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HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE DO
RECEM-NASCIDO (HPPN)

Material académico para o ENAMED

Texto ndo resumido - fisiopatologia aplicada, comparagé&o de protocolos e doses.

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento
clinico. As condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

1. Importancia do tema na Pediatria

A HPPN é causa de hipoxemia grave no RN a termo/pds-termo, com alta mortalidade
se nado reconhecida e tratada. Associa-se a aspiracdo de mecodnio, asfixia,
sepse/pneumonia e hérnia diafragmatica. E tema de prova pela apresentacéo tipica
(hipoxemia desproporcional que nao responde ao O,).

2. Avaliacao inicial

Hipoxemia grave e labil, com necessidade alta de O; e diferenca de saturacao pré-ductal
(MSD) e pés-ductal > 5-10%. A oxigenagédo piora muito com a manipulacao.

3. Fisiopatologia aplicada

Ao nascer, a resisténcia vascular pulmonar deve cair; na HPPN isso ndo ocorre e o
sangue desvia da direita para a esquerda pelo forame oval e pelo canal arterial,
resultando em hipoxemia. Os mecanismos incluem vasoconstricdo (asfixia, mecénio,
sepse), remodelamento vascular (idiopéatica) e hipoplasia (hérnia diafragmatica).
Implica¢Bes: otimizar a oxigenagdo e a ventilagdo (gentil), manter a presséo arterial
sistémica e usar vasodilatador pulmonar.

4. Diagndéstico

Critérios clinicos

Hipoxemia grave e instavel com gradiente de SatO. pré e pés-ductal; oxigenacao muito
sensivel a manipulacao.

Exames essenciais

Ecocardiograma Padréo: shunt D - E, presséo pulmonar elevada; afasta
cardiopatia
SatO: pré e pés-ductal Diferenga > 5-10% (gradiente ductal)
indice de oxigenacio Gravidade; indicacao de iINO/ECMO
Gasometria Hipoxemia grave * acidose
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5. Conduta e tratamento

1. 1 — otimizar oxigenacdao: evitar hipdxia, hipercapnia e acidose; ventilacao gentil;
SatO, pré-ductal ~90-95%; surfactante se doenca parenquimatosa.

2. 2 — manter a PA sistémica (volume e vasopressores); sedacéo/analgesia;
minimo manuseio.

3. 3 — vasodilatadores pulmonares (iNO de 12 linha; sildenafil, milrinona); ECMO
refratario.

Doses (protocolo medicamentoso)

Medicacao Dose Apresentacao Observacodes

Oxido nitrico Iniciar 20 ppm; desmame Géas medicinal 12 linha
inalado (iNO) gradual acoplado ao
ventilador

Sildenafil 0,5-2 mg/kg/dose VO Suspenséao/ Adjuvante

6/6 h (max ~3) comprimido
Milrinona Ataque 50-75 mcg/kg IV Solucdo injetavel  Risco de

em 15 min; manutencao hipotensao

0,25-0,75 mcg/kg/min
Dopaminal Dopamina 5-20 Solucao injetavel  Manter PA,
noradrenalina mcg/kg/min 1V reduzir o shunt

As doses neonatais dependem do peso e das idades gestacional e pds-natal — confirme
sempre em formulario neonatal (ex.: Neofax) e no protocolo da sua unidade antes de
prescrever.
Fluxograma terapéutico (resumo)

1. Passo 1 — hipoxemia grave + gradiente pré/pos-ductal — ecocardiograma.

2. Passo 2 — otimizar ventilagdo + manter PA + iNO 20 ppm.

3. Passo 3 — refratario ao INO - adjuvantes (sildenafil/milrinona) - ECMO.

6. Comparacao de protocolos

Os protocolos da SBP, AAP, NICE, AEP, Oxford (Oxford Handbook), Harvard (Cloherty
and Stark's) e do Ministério da Saude do Brasil convergem nos pontos abaixo; as
divergéncias séo pontuais.

+ Convergéncias: ecocardiograma essencial; iNO de 12 linha; manter PA
sistémica; ECMO no refratario.

» Divergéncias (pontuais): alvos exatos de SatO,/PaO; e o papel do
sildenafil/milrinona como adjuvantes.

7. Critérios de internacao

e UTI: toda HPPN - UTI neonatal; transferir para centro com iNO/ECMO se
necessario.
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8. Complicacdes

» Hipoxemia refrataria, barotrauma, hemorragia, lesdo neurolégica e 6bito.

9. Erros comuns

 hiperventilagdo agressiva/hipocapnia; manuseio excessivo; ndo manter a PA,
hiperéxia; ndo afastar cardiopatia.

10. Consideracgoes finais — pontos-chave (ENAMED)
» Hipoxemia grave e labil com gradiente pré/pés-ductal.
» Ecocardiograma é essencial — confirma e afasta cardiopatia.
» Bases: oxigenacao/ventilagédo gentil + PA sistémica + iNO.
» Sildenafil e milrinona como adjuvantes; ECMO se refratario.

Referéncias (ABNT NBR 14724)
1. ABMAN, S. H. et al. Pediatric Pulmonary Hypertension: Guidelines (AHA/ATS). Circulation, 2015.
2. CLOHERTY, J. P. et al. Manual de Neonatologia. 8. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

3. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Hipertens&o pulmonar persistente neonatal. Documento
Cientifico.
Ultima revisdo de contetido: junho/2026. Confirme as diretrizes vigentes e as doses antes de publicar.
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Casos clinicos (estilo ENAMED)

Caso 1

RN a termo, poés-asfixia, com hipoxemia grave e instavel no 1° dia e diferenca de

saturacdo entre o MSD e o membro inferior > 10%.

Questdo 1. Exame essencial para confirmar a HPPN e afastar cardiopatia?

(A) Radiografia
(B) Ecocardiograma
(C) ECG isolado
(D) Tomografia
(E) Gasometria venosa
Questdo 2. Vasodilatador pulmonar de 12 linha e dose inicial?
(A) Oxido nitrico inalado, 20 ppm
(B) Sildenafil IV 5 mg/kg em bolus
(C) Milrinona oral Unica

(D) Adrenalina inalatéria
(E) Furosemida 2 mg/kg

Questao 3. Principio do suporte da HPPN?
(A) Hipocapnia agressiva e acidose

(B) Evitar hipdxia/hipercapnia/acidose, ventilagdo gentil e manter a PA

(C) Hipotenséo permissiva
(D) Restringir O, mesmo na hipoxemia
(E) Maximizar a manipulacéo

Caso 2

O mesmo RN mantém hipoxemia grave apesar do iNO e da ventilagdo otimizada.

Questdo 4. Adjuvante e dose nessa fase?
(A) Sildenafil 0,5-2 mg/kg/dose VO 6/6 h
(B) Furosemida em infuséo
(C) Hidroclorotiazida alta
(D) Dexametasona 1 mg/kg
(E) Salbutamol inalatério

Questdo 5. Por que manter a PA sistémica?
(A) Aumentar a diurese
(B) Reduzir o shunt direita-esquerda e melhorar a oxigenagéo
(C) Diminuir a FC
(D) Acelerar o fechamento do canal
(E) Elevar a pressao pulmonar

Questdo 6. Opcao de resgate na refratariedade extrema?
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(A) Exsanguineotransfuséo
(B) ECMO

(C) Corticoide em pulso
(D) Hemodialise

(E) Fototerapia intensiva

Gabarito comentado

Questao 1 — Resposta: B O ecocardiograma confirma a HPPN (shunt D - E) e afasta
cardiopatia congénita.

Questao 2 — Resposta: A O iNO é o vasodilatador de 12 linha no RN ventilado, iniciado
a 20 ppm.

Questao 3 — Resposta: B Evitar hipdxia/hipercapnia/acidose, ventilacdo gentil e manter
a PA sistémica.

Questao 4 — Resposta: A Sildenafil 0,5-2 mg/kg/dose VO 6/6 h é adjuvante Util; a
milrinona é outra opgao.

Questao 5 — Resposta: B Manter a PA sistémica acima da pulmonar reduz o shunt e
melhora a oxigenagéo.

Questao 6 — Resposta: B Na refratariedade ao iNO/ventilagdo, a ECMO é a opgédo de
resgate.

Ultima revis&o de contetido: junho/2026. Confirme as diretrizes vigentes e as doses antes de publicar.
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