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Todos sabem que sou clínico, trabalho todos os dias na UTI Neonatal e identifico que o exame de ultrassom tem uma grande utilidade na minha prática.  Aqui temos um caso típico para demonstrar a relevância do ultrassom (US) no estabelecimento das decisões clínicas e na orientação do que deve ser feito. Trata-se de um RN de 25 semanas, peso de 780g, 8 h de vida, pressão arterial (PA) de 23 mmHg (abaixo do esperado para a idade gestacional) e um tempo de enchimento capilar razoável. 

Este recém-nascido (RN) precisa de tratamento?

 Há artigos que dizem que sim e outros que dizem que não. Então, temos a opção de não fazer nada, e a opção de administrar volume ou inotrópicos. Temos que escolher estas opções.  Neste caso, realizamos um US cardíaco e descobrimos que o débito cardíaco (DC) está elevado (250ml/kg/minuto). Temos um shunt E-D com função de contratilidade normal, o ventrículo esquerdo (VE) está um pouco dilatado e, em termos estruturais, o coração está normal. Assim, agora temos algumas informações adicionais que poderão nos ajudar a fazer a melhor opção de tratamento para esta criança. Observem que a PA está baixa, o DC normal para elevado. Então, a nossa escolha segundo o US, aponta para uma conduta mais expectante, pois estamos diante  de RN que tem um DC normal. Não deveríamos administrar volume, pois o RN apresenta um shunt grande E-D e um pouco de dilatação do seu coração. Se acharmos importante o uso de inotrópicos, talvez o uso da dopamina (vasoconstrictor) possa funcionar melhor, uma vez que este RN apresenta um DC elevado e uma PA baixa. Temos também a opção de tratar a persistência do canal arterial (PCA) que provavelmente explica esta PA mais baixa. 

O US na UTI Neonatal tem sido usado rotineiramente para melhor manejo destes pacientes, assim como na área de trauma e Emergências.  No Reino Unido, mais de 90% de todas as ecocardiografias transesofágicas são feitas por anestesiologistas e não por cardiologistas. 

O que é diferente na UTI Neonatal? Porque é difícil usar o US cerebral, cardíaco  e abdominal? Há alguns motivos. Em primeiro lugar, doenças cardíacas estruturais se manifestam no período neonatal com maior freqüência e temos sempre a preocupação em saber se o RN tem ou não alguma anomalia cardíaca estrutural. Por isso, o cardiologista tem que ser envolvido e deve ser mesmo. Há falta de capacitação e programa de treinamento para o neonatologista.  Há uma série de artigos publicados a respeito da utilidade do  US para a avaliação dos RN na UTI Neonatal. Trata-se de uma ferramenta clínica para o neonatologista. 

Que nome devemos dar a esta ferramenta que estamos usando para avaliar os nossos bebês?

O termo ecocardiografia é um termo de propriedade dos cardiologistas que documentam todas as questões em torno da doença cardíaca que as crianças possam ter e alguma coisa a respeito de função. Nosso grupo sugere ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL, pois o nosso maior interesse é a função e não a estrutura. Outro termo usado tem sido Ultrassom à beira do leito do paciente para auxiliar na atenção clínica. Outro termo usado: CPU (Clinical Performed Ultrasound) que é o ultrassom executado pelo clinico, ou seja, a pessoa que cuida do bebê vai obter por meio do US. Não é o objetivo fazer uma ecocardiografia completa para tentar excluir doença cardíaca estrutural. Este termo é muito aceito em outros países. Os meus estudos são chamado de CPU (US executado pelo clínico). Quando necessário, chamamos o cardiologista na nossa Unidade. Eles são chamados para colaborar. São considerados especialistas (comparecem em apenas um dado momento) e se concentram na doença cardíaca estrutural e não em função. Há muitos cardiologistas que tem interesse em passar as informações funcionais. 

Já o CPU é realizado à beira do leito do paciente quando necessário; é uma extensão do exame físico (do nosso estetoscópio). Em pesquisa recente que conduzimos na Austrália com relação ao percentual de doença cardíaca estrutural que observamos nos nossos estudos, constatamos que o que foi 2% de todos os CPU realizados. Assim, a maioria destes US é realizada para outros fins, o que nos possibilita diagnosticar e acompanhar a fisiopatologia dos eventos e desta forma, fazer tratamentos mais específicos para cada situação específica. Além disto, podemos acompanhar a evolução dos nossos bebês à medida que estamos tratando ao longo do tempo
O uso do US na UTI Neonatal para fins funcionais tem sido liderado pela equipe de  neonatologia, e muitas pesquisas e publicações tem sido feitas por eles.    
                   USO DO ULTRASSOM NA UNIDADE NEONATAL

Uso mais específico do US na Unidade Neonatal:  O RN encontra-se em um momento  muito delicado de sua vida, devido à complexidade das transformações que ocorrem em  seu sistema circulatório. Temos as interações cardiorrespiratórias que modificam a função do sistema cardiovascular, temos o shunt através do canal arterial e forâmen oval pérvio, a modificação na resistência pulmonar e sistêmica, além de um miocárdio imaturo (contratilidade reduzida) o que é difícil diagnosticar a menos que você tenha o US. É um sistema dinâmico. As mudanças são rápidas. Assim somos capazes de avaliar quando algo se modifica clinicamente, podendo saber se existe alguma correlação fisiológica e esta é uma habilidade muito útil. Estas modificações podem resultar em morbidades significativas, como enterocolite necrosante, hemorragia intraventricular, lesão na substancia branca, edema pulmonar e outras que podem surgir a partir de um perfil hemodinâmico anormal.


Quando entendemos o sistema cardiovascular principalmente nesta transição neonatal, são complexas as questões que temos que avaliar. Na clínica avaliamos o tempo de enchimento capilar (TEC), índice de perfusão a partir da oximetria de pulso, acidose, frequência cardíaca (FC) pressão venosa central (PVC) (difícil de medir no RN), PA sistêmica (mais usada), débito urinário. Como estas medidas de perfusão se correlacionam com o padrão ouro de débito cardíaco (DC)? Há uma correlação razoável entre DC e TEC. A correlação entre diferença de temperatura central e periférica com o DC não é boa, o mesmo ocorre para o lactato ou base excess, assim como a pressão arterial média (PAM). (Clinical detection of low upper body blood flow in very premature infants using blood pressure, capillary refill time, and central-peripheral temperature difference. Osborn DA, Evans N, Kluckow M. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2004 Mar;89(2):F168-73). Artigo Integral.

PA menor que 30 mmHg, PA abaixo da idade gestacional, diferença de temperatura central e periférica e  TEC são poucos específicos para nos informar sobre o DC . Talvez o mais especificamente de todos seja o TEC de 4 segundos (é muito longo). 

O DC é o padrão ouro para avaliar a oferta de oxigênio aos tecidos. Se tivermos um DC normal, estamos assim maximizando a entrega de O2 aos tecidos: cérebro, vísceras e coração.


Quanto à persistência do canal arterial (PCA): os sinais clínicos são preditores ruins no início da vida (podemos ter uma PCA grande sem sopro e sem nenhuma variação de sopro). Este shunt de grande porte pode resultar em uma série de complicações e se não soubermos que há presença da PCA com shunt E-D, talvez não consigamos entender porque o suporte respiratório é mais prolongado, a PA é refratária a inotrópicos e há maior risco de hemorragia intraventricular (HIV). Muitas destas complicações podem ser devidas à PCA subjacente que não tenha sido diagnosticada por não haver manifestação clínica evidente.  O US permite-nos ver a presença da PCA (avalia o tamanho, o volume, a direção do shunt, os efeitos sistêmicos como, hipoperfusão sistêmica, ou seja, redução do fluxo sanguíneo sistêmico, fluxo sanguíneo excessivo para a circulação pulmonar), além avaliar a resposta ao tratamento. A avaliação do tamanho do canal arterial pode predizer quais crianças necessitarão de tratamento ou não. Consulte o estudo de Su et al, realizado em  Taiwan (Echocardiographic flow pattern of patent ductus arteriosus: a guide to indomethacin treatment in premature infants. Su BH, Peng CT, Tsai CH.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 1999 Nov;81(3):F197-2000). Artigo Integral.


Por que o DC é mais importante do que a pressão arterial? Novamente há uma correlação muito ruim entre PA e medidas de DC no fluxo na veia cava superior (VCS), como avaliado por outros autores. DC normal e PA baixa precisa de tratamento? E PA normal com DC baixo? Se usarmos apenas a PA como parâmetro para avaliar a saúde cardiovascular das nossas crianças, talvez estejamos desprezando o fato de que estas crianças possam ter DC bastante baixo com redução da oxigenação tecidual principalmente para o cérebro e vísceras. 

Há um padrão diferencial entre RN a termo e prematuro. No RN a termo, a PA aumenta gradualmente a partir do nascimento e o DC aumenta agudamente próximo ao nascimento e depois gradualmente retorna a um valor mais normal. Nos pré-termos, a resistência vascular bastante elevada nas primeiras 24-48 hs, diminui gradualmente. Pelo fato deste aumento na resistência vascular e posterior queda, as crianças prematuras frequentemente apresentam uma queda da PA nos primeiros dias que pode também levar a uma queda mais significativa do DC. Vejam que estes padrões são diferentes entre estes RN. O fator decisivo nesta diferença: a elevada resistência vascular nos primeiros 2 dias de vida nos prematuros.

O entendimento sobre as relações entre DC e PA, bem como resistência vascular sistêmica, nos permite tomar decisões conscientes sobre o tipo de agentes inotrópicos que deveríamos escolher se fôssemos tratar estas crianças com baixo DC e baixa PA.


Caso tenhamos uma criança com alta resistência vascular sistêmica provavelmente não faz sentido usar um agente inotrópico que aumente a resistência vascular ainda mais. Talvez valha a pena usar algo como dobutamina que reduz a resistência vascular sistêmica. 

Estes são dados de um estudo que realizamos sobre dopamina ou dobutamina (Randomized trial of dobutamine versus dopamine in preterm infants with low systemic blood flow. Osborn D, Evans N, Kluckow M. J Pediatr. 2002 eb;140(2):183-91) J Pediatr 2002). Observamos que nas crianças que usaram dobutamina, a PA  não aumentou muito. As crianças que receberam dopamina apresentaram maior aumento da PA. No entanto, quanto ao DC, as que receberam dobutamina tiveram aumento mais significativo do DC em relação às crianças que receberam dopamina. Novamente, depende do que pretendemos realizar: se o objetivo é que a criança tenha uma PA normal ou se queremos que a criança tenha um DC normal e a escolha do agente inotrópico faz toda a diferença

Podemos avaliar a função miocárdica para nos ajudar a definir as crianças que estão hipo ou hipervolemicas. Podemos visualizar as veias hepáticas (quando dilatadas, provavelmente estes RN não precisam de mais volume).

Outras indicações do US do coração à beira do leito (CPU) 
             1-é no entendimento da Síndrome de Hipertensão pulmonar persistente (HPP): muitos acham que a hipertensão pulmonar é uma entidade patológica isolada, ou seja, é um bebê com uma alta exigência de oxigênio, precisa de uma série recursos, como administração de volume, agente inotrópico, talvez óxido nítrico, boa ventilação. A HPP na verdade está associada a uma série de problemas subjacentes que podem levar a mesma clínica. O US nos ajuda a separar estes diferentes tipos fisiológicos e  muitas vezes nos permite fazer uma tratamento mais específico, mais planejado para a criança. Podemos usar o US para medir indiretamente a pressão pulmonar usando a forma de onda da artéria pulmonar, jato da incompetência da tricúspide devido a alta pressão no ventrículo direito (VD) (avaliar a velocidade deste jato), disfunção ventricular direita, direção do shunt no canal. (Range of echocardiographic findings in term neonates with high oxygen requirements. Evans N, Kluckow M, Currie A. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 1998 Mar;78(2):F105-11). Artigo Integral. 

2-crianças com asfixia perinatal. Estas crianças normalmente tem uma PA normal, mas  significativamente baixo  débito cardíaco (DC). Para estas crianças é fundamental monitorar  o DC. É importante monitorar a posição do cateter venoso. Às vezes, pode haver doença cardíaca estrutural. 

             3-no tratamento da sepse neonatal: as crianças que não sobreviveram foram aquelas cujo 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 (Hemodynamics in preterm infants with late-onset sepsis.  de Waal K, Evans N. J Pediatr. 2010 Jun; 156(6):918-22, 922.e1).
              4-avaliação das complicações das linhas (cateteres) centrais, como derrames pleural e pericárdico.


 5-avaliação do desmame do tratamento: quando devemos iniciar o desmame do tratamento cardiovascular. Podemos observar fluxo das veias, tamanho do coração, desmame do NOi (óxido nítrico inalatório) e inotrópicos
Portanto, o US executado pelo clínico tem várias indicações, constituindo um dado obtido em tempo real, ou seja,  na hora que precisamos da informação,  além de poder ser feito  sequencialmente. Avalia a função e não a estrutura e nos possibilita entender a fisiologia, permite definir a melhor opção de tratamento para esta criança, pelo melhor entendimento de sua fisiologia. 


Na Austrália, mais de 90% das Unidades Neonatais tem neonatologistas capazes de fazer US ao lado do leito. Esta é uma tabela retirada do artigo de Shivananda et al, na qual observamos o percentual do uso do US para orientar o tratamento. No Canadá, mais de 80% dos neonatologistas usam o US ao lado do paciente (Variation in the management of persistent pulmonary hypertension of the newborn: a survey of physicians in Canada, Australia, and New Zealand. Shivananda S, Ahliwahlia L, Kluckow M, Luc J, Jankov R, McNamara P. Am J Perinatol. 2012 Aug;29(7):519-26).
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Data are presented as frequency (percentage of responders). ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; INO, inhaled nitric oxide; NICU, neonatal

intensive care unit; NS, not significant.
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Vale à pena investir num equipamento de US, ou seja, afeta os desfechos. Há vários estudos clínicos que demonstram que o US do coração à beira do leito faz a diferença. A identificação precoce da PCA pelo US permite a redução de suas complicações, como hemorragia pulmonar. (Gil, PAS, 2012), além da possibilidade da prevenção de instabilidade cardiorrespiratória Use of targeted neonatal echocardiography to prevent postoperative cardiorespiratory instability after patent ductus arteriosus ligation. Jain A, Sahni M, El-Khuffash A, Khadawardi E, Sehgal A, McNamara PJ. J Pediatr. 2012 Apr;160(4):584-589.e1).

O US ao lado do leito é usado predominantemente com fins de avaliação funcional. Como já referi anteriormente, uma pesquisa de 7 anos na Austrália, que incluiu 2400 imagens em  1139 crianças, mostrou que 78% de todas as crianças com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas, foi feito US ao lado do leito e  apenas 2% tinham doença cardíaca estrutural.

Dispomos hoje de algumas diretrizes para o treinamento profissional para a realização de ecocardiografia neonatal. O treinamento prático é muito importante (3-6 meses e 18-24 meses, para você ser um ultrassonografista competente).

 Apesar dos avanços significativos em nossa capacidade de monitorar variáveis hemodinâmicas complexas e clinicamente relevantes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a função cardiovascular é avaliada apenas pela freqüência cardíaca contínua, monitorização da pressão arterial ou mal validados sinais clínicos, tais como tempo de enchimento capilar tempo. O uso de medidas indiretas para avaliação da perfusão tecidual é especialmente problemático no recém-nascido pré-termo extremo durante os primeiros dias pós-natal, devido a complexas alterações hemodinâmicas que ocorrem durante a transição da vida intrauterina para a vida pós-natal vida. Embora claramente essas variáveis nos dêem informações importantes, elas fornecem apenas percepções indiretas e frequentemente limitadas perante as complexidades da função cardíaca, alterações na resistência vascular periférica e pulmonar, shunts intra e extracardíacos e sobre a circulação de transição do recém-nascido. Na verdade, o neonatologista é frequentemente confrontado com dilemas clínicos que são um desafio para interpretar e gerenciar devido a uma falta de informação hemodinâmica básica fisiológica. Publicações recentes têm destacado a incerteza actual quanto à gestão otimizada de hipotensão no recém-nascido e a patência do canal arterial.  O campo emergente da hemodinâmica neonatal pode oferecer uma compreensão mais clara sobre a fisiopatologia subjacente a estas apresentações clínicas e ajudar eleger um guia de tratamento mais adequado (Functional echocardiography: an emerging clinical tool for the neonatologist. Kluckow M, Seri I, Evans N. J Pediatr. 2007 Feb;150(2):125-30).


Finalizando, quero enfatizar novamente que há limitações na avaliação do sistema cardiovascular nos RN, o US 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 US nas UTI neonatais. Não usamos a ecocardiografia, mas o US ao lado leito, o que nos permite avaliar aquilo que estamos fazendo sem entrar em conflito com os nossos cardiologistas
Nota: Dr. Paulo R. Margotto, Editor do site www.paulomargotto.com.br 

Consultem também:
	Canal arterial patente: da fisiologia ao tratamento
Autor(es): Martin Kluckow (Austrália). Realizado por Paulo R. Margotto
	



Com relação à PCA, o ultrassom (US) executado pelo clínico possibilita efetivar o diagnóstico, avaliar o grau da constrição, o diâmetro do canal arterial, a direção do shunt, o significado hemodinâmico além de confirmar as possíveis alterações estruturais do coração, como cardiopatia dependente da PCA. Observar a direção do shunt, E-D, Bidirecional ou D-E. Assim, podemos imediatamente ter informação a respeito do efeito da PCA sobre a circulação (circulação sistêmica para a pulmonar ou o contrário). Temos dados que mostram que a maioria dos bebês, mesmo nas primeiras 6 horas de vida, apresenta um shunt puro E-D, que é um pouco diferente da forma como é descrito nos livros, porque a premissa é que os RN têm basicamente hipertensão pulmonar fisiológica nas primeiras horas de vida e teriam um shunt bidirecional. A maioria dos bebês hoje, no moderno Cuidado Intensivo, com pulmões bem ventilados, vão ter shunt E-D ou bidirecional; e apenas um número menor vai ter um shunt puro da D-E.  Assim sendo, significa que o sangue está se movendo da circulação sistêmica para a circulação pulmonar na maioria dos bebês.

                   ULTRASSOM DO CÉREBRO
                                                       Paulo R. Margotto
Não somente o US do coração, mas também o US do cérebro deve fazer parte da avaliação da Assistência aos Recém-nascidos nas Unidades Neonatais, principalmente os RN de extremo baixo peso. Realizamos a ultrassonografia transfontanelar há mais 20 anos. A partir desta experiência, utilizando a maioria das vezes as nossas imagens em diversas situações, escrevemos o livro NEUROSSONOGRAFIA NEONATAL, com lançamento em 2013. O objetivo deste livro é possibilitar ao neonatologista realizar o ultrassom craniano a beira do leito nos recém-nascidos de risco no intúito de identificar as principais lesões cerebrais para o início precoce da intervenção. Para isto é fundamental a compreensão da fisiopatologia das lesões cerebrais para dar à Equipe e aos pais uma explicação embasada sobre as perspectivas futuras sobre a importância da intervenção precoce. O maior respeito ao paciente é abordá-lo com conhecimento.

Neste livro, abordamos a anatomia normal da ultrassonografia cerebral da forma que fazemos ao longo de 20 anos, usando o máximo de exemplos nossos, assinalando nas figuras o que vemos e como interpretamos. Quando possível adicionamos peças anatômicas. Na seqüência, abordamos as principais patologias cerebrais, desde as afecções hemorrágicas e isquêmicas, até as principais malformações e complicações oriundas do tratamento. As lesões cerebrais são apresentadas com breves comentários sobre a fisiopatologia e prognóstico para cumprir o objetivo fundamental que é explicar a natureza dos achados e uma projeção para o amanhã. Discutimos também sobre a ultrassonografia Doppler e sua interpretação em diversas condições neonatais. Na UTI Neonatal, “cuidamos de cérebros!”

           Talvez este livro possa ajudar a preencher esta lacuna.
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