ASPIRACAO DE MECONIO:

AULA I: INTRODUCAO A SINDROME DE ASPIRACAO DE MECONIO
|. CONCEITOS GERAIS

A palavra mecbnio é derivada do grego meconium-arion, que significa
"semelhante ao 6pio" e foi assim denominado por Aristételes, pois acreditava
gue esta substancia induzia o sono do feto durante a gestacao.

O mecbdnio é um liquido viscoso esverdeado composto por secrecdes
gastrointestinais, debris celulares, bile, suco pancreatico, muco, sangue,
lanugo deglutido e vernix analise bioquimica indica que 0 mecbonio €
composto por 72 a 80% de agua por mucoproteinas mucopolissacarideos
e proteinas. Lipideos constituem 8% do peso se do mecénio ( 47% de &cidos
graxos livres e 53% de ésteres da acidos graxos ); a bilirrubina contribui com 1
mg/grama de mecdnio seco e mais 32 tipos de componentes esterdides tem

sido detectados.

Durante a gestacdo o meconio aparece no ileo fetal entre a 102 e 162 semana
de gestacdo e, no nascimento, 60 a 200g pode ser eliminado pelo recém
nascido, sendo que a eliminagao intra-tero € incomum, principalmente antes
de 37 semanas de gestacdo, devido a pequena capacidade de peristalse, um
bom ténus do esfincter anal e a presenca de um “plug” de mecénio
particularmente viscoso no reto. Ao contrario, em gestacdes de 42 semanas ou

mais, a passagem de mecodnio ocorre em 35% ou mais dos casos.

A passagem de meconio para o liqguido amniético intra-utero ( Liquido
Amnidtico Meconial - LAM ) podera ser de pequena monta, causando um
liquido amnidtico tinto de mecdnio ou em grande quantidade, constituindo um
liguido amnidtico espesso de meconio ou "puré de ervilhas™. A partir da
presenca de meconio tinto ou espesso no liquido amniotico, o recém
nascido pode apresentar problemas respiratérios relacionados com a presenca

desta substancia nas vias aéreas: a Sindrome de Aspiracao de Meconio.



Sindrome de Aspiracdo de Meconio ( SAM ) €& caracterizada por uma
insuficiéncia respiratéria num neonato que apresenta liquido amniotico
meconial ao nascer e que tem achados radiol6gicos compativeis com o quadro

clinico, sem que haja outra explicacdo para estes sintomas.

II. EPIDEMIOLOGIA

A presenca de liquido amniotico tinto de mecénio (LAM) é um problema
comum, ocorrendo em aproximadamente 11 a 22 por cento de todos os partos
segundo dados da literatura. A Sindrome de Aspiracdo de Meconio (SAM)
aparece em cerca de 2 por cento de todos esses partos.

Em um levantamento realizada no periodo de agosto 1985 a junho de 1987 no
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, 17,7% dos partos apresentaram liquido
amniético e com meconio, e 3,8% dos casos apresentaram SAM e foram

admitidos na UTI Neonatal. Destes casos, 12% eram graves.

A incidéncia de liquido meconial é diretamente proporcional a idade
gestacional, sendo rara antes de 34 semanas de gestacdo. A incidéncia é
maior em criancas pequenas para a idade gestacional (PIG) e em fetos pos-

maturos.

lll. FATORES PREDISPONIVEIS

Para a maioria das criancas, a passagem de mecdnio “in utero” provavelmente
representa um evento de maturacdo. A passagem de meconio é rara antes de
37 semanas, mas pode ocorrer em 35% ou mais das gestacdes com mais de

4?2 semanas.

O liquido amnidtico tinto de mecodnio (LAM) é considerado como um indicativo
de “stress” ( ou sofrimento fetal ), principalmente em vigéncia de hipdxia ou
acidose. Assim, a eliminacdo de meconio tém sido usada como um marcador
de asfixia intra-Utero. A hipotese é de que a asfixia intrauterina causa um

aumento da peristaltismo intestinal e o relaxamento do esfincter anal,



resultando na passagem de meconio. A compressdo da cabeca fetal ou do
corddo umbilical (como na presenca de oligodramios) pode levar a uma

resposta vagal que induz a eliminacdo de meconio.

A passagem de mecdnio “in utero” € predominantemente vista em criangas
pequenas para a idade gestacional (PIG) e em criancas pos-termo, também em
casos de complicagcbes com o corddo umbilical e em outras situacdes que

comprometam a circulacédo placentaria.

AULA 2: A SINDROME DE ASPIRACAO DE MECONIO
l. FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da Sindrome de Aspiracdo de Mecbnio € uma complexa série
de eventos que acontecem ao hascimento, quando os pulmdes fetais,
preenchidos por liquido, estdo se transformando num orgdo aerado, cuja
funcdo sera a troca de gases, necessaria para a respiracdo fora do utero.
'Em circunstancias normais, a respiracdo fetal estd associada com a
movimentacdo do fluido pulmonar para fora das vias aéreas, em direcdo ao
liquido amnidtica (LA). Quando ha sofrimento fetal, movimentos inspiratérios
“‘gasping” podem ocorrer dentro do utero, invertendo o sentido, e levando
liqguido amnidtico para dentro das vias aéreas. Se o LA contiver mecénio,
pequenas particulas serdo aspiradas junto com ele para dentro da traquéia e
brénquios maiores.

Por causa da consisténcia do fluido pulmonar é raro encontrar-se mec6énio nas
vias aéreas mais distais antes do nascimento. ApGs 0s primeiros movimentos
respiratorios, especialmente se o RN estiver com respiracao tipo "gasping”, ha
uma rapida migragdo do mecodnio para as vias aéreas menores, podendo
chegar até aos alvéolos, produzindo obstrucédo e inflamacéao.

O grau dos sintomas respiratorios parece estar relacionado a maior viscosidade
do LAM: a presenca de LAM espesso (tipo "sopa de ervilha") pode obstruir
completamente as vias aéreas principais. Mais comum, no entanto € a
migracdo da substancia para as vias aéreas periféricas, onde causa obstrucdo
total ou parcial. Se a obstrucdo for completa, havera colapso alveolar, com

atelectasias e disturbios do mecanismo de ventilacdo/perfusdo. A obstrucao



parcial leva a um efeito de valvula, onde o ar consegue entrar na via aérea
durante a inspiragdo, mas, por causa do didmetro diminuido das vias aéreas
durante a expiragdo, o ar fica retido dentro da alvéolo. O alcaponamento de ar
nos alvéolos pode resultar em escape do ar para as cavidades pleural e
toracica, resultando em pneumotorax e / ou pneumomediastino.

Os fenbmenos acima descritos resultam nos achados histoldégicos e
radiograficos caracteristicos da SAM: areas de atelectasia e consolidagdes,
adjacentes a regides distendidas e hiperexpandidas.

ApoOs algumas horas, surge intensa resposta inflamatoria, com a presenca de
leucécitos polimorfonucleares difusamente distribuidos nos pulmdes, que,
provavelmente, liberam mediadores quimicos com capacidade para danificar
os tecidos. Também os sais biliares do mec6nio, podem causar citotoxicidade,
destruindo os pneumdacitos tipo I, contribuindo para a pneumonite quimica que
€ encontrada em necropsias de RN que foram ao ébito por SAM.

Sabe-se hoje que o mecbdnio € também um potente inibidor da producdo do
surfactante pulmonar e esta € mais uma contribuicdo para a instalacdo da
sindrome.

Todos estes eventos até agora descritos podem levar a hipoxemia (baixo teor
de O2 no sangue), acidose (queda do pH sanguineo) e hipercapnia ( aumento
do CO2 no sangue).

No momento da nascimento, também a sistema cardiovascular fetal esta
mudando para o

padrdo adulto. Antes do parto, como os pulmdes estdo cheios de liquido, ndo
contém oxigénio e suas arteriolas estdo com o calibre diminuido par
vasoconstricdo, a maior parte do fluxo sangiiineo pulmonar € desviado através
do foramem oval e do ductus arteriosus para outras partes do corpo. Ao
nascimento, corn a expanséo dos pulmdes e a reabsorcdo do liquido que os
preenche, as arteriolas pulmonares se dilatam, permitindo um grande aumento
do fluxo de sangue que passa pelo 6rgao. O ductur arteriosus, que agora nao
tem mais funcéo, se fecha.

Na presenca de hipoxemia e acidose, como acontece na SAM, as arteriolas
pulmonares podem permanecer com vasoconstricdo e o ductus arteriosus
tende a manter-se aberto, determinando um padréao circulatério semelhante ao

do feto em utero. Além disso, pode acarretar também um espessamento da



parede das arteriolas pulmonares, por hipertrofia da musculatura, aumentando
a resisténcia vascular pulmonar. Isto acarreta elevacado da pressdo na artéria
pulmonar com “shunt” direita-esquerda (pelo ductus arteriosus aberto e pelo
foramen ova) aumentando a hipoxemia e causando o que chamamos
Hipertensédo Pulmonar Persistente (HPP).

Se este padrdo persiste, com reducdo da pertusdo pulmonar, é facil entender
que sera impossivel manter uma oxigenagdo apropriada do RN, mesmo que
este esteja adequadamente ventilado. Portanto, a oxigenacdo nao depende so
do aporte de O2 ao alvéolo, mas também da perfuséo pulmonar. Na SAM, pois,
pode existir este disturbio na relacédo Ventilacdo/ Perfusao.

O diagrama abaixo resume os fenémenos fisiapatolégicos da SAM:
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II. DIAGNOSTICO

Em 35% dos nascimentos com mecbnio no liquido amnidtico ou em
aproximadamente 4% de todos os nascimentos encontra-se meconio abaixo
das cordas vocais.

A sindrome de Aspiracdo de Mec6nio (SAM ) é caracterizada por uma
insuficiéncia respiratéria num recém-nascido que apresenta liquido
amniodtico meconial ao nascer e que tem achados radiologicos compativeis
com o quadro clinico, sem que haja outra explicagdo para estes sintomas.

A SAM descreve uma larga variedade de quadros respiratorios, variando desde
sofrimento respiratério moderado até doenca grave e morte, apesar da
ventilacdo mecéanica. A aspiracdo de mecobnio pode causar doenca pulmonar
por obstrucido das vias aéreas e produzir pneumomia quimica. E usualmente
associada a asfixia, com necessidade de manobras de ressuscitacdo na sala
de parto. Outras vezes, o0 RN apresenta-se clinicamente bem e manifesta os
sintomas de SAM algumas horas apds ao nascimento.

A severidade da doenca é diretamente relacionada com a quantidade e a
consisténcia do mecénio. O resultado da obstrucdo das vias aéreas inferiores
pode produzir sofrimento

respiratorio com traquipnéia, cianose, retragfes costais e intercostais em
neonatos gravemente afetados. Obstrucdo parcial das vias aéreas pode levar
ao pneumotérax e/'ou pneumomediastino. Os casos mais leves, que constituem
a maioria, costumam melhorar em 48 horas. Nos casos mais graves, quando
se torna necessaria a ventilagdo mecéanica, a mortalidade aumenta
significativamente. A taquipnéia pode persistir por alguns dias ou mesmo
algumas semanas.

A radiografia de térax na Sindrome de Aspiracao de Mecdnio caracteriza-se
por:

o Areas de atelectasias e consolidacdes em ambos os pulmdes,

e Areas adjacentes distendidas e hiperexpandidas,

e Aumento do diametro antero-posterior do térax

A radiografia de térax & anormal em aproximadamente 50% dos neonatos com
presenca de meconio abaixo das cordas vocais e cerca da metade destes
neonatos tem sofrimento respiratério significativo. A severidade das
anormalidades radiografias de térax pode ndo se correlacionar com a da
doenca clinica.

Na SAM, o hemograma pode apresentar alteracdes semelhantes &s
encontradas nas infec¢des, como leucocitose e desvio a esquerda.



AULA3: ATENDIMENTO DO RECEM-NASCIDO EM SALA DE PARTO

|. MATERIAL PARA REANIMACAO

O material necessério para intubacao tragueal deve ser mantido, em conjunto,
numa bandeja de intubacéo e deve estar disponivel no momento do parto.

CONTEUDO MINIMO DA BANDEJA DE REANIMACAO:

laringoscopio, com pilhas e laminas sobressalentes,

laminas de preferéncia retas, para uma melhor visualizacdo da glote:
n° | = RN atermo
n°0 = RN pré -termo

canulas traqueais com diametros internos variados, usadas de acordo com
0 peso do RN : ( deve-se ter mais de uma canula de cada nimero, pois o
mecoOnio espesso pode obstruir a luz do tubo.)

Peso do RN (g) Diametro (mm)
Abaixo de 1000 2,5

1000 a 2000 3,0

2000 a 3000 3,5

Acima de 3000 3,50u4,0

adaptador que é conectado a canula, para fazer aspiracéo continua
guia para tubo endotraqueal

sondas de aspiracao n° 6F e 8F

coxim para os ombros

baldo de reanimacdo e mascara

Os passos essenciais para o preparo do material sdo:

selecionar e preparar a canula traqueal
preparar o laringoscopio, verificar as pilhas
testar o material para aspiragao

revisar a fonte e o cateter de O2

testar o baldo de reanimacéo e mascara



IIl. MANEJO DO RN EM SALA DE PARTO

Alguns procedimentos sdo necessarios, durante e imediatamente apdés o
nascimento da crianga com liquido amnidtico meconial (LAM), para tentar
prevenir as consequéncias seéria decorrentes da aspiracdo do mecoénio para
as vias aéreas e pulmdes.

Existem varios questionamentos sobre a necessidade de intubacdo em RN a
termo que nasce vigoroso, com liquido amnibtico tinto de mecénio. Em 2000, a
American Academy of Pediatrics (AAP) e a American Heart Association (AHA)
concordaram nas condutas a serem adotadas em RN com LAM, apéds a
aspiracao pelo obstetra, recomendando o seguinte:

A intubacdo endotraqueal e a aspiracdo devera ser realizada em todo RN com
liquido amnidtico meconial, de acordo ¢/ a vitalidade fetal:

A.RN vigoroso adotar passos de atendimento normal ao RN em sala de parto
B.RN deprimido: s/ respirar, ndo chorou ou hipotdénico = aspiracdo sob
visualizacdo direta

Entretanto, uma metanalise feita por Halliday para a Cochrane Library em 1999
ndo mostra vantagens da entubacao traqueal rotineira em recém-nascidos com
liquido amniético tinto de meconio.

Algumas medidas preparatorias devem ser tomadas, quando se prevé um
nascimento com liquido amniético meconial:

e Determinar quem se responsabilizara por realizar a laringoscopia e aspirar a
traquéia do RN;

e Ter uma segunda pessoa disponivel que possa ajudar na aspiracao;

e Preparar, cuidadosamente, a bandeja com material adequado para
aspiracdo e eventual reanimacao, que devera ter o conteddo minimo
descrito na parte | desta aula;

e Ter acesso a fonte de oxigénio e vacuo;

e Ter uma fonte de calor radiante.

Para se ter seguranca que o LAM foi bem removido das vias aéreas a
aspiracao deve ser feita da seguinte forma:

e Logo apos a liberacdo da cabecga, antes de serem liberados dos ombros, o
obstetra deve aspirar rapidamente a boca a faringe e o nariz, utilizando
sonda traqueal n° 10 ou 12, ou conectado a um sistema de deter ( ou a um
outro sistema de aspiracao).

e ApOs 0 nascimento completo, nao fazer nada que possa estimular o RN a
chorar ou inalar; coloca-lo sob fonte de calor radiante e proceder a
intubacdo rapidamente. Se houver ainda mecénio na orofaringe, aspira-lo
antes de proceder a intubacao traqueal.



Logo que o tubo endotraqueal é inserido na traquéia, fazer sua conecgao ao
adaptador de aspiracao continua (fig. 1), e comecar a retirada da canula de
dentro da traquéia, mantendo sempre a aspiracdo, obturando o orificio
lateral com o0 dedo para manter a pressao negativa no sistema.

Repetir todo o procedimento, tanta vezes quantas for necessario até que
nao se obtenha mais meconio ( fig. 2)

Fig.2

Durante a aspiracdo da traquéia, para minimizar a hipoxemia, deve-se
oferecer oxigénio, através de cateter, posicionado proximo ao nariz do RN.
Uma segunda pessoa devera estar monitorizando a frequéncia cardiaca
todo o tempo. Se houver bradicardia importante, ou se o procedimento
demorar mais do que 30 segundos , sem qgue ocorra movimento
respiratério ventilagdo com pressao positiva e oxigénio.

Apo6s alimpeza das vias aéreas, proceder o esvaziamento do estdmago
com sonda nasogastrica para prevenir o risco de aspiracdo do conteudo
gastrico para os pulmdes. Realizar a reanimacdo como em qualquer outro
RN, prestando particular atencdo a possiveis complicacoes.

AULA 4: TRATAMENTO, PROGNOSTICO E PREVENCAO DA SAM

I. TRATAMENTO:

CUIDADOS GERAIS:



A. Prevenir perda de calor: o RN deve ser colocado sob fonte de
radiante ou em incubadora

B. Administrar liquidos endovenosos: fazer restricdo hidrica para
prevenir sobrecarga liquida e/ou circulatoria que pode causar
edema cerebral e pulmonar.

Iniciar com 60ml/kg/dia de soro glicosado a 10%.

C Corrigir disturbios da glicose, calcio e disturbios metabdlicos: a glicose e 0
calcio devem ser monitorizados e corrigidos, se necessario. Esses RN
tiveram asfixia aguda e consequentemente podem ter acidose metabdlica
grave, que deve ser corrigida com bicarbonato. Recomenda-se manter o PH
alcalino (7,50) com bicarbonato se o paciente tiver sinais de hipertenséo
pulmonar persistente grave.

e CONTROLE DA HIPOXEMIA E HIPERCAPNIA:

A. Monitorar gases sanguineos e PH

B. Administrar oxigénio para: manter PAO2 entre 80 e 90 mm Hg para
diminuir o risco de vasocontricdo pulmonar.

C. Controlar a oxigenacdo do sangue arterial através de oximetro de
pulso e coletas de sangue para gasometrias. Nos casos mais graves é
conveniente instalar cateter arterial umbilical.

D. Reduzir o oxigénio inspirado muito lentamente para evitar
vasoconstricao pulmonar.

e PRESSAO POSITIVA CONTINUA:

A. Se a Fi02 requerida excede a 0,40, uma tentativa com pressao positiva
continua pode ser feita.

B. A pressao positiva continua € usualmente de ajuda e as pressodes
apropriadas devem ser determinadas para cada crianca. A pressao positiva
continua aplicada é geralmente de 4 a 6 mm H20.

C. Em alguns casos, a pressao positiva continua pode agravar a distensao

alveolar e deve ser instituida com cautela se a hiperinsuflagdo é aparente,
clinica ou radiologicamente.

e VENTILACAO MECANICA:

Deve ser iniciada quando houver evidéncia de insuficiéncia ventilatoria
clinicamente diagnosticada ou se o0 RN tiver o0s seguintes critérios
gasomeétricos:

Hipoxemia: PaO2 < 50mmHg com Fi02 =1,0
Ou Hipercapnia: PCO2 > 60mmHg com pH < 7,25




e TERAPIAS ADJUNTAS:

A. Cardiotdnicos, tais como dopamina podem ser necessarios para manter
adequados o débito cardiaco e a pressao arterial normal.

B. Antibioticoterapia deve ser administrada a todo RN com Sindrome de
Aspiracdo de Meconio: penicilina ou ampicilina + aminoglicosideo.

C. Fisioterapia respiratoria vigorosa deve ser instituida precocemente, com
excecdo de casos com hipertensdo pulmonar persistente severa.

D. Vasodilatadres pulmonares — tipo tolazolina — podem ser tentados em
casos de hipertensdo pulmonar persistente; esta droga tem sido
substituida por 6xido nitrico inalatério pois produz lipotenséo sistémica.

E. Oxido nitrico, administrado por inalacdo, tem demonstrado eficaz para
melhorar a oxigenacéo, sem hipotenséo sistémica.

F. Surfactante pulmonar exdégeno é uma terapia em fase experimental. A
lavagem traqueo-brénquica com surfactante diluido para remocéo do
meconio das vias aéreas em casos graves de SAM tem sido utilizada
recentemente com aparentes bons resultados.

G. Oxigenacao extracorpérea, por membrana (ECMO) uma forma de
bypass “ cardiopulmonar, esta sendo usada atualmente no primeiro
mundo, quando falham formas mais convencionais de manejo e quando
h& um grande risco de morte (> 80% a 90%)

Il . PROGNOSTICO

Muitos recém-nascidos com SAM, que necessitam de concentracfes altas de
oxigénio e de prolongado suporte ventilatério para sobreviver, desenvolvem
doenca pulmonar crénica. Testes de funcdo pulmonar realizados 6 a 11 anos
apos o0 nascimento, em criancas que tiveram SAM, mostram comprometimento
pulmonar, com doenca respiratoria obstrutiva cronica, sibilos espontaneos e
broncoespasmo induzido por exercicio.

A hipeetensao pulmonar persistente é frequentemente observada em criancas
portadoras de SAM grave, o que contribui para uma hipoxemia importante,
elevando a taxa de mortalidade.

A taxa de mortalidade em SAM é elevada, nos RN que necessitam de
ventilagdo mecanica, o fato de um RN ter tido SAM n&o indica necessariamente
que sofreu um grau de asfixia suficiente para justificar uma anormalidade
neurolégica tardia. O risco de paralisia cerebral ndo € alto em criancas
asfixiadas, a menos que a asfixia seja de extrema severidade e duracao.

ll. PREVENCAO



e PREVENCAO DA PASSAGEM DE MECONIO IN UTERO:

Em todas as gestantes com evidéncia de insuficiéncia Utero-placentaria, esta
indicado um teste nao-stress, a determinacdo do PH do couro cabeludo. As
gestacdes de alto risco incluem as mulheres com texemia ou hipertensdo, as
grandes fumantes, as portadoras de doencas crbonicas, bem como o
crescimento intra-uterino retardado e a pos-maturidade.

e PREVENCAO DA ASPIRACAO DE MECONIO:

A prevencdo passa pelo bom manejo pré-natal e obstétrico, prevenindo as
condicBes que levam a eliminacdo de meconio in utero ou o sofrimento fetal.
Quando é observada a presenca de mecénio no liquido amniético, o obstetra
deve succionar a orofaringe do neonato no momento da liberacdo da cabeca
durante o parto. Quando ha mecoénio espesso ou particulado no liquido
amnioético a aspiracdo traqueal deve ser realizada logo apos o nascimento. O
meconio residual da hipofaringe deve ser removido através da aspiracdo sob
visualizacao direta. A traquéia deve ser intubada e o mec6nio aspirado da via
aérea inferior.

( ver aula 3: manejo na sala de parto)

Alguns estudos recentes mostram beneficio com anmioinfusdo, mas maiores
informacdes sédo ainda necessarias para padronizacao e indicacao desta nova
técnica.
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