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Para Neonatologistas

Um guia completo e atualizado para reconhecimento precoce, fisiopatologia
avancada, diferenciacéo de fendtipos hemodinamicos e conduta dirigida na UTIN.
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FISIOPATOLOGIA BASE

Conceito de Choque e Balanco DO2/VO2

Insuficiéncia circulatdria aguda na qual a Oferta de O, (DO,)
nao atende a Demanda/Consumo Metabdlico Tecidual (VO,)

Consequéncia Imediata: Metabolismo anaerdobio = Acumulo
de Lactato — Acidose metabdlica latica Lesao progressiva de
érgaos-alvo. ”

EQUACOES FUNDAMENTAIS DA HEMODINAMICA:
* DO,= DC x CaO,(Oferta de O,= Debito Cardiaco x Conteudo Arterial de O,)

e DC = VS x FC (Débito Cardiaco = Volume Sistdlico x Frequéncia Cardiaca)

e Ca0, = (1,34 x Hb x Sa0,) + (0,003 x Pa0,)

CONCEITO DE DO CRITICO:
Abaixo do DO, critico, o consumo de O, passa a depender diretamente da
oferta. A Hemoglobina (Hb) e a Saturacao (SaO,) sao alvos terapéuticos tao
cruciais quanto o Débito Cardiaco.

Objetivo Terapéutico: restaurar a entrega efetiva de O, a
mitocéndria, e NAO apenas normalizar valores numéricos
de Pressao Arterial!
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FISIOLOGIA MIOCARDICA
Peculiaridades do Coracao Neonatal

O miocardio do recém-nascido possui propriedades unicas
que condicionam a resposta hemodinamica.

1. DC DEPENDENTE DA FC
e Volume sistélico (VS) é pequeno e fixo.
A FC ¢ a principal ferramenta compensatoéria (160-180 bpm).

2. RESERVA LIMITADA

» Miofibrilas desorganizadas, menos sarcOmeros.

e Reticulo imaturo: dependente de Ca** extracelular.

3. INTOLERANCIA A POS-CARGA

e Complacéncia ventricular reduzida.

e Elevacao da pos-carga pode REDUZIR o débito cardiaco.
4. RESPOSTA INOTROPICA |

* Poucos receptores 31 no miocardio.

e Abundéancia de receptores al na vasculatura periférica.

ALERTA CLINICO - EFEITO BOWDITCH ATENUADO:

Taquicardia extrema (> 180 bpm) encurta demasiadamente a diastole,
reduz o enchimento ventricular e provoca isquemia subendocardica. O
mecanismo compensatorio vira o proprio agressor!
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ADAPTA(}AO ADULTA VS NEO
Transicao Circulatoria e Shunts

As alteracoes fisiologicas do nascimento e a presencga de
shunts alteram drasticamente o fluxo sanguineo.

EVENTOS CHAVE DA TRANSICAO CIRCULATORIA:
1. Remocao da Placenta: Aumento imediato da
Resisténcia Vascular Sistémica (RVS).

2. Aeracao Pulmonar: Queda drastica da Resisténcia
Vascular Pulmonar (RVP).

3. Fechamento dos Shunts Fetais: Fechamento
funcional do Forame Oval (FO) e do Canal Arterial
(PCA).

DINAMICA DOS SHUNTS BIDIRECIONAIS:

* A direcao do fluxo pelo canal arterial depende diretamente
da relacao RVP / RVS.

* O Ventriculo Direito (VD) ainda nao esta remodelado e
possui baixa complacéncia.

* A Pressao Positiva (Ventilacao Mecanica) altera
agudamente tanto a pré-carga quanto a pos-carga.

IMPLICA(;AO PRATICA NA UTIN:

Shunt Esquerda-Direita volumoso pelo PCA gera 'roubo
ductal sistémico’, reduzindo a perfusdo mesentérica e renal.
Ja o shunt Direita-Esquerda ocorre quando a RVP supera a
RVS (Hipertensao Pulmonar).
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CLASSIFICACAO ETIOLOGICA
Fenotipos Etiologicos do Choque

Neonatal
Diferentes mecanismos fisiopatoldgicos exigem estratégias
terapéuticas distintas.

Mecanismo Principal &

Etiologia Frequente

Tonus vascular anormal. Sepse (mais comum),
insuficiéncia adrenal, neurogénico.

Distributivo

! Pré-carga por perda de volume. Hemorragia

Hipovolemico | ../ materna, HPIV, perdas no 3° espaco.

o Disfuncao miocardica (VE/VD). EHI, ma
Cardiogénico adaptacdo transicional, miocardite, arritmias.

Impedimento mecanico ao enchimento/ejecao.
Obstrutivo Pneumotdrax hipertensivo, tamponamento, PCA-
dependente.

DO. preservada, mas capacidade de
transporte/utilizacao de O, alterada. Anemia

Dissoclativo grave, metemoglobinemia.

Coexisténcia de multiplos mecanismos (ex:

Misto Sepse + Disfuncdo miocéardica + HPPRN).
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CHOQUE SEPTICO
Choque Séptico: Quente vs. Frio

A apresentacao clinica no neonato € heterogénea e pode
transitar entre os fendtipos.

CHOQUE QUENTE (! RVS) CHOQUE FRIO ( 1 1 RVS)

Clinica Extremidades quentes, TEC rapido Extremidades frias, TEC prolongado
Periférica (‘flash'), pulsos amplos, PAD baixa. (>3s), pulsos finos, hipotensao tardia.
ECOF / Hyperdinamico; ventriculos subenchidos; Disfungao sistélica de VE ou
POCUS FE/FS aumentadas enganosas. biventricular; HP reativa associada.
Alvo T RVS: Vasopressor isolado Inotrépico / Inodilatador:
Terapéutico (Noradrenalina ou Vasopressina). Adrenalina ou Dobutamina/Milrinona.

PONTO CHAVE: O perfil hemodinamico no choque séptico é dindmico. Reavaliacbes
seriadas com ecocardiografia funcional (ECOF) sao indispensaveis para ajustar aminas
vasoativas.
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Medicagao Continua

‘: Adrenalina (Epinefrina) B ’
Peso (Kg)

Dose desejada (mcg/kg/min)

Gotejamento pretendido (mL/h)

Informacoes adicionais

Referéncias bibliograficas

Atencdo: as informacgdes apresentadas neste aplicativo sdo
extraidas de referéncias bibliograficas e tém carater
informativo. O médico € o unico responsavel pela prescrigéo,
administracao e ajustes necessarios. Este aplicativo ndo
substitui guidelines médicos ou o julgamento clinico.

. J

Medicacao Continua

f] Dobutamina &

EV - acesso central EV - acesso periférico
12,5mg/mL

Peso (Kg)

Dose desejada (mcg/kg/min)

Gotejamento pretendido (mL/h)

Informacgdes adicionais

Referéncias bibliograficas

Atencdo: as informagdes apresentadas neste aplicativo sdo
extraidas de referéncias bibliogréficas e tém carater
informativo. O médico é o Unico responsavel pela prescrigao,
administragao e ajustes necessarios. Este aplicativo nao
substitui guidelines médicos ou o julgamento clinico.

J

Em momentos criticos,

tenha sempre

a ferramenta certa a disposicgao.
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Medicagdo Continua Medicagédo Continua

Milrinona v

’ 8 Milrinona v ’

Eﬂﬁyy/
=D V/

0,2mg/mL
0,2mg/mL 3
Manutengéo
Peso (Kg)

2

Peso (Kg)
Dose desejada (mcg/kg/min)

0,3

Dose sugerida de manutenc¢ao: 0,3 a 0,75mcg/kg/min
Dose desejada (mcg/k:
J ( g/ g) Gotejamento pretendido (mL/h)

0,2

Milrinona

EV continuo - 1mg/mL

Informacgoées adicionais

Referéncias bibliograficas

Atencgéo: as informagdes apresentadas neste aplicativo séo Dose 0,86mL
extraidas de referéncias bibliograficas e tém carater

informativo. O médico é o Unico responsavel pela prescricao,
administragdo e ajustes necessarios. Este aplicativo ndo Diluir com SFO,9%, SG5% 3,94mL
substitui guidelines médicos ou o julgamento clinico.

Concentragao final 180mcg/mL

. J

Total nas 24h 4,8mL

PreenC:ha para Obt e r Intervalo Continuo por 35h )

os resultados.




FISIOPATOLOGIA MICROCIRCULATORIA
Fases do Choque e Lesao Celular

A evolucao do choque compensado ao irreversivel e 0
impacto da acidose grave.

1. FASE COMPENSADA (‘Choque Oculto'):

» Vasoconstricao al periférica e esplancnica preserva
fluxo cerebral e coronariano.

e Taquicardia compensatoria; Pressao Arterial mantida
em valores normais.

2. FASE DESCOMPENSADA:

e Faléncia dos mecanismos compensatorios —
Hipotensao e oliguria.

 Elevacao do lactato, acidose latica e disfungao
microcirculatoria tecidual.

3. FASE IRREVERSIVEL:

* Lesao celular e mitocondrial grave — Faléncia de
multiplos 6rgaos.

» Refratariedade completa as catecolaminas.

IMPACTO DA ACIDOSE METABOLICA GRAVE (pH <
7,10):

* O excesso de H" atua como um potente depressor
miocardico direto.

* Provoca vasoplegia generalizada e refratariedade as
catecolaminas endogenas e exogenas.
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RECONHECIMENTO CLINICO
Quadro Clinico e Sinais de Alerta

Sinais sistematicos de ma perfusao tecidual por sistemas
organicos.

PERFUSAO PERIFERICA

e TEC > 3 segundos.

e Extremidades frias e livedo.

e Gradiente central-periférico > 2°C.

* Pulsos finos (ou amplos em PCA/choque quente).

CARDIOVASCULAR

* Taquicardia persistente (>10-15% do basal).
* Hipotensao (sinal tardio!).

* Regra: PAM < Idade Gestacional (sem).

e Bradicardia = Pré-parada!

NEURO / RENAL

e | etargia, hipotonia, choro fraco.

* Apneias recorrentes.

e Diurese < 1 mL/kg/h (pouco util nas 1%s 48h).

METABOLICO

e | actato elevado e ascendente.

e Base Excess (BE) < -7 mmol/L.
 Hipo/hiperglicemia e instabilidade térmica.
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ACURACIA DIAGNOSTICA
Acuracia dos Parametros Clinicos e

Exames

LimitacOes dos parametros tradicionais isolados no recém-

nascido.

Parametro

Desempenho

Diagnéstico

Limitacao /

TEC = 3 seg

Sensibilidade 55%
/ Espec. 80%

Pegadinha
7 em 10 RNs com
baixo fluxo em VCS
tém TEC normal!

Pressao Arterial

Método mais
utilizado na UTIN

Fraca correlagcao com
débito sistémico.
Normotensao #
Perfusao adequada!

Lactato

> 5 mmol/L no 1°
dia (especifico)

Clearance (tendéncia)
vale mais que o valor
isolado.

Troponina

Marcador de
lesao miocardica

Dosagem seriada
(admissao — 24-48h).
Orienta preservacgao
coronariana.

NT-proBNP

Estiramento de
parede (PCA)

Sensib. 90% / Espec.
89% para PCA
hemodinamicamente
significativo.
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MONITORIZAGAO AVANCADA
Ferramentas de Monitorizacao
na UTIN

Comparativo entre meétodos invasivos e nao invasivos de
avaliacao hemodinamica.

Método

O que informa

Vantagem /

Limitacao

Padrao-ouro. Risco

. PA 1 .
PA Invasiva SN a.c 550 de trombose e onda
para gasometria _
amortecida.
NIRS Oxigenacao tecidual |Continua (faixa ideal:
(rSO2) (Ceérebro, Rim, 55-85%). Média e
Esplancnico) tendéncia.
Svc02 Extracdo global de 0, | Meta = 70%.
(Balango DO, /VOy) P03|.g_ao do cateter
umbilical altera valor.
ECOF / Pre-carga, Define o fendtipo
POCUS contratilidade, RVS, hemodinamico.
shunts, HP Requer treinamento.
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POCUS BEIRA-LEITO

POCUS no Choque: Protocolo
SAFE-R

Avanco sistematico de ultrassonografia point-of-care
na emergéncia neonatal.

1. CORACAO (Subcostal): Descartar derrame
pericardico e tamponamento cardiaco (indicacao de
pericardiocentese de urgéncia).

2. PULMAO (Térax): Investigar pneumotdrax
hipertensivo, derrame pleural e edema pulmonar
grave (guia drenagem/ventilacao).

3. AORTA (Abdominal): Avaliar pulsatilidade.
Auséncia de pulso sugere Cardiopatia Canal-
Dependente (iniciar PGE1 imediatamente!).

4. ABDOME: Pesquisa de liquido livre
(hemoperitdnio, ascite, causa de choque
hipovolémico).

5. CRANIO (Fontanela): Identificar Hemorragia Peri-
Intraventricular (HP1V) aguda ou hidrocefalia pos-
hemorragica.

AVALIACAO DA VEIA CAVA INFERIOR (VCI):
Avaliar tamanho e colapsabilidade respiratoria para
diferenciar estados de Hipovolemia vs.
Hipervolemia/Congestao.
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ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL

Parametros da ECOF no
Choque Neonatal

Dominios ecocardiograficos para mapeamento do estado

hemodinamico.

Dominio

Parametros
Avaliados

Interpretacao
Clinica

Débito VTl da VSVE x 4rea x Sem shunts, débito do
Sistémico | FC; Fluxo na VCS VIE [ @ e
sistemico.
Funcao FE (Simpson), FS FE/FS 'normais’
do VE (<28%), GLS, TDI enganam se a RVS
estiver baixa!
Pressao Jato de IT (PSVD); Shunt D—E no canal
Pulmonar retificacao septal indica RVP > RVS.
Shunts & PCA Mapeia roubo ductal e
Volemia (tamanho/direcao), responsividade a
FO, VCI volume.
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TRATAMENTO - VOLEMIA
Manejo Volémico: Indicacoes e

Riscos

A expansao volémica deve ser encarada como uma
prescricao medicamentosa criteriosa.

'VOLUME E DROGA'
* Indicacao Precisa: Hipovolemia real (hemorragia,
perdas) ou Sepse com pré-carga baixa confirmada na
ECOF (VE pequeno, VTI reduzido, VCI colapsavel).
» Solucao Recomendada: Cristaloide Isotonico (Soro
Fisiologico 0,9%) na dose de 10 mL/kg por bolus.
e Tempo de Infusao: RNT em 15-30 min; RNPT em 30-
60 min (maximo 10-20 mL/kg total).

RISCOS DA SOBRECARGA HIDRICA NO NEONATO:
1. Congestao Pulmonar Imediata: Devido a baixa
complacéncia miocardica diastolica.

2. Aumento do Shunt pelo Canal Arterial (PCA): Piora
do roubo sistémico.

3. Risco de HPIV em Prematuros Extremos:
Expansoes rapidas provocam oscilagoes abruptas na
pressao de perfusao cerebral.

4. Balanco Hidrico Positivo: Associado a maior
morbimortalidade na UTIN.
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FARMACOTERAPIA
Drogas Vasoativas e Corticoterapia

Escolha da droga vasoativa guiada pelo fendtipo
hemodinamico do recém-nascido.

Mecanismo Efeito Predominante

Principal & Cuidados

++++ Inotropismo, ++
Vasodilatacao. Atencgao:

i - | Inotrépico / Inodilatador : .
Dobutamina 5 P taquicardia e T consumo

20 mcg/kg/min | (B1>B2) de O,

Adrenalina Inétropo potente. Doses
0,05-1 Inotropico/Vasopressor altas provocam
mcg/kg/min (B1/B2 baixa; a1 alta) vasoconstri¢ao. Eleva

lactato/glicemia.

Noradrenalina ++++ Vasoconstricao.
Vasopressor potente (a ) . .

0,05-1 -> B1) Exige volemia corrigida.

mcg/kg/min Otima no choque quente.

Milrinona | .

0,25-0,75 Inodilatador Inotropismoy/Lusitropismo.

mcg/kg/min (Inibidor da PDES) | Reduz RVP/RVS. Cuidado

com hipotensao.
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FARMACOTERAPIA
Corticoterapia

CORTICOTERAPIA NO CHOQUE REFRATARIO:

Hidrocortisona (1 mg/kg a cada 6-8h): Indicada no choque
refratario a volume + aminas em dose crescente por
Insuficiéncia Adrenal Relativa do Prematuro.

Hidrocortisona

EV intermitente - 100mg Po

necfast

Dose 2mg

Hidrocortisona v ’

EV bolus ou IM EV intermitente
Reconstituigdo
100mg P6 250mg Po 500mg Po6
Reconstituir com AD ou
diluente préprio 2mL
Sem ASC ASC (estatura) ASC (sem estatura)
Concentragéo apods

Peso (Kg) [ 2 kg ] reconstituir 50mg/mL
Diluigdo

Dose desejada (mg/kg/dose) 1 mg/kg] Retirar dof L

etirar do frasco m

| Dose sugerida: 0,25 a 0,5mg/kg/dose

Intervalo 12/12h

Retirar do frasco ImL

Diluir a dose em mL com
SF0,9%, SG5% ou SG10% 49mL

Informacoes adicionais

Referéncias bibliograficas

Concentracéo final apés

N . . . N diluicdo Img/mL
Atencao: as informagdes apresentadas neste aplicativo séo
extraidas de referéncias bibliograficas e tém carater
informativo. O médico é o Unico responsavel pela prescrigao, Dose ap6s diluicao 2mL
administracao e ajustes necessarios. Este aplicativo nao
@bstitui guidelines médicos ou o julgamento clinico. J . . .
Tempo de infusédo 20-30 min
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SINTESE FINAL
Pontos-Chave

1. Miocardio Neonatal: Depende da FC, necessita de Ca**
e tolera mal a pos-carga.

2. PA Normal # Perfusao Adequada: Monitore sinais de
microcirculacao e oferta tecidual de O.,

3. Lactato e BE: Valorize a tendéncia temporal (clearance),
e nao o valor isolado.

4. Fenotipagem Hemodinamica: A conduta deve ser
guiada por ECOF / POCUS.

5. Volume é Droga: Bolus de 10 mL/kg com reavaliacao
criteriosa (cautela no prematuro).

6. Selecao de DVA: Escolha aminas de acordo com a
fisiopatologia (RVS vs. Contratilidade).

7. Choque Refratario: Hidrocortisona, TSH/T4L e
reinvestigar PCA, HPPRN e cardiopatias.

8. Cuidado com Acidose: Nao use Bicarbonato de Sodio
de rotina nem espolie K™ na fase acida.

neofast
plantao

Al

GETITON
® Google Play

Cortregal
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	CHOQUE NEONATAL: FISIOPATOLOGIA E MANEJO
	Para  Neonatologistas
	Um guia completo e atualizado para reconhecimento precoce, fisiopatologia avançada, diferenciação de fenótipos hemodinâmicos e conduta dirigida na UTIN.
	FONTES BIBLIOGRÁFICAS & REFERÊNCIAS
	www.neofastapp.com

	FISIOPATOLOGIA BASE



	Conceito de Choque e Balanço DO2/VO2
	Insuficiência circulatória aguda na qual a Oferta de O2 (DO2) não atende à Demanda/Consumo Metabólico Tecidual (VO2)
	Consequência Imediata: Metabolismo anaeróbio → Acúmulo de Lactato → Acidose metabólica lática     Lesão progressiva de órgãos-alvo.
	EQUAÇÕES FUNDAMENTAIS DA HEMODINÂMICA:
	• DO = DC × CaO (Oferta de O = Débito Cardíaco × Conteúdo Arterial de O )
	• DC = VS × FC (Débito Cardíaco = Volume Sistólico × Frequência Cardíaca)
	• CaO  = (1,34 × Hb × SaO ) +  (0,003 × PaO )

	CONCEITO DE DO  CRÍTICO:
	Abaixo do DO  crítico, o consumo de O  passa a depender diretamente da oferta. A Hemoglobina (Hb) e a Saturação (SaO ) são alvos terapêuticos tão cruciais quanto o Débito Cardíaco.


	Objetivo Terapêutico: restaurar a entrega efetiva de O   à mitocôndria, e NÃO apenas normalizar valores numéricos de Pressão Arterial!
	FISIOLOGIA MIOCÁRDICA


	Peculiaridades do Coração Neonatal
	O miocárdio do recém-nascido possui propriedades únicas que condicionam a resposta hemodinâmica.
	1. DC DEPENDENTE DA FC
	• Volume sistólico (VS) é pequeno e fixo.
	• A FC é a principal ferramenta compensatória (160-180 bpm).

	2. RESERVA LIMITADA
	• Miofibrilas desorganizadas, menos sarcômeros.
	• Retículo imaturo: dependente de Ca2+ extracelular.

	3. INTOLERÂNCIA À PÓS-CARGA
	• Complacência ventricular reduzida.
	• Elevação da pós-carga pode REDUZIR o débito cardíaco.
	4. RESPOSTA INOTRÓPICA ↓
	• Poucos receptores β1 no miocárdio.
	• Abundância de receptores α1 na vasculatura periférica.
	ALERTA CLÍNICO - EFEITO BOWDITCH ATENUADO:
	Taquicardia extrema (> 180 bpm) encurta demasiadamente a diástole, reduz o enchimento ventricular e provoca isquemia subendocárdica. O mecanismo compensatório vira o próprio agressor!


	ADAPTAÇÃO ADULTA VS NEO



	Transição Circulatória e Shunts
	As alterações fisiológicas do nascimento e a presença de shunts alteram drasticamente o fluxo sanguíneo.
	EVENTOS CHAVE DA TRANSIÇÃO CIRCULATÓRIA:
	1. Remoção da Placenta: Aumento imediato da Resistência Vascular Sistêmica (RVS).
	2. Aeração Pulmonar: Queda drástica da Resistência Vascular Pulmonar (RVP).
	3. Fechamento dos Shunts Fetais: Fechamento funcional do Forame Oval (FO) e do Canal Arterial (PCA).

	DINÂMICA DOS SHUNTS BIDIRECIONAIS:
	• A direção do fluxo pelo canal arterial depende diretamente da relação RVP / RVS.
	• O Ventrículo Direito (VD) ainda não está remodelado e possui baixa complacência.
	• A Pressão Positiva (Ventilação Mecânica) altera agudamente tanto a pré-carga quanto a pós-carga.

	IMPLICAÇÃO PRÁTICA NA UTIN:
	Shunt Esquerda-Direita volumoso pelo PCA gera 'roubo ductal sistêmico', reduzindo a perfusão mesentérica e renal. Já o shunt Direita-Esquerda ocorre quando a RVP supera a RVS (Hipertensão Pulmonar).
	CHOQUE SÉPTICO


	Choque Séptico: Quente vs. Frio
	A apresentação clínica no neonato é heterogênea e pode transitar entre os fenótipos.
	Característica
	CHOQUE QUENTE (↓ RVS)
	CHOQUE FRIO ( ↑↑RVS)
	PONTO CHAVE: O perfil hemodinâmico no choque séptico é dinâmico. Reavaliações seriadas com ecocardiografia funcional (ECOF) são indispensáveis para ajustar aminas vasoativas.



	Em momentos críticos, tenha sempre a ferramenta certa à disposição.
	Preencha para obter os resultados.
	FISIOPATOLOGIA MICROCIRCULATÓRIA

	Fases do Choque e Lesão Celular
	A evolução do choque compensado ao irreversível e o impacto da acidose grave.
	1. FASE COMPENSADA ('Choque Oculto'):
	• Vasoconstrição α1 periférica e esplâncnica preserva fluxo cerebral e coronariano.
	• Taquicardia compensatória; Pressão Arterial mantida em valores normais.

	2. FASE DESCOMPENSADA:
	• Falência dos mecanismos compensatórios → Hipotensão e oligúria.
	• Elevação do lactato, acidose lática e disfunção microcirculatória tecidual.

	3. FASE IRREVERSÍVEL:
	• Lesão celular e mitocondrial grave → Falência de múltiplos órgãos.
	• Refratariedade completa às catecolaminas.
	IMPACTO DA ACIDOSE METABÓLICA GRAVE (pH < 7,10):
	• O excesso de H+ atua como um potente depressor miocárdico direto.
	• Provoca vasoplegia generalizada e refratariedade às catecolaminas endógenas e exógenas.
	RECONHECIMENTO CLÍNICO




	Quadro Clínico e Sinais de Alerta
	Sinais sistemáticos de má perfusão tecidual por sistemas orgânicos.
	PERFUSÃO PERIFÉRICA
	• TEC > 3 segundos.
	• Extremidades frias e livedo.
	• Gradiente central-periférico > 2°C.
	• Pulsos finos (ou amplos em PCA/choque quente).

	CARDIOVASCULAR
	• Taquicardia persistente (>10-15% do basal).
	• Hipotensão (sinal tardio!).
	• Regra: PAM < Idade Gestacional (sem).
	• Bradicardia = Pré-parada!

	NEURO / RENAL
	• Letargia, hipotonia, choro fraco.
	• Apneias recorrentes.
	• Diurese < 1 mL/kg/h (pouco útil nas 1ªs 48h).

	METABÓLICO
	• Lactato elevado e ascendente.
	• Base Excess (BE) < -7 mmol/L.
	• Hipo/hiperglicemia e instabilidade térmica.
	ACURÁCIA DIAGNÓSTICA



	Acurácia dos Parâmetros Clínicos e Exames
	Limitações dos parâmetros tradicionais isolados no recém-nascido.
	Parâmetro
	TEC ≥ 3 seg

	Pressão Arterial
	Lactato
	Troponina
	NT-proBNP
	Desempenho Diagnóstico
	Limitação / Pegadinha
	Sensibilidade 55% / Espec. 80%
	Método mais utilizado na UTIN
	> 5 mmol/L no 1º dia (específico)
	Marcador de lesão miocárdica
	Clearance (tendência) vale mais que o valor isolado.
	Estiramento de parede (PCA)
	Sensib. 90% / Espec. 89% para PCA hemodinamicamente significativo.
	7 em 10 RNs com baixo fluxo em VCS têm TEC normal!
	Fraca correlação com débito sistêmico. Normotensão ≠ Perfusão adequada!
	Dosagem seriada (admissão → 24-48h). Orienta preservação coronariana.
	TRATAMENTO - VOLEMIA



	Manejo Volêmico: Indicações e Riscos
	A expansão volêmica deve ser encarada como uma prescrição medicamentosa criteriosa.
	'VOLUME É DROGA'
	• Indicação Precisa: Hipovolemia real (hemorragia, perdas) ou Sepse com pré-carga baixa confirmada na ECOF (VE pequeno, VTI reduzido, VCI colapsável).
	• Solução Recomendada: Cristaloide Isotônico (Soro Fisiológico 0,9%) na dose de 10 mL/kg por bolus.
	• Tempo de Infusão: RNT em 15-30 min; RNPT em 30-60 min (máximo 10-20 mL/kg total).

	RISCOS DA SOBRECARGA HÍDRICA NO NEONATO:
	1. Congestão Pulmonar Imediata: Devido à baixa complacência miocárdica diastólica.
	2. Aumento do Shunt pelo Canal Arterial (PCA): Piora do roubo sistêmico.
	3. Risco de HPIV em Prematuros Extremos: Expansões rápidas provocam oscilações abruptas na pressão de perfusão cerebral.
	4. Balanço Hídrico Positivo: Associado a maior morbimortalidade na UTIN.
	FARMACOTERAPIA



	Corticoterapia
	CORTICOTERAPIA NO CHOQUE REFRATÁRIO:
	Hidrocortisona (1 mg/kg a cada 6-8h): Indicada no choque refratário a volume + aminas em dose crescente por Insuficiência Adrenal Relativa do Prematuro.
	2 kg
	1mg/kg



