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DEFINICAO DE CHOQUE

CMIN

“Shock is a complex clinical syndrome characterized by acute failure of the
cardiovascular system to deliver adequate substrate to, and remove
metabolic waste from, tissues resulting in anaerobic metabolism and tissue
acidosis.”

Sinha R., Nadel S., Kissoon N. et al. Recognition and inicitial management of shock. In: Rogers Textbook of
pediatric Intensive care, 5th edicion, Nichols DG, Shaffner DH (Eds), Wolters Kluwer, Philadelphia 2015. p.
814-838

“Shock is a pathophysiologic state characterized by a significant, systemic
reduction in tissue perfusion, resulting in decreased tissue oxygen delievery”

Pathophysiology and classifiaction of shock in children — www.uptodate.com 2017

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018
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DEFINICAO DE CHOQUE

Processo progressivo e dinamico que evolui por estadios:

* Choque compensado

Funcao de orgaos e tecidos preservas

* Choque descompensado

Isquemia tecidular

Sindrome de Faléncia

* Choque irreversivel Multiorganica

Hipoxia generalizada e morte celular #

19° C Naci |
Abordagem do Choque w 1o° Congresso Naclona

24 - 26 out 2018



DEFINICAO DE CHOQUE

Choque Compensado SIGNS OF SHOCK CMIN

. o 1 In MAP (Mean Arterial Pressure)
Mecanismos de Compensacao:

MAP 110-15mmHg from
Baseline
t Renin TADH
Vasoconstriction
e (+) Barorreceptores Vdoe rasouts
Map $10mmHg from 1 Heart Rate
Baseline { pH

* (+) Qu i m io rrece pto res Effective Compensation Roshecs

Apprehensive
02=Vital Organs

tHeart Rate PROGRESSIVE SIGNS
. (INTERMEDIATE)

MAP § 20mmHg from
Baseline
Tissue / Organ Hypoxia
1 Urine (Oliguria)
Weak Rapid Pulse
| pH A
Sensory Neural
REFRACTORY SIGNS Changes
(IRREVERSIBLE)

* (+) SRA

e (+) SNA

Excessive Cell/Organ
Damage

Multi System Organ Failure
Ld ~ l H Ly“u“_
* (+) Mecanismos de “autotransfusao” P| E’E ;
O ﬁ

 Modulagao das resisténcias vasculares — redistribuicao do fluxo sanguineo e recrutamento
capilar, mantendo perfusao adequada no SNC e coragao, em prejuizo da perfusao
periférica

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018
Centro de Congressos
do Estoril



DEFINICAO DE CHOQUE

&

Choque Compensado Reconhecimento precoce CMIN

Orgaos vitais com fungdo preservada Intervengdo atempada

COMPENSANN

Pos-carga '~ [ volume de
. 4 g i Q
ejecéio .

- 4 Frequéncia
cardiaca

Débito |
cardiaco

Resisténcia

vasc periférica

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



DEFINICAO DE CHOQUE &

Choque Descompensado Hipotensao “premorbid sign” CMIN

Faléncia dos mecanismos de Compensagdo Hipoxemia tecidular grave

Hiperlactacidemia

Metabolismo anaerdbio de obtenc¢ao de energia

Isquemia / Deterioragao da fungdo organica e celular

Hipotensao

Choque Irreversivel

Sem resposta as medidas convencionais instituidas
Hipoxia generalizada e morte celular

Sindrome de Faléncia

Multiorganica

Abordagem do Choque

19° Congresso Nacional

de Pediatria

24 - 26 out 2018
ongressos




CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA

CMIN

1 — Oferta de O2 - DO2

2 — Extracao de O2 - |[EO2

3 — Consumo de 02 - VO2

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018
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CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA &

CMIN

1 - Oferta de 02 - DO2
DO2 =DC X CaO2
G B W vy

DC (Débito Cardiaco) = Volume de eje¢ao sistdlico (VS) x FC @ WW -
Volume de sangue ejetada pelo VE por unidade de tempo o !’V o v = -
DCN - 3,3 - 6 L/min./m2 @ w""’ -
DO2 N - 500 — 700 ml/min./m2 W X

Ca02 (Conteudo arterial de oxigénio) = (paO2 x 0,003) + (Hgb x SatO02 X 1,39)
N - 19 a 20 ml de O2 por 100 ml de sangue se SatO2 de 100% (ml de O2/L sangue)

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018
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CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA

2 — indice de Extracdo de 02 - IEO2

% de 02 transportada pelo sangue que é extraida pelos tecidos (N - 20 %)

IEO2 =

CaO2 - CvO2

Ca02

x 100

IEO2 = VO2 /D02 x 100

Aumenta na fase inicial dos estados de hipoperfusdo tecidular (mecanismos de compensagédo)

Diminui em situagoes de lesdo celular, compromisso da capta¢do de O2 pelas células

Relacdo com SvcO2 — parametro de avaliacdo do choque

Abordagem do Choque

CMIN

1O

19° Congresso Nacional
de Pediatria
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CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA

3 — Consumo de 02 - VO2

Quantidade de 02 que o organismo reduz a agua por minuto (N > 150 ml02/min/m2)

VO2 = D02 X ERO2

VO2 = DC X Ca02 X [(Ca02 - CvO2 / Ca02)||

VO2 = DC X (CaO2 - CvO2)

Principio de Fick

Abordagem do Choque

G

CMIN
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CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA

DO2 CRITICO
Relagao DO2/V0O2
Independéncia DO2/V0O2

DO2 diminui, mas o VO2 mantem-se:

Dépendency Independency
(VO, = xDO,) (VO,=Y)

Oxygen Uptake (VO,)
\
\

\

1

I

1

1

|
v\lr
I

I

1
1

. ~ -
Mecanismos de compensag¢ao: B e o i e % B s
* Aumento da Extragdo de 02 (ERO2) DO, crit(2)
~ L . Pk : L
* Prevencao da hipoxia tecidular / Oxygen Delivery (DO,)
DO, crit(1) DO, crit

FIGURE 26.1. Relationship of oxygen uptake (VO,) to oxygen deliv-

~ . ery (DO;): When VO3 is supply independent (Independency), whole-

De pen de ncia DO2 / VO2 body O3 needs are met. When VO, becomes dependent on DO, (De-
pendency), VO3 becomes linearly dependent on DO, at the critical
, DO, (DOgcrit), which corresponds to the definition of “dysoxia.”
DISOXIA DOgcrit is influenced by global oxygen requireménts: When VO, is
decreased (i.e., during sedation and hypothetmia), the DO;crit is also

. rg o ~ . d dDOl.Wh VO d-.. itati A 2
(+) mecanismo anaerébio de obtencdo de energia  thermia. sepsis), DOserit s imcreased Dosesia” oo PP

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria
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CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA

DisOxia tecidular

CMIN

3 — Ciclo de Krebs
4 — Cadeia transportadora de eletroes

Metabolismo anaerdbio de obtencao de energia/ compromisso da fosforilacao oxidativa:

Faléncia dos mecanismos de Compensagao:

co co, 0 H-0
Lactato + NA ] B N
e +HF
Etapa Etapa _Et Etapa
1] 2] | e -
Formacao it

: Cicilo de NADH, transportadora
o Acetil CoA FADH, de electroes e

: Krebs
cetil CoA fosforilacdo

2 ATP \ 34 ATP

Glicose Glicolise Piruvato

1

NADH

de Pediatria
24 - 26 out 2018

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional

Centro de Congressos
do Estoril



CONCEITOS DE FISIOPATOLOGIA @

Desequilibrio entre o aporte de 02 aos tecidos (DO2) e o consumo (VO2) CMIN

DO2 <VO2

|

* Volume Circulante efetivo
 Tonus Vascular

* Funcao Cardiaca

Abordagem do Choque




CLASSIFICACAOQ — ETIOLOGIA DO CHOQUE

1 — QUANTITATIVO
U D02 (DC X Ca02)

/
1.1 Diminui¢ao do DC (VS X FC)

1.2 Diminui¢ao Ca02 (pa02 x 0,003 + Hgb x Sat02 X 1,34)

-

~

|
i

|

cO
Cardiac output

|
| |

CaCo,
Arterial oxygen
content

Heart rate | | Myocardial

J

2 — DISTRIBUTIVO
U ERO2

Sinha R., Nadel S., Kissoon N. et al. Recognition and inicitial management of shock. In: Rogers Textbook of pediatric

contractility

1
Stroke volume

Preload

Hemoglobin
content and affinity

After load

ST Bl

Systemic vascular
resistance

Vasomotor tone

Intensive care, 5th edicion, Nichols DG, Shaffner DH (Eds), Wolters Kluwer, Philadelphia 2015. p. 814-838

Abordagem do Choque

CMIN
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CLASSIFICACAO - ETIOLOGIA DO CHOQUE

.

1 - QUANTITATIVO U DO2 (DC X Ca02)
1.1 - Diminuicao do DC

Diminuicao do VS

Abordagem do Choque

Hipovolemia

Disfuncao Cardiaca

Absoluta

. Perda de volume total

Relativa

*  Diminuicao do volume
intravascular efectivo

Lesdao do miocardio
(Infeciosa, Metabdlica ou Isquémica)

LesOes obstrutivas

Aumento das RVPulmonares

Aumento das RVSistémicas

CMIN

Desidratacdo (Diarreia/ Diurese osmotica)
Perda de sangue (Hemorragia grave)
Perda de plasma (Ex. Queimados)

Aumento da capacitancia vascular por diminuicao
do ténus vascular

(Sépsis, Anafilaxia, lesao medular, golpe calor)

Fuga para o 32 espaco (Sépsis)

Miocardites/ Cardiomiopatias
Arritmias (taqui e bradiarritmias)
Sépsis

Pneumotdrax/ Pneumomediastino
Pneumopericardio

HPPRN, TEP

Coartacdo da Aorta/ EA/ VE hipoplasico

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



CLASSIFICACAO - ETIOLOGIA DO CHOQUE

1 - QUANTITATIVO | DO2 (DC X Ca02) CRATN
1.1 - Diminui¢do do DC Disfuncdo Cardiaca

Pneumomediastino

Lesao do miocardio

Pneumopericardio

!

Abordagem do Choque { LesGes obstrutivas J €0 e

24 - 26 out 2018
Centro de Congressos
do Estoril




CLASSIFICACAQO — ETIOLOGIA DO CHOQUE g

1 - QUANTITATIVO U DO2 (DC X Ca02) CMIN
1.2 - Diminuigdo Ca02

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
ddddddddd
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos



CLASSIFICACAQ — ETIOLOGIA DO CHOQUE G’

2 - DISTRIBUTIVO U ERO2 {Utilizagéo de O2 pelos tecidos inadequada J CMIN
Distribuicao andmala do Sépsis (fase inicial) Diminui¢cao das RVS
fluxo sanguineo na Anafilaxia
microcirculacio Lesao medular Perda do tdnus venoso simpatico
Sindrome choque
toxico

Diminuicao da pressao de
perfusao tecidular

Vasodilatadores

Disfuncao celular

Aumento da afinidade do 02
para a Hgb

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria
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CLASSIFICACAO - ETIOLOGIA DO CHOQUE

. J

2 - DISTRIBUTIVO U ERO2 {Utilizagﬁo de 02 pelos tecidos inadequada J CMIN

Distribuicao anomala Sépsis

do fluxo sanguineo
na microcirculacao

Disfuncao celular

Alteracao do
metabolismo das
mitocondrias

Aumento da
afinidade do O2 para

a Hgb (<< P50)

Abordagem do Choque

Anafilaxia

n P
Lesao medular il Lo Fresence

of CoHDb —

Vasodilatadores 80

Sépsis
60
Intoxicacao por CO

Golpe de calor

Intoxicacao por CO

L 1 1 L 1
20 40 60 80 100

Metahemoglobulinémia OXYGEN TENSION

I PERCENT SATURATION
o

(mm Hg)

Fig 3. Oxygen saturation in patient with carbon mon-

oxide poisoning.
19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



CLASSIFICACAOQ — ETIOLOGIA DO CHOQUE

HIPOVOLEMIC

Hemorrhage

Nonhemorrhagic fluid depletion
Vomiting

Diarrhea

Severe burn

Internal sequestration

Diabetes (mellitus or insipidus)
Nephrotic syndrome

Septic shock

CARDIOGENIC
Myocardial infarction
Severe congestive failure
Cardiac surgery
Dysrhythmias
Myocarditis
Cardiopulmonary bypass
Septic shock

Drug intoxication

OBSTRUTIVE

Cardiac tamponade
Pneumothorax

Massive pulmonary embolus

CMIN

DISTRIBUTIVE

Septic shock

Toxic shock syndrome
Anaphylaxis
Neurogenic shock
Endocrinologic shock
Drug intoxication

DISSOCIATIVE
Methemoglobinemia
Carbon monoxide poisoning

Smith L.S. and Hernan L.J.. Shock States. In: Pediatric Critical Care, 4th edicion, Fuhrman BP, Zimmerman's J.(Eds), Elsevier Saunders. Philadelphia 2011. p. 364-378

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria
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AVALIACAO

HISTORIA CLINICA

Sinais e sintomas de Choque

J

Historia de trauma

b

Sim

Hemorragico

Obstrutivo

(pneumotdrax, tamponamento cardiaco)
Cardiogénico

Neurogénico

Perda de fluidos:
Voémitos

Diarreia

Polidria
Hematemeses

< y

Sim Nao

Hipovolémico:

Perda para 32 espaco
GEA

Hemorragia Gl

Febre/Hipotermia
Imunocomprometido

< <

Sim Nao

Abordagem do Choque

Séptico Alteracdes do exame cardiaco:
Cardiogénico

(1O

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



AVALIACAO

GRUPO ETARIO

RN
Resisténcias vasculares
pulmonares 1
PCA/FOP
HTPPRN

Abordagem do Choque

Crianca
Hipovolémia
Diminuicao do aporte de 02

Adulto
Disfung¢ao do miocardio
Paralisia vasomotora

19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018



AVALIACAO

&

CLIiNICA CMIN
Particularidades Comum: taquicardia e sinais de hipoperfusao

Tipo de Clinica comum tecidular e periférica
choque \

Hipovolémico  Sinais de desidratacao K AlteracGes da consciéncia

* Pulsos periféricos débeis (comparacao com
centrais)

e TPC>27

* Extremidades frias e marmoreadas

* Diminuicdo Débito Urinario (< 1 ml/Kg/h)

Cardiogénico Hepatomegalia
Ingurgitamento jugular
"Estase” pulmonar

Séptico Febre
Anafilatico Angioedema
Neurogénico Hipotensao sem taquicardia

K Hipotensao “premorbid sign” /

Obstrutivo Ingurgitamento da Jugular

Abordagem do Choque

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018
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AVALIACAO

CLINICA
RN 100 - 160
Lactente 90 - 150
Criancga (2 anos) 80 - 140
Escolar (6-12 anos) 70-120

Adolescente (> 12 anos) 60 -100

RN > 60
1M-12M >70
1-10anos 70 + 2 X Idade
(anos)
> 10 anos >90
Abordagem do Choque

s

l //
SHOCK IT TO ME, BABY... ‘m
/| \\

(Eadly Signs) ate Signs)

[ Hipotensao: sinal tardio ]
®

——-Normal ———— 120mmHg Systolic
2P -T Rate -~~~ TRate/Weak
% - Normal —————— Fale

Skin
%"‘F —-Cool/Moist == ——~ Cold
— = - AnxioUs = = = = = = Coma

Sensorium

ﬁ ——- T Rate/ 1 Depth —— — TRate/Shallow

R_e.tjp;ra;iOﬁ G007 Nuonng Education Comuudtanta

CMIN

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



AVALIACAO

LABORATORIAL

« Estudo Acido-Base, co-oximetria, Lactatos

* Hemograma e estudo da coagulac¢ao
* Jlonograma

* Glicose

* Funcao Renal e hepatica
 Troponina e ProBNP

* Proteina C Reactiva (PCR)/ Procalcitonina (PCT)
e Culturas

Abordagem do Choque

-~

Acidose metabdlica
Hiperlactacidemia
Hipoxémia
Hiperglicemia

o

~

CMIN

1O

19° Congresso Nacional
de Pediatria
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AVALIACAO

MONITORIZACAO

Abordagem inicial e seguimento da resposta as terapéuticas instituidas

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL
«  DEBITO CARDIACO
(IC=DC/ SC)

2 - OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018
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AVALIACAO — MONITORIZACAQO

1 — OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL

. Sp02

* Eletrocardiografia, FC

* Pressao da perfusao sistémica Perfusion Pressure
Pressoées arteriais invasivas Mean Arterial
Pressao Venosa Central (PVC) {E::Q;E,aiﬁ. H“ﬁ,ﬁ,ﬁ%";‘;’:m

Newborn 110-160 (65 + age x15)=55

* Débito urinario Infant |2 yr) 90-160 (55 +age x 15)=58

Child (7 yr) 70-150 (55 +age x 1.5)=65

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018
1{



AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL

* EAB

* Lactatos (N <2 mmol/L)
* SvcO2 (N 65—-77 %)

e P(v-a)CO2 (N<6mm

P (v-a) CO: mmHg
A\

Abordagem do Choque

Hg)

ncreasing

Cardiac output (L/min)

/s\:coz

.

Indicador de adequag¢ao da oxigenagao tecidular
Colheita no CVC a entrada da AD
LimitacOes: Alteracdes distributivas (choque séptico)

Disfuncao celular e mitocondrial — shunt celular

RN (shunt E-D do CA)

~

CMIN

/P(v -a) CO2 ou Gap CO2 (v-a)

Indicador de adequacgao do fluxo sanguineo
Parametro de hipoperfusao tecidular

(J clearance de CO2 / estagnacao de fluxo)

Orientacdo durante a abordagem inicial do choque

\Se >a 6 mmHg — ha que optimizar o DC

/
<

/

1O

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL CMIN

* Débito Cardiaco

o Termodilui¢ao por cateter na AP

o Técnicas de dilui¢ao transpulmonar

o Analise da onda de pressao de pulso arterial
o Doppler transesofagico e transtoracico

o Ecografia cardiaca

o Reinalagao parcial de CO2

o Bioimpedancia e Bioreactancia

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018



AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL

- DEBITO CARDIACO
o Termodiluicao por cateter na AP

* Risco da técnica, em desuso na Pediatria

« Meétodo de referéncia em relagao a outros

o Técnicas de diluicao transpulmonar

CMIN

e
////
Balloon inflated
for PAWP
_Static venous
/ blood fiow to
/ left atrium
PR,

1 (A7) pawe
_ Distal (PA) ey
> infusion line W
/

in branch of
puimonary artery

“Lsyringe to balloon
inflation valve

‘Thermistor port
-
Thermistor connector

to cardiac output
computer

Proximal port
inright atrium

* Evita colocacao de cateter na AP

e Termodilui¢ao PiCCO ®
* Diluigdo c/ Litio LiDCO ®

Abordagem do Choque “extravascular lung water”

Equacdo de Stewart Hamilton: VS = mass/concentragao \

* CVCe artéria periférica (axilar ou femoral)

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL CMIN
-  DEBITO CARDIACO

o Analise da onda de pressao de pulso arterial (morfologia, amplitude e areas)

/Volume sistolico (VS) — Volume ejetado pelo VE a cd batimento \
Systolic

* Variacao do VS (VVS) * pressure

e Variacao da pressao de pulso (APP) *

The systolic area is related

e Variacao da pressao sisodlica (VPS) * to preload and contractility

* Resisténcia vascular sistémica (RVS)

The diastolic area
accounts for afterload

SV, Mean arterial

* indice de contractilidade ventricular (dPma, T Ry S

* Poténcia cardiaca (Cpo) Systolic Diastolic

area area

Compliance is inversely

Diastolic , proportional to
: - : pressure ; mean arterial pressure (MAP)
PiCCO ® (CVC e artéria > calibre) ‘Systolic IengthNDiastoIic length ”~
LiDCO rapid® e FloTrac ® (veia perif. e qq artéria)
* Medidas dinamicas de avaliagdo do fluxo sanguineo w 19 Canguasaliiacions
Abordagem do Choque 24- 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril



AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL CMIN
- DEBITO CARDIACO Deltex ®
o Doppler

4 N

Transtoracico (Ndo invasivo)

USCOM ©® (Utrasonic cardiac output monitor)

Transesofagico

Velocidade de fluxo na Aorta descendente (e BHBH

\Sistema Cardio QP © / Deltex ® /

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril

Abordagem do Choque



AVALIACAO — MONITORIZACAO G’

1 - OXIGENAGAO E PERFUSAO GLOBAL CMIN
- DEBITO CARDIACO
o Ecografia cardiaca com doppler - transtoracica (néo invasivo) / transesofagica

Caracteriza¢ao da volémia:

Velocidade do fluxo sanguineo na Aorta (Ao), drea da Aorta (corte transversal) e FC
Diametro da VCl e VCS

Funcao ventricular :

Fracdo de ejecdo / contratilidade
Anatomia cardiaca

Dimensodes das cavidades ventriculares

Cardiopatias estruturais

Presenca de massas valvulares, intracavitarias
\@icérdico
@ 19° Co_ngrgssoNacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENAGCAO E PERFUSAO GLOBAL CMIN

+  DEBITO CARDIACO
@) REinaIagao parcial de COZ < NICO Timing Diagram (3 minute cycle)

-+ff— Baseline (60 sec.} ——pp»ff— Rebreathing {50 sec.) _>|<_ Stabilization (70 SeC.) m—j
/ \ --Rebreathing valve OFF- I --Rebreathing valve ON-- I —~Rebreathing valve OFF--
* VCO2=DCX(CaCO2 - CvCO2) ----- DC = VO2/ (CaCO2 - CvCO2) " vt ot | Paco, =100, s | o

Mixed vencus CO, unchanged

* Medicao do PETCO2 antes e depois de reinalagao parcial

Dispositivo de reinalagdo / sistema NICOE!

* Entubacao

ETCO,

/ AETCO, i |\

* 3 mmHg typical

de Pediatria
24 - 26 out 2018
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

1 - OXIGENACAO E PERFUSAO GLOBAL

Bioimpedance (AM)
. DEBITO CARDIACO — P

o Bioimpedancia e Bioreactancia (vdo invasivo) 4 |||/ | I

4 B | "

* Analise da variabilidade de corrente eléctrica aplicada ’J |
sobre o térax, relacionada com variacao do fluxo \dl J / 2
sanguineo a cada ciclo cardiaco Amplitude

* Avalia DC/ VS/ contractilidade cardiaca

\§ J
Abordagem do Choque

G

BIOREA CTANGE (FM) CMIN

i

<

l

RF Generator
] T5kHz, fixed
amplitude signal

I Input Amplifier

Phase Shift

19° Congresso Nacional

de Pediatria

24 - 26 out 2018
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL CMIN

Gradiente da temperatura da pele (Ndo invasivo)

Métodos de monitorizagao por espectroscopia optica (Ndo invasivo)

Medicao transcutanea de 02 e do CO2 (Ndo invasivo)

Tonometria Gastrica / Capnografia regional

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018



AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL CMIN

Gradiente da temperatura da pele

4 )
e Avaliacdao da perfusao periférica

 Temperatura ambiente (ta)

 Temperatura periférica (tp)  ----- A tp — ta diminuida -- VC
 Temperatura central (tc)  ---—-- A tc —tp aumenta -- VC
\_ J

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018



AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL

Métodos de monitorizacao por espectroscopia dptica

“Leitura do espectro de absorcao de luz com comprimentos de onda diferentes”

Indice de perfusio periférica (IP)
Imagem ortogonal polarizada espectral

NIRS (near - infrared spectroscopy)

Abordagem do Choque

CMIN

1O
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

AC
Pl = x 100% Equation 2
DC

&

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL
Métodos de monitorizagao por espectroscopia Optica

-

\_

Indice de perfusdo periférica

IP ou PFI — peripheral flow index

Imagem ortogonal polarizada espectral

NIRS (near — infrared spectroscopy)

~

D! - -~ CMIN

<«

J

Pl (Perfusion Index)

Abordagem do Choque

~

Pletismografia fotoeléctrica associada a oximetria de pulso
Detecta alteracdes no compartimento pulsatil (arterial) —
alteracdes da perfusao periférica

Tendéncia que reflete a relacao entre a transmissao de luz
do compartimento pulsatil (varidvel) e ndo pulsatil (nao
varidvel). Nao depende da SpO2.

O valor exibido é resultado de uma razao

PFl < 1,4 — ma perfusao

J

19° Congresso Nacional
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENAGAO E PERFUSAO REGIONAL CMIN
Métodos de monitorizacao por espectroscopia dptica

4 ) / Reproduz imagens em tempo real da microcirculagao (video- \

* Indice de perfusao periférica , o o
microscopio portatil)

* Parametro: densidade capilar funcional

‘ Extensdo de capilares perfundidos por area analisada (cm/cm?2)

polarizada espectral .

* Imagem ortogonal

Informacado dinamica do fluxo sanguineo e estado de perfusao

* NIRS (near — infrared

spectroscopy)

Sublingual region
~Sublingual artery

Lingual artery

Abordagem do Choque

19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL CMIN
Métodos de monitorizacao por espectroscopia Optica

\

(° Indice de perfusdo periférica A / ,
* Analise do espectro de absor¢ao de luz infravermelha da luz da

* Imagem ortogonal polarizada espectral . . .
& & P P Hgb oxigenada e reduzida nos compartimento vasculares

(pulsatil + ndo pulsatil).

* NIRS (near — infrared « Avalia perfusdo, oxigenacio local e adequacdo do metabolismo

\_  Spectroscopy) oxidativo (cytaa3)

* Monitor IVOS - Saturacao regional de 02 (rSO2):

rSO2 Cerebral (60 — 80 %)

rSO2 Somatica (10 — 15 % > rSO2 cerebral) — renal, esplancnica

e musculo periférico

_______ ’ W R 66‘* \ Valorizar {, 20 % em relagao valor base /

Abordagem do Choque éw - "LG?Q @ 19° Congresso Nacional
NI = iy 24 - 26 out 2018
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL M - e CMIN
Medicao transcutanea de 02 e do CO2
4 M

* Polarografia (técnica baseada em propriedades eletroquimicas dos —— |

heating clement

reference clectrode

car lobe or ¢ar pmoa

gases)
. (a)
* Avalia difusdo dos gases através da pele a elevadas temperaturas &
* Pressao transcutanea de 02 (PTcO2) ou CO2 (PTcCO?2)

* PTcCO2 - mais sensivel em situacdes de hipoperfusao tecidular (>>)

- )

Abordagem do Choque /e @ 19° Congresso Nacional
: 0, 0. de Pediatria
/A 24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
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AVALIACAO — MONITORIZACAO

2 — OXIGENACAO E PERFUSAO REGIONAL

Tonometria Gastrica / Capnografia regional
a )

* Ph gastrico

* Gradiente entre o pCO2 tecidular e o paCO2 arterial
Comportamento do fluxo sanguineo na mucosa gastrico

Balanco entre a producao regional de CO2 e o respectivo clearance

Aumento > 10 mmHg — hipoperfusao

N

pHi< 7,32 T mortalidad (37 %)

pHi < 7,10 Hipertension Intraabdominal

Abordagem do Choque

CMIN

19° Congresso Nacional
de Pediatria
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

OBJECTIVO: CMIN

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

&

CMIN

1 - Optimizar aporte de O 2

02 em altas concentracoes

Reduzir consumo 02

Controlar dor, febre, dispneia

2 - Melhorar ”"performance”
cardiaca

Expansores de volume

Correcao de alteracOes
Terapéutica vasoactiva metabodlicas
Glicose, calcio

Ventilacdo Mecanica

Transfusao de CE

“Early goal-directed therapy”

Estratégia terapéutica precoce que vise atingir objetivos hemodinamicos com readequacao da
oferta de O2 aos tecidos antes que a disfuncao multiorganica ocorra

de Pediatria

Abordagem dO Choque @ 19° Congresso Nacional

24 - 26 out 2018
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

“Early goal-direct therapy”

1 - Via Aérea e Oxigenagao
2 - Expansores de volume
3 - Derivados de Sangue

4 - Antibioticoterapia

5 - Terapéutica vasoativa

6 - Manter glicose e calcio normais

\_7 - Funcdo tiroideia e das suprarrenais )

Abordagem do Choque

Recuperag¢ao do estado neuroldgico
Normalizacao da FC e TAs

TPC<2™

Pulsos distais normais e extremidade quentes
DU > 1 ml/Kg/h

Pressao de perfusao (MAP - PV(C)

Auséncia de acidose e lactatos < 2 mmol/L
Ca++:1-1,3 mmol/I

Glicose entre 80 e 150 mg/dlI
INR"~ 1,2

Hgb > 10 g/dI
Sp02>93 %
IC3,3-6,0 L/min/m2

Scv02 > 70 %

Fluxo na VCS > 40 ml/Kg/min. RN

Dif. SpO2 pré e pos ductais <5 %

CMIN

1O
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

1 — Via aérea e oxigenacao

e Abertura da via aérea, aspira¢ao das secregoes

e 02 através de mascara de alta concentragao, alto fluxo ou nCPAP

* Intubagdo / VM

(Volemizacdo adequada e inicio de inotropico, previne instabilidade durante a manobra de intubagdo)

-
Critérios

* Esforgo respiratorio

e paCO2>60 mmHge ph<7,25

* Hipoxia (PF <200/ 10 > 8)

* Protecdo da via aérea (alteracdes consciéncia)
* Choque que se agrava ou persiste

e Sobrecarga hidrica durante a volemizacao
(> 60 ml/Kg)

\_

~N

Abordagem do Choque

e Pré-oxigenacao com 02 100 %

e Atropina- 0,02 mg/Kg (0,1 - 0,5 mg) e.v./IM
* Ketamina—1a2mg/Kge.v. (3 a7 mg/KglIM)
* Rocurénio—1 mg/Kg e.v.

Hipotensao: morfina, midazolam, propofol
Rigidez toracica: fentanilo e remifentanilo
Supressao da suprarrenal: etomidato

~

CMIN

19° Congresso Nacional
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

2 — Expansores de volume CMIN

* Acesso venoso (periférico (2)/ 10/ central) // CVU no RN

4 I
[0
Referéncias Anatdmicas:
* <6 anos: Superficie antero-medial da tibia, 2 -3 cm abaixo e para dentro da tuberosidade;
* 6 anos: Face medial da tibia, 3 cm acima do maléolo interno
Dispositivos automaticos, insercao da agulha com berbequim, requere treino, mais eficaz e rapido.

J

Abordagem do Choque

19° Congresso Nacional

de Pediatria

24 - 26 out 2018
ongressos



ABORDAGEM TERAPEUTICA

2 — Expansores de volume CMIN

* Choque hipovolémico e distributivo

Bolus 20 ml/Kg (1/4 volemia) 5 — 10 min. (repetir) / \

Avaliar eficacia e sinais de sobrecarga hidrica:

5 - 20 min. choque compensado Agravamento dos sinais de dificuldade respiratoria

AP — crepitacOes / Hepatomegalia
10 mi/Kg 520 min (RN) (Max. 40 ml/Kg) Aumento da PVC, mas diminuicdo da PPS (MAP-PVC)

« Choque cardiogénico e obstrutivo \Ventilar com pressao positiva —apos 32 boélus /

Bolus 5a 10 ml/Kg 10 a 20 min. (repetir)

» Cetaoacidose diabética e choque compensado: Bélus 10a20ml/Kg 1h

“Fluid boluses significantly increased 48-hour mortality in critically ill children with impaired perfusion in these resource-

limited settings in Africa. (Funded by the Medical Research Council, United Kingdom; FEAST Current Controlled Trials number)”

Maitland K., Kiguli S., Opoka RO, et al. Mortality after fluid bolus in African children with severe infection.
Abordagem do Choque  y gnglJ Med 2011; 364: 2483 - 95 w 1o° Congresso Nacional

24 - 26 out 2018
Centro de Congressos
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

2 — Expansores de volume CMIN

Cristaloides (SF / LR)
Recomendados na abordagem inicial da maioria das situacdes de choque (max. 12 hora - 60 - 80 ml/Kg)

Coloides (Albumina a 5 %/ PFC/ Expansores sintéticos — Derivados do amido (Hetastarch®), gelatinas e dextranos)

\

- Auséncia de resposta a volemiza¢dao com 60 ml/Kg de cristaldides;

Albumina 5 % | ee—) - le.)oalbumlnen?l? (all?umlna < 3.g/dl)
- Acidose metabdlica hiperclorémica

Evitar no trauma

“Albumin use was also associated with PICU mortality after controlling for age, sex, PIM-3, geografic region, and number of comorbid conditions
(adjusted OR, 2,50; 95 % Cl, 1,54 -4,05).”

Weiss S.L., Fitzgerald J.C., Pappachan J. et al. Global Epidemiology of Pediatric Severe Sepsis: The Sepsis Prevalence, Outcomes, and Therapies Study. Am J Resp Crit Care
Med. 2015; 191 (10): 1157 - 57.

“The present meta-analysis did not demonstrate significant advantage of using albumin-containing fluids for resuscitation in patients with sepsis of

any severity. Given the cost-effectiveness of using albumin, crystalloids should be the first choice for fluid resuscitation in septic patients.”

Jiang L., Jiang S., Zhang M., et al. Albumin versus other fluids for fluid resuscitation in patients with sepsis: a meta-analysis. PLoS One. 2014; 9 (12): 1 - 21.

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

3 — Derivados de Sangue

e Concentrado de Eritrocitos (CE)

10 - 15 ml/Kg (< 5ml/Kg/h)

* Plaquetas (CP / PCP / CUP)

10 ml/Kg

* Plasma Fresco Congelado (PFC)
10 ml/Kg

Abordagem do Choque

(Indicagﬁes: )

CMIN

mgb <10 g/dl (ScvO2 < 70 %)
Hgb <12 g/dI RN

Choque hemorragico em contexto de trauma:

(perdas < < 40%)

Q(Anemia e coagulopatia diluicional)

* Pontencial resposta a volemizagao inicial com cristaldides

* Activagao protocolo de transfusao macica (perdas > 40%)

\

/

Plt < 10 000/mm3
Plt < 20 000 e fatores de risco hemorragico

Plt < 50 000/mm3 com hemorragia ativa,

\cirurgia ou procedimentos invasivos

\

1O

19° Congresso Nacional
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

[ ] [ ] [ ] [ ] f \( \
4 — Antibioticoterapia | recsm.nascido: Crianca CMIN
e E.colieoutros BGN * Streptococcus pneumoniae
12 hora . SGB * Neisseria meningitidis B, C
e CoNS e Streptococcus pyogenes
i Empl'rica / idadE/ COntextO/ ° Listeria monocytogenes ° H. |nﬂuenzae
* Fungos (Candida albicans) ° SGA
foco de infecdo e HSV * BGN
e Enterovirus * Influenza
\_ N\ J
/Doentes hospitalizados com dispositivos\
IV/ NPT
* CoNS 4 Doente oncoldgico N
» Staphylococcus aureus  BGN (Pseudomonas aeruginosa)
* Culturas prévias (se possivel) | « PpProdutores de beta-lactamases de « CoNS
« Controlo do foco largo espectro | \ e Fungos
* Enterococcus resistente a \ CMV )
vancomicina.

Abordagem do Choque \ J @ 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018
Centro de Congressos
do Estoril




ABORDAGEM TERAPEUTICA

4 — Antibioticoterapia Recém Nascido CMIN
Sépsis Ampicilina + (Gentamicina ou Cefotaxima)

Suspeita de infecao SNC Ampicilina + cefotaxima () Gentamicina + Aciclovir

Suspeita de pneumonia Ampicilina + gentamicina ou Cefotaxima

Suspeita de infecao Sem anomalias anatdmicas conhecidas

trato urinario Ampicilina + Gentamicina

Com anomalia anatomica conhecida
Piperacilina + Gentamicina

Suspeita de infecdao pelee  Clindamicina + Penicilina + Gentamicina
tecidos moles ou
Clindamicina + Cefotaxima (*) Gentamicina)

Sinha R., Nadel S., Kissoon N. et al. Recognition and inicitial management of shock. In: Rogers Textbook of pediatric Intensive care, 5th edicion, Nichols
DG, Shaffner DH (Eds), Wolters Kluwer, Philadelphia 2015. p. 814-838

de Pediatria

24 - 26 out 2018
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

4 — Antibioticoterapia

Sépsis
Infe¢ao SNC

”Shunt”/DVE

Pneumonia

Infegdo trato urindrio

Infecao pele e tecidos moles

(IVIG 1 g/Kg/dose q 24h x 2)

Imunodeprimido ou neutropénico

Sinha R., Nadel S., Kissoon N. et al. Recognition and inicitial management of shock. In: Rogers Textbook of pediatric
Intensive care, 5th edicion, Nichols DG, Shaffner DH (Eds), Wolters Kluwer, Philadelphia 2015. p. 814-838

Abordagem do Choque

Ampicilina + Cefotaxima
Ampicilina + Cefotaxima
(+/-) vancomicina

Meropenem + Vancomicina

Cloxaciclina + Cefotaxima

Sem anomalia anatdmica conhecida
Ampicilina + Gentamicina

Com anomalia anatémica conhecida
Piperacilina/tazobactam + Gentamicina

Clindamicina + Penicilina + Gentamicina
ou
Clindamicina + Cefotaxima

Piperacilina+tazobactam + Gentamicina

1 -3 MESES

CMIN

1O
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

4 — Antibioticoterapia >3 MESES

Sépsis
Infecao SNC

”Shunt” /DVE
Pneumonia

Infegdo trato urindrio

Infecao pele e tecidos moles

(IVIG 1 g/Kg/dose q 24h x 2)

Imunodeprimido ou
neutropénico

Sinha R., Nadel S., Kissoon N. et al. Recognition and inicitial management of shock. In: Rogers Textbook of pediatric
Intensive care, 5th edicion, Nichols DG, Shaffner DH (Eds), Wolters Kluwer, Philadelphia 2015. p. 814-838

Abordagem do Choque

Cefotaxima ou ceftriaxone + cloxacilina
Cefotaxima ou ceftriaxone (+/- Vancomicina)

Meropenem + Vancomicina
Cloxacilina + Cefotaxima ou ceftraixone (+/- azitromicina)

Sem anomalia anatdmica conhecida
Ampicilina + Gentamicina

Com anomalia anatomica conhecida
Piperacilina/Tazobactam + Gentamicina

Clindamicina + Penicilina + Gentamicina
ou
Flucloxaciliana * Clindamicina

Piperacilina+tazobactam + Gentamicina

CMIN

1O
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

5 — Terapéutica Vasoactiva
Processo dindmico

Contratilidade cardiaca (inotrdpico)

FC (cronotraépico)

Lusotropico (perfusao coronaria)

RVS e RVP (ac¢ao vasodilatadora ou vasoconstritora)

4 )

*  Aumentar DC

e  QOtimizar DO2

* Recuperar a perfusao periférica
* Normalizar fluxo sanguineo regional

e Tornar eficiente ERO2

- J

Abordagem do Choque

Choque refratario a volemizagao (12 hora) CMIN

0 min

Recognize decreased mental status and perfusion.
Bagin high flow O, and establish 10/1V access according fo PALS.

5 min
If no hepatomegaly or rales / crackles then push 20 mL/kg isotonic saline boluses
and reassess after each bolus up to 60 mL/kg until improved perfusion, Stop for
rales, crackles or hepatomegaly. Comect hypoglycemia and hypocalcemia.
Begin antibiotics.
15 min Fluid refractory shock?

Begin peripheral IV/1O inotrope infusion, preferably Epinephrine 0.05 - 0.3 pg/kg/min
Use Atropine / Ketamine IV/IO/IM if needed for Central Vein or Airway Access

Titrate Epinephring 0.05 — 0.3 pg/kg/min for Cold Shock.
(Titrate central Dopamine & — 8 pg/ka/min if Epinephrine not available)
Titrate central Norepinephrine from 0.05 pgfkg/min and upward to reverse Warm Shock.
(Titrate Central Dopamine = 10 pa/kg/min if Norepinephrine not available)

American College of Critical Care Medicina Clinical Practice Parameters for Hemodynamic
Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit Care Med 2017, 45 (6): 1076

19° Congresso Nacional
de Pediatria
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

&

5 — Terapéutica Vasoactiva CMIN

LS S S TS TS

Inotrépica / Cronotrdpica VD renal
> 10 5—10 mcg/Kg/min
mcg/Kg/min > 10 mcg/Kg/min < 5 mcg/Kg/min
+++ +++
Dobutamina Inotrépica / Cronotréopica VD
+++ +++
VC Inotrépica / Cronotrépica VD
>0,3 0,05 - 0,3 mcg/Kg/min 0,05 - 0,3 mcg/Kg/min
mcg/Kg/min +++ ++
+++
Norepinefrina VC Inotrépica
+++ ++
Vasopressina +++ VC
Telepressina
Milrinona Inotrdpico
Inamrinona Lusotrépico (+)
Abordagem dO Choque VD Sistémico e pulmonar @ (1’2°P23Ir:lg‘:;ssoNaclonal

Levosimendam Vasodilatador sistémico e coronario i O Eor citess

do Estoril




ABORDAGEM TERAPEUTICA

5 — Terapéutica Vasoactiva

0 min
* Particularidades: _
5 min
Epinefrina
4 N
Estudos comparativos com a dopamina:
15 min

J mortalidade

J Infecgao hospitalar

\Recuperagﬁo funcao orgao y

Ventura AM, Shieh HH, Bousso A, et al: Double-blind prospective randomized controlled
trial of dopamine versus epinephrine as first-line vasoactive drugs in pediatric septic shock.

Crit Care Med 2015; 43 (11): 2292-302

Abordagem do Choque

&

CMIN

‘ Fecognize decreased mental status and perfusion.

Bagin high flow ©. and establish 1O/ access according to PALS.

Begin antibiotics.

If no hepatomeagaly or rales f crackles then push 20 mL/kg isotonic saline boluses
and reassess after each bolus up to 60 mLkg until improved perfusion. Stop for
rales, crackles or hepatomegaly. Comect hypoglycemia and hypocalcemia.

Fluid refractory shock?

Begin paripharal WO inotrope infusion, preferably Epinephring 0.05 — 0.3 pgfkgimin
Use Atropine / Ketamine N/IO/IM if needed for Ceniral Vein or Airway Access

N

/' Idealmente Via Central

Via periférica (diluir 10 x) ou 10

* Fase nicial, sala de emergéncia: 0,05 — 0,3 mcg/Kg/min
Inotrépico (+++) / vasodilatador (++)

Se infiltragao:
infiltragdo local de fentolamina1l -5 mg /5 ml de SF

\0 IM ou SC se Anafilaxia /

1O
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

6 — Manter glicose e calcio normais
Manter glicemia entre 80 e 150 mg/dl

* Se hipoglicemia — bélus de G10 % - 5 ml/Kg
* Manutenc¢ao com SF + G10 %
e Se hiperglicemia — SF + G10 % + insulina

Manter Ca++ entre 1,0 — 1,3 mmol/L

Abordagem do Choque

CMIN
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

7 — Alteragcoes endocrinologicas (Tirdide e Suprarrenal) CMIN

* Triiodotironina

* Hidrocortisona (controverso)

”While older meta-analyses sugested that glucocorticoid therapy may benefit patients with severe septic shock, newer meta-analyses that included

ADRENAL or APROCCHSS have reported that systemic corticosteroids confer no or minimal mortality benefit but do shorten the duration of shock.”

Glucocorticoid therapy in septic shock — www.uptodate.com 2018

“Corticosteroids were associated with PICU mortality after controlling for age, sex, PIM-3, geografic region, and number of comorbid conditions
(neuromuscular, hematologic/immunologic, malignancy, and solid organ/stem cell transplant) linked to increased corticosteroid use (adjusted OR,

1,58; 95 % Cl, 1,01 — 2,49).”

Weiss S.L., Fitzgerald J.C., Pappachan J. et al. Global Epidemiology of Pediatric Severe Sepsis: The Sepsis Prevalence, Outcomes, and Therapies Study. Am J Resp Crit Care Med.
2015; 191 (10): 1157 - 57.c

“We suggest using corticosteroids in patients with septic shock that is not responsive to fluid and moderate-to high-dose vasopressor therapy (low

quality of evidence)”

Guidelines for the diagnosis and management of critical illness-related corticosteroid insufficiency in criticallly ill patients: Society of Critical
Care Medicina (SCCM )and european Society of Intensive CareMedicina (ESICM) 2017. Intensive Care Med 2017, 45 (12): 2078-88.

Abordagem do Choque w 19° Congresso Nacional
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

7 — Alteragoes endocrinologicas (Tirdide e Suprarrenal)

* Triiodotironina

* Hidrocortisona (controverso)

60 min Catecholamine-resistant shock?

I at risk fRgA
Lise Doppler LIS, PICCOT

Goal is normal I'-..1.E-.l'—"4|:"-.-'F" S-:.'-.rDE} F0%" ann:! EI 3.3 -6 l:} L.'r'nm‘mi'

Risco de Insuficiéncia Adrenal Absoluta:

* Purpura fulminans
(Sdr Waterhouse Friderichsen)
* Corticoterapia prévia por doenca crénica (< 6M)
* Patologia prévia das Suprarrenais ou eixo hipotlamico/hipofisario

Hidrocortisona
50 - 100 mg/m2/dia ou 2 — 4 mg/kg/ dia
\Untermitente ao em perfusdo (max. 200 mg/dia)

CMIN

Insuficiéncia Adrenal Absoluta:

* Cortisol basal < 7 mcg/dl e pds (+) pico < 18 mcg/dI

J

American College of Critical Care Medicina Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of

Abordagem do Choque

Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit Care Med 2017, 45 (6): 1076
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

Outras terapéuticas CMIN

Imunoglobulina e.v.

Sindrome de Choque toxico por SGA

Factores de crescimento (G-CSF ou GM-CSF)
Neutropenia grave

02 hiperbarico

Intoxicacao CO

Técnicas de Substituicao Renal

Sobrecarga hidrica/ insuficiéncia renal, “clearance” de lactatos e acidos organicos, mediadores
inflamatodrios, reverter a coagulopatia

Plasmaferese

Sindrome de FMO/ coagulopatia

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
de Pediatria
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ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

&

Desidratacao Cristaldides Tipo de suporte e dose de acordo

@
o
% +++ com evolugao
g Hemorragia Avaliar perdas Tipo de suporte e dose de acordo
Q Cristaldides ++ com evolugao
T Derivados do sangue +++
Sépsis SF/LR +++ Tipo de suporte e dose de acordo
com evolucao
Anafilaxia SF/LR +++ Vasopressor
g Epinefrina (IM)
= Perfusao
2
— Lesdo medular SF/LR ++ Vasopressor
E Derivados do sangue Norepinefrina
)

SF/LR +/-
Diurético

Disfungao cardiaca Inotrépico e VD

(Dobutamina)

CARDIOGENICO

Pericardiocentese

OBSTRUTIVO Toracocentese

DI ele VA6l O2 camara hiperbdrica  Azul de Metileno

Abordagem do Choque

CAUSA DE CHOQUE | EXPANSORES DE VOLUME | TERAPEUTICA VASOACTIVA PARTICULARIDADES

Acido Ascérbico

CMIN

Boa resposta a
bolus de fluidos

Controlo da hemorragia
Vigiar coagulopatia
CE/PFC/Plag

Antibidticos 12 hora
Controlo da infeccao

Anti-histaminicos
Corticoides
B - agonistas

“Bradicardia extrema”
Atropina
Pace-maker externo

Tratar causas curaveis
(arritmias)

Terapia antitrombdtica

do Estoril
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24 - 26 out 2018
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ABORDAGEM TERAPEUTICA/TIPO DE CHOQUE
CHOQUE HIPOVOLEMICO

CMIN
RESTAURAR VOLUME CIRCULANTE EFECTIVO:
Choque compensado — SF/LR 20 mi/Kg 5 — 20 min. - Reavaliar e repetir bolus (max. 3x)
Choque descompensado — SF/LR 20 ml/Kg 5 — 10 min. Avaliar TPC, pulsos, TA e diurese e sinais de sobrecarga

APOS RECUPERACAO

Controlar ides, glicose, proteinas e Hgb - Controlar ides, glicose, proteinas e Hgb
Monitorizacao de perdas em curso Monitorizacao de perdas em curso

Repensar diagndstico

- N ~ ; Pensar em complicacao
AUSENCIA DE RESPOSTA A EXPANSAO VOLEMICA - Rever monitorizacio

Iniciar inotropico

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018
Centro de Congressos
do Estoril



ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

CHOQUE HEMORRAGICO

1. Identificacdo e rapido controlo do local de sangramento
2. Expansao volémica: Cristaldides e Derivados do Sangue

Hemorragia ativa/grave

Resposta transitoria (20 — 40 %) ou auséncia (>40 %) a Expansao de Volume

l Risco de hemodilui¢ao transfusional

CE-10-20 mi/Kg PFC- 15 ml/Kg

Se mantem Hemorragia

Continuar com transfusao:

CE - 10 — 20 ml/Kg (aliquots)

PFC - 15 ml/Kg (aliquots)

CP - 15 ml/Kg (CUP) (aliguots)
Crioprecipitado - 10 ml/Kg (aliquots)

Hgb > 10 g/dI

Pit > 100 000/mm3

INR ~ 1.2; Fibrinogénio > 1,5

Considerar ROTEM (Trombolelastometria)
K+ < 5,8 mmol/L; Ca++ > 1 mmol/L;
Lactatos < 2 mmol/L

Ph-N

Normotermia

Anti-fibrinoliticos:
Acido tranexamico — 15 ml/Kg (+ DDAVP)
Acido Aminocaproéico

“Early Damage control Surgery”
Laparotomia

Embolizagao vasos

Endoscopia

Evitar: Hipotermia/ Acidose/ Coagulopatia w i

24 - 26 out 2018

Centro de Congressos

Abordagem do Choque Thyagarajan S. and Edmonds N.. Hemorrhagic Shock in Pediatric Trauma. Journal of Pediatric Critical Care 2017, 4 (1): 30 - 36 do Estorll



ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

CHOQUE SEPTICO

Abordagem do Choque @ 19° Congresso Nacional
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ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

CHOQUE SEPTICO

0 min

5 min

15 min

60 min

American College of Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit Care Med 2017, 45 (6): 1076

02 suplementar a 100% e acesso vascular (1V/10)

Bélus de SF 20 ml/kg SF. Repetir até melhoria da perfusdo, no maximo 60 mi/kg
Parar se hepatomegalia ou crepitagdes. Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia.

niciar antibidticos.

Choque refractario a fluidos?

&

CMIN

Iniciar perfusdo com inotrépico em via periférica, de preferéncia Epinefrina 0,05-0,3 mcg/kg/min
Atropina/Ketamina (EV/I0/IM) - se colocagdo acesso central ou entubagao:

Choque Frio

Epinefrina: 0.05-0,3 mcg/kg/min (CVP ou CVC), ou
Dopamina: 5-9 mcg/kg/min (CVP ou CVC)

Choque Quente

Norepinefrina: > 0.05 mcg/kg/min (CVC), ou

Dopamina: 10 mcg/kg/min se CVP ou 210 mck/Kg/min se CVC

CE se Hgb < 10 g/dI
PPC se alteragoes
da coagulagao

Choque resistente as catecolaminas?

Insuficiéncia da supra-renal? Hidrocortisona?
Objectivos: MAP - PVC normal, ScvO, > 70% e IC 3,3-6 L/min/m?

TA normal
Choque Frio

Scv02 < 70% / Hb >10g/dl sob

epinefrina

TA baixa TA baixa
Choque Frio Choque Quente
Scv02 < 70% / Hb >10g/dl sob Scv02 > 70% sob

epinefrina

norepinefrina

Iniciar perfusao Milrinona
Adicionar Nitroglicerina se IC <
3.3 L/min/m?2 com RVS
aumentadas e/ou ma perfusio
Ponderar Levosimendan se
auséncia de melhoria

Adicionar Norepinefrina até TA
diastdlica normal

Se IC < 3.3 L/min/m? adicionar
Dobutamina, Enoximona,
Levosimendan ou Milrinona

Se euvolémico, adicionar
Vasopressina, Terlipressina ou
Angiotensina.

Se IC < 3.3 L/min/m? adicionar
Epinefrina, Dobutamina, Enoximona
ou Levosimendan

ECMO



ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

&

CHOQUE SEPTICO / RN

American College of Critical Care Medicina Clinical Practice Parameters for Hemodynamic

0 min Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit Care Med 2017, 45 (6): 1076
Manter via aérea e estabelecer acesso venoso
5 min Bdlus de cristaldide ou coléide 10 mi/kg. Repetir até melhoria da perfusdo, no maximo 40 mi/kg
Parar se hepatomegalia ou crepitagoes. Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia. Iniciar antibiéticos.
Iniciar perfusao de prostaglandinas até excluir patologia ducto-dependente
15 min Choque refractario a fluidos?
Iniciar perfusdo de dopamina < 10 mcg/kg/min £ Dobutamina
Choque refractario a fluidos e resistente a dopamina?
Iniciar perfusdo de Epinefrina 0,05 — 0,3 mcg/kg/min
60 min Choque resistente as catecolaminas

Objectivos: MAP - PVC normal, ScvO, > 70%, fluxo na VCS > 40 ml/Kg/min ou IC > 3,3-6 L/min/m?

Choque Frio
TA normal
Disfun¢ao do VE
Scv02 < 70% / Hb >12g/dI
Fluxo VCS > 40 ml/Kg/min
IC< 3,3 L/min./m2

Adicionar Nitrovasodilatador /Milrinona/ Imrinona
Assegurar volémia adequada

Choque Frio
Disfun¢ao do VD Choque Quente
HTPPRN TA baixa
Scv02 < 70%
Fluxo VCS > 40 ml/Kg/min Volemizar

IC<3,3L/min./m2
NOinalado
lloprost inalado/ Adenosine E.V.

Adicionar Norepinefrina
? Vaso/ terlipressina
? Angiotensina

Milrinona E.V./ Amrinona Manter ScvO2 < 70%/

Choque refratario

Pneumotdrax? Derrame pericardico? Insuficiéncia hormonal? Pentoxifilina no RN MBP. Encerramento de CA HD significativo

CMIN

HTPPRN

* NOi

* Bicarbonato
*  FiO2

Fluxo VCS > 40 ml/Kg/min/ IC < 3,3 L/min./m2

ECMO



ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

CHOQUE ANAFILATICO

Anafilaxia: Abordagem Clinica. NOC dezembro 2014

Abordagem do Choque

Manter Via Aérea e Oxigenar. Se angioedema - entubacdo

Epinefrina IM 0,01 mg/kg = 0,01 ml/kg da solug¢do 1:1000 (1mg/ml) (maximo 0,5 mg/dose)
* Na auséncia de resposta adequada, repetir a dose cada 5-15 min (até 3 administracdes)
* Se ndo resposta apds 3 administracdes: epinefrina em perfusao continua
Epinefrina IV/10 0,01 mg/kg = 0,1 ml/kg da solugdo 1:10 000 (0,1mg/ml), repetir (maximo 1 mg/dose)
Se hipotensao ou ma perfusao:
* Bolus SF 20 ml/kg. Pode ser necessario até 80-100 ml/kg.
* Na auséncia de resposta com expansdo volémica: perfusido epinefrina 0,05-1 mcg/kg/min
* Se necessario associar dopamina 5-20 mcg/kg/min ou norepinefrina 0,05-2 mcg/kg/min
Administrar anti-histaminico
* Clemastina 0,025 mg/kg/dose IM ou EV (max. 2 mg)
* Ponderar associar a ranitidna EV 1 mg/kg/dose (max. 50 mg)
Administrar corticosterdide

* Metilprednisolona ev 1 mg/kg (maximo 125 mg) ou Hidrocortisona ev 4 mg/kg (maximo 200 mg)

Se broncospasmo - Salbutamol:
» Aerossol pressurizado em dispositivo expansor: 50 mcg/kg/dose (maximo 1000 mcg)

* Nebulizacdo com 0,02 ml/kg/dose, minimo 0,25 ml e maximo 1 ml (se necessario perfusdo)

Se terapéutica com B-bloqueador ou hipotensao persistente:

* Glucagon EV, 30 mcg/kg/dose (maximo 1 mg)

CMIN



ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

CHOQU E CRAD'OGEN'CO 02 suplementar, Mascara de alto débito / VNI/ VM

Transfusdo GR para Hb > 10 g/dI

Otimizagao da ventilagdao/ oxigenagdo #‘ Sp02 > 95 % (exceto cardiopatias cianéticas)

CMIN

Pré-carga: Fluidoterapia com precaucao ou Diuréticos (se sobrecarga de

Otimizac3o da pré e pds-carga # liquidos e disfung¢ao ventricular)

Pos-carga: ventilagao mecanica

Abordagem de situag¢oes especificas

# Pericardiocentese, dreno toracico, ATBs, Imunoglobulinas

Abordagem do Choque

Adenosina, agentes anti-arritmicos, cardioversao sincronizada,
pacemakers transitorios

Correcao disturbios eletroliticos

Terapia inotropica e vasoactiva

Tratamento 12 linha:
Dobutamina 5-20 mcg/kg/min (maximo 20 mcg/kg/min)

Alternativa: Milrinona (inicia com 0,375 mcg/kg/min e aumenta passo-a-passo até 0,75 mcg/kg/min)

Como alternativa a dobutamina sobretudo se disfun¢do do VD e/ou Hipertensdo pulmonar no pds-cirurgia

Auséncia de resposta: iniciar Levosimendan e reduzir a Milrinona (risco de vasoplegia)

Tratamento 22 linha:
* Noradrenalina (inicia com 0,01 mcg/kg/min) se RVS |, (Disfuncdo Cardiaca em contexto de sépsis)

* Se Hipotensao persistente apesar Dobutamina substituir por Milrinona + Adrenalina (inicia com 0,05 mcg/kg/min) (t

levosimendan)

Tratamento 32 linha: Terlipressina/Vasopressina ou ECMO Venoarterial

L o

Brissaud O., Botte A., Cambonie G. et al. Experts’ recommendations for the
management of cardiogenic shock in children. Ann. Intensive Care 2016, 6: 14



ABORDAGEM TERAPEUTICA / TIPO DE CHOQUE

&

Desidratacao

Hemorragia

HIPOVOLEMICO

Sépsis

Anafilaxia

Lesao medular

@)
P
-
=2
-
=
L.
o

Disfung¢ao cardiaca

CARDIOGENICO

Abordagem do Choque

Cristaldides
+++

Avaliar perdas
Cristaloides ++
Derivados do sangue +++

Cristaldides
+++

Cristaldides
+++

SF/LR ++
Derivados do sangue

SF/LR +/-
Diurético

OBSTRUTIVO Toracocentese

IR ele L RNY[ol O2 camara hiperbarica

CAUSA DE CHOQUE | EXPANSORES DE VOLUME | TERAPEUTICA VASOACTIVA PARTICULARIDADES

Tipo de suporte e dose de acordo
com evolucao

Tipo de suporte e dose de acordo
com evolucao

Tipo de suporte e dose de acordo
com evolucao

Vasopressor
Epinefrina (IM)
Perfusao

Vasopressor
Norepinefrina

Inotropico e VD
(Dobutamina)

Pericardiocentese

Azul de Metileno

CMIN

Boa resposta a
bdlus de fluidos

Controlo da hemorragia
Vigiar coagulopatia
CE/PFC/Plaqg

Antibidticos 12 hora
Controlo da infeccao

Anti-histaminicos
Corticoides
B - agonistas

“Bradicardia extrema”
Atropina
Pace-maker externo

Tratar causas curaveis
(arritmias)

Terapia antitrombatica

Acido Ascérbico

do Estoril
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

Choque Refractario

-

Persiste apesar de:

* Volemizagao
* Uso dirigido de inotrépicos, vasodilatadores e vasoconstritores

* Assegurar homeostasia metabdlica e hormonal

e Controlo inapropriado da infe¢ao
 Tamponamento/ Pneumotoérax
* Perda hemorragica nao controlada

* Pressao intra-abdominal 4

° ECMO

Abordagem do Choque

19° Congresso Nacional
de Pediatria

24 - 26 out 2018
Centro de Congressos
do Estoril



CONSIDERACOES FINAIS

* Choque importante causa de mortalidade e morbilidade CMIN

Diagndstico clinico

Situacao reversivel

Reconhecimento atempado e inicio precoce da terapéutica

Choque tardio é estado de pré-PCR

Processo dinamico, com necessidade de ajustes terapéuticos com base na
monitorizacao e avaliacao continua

Ter em conta a especificidade de cada tipo de choque

19° Congresso Nacional
de Pediatria
24 - 26 out 2018

Centro de Congressos
do Estoril
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