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Introducéo

Choque € a situacdo clinica resultante do desequilibrio entre a oferta de oxigénio
e nutrientes e a demanda metabdlica dos tecidos. Caracteriza-se por déficit agudo de
oxigénio nas células, que resulta em metabolismo anaerdbico e acidose lactica.

e Oferta de oxigénio (DO,;) = Conteudo arterial de oxigénio (CaO;) x débito
cardiaco

o Ca0; = [Hemoglobina] (g/dL) x 1,34 x Sa0; + (PaO, x 0,003)
o Débito cardiaco = Frequéncia cardiaca x VVolume de ejecao
v" Volume de ejecdo depende da pré-carga, contratilidade e p6s-carga.

Os mecanismos compensatorios para manutencdo do débito cardiaco incluem
taquicardia e aumento da contratilidade cardiaca e do tdnus do sistema venoso.
Entretanto, as criancas tém reserva de frequéncia cardiaca limitada em virtude da
frequéncia basal ja elevada e menor massa muscular ventricular, o que limita 0 aumento
da contratilidade cardiaca. A falha dos mecanismos compensatérios resulta em redugéo
do débito cardiaco e da oferta de oxigénio, e hipoxia tecidual.

Em situacGes de diminuicdo significante do débito cardiaco, o aumento da
resisténcia vascular sistémica mantém, inicialmente, a presséo arterial normal.

e Pressdo arterial = Débito cardiaco x Resisténcia vascular sistémica

Diagnostico

Sinais de choque
e Alteracdo do nivel de consciéncia
e Diminuicdo da diurese (< 1 mL/kg/h ou 12 mL/m%/h)
e Acidose lactica

Hipotensao arterial é sinal tardio de choque em criancas. Os limites de presséo
arterial sistolica de acordo com a idade sdo mostrados na Tabela 1.

Tabela 1: Definicdo de hipotensdo pelos limites de pressdo arterial sistolica (mm Hg)
de acordo com a idade

Idade Pressao arterial sistolica (mm Hg)
Recém-nascidos a termo (0-28 dias) <60

Lactentes (1-12 meses) <70

Criancas 1-10 anos <70 + (2 x idade em anos)

> 10 anos <90

Fonte: Pediatric Advance Life Support Provider Manual, 2002.




Classificagdo
Segundo o estado fisioldgico

e Choque compensado: ha sinais de perfusdo tecidual inadequada, mas a pressao
arterial sistolica € normal.

e Choque descompensado: os sinais de choque se associam a hipotensao arterial
sistolica.

Segundo o estado hemodinamico

e Hipodinamico ou frio: associado a baixo débito cardiaco, caracterizado por pele
fria e marmorea, pulsos finos e tempo de enchimento capilar prolongado (> 2
segundos). A resisténcia vascular sistémica pode estar normal, elevada ou baixa.

e Hiperdinamico ou quente: associado a alto débito cardiaco e baixa resisténcia
vascular sistémica. Caracteriza-se por extremidades quentes, avermelhadas, com
alargamento da pressdo de pulso e tempo de enchimento capilar rapido.

Segundo a etiologia

e Choque hipovolémico: caracteriza-se por volume intravascular inadequado
relativo ao espaco vascular (p.ex., desidratacdo, hemorragia e perdas para o
terceiro espaco). Apresenta-se como choque hipodindmico ou frio.

o Em criangas com hemorragia, observa-se hipotensdo com perda aguda de
mais de 25-30% da volemia.

e Choque cardiogénico: resulta de disfuncdo miocardica secundaria a
cardiomiopatias, distirbios do ritmo, cardiopatias congénitas ou lesdes
traumaticas do coracdo. Caracteriza-se por baixo débito cardiaco e alta
resisténcia vascular sistémica.

o Diagnostico clinico: historia de aumento do esfor¢o respiratério,
dificuldades de alimentacdo, dispneia as mamadas, sudorese excessiva,
baixo ganho pdndero-estatural e infeccbes respiratorias frequentes (em
criancas com cardiopatias congénitas com hiperfluxo pulmonar). Ao
exame fisico, pode-se observar taquicardia, ritmo de galope, taquipneia,
extremidades frias, pulsos finos, cianose, diaforese, estertores
crepitantes, sibilos (pelo edema pulmonar — “asma cardiaca”),
hepatomegalia, estase jugular (em criancas maiores) e edema periférico
(manifestacdo tardia de insuficiéncia cardiaca em criancas).

o As obstrucdes congénitas da via de saida do ventriculo esquerdo (p.ex.,
coarctacdo de aorta grave, interrupcdo do arco adrtico, estenose adrtica
critica) se manifestam por choque cardiogénico nas duas primeiras
semanas de vida, por ocasido do fechamento do canal arterial.

v' Em recém-nascido que se apresenta com choque, é importante
fazer a palpacdo comparativa dos pulsos dos membros superiores
e dos membros inferiores e a medida da pressdo arterial e da
saturacdo de oxigénio nos quatro membros.

o Exames complementares:

v' Radiografia de térax: os achados tipicos sdo cardiomegalia e
congestdo vascular pulmonar



v’ Eletrocardiograma e ecocardiografia: ddo o diagnostico da
doenca de base.

v Marcadores bioquimicos de lesdo celular e disfun¢do miocéardica:

e Troponinas cardiacas | e C: marcadores mais sensiveis e
especificos de leséo celular miocéardica que a CK-MB. O
aumento de suas concentracfes também se associa a
disfuncdo miocérdica.

e Peptideo natriurético tipo B (BNP): liberado em resposta
ao estiramento e aumento da tensdo da parede ventricular.
O aumento de suas concentragdes plasmaticas esta
associado a disfuncéo sistolica do ventriculo esquerdo.

Choque distributivo: caracteriza-se pela distribuicdo inadequada de sangue aos
tecidos que resulta em ma perfusdo tecidual, geralmente secundaria a alteracdes
do tdnus vasomotor (p. ex., anafilaxia, anestesia espinhal ou epidural, seccdo de
medula, disfungdo grave do cérebro e do tronco cerebral, uso inadequado de
vasodilatador). Caracteriza-se por vasodilatagdo sistémica, com hipovolemia
relativa.

o No choque neurogénico, ndo ha taquicardia compensatéria, porque a
inervacdo simpatica do coracéo também estd comprometida.

Choque obstrutivo: caracteriza-se por débito cardiaco inadequado na vigéncia de
volume intravascular e fungdo miocardica normais, em decorréncia de obstrucao
mecanica a entrada e/ou saida de sangue do coragdo (p.ex., pneumotorax
hipertensivo, tamponamento cardiaco e embolia pulmonar macica).

Sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS), sepse e choque séptico

o SIRS caracteriza a resposta inflamatoria sistémica, independente da
causa. E definida pela presenca de duas ou mais das seguintes condicdes,
uma das quais deve ser alteracdo da temperatura ou da contagem de
leucocitos:

v Febre (> 38,5 °C) ou hipotermia (< 36,0 °C)

v/ Taquicardia (> 2 desvios-padrdo para idade), ou bradicardia para
criancas abaixo de 1 ano de idade (< p10 para idade)

v' Taquipneia (> 2 desvios-padrédo para idade)
v" Hemograma com leucocitose, leucopenia ou desvio a esquerda.
o Sepse: SIRS na presenca de infeccdo (suspeita ou confirmada).

o Choque séptico: sepse associada a alteracbes da perfusdo sistémica.
Possui componente hipovolémico (lesdo endotelial e aumento da
permeabilidade capilar), cardiogénico (disfuncdo miocardica causada por
citocinas e toxinas bacterianas) e distributivo (alteracdo do ténus
vascular). Pode ser:

v' Compensado (pressdo arterial normal) ou descompensado
(hipotensao).

v Hipodinamico (frio) ou hiperdinamico (quente).



e Ao contrario do que ocorre na maioria dos adultos que
apresenta choque hiperdindmico (com alto débito cardiaco
e baixa resisténcia vascular sistémica), aproximadamente
80% das criangas com choque séptico tém baixo débito
cardiaco, com graus variaveis de resisténcia vascular
sistémica.

e A definicdo de choque septico tem sido questionada,
recentemente. As diretrizes do American College of
Critical Care Medicine publicadas em 2017 recomendam
que choque séptico seja diagnosticado quando houver
suspeita de infeccdo, manifestada por hipotermia ou
hipertermia, associada a sinais clinicos de perfuséo
tecidual inadequada, que incluem alteracdo do estado
mental, extremidades frias, pulsos finos, tempo de
enchimento capilar > 2 s (choque frio) ou extremidades
quentes, avermelhadas, tempo de enchimento capilar < 1
s, alargamento da pressdo de pulso (choque quente) e
diurese reduzida (< 1 mL/kg/h). Ressalta-se que o
diagndstico deve ser feito antes da ocorréncia de
hipotenséo arterial, que constitui sinal tardio de choque
em criancas.

Particularidades do Recém-Nascido
Diagnostico diferencial de choque séptico vs. cardiogénico

e Historia materna de febre, tratamento recente de infec¢do ou ruptura prolongada
de membranas sugere o diagndstico de choque séptico. Por outro lado, presenca
de sopro, cianose, hepatomegalia ou diferencial de pressdo arterial ou saturacao
de oxigénio entre membros superiores e membros inferiores sugere choque
cardiogénico.

o Na davida, deve-se iniciar infusdo de prostaglandina E1 precocemente e
providenciar um ecocardiograma, para verificar a presenca de cardiopatia
congeénita.

Resposta hemodinamica do recém-nascido

e Acidose e hipoxia causam aumento da pressao em territorio arterial pulmonar e
podem levar a quadro de hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca direita,
especialmente em recém-nascidos e lactentes jovens.

o Nestes casos, o tratamento da hipertensdo pulmonar deve ser instituido
prontamente, pois pode melhorar significativamente as condicGes
hemodinamicas do paciente.

Tratamento do Choque



A velocidade da intervencdo € crucial, pois o0 reconhecimento precoce e 0
tratamento agressivo dos varios tipos de choque podem melhorar significativamente o
desfecho.

Objetivo do tratamento
e Restabelecimento eficaz da perfusdo e da oxigenacéo tecidual, evidenciado por:

o Tempo de enchimento capilar menor ou igual a 2 segundos
o Pulsos normais
o Extremidades aquecidas
o Diurese > 1 mL/kg/h ou > 12 mL/m%h
o Nivel de consciéncia normal
o Pressao arterial normal para a idade
o Saturacdo venosa central de oxigénio maior ou igual a 70%
o indice cardiaco entre 3,3 e 6 L/min/m?

Manejo inicial

A (“Airway”)

e Abertura de vias aereas pelo posicionamento adequado da cabeca e aspiracdo
das vias aéreas superiores.

B (“Breathing”)

e Administracdo de oxigénio por meio de dispositivos de alto fluxo (méascara ndo
reinalante).

o Indicacbes de intubacdo: aumento do trabalho respiratério,
hipoventilacdo, diminuicdo do nivel de consciéncia, instabilidade
hemodinamica grave.

o No choque cardiogénico, o suporte ventilatorio deve ser precoce e a
intubacéo deve ser feita utilizando a sequéncia rapida de intubacéo:

v Pré-oxigenacdo com O, a 100%
v Atropina (< 1 ano ou bradicardia)
v Fentanil 1-2 mcg/kg

v" Rocurénio 1 mg/kg

o No choque séptico, o sedativo de escolha é a ketamina (na auséncia de
contraindicacbes, como hipertensdo  pulmonar e hipertensdo
intracraniana), com pré-tratamento com atropina, para reduzir o efeito de
hipersecrecdo causado pela ketamina.

C (“Circulation”)
O objetivo é adequar a volemia, a pressao arterial e o débito cardiaco.
Acesso vascular

e A primeira escolha é a puncdo de veia periférica, utilizando cateteres curtos e
grossos (tipo cateter sobre agulha); caso o acesso venoso periférico ndo seja
obtido prontamente em poucos minutos, a via intradssea deve ser estabelecida.



Ressuscitacdo hidrica

Enquanto se procede a ressuscitacdo hidrica, deve-se obter acesso venoso
central, para monitoracdo da pressdo venosa central e posterior infusdo de drogas
vasoativas, se necessario. Na auséncia de sinais de sobrecarga hidrica, deve-se
prosseguir com expansdes de volume, até adequacdo da volemia.

e Choque hipovolémico, distributivo ou séptico: soro fisioldégico 0,9% 20 mL/kg
em 5-10 minutos.

o As criangas com choque séptico usualmente necessitam de 40 a 60
mL/Kkg de ressuscitacdo hidrica na primeira hora de tratamento.

e Cetoacidose diabética com choque hipovolémico: soro fisiolégico 0,9% 10-20
mL/kg em 1 hora.

o Ressuscitacdo hidrica agressiva e rapida é fator de risco para edema
cerebral na cetoacidose diabética.

e Choque cardiogénico: soro fisiologico 0,9% 5 mL/kg em 15-20 minutos.

o Nesta situacdo, a ressuscitacdo hidrica tem o objetivo de melhorar o
débito cardiaco pela otimizacao da pré-carga, mas deve ser cuidadosa.

e Fluidoterapia em recém-nascidos

o Deve ser mais gradual, especialmente em recém-nascidos pré-termo, pelo
risco de abertura ou persisténcia do canal arterial e hemorragia
intraventricular.

v' Recém-nascido a termo: bolus de 10 mL/kg em 5-20 minutos.

v' Recém-nascido pré-termo: bolus de 10 mL/kg em 15-30 minutos
e reposicdo de perdas insensiveis e sangramento, com inicio
precoce de drogas vasoativas.

Tipo de fluido
e Cristaloides vs. coloides

o Cristaloides: baixo custo, ndo toxicos, ampla disponibilidade, mas apenas
25% do volume infundido permanecem no intravascular, causando mais
edema.

o Coloides: promovem melhor expansdo intravascular com menores
volumes, mas seu custo € elevado. Em situacfes com lesdo endotelial
(p.ex., sepse) pode haver extravasamento de 15-20% do volume
administrado, piorando o edema tissular.

N&o ha evidéncias de que a ressuscitacdo hidrica com coloides reduza o risco de
morte quando comparados com cristaloides. No Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, administra-se solucdo de
albumina 5% 5-10 mL/kg, caso a crianca persista com sinais de choque apos ter
recebido 60 mL/kg de cristaloide e ainda necessite de fluido adicional para a adequagéo
da volemia.

e Concentrado de heméacias
o Atransfusdo de 10-15 mL/kg de concentrado de heméacias é indicada se a
concentra¢do de hemoglobina for < 10 g/dL em criancas ou < 12 g/dL
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em recém-nascidos com qualquer tipo de choque, e em vitimas de trauma
com choque hemorragico quando houver persisténcia dos sinais de
choque ou instabilidade hemodindmica apds administracdo de 20-40
mL/kg de cristaloide.

e Plasma fresco

o A transfusdo de plasma fresco (10 mL/kg) é indicada apenas em
coagulopatias, para repor fatores de coagulacdo; ndo deve ser usada para
expanséo de volume, pelo risco de transmissdo de infecces.

Drogas vasoativas

Uso indicado se o paciente ainda tiver sinais de choque, mesmo apo6s a
adequacdo da volemia (Tabela 2).

Tabela 2: Drogas vasoativas frequentemente utilizadas em terapia intensiva pediatrica

Droga Dose Efeitos
Dobutamina 5-15 mcg/kg/min Inotropico e vasodilatador sistémico e
pulmonar
Dopamina 5-15 mcg/kg/min Inotropico (5-10 mcg/kg/min)
Vasoconstrictor (> 10 mcg/kg/min)
Epinefrina 0,01-1 mcg/kg/min Inotropico (0,01-0,3 mcg/kg/min)

Vasoconstritor (> 0,3 mcg/kg/min)

Levosimendana

0,1-0,2 mcg/kg/min#

Inotropico e vasodilatador periférico e
coronariano

Milrinona

0,1-1 mcg/kg/min*

Inotropico e vasodilatador sistémico e
pulmonar

Nitroprussiato
de sodio

0,5-10 mcg/kg/min

Vasodilatador sistémico

Norepinefrina

0,01-2 mcg/kg/min

Inotrépico (0,01-0,2 mcg/kg/min)
Vasoconstrictor (> 0,2 mcg/kg/min)

Terlipressina

20 mcg/kg/dose a cada 6
h, por 24-48 h

Vasoconstrictor

Vasopressina

0.0003-0.008 U/kg/min

Vasoconstrictor

*A dose deve ser ajustada em pacientes com reducdo do clearance de creatinina, como se segue:
30-50 mL/min/1,73 m*: 0,33-0,43 mcg/kg/min; 10-29 mL/min/1,73 m?: 0,23-0,33 mcg/kg/min;
< 10 mL/min/1,73 m?: 0,2 mcg/kg/min; #Infusdo Gnica por 24 h pode produzir efeitos clinicos
por varios dias e, portanto, a droga pode ser administrada a cada 1-2 semanas.

Choque séptico

e Suporte hemodinamico

o Inicia-se epinefrina (0,01-0,3 mcg/kg/min) em criangas com choque frio
ou norepinefrina (0,2-1 mcg/kg/min) em criangas com choque quente.
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Medidas adicionais sdo tomadas de acordo com a apresentagdo clinica e
o perfil hemodinamico (sempre que possivel, fazer ecocardiograma para
direcionar melhor o tratamento):

v Choque frio com presséo arterial normal (débito cardiaco baixo
com resisténcia vascular sistémica elevada): adicionar milrinona
(0,1-1 mcg/kg/min) e/ou dobutamina (5-15 mcg/kg/min) ou
nitroprussiato de sédio (0,5-10 mcg/kg/min). Considerar
levosimendana (0,1-0,2 mcg/kg/min).

v' Choque frio com pressdo arterial baixa (débito cardiaco baixo
com resisténcia vascular sistémica baixa): associar norepinefrina
(0,01-0,2 mcg/kg/min).

v' Choque quente com pressdo arterial baixa (débito cardiaco
elevado com resisténcia vascular sistémica baixa): titular
norepinefrina (até 2 mcg/kg/min). Considerar vasopressina ou
terlipressina.

e Uso de corticosteroide é indicado em criangas com risco de insuficiéncia adrenal
(parpura fulminante, uso crénico de corticosteroides, doenca adrenal ou
hipofisaria) e choque refratario as catecolaminas.

o Utiliza-se a hidrocortisona em dose de estresse: ataque 25-30 mg em
recém-nascidos, 50 mg em lactentes, 100 mg em criangas maiores e
adolescentes; manutencdo 100 mg/m?/dia (max. 200 mg/dia), 6/6 horas.

e Antibioticoterapia especifica deve ser iniciada na primeira hora de tratamento.

o Cada hora de atraso na administracdo do antibiotico diminui a sobrevida
em 7,6%.

e Correcao dos disturbios metabdlicos, especialmente a acidose, a hipoglicemia e
a hipocalcemia, que contribuem para a disfuncdo miocardica.

e Drenagem de colecdes purulentas.

Choque cardiogénico
e Suporte hemodinamico
o Pressdo arterial normal
v" Milrinona 0,1-1 mcg/kg/min
v" Dobutamina 5-15 mcg/kg/min
v Levosimendana 0,1-0,2 mcg/kg/min
o Pressdo arterial baixa
v" Dopamina 5-10 mcg/kg/min
v Epinefrina 0,01-0,3 mcg/kg/min
v Norepinefrina 0,01-0,2 mcg/kg/min
e Medidas que visam minimizar as demandas de oxigénio
o Suporte ventilatério precoce



o Uso de sedativos e analgésicos
o Manutencdo da temperatura corpdrea normal
e Manter a homeostase metabolica
o pH, glicose, célcio e magnésio
e Corrigir anemia
e Tratar arritmias
e Uso de diurético

o Indicado em pacientes com edema pulmonar ou congestdo venosa
sistémica (furosemida 1 mg/kg), mas deve ser administrado apenas apos
a restauragdo da perfusdo sistémica e a normalizagdo da presséo arterial.

Hipertensédo pulmonar
e Suporte hemodinamico
o Pressdo arterial normal
v Milrinona 0,1-1 mcg/kg/min
v Dobutamina 5-15 mcg/kg/min
o Pressdo arterial baixa
v Dopamina até 10 mcg/kg/min
v’ Epinefrina 0,01-0,3 mcg/kg/min
e Manter oxigenacdo adequada
e Hiperventilacdo leve (PaCO, em torno de 35 mm Hg)
e Analgesia com opioide
e Bloqueio neuromuscular com vecurénio
e Vasodilatador pulmonar
o Oxido nitrico 5-20 ppm
o Sildenafil 0,5-1 mg/kg até de 4/4 h (méx. 2 mg/kg 6/6h)

Choque anafilatico
e Suporte farmacoldgico

o Epinefrina 0,01 mg/kg (max. 0,5 mg) EV ou IM

o Anti-histaminicos (bloqueadores H; e H,)
v" Anti-H;: Dexclorfeniramina 0,08 mg/kg EV
v' Anti-H,: Ranitidina 1-2 mg/kg EV

o Corticosteroides
v" Metilprednisolona 1-2 mg/kg EV



Choque obstrutivo

Manejo da causa especifica

o Drenagem ou puncdo pericardica em criangas com tamponamento
cardiaco

o Descompressdao do pneumotérax com agulha seguida de colocacdo de
dreno pleural, em pacientes com pneumotorax hipertensivo

o Uso de tromboliticos/ anticoagulantes em criangas com embolia
pulmonar macica
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