-

%> UNIVERSIDADE MEAC EBSER
£,% FEDERALDOCEARA @) wreruonoe - escous

ASSIS CHATEAUBRIAND HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do PROTOCOLO PRO.MED-NEO.062 — Pégina 1/10

Documento

Titulo d Emissao: Proxi .

ITUlo do roxima revisao:

14/06/2021

Documento CHOQUE NEONATAL / N/. 14/06/2023
Versao: 1

1. AUTORES
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e Lidiane Aguiar Brito de Araujo
e Liliana Soares Nogueira Paes

DEFINICAO
Estado patoldgico dindmico caracterizado por hipoperfusdao tecidual e hipdxia tecidual

(desbalango entre oferta e consumo de oxigénio);

Insuficiéncia circulatdria — reversivel em estagios iniciais, pode evoluir para faléncia multipla

de d6rgdos e morte.1?

3.

CONCEITOS UTEIS PARA O MANEJO DO CHOQUE

e Débito cardiaco (DC) = volume sistdlico x frequéncia cardiaca; composto dos débitos do
ventriculo direito e esquerdo.

e Volume sistolico (VS): composto pela interagao positiva de pré-carga e contratilidade e
negativa de pos-carga.

e Pré-carga: volume diastdlico final do ventriculo; depende de volemia e complacéncia
venosa; aumenta com a pressdao negativa intratoracica da inspiracdo espontanea. A
pressao positiva da ventilagdo mecanica reduz retorno venoso e pré-carga.

e Contratilidade: habilidade cardiaca intrinseca de gerar forca por unidade de tempo.

e Pos-carga: forca que o ventriculo precisa gerar contra a resisténcia vascular sistémica
(RVS) ou pulmonar (RVP).

e Pressdo arterial (PA) = débito cardiaco x resisténcia vascular.?

PECULIARIDADES DO CHOQUE NO RECEM-NASCIDO (RN):

e Composicao cardiaca: poucas miofibrilas contrateis (RN 30% X adulto: 60%), menos
organizadas, prejudicando enchimento diastélico, limitado mecanismo de Frank Starling.
Ressuscitacdo volémica limitada por sobrecarga miocdrdica; risco de hemorragia peri-
intraventricular, especialmente em PT.

e Frequéncia cardiaca (FC): mais relevante mecanismo para aumento do DC no RN.

e Adaptacdo pds-natal (primeiros dias): abrupto 1 RVS e 1 pds-carga podem reduzir DC
(“choque adaptativo”).

e Receptores adrenérgicos: imaturidade funcional, resposta heterogénea as aminas
vasoativas; pode haver vasoconstricdo sem adequado aumento de contratilidade.??

e Choque séptico: mortalidade associa-se tipicamente mais a baixo DC que a vasoplegia.*
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5. ETIOLOGIA

Hipovolémico
1 pré-carga

Hemorragias periparto

Placenta prévia, DPP, avulsdo de cordao, vasa prévia

Hemorragias neonatais

Hemorragia intraventricular, sub-galeal, digestiva,
pulmonar

Perda de dgua livre

VOmitos, diarreia, transepidérmica, uso de diuréticos...

Perdas intersticiais

Enterocolite necrosante, sepse, hipoalbuminemia...

Cardiogénico
1 contratilidade ou | FC

Cardiopatias cianéticas

Dependentes de canal: atresia pulmonar, atresia
tricuspide, anomalia de Ebstein, TGA

Cardiopatias com
cianose + ICC (grande
shunt)

Drenagem venosa an6mala infradiafragmatica, truncus
arteriosus, TGA com CIV

Cardiopatias com
insuficiéncia cardiaca

Clv, CIA, PCA, DSAV

Dependentes de canal: coarctacdo de aorta, estenose
adrtica, interrupgdo do arco aodrtico, Sindrome VE
hipoplasico

Arritmias
Isquemia
Miocardiopatias
Disturbios Metabdlicos

TSV, TV, FV, BAV, sd. QT longo

Asfixia neonatal, anomalias coronarianas

Erros inatos do metabolismo, fibroelastose endocardica,
cardiomiopatia hipertrdéfica, miocardite

Hipoglicemia, hipocalcemia, tireoidopatias, hipercalemia

Distributivo
1 Resisténcia vascular sistémica hipovolemia relativa

SEPSE, farmacos (sulfato de magnésio, vancomicina),
choque refratério do prematuro

Obstrutivo
1 DC por obstrugdo ou compressio de vasos/coragdo

Tamponamento cardiaco, pneumotdrax hipertensivo,
hipertensao pulmonar persistente, tromboembolismo
pulmonar, hérnia diafragmatica

Fontes: adaptado de Giacomini, 2004°; Batton, 2018..

6. DIAGNOSTICO DE CHOQUE
Nenhum sinal clinico isolado é suficiente para determinar ou afastar choque. Geralmente
apresenta-se como um conjunto de sinais de perfusdao comprometida:
e Tempo de enchimento capilar 2 3 segundos (somente no choque frio). Sensibilidade 55%
e especificidade 80% ©;
e  Pulsos periféricos finos (somente no choque frio);
e Débito urinario < 1mL/kg/h (alta correlagdo com baixo fluxo sanguineo sistémico, exceto
nas primeiras 24-36h de vida);
e Taquicardia (sinal precoce, mas inespecifico de choque);
e Bradicardia (indica choque avancado, mas em PT pode ser precoce);
e Hipotensao (sinal tardio, caracteriza fase descompensada do choque);
e Acidose latica (acidose metabdlica e lactato elevado);
e Alteracdo do estado neurolégico?3.

OUTROS PARAMETROS UTEIS
e lactato. Ndo ha analise sistematica do lactato como marcador de perfusdo em RN. Lactato
> 4mmol/L nas primeiras 12h de vida: mais lesdo cerebral grave e morte.? Valores em
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ascensdo ou altos persistentes associam-se a piores desfechos.” N3o valoriza-lo em uso

de adrenalina: aumento paradoxal do lactato em situacdes de melhora da perfus3o.> ©.

Pressdo venosa central (PVC)

v' Cateter em veia umbilical ou acesso venoso central — atrio direito (AD) ou VCS.

v" Uso no RN > 34 semanas — expansdes guiadas para manter PVC em 5 a 8 mmHg.

v' Limitac¢des: influéncia de pressdes do ventilador e funcdo da valva atrioventricular
direita. RN <1.500g: valores menores e menos estabelecidos. 7' 8.

Saturagdo venosa mista / central

v' Medida da satura¢do de sangue coletado de cateter na junc¢3o cavoatrial, Gtil para
avaliar extracdo de oxigénio. Meta no choque séptico em RNT: ScvO; > 70%.

v'  Cateter inserido no AD tera sangue mais desoxigenado - aten¢do.*°

Ecocardiografia funcional — abordada adiante.

Espectroscopia no intervalo do infravermelho préximo (NIRS - Near infrared

spectroscopy) — método ndo invasivo. Avalia perfusdo cerebral e somatica (renal,

esplancnica). Correlaciona-se com DC em RNT e seu uso associa-se a reducdo de
mortalidade.?

indice cardiaco = 3,3 — 6L/min/m? (indice cardiaco = DC/superficie corpdrea). Medida

citada em diretrizes, pouco pratica na neonatologia pelas dificuldades de medir DC. DC

pode estimado pelo ecocardiograma.* & 1°,

Teste da hiperodxia:

v' Duas medidas pré-ductais de PaO; a FIO2 21% e 100% por 10 minutos.

v" Finalidade: diferenciar doenca pulmonar parenquimatosa X desordem circulatéria
em RN com insuficiéncia respiratéria hipoxémica.

v'  Se Pa0z >150 mmHg pés-tratamento: provavel doenca pulmonar parenquimatosa;
ndo afasta completamente cardiopatias congénitas (exemplo: coarctacdo de aorta,
sindrome hipoplasia coracdo esquerdo, estenose valva adrtica).

v" Falha no teste ou teste positivo: se PaO, < 50mmHg apds tratamento, provavel
doenga circulatdria. Iniciar alprostadil até afastar cardiopatia congénita com
ecocardiograma (HPPN grave pode ser falso-positivo).

v' Se Pa0; entre 50-150mmHg: teste inconclusivo.!

PRESSAO ARTERIAL

v
v

v

PA média (PAM) < IG corrigida ou < 30mmHg. Atentar para os componentes abaixo!

PA sistdlica (PAS) reflete contratilidade e DC do ventriculo esquerdo (valores baixos mais
associados a choque cardiogénico e obstrutivo).

PA diastodlica (PAD) reflete resisténcia vascular e volemia (valores baixos mais associados
a choque distributivo / séptico, hipovolémico, PCA com repercussdo). > 1!

PA invasiva — transdutor e cateter intra-arterial; geralmente em artéria umbilical, pela
dificuldade de canulac¢do da artéria radial. Oscilacdes ou bolhas podem afetar as medidas.
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Figura 2. Valores de PA (percentil3, em mmHg) segundo idade gestacional (n=398)

IG (semanas) | PAS PAM PAD
24 32 26 15
25 34 26 16
26 36 27 17
27 38 27 17
28 40 28 18
29 42 28 19
30 43 29 20
31 45 30 20
32 46 30 21
33 47 30 22
34 48 31 23
35 49 32 24
36 50 32 25

Fonte: McNamara, 2016 (adapt. NNNI, 1990).

Figura 3. Intervalos de PA sistdlica e diastélica em RN segundo idade gestacional (n=608)
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Figura 4. Valores estimados da pressao arterial em recém-nascidos estaveis > 2 semanas de vida
com idade corrigida de 26 a 44 semanas

Idade corrigida p50 p95 p99
PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM
44sem 88 50 63 105 68 80 110 73 85
42sem 85 50 62 98 65 76 102 70 81
40sem 80 50 60 95 65 75 100 70 80
38sem 77 50 60 92 65 75 100 70 80
36sem 72 50 59 87 65 72 92 70 71
34sem 70 40 50 85 55 65 90 60 70
32sem 68 40 48 83 55 62 88 60 69
30sem 65 40 48 80 55 65 85 60 68
28sem 60 38 45 75 50 58 80 54 63
26sem 55 30 38 72 50 57 77 56 63

Fonte: Dionne, 2011.13
* Esta tabela foi incluida para auxiliar no desmame das drogas vasoativas.

Figura 5. PA ndo invasiva adequada: comprimento e largura do manguito em relacao a
circunferéncia do braco (CB):

80% a 100% da CB

-

I >40% da CB

porgdo inflavel

7. ECOCARDIOGRAMA FUNCIONAL REALIZADO POR NEONATOLOGISTA (ECON)
e N3ao substitui ecocardiograma diagndstico realizado por cardiologista.
e E necessdria experiéncia do profissional (“curva de aprendizado”) para mensurar e
orientar a tomada de decisdes adequadamente.
e Voltado a tomada de decisGes no manejo do paciente critico. Avalia indiretamente alguns
parametros. No choque os principais parametros avaliados sdo:
v Débito cardiaco:
Calculado através da medida da integral de velocidade pelo tempo (VTI) nas vias de
saida de cada ventriculo e do diametro de cada via de saida.
Limite inferior em prematuros: 150 ml/kg/min.*
O débito ventricular esquerdo ndo corresponde ao fluxo sistémico, se houver shunt
pelo canal arterial (CA). O fluxo da veia cava superior (VCS) pode estima-lo (70-80%
do fluxo sanguineo sistémico), pois independe de shunts.?
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Fluxo da veia cava superior: meta no manejo do choque: >40mL/kg/min.

v' Pré-carga — avaliacdo indireta e dindmica da colapsibilidade da veia cava inferior
durante ciclo cardiaco e respiratério para decidir por fluidoterapia. Medidas diretas
(mais complexas) que predizem responsividade a fluidos: variagdo > 15% no tempo
de velocidade na via de saida do VE durante inspiracdo e expiracdo; indice de
colapsibilidade da veia cava > 55%; indice de distensibilidade da veia cava >18%.2
Avaliacdao qualitativa do enchimento e esvaziamento dos ventriculos e avaliagao
semiquantitativa pela medida da area da cavidade ventricular esquerda no final da
diastole.’®

v" Fungdo do VE:

- Fragdo de eje¢do (normal > 55%, reducdo leve: 41-55%, reducdao moderada: 31-40%,
redugdo acentuada <30%)
- Fragdo de encurtamento (valores normais: em RN termo: 25- 40%; em RN pré-termo
saudaveis nas primeiras 2 semanas: 18 +/- 7%, apds 28 +/- 8%)
- Padrdo doppler de enchimento do VE (avaliagdo do fluxo pelas valvas AV)
- Imagem do doppler tecidual
v" Fungdo do VD e hipertens3o pulmonar:
- Mensuracao da PA pulmonar, se regurgitacao tricuspide
- Sentido do fluxo no CA e outras comunicagdes interseptais
- Formato do VE
- Tempo de acelerag¢do da artéria pulmonar

Choque e persisténcia do canal arterial:

A direc¢ao do fluxo indica importantes consideracgdes:

- Shunt direita-esquerda: padrao intra-utero; reflete hipertensao pulmonar persistente

neonatal (HPPN) importante. Se HPPN, esse shunt é desejavel (alivia pds-carga do VD e

aumenta fluxo sistémico pds-ductal, ainda que com sangue desoxigenado). Nesse caso,

contraindica-se tratamento farmacoldégico do CA.

- Shunt bidirecional: ocorre em casos mais leves de hipertensao pulmonar.

- Shunt esquerda-direita: indica queda da resisténcia vascular pulmonar para niveis

infrassistémicos, resultando em hiperfluxo pulmonar e hipofluxo sistémico. Intervengdes

para nao aumentar o fluxo pulmonar: evitar hiperdxia, hipocapnia e alcalose.

Intervengdes para reduzir o fluxo pulmonar: aumentar PEEP (nivel de 8mmHg

demonstrou redugao do shunt ductal E-D); hipercapnia permissiva. Avaliar sinais de

repercussao para indicar tratamento farmacoldgico.

Avaliagdo de repercussao do CA (quando shunt E—D):

- Diametro do ducto > 1,5 mm no ponto de constricdo maxima considera-se significativo

(ou >1,5mm/kg, especialmente se RN < 1kg).

- Débito ventricular esquerdo > 300mL/kg/min — especifico para CA sintomatico.

- Razao E:A >1 (“pseudonormal”), devida a maiores pressdes atriais. O enchimento do VE

na diastole tem fases E (early) e A (apds contracdo atrial). Razdo E:A normal >1 (medida

do fluxo transmitral). No PT sem CA, espera-se E:A <1, pois o enchimento precoce
depende da complacéncia diastdlica tipicamente baixa.
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- Razdo AE/Ao >1,4 - aumento do didmetro do atrio esquerdo com relagdo ao didametro
fixo da aorta tem alta sensibilidade para repercussado do CA.

- Fluxo diastélico reverso na aorta abdominal/artéria celiaca: “roubo sistémico” ou
“roubo diastdlico” ocorre quando o gradiente da pressdao aortopulmonar é superior a
pressdo diastélica na aorta abdominal. A reversao do fluxo durante a didstole na aorta
abdominal indica CA hemodinamicamente significativo. Razao < 0,1 do fluxo da artéria
celiaca: débito ventricular esquerdo é altamente sensivel ao PCA com repercuss3o.!?

- Hipotens3o diastdlica: achado clinico que corrobora para avaliar repercussdo do PCA.>
8,11

8. TRATAMENTO
Fluidoterapia:
Soro fisiolégico - recomendacdes diversas sobre nimero e vazao de expansoes:
e Prematuros: 10mL/kg em 30 minutos, expansdo Unica € razoavel (se @ perda volémica)
e, a seguir ou concomitante, iniciar drogas vasoativas. Dopamina parece ser mais efetiva
gue expansdo em PT no pds-natal imediato.3, 6, 8 Volumes >30mL/kg associam-se a mais
HPIV e morte.!

e Termo:
v' Choque séptico: 10mL/kg, em 10 minutos; até 60mL/kg, em RN termo, na primeira
hora do diagndstico.?
v' Choque indiferenciado 20mL/kg, em 10-15minutos, como abordagem inicial; até 4
aliguotas no choque hipovolémico. Uso mais cuidadoso em choque cardiogénico,
insuficiéncia renal, doencas pulmonares!

Interromper infusdes se: restabelecer perfusio, hepatomegalia ou crepita¢des pulmonares.*
e Concentrado de hemdcias, se hemorragias, ou plasma fresco, se CIVD.!

e Choque obstrutivo pode beneficiar-se de expansdo (Tpré-carga) até tratamento definitivo.!
Terapia de suporte: eliminar fatores inotrépicos negativos: hipotermia, hipoglicemia,
hipocalcemia, hipdxia, acidose.’

Abordar RN hipotenso pela causa: se queda da resisténcia vascular, o uso de vasopressores sera
benéfico; se baixo DC, o aumento da resisténcia vascular com vasopressores pode deteriorar
débito cardiaco e pressao arterial.

Drogas vasoativas: vide figura 5 e 6.

Alprostadil (prostaglandina E1):

RN com choque e, hepatomegalia, cianose persistente, sopro cardiaco ou diferengca em membro
superior/inferior de pulsos, pressdo arterial ou de SpO; 2 3%, iniciar prostaglandina E1, até
exclusdo de cardiopatia congénita critica por ecocardiograma.*

Hidrocortisona: M sensibilidade as catecolaminas; suspender se nao houver 1 PA (2h a 6h apés
12 dose); util em hipotensao refrataria (inclusive RNPTE).
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DESMAME DE DROGAS VASOATIVAS
- Recomendacdes baseadas no consenso de especialistas
- Iniciar desmame apds estabilidade clinica, da ultima droga introduzida até a primeira ou
suspender primeiro a droga a qual obteve-se menos resposta.
- Reduzir e reavaliar a cada 30 minutos. Se estabilidade, continuar desmame neste ritmo. Se piora,
retornar a dose imediatamente anterior e interromper desmame por 12 a 24 horas, no minimo.3

Figura 5. Drogas vasoativas comumente usadas no choque neonatal

Nome da droga

Dose

Receptores-alvo

Efeitos hemodinamicos

Observagoes

<5mcg/kg/min (ndo se
usa)

DAle2 (+++)

Vasodilatador renal e
mesentérico

5-10mcg/kg/min

Bl (), B2 (++)

Inotrépico

Vasopressor, TRVS e

Depende dos estoques de
norepinefrina no

Ajustes:0,1mcg/kg/min
a cada 15-30min

al (+++), a2 (+++)

Dopamina 11-20mcg/kg/min al (+++), a2 (+) miocardio, efeito pode
TRvP esgotar-se (choque
TR, . refratario a dopamina).
2,5mcg/kg/min a cada
15-30min
5-20mcg/kg/min Menos ?fe.lto .
Ajustes: Inotrépico, cronotrépico cronotroplcolate
Dobutamina T e B (+++), B2 (+) LRVS* 15mcg/kg/min.
. Independe dos estoques
15-30min . .
de norepinefrina.
i 1 (+++), B2 (+++) Inotrépico, cronotrdpico,
0,05-0,3mcg/kg/min p ’
g/ke/ LRVS* Tem sido sugerida como
Epinefrina 0,3-1mcg/kg/min al (+++), a2 (+++) Vasopressor, TRVS 22 linha para choque

séptico.

Norepinefrina

0,1-1mcg/kg/min
Ajustes:
0,1mcg/kg/min a cada
15-30min

al (+++), a2 (+++)

Vasopressor, TRVS

B1 (+++), B2 (+)

Inotrépico

Milrinona

0,2mcg/kg/min
Evitar ataque
(hipotensdo
duradoura).

fosfodiesterase Il

vasodilatador potente,
LRVS e LRVP, lusitrépico
(melhora diastole)

. V1 Vasopressor, TRVS, Promissora, poucos
Vasopressina possivel lRVP estudos.
0,01-0,12U/kg/h =
(méx:0,48U/kg/h) V2 Ilkeabsorgao renal de
Ajustes: 0,01U/kg/h a agua{ - — —
cada hora V3 Possivel efeito Efeito inotropico nulo em
inotropico/cronotrépico algumas fontes.
negativos
Frequente necessidade de
Termo: 0,25 Inotrépico (equiparavel a Zizzcr::c[)es/vasopressores
0,75mcg/kg/min o o . ~ '
Prematuro: preferir N eplnefrm? e Util eml po§-cor.regao de
Inibidor da dobutamina), PCA, pés-cirurgia

cardiaca, hipertensao
pulmonar, hérnia
diafragmatica.
Promissora, poucos
ensaios clinicos.

Fonte: criada pela autora, adaptada de Singh?®, Ostini6, Cloherty’, Ferri3.
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Figura 6. Fluxograma de Proposta de manejo do choque.
. . Sinais de choque:
‘ Hipotensao sistémica TEC 2 3s; pulsos periféricos finos; lactato > 4; BE < -8; diurese < 1mL/kg/h; hipotensdo
* sistémica
Hipotensdo leve E <4hdv Enquadrar choque conforme: 1- tipo de hipotensdo ou 2- fisiopatologia ao ECON ou 3- causa mais provavel ]
E sem sinais de choque: I I I
observar

PA sistolica < P3

PA diastolica < P3 PA sistélica E diastdlica < P3

L. . A ) Ca
Fisiopatologia: \V resisténcia vascular sistémica ] [ Fisiopatologia: deterioragdo cardiaca secundaria ]

Fisiopatologia: ¥ débito sistélico do VE ] [

Sem melhora até 4hdv OU
piora da hipotensdo OU
sinais de choque

PA sistdlica e diastélica < 32 percentil

Possiveis Fisiopatologia
Consideragdes especiais: causas
Diminuir pressdo média nas vias PA sistélica < 32 percentil PA diastélica < 32 percentil A. Progressio da gravidade apss ¥ PAS inicial
respiratdrias até a menor necessdria V RVS HPPRN
sem piora da oxigenagdo. Possiveis causas

Abordagem terapéutica

W débito sistélico do VE

Disfungdo de VE 1. Otimizar pré-carga:

e/fou perda do expans3o (exceto se

ténus vascular disfungdo de VE no ECON)
2. Melhorar contratilidade:

Possiveis causas Abordagem Terapéutica Abordagem Terapéutica

Considerar hidrocortisona se HPPRN 1. Reduzir RVP: NO, milrinona Hipovolemia 1. Otimizar pré-carga: A TEITIE, i
hipotensado refrataria a dois agentes 2. Otimizar pré-carga: sistémica expansdo o
terapéuticos. expansﬁo, vasopressina 2. Aumentar RVS apés vElhme Choque Deterioragdo da Melhorar contratilidade:

Evitar uso de agentes cardiovasculares
que apresentem efeitos

(pode ' RVP)
Melhorar contratilidade:

adequado: dopamina,
vasopressina

cardiogénico  fun¢do do VE dobutamina, epinefrina

B. Progressdo da gravidade apés ¥ PAD inicial

. , . . - dobutamina, epinefrina h . L. , . Hipovolemia Prugressﬁﬂ para 1. Otimizar pré-carga:
CI’OI’]O/II’]OtrOpICOS em filhos de maes Considerar alprostadil se Choque septico 1. Otimizar pre-carga: ou disfungdo cardiaca expansdo
diabéticas disfuncio de VD e canal quente expans&o choque 2. /MRVS (se n3o houver

) . : séptico disfuncio de VE):
Cautela com uso de milrinona em EHI fechado 2 Aumentar RVS: doPamm.a' quente dopamina, norepinefrina,
| ’ norepinefrina, vasopressina R ——r
ou se PAM ou PAD limitrofe. 3 _or : . . .
eV T (1.2 Otlmlza: pre-carga: PCA Shuntvolumoso+ 1. Limitagdode fluxo:
€Xpansao PCA 1 Fechamento do canal- descompensagdo hipercapnia permissiva e
Fonte: adaptado de McNamara, 2016.11 Melhorar contratilidade: b ‘ " | miocérdica NPEEP
dobutamina epinefrina LUz, (e EnTel, 2. Melhorar fungdo sistdlica
L. ’ cirurgia do VE: dobutamina,
Otimizar o tratamento da 3. Limitac3o de fluxo: d%am.ma se PA diastdlica
sepse hipercapnia permissiva e @it
Choque cardiogénico Afastar arritmia NPEEP C. ¥ Pase v PAD & apresentagio
Choque adaptativo Melhorar contratilidade: 3. Melhorar fungdo sistolica Manejar como chogue quente com disfungo  Ver acima +

dobutamina, epinefrina

do VE: dobutamina

de VE se ndo houver ecocardiograma hidrocortisona
disponivel (afastar insuficiéncia adrenal) precoce
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