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Medidas de fluxo e não da pressão é que devem ser utilizadas, uma vez que na prevenção da injúria de qualquer órgão, incluindo o cérebro é o volume de sangue que perfunde o órgão  que deve ser melhorado e não a pressão com que o sangue é entregue ao órgão (Kluckow M)

O exame clínico e a experiência do médico talvez seja este  o estado da arte no tratamento da hipotensão arterial(Costa HPF)

O sucesso do tratamento do choque no recém-nascido (RN) depende principalmente da antecipação do diagnóstico e a pronta intervenção dos problemas identificados. Tornam-se importante uma história perinatal bem detalhada, a avaliação clínica meticulosa e a monitorização não invasiva ou invasiva importante.


Inicialmente fazemos cateterismo da artéria e veia umbilicais para obter informações sobre a mecânica cardiovascular e parâmetros diretos e indiretos da função circulatória: é importante que a monitorização seja constante.


Em relação à monitorização clínica, um dos dados mais importante é o controle respiratório: observar a presença de taquipnéia, batimentos de asa do nariz, retração de caixa torácica, uso de musculatura  acessória.


Parâmetros que identificam distúrbios a nível  circulatório: Cor: palidez importante, cianose, acrocianose, cútis marmórea, esfriamento de pele, instabilidade vasomotora. 


Temperatura: o esfriamento das extremidades leva a uma vasoconstrição periférica, o importante é o gradiente entre a temperatura central e periférica (tem que estar menor que 2º C); atenção especial para os RN pré-termos extremos.


Perfusão tissular: é o tempo de enchimento vascular (reflete a velocidade com que a microcirculação cutânea retorna às condições basais após a aplicação de uma pressão). È bastante subjetivo. É influenciado pela temperatura do RN, e de uma baixa luminosidade do ambiente. Técnica: pressão por 5 segundos na região central da fronte. O tempo ideal é que esteja ( 3 segundos. Tempo> 3 segundos, já pode indicar disfunção cardiovascular.


Débito urinário: < 1ml/kg/h: pode significar hipovolemia


É importante analisar tudo em conjunto: a monitorização clínica e a laboratorial.

Clinica:


Hipoatividade, irritabilidade, hipotonia, convulsões são sinais de baixa perfusão cerebral.


Pulso nos 4 membros: é importante observar o gradiente entre os pulsos centrais (femoral e axilar) e os periféricos (tibial e radial).


Freqüência cardíaca: é o parâmetro que mais se altera no RN. Mudanças no débito cardíaco às vezes se refletem com alteração da frequência cardíaca (FC). A FC é o primeiro mecanismo de aumento de débito cardíaco. Está baixa quando o coração falha em manter a perfusão e a oxigenação e nestes casos,  vamos ter hipercapnia, hipoxemia, acidose e aumento do lactato. Uma bradicardia persistente (<100 bpm) pode significar colapso cardiovascular eminente; FC> 160bpm, pode significar uma insuficiência hemodinâmica. 

É lógico que temos que monitorar estes RN em condições ideais (repouso, sem dor, sem estresse).

Pressão Venosa Central (PVC)

         É  outra monitorização da perfusão tissular; é a medida da pressão na entrada da câmara direita. A PVC reflete a pré-carga do ventrículo direito (VD) e infere a função do ventrículo esquerdo (VE),  se não houver fatores que aumentam a pressão intratorácica, como pneumotórax, hiperventilação, hipertensão pulmonar, a obstrução de vias de saída dos ventrículos como ocorre na Tetralogia de Fallot ou aumento da pressão intra-abdominal (RN com ascite, RN no pós-operatório de gastrosquise).


Como medir a PVC: cateter na veia umbilical localizado no  átrio direito (AD) e veia cava superior. RN em posição supina.


Quando instalar a PVC no RN: quando o RN apresenta sinais persistentes de insuficiência cardiovascular após o uso de soluções ou sinais de sobrecarga de volume. Os valores são: -3 a +3,5mmHg ou 4 -5,5cmH2O


Em RN doentes, tentar manter a PVC entre uma +3 a +7mmHg ou +4 a +9-10 cm H2O. Uma PVC > 7mmHg pode refletir disfunção do miocárdio e <7, hipovolemia.

Monitorização do O2

        É realizada   através da saturação de O2, pela diferença de saturação entre pré e pós-ductal (deve ser < 5). Manter a hemoglobina (Hb) em torno de 12g% (Hb muito baixa não adianta tentar monitorar este RN, pois ele vai precisar de Hb para oxigenar os tecidos). Assim, manter o hematócrito > 35%. Manter o lactato sérico <11,5. Manter a saturação de O2 < 92%.

       A  monitorização transcutânea de O2 e CO2 foi muito usada na década passada. Há limitações. A hipotensão altera muito os valores da PaO2 e superestima a PaO2; para evitar queimaduras trocar de lugar os sensores a cada 4 horas; não exercer pressão sobre os sensores.

       A Capinografia é um método que usa uma luz infravermelha que mede o PCO2  por espectrofotometria. As limitações: aumenta o espaço morto, aumenta a resistência de vias aéreas, pesa no circuito (o aparelho é pesado). Quando seria útil: em extubação acidental, obstrução de cânula. 

        Monitorização laboratorial: a gasometria tanto arterial como venosa é fundamental. Se a pressão venosa  de O2 < 30mmHg e saturação  de O2,<70, pode indicar uma baixa perfusão; lactato sérico elevado mostra que a perfusão tissular pode está comprometida: outros exames: Na+, K+, glicemia uréia, creatinina, pré-albumina, hemograma, PCR, hemocultura.

Pressão arterial


Por último, a pressão arterial  (PA): é a monitorização que mais fazemos, mas é muito discutida os seus valores normais. A PA não invasiva é a técnica oscilométrica que deve ser feita com paciente em repouso, ajustar o tamanho de manguito. A mais fidedigna é a pressão arterial média. 

          A PA não invasiva pode não detectar níveis abaixo de 25-35mmHg, prejudicando assim a monitorização da hipotensão.


A PA invasiva é o padrão ouro para monitorar a PA; é feita através de um cateter inserido na artéria umbilical ou radial com a ponta localizada na aorta conectado a um transdutor  de pressão. O cateter não deve ter ar e tudo que conecta o cateter ao transdutor de pressão deve ter diâmetro semelhante. O transdutor de pressão deve ser mantido na linha média. 


Existem várias curvas e tabelas de PA. Quando existem diferentes valores para a determinação de limites, é que ele é bastante discutido. Temos usado a pressão arterial média (PAM).  Qual é a PAM normal? O Comitê Britânico da Sociedade de Medicina Perinatal informa que a PAM deve ser aquela que se aproxima da idade gestacional (32 semanas = PAM de 32 mmHg) (Joint Working Party of British Association of Perinatal Medicine and the Research Unit of the Royal College of Physicians. Development of audit measures and guidelines for good practice in the management of neonatal respiratory distress syndrome. Arch Dis Child 1992; 67: 1221–1227). 

Há um trabalho nos EUA/Canadá em que foi feito um questionário com 18 questões com o objetivo de identificar o critério de definição de hipotensão arterial nas primeiras 72h (Dempsey EM,  Barrington KJ. Diagnostic criteria and therapeutic interventions for the hypotensive very low birth weight infant. J Perinatol. 2006 Nov;26(11):677-81. Epub 2006 Aug 24). Os autores relataram que dos 120 questionários, 95 foram respondidos, sendo que 75 trabalhavam com RN de muito baixo peso e destes 57% tinham mais de 3 anos de prática. Somente 25% destes neonatologistas usavam o critério PAM = I Gest. Os 75% restantes incluíam sinais clínicos (cor, perfusão capilar, volume circulatório, volume urinário).


O que se tem mais de novo é a ecocardiografia funcional: a pressão arterial (PA) é um fraco indicador de fluxo sanguíneo e não existe relação  entre DC e PA devido a variação da resistência vascular periférica.

           Podemos ter PA normal com débito cardíaco baixo e PA baixa com débito normal.Com a mesma PA  podemos ter fluxos diferentes dependendo do calibre do vaso.

          O grupo da Austrália, Martin Kluckow e Evans N (Kluckow M, Evans N. Superior vena cava flow in newborn infants: a novel marker of  systemic blood flow. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2000 May;82(3):F182-7).Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2000 May;82(3):F188-94.)  fez estudo da função da contratilidade miocárdica e deu muito valor ao fluxo medido na veia cava superior (VCS). Este fluxo representa o fluxo que retorna ao coração pela VCS e representa a metade superior do corpo (80% vem do cérebro) e isto não é previsto pela PA.


Em 126 RN com idade gestacional  menor que  30semanas (média de 27 semanas, peso de 991g), foi avaliado o fluxo na VCS  com 5-12 e 24 e 48hs de vida. Os autores observaram nestes RN baixo fluxo na VCS (30, 34, 42 e 46ml/Kg/min, respectivamente) e concluíram que havia uma fraca correlação da PA e o fluxo na VCS e uma correlação inversa entre a resistência vascular e o fluxo na VCS. O fluxo na VCS diminui com a idade, com a idade gestacional, com a presença do canal arterial patente (PCA), forâmen  oval patente. Houve uma forte correlação entre baixo fluxo na VCS e aumento da hemorragia intraventricular e estes RN na maioria das vezes tinham PA normal.


A grande dúvida nestes dois trabalhos: Quando e como tratar a hipotensão e como diagnosticar?


Termino dizendo que infelizmente não temos um tipo de monitorização ideal para  estes  RN. O exame clínico e a experiência do médico talvez seja este  o estado da arte no tratamento da hipotensão arterial.

Nota: Paulo R. Margotto. Consultem:

Dempsey EM, Barrington KJ.
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Os autores estudaram  126 bebês prematuros (<30 semanas – média de 27 semanas e média de peso 991g), com o ultra-som sendo realizado com 5-12-24 e 48 horas de vida (Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2000; 82: F188-F194). Simultaneamente mediram o débito cardíaco, o fluxo sangüíneo na veia cava superior (VCS) e os shunts observados. Observaram haver uma relação clara entre os bebês que sofreram HP/HIV e baixo fluxo sangüíneo na VCS. Tiveram um percentual de 38% de RN com baixo fluxo na VCS nas primeiras 4 horas de vida, caindo para 5% nas 48 horas de vida. Os fluxos baixos foram associados significativamente com menor idade e idade gestacional, alta resistência vascular na parte superior do corpo, grande diâmetro dos shunts ductais e maior pressão média nas aéreas.


Os valores normais do fluxo sangüíneo na VCS foram 30, 34, 42 e 46ml/Kg/min, respectivamente, com 5, 12, 24 e 48 horas de vida.


Houve uma fraca correlação entre fluxo da VCS e pressão arterial (r=0,21) e grande correlação inversa entre fluxo na VCS e resistência vascular (r> 0,94), havendo aumento exponencial da resistência vascular com menores fluxos na VCS.


A HP/HIV já estava presente com 5 horas de vida em 9 RN, antes de efeitos pós-natais. O fluxo da VCS estava baixo em 3 destes RN com HP/HIV que posteriormente tornou-se mais grave, oito destes RN ( 90%) nasceram de parto normal, o que nos mostra que cesariana confere uma certa proteção. Provavelmente nestes RN com HP/HIV com fluxo na VCS normal seja a tradução da reperfusão, com a hipoperfusão ocorrendo possivelmente durante o trabalho de parto e nascimento (os prematuros podem ser menos capazes do que o RN a termo de tolerar períodos de hipoxia que ocorrem durante o parto vaginal.).

          A HP/HIV tardia (após o 1º ultra-som com 5 horas de vida) ocorreu em 18 RN  ( 11% com 12 horas, 22% com 24 horas e o restante 67% com 48 horas); 13 de 14 RN com HP/HIV grau 2 a 4 tiveram fluxo na VCS abaixo do normal antes do desenvolvimento da HP/HIV ( média de 23 ml/Kg/min.); 2 de 4 RN com grau I tiveram fluxo na VCS normal. Em todos, a HP/HIV foi observada após a melhora do fluxo na VCS e o grau da hemorragia peri/intraventricular correlacionou-se com a duração e a severidade do baixo fluxo na VCS. O 9 RN que tiveram baixo fluxo na VCS e NÃO desenvolveram HP/HIV ou leucomalácia periventricular foram considerados mais maduros ( 28 semanas x 25 semanas).


Dos 126 RN, 23 morreram no período neonatal; houve informações de follow-up de 98 RN (7 RN foram perdidos). Os autores observaram que o desenvolvimento anormal foi mais comum nos RN com baixo fluxo na VCS, havendo uma relação entre o desenvolvimento neurológico e a duração da injúria.


Estes dados evidenciaram a forte associação entre baixo fluxo na VCS e subsequente HP/HIV assim que o fluxo melhora. Cerca de 80% do fluxo sangüíneo na metade superior do corpo vai ao cérebro e assim, quando o fluxo na VCS é muito baixo, é provável que o fluxo sangüíneo cerebral é também baixo. Estes achados enfatizam a importância de minimizar a pressão média de vias aéreas precoce e sugere que o fechamento farmacológico do ductus arteriosus nas primeiras horas de vida seria de grande importância. Medidas de fluxo e não da pressão é que devem ser utilizadas, uma vez que na prevenção da injúria de qualquer órgão, incluindo o cérebro é o volume de sangue que perfunde o órgão  que deve ser melhorado e não a pressão com que o sangue é entregue ao órgão.
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