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A monitorização hemodinâmica configura um desafio nas Unidades neonatais, frente à diversidade de situações  apresentadas nesse universo, passando pela delicada transição para a vida extrauterina às situações críticas enfrentadas pelas diversas patologias onde o controle hemodinâmico é crucial para o sucesso do tratamento.

Na maioria das Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTINs), a função cardiovascular é avaliada apenas pela freqüência cardíaca contínua, pressão arterial, monitorização ou sinais clínicos mal validados, como tempo de enchimento capilar. Estes sinais indiretos de avaliação da perfusão tecidual tem significado limitado, mas são amplamente utilizados rotineiramente em cuidados clínicos neonatais.  

Apesar da importância desses parâmetros, não existe uma boa correlação destes com o Débito Cardíaco (DC) que seria o padrão ouro para avaliar a oferta de oxigênio aos tecidos.

Além disso, a avaliação hemodinâmica  no recém-nascido muito prematuro é especialmente problemática durante os primeiros  dias de vida. A utilização de medidas indiretas fornecem informações, freqüentemente limitadas, sobre as complexidades da função cardíaca, mudanças na resistência vascular periférica e pulmonar, shunt intracardíacos e extracardíacos, e a circulação transicional do recém-nascido 

Apesar de todo avanço tecnológico presente nas Unidades Neonatais, a avaliação hemodinâmica ainda carece de elementos que otimizem e antecipem  os eventos críticos. 

Nas últimas décadas o uso da Ecocardiografia na beira do leito  como ferramenta complementar da avaliação clinica tem sido difundida em inúmeras UTINS ao redor do mundo. Outras áreas clinicas como Anestesiologia e em  Unidades de cuidados intensivos de adultos, a realização do Ecocardiograma transesofageano é prática comum  e tem demonstrado melhorar  o diagnostico clinico e o manejo do paciente 

Seu objetivo seria de fornecer informações hemodinâmicas em tempo real para dar suporte às decisões clinicas e monitorar a resposta ao tratamento 

É importante ressaltar que a utilização da ecografia funcional (ECOf)  se presta unicamente à avaliação hemodinâmica, trata-se de uma ferramenta clínica, não cabendo ao neonatologista o diagnóstico de patologias cardíacas, que na sua suspeita deve ser avaliado pelo cardiologista pediátrico. É importante que a cardiologia pediátrica esteja envolvida, não só para o diagnóstico das patologias estruturais como para os ajustes na avaliação do neonatologista que utiliza o ecocardiograma na avaliação da função.

O termo “Ecocardiograma” é de domínio da Cardiologia e diferentes termos têm sido sugeridos  com a proposta de se adequar ao objetivo do exame realizado pelo clinico, que seria de avaliar a função e não a estrutura. 

CPU ( Clinical Performed Ultrasound) - 

TnECHO ( Targed Neonatal Echocardiography) 

fECHO ( Functional echocardiography)

NPE ( Neonatologist performed echocardiography) 

Em 2013, estudo realizado por Macnamara et al avaliou 4 anos de experiência em Hospital quaternário na realização do ECOf ( Ecocardiograma realizado por neonatologista); 199 recém-nascidos foram submetidos à 512 avaliações  de ecocardiografia. A maioria das crianças tinha idade gestacional (IG) <  28sem  com media de idade de 6dias. O mais comum diagnóstico de admissão foi a prematuridade e o desconforto respiratório, demais diagnósticos incluíam: encefalopatia hipóxico-isquêmica, hipertensão pulmonar do RN, enterocolite necrosante, sepse com  instabilidade hemodinâmica, entre outras. 

Foram identificados mudanças no manejo clinico em 40% dos casos e se evitou uma decisão planejada em 20% dos casos.  A Persistência do canal arterial (PCA) foi a condição que mais apresentou mudanças no manejo após a realização do ECOf. Também se observou importância do ecocardiograma na monitorização da resposta ao tratamento, tais como: avaliação da resposta e desmame da terapia com inotrópicos ou iNO, monitorização da resposta ao tratamento da PCA com drogas anti- inflamatórias não esteroides ou estratégias para limitar o volume do shunt, e monitorizar o curso cardiovascular após a ligadura do canal arterial. 

Revisão realizada por Klockow e Waal  enfoca o ECOf como uma ferramenta para o clínico avaliar a condição hemodinâmica de neonatos doentes, descreve situações em que a ECOf pode ajudar a determinar uma escolha fisiopatológica para apoio, e determina o que é necessário para atingir um serviço 24 h por dia de ECOf  executado por clínicos à beira do leito.
.

Situações clinicas em que a realização do ECOf está indicada:

1. O recém-nascido de muito baixo peso (MBP) com hipotensão durante as primeiras 24 h de vida.

2. Avaliação e monitoramento do ducto arterioso.

3. Avaliação e resposta ao tratamento de RN com Hipertensão pulmonar

4. Asfixia perinatal.

5. Sepse com comprometimento cardiovascular.

1. HIPOTENSÃO NEONATAL 

As primeiras 24h de vida do RN muito prematuro é um período de muita  vulnerabilidade hemodinâmica. Grande número desses bebês desenvolve não somente  hipotensão, mas também  baixo fluxo sanguíneo sistêmico. Essa condição frequentemente não é reconhecida por medidas de pressão sanguínea. As medidas usuais de Débito Cardíaco, utilizadas em crianças e adultos, são afetadas  pela circulação de transição, portanto outras medições, tais como a medida do fluxo na veia cava superior tem sido desenvolvidas. No período de transição predomina o baixo fluxo sanguíneo sistêmico devido aos shunts ductais maiores, após as 24h de vida  a hipotensão desses bebês pode cursar com fluxo normal ou elevado devido a uma anormal regulação do tônus vascular. Esta mudança de fluxo tem sido implicada na hemorragia peri/intra ventricular no neonato muito prematuro.
Para entender a real condição hemodinâmica de um bebê de muito baixo peso com hipotensão, um clínico necessita de informações sobre fluxo sanguíneo para estimar a resistência vascular e informações sobre a presença e tamanho do shunt sistêmico para pulmonar.

O fluxo sangüíneo sistêmico pode ser estimado com o ECOf usando medidas de fluxo sangüíneo sistêmico da parte superior do corpo não afetado por shunts cardíacos, como o fluxo na veia cava superior ou com  medidas de fluxo sangüíneo sistêmico como o débito ventricular direito que apresenta medidas afetadas pela presença do shunt pelo forame oval. 

O débito ventricular esquerdo é menos informativo durante a transição devido à presença de desvio substancial da esquerda para a direita através do canal arterial. Com estimativas de fluxo sanguíneo sistêmico, pode-se tratar de maneira mais eficaz hipotensão arterial e / ou baixo fluxo sangüíneo com o uso de medicamentos de acordo com seu efeito conhecido sobre a contratilidade e resistência.  A presença de um grande canal arterial com shunt esquerda-direita pode explicar a presença de hipotensão nesses prematuros extremos nas primeiras nas 24h de vida.

Basicamente a pressão arterial (PA)  não prevê diretamente o débito cardíaco. Você não pode estar seguro por ter uma PA normal e você não precisa ficar preocupado  toda vez que tiver uma baixa PA. 

2. AVALIAÇÃO DO CANAL ARTERIAL
O seguimento da constricção do canal arterial, a mensuração de efeitos hemodinâmicos, como a direção do fluxo diastólico na aorta descendente e uma estimativa do fluxo sanguíneo pulmonar dá uma indicação do impacto do canal arterial no status do sistema cardiovascular. Essas avaliações ao longo do tempo fornecem ao clínico mais informações para ajudar na tomada de decisões além da simples presença ou ausência do ducto arterioso.

A direção dominante do desvio ductal no início do período pós-natal  é da esquerda para a direita e, nos ductos que não se retraem, grandes volumes de sangue se movem do sistêmico para circulação pulmonar. Em consequência do desvio da esquerda para a direita, ocorrem  redução do fluxo sangüíneo sistêmico e da pressão arterial, aumento das exigências ventilatórias e edema hemorrágico.

Em todo RN com suspeita clinica de PCA um estudo ecocardiográfico completo deve ser realizado antes do uso de medicamentos ou indicação cirúrgica para afastar patologias cardíacas canal – dependente e definir a lateralidade do arco aórtico. A partir daí, a realização do ECOf ajuda  na definição do canal hemodinamicamente significativo, e na documentação do fechamento espontâneo ou do efeito do tratamento no seu fechamento. 

3. HIPERTENSÃO PULMONAR 

Naqueles RN com suspeita de hipertensão pulmonar ,     um       ecocardiograma completo deve ser realizado para afastar doença cardíaca estrutural, pois as manifestações clinicas podem se apresentar de forma semelhante. Naqueles com hipertensão pulmonar persistente do recém-nascido, o ECOf avalia o efeito do tratamento da pressão da artéria pulmonar, função do ventrículo direito (VD), e  a direção do shunt a nível atrial e ductal.

Presume-se que esses bebês tenham hipertensão pulmonar com desvio ductal da direita para a esquerda. De fato, tais suposições são frequentemente errôneas e podem levar a gestão inadequada. O ducto em tais bebês geralmente se contrai cedo no curso e pode fechar após as primeiras 24 horas. Além disso, há uma interação complexa entre fluxo sangüíneo pulmonar e sistêmico, com ambos medindo freqüentemente baixo.  Variabilidade em resposta aos tratamentos com a inalação do óxido nítrico provavelmente está relacionado a esse espectro hemodinâmico. Outro importante aspecto do uso da ecocardiografia funcional nestes bebês é o de  monitorar as mudanças ao longo do tempo e as respostas ao tratamento com vasopressores inotrópicos  e vasodilatadores

4. ASFIXIA PERINATAL E SEPSE COM COMPROMETIMENTO CARDIOVASCULAR

O recém-nascido a termo pode ter função miocárdica alterada consequente à  asfixia,  choque séptico  ou diversas condições que cursam com hipovolemia  causado por perda de líquido ou sangue. A diminuição da função miocárdica na asfixia perinatal, também conhecida como isquemia miocárdica transitória, pode ser diagnosticada com ECOf. Este pode revelar comprometimento da função ventricular esquerda, regurgitação mitral e / ou tricúspide, anormalidades do movimento da parede do ventrículo esquerdo e débito cardíaco. O ventrículo esquerdo no eixo longo ou 4 câmaras  aparecerão dilatadas com movimento diminuído da parede do ventrículo e septo. A hipotensão persistente nesta situação provavelmente pode se beneficiar de um ajuste cuidadoso do equilíbrio de fluidos com restrição de fluidos e dobutamina como tratamento de primeira linha para fornecer redução da pós-carga e contratilidade aumentada. Na hipovolemia,  o ECOf mostra diminuição do volume diastólico final do ventrículo esquerdo com aumento do movimento de parede e septal. 

      A ecocardiografia pode ser usada para diferenciar essas situações, combinando mensuração do débito cardíaco, avaliação do enchimento cardíaco e função miocárdica.

     A disfunção do VD na ecocardiografia com 24 horas de vida  nos recém-nascidos com síndrome hipóxico-isquêmica pós-natal esteve independentemente associada a um risco aumentado de morte ou ressonância magnética anormal. O desempenho do VD  com 24 horas  de vida ainda era a melhor preditor de  lesão cerebral nesses bebês.
No tratamento da sepse neonatal,  as crianças que não sobreviveram foram aquelas cujo débito cardíaco (DC)  caiu muito rapidamente. A queda do DC é um sinal de mau prognóstico (queda do débito cardíaco direito ou esquerdo >50% associou-se com aumento da mortalidade).
 
5. CATETERES CENTRAIS  

O ECOf  pode ser útil na identificação tanto da posição apropriada do cateter quanto das complicações como trombose, infecção, posição anormal, fratura da linha, embolização e oclusão do vaso.  

Muitos neonatos doentes (prematuros ou a termo) requerem tratamento invasivo com monitorização e medicações via acesso venoso central ou arterial. Devido à imaturidade do sistema trombogênico e vias fibrinolíticas, os recém-nascidos estão em risco aumentado para o desenvolvimento de trombose arterial ou venosa na presença de um cateter vascular. Esse risco parece estar aumentado em recém-nascidos de muito baixo peso (<1.500 g) com cateteres de inserção venoso central.  A inserção de cateter vascular está associada a um risco significativo de lesão e infecção vascular, cardíaca ou pericárdica, incluindo endocardite, e aneurisma micótico. Está bem documentado que a ecocardiografia 2D detalhada com avaliação Doppler detecta com frequência muito mais complicações de trombose se rotineiramente realizadas em todos os neonatos com cateteres. O ECOf pode ser utilizado  até mesmo para exclusão de patologias com risco de vida, como um tamponamento por efusão pericárdica um extravasamento de uma linha de cateter central. A Ecocardiografia para descartar vegetações deve ser realizada ou interpretado por um cardiologista pediátrico.

6. AVALIAÇÃO DA PRÉ-CARGA (PRESSÃO VENOSA CENTRAL)

O débito cardíaco é determinado por pré-carga, pós-carga e contratilidade cardíaca. A pressão venosa central (PVC) é um bom método para determinar e monitorizar a pré-carga, porém é necessária a  introdução de cateter invasivo. 

O diâmetro venoso depende do tamanho do corpo do indivíduo, porém o peso também deve ser considerado, principalmente em neonatos. 

Outra consideração importante é a forma do vaso de acordo com a pressão encontrada nele. Os vasos mais internos são submetidos a maiores pressões, fazendo com que o vaso tome forma oval, ao invés de redonda. 

Assim, a relação entre menor e maior diâmetros (S/L) da veia em consideração é, provavelmente, independente do peso e se associa à PVC.

Para  isto,  Sato Y et al   aferiram o s  diâmetros  mínimo  (DS)  e  máximo (DL)  da  VCI  ao  nível do  ramo  esquerdo  da  Veia  Porta  na  região  subcostal,  usando transdutor de 5 ou 7.5 MHz  (Figura).
S/L foi definido como a razão entre DS e DL. Os diâmetros eram medidos 3 vezes e o valor médio calculado. Quando o diâmetro variava com a respiração ou o ciclo cardíaco, eram escolhidas as medidas com o maior Ds (forma mais circular).
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Muitas vezes precisamos avaliar como os bebês respondem a tratamentos como ressuscitação volêmica na UTIN. O S/L da VCI pode ser útil para avaliar a resposta a intervenções que afetam a PVC.
No entanto, os autores não mostraram como, e quão bem, o PVC pode ser estimada pela S/L (só foi mostrada a correlação em bebês doentes que necessitavam de cateteres venosos centrais . Mais pesquisas são necessárias para estabelecer este novo parâmetro (S/ L) como método para estimativa não invasiva da PVC em recém-nascidos.

Esse estudo mostrou uma boa correlação entre a relação DS/DL da VCI  e a PVC. Essa relação é um potencial bom parâmetro como método não invasivo na avaliação da PVC. É um método rápido (2 minutos) e fácil, podendo ser avaliado mesmo em neonatos sob ventilação mecânica (a veia cava inferior é vista atrás do fígado, podendo ser visualizada mesmo em condições de hiperexpansão pulmonar ou sob ventilação mecânica). No entanto, caso haja insuficiência cardíaca direita,tamponamento cardíaco ou insuficiência tricúspide, condição que colapsa a VCI, como um Tumor de Wilms haverá aumento da S/L e consequente hiperestimação da PVC. Por isso, essa medida deve ser associada à qualidade da função miocárdica direita.

O ESTUDO PADRÃO DO ECOf  DEVE INCLUIR :

1. ESTIMAR A FUNÇÃO SISTÓLICA  E DIASTÓLICA DO VENTRÍCULO ESQUERDO (VE) 

2. ESTIMAR A FUNÇÃO DO VENTRÍCULO DIREITO (VD)

3. AVALIAÇÃO DO SHUNT ATRIAL

4. AVALIAÇÃO DA PERSISTÊNCI DO CANAL ARTERIA (PCA)

5. ESTIMAR A PRESSÃO SISTÓLICA NO VD E  PRESSÃO DA ARTÉRIA PULMONAR

6. AVALIAR O FLUXO SANGUINEO SISTÊMICO

7. AVALIAR O FLUIDO PERICÁRDICO

ASPECTOS PRÁTICOS

Todo sistema de ultrassonografia  usado para aquisição de imagens do coração neonatal deve incluir 2 dimensões (2D), M-mode, acesso à ampla avaliação por Doppler e deve dispor de um traçado eletrocardiográfico simultâneo,  sondas  de multifrequências devem estar disponíveis para se adequar ao tamanho  do paciente. 

A avaliação inicial do ECOf deve incluir a avaliação das estruturas cardíacas, a posição do situs atrial e a posição do coração dentro da caixa torácica, retorno venoso sistêmico, a morfologia  e o tamanho dos átrios, presença de comunicação atrial, conexão atrioventricular e função, morfologia biventricular, anatomia do septo ventricular, estrutura e função da conexão ventrículo – arterial, presença de PCA, anatomia coronariana, arco aórtico,  anatomia da artéria pulmonar, retorno venoso pulmonar e presença de efusão pericárdica. 

 
O Ecocardiograma funcional avalia a função miocárdica, fluxo sanguíneo, circulação pulmonar e sistêmico, shunts intra e extracardíacos, perfusão tecidual.

Cuidados durante a realização do exame devem ser tomadas e estes não devem se limitar somente  a não causar instabilidade cardiorrespiratória nesta população, mas também outros cuidados como: atenção à integridade da pele e prevenção de infecções, atenção à manutenção da temperatura corporal e a monitorização cardiorrespiratória, mesmo uma leve pressão torácica pode limitar a expansibilidade torácica e o retorno venoso. 

IMPACTO

Em estudo realizado em uma UTIN canadense, em uma experiência de 4 anos, foram identificadas  mudanças nas decisões clínicas associadas temporalmente às consultas ao ECOf. Estas incluíram mudanças de manejo em 40% dos lactentes e em 20% dos casos, a intervenção planejada foi evitada. A condição mais comum associada foi com a mudança do manejo  foi relacionada à persistência do canal arterial, incluindo a suspensão de tratamento médico quando o volume de shunt foi mostrado  ser baixo  e até mesmo à suspensão da intervenção cirúrgica quando esta já havia sido indicada anteriormente.

Outras  alterações incluíram administração de fluidos, a terapia com  inotrópicos ou terapia medicamentosa com anti-inflamatórios não esteroidais para PCA, uso de diuréticos,  na orientação da terapia com óxido nítrico e limitação de certos tratamentos. Os autores concluíram que o ECOf pode ter um impacto significativo na gestão de pacientes na UTI, mostrando-se valiosa para identificar a causa da instabilidade hemodinâmica e otimizar a terapia. Finalmente, embora a detecção de cardiopatia congênita  não seja o objetivo primário da ecocardiografia funcional, seu uso significa que a doença cardíaca congênita pode e será diagnosticada em alguns bebês antes da suspeita clínica. 

CAPACITAÇÃO DO NEONATOLOGISTA

Como não é viável termos um  cardiologista pediátrico disponível 24 horas por dia nas UTINs  para fornecer essas importantes informações,  se faz necessária a capacitação do neonatologista para as informações funcionais exigidas  para gestão clínica.  

Em países como Austrália / Nova Zelândia, quase todos as Unidades têm acesso a pelo menos um neonatologista que pode realizar o ECOf. 

O ECOf fornece uma riqueza de informações hemodinâmicas, muitas vezes diferentes daquelas fornecidas pelo cardiologista pediátrico.

Existe carência de programas de treinamento e dificuldades na capacitação do neonatologista, inúmeros artigos sugerem diretrizes e apontam a necessidade de padronização dessas diretrizes de treinamento para manter a disseminação segura desta prática. Dificuldades técnicas de implementação e treinamento ocorrem em toda a Europa e Austrália pelas diferenças logísticas e de estruturas dos diferentes serviços. 

Há um certo número de modelos de sucesso de treinamento e cooperação já em operação na Europa, Austrália e Nova Zelândia. Os componentes de um programa de treinamento estruturado formal devem incluir ensino teórico e desenvolvimento de habilidades práticas ao lado de ecocardiografistas neonatais experientes e / ou cardiologistas pediátricos interessados, um conhecimento dos equipamentos e modalidades de ultrassom disponíveis, e reforço de limitações com uma interação próxima entre o neonatologista e o cardiologista pediátrico. 

Proposta de treinamento em ECOf elaborada por Mertens et al baseado em diretrizes existentes, orienta que para  o desempenho de ECOf, habilidades cognitivas e técnicas específicas precisam ser adquiridas durante o processo de treinamento. 

Conhecimentos cognitivos  necessários  tais como conhecimento da física do ultrassom e suas aplicações práticas, indicações e limitações do exame ecocardiográfico, anatomia cardiovascular e sua relação com as imagens ecocardiográficas, entender os princípios do Doppler e suas aplicações clinicas, entender a fisiologia da circulação fetal e de transição neonatal, entender os métodos para avaliação da função ventricular e os fatores que influenciam a função sistólica e diastólica, entender os métodos de avaliação da pressão da artéria pulmonar e a as adaptações normais.

 
A proposta consiste em  dividir o treinamento em duas etapas: Básico e Avançado.

1. Treinamento básico: é recomendado um período de treinamento de 4 a 6meses

inteiramente dedicado à  ecocardiografia pediátrica. Isso deve permitir o desempenho de mais de  150 estudos e a interpretação de um 150 estudos adicionais. É aconselhável que não mais que 20% desses estudos sejam normais. Isto irá permitir que o formando no ECOf se familiarize com a anatomia e reconheça padrões anormais sugerindo a presença de doença cardíaca estrutural. No final deste período de treinamento, uma avaliação formal das competências de aquisição de imagens deve ser completada e aprovada pelo diretor do laboratório de ecocardiografia. O formando deve ser capaz de obter todas as visualizações de imagem padrão e deve ser capaz de executar o ECOf padrão que permitirá a identificação de doença cardíaca estrutural. Após o treinamento básico, o estagiário deve ser capaz de adquirir as imagens de acordo com os protocolos padrão, mas o treinamento avançado é necessário para poder ler e interpretar as conclusões sobre ECOf. 

2. Treinamento Avançado em ECOf: sugere-se que este treinamento avançado adicional no ECOf incluem mais 4 a 6 meses de treinamento, principalmente no contexto de uma UTIN, supervisionada direta ou indiretamente por um laboratório de ecocardiografia. Destina-se a desenvolver o conjunto completo de competências, com um foco específico na obtenção de experiência com ECOf. No final da formação, o candidato deve ser capaz de realizar e interpretar independentemente ECOf neonatal para as indicações definidas. O ecocardiografista com treinamento avançado no ECOf deve ser capaz de descartar de forma confiável a Doença Cardíaca em estudos com imagens adequadas. Este treinamento requer o desempenho adicional de 150 estudos ecocardiográficos neonatais e revisão de mais 150 estudos.  

   A utilização do ECOf  nas UTINS têm-se mostrado de muita valia na determinação do manejo mais apurado dos pacientes à luz dos conhecimentos fisiológicos. Tem se a genuína preocupação com a possibilidade dos  diagnósticos errôneos , fato que faz parte de toda avaliação examinador dependente. Também resta avaliar seu impacto a curto e longo prazo na evolução desses pacientes.

  O ECOf  avalia a função e não a estrutura e nos possibilita entender a fisiologia, permitindo definir a melhor opção de tratamento para esta criança, pelo melhor entendimento de sua fisiologia.
   É importante que seja enfatizado que há limitações na avaliação do sistema cardiovascular nos RN. A principal controvérsia sobre o uso de ecocardiografia pelo neonatologista reside no potencial perigo de negligenciar uma cardiopatia congênita ou a realização de um diagnóstico errado e início de tratamento errado em um paciente com cardiopatia congênita.

  O ultrassom  fornece dados em tempo real e longitudinal, permitindo entender a fisiologia subjacente, permitindo entender porque o RN está instável, fornecendo informações imediatamente úteis para as  decisões clínicas. Os neonatologistas estão usando frequentemente o ultrassom  nas UTI neonatais, o que nos permite avaliar aquilo que estão  fazendo sem entrar em conflito com os cardiologistas. O ECOf deve ser considerado uma extensão do exame físico e não um substituto para a avaliação pelo cardiologista, pois sua função é diferente e complementar. Vale à pena investir num equipamento de ultrassom, ou seja, afeta os desfechos. Há vários estudos clínicos que demonstram que o US do coração à beira do leito faz a diferença.

        A ECOf  é uma ferramenta útil usada com freqüência na UTIN e fornece informações adicionais que ajuda o médico a tomar decisões terapêuticas melhorando a precisão do seu diagnóstico e consequentemente da terapia. No entanto, falta a disseminação de programas de formação e acreditação estruturados de acordo com as recomendações existentes para garantir o uso correto e seguro desta técnica.
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