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EM RESUMO

Choque ¢ a oferta de oxigénio insuficiente para a demanda dos tecidos; na crianga,

a hipotensao é tardia e marca o choque descompensado. Reconhece-se antes,

por taquicardia, tempo de enchimento capilar (TEC) > 2 s, pulsos finos,

extremidades frias, pele moteada, alteragao da consciéncia e diurese <1

mL/kg/h. Os tipos — hipovolémico, distributivo, cardiogénico e obstrutivo —

com frequéncia se misturam. Na UTI, a ressuscitagdo € guiada pela clinica, com
lactato, SvcO2 2 70% e ultrassom a beira do leito (SSC 2026). Fluidos em bolus

de 10-20 mL/kg com reavaliagao, cristaloide balanceado; sem UTl e sem

hipotensao, nao fazer bolus. Persistindo a ma perfusao, adrenalina (0,051

mcg/kg/min) ou noradrenalina, ja por veia periférica ou intraéssea. Choque

nunca é tratado em casa: toda suspeita ¢ @ — SAMU 192, oxigénio para Sp02

94-98%, acesso e UTI pediatrica. O reconhecimento e o pacote da primeira hora da

sepse estdo em Sepse e choque séptico na crianga.

O que é e como se apresenta

Fisiologia: oferta de O2 = débito cardiaco x conteudo arterial de O2. A crian¢a pequena

depende da frequéncia cardiaca e compensa com vasoconstricdo intensa — mantém a PA

até tarde e descompensa de forma abrupta.

Tipos de choque (PALS do site; SBP, Manual de Orientagao n° 5/2019):

TIPO MECANISMO

Hipovolémico Pré-carga baixa

Distributivo Vasodilatagéo e

ma distribuigdo do

fluxo

Cardiogénico Contratilidade ou

ritmo

Obstrutivo Obstrugao ao
enchimento ou a

ejecao

CAUSAS NA CRIANCA

Diarreia e vomitos, cetoacidose,
queimadura, dengue, hemorragia

(trauma, maus-tratos)

Sepse, anafilaxia, lesdo medular
(neurogénico), intoxicagdes

Miocardite, cardiomiopatia,
cardiopatia congénita, taquicardia
supraventricular, sepse com

disfungdo miocardica

Pneumotorax hipertensivo,
tamponamento, tromboembolismo
pulmonar; no RN, cardiopatia
dependente do canal arterial

PISTAS CLINICAS

Mucosas secas, fontanela
deprimida, perda de peso

Séptico "quente": pulsos amplos,
diastolica baixa; "frio":
vasoconstricao; neurogénico:

hipotensdo com bradicardia

Hepatomegalia, estertores,
galope, estase jugular, piora
apos volume

Pulso paradoxal, jugulares
ingurgitadas, desvio de traqueia,
bulhas abafadas
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Fases: compensado (PA normal, perfusao alterada) — descompensado ou hipotensivo (PA

sistélica abaixo do limite para a idade) — irreversivel (faléncia de multiplos 6rgaos).

Hipotensao pela PA sistolica (PALS do site): < 60 mmHg no RN; < 70 mmHg de 1 a 12

meses; < 70 + (2 x idade em anos) de 1 a 10 anos; < 90 mmHg acima de 10 anos.

Choque séptico é a sepse com 2 1 ponto cardiovascular no escore de Phoenix (SBP, DC n°

133/2024): PAM baixa para a idade, lactato = 5 mmol/L ou droga vasoativa — detalhes em

Sepse e choque séptico na crianga.

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS

CONDUTA

@ Leve Sem choque: perda hidrica ou febre com FC que
normaliza com hidratagdo ou com a febre controlada,
TEC = 2 s, extremidades quentes, pulsos cheios,
consciéncia normal, diurese preservada

Sinais intermediarios sem critério de choque:

Moderada taquicardia persistente, TEC 2-3 s, diurese reduzida,
crianca menos ativa; desidratagéo com sinais de
alerta

@ Grave Choque compensado (taquicardia + TEC > 2 s,
pulsos finos, extremidades frias, pele moteada,
oliguria, alteragao da consciéncia) ou hipotensivo;
lactato elevado; necessidade de droga vasoativa;
sinais de choque cardiogénico ou obstrutivo

Fatores que elevam a gravidade

Tratar a causa em casa (por
exemplo, terapia de reidratacéo
oral), retorno programado e sinais
de alerta por escrito

Observagdo no pronto-socorro
com reavaliagao seriada, glicemia e
lactato; piora — @ ; melhora —
casa com reavaliagdo em 24—-48 h

SAMU 192 — pronto-socorro e
UTI pediatrica; oxigénio, acesso
venoso ou intradsseo, glicemia,
fluidos conforme o tipo; antibiotico
na suspeita de sepse

- |ldade < 3 meses, prematuridade, cardiopatia congénita, cardiomiopatia.

» Imunossupresséao, neutropenia, asplenia, doenca falciforme, cateter central.

» Corticoide recente ou crénico, doenga adrenal ou hipofisaria (risco de insuficiéncia

adrenal).

» Desnutricao grave, doenca renal crénica, local sem UTI pediatrica.

- Hipotensao, lactato = 5 mmol/L, bradicardia com ma perfusao (pré-parada).

Diagnéstico no consultério

E clinico: Tridangulo de Avaliacao Pediatrica e ABCDE; FC, FR, PA com manguito adequado,

TEC, extremidades, pulsos, consciéncia, SpO2, glicemia capilar, figado, ausculta, jugulares e

pele (petéquias, urticaria). Sinais vitais por idade: PALS do site.
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Pistas para o tipo — e para nao errar no volume:

» Hepatomegalia, estertores, galope ou piora apds bolus — cardiogénico: aliquotas
pequenas e inotropico precoce.

« Bradicardia com hipotensao apds trauma — neurogénico.

« Urticaria, broncoespasmo, exposi¢ao a alérgeno — anafilatico: adrenalina IM primeiro
(padrao do site).

» RN ou lactente jovem com choque e pulsos femorais fracos — cardiopatia dependente do
canal: prostaglandina E1 com o cardiologista.

« Ingurgitamento jugular, desvio de traqueia, assimetria de murmurio, abafamento de bulhas

— obstrutivo: descompressao é o tratamento.

Exames — no hospital, sem atrasar a estabilizagao: gasometria com lactato, glicemia,
eletrdlitos, calcio i6nico, hemograma, funcao renal e hepatica, coagulograma; troponina e NT-
proBNP se suspeita cardiogénica; hemocultura se sepse; ECG, radiografia de térax e

ecocardiograma.

Diferencial que nao pode passar: taquicardia supraventricular, miocardite, MIS-C, crise

adrenal, cetoacidose, erros inatos, intoxicacbes e maus-tratos.

Tratamento e seguimento

O pediatra estabiliza e transfere (ver Quando encaminhar). A UTI pediatrica faz
monitorizagdo invasiva, drogas vasoativas tituladas, ventilagcéo, terapia renal substitutiva e
ECMO.

Metas da ressuscitagao na UTI:

« Clinicas (base da conduta): FC normal para a idade, TEC < 2 s, pulsos normais,
extremidades quentes, consciéncia normal, diurese > 1 mL/kg/h (SBP 2019; SECIP 2020;
SSC 2026).

« PAM: limite ideal ndo estabelecido; manter entre os percentis 5 e 50 ou acima do p50
para a idade (SBP, DC n° 6/2021). Phoenix pontua PAM = 30 (até 1 més), < 38 (1-11
meses), <43 (1 a<2anos), <44 (2a<5anos), <48 (5a <12 anos) e £ 51 mmHg (12-
17 anos) (SBP, DC n°® 133/2024).

« Lactato: acompanhar a tendéncia (meta < 2 mmol/L — SBP 2019).

« Svc02 2 70% quando houver cateter central (SSC 2026, sugestao fraca; SBP 2019; SECIP
2020).

- Ultrassom a beira do leito (POCUS): fungao ventricular, derrame pericardico, veia cava e
linhas B pulmonares, para decidir entre volume, inotrépico e vasopressor (SSC 2026,
sugestao fraca, se houver recurso; SBP, DC n°® 6/2021).
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Fluidos (SSC 2026; SBP, DC n° 6/2021; PALS do site):

« Com UTI: bolus de 10-20 mL/kg, até 40—60 mL/kg na 12 hora, reavaliando apds cada um
e parando se houver sobrecarga (hepatomegalia, estertores, queda da Sp0O2).

- Sem UTI e sem hipotensao: nao fazer bolus (recomendacao forte; ensaio FEAST), s6
manutencao; sem UTIl e com hipotensao: até 40 mL/kg.

- Cristaloide balanceado (Ringer lactato, Plasma-Lyte) em vez de SF 0,9% (SSC 2026; SBP,
DC n° 6/2021; SECIP 2020); SF 0,9% ¢ alternativa e preferivel na hiponatremia e na
infecgdo do SNC (SSC 2026). Cristaloide em vez de albumina; sem amidos nem gelatinas
(SBP).

- Cardiogénico e RN: aliquotas de 5-10 mL/kg (PALS do site). Hemorragico:

hemocomponentes precoces (Transfusdo de hemocomponentes na crianga).
Estabilizado, evitar balanco hidrico positivo acumulado.

Drogas vasoativas:

« Choque séptico refratario a fluidos: adrenalina ou noradrenalina em 12 linha, sem
preferéncia (SSC 2026; SBP, DC n° 6/2021). Na pratica (SBP 2019; SECIP 2020):
adrenalina no choque "frio" com baixo débito, noradrenalina no "quente" com hipotenséo,
confirmando o perfil com lactato, SvcO2 e ultrassom. Pode comecar antes de 40-60 mL/kg
se houver hipotensao grave ou sobrecarga.

- Via: veia periférica, em concentracao diluida, ou intradssea, sem esperar o cateter
central (SSC 2026; SBP, DC n°® 6/2021; SECIP 2020), vigiando extravasamento; cateter
central assim que possivel. Dopamina s6 na falta das duas (SBP 2019).

- Doses altas de catecolaminas: acrescentar vasopressina (SBP, DC n°® 6/2021; a SSC
2026 aceita também subir a catecolamina).

- Baixo débito com PA normal e resisténcia alta: milrinona ou dobutamina; a SSC 2026
ndo recomenda nem contraindica inodilatador, e a SBP (DC n° 6/2021) e a SECIP o usam
na hipoperfusao persistente com disfungéo cardiaca.

« Choque cardiogénico: milrinona de 12 linha na miocardite (AHA 2021), adrenalina em
dose baixa se hipotensdo — conduta em Miocardite, pericardite e MIS-C e Insuficiéncia

cardiaca na crianga (Cardiologia).

« Obstrutivo: descompressao (drenagem, pericardiocentese); a droga vasoativa é so6 ponte.
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MEDICAMENTO INTERVALO DURAGAO OBSERVACAO E

REFERENCIA
Adrenalina 0,05-1 mcg/kg/min  Infuséo Titular pela SBP, MO n° 5/2019 (padrédo do
continua perfuséo e PA  site); SBP DC n° 6/2021 e

SECIP iniciam em 0,05-0,3;
AHA antiga 0,011

Noradrenalina 0,05-2 mcg/kg/min  Infuséo Titular PALS do site; SBP 2019 e
continua SECIP iniciam em 0,05

Dobutamina 2—-20 mcg/kg/min Infusdo Titular PALS do site; SBP, GPA n°
continua 158/2024: 2,5-15

(divergéncia); taquicardia

Milrinona 0,25-0,75 Infusdo Bula: at¢ 35 h  Bula (Primacor, uso pediatrico);
mcg/kg/min; continua GPA SBP n° 158/2024: 0,54
ataque 50-75 (provavel erro); hipotensao;
mcg/kg em 30-60 acumula na insuficiéncia renal
min

Vasopressina 0,0005-0,002 Infusédo Enquanto Indicacdo: SBP DC n° 6/2021 e
U/kg/min continua necessaria SSC 2026 (sem dose); dose:

ensaio de Choong 2009 (fonte
primaria), sem beneficio

Dopamina 5-20 mcg/kg/min Infuséo Titular S6 na falta das anteriores (SBP
continua 2019; PALS do site)
Hidrocortisona  50-100 mg/m?#dia 6/6 h Até suspender  PALS do site; SECIP 2020: 100
IV (= 2-4 mg/kg/dia) as drogas mg/m?/dia
vasoativas

Glicose IV (= 1 0,5-1 g/kg (SG 25% Conforme Manter 80-180 Padrao do site (MS, SAMU
més) 2—4 mL/kg ou SG glicemia mg/dL 192)
10% 5-10 mL/kg)

Hidrocortisona: ndao usar quando fluidos e drogas vasoativas estabilizam (SSC 2026, rec. 40,
sugestao fraca; SBP, DC n°® 6/2021). No choque que segue instavel apesar de fluidos e
drogas vasoativas, a SSC 2026 (rec. 41) acha evidéncia insuficiente e a SBP nao se posiciona
a favor nem contra; a SECIP a reserva a esse grupo: decisao do intensivista. Dose de
estresse indicada na insuficiéncia adrenal suspeita ou confirmada (SSC 2026): exposi¢ao
aguda ou cronica a corticoide, doencga hipotalamo-hipofisaria, hiperplasia adrenal congénita,
cetoconazol ou etomidato recentes (SBP, DC n° 6/2021).

Antes de chamar de refratario (SBP 2019; SECIP 2020): afastar derrame pericardico,
pneumotdrax e hipertensao intra-abdominal; corrigir hipoglicemia e hipocalcemia; controlar o
foco.

ECMO: venoarterial sé como resgate no choque séptico refratario e venovenosa na
hipoxemia refrataria (SSC 2026, sugestdes fracas; SBP, DC n° 6/2021); no cardiogénico
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refratario, ECMO ou assisténcia ventricular como ponte (SBP, GPA n°® 158/2024). Discutir cedo
a transferéncia a um centro com ECMO quando a catecolamina sobe sem resposta.

O que nao fazer: esperar hipotensao; bolus sem reavaliacao; volume liberal no cardiogénico;
atrasar a droga vasoativa pelo cateter central; dopamina como 12 escolha; hidrocortisona de
rotina; ibuprofeno.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Pronto-socorro e UTI pediatrica, pelo SAMU 192, se houver:

» Qualquer sinal de choque: taquicardia com TEC > 2 s, pulsos finos, extremidades frias,
pele moteada, oliguria, alteragdo da consciéncia, hipotensao para a idade.
» Purpura com febre, suspeita de sepse, anafilaxia com resposta incompleta a adrenalina IM.

- Hepatomegalia, estertores, galope ou FC muito alta e fixa; RN com pulsos femorais fracos.

» Trauma com hemorragia ou lesdo medular; suspeita de pneumotorax hipertensivo ou

tamponamento.

« Sinal () que ndo melhora com a reidratacdo ou familia sem condi¢cdes de observar e
retornar.

Como encaminhar
1. Acionar o SAMU 192 e avisar o servigo de destino; crianga em choque n&o vai em carro
particular.

2. Oxigénio para SpO2 94-98% (RN e cardiopatia ciandtica: metas préprias), monitorizacao;
manter aquecida.

3. Acesso venoso ou intradsseo se a equipe for treinada, sem atrasar a remogao.
4. Glicemia capilar; se < 60 mg/dL, glicose IV 0,5-1 g/kg (= 1 més).

5. Volume conforme o tipo: 10—-20 mL/kg com reavaliacédo; 5—10 mL/kg se suspeita
cardiogénica; sem UTI e sem hipotensao, nao fazer bolus.

6. Anafilaxia: adrenalina IM 0,01 mg/kg (max. 0,3 mg na crianga, 0,5 mg no adolescente),
repetindo em 5—-15 min se necessario (padrao do site). Sepse: antibidtico conforme Sepse e

choque séptico na criancga.

7. Relatério: sinais vitais seriados, volume, glicemia, medicamentos com dose e horario
(Estabilizagao e transporte).
Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Hoje seu filho ndo tem sinais de choque, mas a desidratacido ou a infecgdo podem piorar
em poucas horas. Ofereca liquidos aos poucos e observe como ele esta, ndo so6 a febre."
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» Procurar o pronto-socorro imediatamente se houver: sonoléncia ou dificuldade para
acordar, irritabilidade que ndo passa, maos e pés frios, pele palida, acinzentada ou
marmorizada, labios roxos, respiragao rapida ou com esforgo, xixi muito pouco (fraldas
secas por muitas horas), vomitos que ndo param, manchas roxas que ndo somem ao

apertar, desmaio, coragcao muito acelerado ou dor no peito.

» ApOs a alta da UTI: levar o resumo de alta ao pediatra e avisar se houver cansaco, inchaco
ou falta de ar.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Metas Clinicas; PAM  Sem protocolo Perfusdo e PA  Sem diretrizde SvcO2 >70%, Sem posicdo Sem posicdo  Segue o NICE
p5—p50 ou > de UTI para a idade UTI; NG254 ecografia (SE- especifica especifica
p50; SvcO2 >  localizado (AHAJ/AAP remete ao CIP 2020) localizada localizada
70% (DC n° 2025) especialista
6/2021)
Fluidos 10-20 mL/kg, Estabilizar an- 10-20 mL/kg, 10 mL/kg 10-20 mL/kg, — — Segue o NICE
até 40-60; tes de referir reavaliando (max. 250 mL) limite 60;
balanceado balanceado
12droga e via Adrenalinaou — Adrenalina ou Especialista Adrenalina — — Segue o NICE
noradrenalina; noradrenalina 0,05-0,3; peri-
periférica ou férica ou 10
10
Refratario Vasopressina; — — — Milrinona, va- — — Segue o NICE
inodilatador na sopressina
pratica conforme o
perfil
Hidrocortisona Contrano es- — — — Reservadaao — — Segue o NICE
tavel; sem po- refratario
si¢do no

refratario

Leitura: SBP (DC n° 6/2021, baseado na SSC 2020), SSC 2026, SECIP (2020) e PALS
(AHA/AAP 2025) convergem em metas clinicas, bolus de 10—20 mL/kg com reavaliagao,
cristaloide balanceado, adrenalina ou noradrenalina por via periférica ou 10, vasopressina e
ECMO como resgate. Divergéncias: a SSC 2026 nao define a catecolamina preferida, a meta
de PAM, o papel dos inodilatadores nem o da hidrocortisona no refratario, e sugere SpO2 de
88-92% na UTI (o site mantém 94-98%); a SECIP reserva a hidrocortisona ao refratario e inicia
a adrenalina em 0,05-0,3; o NICE usa bolus de 10 mL/kg; a AHA usava adrenalina 0,01-1; o
GPA de Insuficiéncia cardiaca da SBP (2024) traz dobutamina 2,5-15 e milrinona 0,5-4
(provavel erro: repete a faixa do nitroprussiato; o site segue a bula, 0,25-0,75). O site adota a
posicao da SBP e, onde ela é anterior ou silente, a SSC 2026, com os padrdes do site:
adrenalina 0,05-1, noradrenalina 0,05-2 e dobutamina 2—20 mcg/kg/min (PALS do site) e SpO2
94-98%.
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PONTOS PRATICOS

1.

Choque se reconhece antes da hipotensao: taquicardia, TEC > 2 s, pulsos finos,
extremidades frias, consciéncia e diurese.

. Identifique o tipo antes do segundo bolus: hepatomegalia, estertores ou piora

com volume indicam choque cardiogénico — aliquotas de 5-10 mL/kg e
inotropico.

. Bolus de 10-20 mL/kg de cristaloide balanceado com reavaliagao apds cada um;

sem UTI e sem hipotensao, n&o faga bolus.

. Adrenalina 0,05-1 mcg/kg/min ou noradrenalina 0,05-2 mcg/kg/min, ja por veia

periférica ou intradssea, sem esperar o cateter central.

. Na UTl, guie-se pela clinica, pelo lactato, pela SvcO2 = 70% e pelo ultrassom a

beira do leito; vasopressina ou milrinona conforme o perfil hemodinamico.

. Hidrocortisona s6 no choque refratario, por decisao do intensivista, e sempre se

houver risco de insuficiéncia adrenal; ECMO como resgate em centro
especializado.

Veja também, nesta Biblioteca: Reconhecimento precoce da crianga que piora — escores

de alerta (PEWS), time de resposta rapida e quando chamar a UTI (nesta area); Sepse e

choque séptico na crianga, Estabilizagao e transporte, Disturbios hidroeletroliticos e

Suporte respiratério na emergéncia (Urgéncias e emergéncias); PALS; Miocardite,

pericardite e MIS-C, Insuficiéncia cardiaca na crianga e Cianose e crise hipoxémica

(Cardiologia); Transfusao de hemocomponentes na crianga (Hematologia); Protocolo de

Anafilaxia.

Fontes

« SBP, Departamento Cientifico de Terapia Intensiva. Novas diretrizes do Surviving Sepsis

Campaign 2020 para o tratamento da sepse e choque séptico em pediatria (DC n° 6),
12/02/2021. PDF

- SBP, Departamento Cientifico de Terapia Intensiva. Sepse grave e choque séptico pediatrico
(Manual de Orientagéo n° 5), fevereiro de 2019. PDF

» SBP, Departamento Cientifico de Medicina Intensiva Pediatrica. Diretrizes para novas
definigbes de sepse e choque séptico em pediatria (DC n° 133), 23/02/2024. PDF

» SBP, Departamento Cientifico de Cardiologia. Insuficiéncia cardiaca na crianca (Guia Pratico

de Atualizacdo n°® 158), 20/06/2024. PDF
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https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/agosto/14/24449f-GPA_-Insuficiencia_Cardiaca_na_Crc.pdf

» Weiss S et al. Surviving Sepsis Campaign International Guidelines for Sepsis and Septic
Shock in Children 2026. Pediatr Crit Care Med, 23/03/2026. SCCM; texto das
recomendacdes: Guideline Central

« SECIP (AEP), Grupo de Trabalho de Infecciosas. Protocolo de diagndstico y tratamiento del
shock séptico y de la sepsis asociada a disfuncién organica, margo de 2020. PDF

» Sanofi Medley. Primacor (lactato de milrinona) — bula do profissional de saude. PDF

« Choong K et al. Vasopressin in pediatric vasodilatory shock — a multicenter randomized
controlled trial. Am J Respir Crit Care Med, 2009. PMC
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https://www.sccm.org/clinical-resources/guidelines/guidelines/surviving-sepsis-campaign-international-guidelines-for-the-management-of-sepsis-and-septic-shock-in
https://www.guidelinecentral.com/guideline/5149074/
https://www.secip.com/images/uploads/2020/07/Sepsis.pdf
https://uploads.consultaremedios.com.br/drug_leaflet/pro/Bula-PRIMACOR-Profissional-Consulta-Remedios.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4084067/
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