 mcg/kg/min e, s/n, aumentar 0,2 mcg/kg a cada 4 
horas, até 0,75 mcg/kg/min. 

✓ Associar 10 a 20 ml de SF 0,9% em 30 minutos para minimizar a 
hipotensão. 

✓ Se persistência de hipotensão, associar noradrenalina (0,1 a 1 
mcg/kg/min) e, s/n, adrenalina (0,05 a 1 mcg/kg/min).  

✓ Sem comprovação de sua eficácia e segurança no tratamento da 
HPPN. 

▪ Dopamina deve ser usada com cautela pela ação vasoconstrictora 
pulmonar e piora da pós-carga do ventrículo direito. 
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                     Quadro 1: Parâmetros clínicos indicativos de comprometimento hemodinâmico  
 

• FC persistentemente < 120 ou > 160 

• Pulsos finos ou diferença >10 entre pulso e monitor 

• Tempo de envhimento capilar > 3 segundos 

• PAM persistentemente < IGC 

• Débito urinário <1ml/kg/h 

• Acidose metabólica com BE < -10mEq/L 

• Lactato < 22,5mg/dL 
 

Considerar suporte 
cardiovascular se dois ou 
mais destes parâmetros 
estiverem presentes. 

                 Fonte: próprios autores 

 

Quadro 2: Cálculo do volume de inotrópicos em ml a ser infundido em 24h  

Peso x dose desejada(em mcg/kg/min) x1440 
Concentração da droga (em mcg) 

 
 

Usar SF 0,9% ou SG 5% 
 

• Concentração Dopamina = 5000 (ampola: 50mg/10ml) 

• Concentração Dobutamina =12500 (ampola: 250mg/20ml) 

• Concentração Adrenalina =1000 (ampola: 1mg/ml) 

• Concentração Noradrenalina ou noraepinefrina = 1000 
(ampola: 1mg/ml: mesmo se hemitartarato) 

• Concentração milrinona = 1000 (ampola: 20mg/20ml) 
diluição padrão: 200mcg/ml 

 

Fonte: próprios autores 

 

• Vasodilatadores do leito vascular pulmonar 

o Óxido nítrico inalatório (NOi): 
Ação vasodilatadora seletiva nos vasos pulmonares, causando redução do shunt 
extra e intrapulmonar, redirecionando o fluxo sanguíneo para as regiões melhor 
ventiladas. Apresenta propriedades antiinflamatórias e antioxidantes, estimula o 
crescimento vascular e a alveolização.  
Antes de iniciar o NOi, otimizar ventilação (hiperinsuflação e atelectasia): ajustar 
PEEP, avaliar surfactante e VAF. O ECO é fundamental para descartar 
cardiopatias canal dependentes e reserva cardíaca esquerda diminuída (o NOi 
nestes casos pode causar falência cardíaca e edema pulmonar: estabilizar antes a 
condição hemodinâmica do paciente). 
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▪ Indicação: RNs com IG > 34 semanas com insuficiência respiratória 

hipoxêmica grave, mantendo IO > 25, associado a evidências clínicas e/ou 
ecocardiográficas de HP.  

▪ Contra indicação: cardiopatias congênitas dependentes de shunt DE pelo 
CA . 

▪ Manejo do NOi (Fluxograma 3) 
 

Fluxograma 3: Manejo do NOi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: próprios autores 

 

RN > 34 sem com HPP + IO > 25 

NOi = 20 ppm 

30-60 min 

Melhora da oxigenação 

• ↓do IO em 15-20% 

ou ↑da SatO2>90% 

Não melhora da oxigenação 

• Afastar Hipo ou hiperinsuflação 

pulmonar (ver EIC, surfactante e 

VAF) 

• Afastar pneumotórax e enfizema 

• Avaliar estado hemodinâmico 

 

 

↑NOi p/ 40 ppm por no 

máx. 8h 

Checado, correções 
s/n, sem melhora 

Sem melhora 

Falha: reduzir NOi 

até suspensão 

↓FiO2 até 0,60 

FiO2 < 0,60 + SatO2 > 90% 

↓NOi em 5 ppm de 4-4 h até 5 ppm 

↓NOi em 1 ppm de 4-4 h até retirada 

Se 
necessidade 
de ↑FiO2 > 

20% da 
anterior para 
manter SatO2 

> 90% 

Retornar dose 
imediatamente 

anterior a 
redução e 

tentar reduzir 
após 4h 

Se dois insucessos no desmame em 12 h, 

suspender o desmame por 12-24h 
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- Em geral, o tratamento dura cinco dias. 
- No desmame, considerar o uso de sildenafil.  

▪ Controles  
✓ Monitorar os níveis de metemoglobinemia (não disponível). Realizar 

ao menos uma dosagem nas primeiras 24 horas após a instalação do 
NOi. Suspender ou diminuir o NOi se metemoglobina > 5 g%.  

✓ Manter nível de dióxido de nitrogênio (NO2) abaixo de 2 ppm.  
✓ USG transfontanela: antes e 24 horas após o término do tratamento.  
✓ Ecocardiograma com Doppler: antes do NOi, 24 horas depois e 

quando necessário.  
 

o Vasodilatadores pulmonares adjuvantes 
▪ Milrinona (já abordado). 
▪ Sildenafil  

✓ Promove redução seletiva da RVP 
✓ Terapia adjuvante nos casos refratários ao NOi  
✓ Dose: 0,5 a 2 mg/Kg/dose, via enteral, a cada 6 a 8 horas.  
✓ Apresentação: comprimidos de 25, 50 e 100mg. Diluir em AD, 

desprezar após diluição. 
 

Observações Importantes: quadro 3 
 

Quadro 3: Diagnóstico diferencial e conduta na Insuficiência respiratória de acordo com 
direção do shunt pelo FO e PCA 

 
  Fonte: Miyoshi MH, Figueira, SAN, Metolina C. Hipertensão Pulmonar Persistente do Recém-nascido: conceitos 

atuais. Pro-RN, ciclo 13, v.2. 
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