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“Poucos aspectos dos cuidados neonatais geraram 

tanta controvérsia quanto a avaliação da tensão arterial 

e a necessidade de tratamento das anormalidades 

percebidas, desta variável fi siológica.” 1 – Lefl ore J, Engle 

W. NeoRewiews 2002

Esta afi rmação traduz a controvérsia que existe ao 

redor do tema da hipotensão neonatal e que envolve: 

- A sua defi nição. 

Qual é a tensão arterial (TA) mínima que garante uma 

adequada perfusão orgânica? 

- A sua relevância em termos fi siopatológicos e por 

inerência, a sua verdadeira importância como factor de 

morbilidade 2 . 

Discute-se a proporcionalidade do seu valor em 

relação ao real fl uxo sanguíneo orgânico, nomeadamente 

o cerebral. Esta dúvida é tanto mais pertinente quando se 

sabe, que o mecanismo compensatório do fl uxo sanguíneo 

orgânico está seriamente perturbado em recém nascidos 

(RNs) doentes e prematuros 3-6. As dúvidas levantadas 

quanto à sua sensibilidade e especifi cidade como 

marcador da perfusão orgânica, tem levado à procura de 

outros marcadores eventualmente mais fi dedignos 7,8,9 .

- A lógica do quando, do modo e do grau de agressividade 

do seu tratamento. Este facto resulta da falta de resposta 

clara às premissas anteriores. Assim o tratamento da 

hipotensão, na ausência de um valor inequívoco de 

hipoperfusão orgânica, é baseado em valores da TA 

normativos sem relevância fi siológica provada 10,11. Quando 

decidida terapêutica o seu escalonamento e intensidade, 

são tema de vivo debate, não só pelas especifi cidades da 

condição de RN, mais óbvias no grande prematuro, bem 

como pelos eventuais riscos do tratamento, nomeadamente 

se resulte em fl utuações importantes da TA 12,13 . 

Apesar desta controvérsia é “...aceite que o tratamento 

precoce e efectivo da hipotensão, conduzindo a 

estabilização cardiovascular, aumenta as hipóteses de 

melhor prognóstico neurológico e sobrevida no prétermo.” 
3  - Seri I, Evans J. Curr Opin Pediatr 2001. 

Defi nição

“Valores 

Defi nir normalidade numa população intrinsecamente 

anormal como são RNs doentes ou grandes prematuros, 

constitui sempre um problema. Em relação à hipotensão 

a problemática é maior, já que a sua constatação poderá 

condicionar conduta terapêutica. As indicações para iniciar 

tratamento da hipotensão na ausência de objectivação de 

hipovolemia signifi cativa, ou de sinais clínicos indiciadores 

de hipoperfusão orgânica ( acidose metabólica, atraso 

do repreenchimento capilar (> 3´´), palidez, oligúria, 

taquicardia,…), que a tornem óbvia, imediata e essencial, 

são fornecidas por valores tensionais que estão abaixo 

de um determinado percentil ou valor. Estes são 

estatisticamente defi nidos e tidos como adequados, em 

função de algumas variáveis como idade gestacional 

(IG), idade pós natal, peso de nascimento (PN),... 

Assim e exemplifi cando, hipotensão pode ser defi nida 

relacionando:

- de forma linear a TA(média)/IG. 

Hipotensão se TA(média) ≤1 mm Hg por semana de 

gestação 14.

- através de tabelas:  a TA(média)/idade pós natal/IG 10 

(Fig. 1) ou TA/PN 15 (Fig. 2)

Figura 1 - As linhas representam o percentil 10 para determinada IG e 

pós natal.

P.N. (Grs)   Idade pósnatal 

         3h   12h            14h

500 35/23 36/24 37/25

600 35/24 36/25 37/26

700 36/24 37/25 38/26

800 36/25 37/26 39/27

900 37/25 38/26 39/27 

1000                    38/26           39/27 40/28

1100 38/27 39/27 40/29

1200 39/27 40/28 41/29

1300 39/28 40/29 41/30

1400 40/28 41/29 42/30       

1500 40/29 42/30 43/31

Figura 2 Tensão Arterial Média (Percentil 10)
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 Na literatura várias outras tabelas ou valores, com 

diferenças importantes, estão referenciadas 16-18.

Hipotensão : se TA(média) < que o percentil 10 para 

as variáveis consideradas. 

Duas determinações em momentos diferentes, 

eventualmente intervaladas de 30 minutos19,20, 

objectivando valores inferiores ao mínimo estabelecido, 

pressupõe hipotensão e consequente tratamento.

Na prática clínica diária a avaliação da tensão arterial 

é geralmente feita por métodos indirectos de que a 

oscilometria é o mais fidedigno. Os valores obtidos por 

este método são habitualmente mais elevados que os 

observados por métodos directos (+ 3mm Hg nas 48h 

de vida e + 6mm após aquele período 21). Assim nos 

RNs de muito baixo peso, em que os valores tensionais 

são relativamente baixos, há que ter algum cuidado para 

não se considerarem normais valores que, se fossem 

obtidos por métodos invasivos seriam compatíveis 

com hipotensão. Para minimizar eventuais erros é 

aconselhável seguir certas metodologias na avaliação 

da TA por oscilometria 22:

1)- relação entre altura da porção insuflável do “cuff”/

perímetro do membro = 0.45-0.7 

2)- medições em repouso ou sono 

3)- obter 2-3 medições 

4)- usar TA média

NB: Após a constatação de hipotensão o recurso à 

ecocardiografia-doppler, desde que disponível, constitui 

elemento importante de avaliação e monitorização já 

que fornece informações valiosas, nomeadamente:

- Anatomia cardiovascular

 - Débito cardíaco e função miocárdica

 - Enchimento ventricular e preenchimento 

venoso   

 - Verificação das pressões pulmonares e 

sistémicas

 - “Shunts” intra e extracardíacos

  

Terapêutica 

Objectivo: preservar adequada perfusão orgânica 

NB:  - Tratar de forma específica e imediata as 

etiologias com emergente ameaça de vida ( hipovolemia 

aguda, disfunção miocárdica grave,...)               

- Complementar o tratamento com medidas 

adequadas à situação ( antibióticos, indometacina, 

normalização dos valores do ph, dos gases e electrólitos 

do sangue,...)

Fora as situações de emergência cuja constatação 

implicará tratamento específico e imediato, o arsenal 

terapêutico da hipotensão neonatal, sem etiolologia 

definida, é essencialmente contituído por:

  - Expansores do volume: cristalóides / 

colóides

- Inotrópicos: dopamina, dobutamina, adrenalina,...

- Corticoides

A sequência do seu tempo de entrada no plano 

terapêutico não é consensual. A tendência histórica de 

iniciar expansores de volume é contrariada pela teoria 

que refere que os factores etiológicos mais frequentes 

da hipotensão, no período pós natal imediato, são a 

perturbação da vasoregulação periférica por imaturidade 

autonômica ou doença crítica e a disfunção miocárdica. 

Hipovolemia absoluta é muito menos frequente como 

causa primária 3, 23. Na prática este facto é confirmado 

pelas conclusões de uma revisão, em que se procurou 

comparar os resultados, em termos de morbilidade 

e mortalidade, da utilização inicial de expansores de 

volume /inotrópicos 24: 

“...há evidência insuficiente para determinar se 

grandes prematuros com compromisso cardiovascular, 

beneficiarão da expansão do volume.”

“...não está respondida a questão se a expansão 

do volume deverá ser feita antes, ou em simultâneo 

com inotrópicos, em prétermos com compromisso 

cardiovascular”

Apesar destas dúvidas a tendência actual do estado 

da arte é:

1- Iniciar a terapêutica com o recurso judicioso a 

Expansores de volum e. 

Qual ? 

Soro Fisiológico11,12,25,26 ( na ausência de 

hipoalbuminemia): Igual eficácia, maior segurança, 

menor preço, maior disponibilidade.

Como?

 1 bólus de 10-20 ml/Kg em 30’. 11, 12, 13, 26, 27 

2- Se não houver resposta introduzir Inotrópicos. 

Qual ?

Dopamina / Dobutamina?  Uma revisão recente 28   

concluiu:

“ Dopamina é mais eficaz a curto prazo  no tratamento 

da hipotensão em prétermos...”

“... no entanto na ausência de dados confirmando  

segurança e benefícios a longo prazo, não se podem 

fazer firmes recomendações em relação ao fármaco  a 

preferir ”    

Apesar destas dúvidas é relativamente consensual 

escolher a Dopamina 19, 29, 30.  

Como?

Dopam ina: Dose: 5-20 µg/Kg/´ 19, 20, 31. Aumentar 2.5 

µg/Kg/´ cada 20´ se ineficaz 27.

Ao contrário do que acontece nas crianças mais 

velhas, nos pretermos os sinais de activação dos 

adrenoreceptores alfa, com aumento das resistências 

vasculares periféricas, ocorre com doses mais baixas 

de Dopamina (4-8 µg/Kg/´) e precedem os sinais 

clínicos resultantes da estimulação dos receptores beta, 

com efeito inotrópico, o que acontece com doses mais 

elevadas (8-12 µg/Kg/´) 32 .

Dobutam ina : Dose: 5-20 µg/Kg/´ 19, 31, 33 . Aumentar 

2.5 µg/Kg/´ cada 20´se ineficaz 27.

NB: A Dobutamina poderá ser usada “ab início” e 

de forma isolada se se constatar disfunção miocárdica. 

Pode ser adicionada à Dopamina em qualquer altura do 

tratamento, para complementar a sua acção inotrópica, 

nomeadamente se com esta a 10-15 µg/Kg/´ persistir 

hipotensão 34.   
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3- Associar Corticoides se:

Hipotensão refractária a doses de Dopamina > 10 

µg/Kg/´ 23.

NB: associar em qualquer altura se sinais de 

insuficiência adrenérgica.

Indicação: insuficiência adrenal relativa ou absoluta ou 

hipotensão refractária (a que não responde à expansão 

de volume e a altas doses de pressores). Esta traduz 

uma dessensibilização cardiovascular às catecolaminas 

por hiporegulação dos receptores adrenérgicos, que 

acontece em RNs doentes e em prematuros. Os 

corticoides corrigem esta hiporegulação, com melhoria 

dos valores tensionais (efeitos não genómicos*- mais 

precoce)  e reversão da resistência aos pressores, o 

que permite uma redução progressiva das suas doses 

(efeito genómico**- mais tardio) 3, 35 .

*- aumenta a disponibilidade de cálcio intracelular 

com aumento da resposta das células musculares 

cardiovasculares às catecolaminas; reduz o catabolismo 

das catecolaminas; reduz a libertação de substâncias 

vasoactivas

**- aumenta o número e expressão dos receptores 

adrenérgicos: 

Qual e como?

Hidrocortisona 35 - 1mg/Kg  duas vezes/dia, 1 a 3 

dias de acordo com a resposta.

Em relação à dexametasona tem um efeito mais 

rápido na subida da TA 35, 36. 

4- Se apesar da actuação anterior e sem resposta 

com Dopamina  a 20 µg/Kg/´, iniciar: Adrenalina 11, 12, 37, 

38, 39 - 0.1- 1µg /Kg/´. Se necessário aumentar 0.1 µg/Kg/´  

cada 15´ (na ausência de efeitos laterais). A dose de 

sucesso é mantida 30´ e posteriormente é gradualmente 

reduzida de acordo com os valores tensionais. No 

presente são altamente insuficientes os conhecimentos 

sobre segurança, dose e indicação da Adrenalina na 

hipotensão severa 40. Ter em atenção os seus potenciais 

efeitos laterais 37.

NB 11, 37: ao introduzir adrenalina a Dopamina deve 

ou ser suspensa ou reduzida para dose  dopaminérgica 

( 2-4 µg/Kg/´ ), com a intenção de melhorar a perfusão 

renal. Se estiver a ser utilizada a Dobutamina deverá 

ser retirada.                                                                     

                          

NB: outras condutas, ou com diferentes fármacos, ou 

com diferentes sequências de introdução e posologias 

dos fármacos referidos, estão descritos 12, 20, 33, 36, 37, 41 .
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