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Resumo

Introducgé&o: o Institute of Medicingequisitou o desenvolvi-
mento de diretrizes e parametros de pratica clinica para promogé
“melhor prética”, a fim de melhorar potencialmente a evolugéo
pacientes.

Objetivo: fornecer admerican College of Critical Care Medi-
cineparametros clinicos para o suporte hemodinamico a neonatg
criancas em choque séptico.

Cenario: foram identificados, através de reviséo da literatura
guestionamento geral em simpdsiosStaciety of Critical Care
Medicine (1998-2001), membros individuais da Sociedaden
especial interesse em choque séptico em pacientes neonatg
pediétricos.

Métodos foi realizada uma pesquisa no banco de dados
Medline com os seguintes termos, restritos por idade: sepse, sept
mia, choque séptico, endotoxemia, hipertensao pulmonar persist
te, 6xido nitrico, oxigenagdo por membrana extracorpérea. Mais
30 especialistas avaliaram a literatura e selecionaram recomery
¢Bes especificas, usando o método Delphi modificado. Outros
especialistas revisaram, entdo, as recomenda¢fes compilada
presidente daforca-tarefa modificou o documento até que <10%
especialistas discordassem das recomendacdes.

Resultados foram identificados apenas quatro estudos clinica
controlados com criangas em choque séptico. Nenhum desses €
dos randomizados levou a modificagdes na pratica clinica, a g
vem sendo baseada, em grande parte, em experimentos fisiologi
séries de casos e estudos de coorte. Apesar da existéncia de
namero relativamente pequeno de evidéncias avaliadas na litera
pediatrica peloAmerican College of Critical Care Medicina
evolugdo desses pacientes vem apresentando melhora nos indic
mortalidade, que passaram de 97% na década de 1960 para 60
década de 1980, atingindo 9% em 1999. O indice de sobrevivén
registrado entre criancas admitidas a hospitais norte-americanos

Abstract

Background: the Institute of Medicine has called for the
b dadevelopment of clinical guidelines and practice parameters to develop
le “best practice” and potentially improve patient outcome.

Objective: to provide American College of Critical Care
Medicine clinical guidelines for hemodynamic support of neonates
s eand children with septic shock.

Setting: individual members of the Society of Critical Care
e Medicine with special interest in neonatal and pediatric septic shock
were identified from literature review and general solicitation at
Society of Critical Care Medicine Educational and Scientific
is eSymposia (1998-2001).

Methods:the Medline literature database was searched with the
jo following age specific keywords: sepsis, septicemia, septic shock,
ice-endotoxemia, persistent pulmonary hypertension, nitric oxide, and
len- extracorporeal membrane oxygenation. More than 30 experts graded
de literature and drafted specific recommendations by using a modified
da-Delphi method. More than 30 more experts then reviewed the
30 compiled recommendations. The task force chairman modified the
5. Qdocument until <10% of experts disagreed with the recommendations.

Hos  Results:only four randomized controlled trials in children with
septic shock could be identified. None of these randomized trials led
s toachange in practice. Clinical practice has been based, for the most
stupart, on physiologic experiments, case series, and cohort studies.
ual Despite relatively low American College of Critical Care Medicine—
cos,graded evidence in the pediatric literature, outcomes in children have
unmmproved from 97% mortality in the 1960s to 60% in the 1980s and
ura9% mortality in 1999. U.S. hospital survival was three fold better in
children compared with adults (9% vs. 27% mortality) in 1999.
s d8hock pathophysiology and response to therapies is age specific. For
b n@xample, cardiac failure is a predominant cause of death in neonates
cia and children, but vascular failure is a predominant cause of death in
emadults. Inotropes, vasodilators (children), inhaled nitric oxide

1. Presidente da Forca-Tarefa do American College of Critical Care Medicine.

2. Secretario de Comunicag8es do American College of Critical Care Medicine.

3. Alista dos membros do Comité de Forca-Tarefa encontra-se em apéndice no final do artigo.

A Forcga-Tarefa redigiu este documento a fim de fornecer aos médicos uma opinido experiente e uma abordagem passo a passo, especifica a idade e baseada
em evidéncias para o suporte hemodinamico de choque séptico em recém-nascidos a termo e criangas.
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choque séptico foi, em 1999, trés vezes maior do que o indice (neonates), and extracorporeal membrane oxygenation can be more
observado entre adultos (mortalidade de/@¥su27%). A fisiopa- important contributors to survival in the pediatric populations,
tologia do choque e a resposta a terapias variam de acordo com awhereas vasopressors can be more important contributors to adult
idade do paciente. Por exemplo, insuficiéncia cardiaca é uma das survival.
causas predominantes de morte entre pacientes neonatais e pediatri- - conclusion: American College of Critical Care Medicine adult
cos, enquanto insuficiéncia vascular € causa predominante de morteqjige lines for hemodynamic support of septic shock have little
entre adultos. Agentes inotrépicos, vasodilatadores (criancas), Oxi- application to the management of pediatric or neonatal septic shock.
do nitrico inalado (neonatos) e oxigenagdo por membrana extracor- gy dies are required to determine whether American College of
pérea podem ser contribuicdes mais importantes para a sobrevivén-cyitical Care Medicine guidelines for hemodynamic support of
cia de populagdes pediatricas, enquanto vasopressores podem CONpediatric and neonatal septic shock will be implemented and
tribuir mais diretamente para a sobrevivéncia de pacientes adultos. 55g5nciated with improved outcome.

Conclusbesas diretrizes démerican College of Critical Care
Medicine para o suporte hemodinamico de pacientes adultos em
choque séptico tém pouca aplicagao no cuidado de pacientes neona-
tais ou pediatricos. Sao necessarios estudos para determinar se as
diretrizes doAmerican College of Critical Care Medicirgara o
suporte hemodinamico de pacientes neonatais ou pediatricos serao
implementadas e associadas a uma melhor evolugéo.

J Pediatr (Rio J) 2002;78(6):449-66suporte hemodinamico, J Pediatr (Rio J) 2002;78(6):449-68iemodynamic support,
choque séptico, sepse, hipertensdo pulmonar persistente, 6xido septic shock, sepsis, persisten pulmonary hypertension, nitric oxide.
nitrico.

A evolucdo dos quadros de sepse em pacientes neonaDelphi modificado. Resumidamente, o passo inicial incluiu
tais e pediatricos apresentou melhora com o advento doa revisdo da literatura e a avaliagcdo das evidéncias pelos
tratamento intensivo especializado nessas populacdes (re-subcomités, organizados por topicos, durante o periodo de
ducéo da mortalidade de 97% para $%%endo a evolu- 1 ano. De interesse, 0 comité encontrou apenas quatro
¢do dos quadros significativamente melhor entre esses estudos clinicos controlados com criangas, que examina-
pacientes do que entre adultos (mortalidade de 9% compa-ram o efeito da terapia de suporte hemodinamico na evolu-
rada a 28%) Os parametros de pratica clinica apresenta- ¢&o do choque séptied. Devido & escassez de estudos
dos neste documento sdo uma tentativa de fornecer umaclinicos controlados e randomizados, enfocando a evolu-
declaracdo consensual sobre o que ha de mais moderno engdo destes pacientes, as recomendac¢des para o0 suporte
suporte hemodindmico a neonatos, lactantes e criangas emrhemodindmico em criangas e recém-nascidos atermo apre-
choque séptico. Este documento foi elaborado como um sentadas neste documento nédo estdo baseadas em evidénci-
adendo aos parametros anteriormente publicados para oas irrefutaveis, mas sim na opinido de especialistas.

suporte hemodinamico da sepse em adtiltéste docu- Os subcomités foram formados para avaliar cada subté-
mento destina-se ao leitor que estiver a procura de umapico. O relatério de cada subcomité foi compilado em um
discusséo mais detalhada sobre os principios gerais dognjco documento pelo presidente da forca-tarefa. Todos os
suporte cardiovascular e da sepse, ou em busca de uma listgnembros fizeram comentarios sobre o documento unifica-
de referéncia§ mais abrangente, incluindo estudos com g o qual foi continuamente modificado até que menos de
humanos e animdis 10% da forga-tarefa discordasse de qualquer uma de suas

Mais de 30 investigadores e médicos, afiliad®sdiety recomendacdes gerais ou especificas. Esse processo ocor-
of Critical Care Medicinee com interesse especial em euao longo de um periodo de seis meses. Posteriormente,
suporte hemodinamico a pacientes pediatricos com Sepse,revisores dAmerican College of Critical Care Medicine
foram contatados e participaram voluntariamente como €Xigiram novas modificagGes, que foramimplementadas. O
membros da forca-tarefa. Trés convidados recusaram-se adocumento foi elaborado com vistas a cumprir com o
participar do estudo. Foram formados subcomités para namero maximo de critérios, conforme recomendacéo da
revisar e avaliar a literatura, usando o sistema de avaliagioASsociacdo Médica Americana. A avaliagdo da literatura e
baseado em evidéncias American College of Critical 0s nhiveis de recomendacao foram baseados em critérios
Care MedicineA literatura foi coletada através do Medli- ~ Publicados pelémerican College of Critical Care Medi-
ne, indexando as seguintes palavras-chaves, restritas porcine (Tabela 1).
idade: sepse, septicemia, choque séptico, endotoxemia, A forga-tarefa ndo seguiu o formato apresentado nas
hipertensdo pulmonar persistente, 6xido nitrico, oxigena- diretrizes para adultésuma vez que existem considera-
¢&o por membrana extracorporea (ECMO). Os parametros ¢Oes restritas a idade no suporte hemodinamico a criangas
clinicos e diretrizes foram selecionados usando o método em choque séptico. A forca-tarefa elaborou este documento
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Tabela 1 - Diretrizes doAmerican College of Critical Care ciada ao alcance do objetivo terapéutico de um consumo de
Medicinepara avaliagdo da medicina baseadas em oxigénio >200 ml/min/r12
evidéncia quanto ao nivel de recomendacéo e quali-

dade das evidéncias apresentadas na literatura Foi sé a partir de 1998 que os investigadores passaram

a relatar a evolugdo de pacientes pediatricos com choque

Sistema de avaliacéo da literatura séptico tratados com volumes agressivos de reanimagéo (60
a  Estudos clinicos randomizados, prospectivos. ml/kg de fluidos na primeira hora) e terapia orientada aos
b Investigaces de coorte histérico, concomitantes ou néo- objetivos? (objetivo de IC de 3,3-6,0 I/minfhe press&o de
randomizados. ocluséo pulmonar capilar norml) Ceneviva et a9
c Artigos inovadores, artigos revisadgseér-reviewey descreveram 50 criancas com choque resistente a dopami-

artigos de revis&o, editoriais, ou séries de casos substan- na, refratario a fluidos (= 60 ml/kg na primeira hora). A
clais. - _ B ) _ maioria (58%) apresentou baixo débito cardiaco e alta
d  Opinides publicadas ndo-revisadasr(-peer reviewed resisténcia vascular sistémica; apenas 22% apresentaram
como afirmacges de livros texto ou publicacGes oficiais de baixo débito cardiaco e baixa resisténcia vascular. Os
organizacoes. A ..
g ¢ estados hemodindmicos apresentaram freqiientes progres-

Sistema de avaliacéo para recomendagdes sos e alteragdes durante as primeiras 48 horas. Choque
Nivel |  Convincentemente justificada, com base exclusiva- persistente foi r.eglls.traC!o em 33% dos casos. Foi observada
mente em evidéncias cientificas uma reducéo significativa da funcdo cardiaca ao longo do

Nivel Il Razoavelmente justificada por evidéncias cientificas e tempo_, exigindo o ,USO adicional de ?gentes '”9”°P'C°,5 €
fortemente amparada pela opinio de especialista em Vasodilatadores. Ainda que a redugéo c'ia funcao cardiaca
cuidados intensivos. seja responséavel pela maioria dos pacientes com choque

Nivel Ill Faltam evidéncias cientificas adequadas, mas apre- Persistente, alguns apresentaram uma alteracdo completa,
senta amplo amparo nos dados disponiveis e na opi- passando de um estado de baixo débito cardiaco para um
nido de especialistas. estado de alto débito, com baixa resisténcia vascular sisté-

mica?1-24 Inotrépicos, vasopressores e vasodilatadores

foram administrados para manter o IC e a resisténcia

vascular sistémica dos pacientes em niveis normais. A

para transmitir aos médicos a opinido de especialistas, emmortalidade por sepse (18%) nesse estudo foi significativa-

uma abordagem passo a passo do Suporte hemodinémico aaqente InfeI’IOI’ a morta“dade Observada no eS'[UdO de 1985
L : 2,20 i = ; x i

chogue séptico em neonatos a termo e criancas, baseada ef98%)22% no qual a reanimagéo com fluidos n&o foi

evidéncias e especifica para a faixa etaria. empregada.

O choque séptico neonatal pode ser agravado pela

Diferencas relativas ao desenvolvimento de recém-nas-  ansicao fisioldgica da circulacéo fetal para a neoratal.

cidos, criangas e adultos na resposta hemodinamica a utero, 85% da circulacdo fetal evita a passagem pelos

sepse pulmdes, deslocando-se através do canal arterial e forame
Entre adultos, a causa predominante de mortalidade emoval patentes. Esse padrédo de circulagédo é mantido, durante
choque séptico é a paralisia vasomdtofamanifestagéo o periodo pré-natal, por pressdes arteriais pulmonares su-
de disfungéo miocardica em adultos se da pela redugéo dapra-sistémicas. Ao nascimento, a inalagdo de oxigénio
fragdo de ejecédo; no entanto, o débito cardiaco € normal- desencadeia uma cascata de eventos bioquimicos que, ao
mente mantido ou aumentado através de dois mecanismosfinal, resultam na reduc&o da presséao arterial pulmonar e na
taquicardia e dilatag¢&o ventricular. Adultos que n&o desen- transicdo da circulacéo fetal para neonatal, com o fluxo
volvem esse processo de adaptacgéo para manter o débitesangiiineo sendo agora conduzido através da circulacéo
cardiaco apresentam um prognéstico Mfin® choque pulmonar. O fechamento do canal arterial e do forame oval
séptico em pacientes pediatricos esta associado a hipovole-patentes completa essa transicdo. Enquanto a pressao arte-
mia grave. As criangas normalmente respondem bem a umrial pulmonar pode permanecer elevada e o canal arterial
volume agressivo de reanimag&o. No entanto, a respostaaberto durante as primeiras 6 semanas de vida, o forame
hemodinamica de criangas reanimadas com fluidos pareceoval pode permanecer patente por muitos anos. A acidose
ser diferente da resposta observada entre adultos. Ao con-induzida por sepse e a hipoxia podem aumentar a pressédo
trario da experiéncia com adultos, no choque séptico pedia- arterial pulmonar e manter pérvio o canal arterial, resultan-
trico, o baixo débito cardiaco — e néo a baixa resisténcia do em um quadro de hipertensdo pulmonar persistente do
vascular sistémica — esta associado a mortalid#8e0O recém-nascido (HPPN) e em circulagéo fetal persistente. O
alcance de um indice cardiaco (IC) de 3,3-6,0 |/mig/om choque séptico neonatal com HPPN esta associado a um
dos objetivos terapéuticos que pode resultar em melhor aumento do trabalho do ventriculo direito. Apesar do con-
sobrevid8®. Também diferentemente de adultos, o trans- dicionamentdn utero, o ventriculo direito espessado pode
porte de oxigénio — e n&o a extragéo de oxigénio — € o fator falhar na presenca de presséo arterial pulmonar sistémica.
determinante do consumo de oxigénio em criarichlna A insuficiéncia descompensada do ventriculo direito pode
melhor evolucéo desses pacientes pode também estar assamanifestar-se clinicamente por meio de regurgitagao tricls-
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pide e hepatomegalia. Modelos animais de sepse por es-estudos sobre terapias voltadas especialmente a prematuros
treptococos do grupo B e choque endotdéxico em recém- de muito baixo peso em choque séptico.Um estudo clinico
nascidos também documentaram baixo débito cardiaco econtrolado, randomizado, em um Unico centro, relatou uma
aumento da resisténcia pulmonar, mesentérica e vascularmelhor evolugéo de pacientes com a administracao diéria
sistémicad>-29 Terapias direcionadas a reversdo da insufi- de 6 horas de infusdes de pentoxifilina em bebés prematu-
ciéncia ventricular direita, através da reducdo da press&oros extremos com seps&ssa promissora terapia deve ser
arterial pulmonar, sdo freqiientemente necessarias entreavaliada no contexto de estudos multicéntdéos

pacientes neonatos com choque refratario a fluidos e HPPN.

Ha um menor grau de compreensdo acerca da resposta o o .
hemodinamica em prematuros de muito baixo peso ao Que sinais chmcos_e variaveis hemodinamicas podem
nascer (<32 semanas de gestagdo, < 1.000 g); isso se>€ usados para direcionar o tratamento do choque
explica, em parte, pelaimpossibilidade de realizar cateteri- SEPtico em pacientes pediatricos e recem-nascidos?
zacdo da artéria pulmonar nessa populacédo. A maior parte  Em 1963, os hospitais da Universidade de Minnesota
das informagdes, nesses casos, foi obtida exclusivamenterelataram um indice de mortalidade de 97% entre as crian-
por meio de avaliacdes ecocardiograficas. Sdo escassos osas com sepse Gram-negativ@om o advento da moderna
estudos dedicados ao choque séptico. A maior parte daterapia de tratamento intensivo para pacientes pediatricos,
literatura disponivel cobre assuntos como resposta hemodi-0s indices de mortalidade foram reduzidos pard. %
namica em prematuros com sindrome do desconforto respi-consenso da forga-tarefa é de que a rapida reversdo do
ratério ou choque de causa néo identificada. Analises quadro de sepse resulta em uma melhor evolachla
ecocardiogréficas registram reducdo da funcao ventricular auséncia de estudos clinicos enfocando especificamente a
direita e esquerda em recém-nascidos premafuiEssa e questao da sobrevida, a forga-tarefa concordou em avaliar
outras literaturas indicam que bebés prematuros com cho-a literatura a fim de fazer recomendag6es sobre a terapia,
gue podem responder a fluidoterapia e a agentes inotrépi- tomando a resolugdo do choque como padréo-ouro para a
cos, apresentando melhoria da volemia, da contratilidade evolucé&o.

miocardica e presséo sanguinea. O choque pode ser definido através de variaveis clini-
Vérias outras consideracdes relativas ao estagio de €as, variaveis hemodinamicas, variaveis de uso de oxigé-
desenvolvimento do paciente influenciam o tratamento do Nio, ou variaveis celulares. Apds a revisao da literatura, o
choque séptico. Deficiéncias relativamente recentes nos comité decidiu definir choque séptico apenas através de
eixos dos horménios tiredideo e paratiredideo tém sido Vvariaveis clinicas, hemodinamicas e de uso de oxigénio. O
avaliadas, podendo resultar na necessidade de reposicao déhoque séptico pode ser reconhecido, antes que a hipoten-
hormonio tiredide, de calcio ou de amPb32 O uso da sdo ocorra, por uma triade clinica que inclui hipotermia ou
hidrocortisona também foi avaliado nessa popufdtdo  hipertermia, estado mental alterado, e vasodilatacéo perifée-
Mecanismos imaturos de termogénese exigem atencéo adica (choque quente) ou extremidades frias (choque frio).
aguecimento externo. Redugdes de massa muscular e armaAs terapias devem voltar-se para o restabelecimento do
zenamento de glicogénio para a gliconeogénese exigemestado mental e da perfusao periférica. O restabelecimento
atencdo & manutencéo da glicose sérica. Praticas padrdo n&lo débito urinario pode também ser considerado como uma
reanimacédo de lactentes prematuros em choque sépticomedida asseguradora de uma reanimacao bem-sucedida.
empregam uma abordagem menos agressivado que ausada As variaveis hemodinamicas devem também ser usadas
no tratamento de criangas e neonatos nascidos atermo. Esspa avaliagéo e reanimag&o do choque. O fluxo (Q) varia de
abordagem mais cuidadosa € decorrente de relatos quemodo diretamente proporcional & presséo da perfuséo (PP)
apontam que criancas prematuras (< 30 semanas de gestae inversamente em relagdo a resisténcia (R). Essa equagio
¢ao) com risco de hemorragia intraventricular podem apre- é matematicamente representada por Q=PP/R. Para o corpo
sentar hemorragia apos rapidas variagdes da presséo saninteiro, a representacdo € a seguinte: débito cardiaco =
guinea. No entanto, alguns autores questionam agora se ogpressio arterial média (PAM) — pressdo venosa central
resultados neurologicos a longo prazo estariam mais rela- (PVC)/ resisténcia vascular sistémica. Essa relagéo é tam-
cionados a leucomaléacia periventricular (um resultado da bém evidente para a perfusdo de 6rg&os; no rim, por
subperfuséo prolongada) que a hemorragia intraventricu- exemplo, considera-se fluxo sangiiineo renal = pressao
lar. Outro fator de complicagéo em recém-nascidos com arterial renal média - pressio venosa renal média/resistén-
peso extremamente baixo € a persisténcia do canal arterial.cia vascular renal. Alguns 6rgéos, incluindo os rins e o
Isso pode ocorrer porque 0s musculos imaturos ndo conse-cérebro, possuem uma auto-regulacdo vasomotora que
guem se contrair. A maioria dos lactentes com essa condi-mantém o fluxo sangliineo em estados de baixa pressdo
¢ao e tratada com indometacina ou com cirurgia atraves da(PAM ou press&o arterial renal). Em algum ponto critico, a
ligacdo do canal arterial. A rapida administracéo de fluidos presséo de perfuséo é reduzida a um patamar abaixo da
pode causar uma derivacdo da esquerda para a direitacapacidade de o 6érgdo manter o fluxo sanguineo. A finali-
através do canal, seguido de insuficiéncia cardiaca conges-dade do tratamento para casos de choque é manter a press&o
tivainduzida por sobrecarga ventricular. Ha necessidade dede perfuséo acima do ponto critico a partir do qual o fluxo
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sanguineo ndo pode mais ser efetivamente preservado enConsideracdes acerca do desenvolvimento de recém-
orgaos individuais. Umavez que os rins recebem o segundonascidos e criancas para a monitorizacéo e tratamento
maior fluxo sangliineo entre todos os 6rgdos do corpo, ade choque séptico

mensuracao do débito urinério (com excecado de pacientes .
em estados hiperosmolar levando a diurese osmética) e do Acesso intravascular

clearancede creatinina pode ser usada como indicador de ~ Ha maior dificuldade no acesso intravenoso para reani-
uma presséo de perfuséo adequada. Nesse sentido, a mantacao com fluidos e infusdo inotrépica/vasopressora em
tencdo da PAM com noradrenalina demonstrou melhorar o 'ecém-nascidos e criangas em comparagao com adultos. A
débito urinario e @learancede creatinina em quadros de American Heart Associatior a American Academy of
sepse hiperdinamié& A manutencéo de PAM supranor- ~ Pediatrics desenvolveram um programa de reanimagao
mal acima desse ponto provavelmente néo traz benefici- neonatal e diretrizes de suporte avancado de vida em
0s37. pediatria para o estabelecimento emergencial de suporte

« x . . intravasculat®41
A reducdo na pressdo de perfusdo abaixo do ponto

critico necessério para uma adequada perfusdo dos 6rgéos
pode também ocorrer clinicamente com elevagéo da pres-  Fluidoterapia
sdo intra-abdominal (PIA), tais como edema da parede  puas séries de casos clinicos avaliaram a reanimacao
intestinal, ascite e sindrome do Compal’timento abdominal. com fluidos em pacientes pediétricos em Choque Sép“_
Elevacdes da PIA estdo associadas a elevagdes da PVC. Sgol942 A mais ampla entre as duas séries de casos utilizou
essa ocorréncia ndo for compensada por um aumento dayma combinagcéo de terapias com coléides e cristaffides
PAM, entdo a pressao de perfuséo € reduzida. A reducéoExiste apenas um estudo clinico randomizado controlado
terapéutica da PIA (medida pela pressao interna da bexiga) comparando o uso de coléides e cristalides (dextran,
resulta narestauracao da pressao de perfusao e demonstrogelatina, solucéo de Ringer ou solugdo salina) na reanima-
melhorar a fungéo renal em pacientes com Choque por géo de Criangas com Choque por deﬁgﬂ'@das essas
queimaduré®, criancas sobreviveram, independentemente do fluido utili-
O choque também pode ser tratado de acordo com aszado, embora um maior tempo de recuperacao tenha sido
medidas de uso de oxigénio. A mensuracdo do débito observado entre as criancas tratadas com solugdo de Rin-
cardiaco e do consumo de oxigénio (IC x [contetido de ger. Entre os pacientes com menor amplitude de pulso, €
oxigénio arterial — oxigénio venoso misto]) foi proposta Possivel que a terapia com coloides seja mais eficaz no
como sendo benéfica para pacientes em choque persistentelestabelecimento de um pulso normal do que a terapia com
uma vez que um IC entre 3,3 e 6,0 I/mifgum consumo cristal6ides. Com base nesse e em outros estudos, o comité
de oxigénio >200 ml/min/festdo associados a uma me- concordou que o uso de coloides e cristaldides € fundamen-
lhor sobrevid&2 Considerando-se uma concentracédo de tal para a sobrevivéncia de pacientes em choque sépti-
hemoglobina de 10 g/dl e uma saturagdo de oxigénio 0>1942%3 Discussdes acerca da eficacia da reanimagéo
arterial de 100%, um IC de > 3,3 I/mirf/oorrelaciona-se com uso exclusivo de colbides estdo em andamento. Em
com uma saturacéo de oxigénio venoso misto de >70% emrecente publicagdo, um grupo reconhecido por seus exce-
um paciente com um consumo normal de oxigénio de 150 lentes resultados na reanimacao de pacientes em choque
ml/min/m2 (consumo de oxigénio = IC x contetido de Séptico causado por meningococos (mortalidade de 5%)
oxigénio arterial x extracdo de oxigénio; portanto, 150 ml/ relatou o uso exclusivo de albumina 5% (doses de 20 ml/kg
min/m? = 3,3 I/min/nf x [1,36 x 10 g/dl x 100 + Pagx por 5-10 min) e a intubagéo de todos os pacientes necessi-
0,003] x [100% - 70%]). Um baixo débito cardiaco esta tando de>40 ml/k}f. A meta-analise dGochrane Group
associado & mortalidade em pacientes pediatricos com due sugeriu efeitos danosos associados ao uso de coloides
choque sépticd 20 A terapia orientada aos objetivos (IC, em condi¢des criticas, ndo avaliou qualquer estudo de
3,3-6 I/min/n?) foi utilizada em um estudo com criangcas reanimacao por fluidoterapia em criangas ou recém-nasci-
com choque refratério a fluidoterapia e resistente a dopami- dos em chogue séptitd Efeitos benéficos ou prejudiciais
na. Comparado a outros relatos histoR€pssse estudo  dos coldides devem ainda ser estudados nessa popflagéo
demonstrou uma evolugéo positiva previsivel para esses O Uso de sangue com expansor volémico foi examinado em
pacientes. Um baixo débito cardiaco esta associado a umdois estudos pediatricos pequenos, mas nenhumarecomen-
aumento na extracéo de oxigéioA estratégia de manu-  dacéo foi fornecida pelos investigadd¥e2® Nao existem
tencdo da saturacéo de oxigénio na veia cava superior emestudos publicados ou recomendagdes sobre a concentra-
> 70% (pelo uso de transfuséo sangiinea para um nivel decao ideal de hemoglobina em criancgas. A Ultima conferén-
hemoglobina de 10 g/dl) associada a suporte inotrépico foi Cia consensual ddational Institute of Healthrecomendou
utilizada em um estudo em sala de emergéncia com pacien-uma concentracéo ideal de hemoglobina de 10 g/dl em
tes adultos em choque séptico. Resultou em uma reducéo deddultos com comprometimento cardiopulmonar. Um proto-
50% na mortalidade quando comparada a um grupo no qualcolo para atendimentos de emergéncia direcionados a ma-
a PAM/PVC foi mantida sem atencéo a saturacéo de oxigé- hutencdo de uma taxa de hemoglobina de 10 g/dl em
nio na veia cava superft pacientes adultos com saturagédo de oxigénio <70% naveia
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cava superior foi associado a uma melhor evolugdo dos A decisdo de usar um cateter para a monitorizacao da artéria
paciente?®. pulmonar deve ser tomada apenas no caso de pacientes que

A infus@o de fluidos deve ser iniciada em doses de 20 permane¢am em choque séptico apesar de terapias direcio-
mg/kg, analisada por monitores clinicos de débito cardiaco, nadas aresolugéo de sinais clinicos de perfusao, PAM-PVC
incluindo freqUéncia cardiaca, débito urinario, enchimento e saturagdo de oxigénio na veia cava superior.

capilar e nivel de consciéncia. Grandes déficits de fluido O documentdPulmonary Artery Catheter Consensus
sdo frequentes, e o volume inicial para reanimacéo normal- ConferencelaSociety of Critical Care Medicirepresenta
mente_exige 40-60 ml/kg, mas pode chegar até 200 ym resumo da opinido consensual acerca do uso de catete-
ml/kgt9-42-50 A monitorizardo hemodinamica invasiva  res pulmonares em adulB8sNéo foi demonstrada uma
deve ser'con5|dera\da em casos de pacientes que Nao respoiara reducéo na mortalidade de pacientes adultos pelo uso
dam rapidamente as doses inicias de fluidos ou em casos dgje cateter de artéria pulmonar. Recomendamos o uso de
reservas fisiologicas insuficientes. Deve-se elevar a pres- cateter de artéria pulmonar em determinados pacientes
sao de enchimento a fim de otimizar a pré-carga para atingir pediatricos pelos motivos apresentados a seguir. Ainda que
um débito cardiaco maximo. Na maioria dos pacientes, iSSO exjsta um risco de complicacdes associadas ao uso de
sera observado com uma presséo de ocluséo capilar pulmocateter de artéria pulmonar, muitos estudos publicados
nar entre 12 e 15 mmHg. Aumentos acima dessa médiayaliando o uso de terapias de suporte hemodinamico em

nprmg[men.te ndo ampliam significativamente o volume  criancas no relataram a ocorréncia de complicagdes causa-
diastdlico final ou o volume de sangue, podendo estar gas pelo uso desse tipo de cafetdp:15:20,42,57,58,60-64

associados a uma menor sobrevida. Grandes volumes desystentando, assim, a seguranca de seu uso nessa popula-
fluidos para a estabilizacéo aguda de criangas néo demons—z0. Um estudo relativamente extenso demonstrou que, em
traram elevar o indice de casos de sindrome do desconfortocriangaS com choque refratario a fluidoterapia e resistente
respiratério agud-*%ou edema cerebf@>C Anecessi- a0 tratamento com dopamina, a insercéo de cateter de
dade de uma quantia elevada de fluidos pode ser observadaytéria pulmonar identificou estratégias de suporte cardio-
por varios dia¥’. As opgdes de fluidos incluem cristaldides  yascular inadequadas, que haviam sido baseadas em avali-
(solucdes salinas normais) e coldides (dextran, gelatina ou gcges incorretas sobre o estado hemodinamico dos pacien-
albumina 594}->123:5>58 O nimero de experiéncias com  tes. Essa nova informacao guiou a modificagéo do trata-
0 uso de amido, solugéo salina hipertonica, ou albumina mento para terapias adequadas, que reverteram o quadro de
hiperoncdtica foi pequeno entre os membros da for¢a- choque®, sustentando, assim, a potencial eficacia dos
tarefa. Plasma fresco congelado pode ser utilizado para gados derivados do uso de cateter de artéria pulmonar nessa
corrigir o tempo de protrombina e o tempo parcial de populagio. Uma revisdo independente desse tépico inter-
tromboplastina, ndo devendo ser infundido rapidamente pretou os resultados desse estudo como uma confirmagao
por apresentar efeitos hipotensivos, provavelmente causa-qa indicagdo do uso de cateter de artéria pulmonar no grupo
dos por cininas vasoativas. Na auséncia de dados, € razoaze|ecionado de criangas em choque séptico ndo-revertido
vel manter a concentracdo de hemoglobina, em crian¢aspe|a aplicagio de terapias direcionadas a normalizacéo da
com choque séptico, dentro de uma faixa normal para a pressao arterial periférica, PVC e da saturacio de oxigé-
idade. O transporte de oxigénio depende significativamente nig85 O comité conclui ndo haver informacdes ou experi-
da concentracéo de hemoglobina (transporte de 0xigénio =ancias suficientes para recomendar ou néo o uso de ecocar-
IC x [1,36 x % hemoglobina x % saturag&o de oxigénio + gjpgrafia, tonometria gastrica ou termodiluicio da artéria

PaG, x 0,003). A hemoglobina deveria ser mantida em um  femoral na conduco de terapias em criancas com choque
nivel minimo de 10 g/@?. séptic§0.65-73

Cateteres intravasculares e monitorizacéo Terapia vasopressora

Uma monitorizagdo minimamente invasiva é necessaria  Adopamina permanece como 0 vasopressor de primeira
em criangas com choque séptico que apresentem resposta finha para casos de choque em adultos com resisténcia
fluidoterapia. No entanto, o acesso venoso central e a vascular baixa e alto débito cardiaco. Apesar de a forga-
monitorizacdo da presséo arterial devem ser consideradostarefa ter escolhido a dopamina como a droga de primeira
e usados em criancas com choque refratério a fluidoterapia.linha para tratamento de choque hipotensivo refratario a
A manutencdo da pressdo de perfusao (PAM-PVC ou fluidoterapia em quadros de baixa resisténcia vascular, ha
PAM-PIA, se houver tensdo do abddmen secundéria a conhecimento da existéncia na literatura de relatos de
edema do intestino ou de fluido ascitico) foi considerada insensibilidade & dopamina relacionados a ié48é A
necessaria para perfusdo de 6rgdos (particularmente re-dopamina causa vasoconstricdo pela liberacéo de noradre-
nal$®®. A ecocardiografia foi também considerada uma nalina a partir das vesiculas simpaticas. Animais imaturos
ferramenta ndo-invasiva adequada para descartar a presene humanos jovens (<6 meses) talvez ndo tenham desenvol-
¢a de derrame pericérdico. Saturacdo de oxigénio maior vido integralmente seus componentes de vesiculas simpati-
gue 70% na veia cava superior est associada a uma melhocas. Choques resistentes a dopamina normalmente respon-
evolucao durante as 6 primeiras horas de choque s&ptico dem ao tratamento com noradrenalina ou altas doses de
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adrenalind?-83:84 Alguns membros do comité incentivam  na. Esse grupo administra as drogas apenas em infusio
0 uso de baixas doses de adrenalina como o0 agente decontinua, reconhecendo que levara mais de quatro meia-
primeira linha no tratamento de choque quente hiperdina- vidas para atingir um efeito de estado constante. Por causa
mico. A fenilefrina deve ser usada apenas como vasopres-da eliminagdo demorada da meia-vida, essas drogas devem
Sor puro, ja que ndo apresenta atividade R-adren&?gica serdescontinuadas ao primeiro sinal de taquiarritmia, hipo-
angiotensina, ou arginina vasopressina, pode ser eficaz notensdo ou reducdo da resisténcia vascular sistémica. A
tratamento de pacientes refratarios a noradrenalina, j& quetoxicidade dessas drogas em relacdo a hipotenséo pode ser
ndo faz uso do receptar, de forma que sua eficacia resolvida pela interrupgéo da adrenalina e pela implemen-
independe da regulagéo descendatue/(-regulatiopdo tacdo da noradrenalifd® A noradrenalina reverte os
receptor 86:87 O uso de vasopressores pode ser ajustado efeitos do aumento de adenosina monofosfato ciclica no
de acordo com os pontos terminais de pressao de perfusadecido vascular através da estimulacdo do receptdr
(PAM-PVC) ou de resisténcia vascular sistémica, que asse- noradrenalina faz isso sem estimulag&o adicional do recep-

gurem a otimizagdo do débito urinariockearancede tor R2.
creatining%.36.38.83.84nihidores de 6xido nitrico e azul de
metileno s&o considerados terapias investigdtivs Terapia vasodilatadora

O uso de vasodilatadores pode reverter o choque em

Terapia inotrépica pacientes pediatricos que permanecem hipodindmicos com

Assim como em adultos, pode-se usar dobutamina ou UM estado de alta resisténcia vascular sistémica, apesar de
dopamina em meia dosagem como suporte inotrépico de 'éanimacao com liquidos e implementacéo de suporte ino-
primeira linh&9:39.99-100entretanto, criancas com menos  répico?®: 116119 A maioria dos membros do comité utiliza
de 12 meses podem responder menos ao tratati&r@o nitrovasodilatadores (nitroprussiato ou nitroglicerina pos-
choque refratario a dobutamina ou dopamina pode ser Suém uma eliminacdo de meia-vida a curto prazo) como
revertido com infus3o de adrenafifid!® A adrenalina ¢  terapia de primeira linha para criancas com baixo débito
mais comumente usada em criancas do que em adultoscardiacoresistente a adrenalina e elevadaresisténcia vascu-
Alguns membros do comité recomendaram o uso de baixas/ar sistémica, ja que a toxicidade associada a hipotenséo
doses de adrenalina como tratamento de primeira linha Pode ser revertida imediatamente pela interrupgéo da infu-
contra choque frio hipodinamico. As recomendac@es en- S&0. Amilrinona ou aamrinona pode ser usada por causa de

contradas na literatura sobre pacientes adultos revelam queSuas propriedades vasodilatadoras em pacientes com sin-
a adrenalina reduz temporariamente o pH intramucoso em drome de baixo débito resistente a nitrovasodilatadores ou

adultos com sepse hiperdinanith mas ndo existem  COmtoxicidade associada a nitrovasodilatadores (toxicida-

dados disponiveis para avaliar se ocorre ou ndo dano acde ao cianeto ou isotiacianato a partir do nitroprussiato ou
R . . N i i i iceritag2.63

estdmago causado pelo uso de adrenalina em criancas. O§ metemoglobina a partir da nitroglicer#fa)> %% Outros

pacientes pediatricos que necessitam de suporte inotrépicovasodilatadores utilizados e citados no tratamento de cho-

possuem um baixo débito cardiaco e ndo um alto débito Aueé septico neonatal e pediatrico incluem prostaciclina,
cardiaco. fentolamina, pentoxifilina e dopexam#fd-123

Quando os pacientes pediatricos permanecem em um
estado normotenso com débito cardiaco baixo e alta resis- Reposicdo de glicose, calcio, horménio tiredideo e
téncia vascular apesar do uso de adrenalina e nitrovasodi-hidrocortisona
latadores, deve-se, entdo, considerar o uso de milrinona (se  E importante manter a homeostase metabdlica e hormo-
houver disfungéo hepética) ou amrinona (se houver disfun- nal em recém-nascidos e criancas. A hipoglicemia pode
céo renafj2-64.112-115A amrinona e a milrinona sdo rara-  causar danos neurolégicos quando nao identificada. A
mente utilizadas em adultos porque o baixo débito cardiaco hipoglicemia precisa ser rapidamente diagnosticada e ime-
refratério a catecolamina e a alta resisténcia vascular sdodiatamente tratada. A hipocalcemia € um fator freqiiente e
incomuns; todavia, esse estado hemodinamico pode sereversivel que contribui para a disfuncéo cardrat#12°
apresentar em uma grande propor¢do de criangas comA reposicao de célcio deve ter como principal objetivo
choque refratario & dopamina e & fluidoter&pi®s inibi- normalizar os niveis de célcio ionizado. O comité concor-
dores de fosfodiesterase tipo Il ndo permitem a hidrélise da dou que a reposicdo com horménio tiredideo ou hidrocor-
adenosina monofosfato ciclica e, portanto, potencializam o tisona pode salvar vidas de criangcas com insuficiéncia
efeito de estimulagéo do receptor 3 no tecido cardiaco etiredidea ou adrenal e choque resistente a catecolami-
vascular. A regulacédo descendemtevin-regulation dos nab:7:20.31,124-1343 tratamento com infus&o de triiodotiro-
receptores B1 e 32 pode ser superada por essas drogasina mostrou-se benéfico em pacientes no pés-operatorio
Provavelmente sera necesséario administrar uma infusdo com doenca cardiaca congénita, mas ainda requer pesquisa
maior de fluidos em bolo se a amrinona e a milrinona forem em criancas com choque sép#&d O hipotireoidismo é
administradas com doses de ataque. Embora recomendad@omum em criangas com trissomia do cromossoma 21 e em
pela literatur&2-63 muitos membros do comité preferem criancas com doenca do sistema nervoso central (e.g. pro-
n&o usar dose inicial maior em bolo de amrinona e milrino- blemas hipofisariosf8,
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A literatura sobre pacientes adultos estd examinando o sendo uma importante estratégia de reanimacdo inicial
uso da hidrocortisona em pacientes com choque sépticodurante o choqdé* AHPPN no cenério do choque séptico
dependente da catecolamina sem insuficiéncia adrenal.pode ser revertida quando a acidose for corrigida. Para
Essa mesma literatura também esté explorando novas defi-centros com acesso ao 6xido nitrico inalado, este € o Gnico
nigbes quanto as respostas hipoadrenais relativas no chovasodilalador pulmonar seletivo considerado eficaz na re-
que séptic&9-141(Tabela 2). O consenso de nosso comité versdo da HPPK2.143.145-150A ECMO ¢ ainda o trata-
foi que até que estudos pediatricos semelhantes sejammento de escolha para pacientes com HPPN e sepse refra-
realizados, o tratamento com hidrocortisona (ndo a metil- tariag->1-154
prednisolona) deve ficar restrito a criangas com resisténcia
a catecolamina e suspeita ou confirmacéo de insuficiéncia
adrenal. A insuficiéncia adrenal, e particularmente um R o
estado de hipoaldesteronismo, podem ser muito mais fre- A ECMO ndo € utilizada rotineiramente em adultos
qiientes em criancas com chogue séptico do que se imagi{COM & notavel excecao da Universidade de Michigdn)
nava27-129.134,13505 pacientes em risco incluem criancas TogaV|a, a E,CMO euma terapia viavel para choque refra-
compurpura fulminane sindrome de Waterhouse-Friedri-  1a10 eém recem-nagudgsl'ﬁ‘! A ELSO Extracorporeal
chson associada, criancas que foram anteriormente subme Lf€ Support Organizatigrsugere que recem-nascidos tém
tidas a tratamento com esteréides contra doenca cronica elMa évolucao semelhante (sobrevida de aproximadamente
criancas com anormalidades hipofisarias e adré¥a® 80%) quando a indicagao para ECMO € insuficiéncia
Comité escolheu a abordagem diagnéstica mais conserva-reSp'ratO_”a refrataria ou choque ,refrataru_). Embora a evo-
dora e define insuficiéncia adrenal como um nivel total de U¢a0 seja semelhante, os recém-nascidos com choque
cortisol entre 0 e 18 mg/dB8.139 A revisio da literatura _sept|c9 apresentam mais compllca(;oes (e.g. sangramento e
pediatrica mostra varios relatos de caso e dois estudos/Nfec¢ao) associadas a terapia. A ELSO e outros relatos
randomizados que utilizaram hidrocortisona em “dose de €ncontrados na literatura sugerem que a evolucao € menos
choque” em criancds’. O primeiro estudo randomizado e~ €ficaz quando a ECMO € usada para choque séptico refra-
controlado mostrou melhor evolug&o com o tratamento & t@ro emcriancas (37%a50% de sobreviefa}°’ Portan-
base de hidrocortisona em criancas com sindrome do cho-10; 0 COMité concorda que seu uso no choque septico em
que por dengue. O segundo estudo inclui uma amostra criancas € menos eficiente, em_bora pareca sgr rqzoavel de
muito pequena e ndo evidenciou nenhum efeito do trata- 2c0rdo com o julgamento clinico. A ECMO ¢ eficaz no
mento com hidrocortisona sobre a evolugéo das criancas ratamento de choque cardiogénico ped|a%ﬁ%o Tam-
com sindrome do chogue por dengue. A dose de choque ddbém é eficiente em vitimas adultas do hantavirus com baixo

hidrocortisona relatada é 25 vezes maior que a dose dedébito cardiaco e choque com alta resisténcia vascular
estress®7.133-141 sistémica®9-160 O comité especula o fato de que a ECMO

€ provavelmente mais bem-sucedida em pacientes com
choque séptico refratario com baixo débito cardiaco.

Tratamento com ECMO

Tratamento para HPPN

Embora o tratamento com 6xido nitrico inalado seja o
tratamento de escolha para HPPN sem complicktoEs

o T . . Recomendagbes para choque séptico pediatrico
0 comité concorda que a alcalinizagcdo metabdlica continua

Diagnostico
A triade inflamatéria de febre, taquicardia e vasodilata-
¢do € comum em criangas com infec¢Bes benignas. Ha
suspeita de choque séptico quando as criangas com essa
Choque frio ou quente: perfuséo reduzida, incluindo estado  triade apresentam uma alteracdo em seu estado mental que
mental alterado, enchimento capilar maior que 2 segundos se manifesta através de irritabilidade inconsolével, falta de
(choque frio) ou enchimento capilar rapido (choque quente), interagdo com 0s pais ou incapacidade de ser despertado
pulso periférico reduzido (choque frio) ou oscilante (choque (Figura 1). O diagndéstico clinico de choque séptico é feito
quente), extremidades frias moteadas (choque frio) ou débito em Criangas que apresentam Suspeita de infecgéo manifes-
urinario reduzido (menor que 1mi/kg/h). tada por hipotermia ou hipertermia e que tém sinais clinicos
Choque resistente a dopamina/refratario a liquidoso choque de perfuséo reduzida, incluindo estado mental alterado,
persiste apesar de reanimagdo com liquidos =60 mi/kg na enchimento capilar lento maior que 2 segundos (choque
primeira hora e infuséo de dopamina a 10 ug/kg/min. frio) ou enchimento capilar rapido (choque quente), pulsos
Choque resistente a catecolamina choque persiste apesar do  periféricos reduzidos (choque frio) ou oscilantes (choque
uso de catecolamina adrenalina ou noradrenalina. guente), extremidades frias moteadas (choque frio) ou
Choque refratario: o choque persiste apesar do uso direcionado débito urinario reduzido (menor que 1mi/kg/h). Hipotensio
de agentes inotrépicos, vasopressores, vaspdilatadores_e danz0 é necessaria para o diagnéstico clinico de choque
manutencdo da homeostase metabolica (glicose e calcio) e ggtico: entretanto, sua presenca em uma crianca com
hormonal (horménio tiredideo e hidrocortisona). S : ~ 2 .
suspeita clinica de infeccao é comprobatéria.

Tabela 2 - Defini¢des de choque
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0 min Reconhecer estado mental alterado e perfusao reduzida.
5 min Manter via aérea e estabelecer acesso de acordo com as diretrizes do PALS.

Infuséo répida de 20cc/kg de solucao salina ou coldide até ou além de 60cc/kg
Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia

15 min Choque refratéario a fluidoterapia

3 flui . Estabelecer acesso venoso central, iniciar tratamento
Responde a fluidoterapia com dopamina e estabelecer monitorizago arterial

Choque resistente a dopamina e refratario a fluidoterapia

Ajustar dose da adrenalina para choque frio,

Observar na UTIP noradrenalina para choque quente

Choque resistente a catacolamina

Existe risco de insuficiéncia adrenal? Risco ausente?

60 min Administrar hidrocortisona Nao administrar hidrocortisona

Presséo sangiiinea normal  Pressao sangiiinea baixa Presséo sangiinea baixa

Choque frio, Choque frio Choque quente
VCS 0, sat <70% VCS O, sat<70%
Usar vasodilatador ou Ajustar volume e Ajustar volume e
inibidor de PDE tipo IlI dose da adrenalina dose da noradrenalina
com carga de volume Vasopressina ou angiotensina

em baixa dose?

N\ /

Choque persistente resistente a catecolamina

AN

Colocar cateter pulmonar arterial e direcionar o liquido, Choque refratario
agentes inotrépicos, vasopressores, vasodilatadores ‘
e terapia hormonal para normalizacao da PAM-PVC

elIC > 3,3 e < 6,0 I/min/m? Considerar ECMO

PALS: suporte avangado de vida em pediatria, UTIP: unidade de tratamento intensivo pediatrico,
VCS 0,: saturagéo de oxigénio na veia cava superior, PDE: fosfodiesterase, IC: indice cardiaco,
ECMO: oxigenagdo por membrana extracorpérea.

Figura 1 - Recomendacdes para o manejo passo a passo do suporte hemodinamico
em lactentes e criangas com objetivo de normalizacao da perfuséo e da
pressao perfusional (pressao arterial média — pressao venosa central
[PAM — PVC]). Va para o passo seguinte se o choque persistir

ABCs: primeira hora de reanimacao ma diferenca entre pulso periférico e central, extremidades
Objetivos (Nivel Ill) guentes, débito urindrio maior que 1ml/kg/h, estado mental

i ) ] . o normal e pressdo sanguinea normal para a idade.
— Manter vias aéreas, oxigenacéo e ventilag&o.

— Manter circulacéo (definida como perfuséo e pressdo  Monitorizagao (Nivel 11
sangliinea normais).

o . . — Oximetria de pulso.
— Manter os limites de freqUéncia cardiaca (Tabela 3).

Eletrocardiografia continua.
— Presséo sanguinea.

Pontos terapéuticos terminais (Nivel 111) — Temperatura.

Os pontos terapéuticos terminais incluem enchimento — Débito urinario.
capilar menor que 2 segundos, pulsos normais sem nenhu— Glicose e calcio ionizado.
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cateter, de preferéncia um cateter central, for colocado. A
dopamina pode ser usada como agente de primeira linha;
entretanto, o choque resistente a dopamina deve ser reco-

Tabela 3 - Limites de freqliéncia cardiaca e pressao de perfusédo
(PAM-PVC ou PAM-PIA) de acordo com a idade

Recém-nascido Freqiiéncia cardiaca ~ PAM-PVC nhecido rapidamente, utilizando-se adrenalina para choque
a termo (anos) (batimentos/minuto) (cm HO) frio ou noradrenalina para choque quente, a fim de norma-
120-180 55 lizar a perfuséo e a pressao sangiinea.
<1 120-180 60
<2 120-160 65 Terapia com hidrocortisona (Nivel I11)
<7 100-140 65 A insuficiéncia adrenal deve ser suspeitada em choque
<15 90-140 65 hipotensivo resistente & catecolamina em criangcas com

histérico de altera¢des do SNC ou uso crénico de esterdides
ou aindgurpura fulminansO uso de hidrocortisona nessa
situagdo pode salvar vidas. As doses recomendadas variam
desde unmataquede 1-2 mg/kg para cobertura de estresse
até 50 mg/kg no caso de choque, seguidas da mesma dose
administrada em infusdo de 24h.

T PAM-PVC, presséo arterial média — pressao venosa central.
Adaptado, com permisséo, de: Johnson KB. Harriet Lane Handbook. 13th
ed. St. Louis: Mosby Year-Book; 1993, e Report of the Second Task Force
on Blood Pressure Control in Children — 1987 (161,162).

Vias aéreas e respiracao (Nivel IlI)

As vias aéreas e a respiracdo devem ser rigorosamente
monitorizadas e mantidas. A complacéncia pulmonar e o
esforgo respiratério podem mudar repentinamente. Os pa- _
cientes geralmente apresentam hipoxemia e acidose meta-_
boélica e correm grande risco de desenvolver acidose respi-
ratéria. A decisdo de intubacéo e ventilacdo é tomada com
base no diagndstico clinico do aumento no esforgo respira-
tério, hipoventilacéo, estado mental alterado ou presenca
de estado moribundo. N&o é aconselhavel esperar os resul-
tados dos testes laboratoriais para confirmacédo. Talvez seja
necessério carga de volume durante a intubag&o por causa
de hipovolemia relativa ou absoluta. Deve-se usar agentes

Estabilizacdo: depois da primeira hora

Objetivos (Nivel 111)
Perfusdo normal.

Presséo de perfusédo (PAM-PVC ou PAM-PIA) adequa-
da para a idade.

Saturacao de oxigénio da veia cava ou mista maior que
70%.

IC maior que 3,3 I/min/fe menor que 6,0 I/minf

Pontos terapéuticos terminais (Nivel IIl)
Os pontos terapéuticos terminais sédo enchimento capi-

de inducéo para manter a integridade cardiovascular.

Circulacao (Nivel 111)
O acesso vascular deve ser obtido imediatamente. Deve-

se estabelecer acesso intradsseo se nao for possivel obteé

lar menor que 2 segundos, pulsos normais sem diferenca
entre os pulsos periféricos e central, extremidades quentes,
débito urinario maior que 1 ml/kg/h, estado mental normal,
IC maior que 3.3 e menor que 6.0 com presséao de perfuséo
normal (PAM-PVC ou PAM-PIA) para a idade e saturacao
e oxigénio da veia cava ou mista maior que 70%. Deve-se

rapidamente acesso venoso confiavel. A colocagédo de um
cateter central serd provavelmente necessaria para as infu-
sOes vasoativas.

Reanimacao com fluidos (Nivel III) -

Doses rapidas ebolode 20 ml/kg de liquidos (solucdo  —
salina isotdnica ou col6ide) devem ser administradas, ob- —
servando-se o desenvolvimento de estertores, ritmo de—
galope, hepatomegalia e aumento do esfor¢o respiratério. —
Na auséncia desses achados clinicos, pode-se administrar.
liquidos até 200 mi/kg durante a primeira hora. A necessi- _
dade média é de 40-60 ml/kg na primeira hora. Deve-se _
fazerainfusdo rapidade liquido boloaté a normalizacédo
da perfusao e da presséo sanglinea.

Suporte hemodinamico (Nivel IIl)
Pacientes com choque grave necessitam de suporte

maximizar a pré-carga para maximizar o IC.

Monitorizagdo (Nivel llI).

Oximetria de pulso.

Eletrocardiografia continua.

Pressdo intra-arterial continua.

Temperatura.

Débito urinario.

Presséo venosa central e saturagdo de oxigénio.
Presséo arterial pulmonar e saturacao de oxigénio.
Débito cardiaco.

Glicose e célcio.

Reanimacao com fluidos (Nivel Ill)
Aperdade fluidos e hipovolemia persistente secundaria

vasoativo durante a reanimacéo com liquidos. Os agentesao extravasamento capilar difuso podem continuar durante
vasoativos devem ser administrados quando um segundodias. A reposicéo continua de fluidos deve ser direcionada
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aos pontos terminais clinicos, incluindo perfusdo, presséo veis (hipotenséo ou taquiarritmia), especialmente se houver

de ocluséo capilar e débito cardiaco. O cristaldide € o fluido funcdo anormal dos rins ou do figado. Essas toxicidades

de escolha em pacientes com hemoglobina maior que 10 g/dl.podem ser revertidas parcialmente pela infusdo de adrena-

A transfus&o do concentrado de hemacias pode ser realizadina. E necesséaria uma carga de volume adicional para

da em criangas com hemoglobina menor que 10 g/dl. prevenir a hipotensdo quando doses de ataque séo utiliza-
das.

Su_porte hemodinamico (NIV(?l _”I) o Choque com alto IC e baixa resisténcia vascular sisté-
Criangas com choque refratario a liquidos podem ne- (jica (Nivel I1)

cessitar de suporte hemodinamico durante dias. As criangas A noradrenalina ¢ a droga de escolha para casos de
podem apresentar choque com baixo débito cardiacoealtaresisténcia 4 dopamina relacionados com a idade. Se a
resisténcia vascular sistémica, alto débito cardiaco e baixah dinamica d der d q i P d

resisténcia vascular sistémica ou baixo débito cardiaco e [ ocinamica depender da noradrenalina € os nivels de

baixa resisténcia vascular sistémica. Embora criangas comCortISOI fqrgm menores que 18 ”.‘9"’" deve-se, entao, inici-
choque persistente geralmente apresentam como agravantéalr a administragdo de h,IdI’OCOI’tISOHa em do;es de estresse
uma insuficiéncia cardiaca, os estados hemodinamicos po-ofJ de chogue. Se o nl\./elr.de T4. € T3 estlver'ba|xo €a
dem mudar completamente ao longo do tempo. Um cateterSmdrome.do dqentg eutiregideo tiver sido (,ax'clu[da., po'de—
arterial pulmonar deve ser colocado quando a perfusdo se administrar tiroxina oral ou, se necessario, liotironina
reduzida persistir (incluindo débito urinario reduzido, aci- endovenosa.

dose ou hipotensao), apesar do uso de terapias hemodina-
micas orientadas pelo exame clinico, monitoriza¢do da
pressao sangiiinea, ecocardiografias e analise da saturagio Deve-se suspeitar de morbidades néo reconhecidas, tais
de oxigénio da veia cava superior e arterial. As criancas COmMo derrame pericardio, pneumotorax, hipoadrenalismo,
podem responder a uma mudanca no regime terapéuticohipotireoidismo, perda continua de sangue, catéstrofe intra-
hemodinamico com resoluc3o do choque. As terapias de- abdominal, tecido necr@tico, entre outras, em criangas com
vem ser ajustadas a fim de manter a saturacso de oxigénioCthue refratario a catecolamina. Se essas morbidades
venosa mista acima de 70%, IC maior que 3.3 l/nfirgm tiverem sido excluidas, a ECMO é uma alternativa a ser
pressao de perfusio normal para a idade (PAM-PVC), com considerada. Atualmente, entretanto, a expectativa de so-
o principal objetivo de restabelecimento da perfus&o nor- brevida néo ultrapassa os 50%. Se o medico achar que a
mal. N&o existe nenhum beneficio em aumentar a oferta de €volugéo pode ser melhor com ECMO, pode-se necessitar

oxigénio acima do platd de consumo de oxigénio (ponto de fluxos maiores que 110 ml/kg, caso haja vasodilatacéo.
critico de oferta de oxigénio). A concentragdo de célcio deve ser normalizada no “prime”

da bomba de transfusdo (geralmente requer 300 mg de
CaCl, por unidade de concentrado de hemacias).

Choque refratéario (Nivel II)

Choque com baixo IC (Nivel II)

A adrenalina é geralmente a droga de primeira linha
para tratamento do choque resistente a dgpamlna_ Se @Recomendagdes para choque séptico em recém-nasci-
hemodinamica depende da adrenalina e o nivel de cortisol
for menor que 18 mg/dl, pode-se implementar hidrocortiso- ) .
na em doses de estresse ou choque. Se o nivel de T4 ou T3 Dlagnostico
for baixo e se a sindrome do doente eutiredideo foi exclu- Deve-se suspeitar de choque séptico em qualquer re-
ida, pode-se usar levotiroxina oral ou, se necessario, lioti- cém-nascido com desconforto respiratorio e perfuséo redu-
ronina endovenosa para restaurar os valores normais para &ida, especialmente na presenca de histérico materno de
idade. corioamnionite ou ruptura prolongada de membranas. E

importante fazer a distin¢gdo entre choque séptico do recém-
nascido e choque cardiogénico causado pelo fechamento

Choque com baixo IC, press&o sanguineanormal e alta do canal arterial patente em recém-nascidos com doenca
resisténcia vascular sistémica (Nivel Il) cardiaca congénita complexa relacionada com o canal.

Nitroprussiato e nitroglicerina sdo vasodilatadores de Qualguer recém-nascido com choque, hepatomegalia, cia-
primeira linha em pacientes com choque resistente a adre-nose (sopro cardiaco) ou presséo sanguinea diferenciada
nalina e presséo sangiinea normal. Caso haja toxicidade acas extremidades superiores e inferiores ou nos pulsos deve
cianeto ou isotiocianato a partir do nitroprussiato ou toxici- ser submetido a terapia com prostaglandipaté que a
dade a metemoglobina a partir da nitroglicerina ou, ainda, doenga cardiaca congénita complexa seja excluida ecocar-
se houver reducdo continua do débito cardiaco, o médicodiograficamente. O choque séptico do recém-nascido €
deve substitui-las por milrinona ou amrinona. Como men- normalmente acompanhado de presséo arterial pulmonar
cionado acima, a eliminacgédo longa da meia-vida dessaselevada. A hipertensé@o pulmonar persistente pode causar
drogas pode acarretar toxicidades gradualmente reversi-insuficiéncia ventricular direita (Figura 2).
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0 min Reconhecer perfuséo reduzida, cianose, SDRRN.
5 min Manter via aérea e estabelecer acesso de acordo com as diretrizes do PRN.

Infusdo rapida de 10cc/kg em bolo de cristaldide ou coldide até 60cc/kg.
Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia. Iniciar infusdo de prostaglandina
até ecocardiograma nédo apresentar mais lesao dependente do canal.

15 min Choque refratario a fluidoterapia
Responde a fluidoterapia Estabelecer. acesso venoso central e acesso arterial.
Ajustar dopamina e dobutamina

Choque resistente a dopamina e refratario a fluidoterapia

Ajustar adrenalina
Observar na UTIN Alcalinizacao sistémica se HPPN e acidose
estiverem presentes

Choque resistente a catacolamina

60 min Terapias diretas por ecocardiograma e monitorizacao arterial e da PVC
Choque frio Choque frio ou quente Choque quente
Pressao sangiiinea normal Funcao precaria do VD Pressao sangiiinea
Funcao precaria do VE HPPN baixa

VCS 0O, sat <70% VCS O, sat<70%

Ajustar vasodilatador i
ou inibidor de PDE tipo Il Oxido nitrico inalado

com carga de volume

Choque refratario

ECMO

SDRRN: sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido, PRN: programa de reanimag&o neonatal,
UTIN: unidade de tratamento intensivo neonatal, HPPN: hipertens&o pulmonar persistente do recém-nascido,
PVC: presséo venosa central, VE: ventriculo esquerdo, VD: ventriculo direito, PDE: fosfodiesterase, ECMO:
oxigenagao por membrana extracorpérea.

Ajustar volume
e adrenalina

Figura 2 - Recomendagdes para manejo passo a passo do suporte hemodindmico em
recém-nascidos a termo com o objetivo de normalizacdo da perfusdo e da
pressao de perfusdo (presséo arterial média— presséo venosa central) e diferenca
maior que 5% na saturacao de oxigénio preductal e pds-ductal. Va para o passo
seguinte se o choque persistir

ABCs: primeira hora de reanimacao Pontos terapéuticos terminais (Nivel III)

Objetivos (Nivel 1) Os pontos terapéuticos terminais incluem enchimento
capilar menor que 2 segundos, pulsos normais sem diferen-
¢a entre os pulsos periférico e normal, extremidades quen-
tes, débito urinario maior que 1 ml/kg/h, estado mental
normal, pressé@o sangliinea normal para a idade, diferenca
maior que 5% na saturagdo de oxigénio preductal e pos-
— Manter limites de frequéncia cardiaca. ductal e saturacdo de oxigénio maior que 95%.

— Manter vias aéreas, oxigenacao e ventilagéo.

— Manter circulagéo (definida como perfusdo e presséo
sanglinea normais).

— Manter circulacéo neonatal.



Parametros de prética clinica para suporte hemodinamico... - Carcillo JA et alii Jornal de Pediatria - Vol. 78, N°6, 20@161

Monitorizagéo (Nivel III)
— Temperatura.

considerados nareducao das pressdes sangilineas pulmona-
res em pacientes ventilados que nédo respondem ao trata-

— Oximetria de pulso preductal e pds-ductal.

— Presséo intra-arterial (umbilical ou periférica).
— Eletrocardiografia continua.

— Presséao sangtinea.

— pH arterial.

— Débito urinario.

— Gilicose e calcio. -

Vias aéreas e respiracdo (Nivel IIl) -

As vias aéreas e a respiracao devem ser rigorosamente
monitorizadas e mantidas. A decisé@o de intubacao e venti-
lagéo é tomada com base no diagndstico clinico ou presenca
de estado moribundo. Necessita-se de carga de volume_
durante a intubacé&o por causa da hipovolemia.

Circulacao (Nivel 1)

Deve-se obter acesso vascular rapidamente, de acordo
com o PRN. Deve-se dar preferéncia a colocacao de cateter
arterial e venoso umbilical. Caso esses cateteres ndo pos=
sam ser colocados, pode-se colocar um cateter arterial—
periférico e um cateter central posicionado perifericamen- —
te.

Reanimacao com fluidos (Nivel II)

Doses rapidas ebolo de 10 ml/kg de liquidos devem
ser administradabservando-se o desenvolvimento de —
estertores, hepatomegalia e aumento do esfor¢o respiraté—
rio. Até 60 ml/kg podem ser necessarios durante a primeira —
hora. Deve-se fazer a infusdo réapida de liquidos até a _
normalizacdo da perfusdo e da presséo sanglinea.

Suporte hemodinamico (Nivel II) -

Pacientes com choque grave necessitam de suporte™
vasoativo durante a reanimac¢do com liquidos. Embora a
dopamina possa ser usada como agente de primeira linha,
seu efeito sobre a resisténcia vascular pulmonar deve ser
levado em conta. Normalmente, utiliza-se uma combinacao
de dopamina em baixa dosagem (<8 mg/kg/min) e dobuta-
mina (até 30 pg/kg/min); se o paciente ndo responder a
terapia, deve-se fazer infusédo de adrenalina a fim de norma-
lizar a presséo sanguinea e a perfuséo.

mento da HPPN descrito acima. Deve-se administrar 6xido
nitrico inalado, quando disponivel.

Estabilizacdo: depois da primeira hora

Objetivos (Nivel 111)

Manter limite da freqiiéncia cardiaca.

Manter a perfuséo e a presséo sangliinea normais.
Manter a circulacdo neonatal.

Saturacao de oxigénio venoso central maior que 70%.

Pontos terapéuticos terminais (Nivel III)

Enchimento capilar menor que 2 segundos, pulsos hor-
mais sem diferenca entre pulsos periférico e central,
extremidades quentes, débito urindrio maior que 1
ml/kg/h, estado mental normal, pressao sanguinea nor-
mal para a idade.

Saturacao de oxigénio periférico maior que 95%.
Diferenca de <5% na saturacao preductal e pés-ductal.
Saturacdo de oxigénio venoso central maior que 70%.

Auséncia de derivacdo da direita para a esquerda, regur-
gitagdo tricuspide, insuficiéncia ventricular direita na
ecocardiografia.

Monitorizacéo (Nivel III)

Oximetria de pulso.

pH arterial.

Eletrocardiografia continua.

Pressao sanglinea intra-arterial continua.
Temperatura.

Glicose e calcio.

Débito urinério.

Presséo venosa central e saturagdo de oxigénio.

Reanimacao com fluidos (Nivel II)
A perda de fluidos e hipovolemia persistente secundéaria

ao extravasamento capilar difuso podem continuar durante
dias. A reposic¢édo continua de fluidos deve ser direcionada
aos pontos terminais clinicos, incluindo perfusdo e CVC. O

cristaloide € o fluido de escolha em pacientes com hemo-
globina maior que 12 g/dl. A transfusdo do concentrado de

hemacias pode serrealizada em recém-nascidos com hemo-

Tratamento da HPPN (Nivel I1)

Inicialmente, deve-se hiperoxigenar com 100% de oxi-
génio e instituir aalcalinizagcao metabdlica (até pH 7,5) com
NaHCO; ou trometamina. Pode-se também implementar
uma hiperventilagao leve até 100% de saturagdo de oxigé-

globina menor que 12 g/dl.

Suporte hemodinamico (Nivel II)
A reatividade pulmonar vascular tende a diminuir apos

nio e obter uma diferenga menor que 5% nas saturacdess dias de vida, emboraisso deva ser avaliado cautelosamen-
preductal e pés-ductal. A narcose terapéutica com fentanil te antes de interromper as terapias direcionadas a HPPN.
e paralisia com blogueadores neuromusculares devem semMo paciente com hipertensdo pulmonar supra-sistémica,
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pode ocorrer insuficiéncia ventricular direita juntamente Davis, MD (Summit, NJ), Lesley A. Doughty, MD (Provi-
com o choque. Isso pode tornar os tratamentos com agentesience, RI), Michelle Dragotta, RN (Pittsburgh, PA), Alan
inotropicos e vasopressores menos eficazes no suporte adV. Duncan (Perth, Australia), Elizabeth A. Farrington,
débito cardiaco. As terapias cujo objetivo € reduzir a PharmD (Durham, NC), Timothy F. Feltes, MD (Colum-
presséo arterial pulmonar sdo extremamente importantes.bus, OH), Brett P. Giroir, MD (Dallas, TX), Brahm Golds-
Pode-se administrar 6xido nitrico inalado; seus efeitos séo tein, MD (Portland, OR), Bruce Greenwald, MD (Nova
melhores a 20 ppm. Em recém-nascidos com fung&o precé-York, NY), Mark Hall, MD (Columbus, OH), Yong Y. Han
riado ventriculo esquerdo e com presséo sanguinea normal(Pittsburgh, PA), Steven E. Haun, MD (Sioux City, SD),
a adicao de nitrovasodilatores ou inibidores de fosfodieste- Gabriel J. Hauser, MD (Washington, DC), Jan Hazelzet,
rase tipo lll pode ser eficaz, mas deve ser monitorada MD (Roterdd, Holanda), Sabrina Heidemann, MD (Detroit,

quanto a toxicidade.

Tratamento com ECMO para choque refratario (Nivel

IN)

Em criangas com choque refratario deve-se suspeitar de
morbidades n&o reconhecidas, tais como derrame pericér-
dico, pneumotdrax, perda continua de sangue, hipoadrena-

lismo, hipotireoidismo, erros inatos do metabolismo ou

doenca cardiaca cianética ou obstrutiva. Se essas morbida
des tiverem sido excluidas, a ECMO € uma alternativa a ser

considerada. A expectativa de sobrevida com a ECMO nos
casos de choque séptico do recém-nascido é atualmente d
80%. A maioria dos centros aceita choque refratario ou uma
PaG, <40 mmHg apo6s terapia maxima como indicagao

suficiente para ECMO. Pode-se necessitar de fluxos maio-
res que 110 ml/kg, caso haja vasodilatagdo. Na administra-
¢do de ECMO veno-arterial, a hipotensdo persistente ou

choque deve ser tratado com dopamina ou adrenalina, ja

gque a vasodilatacdo é a causa provavel. O sistema veno
arterial fornece suporte inotropico. A necessidade de agen-
tes inotrépicos geralmente diminui quando a ECMO veno-
so-arterial € usada. A concentracdo de célcio deve ser
normalizada no “prime” da bomba de transfuséo (geral-
mente requer 300 mg de Cag@br unidade de concentrado
de hemacias).
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