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1. SIGLAS E CONCEITOS
1.1 SIGLAS
0, Oxigénio SatO, | Saturacdo de Oxigénio
DC Débito Cardiaco VMI Ventilacdo Mecanica Invasiva
Hb Hemoglobina DVA Droga Vasoativa
Relagcdo entre o tempo de
FC Frequéncia Cardiaca INR protrombina do paciente e um valor
padrdo da protrombina
RVS Resisténcia Vascular Sistémica ECG Escala de Coma de Glasgow
CAD | Cetoacidose Diabética PSS Phoenix Sepsis Score
TEP Tromboembolismo Pulmonar SvcO; | Saturacdo Venosa Central
CoAo | Coarctagdo de Aorta SSC Surviving Sepsis Campaign
VE Ventriculo Esquerdo EtCO, | CO2 expirado ao final da respiracdo
DM1 | Diabetes Mellitus tipo 1 PALS Supf)rtej avdnjado de vida em
pediatria
VS Volume Sistdlico V/Q Ventilacdo/perfusdo
SNC Sistema Nervoso Central 10T Intubacdo orotraqueal
PA Pressdo Arterial SF0,9%: | Soro Fisioldgico 0,9%
PAD Pressdo Arterial Diastélica UTI Unidade de Terapia Intensiva
PAS Pressdo Arterial Sistdlica
PAM | Press3o Arterial Média RCP | Reanimagdo Cardiopulmonar
PaO, | Pressdo Parcial de Oxigénio
FiO, Fracdo Inspirada de Oxigénio

1.2 CONCEITOS IMPORTANTES PARA COMPREENSAO DO CHOQUE

DO;: Quantidade de O; ofertada aos tecidos em 1 min necessaria para funcionamento
aerobio do mesmo.

VO;: Demanda (consumo) de oxigénio pelos tecidos em 1 min.

Ca0;: quantidade total de oxigénio no sangue. E o 02 ligado @ hemoglobina (Hb) mais o 02
dissolvido no sangue arterial.

Determinantes da DO>: DC e CaO..

Determinantes do CaO,: |Hb| e Sa0,. Dessa forma, o contetdo de O; arterial é determinado
pela seguinte férmula: O O, dissolvido (0,003 x PaO2) em uma pessoa com Hb normal é uma parte
irrelevante do conteudo arterial de O; arterial.

DC: Débito cardiaco é resultante do produto da frequéncia cardiaca (FC) e do volume
sistolico (VS). O VS depende da pré-carga, contratilidade e pés-carga.
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Pés carga: E a pressdo que o VE tem que vencer para ejetar o sangue no sistema arterial,
sendo determinada pela pressao na raiz da aorta.

Pré-carga: E a pressdo que o sangue faz no ventriculo quando esta cheio antes da contrac3o,
ou seja, antes da sistole.

Resisténcia vascular sistémica (RVS): é a resisténcia dos vasos ao fluxo sanguineo cardiaco

2. DEFINICAO:

Choque é uma condicdo critica que resulta de um fornecimento inadequado de oxigénio e
nutrientes para atender a demanda do organismo. Ocorre por desequilibrio entre a oferta de
oxigénio (DO;) e/ou inadequada utilizacdo desse componente e a demanda de oxigénio (VO;) nos
tecidos do organismo, secundario a um evento estressor desencadeante. Existem diversos tipos de
choque e representam um desafio para pediatra, sendo importante causas de instabilidade
hemodinamica com risco potencial de morte quando ndo adequadamente reconhecidos e tratados.

3. OBIJETIVOS

Revisar as principais bases cientificas para criacao de um protocolo institucional que auxilie
na identificacdo precoce e manejo adequado dos mais diversos tipos de choque pediatrico.

4. BREVE FISIOPATOLOGIA DO CHOQUE

A DO2 fornece aos tecidos a quantidade de oxigénio adequada para a manutenc¢ao do seu
funcionamento aerébio. Ela é dependente do DC e do conteudo arterial de oxigénio (Ca02). Dessa
forma, em um momento inicial da sindrome do choque existem mecanismos compensatérios que
tentam manter a homeostase tecidual, evitando o inicio de metabolismo anaerdbio como: a
manutencdo do débito cardiaco (DC) por meio do aumento da frequéncia cardiaca (FC), aumento
da resisténcia vascular periférica (RVS) e desvio do fluxo vascular esplénico e renal.

A persisténcia desse estado de disoxia celular leva a faléncia dos mecanismos
compensatodrios causando danos irreversiveis aos tecidos, lesdo de orgdos alvo, estado de
irreversibilidade do choque e morte do individuo.

O choque em sua histéria natural possui trés estagios: compensado, hipotensivo e
irreversivel.

Na fase compensada, ha varios mecanismos tentando otimizar a DO, para manter a oferta
de O aos tecidos principalmente dos 6rgaos nobres como o cérebro e o coragao, assim como
manter o valor da pressdo arterial dentro da normalidade. Nessa fase ja é possivel perceber alguns
sinais clinicos precoces do choque, como: taquicardia, pele fria, reducdo dos pulsos periféricos e
oliguria. Esses recursos fisioldgicos compensatérios tem o objetivo de tentar reverter essa
hipoperfusdo tecidual.
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A fase hipotensiva do choque na pediatria tem como uma das caracteristicas marcantes a
hipotensdo que, frequentemente, € uma manifestagao clinicamente tardia. Essa fase resulta da
insuficiéncia dos mecanismos que visam manter a homeostase, refletindo grave comprometimento
do sistema cardiovascular, visto que as criancas podem perder entre 30 - 35% do volume sanguineo
com manutenc¢do da pressao arterial adequada. Quando se evidencia a hipotensdao no paciente
pedidtrico em estado de choque, o desfecho pode ser bastante desfavordvel, evoluindo
rapidamente para deterioracdo clinica e parada cardiorrespiratéria. Nessa etapa, ha hipoperfusao
tecidual instalada com lesdo de 6rgdos alvos. E necessario lembrar que a hipotensdo na pediatria é

definida como PAS abaixo do Ps para a idade (vide tabela n° 1).

A fase irreversivel cursa com disfuncao de tecidos e 6rgaos, corriqueiramente, sem resposta as
medidas terapéuticas instituidas com o desfecho final do falecimento do individuo. Nela ha
disfuncao de multiplos érgdos, presenga de hipotensdao marcada e bradicardia.

Defini¢do de hipotensdo por pressao arterial sistdlica e idade

Neonatos a termo (0 a 28 dias) <60
Bebés (1 a 12 meses) <70
Criancas 1 a 10 anos <70 + (idade em anos x 2)

(estimativa da pressdo arterial sistdlica inferior
ao quinto percentil da pressao arterial para a
idade)

Criangas > 10 anos <90

Tabela 1. PALS 2021

5. CLASSIFICACAO:

A classificacdo tem como base o principal mecanismo responsavel pela disoxia tecidual. Essa
divisdo também auxilia para direcionar condutas do manejo clinico.

- Hipovolémico: E o tipo mais frequente na pediatria. Ocorre por reducdo da pré-carga
secundaria a deplecdo do volume intravascular e/ou extravascular, como em doencas diarreicas,
hemorragias, queimaduras, CAD e etc. E necessario a instituicdo de fluidos para ressuscitacdo
volémica. Frequentemente acompanhado de disturbios acido-base.

- Distributivo: caracterizado pela reducdo da resisténcia vascular periférica e hipovolemia
funcional. Inicialmente, o DC pode ser normal ou aumentado; mas com a evolucdo do quadro ha
disfuncdo cardiaca que leva a reducdo do DC com consequente aumento da RVS. Tardiamente, isso
leva a um status clinico de choque hipodindmico, as vezes, mimetizando um choque cardiogénico.
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Nessa categoria, o choque séptico é o mais comum, mas ha outros como: o anafilatico, a sindrome
do choque téxico e o neurogénico. Além do restabelecimento do ténus vascular por meio da infusdo
de DVAs, ha terapéuticas especificas a depender do subtipo.

- Cardiogénico: Ha uma falha na bomba cardiaca levando a uma funcionalidade insuficiente
com consequente reducdo do débito cardiaco. Patologias frequentemente envolvidas nessa
etiologia sdo: malformagbes congénitas, miocardite, arritmias, cardiomiopatias e sepse. Esses
pacientes possuem pré-carga varidvel dependendo das condi¢Ges associadas, contratilidade
reduzida e pds carga aumentada, principalmente, devido aumento compensatério da RVS.

Em qualquer tipo de choque pode haver um choque cardiogénico associado, visto que a
diséxia no tecido cardiaco levara a uma disfungdo miocdrdica.

- Obstrutivo: é o resultado de condic¢des clinicas que prejudicam o retorno venoso e reduzem
o enchimento dos ventriculos por meio de obstrugao fisica dos vasos intratordcicos. A contratilidade
cardiaca é normal, hd aumento da RVS de forma compensatdria elevando a pds carga. E uma causa
pouco recorrente na pediatria, mas quando ocorre precisa que a suspeicdo seja célere com a
remoc¢ao do mecanismo que esta ocasionando a obstrucgao.

Etiologias mais frequentes do choque pediatrico

Hipovolémico - Perda de fluidos e eletrélitos: Gastroenterite, sudorese excessiva, doenga renal
- Perda de plasma: Queimaduras, perdas para o 32 espago, como na Dengue hemorragica.
- Hemorragia: trauma, disturbios de coagulagdo, sangramento de vasos, sangramento de visceras.
- Alteragdes endocrinolégicas : DM1, Diabetes insipidus, insuficiéncia adrenal

Cardiogénico Miocardite
Cardiomiopatia
Arritmias
Sepse
Cardiopatias congénitas
Metabdlicas: hipdxia, hipotermia, hipoglicemia, acidose, uremia
Intoxicagdes: quimioterdpicos (antraciclinas), beta bloqueadores, antidepressivos triciclicos.
Cirurgia cardiaca
Lesdo miocdrdica: trauma

Obstrutivo Tamponamento cardiaco
Pneumotdrax hipertensivo
Tromboembolismo pulmonar
Cardiopatias congénitas: estenose adrtica, coarctagdo de aorta, estenose pulmonar critica e
interrupgdo do arco adrtico

Distributivo Choque séptico
Anafilaxia
Choque neuroldgico: lesdo medular
Intoxicagdo

Tabela n2 2, adaptado de Gupta & Sankar, 2023
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6. HISTORIA CLINICO E EXAME FiSICO:

e Choque hipovolémico: Criangas com hipovolemia apresentam diferentes niveis de perda
de fluidos. Essa hipovolemia é resultado de uma patologia/condi¢do que levou a perdas
intravasculares (hemorragia), extravasculares (vOmito, diarreia) ou mistas
(queimaduras). A histéria clinica do paciente é muito importante para direcionar: a
etiologia, a gravidade da perda de fluidos, os sintomas e também auxiliar na decisdo de
qual fluido devera ser infundido. Manifesta-se com taquicardia, taquipneia, alteracdo da
perfusdo periférica, oliguria, alteracdo do nivel de consciéncia, hipotensado e diferentes
niveis de desidratacao.

e Choque cardiogénico: Corriqueiramente, apresentam-se com taquicardia, sinais de
vasoconstricdo periférica, hipotensdo, sinais congestdo sistémica (crepitacdes
pulmonares, hepatomegalia, turgéncia jugular) ou podem apresentar sinais mais sutis de
da insuficiéncia cardiaca, como irritabilidade, fadiga, vomitos e diaforese. Esses sao
sintomas mais frequentes em lactentes. Os pacientes podem ter histéria prévia de
cardiopatia ou pode ser um evento novo, por exemplo, uma cardiomiopatia dilatada
secunddria a um quadro infecioso prévio recente.

A histéria clinica deve ser detalhada, pois a etiologia da descompensacdo cardiaca direciona
o manejo do paciente.

e Choque distributivo: € marcado pela redu¢ao da RVS. Os pacientes apresentam-se com
alteracao da perfusao periférica (TEC aumentado ou em flush, livedo, pulsos amplos ou
filiformes), taquicardia, taquipneia, hipotensdo. Tem histéria de quadro infecioso
associado ou de exposicdo a aeroalérgeno ou lesdo medular alta (acima de T6). A historia
é importantissima para desvendar a causa e direcionar o tratamento pois a sepse, a
anafilaxia e o choque neurogénico requerem intervencoes diferentes.

No exame fisico do paciente com anafilaxia pode-se identificar: urticéria, angioedema e
estridor que sdo bastante especificos dessa etiologia.

e Choque obstrutivo: O paciente pode se apresentar com sinais de baixo débito
(taquicardia, extremidades frias), mas também com sinais de congestdo sistémica
(turgéncia jugular), desconforto respiratdrio grave progressivo que pode ser fatal e,
muitas vezes, com alteracdo na ausculta cardiopulmonar.

Nessa condicdo, o exame fisico auxilia 0 médico a um diagndstico preciso para que o mesmo
tenha uma conduta imediata capaz de salvar a vida do doente. Hd muitas condicdes
clinicas que levam ao choque obstrutivo e requerem manejo rapido.
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7. DIAGNOSTICO:

As alteragGes em determinadas varidveis clinicas (vide abaixo) auxiliam na identificagdo
precoce do choque e no direcionamento quando a etiologia e 0 manejo.

o Alteracao da perfusao periférica: extremidades frias, hipotermia, livedo, moteamento
(sinal ja tardio) secundario a vasoconstricdo periférica. Lembrando que na fase inicial do
choque distributivo ha presenca de pele quente e hiperémica.

e Alteracdo no TEC: que pode ser em flush (no choque distributivo devido a vasoplegia
importante) ou alargado > 3s (no choque cardiogénico ou na fase final do choque
distributivo).

« Oliguria: sinal de hipoperfusdo renal secundaria a redistribuicdo do fluxo sanguineo. E
definida por diurese <1ml/kg/h em criangas e neonatos e diurese <0,5ml/kg/h em
adolescentes e adultos.

e Alteracdes metabdlicas : muito comum a acidose lactica

e Taquicardia: descrito como sinal precoce de choque por ser um mecanismo
compensatoério lembrando que DC=FCx VS.

o Hipotensao: evidenciada na fase descompensada do choque (majoritariamente um
achado tardio), mas pode ser um achado precoce no choque distributivo. A pressao
arterial pode estar normal para a idade nas fases iniciais do choque.

e Alteragdes do nivel de consciéncia: secundario a hipoperfusdo do SNC ou a
encefalopatia metabdlica. Pode ter ampla apresentacao clinica: irritabilidade,
hiporresponsividade, delirio, sonoléncia até evoluir para obnubilagdo e coma com
impossibilidade de manter perenidade da via aérea.

e Taquipneia: mecanismo compensatério precoce. Bastante comum em pacientes com
choque e acidose metabdlica. Frequentemente os pacientes com choque cardiogénico
e obstrutivo além da taquipneia apresentam esforco respiratério.

Em janeiro de 2024, foram apresentados os critérios de Phoenix para definicdo de sepse e
de choque séptico pediatrico. Esse escore (Phoenix Sepsis Score - PSS) (vide tabela n°2 ) levou em
consideracdo alteracdoes em 4 sistemas que promovem disfun¢des organicas graves e ameacadoras
a vida.

O PSS definiu sepse como a presenca de uma infecgcdo suspeita ou confirmada associada a
evidéncia de disfuncdo orgdnica com uma pontuacdo de ao menos 2 pontos.
Também designou choque séptico como a presenca de sepse associada ao comprometimento
cardiovascular, ou seja, deve - se pontuar ao menos 1 ponto no componente cardiovascular que
significa apresentar hipotensdo e/ou lactato sérico > 45 mg/dL e/ou necessidade do uso de drogas
vasoativas.
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Phoenix Sepsis Score— PSS

T S S T

Respiratdrio
0 -3 pontos

Cardiovascular
0 -6 pontos

Coagulacdo
0-2 pontos

Neuroldgico
0-2 pontos

SEPSE

CHOQUE SEPTICO

Pa0,/FiO, > 400 ou
Sp0,/Fi0, > 292 @

Sem DVAP
Lactato < 5 mmol/ L

PAM em mmHg
Conforme a idade

< 1 més; PAM>30
1-11m; PAM>38
1-2anos; PAM>43

2 -5 anos; PAM>44
5-12 anos; PAM>48
12 - 17 anos; PAM>51

Plaquetas > 100.000/mn?
INR<1,3

D —dimero <2 mg/L
Fibrinogénio > 100 mg/d|I

EGC>10
Pupilas reativas

Pa0,/FiO, < 400 em qualger
suporte ou

SpO,/Fi0,< 292 2 em qualquer

suporte

1 ponto cada até 3 pontos

1 DVA®
Lactato 5-10,9 mmol/ L

PAM em mmHg
Conforme a idade

<1 més; PAM: 17-30
1-11m; PAM: 25-38
1-2anos; PAM: 31- 43
2-5anos; PAM: 32- 44
5-12 anos; PAM: 36-48
12 - 17 anos; PAM: 38-51

1 ponto cada até 2 pontos
Plaquetas < 100.000/mm#
INR>1,3

D - dimero > 2 mg/L
Fibrinogénio < 100 mg/dl|

ECG <10

Infecgdo suspeita ou comprovada e PSS 2 2

Sepse com pelo menos 1 ponto no sistema cardiovascular

Tabela n2 3, Adaptada de L. Nelson Sanchez-Pinto, 2024

Pa0,/FiO, entre 100- 200 e VMI  PaO,/Fi0,< 100 e VMI ou
ou Sp0,/Fi0, < 148 e VMI2
Sp0,/Fi0, 148 —220 e VMI @

2 pontos cada até 6 pontos

>2 DVAs®
Lactato > 11 mmol/ L

PAM em mmHg
Conforme a idade
<1més; PAM <17
1-11m; PAM< 25
1-2anos; PAM <31
2-5anos; PAM < 32
5-12 anos; PAM < 36
12 - 17 anos; PAM <38

Pupilas fixas bilateralmente

Pa02: pressdo parcial de oxigénio; FiO2: fracdo inspirada de oxigénio; SatO2: saturacao de
oxigénio; VMI: ventilagdo mecanica invasiva; DVA:
protrombina do paciente e um valor padrao da protrombina ; ECG: escala de coma de Glasgow

A: SpO2/FiO2 sera utilizado apenas se Sat02 <97%

vasoativa; INR: relagdo entre o tempo de

B: Sdo consideradas como DVAs qualquer dose de: epinefrina, noradrenalina, dopamina,
dobutamina, milrinone e/ou vasopressores

8. PRINCIPAIS EXAMES COMPLEMENTARES POR TIPO DE CHOQUE:

O diagndstico do choque é clinico, mas sdo necessarios métodos complementares para o
manejo adequado desses pacientes. Em muitos casos sdo realizados de forma seriada, visto que o
choque é uma sindrome com apresentacdo dinamica.

e Choque Hipovolémico:

- Nao hemorragico: Hemograma, eletrélitos, glicemia, ureia, creatinina, gasometria,
lactato, sumario de urina, AST, ALT, proteinas totais. Se choque refratdrio solicitar
radiografia de tdrax para avaliar drea cardiaca.

- Hemorragico: Tipagem sanguinea, hematdécrito, Coagulograma, fibrinogénio, eletrdlitos,
glicemia, ureia, creatinina, gasometria, lactato, sumario de urina, AST, ALT, proteinas totais
e fragOes. US FAST. A radiografia de torax é importante para ajudar a identificar
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sangramento intratoracico, pneumotdrax associado e derrame pericardico no paciente
vitima de trauma. A tomografia também pode ser utilizada nesse grupo de pacientes se
necessario.

e Choque Distributivo:

- Séptico: Hemograma completo, coagulograma completo, proteina C reativa,
procalcitonina, lactato sérico, ureia, creatinina, gasometria arterial, eletrdlitos, TAP, TPTA,
fibrinogénio, proteinas totais e fra¢des, bilirrubina total e fracées, TGO, TGP, hemoculturas,
sumadrio de urina, urinocultura, TSH + T4L (choque séptico refratdrio), Radiografia de torax,
se outros focos infeciosos também realizar colega de culturas direcionadas (meningite =
cultura liquor). Ecocardiograma funcional se disponivel

e Choque cardiogénico: Hemograma, eletrolitos, ureia, creatinina, gasometria arterial,
lactato, TGO, TGP, coagulograma, albumina, BTF, LDH, TSH, T4L, CKMB, troponina, NT-pro
BNP, Ecocardiograma

e Choque obstrutivo:

- Cardiopatia dependente de canal: ecocardiograma, ECG, eletrélitos, glicemia,
hemograma, ureia, creatinina, hemocultura (investigar sepse neonatal), gasometria arterial

-TEP: D- dimero, hemograma, TAP, TPTA, fibrinogénio, radiografia de torax, ECG, Eco
funcional, investigacdo para trombofilias, angiotomografia pulmonar

9. MONITORIZAGCAO HEMODINAMICA DO CHOQUE:

A monitorizacdo hemodinamica objetiva avaliar o estado de choque (desbalanco entre DO
e a VO;) e suas repercussoes fisioldgicas, metabdlicas e clinicas do paciente grave demonstrando as
alteracgdes que necessitam de intervencao precoce para a instituicdo de uma terapia mais assertiva.
Ela pode ser invasiva ou nao invasiva.

E sabido que o exame fisico é essencial e traz a suspeita de qual é o mecanismo
fisiopatoldgico do choque e, também, direciona as medidas iniciais. No entanto, é limitado para
avaliar o status hemodinamico, principalmente dos pacientes refratdrios. Assim, deve ser feito
avaliacdo clinica criteriosa e seriada associada a monitorizacdo multimodal com intuito de definir
qual (is) o (s) perfil (s) hemodinamico (s) do choque e avaliar: fungao cardiaca, status volémico, RVS
e etc. Varidveis essenciais para o gerenciamento clinico adequado.

Nesse contexto, é importante frisar que ndo hda método Unico ideal de monitorizacdo
hemodinamica, mas é necessario associar varios métodos e adicionar interpretacao clinica criteriosa
e individualizada a cada caso. Também levando em consideracdo o custo-beneficio para o paciente.

9.1. Monitorizagcdo Hemodinamica nao invasiva:

- Perfusdo periférica: No estado de choque, ha redistribuicdo do fluxo sanguineo para
tecidos nobres sendo possivel notar: livedo, moteamento, palidez que sdo sinais de hipoperfusao.

- Tempo de enchimento capilar (TEC): método amplamente disponivel para avaliar a
PRO.UCA-HUWC.015 — V1 CHOQUE PEDIATRICO Pagina 9 de 26
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perfusdo periférica. Considerado alterado se maior ou igual a 3 segundos e quando em flush
(sugestivo de vasoplegia, como no choque séptico). Quando anormal tem correlacdo com alteragdes
de lactato e de SvcO;. E se maior que 5 segundos indica comprometimento do volume sistdlico. Suas
limitacGes relacionam-se a técnica, aos fatores ambientais (luminosidade, temperatura) e a
interpretagcao do examinador.

- Pulsos: Necessdrio avaliar as caracteristicas dos pulsos centrais e periféricos, como:
frequéncia, simetria, amplitude e ritmo. Em situacdes de choque com comprometimento do DC
(hipovolémico, cardiogénico, obstrutivo), os pulsos costumam ser finos e rapidos, principalmente
os periféricos. Ja no choque distributivo inicial os pulsos podem ser amplos.

Em casos de tamponamento cardiaco os pulsos podem ser paradoxais (reducdo da amplitude
durante a inspiracao).

- Temperatura: Quando ha centralizagdao do fluxo sanguineo (como no choque), ha variagao
maior que dois graus entre temperatura central e periférica.

- Pressao arterial: A medida de PA ndo invasiva deve ser realizada com esfigmomanometro
de tamanho adequado. Ela é determinada pelo DC e a RVS e tem como componentes a PAS, a PAD
e a PAM. Tais componentes relacionam-se respectivamente com: o volume sistélico do paciente, o
ténus vascular e a pressao de perfusao tecidual.

A pressao de pulso é a diferenca entre PAS e PAD (PP= PAS-PAD). Ela pode ser convergente
(PP reduzida) ou divergente (PP aumentada) nos estados de choque.

O Surviving Sepsis Campaign (SSC) recomenda manter PAM entre Ps — Psp ou maior que o
P50 para a idade e que niveis mais baixos como Ps podem ser tolerados como alvo desde que o
paciente apresente melhora de outros dados hemodinamicos como: diurese, estado mental,
perfusdo e lactato.

- Monitor multiparamétrico: amplamente utilizado para afericdo dos sinais vitais de forma
continua ou intermitente. Nele pode-se avaliar um pouco da monitorizacdo cardiaca (ritmo, FC),
Oximetria de pulso, sensor de temperatura, Pressdo arterial ndo invasiva e invasiva

- Débito urindrio: A presenca do estado de choque redireciona o fluxo sanguineo aos érgaos
nobres como coracgdo e cérebro. Assim, ha presenca de oliguria. Isso é um reflexo da hipoperfusao
renal e pode ser definida como débito urinario <1ml/kg/h em criangas e lactentes ou débito urindrio
< 0,5ml/kg/h em adolescentes.

- Monitorizacdo do CO. expirado: A capnografia, além de estimar a qualidade das
compressoes na RCP e monitorizar a ventilacdo dos pacientes intubados, também consegue auxiliar
na monitorizacdo hemodinamica, pois em condicdes onde o débito cardiaco é normal a diferenca
entre PaCO; e o0 EtCO; é pequena em torno de 3-5 mmHg. Em situagdes de hipoperfusao pulmonar
devido débito cardiaco comprometido havera aumento nessa medida (PaCO,- EtCO;).
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Tabela n2 4 . InteragGes cardiovasculares e capnograficas:

! ! L) ]
t 1 ! !

Fonte: Guia pratico de terapia intensiva, pag. 96, 2022

- Lactato: O lactato é produto do metabolismo anaerdbio e pode ser marcador indireto de
perfusdo da microcirculacdo. Em niveis elevados, pode indicar hipoperfusdo tecidual, mas ndo é
especifico para definir hipdxia, pois algumas situacdes/condi¢des clinicas podem elevar seus niveis
séricos sem refletir estado de choque, como: disfuncdo hepatica, distirbios mitocondriais, uso de
epinefrina (estimulo da glicdlise e glicogendlise).

O que deve ser levado em consideracdo é o clearance do lactato e ndo seu valor isolado.
Arnold et al identificou que uma depuracdao menor que 10% é um forte preditor de mortalidade.
SSC sugere uso do clearance de lactato associado a avaliacdo clinica para guiar o médico na
ressuscitacdo em criancas com choque séptico.

Clearance de lactato = Lactato inicial - lactato final/ lactato inicial x 100

Ecocardiografia: A realizacdo de ecocardiograma a beira do leito traz dados muito
relevantes que auxiliam no manejo do paciente grave com acometimento cardiolégico como:
fungao ventricular, status volémico, resposta aos fluidos, contratilidade, tamanho das camaras
cardiacas. E um exame de imagem inécuo que pode ser realizado com treinamento simples e com
rapida curva de aprendizagem. Ele guia a terapéutica e avalia a resposta hemodinamica
secundaria a (s) medida (s) instituidas.

Espectroscopia com luz infravermelha (NIRS): Método pouco disponivel nas UTIS
brasileiras, consiste em avaliar de forma nao invasiva a perfusao tecidual de alguns 6rgaos. Por
meio de uma luz infravermelha continua que afere a saturac3o de oxigénio do tecido observado. E
uma estratégia semelhante a oximetria de pulso.

Videomicroscopia sublingual: Método ainda experimental de avaliagao da microcirculagao
por meio da microscopia avancada com o intuito de trazer dados hemodinamicos para melhor
manejo do paciente com choque. Mediante a avaliagdo da mucosa sublingual obtém-se
informacdes da circulagado esplanica, pois ambas compartilham a mesma origem embrionaria.

9.2. Monitorizacdo Hemodinamica Invasiva:

- Pressdo arterial invasiva (PAI): é obtida através da insercdo de um cateter intra-arterial. E
indicada principalmente nos pacientes com instabilidade hemodinamica, pois permite uma
vigilancia hemodinamica mais adequada. A PA medida de forma ndo invasiva, difere muito nesses
pacientes. Também permite coleta de exames sem necessidade de puncionar o paciente.

- Saturagdo venosa central (SatvcO3): Pode determinar a relagdo entre a oferta, o consumo
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e a taxa de extracdo de oxigénio. Para a sua afericao é necessario um cateter venoso central no atrio
direito (AD) para coleta de amostra que representard a quantidade de oxigénio que retorna ao AD
apos ser utilizado em todo o corpo.

A SatvcO; normal encontra-se entre 70 -75%. Quando menor que 70% pode indicar DO;
inadequada ou EO; aumentada. Ndo deve ser usado como parametro isolado para avaliar perfusao,
visto que em algumas situa¢des de ma distribuicdo do fluxo sanguineo pode ter valores normais e
mesmo assim o individuo estar em um estado de choque.

- Gradiente venoso - arterial de CO, --> G (v-a) CO: é um marcador de hipoperfusdo
tecidual obtido pelo equagdo: PCO; venosa — PCO; arterial que deve ser < 6 mmHg. Se esse gradiente
for maior que 6 mmHg indica hipoperfusao tecidual. Quando associado a outros parametros de
monitorizacdo hemodinamica como: lactato, EO; e SatvcO; pode trazer mais informagdes sobre o
funcionamento circulatério do paciente.

- Pressdo venosa Central (PVC): para afericdo necessita de um cateter venoso central na
juncdo do atrio direito. Em condi¢cdes normais ela é a medida da pressdo do atrio direito e como
consequéncia é uma estimativa da pré-carga. Seu valor em respiragao espontanea é de -2 a5 mmHg.
Ela é bastante utilizada para guiar a ressuscitacdao volémica no paciente grave.

Valores baixos de PVC podem indicar hipovolemia, enquanto valores altos podem estar
relacionados a hipervolemia. Porém a medida isolada da PVC ndo é capaz de avaliar o status
volémico e a resposta do paciente aos fluidos.

10. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO:

Logo que o choque é identificado, deve-se iniciar intervengbes que objetivam restabelecer
a perfusdo tecidual. O gerenciamento do choque exige que o médico assistente compreenda
varios pontos como a fisiopatologia, medidas de suporte clinico do PALS, monitorizacao
hemodinamica e cuidados especificos da terapia intensiva. Lembrando que o manejo é sempre
individualizado, visto que os mecanismos do choque se sobrepdem e/ou modificam-se ao longo do
tempo.

10.1. FUNDAMENTOS GERAIS PARA O GERENCIAMENTO DO CHOQUE

O tratamento do choque visa otimizar alguns fatores como: oferta/distribuicdo de oxigénio
sanguineo, melhora do status volémico, melhora da performance cardiaca, reducdo da demanda
metabdlica e do consumo de oxigénio e, também, correcdo do desequilibrio metabdlico. E
necessario monitorizacdo hemodinamica multimodal e avaliacdo clinica seriada para estimar a
resposta as medidas instituidas.

Nesse contexto, agora discutiremos alguns fundamentos gerais do tratamento do choque
pediatrico.

Inicialmente, deve-se manter vias aéreas pérvias, ofertar oxigénio em altas concentragdes
com o propdsito de aumentar a DO; e consequentemente a Ca0,. Lembrando que esses pacientes
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tém demanda metabdlica elevada. Assim, realizar medidas com o intuito de reduzir o gasto
metabdlico como: controle de hipertermia, controle de dor e ansiedade, reducdo do trabalho
respiratorio por meio da I0T + VMI, também devem ser instituidas conforme o quadro clinico de
cada paciente.

Deve-se obter dois acessos venosos de forma imediata. Se ndo for possivel puncionar acesso
vascular periférico, entdo adquira uma via intradssea para instituir a fluidoterapia e as medicacdes
necessarias. Realize inicialmente a monitorizacdo nao invasiva continua desse paciente, pois trara
dados importantes para o manejo. O paciente com choque apresenta sintomas de hipoperfusao
tecidual, sendo necessdrio instituir a ressuscitacdo hemodinamica (fluidoterapia + DVAs sob
demanda) o mais rapido possivel.

10.2. FLUIDOTERAPIA

A fluidoterapia deve ser administrada de forma precoce em criangas com choque. Preferir
cristaloides balanceados como ringer lactato e plasmalyte. Na auséncia de cristaloides
balanceados pode ser utilizado o SF 0,9%, mas é sabido que solugdes com altas concentragdes de
cloreto estdo associadas a complica¢des, como acidose hiperclorémica, lesao renal aguda,
coagulopatias e maior mortalidade.

PALS 2020 recomenda bolus de cristaloides 10 a 20ml/kg a serem infundidos em 5 a 20
min. Podendo ser infundido mais rapidamente no choque hipotensivo hipovolémico em 5 a 10
min. Maximo de 60 ml/kg na primeira hora. Se o paciente ainda estiver com sinais de choque,
iniciar DVA. Em neonatos, cardiopatas, criancas com choque cardiogénico deve-se utilizar 5 - 10
ml/kg/bolus. Apds cada expansdo volémica, deve-se avaliar o paciente clinica e
hemodinamicamente procurando sinais de congestao sistémica e se ainda ha sinais de
hipoperfusdo. A presenca de sinais de congestdo (crepitacdes pulmonares, hepatomegalia, B3 e
turgéncia jugular) contraindica novo bolus de fluido. A persisténcia dos sinais de hipoperfusao
indicaria inicio de DVA para suporte hemodinamico.

0O SSC em 2020 discutiu sobre a realizacdo de fluidoterapia mais cautelosa no choque
séptico, principalmente, em ambientes sem retaguarda de terapia intensiva pediatrica
ponderando sobre os efeitos da hipervolemia relacionada ao aumento de mortalidade. Assim,
recomenda fluidoterapia na primeira hora do choque séptico hipotensivo de até 40 ml/kg em
ambientes sem suporte de UTI e nos locais com suporte intensivo 40-60 ml/kg na primeira hora.

Os pacientes com anemia grave (Hb < 5) devem receber fluidos com parcimonia, visto que
ha risco de reduzir a concentracdo de Hb no sangue devido a hemodiluicdo prejudicando ainda
mais a oferta de oxigénio. Neles a hemotransfusdo é o tratamento indicado.
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10.3. SUPORTE VASOATIVO

Nos pacientes com manutencao dos sinais de hipoperfusdo apds ressuscitacdo adequada (40
- 60ml/kg) ou naqueles com hipoperfusdo associada a intolerancia a fluidos esta indicada infusdo de
DVAs. E necessario observar a condicdo clinica do paciente para escolher a droga vasoativa mais
indicada. Por exemplo: um paciente com choque séptico apresentando-se hipotenso com TEC em
flush o mais indicado seria iniciar noradrenalina. Visando sua a¢do alfa - adrenérgica (potente
vasoconstritor - aumenta a RVS). Caso esse mesmo paciente apresente sinais clinicos -
hemodinamicos de baixo débito cardiaco poderad associar adrenalina em baixas doses ou
dobutamina, no intuito de aumentar a contratilidade e melhorar o DC.

N3o é necessario um AVC para iniciar a maioria das DVA. A Unica DVA contraindicada em via
periférica é a vasopressina. Deve-se iniciar em AVP ou intradsseo com solugdes mais diluidas
enquanto é providenciado a linha central. Conferir com frequéncia o local da infusdo das DVAs em
via periférica para avaliar se ha extravasamento. No choque séptico, a epinefrina e a norepinefrina
sdo catecolaminas de 1° linha, ficando a critério do clinico escolher qual iniciar.

Os pacientes com necessidade de altas doses de catecolaminas, como noradrenalina >
0,5mcg/kg/min se beneficiam da infusdo de vasopressina. Ela atua nos receptores V1 (musculo liso
vascular = vasoconstri¢do) e V2 (ducto coletor renal) que sdo ndo adrenérgicos e também agem
liberando cortisol. Ela também pode ser associada a infusao de catecolaminas em doses baixas para
potencializar seus efeitos e tem seu uso indicado no choque séptico.

Principais medicag6es vasoativas utilizadas nos pacientes com choque

Epinefrina 0,05 - 1 mcg/kg/min B, ,adrenérgicos doses baixas Bradicardia, choque Arritmias (TV e TSV),
cardiogénico, choque séptico, Hipertensdo, isquemia
Baixa: 0,05 a 0,2 al adrenérgicos choque anafilatico miocardica, isquemia de
Alta>0,2 doses altas extremidades
Dopamina 3 - 20 mcg/kg/min Dopaminérgicos (doses baixas) choque cardiogénico, choque Taquicardia, taquiarritmias,

Norepinefrina

Vasopressina

Dobutamina

Milrinone

Baixa: 3 a 5 Intermediaria: 5a
10 Alta: 10 a 20

0,05 - 2 mcg/kg/min

0,005 a 0,01 U/kg/h

2 - 20 mcg/kg/min

Baixa:3a5
Alta> 15

0,25-0,75 mcg/kg/min

Tabela n2 5 adaptada de 1, 6, 12, 21, 23

B,,adrenérgicos (dose
intermediaria)
al adrenérgicos (doses altas)

B, adrenérgicos (agdo
discreta)
al adrenérgicos (agdo
potente)

VeV,

B,., adrenérgicos
potente efeito inotrépico +
cronotroépico leve

Inibidor da Fosfodiesterase IlI
Inotrépica e vasodilatadora

PRO.UCA-HUWC.015 — V1 CHOQUE PEDIATRICO

sépticoem RN e em
criangas na auséncia de
epinefrina ou norepinefrina

Hipotensdo + baixa RVS
(choque séptico, trauma
medular), intoxicagdo por
triciclicos

choque séptico refratario a
catecolaminas

Choque cardiogénico; choque
séptico + disfungdo cardiaca

Utilizado em ICC, choque
cardiogénico, casos
selecionados de choque
séptico

aumento da pressdo da artéria
pulmonar

Hipertensao, arritmias,
isquemia de extremidades,
cardiotoxicidade se uso
prolongado

Hipertensdo, isquemia severa
em extremidades, arritmias,
hiponatremia

Taquicardia, taquiarritmia,
Hipertensdo, Hipotensdo (em
hipovolémicos)

Hipotensdo, trombocitopenia
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Receptores dopaminérgicos: presentes nos rins e no territério esplancnico causam
vasodilatacdo renal e esplancnico

Receptor Bi adrenérgicos: presente na musculatura cardiaca aumentam contratilidade
cardiaca e cronotropismo

Receptor a — 1- adrenérgicos: presente na musculatura lisa dos vasos seu estimulo leva a
vasoconstricdo e aumento da RVS

Receptor Vi e V;: presente na musculatura lisa do vaso e no ducto coletor renal
respetivamente. Agdo vasoconstritora potente (V1) e absorg¢do de agua livre (V2)

10.4. CORTICOTERAPIA

Os corticoides ndo possuem indicagao rotineira nos pacientes com choque que obtiveram
ressuscitacdo hemodinamica adequada, exceto pacientes que apresentam algumas endocrinopatias
como a hiperplasia adrenal congénita e/ou uso crénico ou exposi¢do aguda aos corticoides.

Tém indicagdo clinica porém nos pacientes com choque refratdrio a
catecolaminas/vasopressores, principalmente, secundario a sepse, visto que pode haver
insuficiéncia adrenal associada. Nesses casos, é indicado realizar um push de hidrocortisona 100
mg/m? ou 1 a 2 mg/kg no maximo 100 mg/dose seguido de manutencdo dessa mesma dose no dia,
porém dividida em 4/4h ou 6/6h.Posteriormente, suspender uso quando paciente apresentar
estabilidade hemodinamica. Sempre avaliar se a suspensao sera gradual ou abrupta. Considerar
tempo de corticoterapia e se ha insuficiéncia adrenal associada para decidir sobre a forma do
desmame.

10.5. USO DE HEMODERIVADOS

Uma terapia que também pode ser realizada nos pacientes criticamente enfermos é a
transfusdao de hemocomponentes. O aumento da Hb por meio da infusdo do concentrado de
hemacias visa aumentar a disponibilidade de O,. No entanto, deve ser criteriosamente indicada com
base na clinica do paciente e nas alteracOes laboratoriais. A Pediatric Critical Care Transfusion and
Anemia Expertise Initiative (TAXI) traz algumas recomendag¢bes importantes para uso de
hemocomponentes em criangas gravemente doentes.

Principais recomendacdes da TAXI para criancgas criticamente enfermas:
- Recomenda transfundir se Hb < 5g/d|
- Recomenda ndo transfundir criancas hemodinamicamente estaveis com Hb > 7 g/ dL

- Quando Hb entre 5 - 7 g/dL a decisdo de transfundir é do médico assistente
considerando o quadro clinico

- Alvo de Hb pds - transfusional 7 - 9,5 g/dL
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- Se choque hemorragico com sangramento ativo, mas sem risco de vida: recomendado
transfundir se Hb < 5 g/dL ou se Hb entre 5 e 7 g/dL. Realizar transfusdo simultanea de
hemadcias, plasma e plaguetas até que ndo haja mais risco de vida. Respeitar propor¢ao
2 (hemacias): 1 (plasma): 1 (plaquetas) ou 1 (hemacia):1 (plasma):1 (plaqueta).

- Se lesdo cerebral aguda no paciente grave o alvo de Hb sera entre 7 e 10 g/dL.

- Presenca de cardiopatia congénita ndo corrigida em paciente hemodinamicamente
estavel recomenda-se Hb entre 7 - 9g/dL

- Cardiopatia com funcionamento de ventriculo Unico hemodinamicamente estavel com
oxigenacdo adequada para patologia e submetido a procedimento paliativo é
recomendado ndo transfundir se Hb>9g/dL

- N&o ha recomendacgao formal sobre o valor alvo da Hb em criangas com choque nao
hemorragico hemodinamicamente instaveis. No entanto, é sensato manter Hb entre 9
- 10 g/dL para aumentar a DO..

N3o ha indicacdo de transfusdo profilatica dos demais componentes. Infundir CRIO se
hipofibrinogenemia (< 100) associado a sangramento ativo ou realiza¢do de procedimento. Fornecer
plasma se CIVD + sangramento ou realizagc3do de procedimento. E corriqueiro a infusdo profilatica de
plaguetas em pacientes com alto risco de sangramento (oncolégicos) se < 10.000 mm3. Se
sangramento ativo + plaguetopenia transfundir com alvo > 50 000/ mm?3. Se sangramento do SNC
alvo serd > 100 000/ mm?3.

10.6. OUTRAS TERAPIAS

O choque séptico especificamente requer como um dos pilares de seu tratamento a
antibioticoterapia empirica de amplo espectro direcionado ao foco suspeito. Deve ser administrada
em até 1 hora do reconhecimento do choque. Além de posterior controle do foco infeccioso com
celeridade, como drenagem de abscessos/empiemas e retirada de dispositivos infectados. Em
gualquer tipo de choque deve-se corrigir as alterac6es metabdlicas associadas de forma precoce,
principalmente hipoglicemia, hipomagnesemia e hipocalcemia.

Ademais, existem terapias especificas para alguns tipos de choque, por exemplo: o choque
obstrutivo por cardiopatia congénita critica e dependente de canal arterial deve-se iniciar infusdo
de prostaglandina E1 (0,01 - 0,1 mcg/kg/min) e acionar o cardiologista pediatrico. No caso de um
pneumotdrax hipertensivo realizar puncdo de alivio seguido de drenagem toracica. No
tamponamento cardiaco, efetuar rapidamente a pericardiocentese. Essas sdo alguns exemplos de
terapias especificas por tipo de choque.

Em casos de choque persistente mesmo apds toda terapia clinica otimizada pode ser
avaliado a utilizagdo da oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO) se disponivel como
tratamento. Em caso de indisponibilidade no local de internamento avaliar os riscos e os beneficios
para o paciente e se o mesmo tera condigdes de tolerar o transporte.
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11. CRITERIOS DE INTERNACAO:

O paciente com choque, frequentemente, encontra-se gravemente enfermo e necessita de
terapia multimodal com diversas categorias de profissionais para sua recuperac¢do adequada. Dessa
forma, todos os pacientes com choque devem ser assistidos em unidade hospitalar,
corriqueiramente, em UTI até que o estado de choque seja revertido.

12. CRITERIOS DE MUDANGA TERAPEUTICA:

A terapéutica deve ser individualizada respeitando a singularidade de cada paciente.
Também deve ser realizado reavalia¢Ges clinicas seriadas apos instituir qualquer medida. Quando o
paciente ndo possui a resposta esperada que é a melhora ou resolugdo do quadro de choque é
necessario avancgar no suporte clinico ofertado. Quando ha limitagcdo terapéutica absoluta por
auséncia de resposta do paciente, nesse momento sera priorizado conforto para o paciente e para
seus familiares.

Em caso de melhora clinica, sera retirado gradualmente todo o suporte ofertado
inicialmente até que o paciente apresente capacidade de assumir todas as suas fungdes fisioldgicas
sem auxilio. A resposta clinica favoravel ou desfavordvel do doente as medidas instituidas é quem
guia a terapéutica.

13. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA:

Quando atingido a estabilidade clinica e hemodinamica o paciente podera receber alta da
UTI e seguird seu tratamento na enfermaria pedidtrica. Pacientes que ficaram muito tempo
acamados e/ou em VMI que necessitaram de traqueostomia podem ser encaminhados a unidade
de cuidados prolongados (UCP) para reabilitacdo intensiva ainda no ambito hospitalar.

Os que ja concluiram seu tratamento apods saida da UTI na enfermaria ou na UCP podem
receber alta com seguimento ambulatorial.
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14. FLUXOGRAMAS SOBRE MANEJO INICIAL DO CHOQUE

14.1. FLUXOGRAMA 1: Manejo inicial do choque hipovolémico e cardiogénico

Fluxograma de manejo inicial do choque pediatrico

*TEC> 3s ou em flush, pulsos finos e/ou rapidos, taqui ou bradicardia, alteragdo do nivel de consciéncia, hipotensdo, oligura

Identifique sinais de hipoperfusdo*:

Se detectado sinais de hipoperfusdo deve-se oferecer suporte inicial:

- 0O atendimento se possivel deve o

correr em sala vermelha

- Manter vias aéreas pérvias + oxigénio em alto fluxo, Se ECG <8 e/ou insuficiéncia respiratdria = VPP + |0T
- Pungdo de AVP ou intradssea em até 5 min
- Monitorizagdo ndo invasiva continua

- ldentificar condigGes com risco de vida iminente: Pneumotdrax hipertensivo, tamponamento cardiaco, anafilaxia, TEP

- ldentificar e tratar hipoglicemia

- Fluidoterapia: 10 — 20 ml/kg em 5 a 20 min com cristaloides, se neonatos ou cardiopatas5 a 10 ml/kg em 5 a 20 min
- Tentar identificar mecanismo fisiopatolégico do choque por meio da histdria clinica, exame fisico e metodos auxiliares

Distributivo ‘

Classifique o mecanismo fisiopatolégico do choque

v

‘ Se histdria de trauma

- Realizar estabilizagdo da coluna

M Choque Hipovolémico

cervical associado ao suporte inicial.
- Tratar condigOes potencialmente
fatais
- Controle do sangramento externo

rapidamente
- Acrescentar aos exames gerais*
tipagem sanguinea e coagulograma

20 ml/kg de cristaléides aquecidos -

- Ofertar suporte inicial em

sala vermelha

- 20 ml/kg de cristaldides

rapidamente

Identificar etiologia da

perda de volume

- Coletar exames*
laboratoriais

- Avaliagdo com especialista:
Ortopedia e/ou Cirurgia

‘ - Reavalie clinica e hemodinamicamente

ap0s cada expansda ‘

ue? ‘

NAO

Repita cristaloides até 40-
60 ml/kg se manutencdo do
choque ou interromper
antes se melhora do choque
ou sinais de hipervolemia
Corrigir disturbios
metabdlicos e DHE

Ha melhora do choq
T
NAO SIM
- Cristaloides -Encaminhe a :
20ml/kg uTl
- Concentrado de - Seguirem
hemdcias tratamento da
10ml/kg etiologia e
- Corrigir tratamentos -
disturbio especificos
metabdlico e como procedi
DHE mentos cirdr-
gicos relacio-
‘ trauma

Segue com choque

- Avaliar outros

- Reavaliagdo clinica e hemodinamica

- Repetir concentrado de hemdcias 10ml/kg e
corrigir disturbios de coagulagdo com
hemoderivado adequado.

- Realizar procedimento corretivo de urgéncia
para cessar o sangramento

- Vasopressores geralmente ndo sdo indicados
no choque hipovolémico, pois ndo corrigem a
causa e pode piorar a hipoperfusdo tecidual.
Mas podem ser ponte terapéutica enquanto
n3o é resolvido o fator causal primario.

mecanismos
fisiopatologicos
associados (séptico?
Cardiogénico?)

- Rxde térax, Eco
funcional

- Avaliaras perdas
iniciais e atuais

- Necessario uso de
coloides?

- Suporteem UTI

PRO.UCA-HUWC.015 — V1 CHOQUE PEDIATRICO
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Choque cardiogénico
f

- Se hipotensdo: 5 -10 ml/kg de cristaloides em 5 a 20 min. M&x 40 — 60
ml/kg. Maior parciménia na infusdo de liquidos

- Identificar o perfil clinico de cada paciente:

* Alteragdo de perfusdo? Sim = ICC tipo Cou D

* Presenca de congestdo? Sim = ICC tipoBou C

‘ - Reavaliagdo clinica hemodindamica apds terapia inicial + cristaldide

SIM

Segue com choque?

- Sehipotensdo +intolerancia a
fluidos: iniciar agentes
inotrépicos de forma
individualizada

- Diuréticos fazem parte do
manejo.

- iECA, beta bloqueadores e
digitalicos também podem ser
utilizados

- Emalguns casos pode ser
necessdrio vasodilatadores
para redugdo da pds carga

- Suporte ventilatério

individualizado

-Solicitar exames* e corrigir: DHE

e acidobasico

- Restri¢do hidrica ~¥80% da CH

basal

-Hemotransfusdo se Hb< 7

-Avaliagdo do especialista

- Suporte intensivo com

monitorizagdo hemodindmica

multimodal

-Identificar motivo da

descompensagdo cardiaca

-Solicitar exames* e corrigir: DHE

e acidobasico

-Restri¢do hidrica ~80% da CH

basal

-Hemotransfusdo se Hb< 7

-Avaliagdo do especialista

- Solicitar ecocardiograma e Rx de

térax

- Ajustar terapia para controle/
eliminagdo de
sintomas/controle de
progressao: diuréticos, iECA,
beta — bloqueadores,
digitalicos

- Reclassificar perfil clinico da ICC

- Inicialmente manejo em
suporte intensivo

* Consultar sessdo 10 para saber exames indicados por tipo de choque
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14.2. FLUXOGRAMA 2: Manejo inicial do chogue Distributivo e obstrutivo

Fluxograma de manejo inicial do choque pediatrico

*TEC> 3s ou em flush, pulsos finos e/ou rapidos, taqui ou bradicardia, alteragdo do nivel de consciéncia, hipotensdo

Identifique sinais de hipoperfusdo*:

Se detectado sinais de hipoperfusdo deve-se oferecer suporte inicial:
- O atendimento se possivel deve ocorrer em sala vermelha

- Manter vias aéreas pérvias + oxigénio em alto fluxo, Se ECG <8 e/ou insuficiéncia respiratéria = VPP + |IOT

- Puncgdo de AVP ou intradssea em até 5 min
- Monitorizagdo ndo invasiva continua

- ldentificar condiges com risco de vida iminente: Pneumotdrax hipertensivo, tamponamento cardiaco, anafilaxia, TEP

- Identificar e tratar hipoglicemia

- Fluidoterapia: 10 — 20 ml/kg em 5 a 20 min com cristaloides, se neonatos ou cardiopatas5 a 10 ml/kg em 5 a 20 min

Tentar identificar mecanismo fisiopatoldgico do choque por meio da histéria clinica, exame fisico e metodos auxiliares

T

Classifique o mecanismo fisiopatoldgico do choque

}—» Cardiogénico

v

‘ Choque Distributivo ‘

Suspeita de infec¢do?

IV\-

.

Choque Obstrutivo ‘

‘ Identifique a etiologia = tratamento especifico

—
S
—

\

Choque séptico

- 20 ml/kg de cristaldides
- Coletar exames
laboratoriais *+ culturas

Histéria de exposi¢do

- Iniciar antibioticoterapia
de amplo espectro

2. Cardiopatia
dependente do
canal arterial

a alérgeno?
SIM NAO
Choque Outro choque distri-
anafilatico butivo: Neurogénico?

- Reavaliarclinica e
hemodinamicamente apds
cada expansdo ou medida
instituida

Segue com choque
I

Condutas iniciais:

- Se sinais de obstrugdo de via

aérea inferior, como estridor

importante - realizar 10T

- Administrar rapidamente
adrenalina IM no vasto lateral
da coxa. Dose: 0,01 mg/kg =

- Sesinais de hipervolemia
iniciar DVA, conforme
apresentacdo clinica do
choque

- Sem hipervolémia pode
realizar nova expansdo. Fazer
maximo de 60ml/kg. Apds 40
ml/kg ja pondere iniciar DVAs.

- Corrigir DHE

0,01ml/kg. Max de 0,3 ml em
criangas e de 0,5 mlem
adolescentes. Repetir até 3x
com intervalo de 5 a 15 min.
- Expansdo 10-20 ml/ kgem 5-
20 min se hipotensdo repetir até
3x.
- Manter posigdo de
Trendelenburg

3. Pneumotoérax 4,
hipertensivo Tamponamento

cardiaco

1-TEP:

- Suporte ventilatério e
hemodinamico individualizado.

- Tromboliticos: rtPA 0,1 — 0,6mg/kg/h
por6h

- Avaliagdo com cirurgido vascular

- Solicitar exames complementares:

D- dimero, hemograma, TAP, TPTA,

fibrinogenio ,Rx de térax, ECG, Eco
funcional, investigagdo para
trombofilias, AngioTC pulmonar

- Suporte intensivo

2 -Cardiopatia dependente do canal

arterial :

- Suporte ventilatério, clinico e

hemodindmico individualizado.

- Sehipotensdo + tolerancia a
fluidos: 5 -10 ml/kg de
cristaloides.

- Ap0ds expansdo avaliar iniciar
agentes inotropicos: dopamina,
adrenalina em baixas doses ou
dobutamina.

- Iniciar infusdo de PGE1 (0,01-0,1

mcg/kg/min)

Se necessita de doses crescentes
de adrena/noradrenalina >
0,6mcg/kg/min e/ou risco de
insuficiéncia adrenal > Ataque de
Hidrocortisona 100mg/ m?
Manutengdo: Hidrocortisona
100mg/ m? /dia em 4/4 ou 6/6h

Segue com choque

- Outras terapias: Corticoides,
Anti- histaminicos H1,
Broncodilatadores

3-Pneumotdrax hipertensivo: suporte

ventilatédrio, clinico e hemodindmico

individualizado.

- Realizar pungdo de alivio com
posterior drenagem toracica

- Investigar etiologia

- Avaliagdo urgente com
cardiologista para definir
tratamento especifico.

- Tratar: hipoglicemia, DHE, acidose.

- Solicite exames complementares:

ecocardiograma, ECG, eletrolitos,

glicemia, hemograma, uréia,

- Choque refratario:infusdo
continua de adrenalina

creatinina, hemocultura, gasometria

Segue com choque

Monitorizagdo hemodinamica
invasiva e ndo invasiva, identificar
se outros mecanismos do choque
associados = cardiogénico?

Associe outros vasopressores em
infusdo continua como a
norepinefrina.

Suporte intensivo

4- Tamponamento cardiaco: suporte

ventilatério, clinico e hemodinamico

individualizado.

- Realizar pericardiocentese

- Investigar causa do derrame
pericardico

- Ecocardiograma

arterial.

PRO.UCA-HUWC.015 — V1 CHOQUE PEDIATRICO
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- Avalie associagdo de

vasopressina e/ou também de

inotrépicos * Consultar sessdo 10 para saber exames indicados por tipo de choque

- Em casos especificos pode ser
feito uso de vasodilatadores

- Seguir em suporte intensivo

- Investigar causas associadas
que podem piorar o status
hemodinamico, por exemplo:
derrame pericardico.

Segue com choque

Outras terapias > ECMO: se
indicado avaliar disponibilidade
local e se o beneficio serd maio
que o risco.

Se indisponivel e indicado avaliar
se ha estabilidade clinica para
transporte e se o beneficio do
paciente sera maior que o risco.

15.NOTAS DO AUTOR
Adrenalina 1mg/ml = 1000 mcg/ml mcg/kg/min Dose x Peso x 1440/ 1000 SF ou SG 5%.
CM criangas: 64 mcg/ml
Dopamina 5mg/ml = 5000 mcg/ml mcg/kg/min Dose x Peso x 1440/ 5000 SF0,9% e SG 5%
Se AVP CM <=1600 mcg/ml.
Se AVC CM 3200 mcg/ml
Dobutamina 12,5 mg/ml = 12 500 mcg/ml mcg/kg/min Dose x Peso x 1440/ 12500 SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, RL
CM 5000 mcg/ml
Se AVP CM <= 1000mcg/ml
Noradrenalina 2mg/ml de hemitartarato de ~ mcg/kg/min Dose x Peso x 1440/ 1000 SF 0,9%, SG 5%,
norepinefrina = 1 mg/ml de SGF 1:1, RL

norepinefrina base.

Assim, considerar:
1mg/ml = 1000 mcg/ml

CM criangas: 16; 64 mcg/ml

ok

Taketomo recomenda
concentragdes de 16 mcg/ml

Up to Date: max 64 mcg/ml

Vasopressina 20 U/ml U/kg/min Dose x Peso x 1440/ 20 SG 5% e SF 0,9%

CM 1U/ml, preferir AVC
Milrinone 1mg/ml = 1000 mcg/ml mcg/kg/min Dose x Peso x 1440/ 1000 SF0,9% e SG 5%

CM 200mcg/ml**
Alprostadil/Prostin 0,5 mcg/ml = 500 mcg/ml mcg/kg/min Dose x Peso x 1440/ 500 SF 0,9%

Dica : 1 ml + 49 ml de SF 0,9%
- solugdo 10 mcg/ml - 0,1
mcg/kg/min = 0,6 ml/kg/h em
BIC

CM = concentragao mdaxima

** Ndo administrar solugdo com bicarbonato ou outra solucdo alcalina na mesma via
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- A ampola de noradrenalina vem com apresentacdo de 8mg/4ml (hemitartarato de
epinefrina) o que equivale a 4 mg/4ml de norepinefrina base.

- Se uso de DVAS prolongado sempre deve ser feito em linha central, mas pode ser iniciado
em veia periférica.

> Como calcular DVAs na pediatria?

12 passo: Defina qual medica¢do quer usar e qual dose desejada. Saiba o peso da crianca.

22 passo: Use a formula para calcular a quantidade da medicagdo que sera utilizada em
24h - Foérmula: dose x peso x tempo/ apresentacdo da medicagdo = essa formula ja fornece o
volume em ml da medicagao escolhida na dose escolhida para 24h.

Lembrar que muitas DVA correm em mcg/kg/min, sendo o tempo calculado em minutos.

32 passo: Escolha o volume da sua solugao e desconte o volume da droga calculada, em geral
pode ser utilizado multiplos de 24 para facilitagdo dos calculos da velocidade de infusdo (ml/l), ja
gue correm em 24 horas.

42 passo: Cheque se a diluicdo (diluente e concentracao) da sua solucdo é adequada para o
tipo de acesso do paciente. O uso de DVAs no avp geralmente tém concentra¢gdes maximas para
evitar complicag¢des locais, como extravasamentos/ulceragdes.

Exemplo: Crianca de 1 ano, 10 kg, com choque séptico de foco pulmonar necessitando de
suporte com noradrenalina na dose de 0,1 mcg/kg/min.

12 passo - medicac¢do: noradrenalina 0,1 mcg/kg/min - apresentagdo: noradrenalina (1
mg/ml) = 1000 mcg/ml. Peso da crianca: 10 kg

22 passo - utilizar a formula:

Taxa de infusdo (mL/hora) = dose (mcg/kg/minuto) x peso (kg) x 60 minutos/hora dividido
pela concentragdo (mcg/mL)

Porém lembre-se que o tempo considerado para a infusdo continua da noradrenalina sdo os
minutos. Assim: 24 x 60 min - 1440 min em 24h

0,1 x 10 x 1440 / 1000 -> 1, 44 ml de noradrenalina em 24h. Arredondando para 1,5 ml
para facilitar os calculos.

Supondo que eu quero utilizar o SF 0,9% e completar para uma solucdo total de 24 ml ficara
assim:

Noradrenalina (Img/ml) - 1,5 ml + SF 0,9% - 22,5 ml, EV, correr 1 ml/h (0,1 mcg/kg/min) em
BIC

Concentragao dessa solugdo: 1500mcg de norepinefrina/ 24 ml (volume total)

Assim a concentracdo final dessa solucdo é de 62,5 mcg/ml Up to date recomenda
concentragdo de até 64 mcg/ml, Taketomo recomenda até 16 mcg/ml (Pediatric & Neonatal Dosage
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Handbook).

Lembre-se que a féormula acima calcula o volume de medicacao que deverad ser infundida em
uma taxa de infusdo de 1 ml/h durante 24h. Ent3o, se vocé necessita de 1ml/h o ideal é completar
o volume da solucdo até 24 ml ou fazer propor¢des. Mas também vocé pode calcular a quantidade
de medicagdao que precisa para as 24h e utilizar no volume que desejar de solugdo, desde que
respeite as concentragdes maximas da solugao.

Lembre-se que é possivel fazer proporgoes:

Noradrenalina (1mg/ml ) SF 0,9% Concentragao Dose - peso 10 kg
1,5m 22 ml 62,5 mcg/ml 0,1 mcg/kg/min
3ml 45 ml 62,5 mcg/ml 0,1 mcg/kg/min
4,5 ml 67,5 ml 62,5 mcg/ml 0,1 mcg/kg/min

> Como saber qual é a dose da medicacdao em infusdo continua?

Supondo que vocé chega no plantdo e tem essa prescricao:

Noradrenalina (Img/ml) - 1,5 ml + SF 0,9% - 22,5 ml, EV, correr 3 ml/h em BIC
Como saber a dose?

12 forma

12 passo: Calcule a concentracdo da solucdo. Saiba o peso da criancga. Saiba a velocidade de
infusdo da bomba

Noradrenalina (1mg/ml) assim 1,5 ml de noradrenalina tem 1,5 mg = 1500mcg

Concentragdo: 1500mcg/24 ml (volume total) concentragdo: 62,5 mcg/ml - cada ml desta
solucdo possui 62,5 mcg de noradrenalina

O paciente recebe 3 ml/h na bomba - em 1 hora ele recebe uma dose de 3 x 62,5 mcg =
187,5 mcg de noradrenalina por hora

1 hora tem 60 min - 187,5 mcg/60 min entdo o paciente recebe uma dose de 3,125
mcg/min

Como eu quero saber a dose/kg/min basta apenas dividir o valor acima pelo peso.

Assim a dose de noradrenalina sera: 0,3125 mcg/kg/min
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22 forma — calculo através do uso formula utilizada
Droga (ml): dose x peso x tempo/ apresenta¢do da medicacgdo
De acordo com caso (aplicando valores):

> 1,5 ml ( ml da droga utilizada )= dose (quero descobrir)x 10( peso) x 1440 ( minutos)
/ 1000 ( concentragdo da droga)

> 1,5 ml = dose (quero descobrir)x 10 x 1,440
> Dose utilizada para célculo foi 0,1 mcg

Apds descobrir a dose ---- percebemos que foi diluido em 24 ml (Droga 1,5 ml + Soro 22,5
ml) para correr em 24 h ( iml/hora tem a dose que encontramos)

1 ml=dose 0,1

Como na bomba temos 3 ml/h e 1ml=dose 0,1, dose ofertada em torno de 0,3 mcg/kg/min
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