Hipotensao

Luis Seabra, Elizabeth Oliveira, Mario Branco

“Poucos aspectos dos cuidados neonatais geraram
tanta controvérsia quanto a avaliagdo da tenséo arterial
e a necessidade de tratamento das anormalidades
percebidas, desta variavel fisiolégica.” ' — Leflore J, Engle
W. NeoRewiews 2002

Esta afirmagéo traduz a controvérsia que existe ao
redor do tema da hipotens&o neonatal e que envolve:

- A sua definicao.

Qual é a tenséo arterial (TA) minima que garante uma
adequada perfuséo organica?

- A sua relevancia em termos fisiopatolégicos e por
ineréncia, a sua verdadeira importancia como factor de
morbilidade 2.

Discute-se a proporcionalidade do seu valor em
relacdo ao real fluxo sanguineo organico, nomeadamente
o cerebral. Esta duvida é tanto mais pertinente quando se
sabe, que o mecanismo compensatério do fluxo sanguineo
organico esta seriamente perturbado em recém nascidos
(RNs) doentes e prematuros *5. As duvidas levantadas
quanto a sua sensibilidade e especificidade como
marcador da perfusédo organica, tem levado a procura de
outros marcadores eventualmente mais fidedignos 7#° .

-Alégicado quando,domodo e dograude agressividade
do seu tratamento. Este facto resulta da falta de resposta
clara as premissas anteriores. Assim o tratamento da
hipotensdo, na auséncia de um valor inequivoco de
hipoperfusdo organica, é baseado em valores da TA
normativos sem relevancia fisiologica provada '*"'. Quando
decidida terapéutica o seu escalonamento e intensidade,
sdo tema de vivo debate, ndo sé pelas especificidades da
condicdo de RN, mais 6bvias no grande prematuro, bem
como pelos eventuaisriscos do tratamento, nomeadamente
se resulte em flutuagdes importantes da TA 1213 |

Apesar desta controvérsia € “...aceite que o tratamento
precoce e efectivo da hipotensdo, conduzindo a
estabilizagdo cardiovascular, aumenta as hipoteses de
melhor prognéstico neurologico e sobrevida no prétermo.”
3 - Seri |, Evans J. Curr Opin Pediatr 2001.

Definigao

“Valores

Definir normalidade numa populagao intrinsecamente
anormal como sdo RNs doentes ou grandes prematuros,
constitui sempre um problema. Em relagdo a hipotensao
a problematica é maior, ja que a sua constatagédo podera
condicionar conduta terapéutica. As indicagbes para iniciar
tratamento da hipotensdo na auséncia de objectivagao de
hipovolemia significativa, ou de sinais clinicos indiciadores

de hipoperfusdo organica ( acidose metabdlica, atraso
do repreenchimento capilar (> 3°"), palidez, oliguria,
taquicardia,...), que a tornem 6bvia, imediata e essencial,
sdo fornecidas por valores tensionais que estdo abaixo
de um determinado percentii ou valor. Estes sao
estatisticamente definidos e tidos como adequados, em
fungdo de algumas variaveis como idade gestacional
(IG), idade poés natal, peso de nascimento (PN),...
Assim e exemplificando, hipotensdo pode ser definida
relacionando:

- de forma linear a TA(média)/IG.
Hipotensdo se TA(média) <1 mm Hg por semana de
gestacao .

- através de tabelas: a TA(média)/idade pos natal/IG ©
(Fig. 1) ou TA/PN * (Fig. 2)
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Figura 1 - As linhas representam o percentil 10 para determinada IG e
pos natal.

P.N. (Grs) Idade pésnatal
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

Tenséo Arterial Média (Percentil 10)




Na literatura varias outras tabelas ou valores, com
diferencas importantes, estéo referenciadas 68

Hipotensao : se TA(média) < que o percentil 10 para
as variaveis consideradas.

Duas determinagbes em momentos diferentes,
eventualmente intervaladas de 30 minutos'®%,
objectivando valores inferiores ao minimo estabelecido,
pressupde hipotensdo e consequente tratamento.

Na pratica clinica diaria a avaliagao da tenséo arterial
€ geralmente feita por métodos indirectos de que a
oscilometria € o mais fidedigno. Os valores obtidos por
este método sdo habitualmente mais elevados que os
observados por métodos directos (+ 3mm Hg nas 48h
de vida e + 6mm ap6s aquele periodo 2?'). Assim nos
RNs de muito baixo peso, em que os valores tensionais
sdo relativamente baixos, ha que ter algum cuidado para
ndo se considerarem normais valores que, se fossem
obtidos por métodos invasivos seriam compativeis
com hipotensdo. Para minimizar eventuais erros é
aconselhavel seguir certas metodologias na avaliagdo
da TA por oscilometria 22

1)- relagao entre altura da porgéo insuflavel do “cuff’/
perimetro do membro = 0.45-0.7

2)- medigbes em repouso ou sono

3)- obter 2-3 medigbes

4)- usar TA média

NB: Apés a constatacdo de hipotenséo o recurso a
ecocardiografia-doppler, desde que disponivel, constitui
elemento importante de avaliagdo e monitorizacao ja
que fornece informagées valiosas, nomeadamente:

- Anatomia cardiovascular

- Débito cardiaco e fungdo miocardica

- Enchimento ventricular e preenchimento
venoso

- Verificagdo das pressdes pulmonares e
sistémicas

- “Shunts” intra e extracardiacos

Terapéutica
Objectivo: preservar adequada perfusdo orgéanica

NB: - Tratar de forma especifica e imediata as
etiologias com emergente ameaca de vida ( hipovolemia
aguda, disfungdo miocardica grave,...)

- Complementar o tratamento com medidas
adequadas a situagdo ( antibidticos, indometacina,
normalizacao dos valores do ph, dos gases e electrolitos
do sangue,...)

Fora as situagcdes de emergéncia cuja constatacado
implicara tratamento especifico e imediato, o arsenal
terapéutico da hipotensdo neonatal, sem etiolologia
definida, é essencialmente contituido por:

- Expansores do volume: cristal6ides /
coléides

- Inotrépicos: dopamina, dobutamina, adrenalina,...

- Corticoides

A sequéncia do seu tempo de entrada no plano
terapéutico ndo é consensual. A tendéncia histérica de
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iniciar expansores de volume é contrariada pela teoria
que refere que os factores etiol6gicos mais frequentes
da hipotensdo, no periodo pés natal imediato, sdo a
perturbagéo da vasoregulagéo periférica por imaturidade
autondmica ou doenga critica e a disfungdo miocardica.
Hipovolemia absoluta € muito menos frequente como
causa primaria *> 2. Na pratica este facto é confirmado
pelas conclusées de uma revisdo, em que se procurou
comparar os resultados, em termos de morbilidade
e mortalidade, da utilizag&o inicial de expansores de
volume /inotrépicos %

“..ha evidéncia insuficiente para determinar se
grandes prematuros com compromisso cardiovascular,
beneficiardo da expanséo do volume.”

“...ndo esta respondida a questdo se a expansao
do volume devera ser feita antes, ou em simultaneo
com inotrépicos, em prétermos com compromisso
cardiovascular”

Apesar destas duvidas a tendéncia actual do estado
da arte é:

1- Iniciar a terapéutica com o recurso judicioso a
Expansores de volume.

Qual ?

Soro Fisiolégico'22%2%6 ( na auséncia de
hipoalbuminemia): Igual eficacia, maior seguranga,
menor prego, maior disponibilidade.

Como?

1 bélus de 10-20 ml/Kg em 30’. " 12.13.26,27

2- Se nao houver resposta introduzir Inotrépicos.

Qual ?

Dopamina / Dobutamina? Uma revisdo recente 28
concluiu:

“Dopamina é mais eficaz a curto prazo no tratamento
da hipotenséo em prétermos...”

“... no entanto na auséncia de dados confirmando
seguranga e beneficios a longo prazo, ndo se podem
fazer firmes recomendagbes em relagédo ao farmaco a
preferir ”

Apesar destas duvidas é relativamente consensual
escolher a Dopamina 192930,

Como?

Dopamina: Dose: 5-20 ug/Kg/" 1% 2031 Aumentar 2.5
Mg/Kg/” cada 20 se ineficaz .

Ao contrario do que acontece nas criangas mais
velhas, nos pretermos os sinais de activacdao dos
adrenoreceptores alfa, com aumento das resisténcias
vasculares periféricas, ocorre com doses mais baixas
de Dopamina (4-8 ug/Kg/’) e precedem os sinais
clinicos resultantes da estimulagéo dos receptores beta,
com efeito inotrépico, o que acontece com doses mais
elevadas (8-12 pug/Kg/") .

Dobutamina : Dose: 5-20 ug/Kg/" '® 33 Aumentar
2.5 ug/Kg/” cada 20°se ineficaz .

NB: A Dobutamina podera ser usada “ab inicio” e
de forma isolada se se constatar disfungdo miocardica.
Pode ser adicionada a Dopamina em qualquer altura do
tratamento, para complementar a sua acgéao inotropica,
nomeadamente se com esta a 10-15 pg/Kg/" persistir
hipotensao 34.
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3- Associar Corticoides se:

Hipotensao refractaria a doses de Dopamina > 10
Mg/Kg/” =,

NB: associar em qualquer altura se sinais de
insuficiéncia adrenérgica.

Indicagdo: insuficiénciaadrenal relativa ou absoluta ou
hipotensao refractaria (a que ndo responde a expansao
de volume e a altas doses de pressores). Esta traduz
uma dessensibilizagéo cardiovascular as catecolaminas
por hiporegulacdo dos receptores adrenérgicos, que
acontece em RNs doentes e em prematuros. Os
corticoides corrigem esta hiporegulagcdo, com melhoria
dos valores tensionais (efeitos ndo genémicos*- mais
precoce) e reversao da resisténcia aos pressores, o
que permite uma reducgdo progressiva das suas doses
(efeito gendmico**- mais tardio) 3.

*- aumenta a disponibilidade de calcio intracelular
com aumento da resposta das células musculares
cardiovasculares as catecolaminas; reduz o catabolismo
das catecolaminas; reduz a libertagdo de substancias
vasoactivas

**- aumenta o numero e expressdo dos receptores
adrenérgicos:

Qual e como?

Hidrocortisona 3% - 1mg/Kg duas vezes/dia, 1 a 3
dias de acordo com a resposta.

Em relagdo a dexametasona tem um efeito mais
rapido na subida da TA 353,

4- Se apesar da actuagdo anterior e sem resposta
com Dopamina a 20 ug/Kg/’, iniciar: Adrenalina ™ 1237
38.39.0.1- 1ug /Kg/". Se necessario aumentar 0.1 ug/Kg/
cada 15" (na auséncia de efeitos laterais). A dose de
sucesso € mantida 30" e posteriormente € gradualmente
reduzida de acordo com os valores tensionais. No
presente sdo altamente insuficientes os conhecimentos
sobre seguranga, dose e indicagdo da Adrenalina na
hipotensao severa “°. Ter em atengdo os seus potenciais
efeitos laterais ¥7.

NB "3 ao introduzir adrenalina a Dopamina deve
ou ser suspensa ou reduzida para dose dopaminérgica
( 2-4 pg/Kg/" ), com a intengado de melhorar a perfusao
renal. Se estiver a ser utilizada a Dobutamina devera
ser retirada.

NB: outras condutas, ou com diferentes farmacos, ou
com diferentes sequéncias de introducdo e posologias
dos farmacos referidos, estao descritos 2 20.33,36,37.41
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Terapéutica da Hipotensao Neonatal

Hipotensao
(TAL n° 2 em 3¢

1°- S.F. - 10-20ml/Kg (n° 1)
(em 30

Dobutamina -5-20 pg/Kg/’

(T 2,5ug/Kg/” cada 20" )
- “ab inicio” se disfungdo miocardicg
- Associar em qualquer fase se
necessario
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2°- Dopamina -5-20 ug/Kg/’
(T de 2,319/Kg/" cada 20" )

Se Hipotensdo conDopamina > 10ug/Kg/’
3° Hidrocortisona -1mg/kg/dose 12h-12h
(1-3 dias)

Se Hipotensao conDopamina > 20ug/Kg/’
4°- Adrenalind - 0,1-1 pug/Kg/’

(1 0,1ug/Kg/” cada 15" )
* Stop ou reduz Dopamina para 3&Kg/".
* Stop Dobutamina

NB- Esta abordagem refere-se a hipotensdo na ausénala constatacdo de hipovolemia e sem etiologia

definida.

Tratar de forma especifica e imediata as etiologias com emergente ameaca de vida

( hipovolemia aguda, disfuncdo miocardica grave,...).

Complementar o tratamento com medidas adequadas a situagdo ( antibiéticos, indometacina,
normalizacdo dos valores do ph, dos gases e electrélitos do sangue,...).

Desde que disponivel recorrer a ecocardiografia para avaliagdo e monitorizagao.

Para esclarecimentos complementar este organigrama com a leitura do texto em anexo.




