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Uma das coisas que eu gostaria de explicar toda vez que falamos da avaliação e manejo do choque séptico é que vamos falar sobre a PRESSÃO ARTERIAL. Ela somente não é um bom indicador de choque. No final dessa palestra vocês também vão entender que há diferentes classificações para o choque séptico neonatal. E a outra questão que é muito interessante para mim é conseguirmos destacar algumas estratégias de manejo. E às vezes isso quer dizer irmos além da literatura neonatal e estudarmos outros grupos populacionais. 
Objetivos
· Reconhecer que a pressão arterial isolada não é um bom indicador de choque

· Conhecer as diferentes classificações do choque séptico neonatal

· Destacar potenciais estratégias de avaliação e manejo

Hipoperfusão no neonato criticamente doente 
Vamos começar com o caso. 
Lactente de 22 semanas, 400 gramas. Nós utilizamos para esses bebês bem pequenininhos 80% do FiO₂. E a pressão arterial 48/38. A primeira impressão é que está tudo certo, você vai acompanhar a pressão arterial do neonato. É isso que a regra diz, mas aí o bebê não parece estar bem. Então fazemo uma avaliação da hemodinâmica. E quando fazemos isso, o que descobrimos? Bem, é que há essa visão do ventrículo esquerdo que está quase não se mexendo. A seguir fazemos uma ecocardiografia funcional. Nós conseguimos ver que a válvula mitral ela quase não abre (queremos  ver a válvula mitral subindo até o septo e voltando). Algo não está certo. Mas como pode? O bebê tinha uma pressão arterial boa! Por que o débito e a função não estavam bem? Bem, uma boa pressão arterial não significa que você tem uma perfusão normal. E é isso que eu quero que vocês aprendam. Nós estamos tentando falar sobre a perfusão tecidual e não sobre os números. O bebê tinha uma fração de ejeção de 33%. E os pequenininhos são mais perto dos 60, 70. Tinha um ventrículo esquerdo anormal, mas tinha pressão sanguínea boa.
Existem  vários estudos que mostram que a pressão alta e hipoperfusão representam o débito cardíaco baixo, mas isso não representa perfusão tecidual normal. Esse é o objetivo.

Então o que é choque?
Choque é um estado e lesão celular quando o transporte de oxigênio nos tecidos ou o débito cardíaco não satisfaz mais a demanda por oxigênio nos tecidos. Vejam que a definição não inclui a pressão arterial!A definição inclui isso, entretanto nós simplificamos tanto que pensamos que se a pressão arterial média está bem, deve ter outro problema.
Então o que nós fizemos aqui? Tem uma pergunta: como incorporar a hemodinâmica na avaliação se você não tem ecocardiograma direcionado. Então como é que você pode conseguir informações? Coisas mais importantes que nós precisamos na verdade foi educar sobre a importância de olhar a pressão sistólica e diastólica. E também a importância de entender de onde vem essa pressão: é pré-canal, pós-canal, como é que estão esses componentes, será que eles se encaixam com as suas preocupações? SE A PRESSÃO SISTÓLICA CAI, O QUE A GENTE TEM QUE PENSAR É NO DÉBITO. 
Quando os meus colegas me ligam dizendo: "Ah, então eu não tenho certeza o que fazer sobre esse bebê" e é quando eu pergunto: "Qual é a pressão sanguínea?" “Ah, a pressão arterial média é 25”. E qual é a sua pressão sistólica? “Ah, você vai querer que eu volte para o leito para olhar o bebê”. Sim, claro que você tem que ir para lá e olhar para o bebê. Você tem que descobrir onde é que vocês estão monitorando isso.
Pode parecer simples, mas a melhor a forma como nós pensamos nessas crianças é a individualizar o cuidado.
Já a BAIXA PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA 
                           Choque Séptico Vasodilatatório:
· Vasodilatação generalizada

· Vazamento capilar (capillary leak)

· Fisiologia de alto débito cardíaco (high-cardiac-output)

                           Hipovolemia por hemorragia
                          Shunt Esquerda-Direita pelo Canal Arterial (PCA esquerdo-direito)
 A pressão arterial diastólica baixa significa que o débito circulatório está indo para um lugar que não é o correto. Então quando você vê pressão arterial diastólica baixa, você tem que pensar para  onde o sangue está indo, por que está saindo do vaso. Está periférico por causa de vazamento? Como é que você consegue descobrir isso? É aí que a ajuda vem quando você coloca uma sonda no tórax (ecocardio)
Então, a forma mais comum de choque séptico que nós vemos na nossa Unidade é o choque vasodilatador por toxinas. Você mata a bactéria e aí libera as toxinas e você tem aquela fase do choque. E essas são as crianças que você acha que você conseguiu resolver, você deu volume, eles estão com vasopressor. E eles entram em colapso e essas são as crianças que são as mais difíceis. Eu acho que é por causa da administração de volumes que temos que fazer e vou falar sobre isso mais tarde.
O Dr. MacNamara me ajudou no caso de um bebê com choque séptico. E todos eles têm canal esquerda para direita e nós fazemos norepinefrina, corticoide. E a razão pela qual nós fazemos isso é que nós ainda temos um pouco de ansiedade sobre a questão da vasopressina nos nossos bebezinhos. Nós mudamos muito mais rápido para vasopressor se nós não vemos uma resposta rápida, mas o desafio com a vasopressina é que aumenta a Resistência Vascular Sistêmica e diminui a Resistência Vascular Pulmonar e pode piorar uma persistência da PCA (persistência do canal arterial).
Eu sempre consulto a equipe do Dr. MacNamara. Será que eu estou fazendo a coisa certa ainda aqui? O bebê tem pressão diastólica abaixo de 10 e eu tenho mais PCA. Se eu fizer mais tratamento, eu vou piorar a PCA? E aí o Dr. MacNamara falou: "você tem que lidar com isso, você tem que fazer com que o bebê receba o que ele precisa, você tem que lidar com esses choques sépticos e vasodilatados". E às vezes ele recomenda a hidrocortisona mais alta, que não é o objetivo dessa palestra.
Então, parte da razão pela qual estou contando histórias, é que eu quero encorajar as pessoas a saber que não importa se você está no começo da carreira ou no final da carreira ou meio da carreira que nem eu, você sempre pode aprender e você sempre pode pedir ajuda. E é uma das melhores coisas de estar nessa área é que ninguém sabia o que fazer com esses bebês de 22 semanas há 20 anos atrás. Ninguém entendia como era importante a pressão sanguínea nesses bebês. 
E agora vamos entrar na PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA BAIXA. Vocês estão pensando em contratilidade. Você pode colocar sonda no tórax para o eco funcional. Será que o coração está contraindo? Sim ou não? Você precisa tentar entender as peças do que está na quebra cabeça.

        Causas de diminuição da contratilidade miocárdica
             Pré-carga diminuída no ventrículo esquerdo (Decreased LV preload)
· Hipovolemia

· Baixo fluxo sanguíneo pulmonar (Low Pulmonary Blood Flow)

· Pressão média alta ou baixa nas vias aéreas

· Alta resistência vascular pulmonar

            Pós-carga aumentada no ventrículo esquerdo (Increased LV afterload)
· Remoção da placenta de baixa resistência baixa (após o nascimento)

· Vasoconstrição sistêmica → “choque frio” (“cold shock”)

Condições que determinam a carga cardíaca (Cardiac loading conditions): Pré-carga, Pós-carga e Contratilidade

E agora eu falei que não é para ser simples, mas é simples. Vocês têm que ter uma avaliação de follow-up depois do eco funcional cardíaco. Então está acontecendo que você está em choque hemorrágico e não tem resposta? É porque você tem um fluxo pulmonar baixo por causa de hipoxia? É porque você tem um fluxo abaixo porque a sua MAP (pressão média das vias aéreas) está baixa? Ou é porque a pós-carga está muito alta? É uma fisiologia de má perfusão ou é uma questão de choque séptico? É porque você acabou colocando no neonato um medicamento errado e você aumentou a questão sem querer.
Como  posso  poderia trazer essas informações para a minha Unidade  se eu não tenho alguém que pode colocar a sonda no tórax para fazer o eco? E para mim o importante é olhar a pressão sanguínea lá no leito e definir se é sistólica ou diastólica. Diastólica, não tenha medo de errar. Se você fizer algo errado e este bebê não melhorar, a gente continua insistindo? Essa é a coisa mais importante que nós podemos pensar.

Avaliação do ultrassom no manejo do choque séptico

Então, digamos que todos vocês aprenderam já a colocar a sonda no tórax. Como é que a avaliação do ultrassom pode ajudar no manejo do choque séptico? Então, essa aqui são as visualizações diferentes que você pode ter se você tiver com um exame mais funcional. O que nós estamos procurando aqui é derrame, efusão, olhar diferentes tipos de choque, volumes, situação, condição. Do autor: Dr. Shazia Bhombal
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Embora não substitua a ecocardiografia completa, o POCUS cardíaco oferece informações poderosas ao lado do leito para guiar a avaliação do choque.
Janelas ecocardiográficas padrão em neonatos (POCUS cardíaco):
· Subcostal (2 imagens à esquerda) → ótima para ver septo, função global e derrame pericárdico

· Parasternais (Parasternal)
· Eixo longo (Parasternal long axis) → avalia ventrículo esquerdo, válvula mitral e aorta

· Eixo curto (Parasternal short axis) → avalia função ventricular e espessura das paredes

· Apical (imagem à direita) → vista de 4 câmaras, muito boa para comparar tamanho e função dos dois ventrículos

Na foto central: posicionamento do transdutor nos pontos numerados no tórax do bebê 1, 2, 3 → região parasternais 4, 5 → região apical.

Em resumo, O POCUS cardíaco neonatal rápido usa essas 4-5 janelas básicas e, em poucos minutos, já responde as perguntas mais importantes no choque: “O coração está cheio?”, “Está contraindo bem?”, “Tem shunt importante?”, “Tem derrame?”.

                              Essa é uma  Tabela de McNamara, 2024

	Indicação
	Impacto Potencial na Tomada de Decisão
	Armadilhas / Limitações

	Localização da ponta do cateter central
	Garante que esteja central (não no átrio direito) Garante que cateter venoso umbilical não esteja intra-hepático
	Cateter pode ser difícil de identificar Artefatos podem ser confundidos com o cateter

	Identificar derrames • Choque agudo • Auxílio no manejo de hidropisia fetal
	Identificação ou exclusão imediata Identificar o compartimento para drenagem
	É necessário conhecimento para saber como drenar o líquido

	Avaliar estado volêmico
	Qualitativo – câmaras cardíacas pouco cheias → orienta administração de volume Pode ajudar nas estratégias ventilatórias
	Shunts fetais (PCA, forame oval) dificultam a avaliação do volume Diâmetro e colabamento da veia cava inferior ainda não bem validados em neonatos

	Estados de baixa perfusão / hipotensão Acidose láctica Acidose metabólica
	Performance miocárdica gravemente comprometida ou hipercontrátil
	É necessário confirmar anatomia cardíaca normal Precisa de ecocardiografia funcional/TNE para definir a fisiopatologia específica


Referência: McNamara. ASE 2024

Em resumo: O POCUS cardíaco neonatal serve para:

· Ver se o cateter está no lugar certo rapidinho

· Diagnosticar/excluir derrame pericárdico ou pleural em minutos

· Ter uma ideia qualitativa se o bebê está “seco” (câmaras cardíacas murchas) ou não

· Identificar rapidamente se o coração está bombando muito mal ou, ao contrário, hipercontrátil (típico do choque séptico “frio”)

Cuidado com as pegadinhas:
· Em recém-nascidos, shunts (PCA e forame oval abertos) enganam muito a avaliação de volume

· A veia cava inferior ainda não é confiável como em adultos/crianças maiores

· Sempre confirme que não há cardiopatia congênita antes de interpretar os achados!

Benefícios do uso do ultrassom cardíaco (POCUS) no choque séptico
 
Não há ensaios clínicos randomizados ainda – evidência observacional
            Benefícios observados na prática clínica:

· Reversão mais rápida do choque

· Menor sobrecarga hídrica (less fluid overload)

· Menor tempo de internação em UTI

· Tendência a menor mortalidade

             Evidência emergente (ainda preliminar): Veia cava inferior “cheia” (full) com variação respiratória mínima = indica que o paciente já está repleto de volume (não precisa de mais bolus de cristaloides)

Quando ultrassom cardíaco/ecocardiografia ou outro monitoramento hemodinâmico avançado estiver disponível, a escolha da droga vasoativa deve ser guiada pela fisiologia individual de cada paciente ((ou seja: não é mais “todo mundo recebe noradrenalina” ou “todo mundo recebe dopamina” → olha o POCUS e decide:

trata o que está vendo no coração do bebê.”Temos que tratar o que estamos vendo no coração do bebê.
Outra coisa que é interessante, que eu ainda não tinha pensado antes é o tipo de fluido que nós consideramos. Na reanimação cardiopulmonar adultos, mas não há nenhum estudo em pediatra sobre soro simples versus outros fluidos. E nesses estudos eu acredito que o soro normal aumenta a acidose metabólica por causa do efeito de hipercloremia. 
Acho que é muito importante sabermos  que a ressuscitação com volume pode ser por demais prejudicial. As Diretrizes recomendam solução salina ou ringer de lactato para fazer ressuscitação de volume. E dizem que tem baixa qualidade de evidências porque não são estudos randomizados controlados. Estudo randomizado em adultos mostrou que soro fisiológico 0,9% em grande volume aumenta:

· Mortalidade

· Coagulopatia

· Lesão renal aguda

Assim, decidiram usar utilizar os ringers de lactato.

 Assim a recomendação atual sobre fluidos: preferir cristaloides balanceados / tamponados em vez de soro fisiológico 0,9% puro

Então eles decidiram utilizar os ringers de lactato.

Pensando na Neonatologia, temos que parar de falar que as coisas são simples demais. Que é fácil dizer: "Ah, você tem um bebê vermelho, esse é um choque quente, eu sei o que fazer. Se esse bebê está cianótico, eu sei o que fazer". Não, como nós percebemos, não é tão simples assim. Essa terminologia choque “quente” e “choque frio”  e antiga e não está sendo mais utilizada

Nova classificação oficial (baseada em débito cardíaco):
· Choque com baixo débito cardíaco (Low Cardiac Output State)

· Choque com alto débito cardíaco (High Cardiac Output State)

Portanto:
· Esqueça “choque quente × choque frio” → hoje a gente classifica pelo que o POCUS mostra: → coração fraco e lento = baixo débito → coração rápido e hiperdinâmico = alto débito (típico do choque séptico precoce)

· Dê preferência a Ringer com lactato, em vez de SF 0,9% puro quando for dar muito volume (ainda não utilizei essa informação na nossa população neonatal0
· O soro fisiológico puro só em pequenas quantidades ou quando não tiver outra opção disponível

Isso reduz risco de acidose hiperclorêmica, lesão renal e coagulopatia no choque prolongado

Na Campanha Pediátrica de Sobrevivência à Sepse, eles recomendam contra a dopamina. Estou vendo que o Dr. MacNamara está sorrindo. Eles dizem que você pode utilizar dopamina se você não tiver epinefrina ou norepinefrina disponíveis. Não estou dizendo que eles vão ser banidos na comunidade por usar dopamina. Mas se tiver um outro vasopressor, por favor, use. Não há evidência suficiente nos dados pediátricos para recomendar a epinefrina e não a norepinefrina como primeira linha. Eu fico até nervosa falando dessa história de primeira linha, porque como falamos de primeira linha se nós não conhecemos a fisiologia.
Não há consenso a respeito de quando acrescentar a vasopressina. Não há dados pediátricos suficientes. As últimas informações da pediatria diz que não há diferença em mortalidade com ou sem vasopressina. E eles já viram uma tendência a respeito do aumento dos episódios de isquemia, mas uma diminuição da terapia de substituição renal. O que eles dizem é que a vasopressina é uma boa alternativa quando você tem um choque ou resistência, mas eles não dizem exatamente quando deve ser utilizado.
Eu achava que a vasopressina matava os bebês. Porque eu só administrava vasopressina depois de utilizar muita dopamina e epinefrina. Aí eu dou vasopressina e o bebê morre. Eu pensava, eu não vou utilizar isso para ajudar os bebês, mas na verdade a vasopressina é um milagre. Eu uso a vasopressina como primeira linha em algumas fisiologias como a hipertensão. O que eu gostaria de dizer é citar Dr. Audrey Hébert: chegou a hora de terminar esse namoro da Neonatologia  com a dopamina.
QUANTO À RESSUSCITAÇAO COM FLUIDO E ECOCARDIOGRAFIA

Relação VCI (VEIA CAV inferior)/Aorta Abdominal pode guiar a Ressuscitação com Fluidos
· VCI medida na fase expiratória

· Diâmetro da VCI é dinâmico

· Aorta medida na fase sistólica do ciclo cardíaco

· Diâmetro aórtico é mais estático

A figura a seguir mostra duas imagens de ultrassom comparando a veia cava inferior (IVC) e a aorta abdominal (Ao) em situações de normovolemia versus hipovolemia grave em recém-nascidos ou crianças.
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Avaliagdo e Manejo de Choques
Séptico e Hipovolémico

Enfase na avaliagao e no manejo dos choques
séptico e hipovolémico em RNs, destacando
a insuficiéncia da presséo arterial isolada
como Unico licador e a importancia da
avaliagao hemodinamica funcional,
principalmente com o uso do ultrassom &
beira do leito.

© Choque e Hipoperfuséo

« Definigio de Choque: £ um estado de lesio celular que
ocorre quando o transporte de oxigénio ou o débito cardiaco
o satisfaz a demanda tecidual de oxigénio, sendo que essa
definigéo ndo inclui a presséo arterial.

« Pressdo Arterial:

© Uma boa pressio arterial ndo garante perfuso tecidual
normal. Estudos mostram que pressio alta com
hipoperfuséo indica débito cardiaco baixo, mas ndo
perfuséo tecidual normal.

o Eessencial olhar a presso sistdlica e diastdlica.

© Queda na pressio sistdlica sugere problema o débito
cardiaco (contratilidade).

o Baxa pressdo diastdlica sugere chogue séptico
vasodilatatério. (vasodilatagdo, vazamento capilar) ou
shunt Esquerda-Direita (como PCA)

« Nova Classificagdo: A terminologia antiga de choque
“quente" e frio" est4 sendo substituida por uma classificaio
baseada no débito cardiaco, conforme demonstrado no

\

3

POCUS cardiaco: s

© Choque com Baixo Débito Cardiaco ("coragdo fraco e { e, )
lento”) N

© Chogue com Alto Débito Cardiaco (*coragéo répido e ST
hiperdinamico") - tipico do choque séptico precoce. 4
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© O Papel do POCUS
(Ultrassom a Beira do Leito)

+ 0 POCUS cardiaco e pulmonar é fundamental para
guiar a avaliagio e o manejo do choque séptico,
fornecendo informagdes que a pressdo arterial
sozinha ndo consegue fornecer,

POCUS Cardiaco:
Em poucos minutos, 0 POCUS cardiaco pode resi
perguntas mais importantes no choque neonatal:

« 0 coragéo esta cheio (estado volémico)?

« Esta contraindo bem?

« Tem shunt importante (ex: PCA)?

+ Tem derrame (pericérdico ou pleural)?

A relagio Veia Cava Inferior (VCI)/Aorta Abdominal
ferramenta de avaliagéo volémica.

« Relagéo VCI/Ao > 0,8: sem desidratagéo.

« Relagéo VCI/Ao < 0,8: desidratado grave.

« Parametros Ultrassonograficos (IVCmin/Ao e IVC-Ci
preditores dehipovolemia/choque séptico pi
recém-nascidos,

Armadilhas da VCI:
Uma VCI pequena ou colapsdvel ndo significa neces
hipovolemia. Em casos de Hipertensao Pulmonar Persi
Recém-Nascido (HPPN) grave, a VCI e tornar pequena d
alta presso no lado direito do coragdo, impedindo o reto
venoso. A
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Características Anormais da Veia Cava Inferior e Aorta Abdominal no Choque Séptico Neonatal
Tabela– Comparação dos índices IVC-CI, IVCmin/Ao e IVCmax/Ao entre o grupo controle e o grupo choque séptico precoce, juntamente com os respectivos valores de corte

	Índice
	Grupo Controle (%)
	Grupo Choque Séptico (%)
	Valor p de significância
	Valor de corte (%)
	Sensibilidade (%)
	Especificidade (%)

	IVC-CI
	30,5 ± 6,8
	39,6 ± 9,3
	< 0,0001
	> 34,2
	82,4
	74,8

	IVCmin/Ao
	54,3 ± 9,5
	41,6 ± 8,0
	< 0,0001
	< 47,6
	88,2
	81,3

	IVCmax/Ao
	73,1 ± 9,3
	65,0 ± 11,0
	< 0,0001
	< 66,1
	81,3
	76,3


C group: grupo controle; S group: grupo choque séptico precoce

IVC-CI = (diâmetro máximo da VCI – diâmetro mínimo da VCI) / diâmetro máximo da VCI (Índice de colapsibilidade da veia cava inferior)

Resultados principais:
· Diminuição da VCI

· Diminuição da relação VCI/Aorta

· Aumento do IVC-CI (maior colapsibilidade da veia cava inferior)

 O estudo concluiu que  sses parâmetros ultrassonográficos (principalmente IVCmin/Ao e IVC-CI) são bons preditores de hipovolemia/choque séptico precoce em recém-nascidos.

(O evento é o Congresso Brasileiro de Cardiologia Pediátrica, Rio de Janeiro, março de 2025)
Ultrassonografia de pulmão
Há pouca literatura sobre o tema.Trago para vocês  oProtocolo FALLS (Fluid Administration Limited by Lung Sonography) = Administração de Fluidos Limitada pela Ultrassonografia Pulmonar

· A mudança de linhas A para linhas B no ultrassom pulmonar durante a ressuscitação é um biomarcador de euvolemia

· A aparição de linhas B indica que o pulmão começou a “molhar” (edema intersticial) → sinal para PARAR a expansão volêmica

Uso do  ultrassom pulmonar para guiar a ressuscitação volêmica no choque

[image: image12.png]© POCUS Pulmonar

+ 0 Protocolo FALLS (Administragio de Fluidos
Limitada pela Ultrassonografia Pulmonar):
sugere que se deve administrar volume até
que ocorra a transigéo de Linhas A (pulmo
seco) para Linhas B (edema intersticial) no
ultrassom pulmonar. A aparigéo de Linhas B é
um sinal para parar a expansao volémica.

+ Estudo randomizado controlado recente em
neonatos com choque séptico: demonstrou
que a ressuscitagdo volémica guiada por
ultrassom pulmonar reduziu
significativamente a sobrecarga hidrica e suas
complicagbes (lesdo renal aguda, tempo de
internagéo), sem aumentar a mortalidade ou o
uso de vasopressores.

« Sinergia Cardiaca e Pulmonar: Antes de
oferecer volume a um RN com VCI
pequena/colapsavel, deve-se prestar atengéo
a0 pulmio. Se o pulmdo estiver “seco”
(somente linhas A) e houver sinais de HPPN no
US, oferecer volume ¢ perigoso, pois pode-se
agravar o quadro.

. Apresentacéo Dr. Paulo Margotto - Dra Lauren Rouss (EUA)

o Terapia Vasoativa

+ Escolha da droga vasoativa: deve ser guiada pela f
individual de cada paciente, ~determinada pela
ecocardiografia/POCUS.

« Dopamina: H4 consenso crescente na Neon:
mundial para redugdo ou eliminago do uso de de
como primeira linha. A dopamina néo ¢ o vasop
escolha no cendrio de hipertensdo pulmonar agt
podendo elevar acentuadamente a pressao.
pulmonar. € prejudicial para o asfixiado com

sistémico. Se houver problema de  contr
dopamina néo sera a resposta.

+ Vasopressina: ¢ considerada uma boa alterna
choque refratdrio a vasopressores. Possui
puramente  vasculares  (vasoconstrigo)
inotrépico. Entretanto seu uso em prematuros €o
pode ser problematico, pois aumenta a Resi
Vascular Sistémica (RVS) e diminui a Resisténcia Vascular
Pulmonar (RVP), potencialmente piorando a PCA. Além
disso, RNs em uso de vasopressina requere

monitoramento da oferta de sédio devido ao risco de

hiponatremia.

Apresentago Dr. Paulo Margotto - Dra Lauren Rouss (EUA)



 

Imagem da esquerda: padrão de linhas A (pulmão seco – típico de choque hipovolêmico) → Imagem da direita: aparecimento de múltiplas linhas B (sinal de sobrecarga hídrica incipiente)

BLUE-protocol and FALLS-protocol: two applications of lung ultrasound in the critically ill.Lichtenstein DA.Chest. 2015 Jun;147(6):1659-1670. doi: 10.1378/chest.14-1313.PMID: 26033127 Review.
O protocolo FALLS propõe que se administre volume no choque até o momento em que o ultrassom pulmonar mostra transição de linhas A para linhas B. A partir daí, continuar dando volume aumenta o risco de edema pulmonar sem benefício hemodinâmico adicional.)

Em 2023 há um estudo neonatal  sobre a ressuscitação com fluido guiado por ultrassom pulmonar no choque séptico, um estudo controlado e randomizado

· 72 recém-nascidos

· Ressuscitação volêmica guiada por ultrassom pulmonar (LUGFR) vs. grupo controle

· Controle = ressuscitação volêmica habitual (sem uso sistemático de ultrassom pulmonar)

· Intervenção nas primeiras 6 horas do tratamento da sepse

            Resultados principais:
· Nenhuma diferença em mortalidade ou uso de vasopressores

· Redução no tempo de internação hospitalar, lesão renal aguda e volume total de fluidos administrados

O estudo concluiu que em recém-nascidos com choque séptico, o uso do ultrassom pulmonar para guiar a administração de volume nas primeiras 6 horas reduz significativamente a sobrecarga hídrica e suas complicações (lesão renal, maior tempo de internação), sem piorar a mortalidade ou a necessidade de drogas vasoativas.
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A ilustração com os pulmõezinhos dizendo “Aww Lucky!” e “Shh” é uma forma divertida de mostrar que, com o protocolo guiado por ultrassom, os pulmões ficam “felizes e tranquilos” sem edema.)


Lung ultrasound-guided fluid resuscitation in neonatal septic shock: A randomized controlled trial. Huang D, You C, Mai X, Li L, Meng Q, Liang Z.Eur J Pediatr. 2024 Mar;183(3):1255-1263. doi: 10.1007/s00431-023-05371-9. Epub 2023 Dec 14.PMID: 38095714 Clinical Trial.
As imagens a seguir mostram diferentes formas de avaliar o volume circulante por ultrassom em neonatos:
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* O manejo do choque séptico
e da hipotensdo neonatal
deve ser guiado por uma
compreensdo profunda da
fisiopatologia individual e
pelo uso de ferramentas
avangadas como o POCUS
(coragao + pulméo), em vez de
se basear apenas na pressao
arterial ou em algoritmos

simplistas de medicagéo.

I
N z

. Apresentagio Dr. Paulo Margotto - Dra Lauren Rouss (EUA) Elaborado Pelo Dr. Fabiano Cunha Gongalves (13/12/2025)




1. Imagem superior esquerda e inferior esquerda: Medida do diâmetro da Veia Cava Inferior (VCI) em modo-M (movimento ao longo do tempo) – permite ver a variação respiratória (colapsibilidade) da VCI.

2. Imagem grande à direita: Visão subcostal da Veia Cava Inferior (seta verde) entrando no átrio direito – avaliação qualitativa e quantitativa do tamanho e colapso da VCI.

Assim,  A avaliação do status volêmico em neonatos pode (e deve) ser feita rapidamente à beira do leito usando a ultrassonografia da veia cava inferior (tamanho + índice de colapsibilidade/distensibilidade), sendo uma das ferramentas mais importantes da hemodinâmica neonatal atual.

CUIDADO COM AS ARMADILHAS!
(Evaluate Hypovolemia – Be Cautious of Traps)

Mensagem principal: Nem toda VCI pequena ou muito colapsível significa hipovolemia!
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Exemplos de “falsos positivos” (armadilhas) mostrados nas imagens:

1. Imagem superior esquerda e central: VCI muito pequena e colapsando quase totalmente → parece hipovolemia grave, mas pode ser causada por hipertensão pulmonar grave (a alta pressão no lado direito “espreme” a VCI e impede seu enchimento).

2. Imagem inferior: Ultrassom pulmonar mostrando linhas A + linha pleural deslizante preservada → pulmão completamente seco (ausência de linhas B). Isso reforça que a VCI pequena NÃO é por hipovolemia, e sim por outra causa (ex.: crise de HPPN, obstrução de via aérea, etc.).

Portanto, antes de dar bolus de volume por causa de uma VCI pequena/colapsível, sempre olhe o pulmão e o coração. Se o pulmão estiver seco (só linhas A) e/ou houver sinais de hipertensão pulmonar no ecocardiograma → não dê volume! Pode piorar muito o quadro (aumentar ainda mais a pós-carga do VD e causar colapso circulatório).

Mensagem central: Uma VCI muito pequena + pulmão completamente seco (só linhas A) em um recém-nascido grave NÃO significa necessariamente hipovolemia!
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Imagens e explicação:
· Imagens superiores: VCI quase colapsando totalmente (parece hipovolemia grave)

· Imagem inferior: ultrassom pulmonar mostrando só linhas A (pulmão super seco, sem linhas B)

· Desenho à esquerda: “Você, monstro! Você disse que esse caso era para proteger de volume! Eu quase matei o bebê!” → referência humorística a um caso real em que dar volume teria sido desastroso

· Gráfico à direita: curva de Starling pulmonar

· Quando o volume pulmonar está muito baixo (esquerda da curva), a resistência vascular pulmonar total (PVR) está alta → típico de hipertensão pulmonar grave
· Nesse ponto, dar volume aumenta ainda mais a PVR e pode causar colapso do ventrículo direito
ENSINAMENTO CHAVE
Em recém-nascidos com hipertensão pulmonar grave (ex.: HPPN, asfixia, SDR grave), a VCI fica pequena e muito colapsível não por falta de volume, mas porque a altíssima pressão no lado direito impede o retorno venoso. Nesses casos:

· Pulmão = super seco (só linhas A)

· VCI = pequena e colapsando

· Dar bolus de volume é extremamente perigoso → piora a hipertensão pulmonar, aumenta a pós-carga do VD e pode levar a choque irreversível.

FINALIZANDO...
A PRESSÃO ARTERIAL NÃO É SUBSTITUTA DA PERFUSÃO TECIDUAL → Ter pressão arterial “normal” não significa que os órgãos estejam bem perfundidos

Avaliar sempre PRESSÃO SISTÓLICA E DIASTÓLICA juntas
O ULTRASSOM PODE AJUDAR MUITO na avaliação e no manejo do choque séptico
Precisamos de mais estudos sobre o uso de:
· Ultrassom pulmonar

· Ultrassom cardíaco (POCUS cardíaco) para guiar a ressuscitação volêmica (dar ou parar bolus de volume)
Mensagem final (2025):
· Recém-nascido ou criança com pressão “ok no monitor”, mas extremidades frias, tempo de enchimento capilar > 3s, lactato subindo → está em choque mesmo com PA normal!

· O POCUS (coração + pulmão) é a ferramenta que mais está mudando a forma como tratamos choque séptico hoje

· Futuro próximo: vamos parar de dar 20-40-60 mL/kg “no escuro” e passar a dar volume só quando o coração realmente estiver vazio e o pulmão ainda aguentar (linhas B ausentes ou poucas)
    DISCUSSÃO DOPAMINA NA NEONATOLOGIA
Renato Procianoy

A Dopamina tem menos espaço dentro da neonatologia, não só na hipertensão pulmonar, mas também no choque séptico, porque o choque séptico do prematuro frequentemente se acompanha de hipertensão pulmonar, então não tem lugar para dopamina e também não tem lugar na hipotensão do asfixiado, porque o asfixiado, na verdade, se administramos a  dopamina ocorrerá  uma vasoconstrição sistêmica, aumenta a pós-carga e o asfixiado em geral já tem um miocárdico ruim.. Então eu gostaria que de alguma forma a houvesse, assim como tem um grupo grande aqui ou além da hipertensão pulmonar, pudesse haver uma opinião geral do grupo para tentar fazer com que as pessoas não pensem que hipotensão no recém-nascido prematuro é sinônimo de dopamina. 

Gostaria que talvez todos fizessem algum comentário. 

Lauren Duoss (EUA)
Gostaria de pensar que eu também sempre usava dopamina. Dopamina e epinefrina é ainda pior. Depois do meu treinamento em hemodinâmica os olhos se abriram para o fato de que você pode escolher diferentes medicamentos. E aí comecei a usar mais vasopressina e eu só estou na minha Unidade há 3 anos. Nós temos uma equipe de ECMO de que gostava muito que usássemos  dopamina. Nossa Equipe teve que passar por um processo de compreensão da fisiologia  para aceitar que esses bebês adoraram a vasopressina. 
Shahab Noori (EUA)

Eu acho, eu queria só primeiro declarar que eu não amo a dopamina, mas diferente deles, eu não odeio a dopamina também. Então, temos que voltar para o  básico do que nós conhecemos a respeito desse medicamento. Primeiro, todos nós enfatizamos de que  você precisa ver qual é a fisiopatologia subjacente. Se você tem um problema de contratilidade, a dopamina não vai ser a sua resposta. Essa é a questão. A segunda pergunta é que nós ouvimos: "Ah, evite a dopamina de 10, de 20, mas todos vocês estão usando a dopamina há muito tempo. É a droga mais utilizada e não quer dizer só uma questão de dose, mas é a resposta também. E então quando você administra hidrocortisona com a mesma dose de dopamina ou uma dose mais baixa de dopamina, a sua pressão arterial fica melhor se essa for a sua meta. Então é importante pensar sobre a farmacocinética também, não só a dose. Agora, voltando ao papel da dopamina, temos que ser claros o que os dados estão nos dizendo. Todos nós temos as nossas experiências, mas eu tenho bebês, por exemplo, que evitamos o ECMO  por conta da vasopressina, outros bebês que não foram ajudados pela vasopressina. Assim, as nossas experiências são importantes , mas eu diria que os dados demonstram que não temos nada em humanos neonatos comparando diversos medicamentos para tratar hipertensão pulmonar Há dois estudos pequenos na Índia  onde randomizaram a dopamina comparando com a epinefrina para tratamento de choque. E não houve diferença na reversão do choque. Houve outro que foi publicado recentemente com dopamina e norepinefrina, mas não houve diferença na reversão. Todos têm limitações, mas é isso que nós temos.
Falando dos estudos animais, eu sei que o MacNamara mostrou alguns estudos como aquele que mostrava um leitão que havia estava asfixiado e foi tratado a dopamina de 20 versus epinefrina mais dopamina. Os dois foram afetados na pressão arterial aumentada e a epinefrina foi um pouco melhor naquele caso. Nenhum deles aumentava a pressão pulmonar e o índice de pressão pulmonar para a pressão sistêmica comparada ao controle foi melhor. Agora estamos falando de um leitão, é um modelo animal. Temos que desconfiar do resultado porque cada espécie vai reagir de forma diferente. Então temos os modelos de hipóxia que nós sempre falamos. E os modelos de hipóxia eles não são modelos de asfixiados. A diminuição da saturação vai de 45 a 50%. E naquele estudo, se você olhar a tabela, você vê até que com uma alta dose de epinefrina e de dopamina a resistência vascular pulmonar diminuiu comparada a hipoxia. Confiram a tabela, está lá, os dados estão lá. A gente tem que olhar cada bebê e avaliar, especialmente falando de hérnia diafragmática. Se tiver taquicardia, você vai ter um problema, porque você depende daquele enchimento do ventrículo esquerdo. Eu sei que eu estou falando muito, já vou concluir em uma frase, dizendo que o Google fala que a epinefrina, norepinefrina comparada à dopamina, eles parecem o diabo e talvez tenham mais de um rabo. Brincadeira! 

MacNamara (EUA)
Na minha opinião, a mensagem mais importante que vocês estão ouvindo aqui é a seguinte: nós precisamos ir além do foco tradicional de só pensar em abaixar a pressão arterial e dar uma medicação para aumentar essa pressão. Temos que pensar de forma fisiológica. Qual é a fisiopatologia? E temos que escolher o medicamento com base nisso. Segundo, reconhecer os diferentes efeitos farmacológicos das terapias. Não vai dar milrinona a uma pessoa que tem uma pressão diastólica  de 19. Ah! a gente deu milrinona para o bebê, ele ficou profundamente hipotenso e nós não estamos falando de encefaloparia hipoxico-isquêmica; você volta e vê que a pressão arterial estava baixa. O que você esperava que a milrinona fosse fazer? Agora falando da dopamina Estamos aqui comunicando uma mensagem muito robusta. Por quê? Nós precisamos fazer as pessoas pararem de pensar de forma simplista em toda a neonatologia. É isso que as pessoas têm feito. Não estou dizendo que nós temos evidências supremas de benefícios nos estudos clínicos para qualquer medicamento cardiovascular. Nós temos quase nada em termos de estudos clínicos com evidências que comparam esses medicamentos. E é por isso que quando escrevemos aquele trabalho, a minha meta era a seguinte: comunicar que nós não temos dados em humanos ou animais falando dessa hipertensão pulmonar clássica resistente para começar a dopamina e simplesmente aumentar e torcer para que dê certo. E No nosso Centro, nós utilizamos a vasopressina, mas nós também gostaríamos de dizer que devemos ser cuidadosas com essa aleatoriedade no tratamento com a vasopressina. É uma boa droga para usar, mas ela tem efeitos colaterais e tipicamente, boa parte das vezes, nós só utilizamos depois do eco para ter certeza que nós não tenhamos um ventrículo esquerdo morto ou a fisiologia errada. Uma outra questão importante com a vasopressina e as nossas taxas de ECMO são quase zero no nosso Centro. Nós passamos 3 anos sem fazer ECMO em nenhum paciente. E muitas pessoas vêm para nosso Centro por causa da ECMO. Mas será que é uma droga que tem um efeito potente sobre o sódio?Muitas pessoas pensam que é retenção hídrica, mas na verdade não é diurético, faz com que você urine sal. Então, boa parte do motivo pelo qual nós conseguimos fazer esse manejo do sódio é darmos mais sal quando administramos a vasopressina. E nós não esperamos que o sódio desça para 128 para aumentar Assim que nós vemos que está diminuindo abaixo de 135, começamos a aumentar a oferta de sódio. O último comentário que eu gostaria de dizer é  que a vasopressina  não funciona tão bem quando o canal está fechado. A gente ainda tem que estudar isso. E temos um projeto no momento que está aferindo a segurança da vasopressina, mas eu gostaria de ver esses dados. Será que ela está só otimizando o gradiente da PCA? E esse seria um dado interessante para nós obtermos.
Nestor Vain (Argentina)

  Depois de ouvir todo mundo que sabe tanto de hemodinâmica, eu me sinto até um pouco inibido de dar aqui uma contribuição. Mas quando você perguntou, Renato, sobre dopamina, eu te entendi. E porque eu lembro ainda, talvez de 15 anos atrás, quando eu organizei o Congresso de Neonatologia lá na Argentina com a Chefe do da Pediatria de um dos hospitais principais lá,  eu pedi que ela desse uma palestra porque naquela época toda vez que um bebê tinha uma pressão arterial um pouco mais baixa, talvez ali um ponto abaixo da idade gestacional, sistematicamente eles eram tratados não só com dopamina, mas dopamina e dobutamina. E a palestra se chamava dopamina e dobutamina. Será que é impossível separar esses dois? Seria como se fosse um misto quente no Brasil sempre tem presunto e queijo. Não dá para pedir só presunto ou só queijo. Mas essa questão. E a segunda coisa é que eu admiro que você está nos comunicando essa mensagem, porque eu acho que não tem regionalização e vários níveis diferentes tentar fazer um manejo  de qualquer desses pacientes sem ter o ultrassom a beira leito , caso contrário torna-se  é impossível fazer o manejo desses pacientes. Entretanto, para nós conseguirmos excluir o uso de dopamina nas Unidades Neonatais, temos que  dizer que vai ser muito difícil. Albert Einstein falou isso. Ele disse que “é mais fácil destruir um átomo  do que o preconceito”. Então, eu diria que é uma tarefa muito difícil, mas eu acredito que vale a pena porque nós cometemos muitos erros, mas essa resposta automática da dopamina para qualquer coisa que se relacione a problemas cardiovasculares UTINS parece no ser correta. Eu ainda ouço: “ah, se chegar a 2,5  e não melhorar vou aumentar”.  De onde veio isso? Então eu fico muito feliz por ouvir as Apresentações de vocês, porque elas possuem uma mensagem muito importante e eu espero que todo mundo possa trabalhar para estudar fisiologia, se for possível, antes de começar o tratamento. 

Eu só queria fazer mais um comentário acrescentando o que o Nestor falou, porque ontem falamos sobre o cuidado do prematuro extremo com o eco precoce. E os o grande impacto era justamente que com o tempo você precisa de menos vasopressores, porque se você identifica aquela ah fisiopatologia, qualquer que seja o problema, você não chega nesse nível que precisa do vasopressor. 

Lauren Rouss (EUA)

Mais um comentário importante que eu gostaria de fazer aqui é o seguinte: não importa se você não entendeu nada a respeito da doença ou não entendeu nada a respeito dos medicamentos. Porque se você administra uma droga para aumentar a pressão arterial e não tem efeito nenhum e  aí você aumenta, aí você continua aumentando, aumentando e não tem efeito. Por que você continua? Se não teve efeito, você está trazendo danos aquela terapia. Não importa se é dopamina, vasopressina ou epinefrina. Se a droga não teve efeito clínico, interrompa. Se for óxido nítrico, o que seja, esse é um princípio que todo mundo pode utilizar. 
Renato Procianoy

Bom, então, só para encerrar vou fazer uma piadinha. Quando é que nós vamos ter monitorização contínua de ecocárdio, assim como se tem de EEG? Porque pelo que se vê não adianta fazer um ecocárdio, teria que ter uma monitorização contínua, porque os parâmetros vão mudando. 
ShahaB Noori (EUA)

Acho que tem dados de sinais vitais muito importantes. Entretanto, esses dados não vão mostrar o que está errado, vão dizer que algo está errado. Há alguns pets que permitem que você vê essas medidas da contratilidade ventricular esquerda, mas elas são só um guia. Talvez o monitor diga que tudo está funcionando, mas ele não vai substituir a complexidade da avaliação paramétrica. Se você puder desenvolver um monitor que te dê um eco 3D contínuo e que depois lhe permita fazer um pós-processamento das medições, isso seria valioso, porque aí você consegue ver o ventrículo direito, esquerdo, o fluxo, etc. E aí um dia alguém vai desenvolver isso?Talvez o MacNamara:você já fez isso no simulador? Será que você não pode fazer um Eco 3D contínuo para gente deixar no tórax do paciente? 
Agradeço os palestrantes por ter aceitado ficar tanto tempo além do horário previsto e também pela assistência. 
Muito obrigado!
NOTA DO EDITOR DA PÁGina NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTO.COM.BR DR. PAULO R. MARGOTTO. VEJAM TAMBÉM! AMPLIANDO NOSSOS CONHECIMENTOS! DISCUTAM SEMPRE!
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Pousada do Rio Quente, GO (29/11/1/1025)

Valores Normais de Pressão Arterial Nos Recém-Nascidos Prematuros e a Termo






Patrick MacNamara (Canadá/EUA) no 22º Simpósio Internacional do Santa Joana em 11 a 14 de setembro de 2019

NÍVEIS NORMAIS DE PRESSÃO ARTERIAL NO RECÉM-NASCIDO
(Citado por  Patrick MacNamara no 22º Simpósio Internacional do Santa Joana em

11 a 14 de setembro de 2019)
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Adaptado de, Northern Neonatal Nursing Initiative. Systolic blood pressure in babies of less than 32 weeks gestation in the first year of life. Northern Neonatal Nursing Initiative. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 80:F38, 1999; Pejovic B, Peco-Antic A, Marinkovic-Eric   Blood pressure in non-critically ill preterm and full-term neonates. J.Pediatr Nephrol. 22:249, 2007.
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Kent AL, Kecskes Z, Shadbolt B, Falk MC. Normative blood pressure data in the early neonatal period Pediatr Nephrol. 2007 Sep;22(9):1335-41

Dopamina e Hipertensão Pulmonar Neonatal – Necessidade de um Pressor Melhor? (Dopamine and Neonatal Pulmonary Hypertension-Pressing Need for a Better Pressor?)




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/22501" \o "Hipertensao-Pulm_Dopamina_2022" 


Dopamine and Neonatal Pulmonary Hypertension-Pressing Need for a Better Pressor?McNamara PJ, Giesinger RE, Lakshminrusimha S.J Pediatr. 2022 Mar 18:S0022-3476(22)00207-4. doi: 10.1016/j.jpeds.2022.03.022. Online ahead of print.PMID: 35314154 No abstract available.
Normalmente, a dopamina intravenosa é o pressor inicial de escolha para a hipotensão sistêmica neonatal, muitas vezes independentemente da fisiologia subjacente e sem a devida consideração de sua variação nos efeitos farmacológicos.

A atenção aos riscos e benefícios é relevante no que se refere à estratégia comumente utilizada para melhorar a eficácia da oxigenação visando níveis “supranormais” de pressão arterial sistêmica na tentativa de reverter a direcionalidade do shunt atrial e/ou ductal pulmonar para o sistêmico (direita – para a esquerda).

O estresse pós-carga leva a várias mudanças na mecânica do VD que se tornam progressivamente patológicas. A dopamina, uma droga com ações vasoconstritoras não seletivas em uma variedade de receptores de catecolaminas na circulação pulmonar e sistêmica, tem potencial para impactar negativamente essa fisiologia.
Na presença de hipertensão  pulmonar aguda e/ou vascularização remodelada, a dopamina eleva acentuadamente a pressão na artéria pulmonar sem melhora na oxigenação, podendo ser prejudicial para ambos os ventrículos. Assim, os autores não conseguiram  encontrar nenhuma evidência que sustente a dopamina como vasopressor de escolha no cenário da hipertensão pulmonar aguda. Em vez de se concentrar exclusivamente na pressão arterial, sugere-se uma abordagem focada na otimização da RVP, saúde do VD e melhora do fluxo sistêmico.
O estresse pós-carga leva a várias mudanças na mecânica do VD que se tornam progressivamente patológicas.
Em resumo, os autores não conseguiram  encontrar nenhuma evidência que sustente a dopamina como vasopressor de escolha no cenário de aPH; em vez disso, os dados de estudos observacionais em bebês nascidos prematuros e a termo sugerem que os efeitos da dopamina provavelmente serão desfavoráveis ​​e são ampliados em doses maiores.

Diagnóstico e Manejo da Hipotensão Neonatal: Vasopressor, Inotrópicos e Lusitrópicos.




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/21184" \o "Hipotensão_Neonatal_Noori-2020" 


Noori Shahab (EUA). 12º Simpósio Internacional do Rio de Janeiro (online) no dia 31/10/2020.

Reproduzido e Pesquisado por Paulo R. Margotto.
Vasopressor, Inotrópicos e Lusitrópicos. A complexidade do tema começa na sua própria definição (há 5!), sendo que a definição mais comum é a pressão arterial média (mmHg) abaixo da idade gestacional (semanas), utilizada por 73% dos neonatologistas. A importância da definição da hipotensão neonatal é (a) devido à perfusão cerebral ter a haver com a autorregulação cerebral (que é deficiente no prematuro expondo-o à isquemia ou hiperperfusão cerebral) (b) o reconhecimento para a progressão do choque neonatal. 
Assim, há uma clara associação entre hipotensão desfecho ruim do neurodesenvolvimento. Para uma medicina de precisão para decidir o que fazer na hipotensão neonatal devemos avaliar a fisiopatologia subjacente. O grupo de Patrick MacNamara, Weisz e o grupo do Canadá, para o tratamento da hipotensão neonatal, se baseiam no componente da pressão arterial (pressão arterial sistólica é determinada basicamente pelo volume sistólico e a pressão arterial diastólica reflete a resistência vascular). Então isso pode ajudar a avançar numa dimensão em que você pode ter problemas de resistência vascular ou no volume sistólico. 
Outro conceito que deveríamos considerar e entender é com base no conhecimento de que os vasopressores e inotrópicos que usamos na UTI Neonatal afetam diferentes receptores e assim, o efeito dessa medicação varia.  A maior parte da medicação que usamos tem pressores e efeitos inotrópicos de modo que ambos afetam receptores alfa da vascularização, causando vasoconstrição, mas também atuam no coração (receptores alfa, beta) aumentando o débito cardíaco. 
A dopamina é a única que atua no receptor dopaminérgico vascular e cardíaco (vamos falar disso mais adiante) e claro, a vasopressina atua no receptor vasopressina 1A no receptor da vascularização, induzindo vasoconstrição. A vasopressina se assemelha à fenilefrina: só tem efeitos vasculares de modo que não tem efeito cardíaco, ou seja, não tem efeito inotrópico.
 Ao usar essas drogas devemos nos basear na fisiopatologia de cada paciente e analisando o comprometimento cardiovascular, o bebê pode ser classificado em 6 categorias:1) HIPOVOLEMIA (choque séptico em fase inicial, hipotensão resistente a vasopressores): dopamina, epinefrina, norepinefrina e vasopressina 2) DEFICIENTE CONTRATILIDADE (com ênfase na asfixia) dobutamina devido à disfunção miocárdica, devendo ser evitado o excesso de bolus de fluido 3) PÓS-CARGA ELEVADA (bebê com má-adaptação após o nascimento com diminuição também da contratilidade): dobutamina, milrinona 4) HIPOVOLEMIA (perda hídrica insensível, perda de sangue, ligadura precoce do cordão, DISFUNÇÃO VENTRICULAR DIREITA e nesse caso, a vasopressina pode ser considerada, principalmente na hipertensão pulmonar resistente a vasopressores 5) DISFUNÇÃO DIASTÓLICA (com destaque na miocardiopatia hipertrófica): esses bebês podem responder à vasopressina, com melhora da pressão arterial sistólica e diastólica em 2 horas (monitorar o sódio sérico- risco de hiponatremia com a vasopressina) 6) SHUNT E ARRTIMIA (persistência do canal arterial, malformação atrioventricular, taquicardia supraventricular). 
Na melhora da avaliação, temos a ecocadiografia funcional (é possível refutar ou confirmar o diagnóstico, selecionar o medicamento apropriado, considerando a fisiopatologia subjacente, possibilitando avaliar a resposta ao tratamento e usar também para titular a medicação) e a Near infrared spectroscopy- NIRS (dá informações sobre o fluxo sanguíneo cerebral; se a saturação abaixo de 50% por mais de 10% do tempo associou-se a um pior desfecho do neurodesenvolvimento; saturação abaixo de 55% ou menor do que 1,5 desvio padrão estava associado com pior desfecho após 24 meses: para cada 1% do tempo gasto  abaixo do limiar houve um aumento de 2% na chance de resultado cognitivo adverso ou morte). 
Portanto, a pressão arterial é importante, mas é um imperfeito marcador da função circulatória. Devido aos desafios em conduzir estudos randomizados e controlados, o manejo da hipotensão e do comprometimento circulatório permanece controverso. 
No manejo hemodinâmico desses pacientes críticos requer o conhecimento do desenvolvimento fisiológico, hemodinâmico e a farmacocinética e farmacodinâmica das medicações cardiovasculares.
Noori incentiva a todos terem um entendimento básico da ecocardiografia porque  é isso que vai fazer a diferença!
Consultem o linktree a seguir:
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