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Vasopressores - indtropicos, indtropicos e lusitropios tém sido
amplamente utilizados no tratamento do choque neonatal,
surpreendentemente sem dados robustos direcionando esse
tratamento.

> Dopamina e a adrenalina: sdo vasopressores inotropicos e, como tal,
aumentam a RVS e a contratilidade miocardica.

= Dobutamina: é um inotropico com agao vasodilatadora periférica variavel.

= Milrinona também é um “inodilatador” que diminui a resisténcia vascular
periférica, mas com inotropia varidvel em recém-nascidos devido aos seus
efeitos hemodinamicos dependentes da idade (66). Seu uso tem sido descrito
com hipertensé&o pulmonar coexistente.

© A fenilefrina e a vasopressina s&o dois vasopressores puros e podem ser
benéficos no choque vasodilatador resistente a catecolamina.
A vasopressina foi recentemente discutida como um beneficio adicional
no tratamento da hipotens3o associada a hipertensao pulmonar
persistente, dada a agdo vasodilatadora pulmonar mediada por receptores
V1, (poucos dados.
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Há 15 anos quando comecei a falar sobre o conceito de ecofunfuncional em Neonatologia me disseram que jamais aconteceria isso nos Estados Unidos. E aconteceu e vai crescer muito nos próximos 10-15 anos. O desafio mais complicado acredito que seja  o convencimento, mas continuo tentando.
Existem na literatura 18384 publicações a respeito de neonate + hemodynamics e sobre a hipotensão arterial, canal arterial e hipertensão pulmonar e  encontramos  muitas controvérsias. E as controvérsias quanto à hipotensão arterial: quando a hipotensão é “patológica”, fatores que definitivamente contribuem para a abordagem “estado-específica” no tratamento; canal arterial: história natural do canal arterial pérvio, relação do volume do shunt e resultados neonatais, identificação da população alvo, abordagens mais apropriadas mo tratamento; hipertensão pulmonar: história natural da doença vascular pulmonar, avaliação do papel da qualidade da resistência vascular, relação da hipertensão pulmonar com outros resultados

 Por que  algumas pessoas, como eu, acredita que isso seja importante?  Se você fizer uma análise nessa área, principalmente nos últimos 10-15 anos, a maior parte dos temas no cuidado vascular neonatal é altamente controverso e muita gente diz que a pressão arterial (PA) não é importante, que o canal arterial não é importante, que hipertensão pulmonar nem existe em RN.  
Por que tantas controvérsias? A nossa força só vai até onde vai o nosso elo mais fraco. Infelizmente a Neonatologia esta sendo invadida pela superficialização e há muitas percepções errôneas, muitos dogmas e o que mais me preocupa é que muitas vezes o dogma torna-se Uma certeza evangélica que fixa na cabeça de algumas pessoas, sobretudo em determinadas terapias e alguns tratamentos.

Há mais ou menos 10-12 anos essa publicação de um grupo do Reinou Unido e da Austrália sugeriu que a abordagem para o cuidado cardiovascular em recém-nascidos (RN) doentes não deve ser impulsionado pela PA > idade gestacional e sugeriram algoritmos como volumes seguido por dopamina e dobutamina. É a   fórmula a  ser  seguida. Não recomendam que leiam esse artigo Esse foi motivo pelo qual quando estava na Faculdade de Medicina eu   queria  pensar, avaliar e analisar as coisas e não seguir como seguimos receitas. Referência 1-Artigo Livre!  
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Então, gostaria de iniciar com um caso que enfatiza os nossos desafios 
Prematuro de 25 semanas passou pela ventilação de alta frequência, 30% de oxigênio, pressão arterial média (PAM) era normal.  Em 99,9% das UTI Neonatais do mundo as pessoas  diriam que o sistema cardiovascular desse bebê está estável, pois a PAM  está maior ou igual a sua idade gestacional (IG). Por sorte  tínhamos um estagiário que pensava além da pressão arterial média. Mas veja a pressão sistólica desse bebê, chegou a 34 mmHg (está abaixo do 3º percentil). Realizado gasometria e essa  mostrou acidose e o lactato estava em 6,9. 
Antes de pensarmos no ecocacardiograma, temos pensar no POR QUÊ? A pergunta  mais importante na Neonatologia é o por quê?Analisando  os dados disponíveis há uma sugestão de baixo débito cardíaco, o  que contribui com o comprometimento da circulação pulmonar, insuficiência cardíaca, cardiopatia estrutural, função cardíaca comprometida, baixa  adaptação ou pode ser uma vasoconstrição sistêmica. Tudo isto  pode levar a um baixo débito cardíaco. Referência 2. 
INTERROGANDO O BAIXO FLUXO SISTÊMICO 
[image: image8.emf]
Fatores que contribuem para baixo débito cardíaco com exemplos clinicamente relevantes. Vários fatores podem levar a baixo débito cardíaco e esses fatores podem ser aditivos. A pré-carga ventricular pulmonar baixa reduz o enchimento do ventrículo esquerdo (VE) e agrava ainda mais contratilidade comprometida pelo mecanismo de Frank-Starling. O aumento da pós-carga ventricular causa estresse na parede sistólica e afeta negativamente a contratilidade através da relação força-velocidade. VD: ventrículo direito; PAM: pressure pressão média nas vias aéreas; HPPN: hipertensão pulmonar persistente, VP: veias pulmonares, HOCM: miocardiopatia obstrutiva hipertrófica; TVS: taquicardia supraventricular; VT: taquicardia ventricular; TMI: isquemia miocárdica transitória; ALCAPA: anomalia d a coronária esquerda  decorrente de artéria
pulmonar; PDA: canal arterial patente

Realizamos uma ecocardiografia  e observamos que o VD estava profundamente discinético, baixo débito cardíaco (78mL/k/min/kg), TAPSE (excursão sistólica do plano anular tricúspide) de 2,6 mm (deveria ser 5-6mm). Pequeno canal arterial com quase todo shunt direita para esquerda.
DISFUNÇÃO BIVENTRICULAR: BAIXO DÉBITO CARDÍACO
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Então aqui  observamos a  fisiologia, o comprometimento do VD, reduzindo o débito cardíaco. Iniciamos com dobutamina (5mcg/kg/min) e as condições do bebê melhoraram: o lactato caiu para 4,2 e 1,2; repetido o ecocardiograma que mostrou  um débito cardíaco de 168 ml/min/k e  melhora da função biventricular e melhora do shunt, sendo agora totalmente da esquerda para direita 
E ENTÃO?


Por que estou mostrando esse caso: porque é um exemplo de como fazer um diagnóstico com precisão terapêutica à beira do leito. Nós médicos precisamos  ter a melhor terapia disponível. Não devemos ficar no “achômetro”. 
Avaliar esses pacientes de uma forma abrangente, com certeza melhor será o desfecho. Nessa situação o fechamento do canal arterial quando o ventrículo direito não está contraindo pode ocasionar danos. 
Será que estamos causando dano ao paciente, danos à fisiologia devido não observar coisas a beira do leito? 
Infelizmente temos que conviver com a pressão arterial (PA)! É importante. Não estou dizendo para ninguém ignorá-la, mas precisamos ir além da pressão arterial. Normalmente a pressão arterial na Neonatologia tem sido o parâmetro mais usado. Normalmente é isso que as pessoas seguem de forma robótica, mas digo que não é o fator determinante da estabilidade cardiovascular. Os bebês, como esse que mostrei que tem uma pressão arterial média  normal, mas  lactato alto, acidose metabólica pode ser necessária  uma outra terapia.
Se a PA  é tão importante deve haver uma validação científica para o seu uso. De onde vem essa informação? Vem desse artigo  do Reino Unido que foi publicado em 1992 que era  uma diretriz para  a prática clínica (havia 2 neonatologistas e 20 pediatras e ninguém nunca havia publicado nada a respeito da estabilidade cardiovascular) e disseram que  não tinham idéia do que era normal, mas tinham pequenos estudos que sugerem que a PAM deve ser igual ou maior que a idade gestacional. Assim estabeleceram como um guia que se tornou dogmático, seguido, muitas vezes, cegamente, evangelicamente na UTI Neonatal. Não somente na UTI Neonatal, mas também na Pediátrica e na Cardíaca. Referência 3-Artigo Livre!
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Por que devemos nos  preocupar com a PA: aqui temos alguns dados de modelo animal sugerindo que o feto em desenvolvimento e o bebê prematuro abaixo de certa pressão de perfusão, a circulação cerebral pode ser passiva de pressão e isso levaria a necessidade de algum tipo de intervenção? Não existe  consistência na literatura. Referência 4-Artigo Livre. 
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No entanto, bebês com pressão arterial baixa percebida geralmente apresentam perfusão adequada e o benefício do tratamento não foi estabelecido para esses bebês. Nessa situação, as terapias para aumentar a pressão arterial parecem também ser usadas para tentar prevenir ou melhorar a hipoperfusão de órgãos não documentados, principalmente o fluxo sanguíneo cerebral. Essa abordagem é desafiadora porque a pressão arterial pode não se correlacionar com a perfusão; lactentes com pressão arterial baixa podem ter fluxo sanguíneo cerebral adequado, as drogas vasoativas nem sempre aumentam a perfusão cerebral e não apresentam resultados melhores e o tratamento da pressão arterial baixa tem sido associado a taxas semelhantes ou piores taxas de  anormalidades cranianas e comprometimento do neurodesenvolvimento versus bebês não tratados correspondentes. Esses fatores dificultam a determinação de um bebê extremamente prematuro com pressão arterial baixa percebida, mas a perfusão clinicamente adequada se beneficiaria ou seria prejudicada pela terapia (Batton B et al-Referência 4)
RELAÇÃO INCONSISTENTE COM PRESSÃO ARTERIAL E PERFUSÃO CEREBRAL
O estudo de  Tsuji et al (2000)  avaliou a alta coerência entre a pressão  arterial baixa  e uma oxigenação cerebral  e a probabilidade de lesão cerebral nesses pacientes.  A coerência foi alta e a probabilidade de danos neurológicos era alta. Referência 5. 
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Porém Tyzcuk et al no final da década de 80  avaliaram a relação direta em PAM e o fluxo sanguíneo cerebral e podemos ver  que essa relação não é linear. Referência 6. 
RELAÇÃO DO FLUXO SANGUÍNEO CEREBRAL (CBF) E A PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA (MABP)
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SOMENTE A PRESSÃO ARTERIAL NÃO EXPLICA A LESÃO CEREBRAL
13 estudos de 1985 a 1999 questionaram a relação entre pressão arterial e lesão na substância branca. Essa relação esteve presente em 4 estudos com n de 348 e ausente em 9 estudos com um n de 1495. No entanto, a metodologia dos estudos foi variável: 1) a definição da hipotensão (pressão arterial média < 30 mmHg / pressão arterial média < idade gestacional 2)  Duração da baixa pressão arterial para ser considerada exposição 3) Tipo de medida da pressão arterial (artéria, cuff) 4) Não considerada a etiologia; tipicamente precoce A figura mostra uma ressonância magnética de um bebê de 31 semanas com severa hipotensão e choque séptico: leucomalácia cística difusa com múltiplas áreas hemorrágicas na substância branca.
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ENTÃO COMO É QUE A GENTE DÁ CONTA DESSAS DIFERENÇAS. 
Está faltando uma parte muito importante: fluxo sanguíneo, débito cardíaco, resposta dos vasos sanguíneos, a capacidade dos vasos sanguíneos de autorregulação
 Então não é de se surpreender quando avaliamos todos os estudos que foram feitos que achassem  positiva essa fórmula e a lesão cerebral no ultrassom ou ressonância magnética. No entanto,  existem outros estudos  que sugerem que  essa relação não existe. Existem outros estudos que sugerem  que mesmo quando existe essa relação é  porque o bebê estava hipotenso que é  força motriz e não simplesmente a pressão arterial arbitrariamente. 
Não podemos  ir além disso sem pensar na fisiologia. Já visitei vários Centros na America do Norte  Nos últimos 15 anos e o que sempre ouço entre os estagiários é que ninguém nos ensina  sobre fisiologia cardiovascular. As pessoas não querem que façamos perguntas sobre esse assunto, porque esse assunto  é negligenciado.  Os Neonatologistas precisam  se expandir precisam evoluir,  precisamos ter especialistas em hemodinâmica, em cuidado clínico e temos a responsabilidade em gerar essa ciência  e terapias  melhores. 
O que  sabemos sobre a fisiologia dos pré-termos pequenos. Avaliando a relação entre pressão arterial no eixo X e  o débito cardíaco (DC) no eixo Y, podemos ver  que a relação não é linear. Portanto existem bebes com baixa pressão arterial e DC adequado e  existem bebes com PA normal com DC Abaixo. Isso nos preocupa porque nos não os vemos, nós não os identificamos.
Basicamente a PA não prevê diretamente o DC. Você não pode estar seguro por ter uma PA normal e você não precisa ficar preocupado  toda vez que tiver uma baixa PA. 
 A PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA NÃO PREDIZ O DÉBITO CARDÍACO
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Como podemos pensar: temos que ser Intensivistas, temos que pensar em metabolismo, temos que ver  a importância da oxigenação do tecido (a entrega de oxigênio depende do nível de  Hb,  DC que é influenciado pela frequência cardíaca (FC) e pré-carga e pós-carga que é a resistência contra  a qual o coração bate e contratilidade. A PA, resistência vascular tem uma relação importante com o DC. Agora a PA é  um sintoma do bem estar cardiovascular e não necessariamente a única métrica que devemos evangelicamente seguir.  
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Pensando na circulação e transição, nas primeiras 12 horas de vida, há muita na fisiologia: a  placenta foi eliminada e com isso você  tem redução de preenchimento do coração direito, sangue esta voltando à veia umbilical e a placenta não está mais lá e segundo lugar, você tem um aumento da resistência vascular sistêmica. O canal arterial  tem um  papel de modulação na perfusão do cérebro, na hipertensão pulmonar, na falha da resistência pulmonar e  há pacientes com perda de fluidos devido  à  termorregulação prejudicada como aqueles bebês de 22 semanas que tem grandes problemas de homeostase e outros. Temos que ser mais exatos naquilo que estamos vendo e qual é a fisiologia que está em jogo.
COMPLEXIDADE DA FISIOLOGIA DO NASCMENTO
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AGORA A FISIOLOGIA DO CORAÇÃO DO PRÉ-TERMO 
O coração do pré-termo é especialmente imaturo em vários aspectos. Em primeiro lugar há menos músculo (70% é tecido não contrátil); em segundo lugar: as fibras  não estão organizadas de maneira estruturadas;  então elas estão  em dissincronia de função principalmente  a diastólica; em terceiro lugar,  um conceito subestimado de que não temos duas câmaras separadas: o coração é uma série de fibras musculares  interindependentes (o impacto de um lado pode  ocorre também em outra parte do coração. Portanto temos que pensar em interação ventricular e sincronia ventricular como conceitos importantes. Referência 7; Referência 8: Referência 9.
O MIOCARDIO DO PREMATURO DO PONTO DE VISTA DE  DESENVOLVIMENTO É REGULADO E VULNERÁVEL
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CONDIÇÕES  DE CARGA DO CORAÇÃO.
A maioria dos dados  que temos de pré-carga provem de estudos  em animais. O que estamos vendo aqui está  lei de  Frank Sarling  que é o índice entre pressão de preenchimento e o volume, sendo  bastante plana nos bebes. Isso é muito importante, porque se você não tiver uma hipovolemia verdadeira, dar muito volume  à talvez um coração que seja disfuncional, provavelmente não  vai trazer benefícios e possivelmente pode causar prejuízos.  

Muito importante é a pós-carga: a redução da contratilidade cardíaca e o  prematuro na toleram  mudanças na pós-carga. Que mudanças estamos vendo: estamos vendo  isso no nascimento, na ligadura do cordão, na hipertensão pulmonar   (doença da pós-carga). Referência 10; Referência 11.
Outro conceito e  a minha pergunta favorita  é: Qual é a  relação entre força e FC? Em geral ocorre um silêncio. As pessoas nunca tinham ouvido falar nisso. É um índice muito importante. Aqui no gráfico no topo estamos vendo o efeito de um miócito no animal com funcionamento do coração normal. A contratilidade aumenta conforme aumenta a frequência cardíaca, chegando num ponto  em que  fica alto demais e daí você  tem uma contratilidade prejudicada. Preocupa quando o coração estiver totalmente disfuncional (seta); se você der a droga errada,  como dopamina. O aumento da FC não levou a nenhum benefício positivo em termos de contratilidade  e isso é importante, pois você tem uma droga que não foi efetiva e acaba tendo uma a conseqüência que é a  taquicardia  que pode comprometer a perfusão cardíaca. 
RESPOSTA VARIÁVEL ÀS CONDIÇÕES CARDÍACAS DE MODIFICAÇÃO
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Vamos agora falar  sobre duas situações relevantes no pré-termo e vamos falar um pouquinho sobre hipertensão pulmonar agudo nos bebês a termo
SITUAÇÕES CLÍNICAS
-INSTABILIDADE HEMODINÂMICA NOS PREMATUROS
-INSTABILIDADE HEMODINÂMICA NA HIPERTENSÃO PULMONAR NO RN A TERMO AGUDA
Sobre o pré-termo: isso daqui  é trabalho do grupo de   Frank van Bell na Bélgica onde foram ver a relação  ente hipotensão  e desfecho do neurodesenvolvimento. Em recém-nascidos pré-termo comparados com controle, os bebês hipotensos não apresentaram  diferença no prejuízo em relação aos controles quanto à fala, motor e cognitivo, mas os bebês  com baixa oxigenação cerebral eram muito mais propensos ter um prejuízo no desenvolvimento. Somente a PA não vai nos ajudar quais pacientes precisam de tratamento. Referência12.
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Esse é outro estudo do grupo de Batton B. Os bebes  que receberam tratamento  tiveram piores resultados e muitos interpretaram  que então a pressão arterial não é importante e muita gente famosa escreveu que devemos ignorar a pressão arterial nos bebês. Como já mencionei tudo está na interpretação: há duas hipóteses 1) a PA  baixa não está associada a desfechos ruins e o diagnóstico e o tratamento podem não estar corretos (é o que mais acredito). Se você der o fármaco errado em um bebê hipotenso você pode  causar prejuízo e às vezes  nem ficará sabendo se estiver causando prejuízo. Então não é tão simples!  O nosso desafio é não saber definir a causalidade e dar um chute. Todos nós fazemos isso. O uso de vasopressores pode piorar em situação de disfunção do miocárdio  ou na presença de PCA hemodinamicamente significativa e essa, a mais importante,   considero uma reflexão:  temos que ser mais humildes. Se usarmos um fármaco e ele não funciona, temos que parar e não  passar para outra terapia sem pensar. Referência 13.
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Agora o que é normal? Temos agora dados para  o 3º percentil para PA sistólica média e diastólica entre 24 semanas  a 36 semanas. Observe a tabela: É 
o que usamos em Toronto e agora em  Iwoa. Esperamos breve  ter números para  22 e 23 semanas de idade gestacional.
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Referência-14; Referência15
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Se PA estiver baixa, avalie se há sinais clínicos de taquicardia, acidose, redução do débito cardíaco, lactato aumentado. Outra pergunta:  que tipo de hipotensão (PS baixa ou PD baixa?). A escolha da terapia vai ser diferente. 
Se o problema  for PS baixa, o paciente  ou tem  hipertensão pulmonar ou tem um problema  de função cardíaca. Dar um  fármaco que aumenta a resistência vascular  sistêmica não faz sentido nessa situação.

 
Qual é a droga mais comum que se usa na UTI Neonatal: dopamina. Pode não ser a melhor escolha para esse paciente. Se ele tiver uma PD baixa as possibilidades pode  incluir um vasopressor sistêmico. Então você já está aumentando as possibilidades de raciocínio em relação aos problemas. 
Sabemos  que se você der DOPAMINA, vai aumentar a PA, mas pode não aumentar o DC; se der dobutamina  vai melhorar o DC sem provavelmente aumentar muito a PA
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                                                                                                           Referência 16
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Há muitos fármacos na UTI. Já ouvi algumas pessoas se referindo a  milrinona  como um fármaco vasopressor. Vou falar da vasopressina (vasoconstrictor sistêmico) adiante. 
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É importante conhecer as propriedades biológicas das drogas ao escolhê-las. Faltam estudos controlados randomizados sobre a abordagem desses problemas no Cuidado Intensivo. 

A parte da razão do por quê da terapia de primeira linha  me preocupa com o uso de dopamina nos pré-termos: esses tem efeitos fisiológicos não previsíveis. Aqui está um estudo chinês; eles identificaram duas resposta a dopamina
1)  à esquerda: aumento  da PA com DC aumentado-seria o desejado potencialmente
 2) aumento muito maior na PA associado com queda do DC quando foram verificar o fluxo sanguíneo para o intestino  e cérebro. Havia uma queda na perfusão desses órgãos. Pode não ser  um efeito desejável. 

No entanto, para esses  bebês <1000g, a dose variou entre os dois grupos ( 8 x 4 microgramas/min.). Então  é importante avaliar os efeitos colaterais dessas terapias . Referência17.
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Por que  precisamos disso. Obviamente precisamos de uma precisão diagnóstica mais exata  do diagnóstico e o uso da terapia certa na hora certa para o paciente certo
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E A EVOLUÇÃO?
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O uso da ecocardiografia proporcionou grande perspectivas, que nos diz que há doenças  do passado que não abordamos adequadamente.
Quero  compartilhar com vocês um Caso Clínico que ocorreu 6 meses antes de sair de Toronto e vir a Iwoa que ilustra esses fatos:mãe de 32 anos, admitida com PA de 220/90 na 28ª  semana e 6 dias de idade gestacional. Ocorreu  uma cesariana de emergência por eclampsia grave  e bradicardia fetal. Houve necessidade de compressão cardíaca por 1 minuto, epinefrina por via endotraqueal, múltiplas tentativas de intubação,  Apgar baixo (1,3,7), Recebeu surfactante, em ventilação mecânica com parâmetros baixos. A PA  caiu com PD baixa. O pessoal de transporte decidiu dar 5mcrg/kg/min de dopamina para o bebê Veja o que ocorreu: a PD não melhorou (até caiu mais) e o que foi feito: aumentaram a dose de dopamina chegando a 10 microgramas/kg/min Agora, a PD caiu mais ainda. 
Então qual seria o lógico fazer?
PARE DE DAR AQUILO QUE NÃO ESTÁ MELHORANDO O PACIENTE!!!
Pense que é quando você começa usar um  fármaco no sistema cardiovascular, quantas vezes  você  olha no espelho e diz: fiz a coisa errada e devia parar. Não é tão frequente isso ocorrer. Então não foi surpreendente que deram um outro fármaco, EPINEFRINA. 
Agora temos o bebê que não tem doença pulmonar, mas está acidótico e o lactato alto. Fizemos a revisão desse caso. O bebê tinha 6 horas de vida quando chegou lá. 
Sempre discutimos os pacientes pela manhã.. Uma pessoa disse:  parece que esse bebê foi asfixiado, deve ter problemas de função cardíaca, outro falou  que era sepse, outro,  falou doença cardíaca congênita,  e o residente falou: Dr. McNamara não poderia ser a persistência do canal arterial? E O Dr. McNamara falou: não pode ser PCA,  esse bebê só tem 6 horas de vida. 
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                                                        Evolução do Caso

Apos uma varredura cardíaca, foi detectada uma PCA, com imenso shunt E-D COM BAIXO DÉBITO CARDIACO DIREITO E ESQUERDO. Iniciado  indometacina, passamos para dobutamina e o bebê melhorou em 6 horas e em 24 horas o bebê foi extubado.
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Porque eu apresento esse caso clínico: porque o nosso radar clínico nem sempre esta em alerta e o segundo motivo é que a hipotensão  em bebes prematuros está relacionada  com a patência do canal arterial. Descobriu-se que  na presença de  hipotensão refratária pensar em  PCA. Nesse caso a PCA foi o fio condutor.
QUANTO AOS PRÉ-TERMO: O QUE PENSAMOS
Se baixa pressão arterial sistólica com  baixo débito cardíaco começamos com DOBUTAMINA
Se  baixa pressão arterial diastólica, pensamos em VOLUME e também em CANAL ARTERIAL HEMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVO e se presente, INDOMETACINA e se não for canal arterial, VASOPRESSINA. 
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E EM BEBÊS A TERMO COM HIPERTENSÃO PULMONAR
Realizamos esse estudo há uns 3 anos.  Uma pergunta simples: toda vez que nos  fazem uma consulta: avaliar  o bebê clinicamente, fazer um ecocardiograma completo. Perguntamos qual é a  concordância entre o clínico e a realidade diagnóstica? Um formulário era preenchido pelos Neonatologistas clínicos: qual seria o seu diagnóstico e qual seriam os próximos passos. Fizemos a consulta, fizemos nossas recomendações e vamos ver se o s clínicos concordavam: bebê a termo com instabilidade hemodinâmica havia discordância em até 90% das vezes o que dá medo e nos diz  que   estamos chutando na maioria das vezes!Fazer o melhor talvez não seja o certo! Alguns pacientes são muito complexos.Referência 18.
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Para dar um exemplo, veja essa situação: bebê de 12 horas de vida, 40 semanas+ 4 dias de idade gestacional, síndrome hipóxico-isquêmica, mãe  diabética insulinodependente, submetida à hipotermia terapêutica,  em ventilação de alta frequência, Pressão média das vias aéreas de   16 cmH2O, FIO2 de 100%, em uso de  iNO de 20ppm, Sat O2 de 88%/78. FC de 153, PA de 34/29, pH de 7,10, lactato de 12,8. Em uso de dopamina de 20 microgramas/kg/min + hidrocortisona.
              Desafios nesse paciente: ficamos às vezes distraídos com certas coisas,  o  que chamaria de distração fisiológica. Há elementos que confundem fisiopatologicamente, dependemos muito da pressão arterial. Já vimos muitos bebês   que se apresentam exatamente dessa maneira e tem fisiologias completamente diferentes uns dos outros. 
Vejam 3 exemplos (foi passado um vídeo)
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No primeiro caso a esquerda, vemos que o coração está vazio devido a intensa hipovolemia devido a um deficiente  fluxo sanguíneo.
 O caso do meio trata-se de caso em que o ventrículo direito não se contrai e esse bebê precisa de prostaglandina para abrir o canal arterial para dar suporte ao ventrículo direito. 

O caso da direita nota-se que o coração está profundamente hipertrófico. É a fisiologia que encontramos nos bebes a termo de mães diabéticas. Não é aconselhável vasopressor.
AGORA HIPERTENSÃO PULMONAR E O RELACIONAMENTO COM A PRESSÃO ARTERIAL BAIXO BAIXA.
Temos que pensar em muitas situações
-onde medimos a PA: se acesso umbilical, essa PA será mais alta do que a pressão de perfusão do cérebro. 
-nós fazemos  esse tipo de medição em todos os bebês: PA pré-ductal. 
Mais uma vez temos que raciocinar com a fisiologia

-o VD PODE ESTAR DISFUNCIONAL. Pode haver um fluxo sanguíneo diminuído para o VE que pode estar hipercontrátil. A pior situação  potencial  é a situação de  ambos os shunts ausentes e os ventrículo direito totalmente disfuncional porque agora  a pressão  se torna a pressão que vai levar o fluxo  pulmonar  e também, o sistêmico. Já mencionei que  a relação entre estresse e velocidade está comprometida nos pré-termo. Agora, podemos ver que a pós-carga do VD  é mais sensível do que a pós-carga  do VE. Por que isso é importante? É importante porque quando você  escolhe o fármaco para baixa pressão arterial quando temos hipertensão pulmonar temos que pensar quais são os efeitos no leite vascular pulmonar.
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A dopamina aumenta a resistência vascular sistêmica e dramaticamente a resistência vascular (esta aumenta quase 2,5 vezes maior  após o aumento da dopamina). Assim, você pode aumentar a PA, mas você pode causar um impacto negativo no débito cardíaco. Referência 19.Artigo Livre. 
                          PÓS-CARGA E FUNÇÃO CARDÍACA

O ventrículo direito é mais sensível  com o aumento da pós-carga. Referência 21
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O efeito semelhante foi observado por esse pesquisador em animais em um ambiente de hiperoxia;  quando acrescentado iNO e noreprinefrina, pode causar uma possível vasoconstrição pulmonar. Referência 22.
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É por isso que quando temos  baixa pressão arterial em hipertensão pulmonar aguda nós usamos vasopressina que é uma droga com diferentes efeitos.  É um vasoconstrictor sistêmico, mas no pulmão funciona estimulado ENOS, causando a liberação de óxido nítrico.

[image: image42.png]



O estudo randomizado de Daniel Rios mostrou, nos pré-termo que  a vasopressina tem  eficácia comparável com a dopamina no aumento da  pressão arterial; quando usada   na hipertensão pulmonar aguda vemos que o aumento da pressão arterial  foi seguido em detrimento da quantia de oxigênio necessária (a dopamina pode aumentar o consumo sistêmico de oxigênio)
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Referência 23. 
Eu diria que nos últimos 5-10 anos, a intervenção na  hipertensão pulmonar aguda usamos vasopressina porque a maioria desses pacientes  está com muita taquicardia, coração esquerdo que não preenche. 
Portanto, na abordagem da hipertensão pulmonar aguda temos que pensar na PA e na situação de hipotensão arterial sistólica ou  função cardíaca prejudicada. Usamos dobutamina, milrinona, prostaglandina e se hipotensão diastólica a vasopressina seria a primeira escolha. Se PA refratária, considerar esteróides. Referência 24. 
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       PORTANTO, ABORDAGEM DA HIPERTENSÃO PULMONAR AGUDA
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Finalmente, quero dar uma sementinha  para vocês: uma vez  que começamos  a fazer consultas em Toronto vimos muitos bebes de termo doentes com  hipertensão e isquemia e começamos a perceber  que esses bebês  tinham  doença cardíaca. Quando o coração direito está grave  esses bebês tem um desfecho ruim. Publicamos esse artigo  de revisão há 3-4 anos falando sobre  o potencial de relação  cardiovascular  ao cérebro. 
            Há muitas fisiologias possíveis que podem alterar  o cérebro em termos de sua capacidade de se recuperar. Um insulto primário prejudicando a função cardíaca, hipertensão pulmonar, a hipotermia pode modular esses efeitos. No reaquecimento quando damos  drogas para melhorar  a PA baixa  com que freqüência vamos desmamá-los?   Se ficarem expostos  a alta pressão arterial podem se prejudicarem.  A questão é se  existe  alguma relação  que esteja  impactando o desfecho.
O TRATAMENTO DE UMA HEMODINÂMICA ANORMAL É BENÉFICO OU RUIM
[image: image46.png]10

08

Legend

> os — TAPSE
z — RVFAC
2
g o4

02

ool

00 02 04 06 08 10
1- specifcity

Figure 3: Receiver Operator Characteristic curves for TAPSE and RV-FAC at 24h postnatal age to predict the




Giesinger RE et al fizeram esse estudo  e publicaram em 2019. Referência. 25. Bastante interessante! É um estudo sentinela em  RN muito doentes (53 recém-nascidos a termo com síndrome hipóxico-isquêmica submetidos à hipotermia terapêutica). Os autores relataram  que a presença de disfunção ventricular direita  avaliada de diferentes maneiras com 4 medidas,associou-se  com lesão cerebral. O desempenho do VD  com 24 horas  de vida ainda era a melhor preditor de  lesão cerebral.
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RV FAC: área fracional do ventrículo direito

TAPSE: excursão sistólica do plano anular tricúspide
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AUC: área sob a curva
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Análise de regressão logística para ajustar os preditores ecocardiográficos de resultados adversos na hipotermia terapêutica ((p <0,1 na análise univariada) para marcadores de lesão neurológica e gravidade da doença, utilizando os escores de Sarnat e SNAPPE-II respectivamente mostrou:
[image: image50.png]* 13 studies [1985-1999] to interrogate the
BP_— WMI relationship
“VES: 4 studies [N = 348, median 92 (IQR: 33, 131)]

+ NO: 9 studies [N = 1495, median 67 (I0R: 34,
&32)1

- Variable methodolos
- “Hypotension” definition (mean  GA, mean < 3ommHg)
- Duration of low 67 to ba considered “exposed”
© Type of mensuremen (arterial, cuff)
© NG cansideration of etilogy; typically “oarly”





Portanto, nos recém-nascidos com síndrome hipóxico-isquêmica submetidos à  hipotermia e reaquecimento: 

A DISFUNÇÃO DO VD NA ECOCARDIOGRAFIA COM 24 HORAS DE IDADE PÓS-NATAL ESTEVE INDEPENDENTEMENTE ASSOCIADA A UM RISCO AUMENTADO DE MORTE OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA ANORMAL.

A relação entre desempenho anormal do miocárdio, hemodinâmica sistêmica e lesão cerebral permanece incerta; no entanto, a instabilidade cardiovascular em curso e / ou sua terapia após o início da lesão cerebral isquêmica pode contribuir para lesão de isquemia-reperfusão na síndrome hipóxico-isquêmica, sendo necessária essa exploração eocardiográfica nesses bebês..
AGORA QUAL É A MELHOR ABORDAGEM
Milrinona e Síndrome Hipóxico-Isquêmica
Aqui temos dados do uso de milrinona na síndrome hipóxico-isquêmica com cortes retrospectivos  identificados em Toronto  e observamos que a milrinona é o pior medicamento  para esses pacientes, pois  desenvolveram hipotensão catastrófica que pode estar associado à disfunção do  metabolismo dos medicamentos que usamos nos pacientes com asfixia. 
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A fisiopatologia da síndrome hipóxico-isquêmica  é uma nova fronteira que precisamos  de mais informações. O que eu diria: na proteção  cerebral temos que pensar no sistema cardiovascular.
Por último a minha mensagem para levar para casa: pense na PA, mas pense numa forma mais ampla e sempre o por quê de uma forma holística*.  Se tiverem acesso à  hemodinâmica, à ecografia, vocês podem melhora a precisão do seu diagnóstico e consequentemente da terapia. Precisamos  de utilizar a ecografia, muito judiciosamente. Em Toronto as pessoas treinam por um ano, fazem  em torno de 600-700 exames. Treinamos especialistas,
*  é ter pleno conhecimento das estratégias, atividades, recursos e informações que permitirão tomar decisões com muito mais assertividade.
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QUESTIONAMENTOS?
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1- Se não tenho ecofuncional a quanto deve chegar à dopamina ou dobutamina quando associar ou substituir e que parâmetros utilizariam  nessa avaliação
Primeiro pergunte, se a PAM estiver baixa veja  se tem algum sinal clínico preocupante. Se houve, verifique se é um problema de PA sistólica ou diastólica. Se for PS baixa, dobutamina pressupondo que  não haja nenhuma outras preocupações como hemorragia materna importante, preocupação com volemia. Se chegar até 10 microgramas/kg/min e não tiver resposta, mude a estratégia (também para dopamina, se não houver resposta  até 10microgramas/kg/min, deve ser suspenso). Imagine se um paciente com 20 microgramas/kg/min está indo bem. Tem que analisar outra droga. DEZ É O MEU LIMITE. Se tiver taquicardia profunda, combinar outro medicamento não vai ajudar. Pensar  em suspender a medicação ou outro agente com propriedades diferentes. Na minha Unidade eu faria uma ecografia, mas você não tem,  
2. Quando usar hidrocortisona no choque

A hidrocortisona é um medicamente mito interessante sob vários motivos. Especificamente no choque: antes faço um teste de supressão com ACTH. Quando iniciar no bebê com uma doença cardiovascular, depende da doença. Um bebê a termo com hipertensão  pulmonar persistente ou em sepse usaria hidrocortisona mais precocemente se falha do medicamento, pois a hidrocortisona é um medicamento cuja resposta demora horas para ocorrer. 
3. Uso de vasopressina. Você garante uma boa perfomance cardiovascular com vasopressina na hipertensão pulmonar persistente do RN?

Se em uso de vasopressina e apresentar HIPONATREMIA, PASSAMOS PARA NOEPRINEFRINA. Na DISFUNÇÃO CARDÍACA Grave: NÃO USAMOS A VASOPRESSINA; USAMO A EPINEFRINA.

Funções da vasopressina e complicações: Vasodilatador pulmonar, aumenta a PA, aumenta a perfusão coronariana, mantém o equilíbrio hidreletrolítico. Se ocorrer hiponatremia, deve ser suspensa ( vasopressina interrompe a produção endógena da vasopressina resultando em poliúria).

4. Administração de volume. Como o ecocardiograma  pode ajudar, que parâmetros podem nos ajudar?
A hipovolemia é uma das áreas mais difíceis  de certeza com o ecocardiograma. Avaliamos vários parâmetros.1)  esses pacientes parecem ter um coração vazio; deve haver uma conformidade entre o DC  Esquerdo e Direito, ambos devem estar baixos. Avalie a veia cava inferior para ver se há uma dilatação. Um dos fatores que pode confundir com a hipovolemia é a pressão do ventilador. SE você tem um excesso de ventilação O CORAÇÃO PARECE VAZIO, MAS A VEIA CAVA INFERIOR  VAI APARECER DILATADA. Essa é uma distinção muito importante em termos de abordagem e conduta. Expansão na maior parte das vezes  fazemos  em 1 hora. Tem pouquíssimas indicações de fazer a correção  rápida a não se que haja uma hemorragia maciça.
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                        PORTANTO...McNamara frisa durante a Conferência a necessidade de se reconhecer a importância de termos a melhor terapia disponível, não ficando no “achômetro”, avaliando esses pacientes de uma forma abrangente, e com certeza melhor será o desfecho. Será que estamos causando dano ao paciente, danos à fisiologia devido não observar coisas a beira do leito? Infelizmente temos que conviver com a pressão arterial (PA)! É importante. Não estou dizendo para ninguém ignorá-la, mas precisamos ir além da pressão arterial. Normalmente é isso que as pessoas seguem de forma robótica, mas digo que não é o fator determinante da estabilidade cardiovascular. Foi apresentado um caso em que o RN tinha uma  PA média normal, mas ao observar a pressão sistólica, esta estava baixa e acompanhada com acidose metabólica, lactato alto. Avaliando esses dados há uma sugestão  de baixo débito cardíaco (DC), confirmado com a ecocardiografia. A dobutamina (5mcg/kg/min) levou a melhora do bebê. A pressão arterial média (PAM) não prevê o DC, assim como, isoladamente,  não se relaciona com o fluxo sanguíneo cerebral. Ao avaliar a PA baixa, avalie se há sinais clínicos de taquicardia, acidose, redução do débito cardíaco, lactato aumentado. Outra pergunta:  que tipo de hipotensão (Pressão sistólica-PS- baixa ou PD-pressão diastólica- baixa?). A escolha da terapia vai ser diferente. Se o problema  for PS baixa, o paciente  ou tem  hipertensão pulmonar ou tem um problema  de função cardíaca. Dar um  fármaco que aumenta a resistência vascular  sistêmica não faz sentido nessa situação. Se ele tiver uma PD baixa as possibilidades podem  incluir HIPOVOLEMIA ou  CANAL ARTERIAL PÉRVIO (dê um inibidor da ciclogenase)  e se excluídas essas causas, VASOPRESSINA. Então você já está aumentando as possibilidades de raciocínio em relação aos problemas. Pergunto: qual é a droga mais comum que se usa na UTI Neonatal? dopamina. Pode não ser a melhor escolha para esse paciente. Sabemos  que se você der DOPAMINA, vai aumentar a PA, mas pode não aumentar o DC; se der dobutamina  vai melhorar o DC sem provavelmente aumentar muito a PA. É citado outro caso de um prematuro de 28 semanas, que recebeu reanimação ao nascer, apresentou baixa PD e que fizeram: dopamina na dose de 5mcg/kg/min e a PD caiu mais ainda, então aumentaram a dopamina para 10mcg/kg/min, com piora da PD. Como não melhorou, acrescentaram um novo fármaco, epinefrina. O bebê estava acidótico, com lactato alto. Realizado ecocardiografia e  evidenciou canal arterial com baixo DC direito e  esquerdo. Foi introduzido  dobutamina e o bebê melhorou em 6 horas e em 24 horas o bebê foi extubado. Então PARE DE DAR AQUILO QUE NÃO ESTÁ MELHORANDO O PACIENTE!!! Na hipertensão pulmonar aguda, raciocine cm um fármaco que não aumente  a resistência vascular pulmonar, como a dopamina (essa aumenta a resistência vascular sistêmica e dramaticamente a resistência vascular - quase 2,5 vezes maior  após o aumento da dopamina). Assim, você pode aumentar a PA, mas você pode causar um impacto negativo no débito cardíaco. O VD (ventrículo direito) é muito sensível a pós-carga. É por isso que quando temos baixa pressão arterial em hipertensão pulmonar aguda nós usamos vasopressina que aumenta a PA (inclusive com menos consumo de oxigênio), mas no pulmão funciona estimulado ENOS, causando a liberação de óxido nítrico (outros usam norepinefrina - essa pode ocasionar vasoconstrição pulmonar em alguns bebês). A milrinona não está indicada em situação de encefalopatia hipóxico-isquêmica devido a ocorrência de catastrófica hipotensão arterial. Esses bebês a disfunção do VD é o melhor preditor de lesão cerebral. Por último a minha mensagem para levar para casa: pense na PA, mas pense numa forma mais ampla e sempre o por quê de uma forma holística.  Se tiverem acesso à  hemodinâmica, à ecografia, vocês podem melhora a precisão do seu diagnóstico e consequentemente da terapia. Precisamos utilizar a ecografia, muito judiciosamente. Em Toronto as pessoas treinam por um ano, fazem  em torno de 600-700 exames. Treinamos especialistas.  

NOTA DO EDITOR DO SITE, DR. PAULO R. Margotto.
Consultem também! Aqui e Agora! ONLINE SEMPRE!
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NEOBRAIN BRASIL (8-9/11/2019)
A hipotensão arterial refratária no recém-nascido pré-termo é uma manifestação do shunt ductal precoce?




EFEITO DO CANAL ARTERIAL HEMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVO NA PRESSÃO ARTERIAL
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Avanços no diagnóstico e tratamento da instabilidade hemodinâmica do choque neonatal
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A chave para o tratamento do choque no período neonatal é a identificação e determinação precoces da etiologia para prestar cuidados adequados.
Disfunção miocárdica, tempo de enchimento capilar (TEC) anormal e a hipovolemia que leva à diminuição da oferta de oxigênio e nutrientes aos tecidos são frequentemente as principal fontes do choque neonatal. Isso geralmente é complicado pela insuficiência adrenal relativa, freqüentemente observada no bebê prematuro.

O miocárdio neonatal possui menos elementos contráteis em comparação com crianças mais velhas e adultos. O miocárdio imaturo necessita de maior estímulo  contrátil, mas possui uma sensibilidade mais alta a alterações na pós-carga. 

Esses achados são importante na transição de alta resistência vascular para baixa resistência com a saída da placenta, é ainda evidenciado pelo baixo fluxo da veia cava superior (VCS) observado em uma grande proporção de bebês nas primeiras 6 a 12 horas de vida.
A fisiopatologia do choque em recém-nascidos é única, pois está associada à transição fisiológica da circulação fetal para a circulação neonatal ao nascer
Outras características que tornam ainda mais difícil a adaptação do miocárdio neonatal às alterações no nascimento:

· Maior teor de água, maior relação superfície / volume

· Retículo sarcoplasmático imaturo 

· Dependência de estoques extracelulares de cálcio

Esse cenário pode ser ainda agravado por fatores que levam à hipoxia fetal e à depressão perinatal, levando à acidose metabólica e à má função do miocárdio.
A persistência do canal arterial (PCA) hemodinamicamente significativo (hPCA) é uma causa comum de hipotensão em recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP). Por isso hPCA com diminuição resultante das PA diastólicas também pode afetar teoricamente a perfusão do miocárdio.
O VALOR DA PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA MENOR QUE A IDADE GESTACIONAL em semanas é frequentemente considerado adequado nos primeiros dias de vida, mas isso é bastante simplista, pois os limiares podem variar entre pacientes diferentes e em momentos diferentes no mesmo paciente. Portanto, deve-se prestar atenção a medidas adicionais de perfusão.
Outras medidas clínicas indiretas da função cardiovascular incluem tempo de enchimento capilar, TEC, débito urinário, fequência cardíaca (FC) e presença de acidose láctica. Uma combinação dessas medidas oferece maior especificidade para a detecção de estados de baixo fluxo.

· Não há correlação clara entre volume sanguíneo e pressão arterial em neonatos 

· A hipovolemia raramente é a principal causa de hipotensão no RNMBP nos primeiros dias de vida, a menos que haja um histórico claro de perda de sangue perinatal. 

· De fato, estudos mostraram que a dopamina é mais eficaz na correção da hipotensão, em comparação com a ressuscitação hídrica no período pós-natal imediato. 

· Além disso, a administração excessiva de líquidos pode estar associada a resultados adversos, como PCA, doença pulmonar crônica e mortalidade 

As informações fisiológicas obtidas pelo ecocardiograma funcional à beira do leito podem ajudar na escolha lógica de medicamentos, dependendo da fisiologia subjacente e dos efeitos hemodinâmicos desejados. 

Por exemplo, pacientes com choque podem justificar o uso de terapia vasopressora, enquanto pacientes com função cardíaca comprometida podem precisar de mais terapia inotrópica


PORTANTO....

· O choque no período neonatal está associado a estados fisiopatológicos únicos que precisam de avaliação cuidadosa e abordagem individualizada para o manejo. 

· O reconhecimento precoce do choque e sua fisiopatologia subjacente são críticos para instituir uma intervenção específica precoce, o que pode melhorar os resultados em pacientes com choque neonatal. 

· Um ecocardiograma funcional à beira do leito pode fornecer informações anatômicas e fisiológicas vitais para esse tratamento. O uso generalizado é limitado devido à sua falta de disponibilidade, programas de treinamento estruturados para neonatologistas e dados sobre resultados clínicos. Essa modalidade deve ser mais explorada para gerar dados para os desfechos terapêuticos que podem ser usados para padronizar e protocolar o tratamento do choque neonatal. Recomendamos que a ecocardiografia focada no choque neonatal fosse considerada uma extensão do exame clínico e de outros parâmetros clínicos tradicionalmente utilizados.

Ecocardiografia funcional





Capítulo do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 4ª Edição, 2020, no prelo

Em 2013, estudo realizado por McNamara et al avaliou 4 anos de experiência em Hospital quaternário na realização do ECOf (Ecocardiograma realizado por neonatologista); 199 recém-nascidos foram submetidos a 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 Kluckow 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.
 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.

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


Paulo R. Margotto
São Paulo, 9 de novembro de 2019









