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Espectro clinico do SARS-CoV-2 em pediatria

Infeccao aguda pelo SARS-CoV2

COVID-19

Complicac¢ao pos-infecciosa da COVID-19

Na maioria das
criancas €
assintomatica ou
causa apenas
sintomas leves.

UpToDate

Sindrome inflamatoria multissistémica em pediatria (SIM-P)

Clinical spectrum of COVID-19 and COVID-19-associated multisystem

inflammatory syndromes in children

Leve Moderada

Objeto de estudo do protocolo

Antes do inicio dos sintomas
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SIM-P: definicao de caso

Critérios do CDC para SIM-P: devem ser preenchidos os 4

1- Idade <21 anos 3- Auséncia de outro diagnostico
plausivel
2- Apresentacao clinica e laboratorial compativel,
incluindo TODOS:
- Febre > 38°C por >24h (aferida ou referida) 4- Vinculo epidemiolégico
- Evidéncia laboratorial de inflamacao Infeccao ou exposicao recente (altimas 4 semanas)
\\\\\\\W - Doenca grave que requer hospitalizacio ou atual:
“\‘ \ - cl)élnvo!vimento multissistémico (2 ou +): ~  SARS-CoV-2 RT-PCR +
L \% i cardiovascular ~ Sorologia +
respiratorio - Teste de antigeno +
° renal . - Quadro clinico prévio sugestivo de COVID-19
° neurologico ou contato proximo com pessoa com COVID-
° hematolégico 19 confirmada ou suspeita nas tltimas 4
° gastrointestinal SeMANas,

° dermatologico

Centers for Disease Control and Prevention Health Alert Network (HAN). Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C) Associated with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Available at:

https://emergency.cdc.gov/han/2020/hano0432.asp (Accessed on May 15, 2020).


https://emergency.cdc.gov/han/2020/han00432.asp
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SIM-P: Na pratica, como suspeitar e investigar?

ﬁ paciente tem alguma apresentacao abaixo? \

-Febre = 38°C por >4dias, sem foco aparente; *

-Febre >38°C por > 1dia (CDC) E pelo menos uma das caracteristicas clinicas sugestivas: 2
-Sintomas gastrointestinais
-Sintomas neurologicos
-Rash difuso

-Alteracoes de extremidades

-Alteracoes de mucosa oral — Kawasaki-simile
-Conjuntivite

-Linfadenopatia
Qpresenta(;ao consistente com doenca de Kawasaki ou sindrome de choque toxico /

[ *Avaliacao para MISC pode ser considerada se duracao inferior de febre em pacientes com manifestacoes graves }

/2 Caracteristicas clinicas sugestivas: \
-Rash polimorfico, maculopapular ou petequial, mas nao vesicular;

-Alteracoes de extremidades: edema e/ou eritema de pés/maos

-Alteracoes de mucosa oral: l1abios avermelhados e/ou rachados, lingua em framboesa ou eritema de mucosa orofaringea;
-Conjuntivite: infeccao conjuntival bilateral, sem exsudato;

-Sintomas gastrointestinais: diarreia, dor abdominal ou vomitos;

-Sintomas neurologicos: estado mental alterado, cefaleia, déficits focais, meningismo ou papiledema.

Our suggested approach to the evaluation of patients with suspected COVID-19-associated muluisystem iilammatory syndrome 1n childrer :J
§§UpToDate
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Critérios diagnosticos de doenca de Kawasaki completa e incompleta

4 N

DK completa: febre nao explicada por = 4dias E pelo menos 4 de 5 critérios abaixo
DK incompleta: criancas com febre nao explicada por = 5 dias E 2 a 3 de 5 critérios abaixo OU lactentes com febre sem
foco por >7 dias E alteracoes laboratoriais ou ecocardiograficas

Critérios clinicos:

-Injecao (hiperemia) conjuntival bulbar bilateral;

-Alteracoes em mucosa oral: 1abios fissurados ou avermelhados, hiperemia de faringe ou lingua em framboesa;
-Alteracoes de extremidades: eritema de palmas e solas, edema de maos ou pés (fase aguda) ou descamacao periungueal
(fase de convalescenca);

-Rash polimorfico;

-Linfadenopatia cervical (pelo menos 1 linfonodo >1,5cm de didmetro).

A /

Diagnosis, Treatment, and Management of Kawasaki Disease

Circulation. 2017;135:e927-e099. DOL: 10.1161/C1R.00000000000004 24



Critérios diagnosticos de doenca de Kawasaki incompleta

a N Lactentes com S7 dias de febre sem foco

Criancas com febre nao explicada
por S 5dias E 2 a 3 de 5 critérios — =
abaixo

9 y [PCRS 3mg/dl ]
—

Pelo menos 3 de 6 critérios lab:

Critérios clinicos:

-Injecao (hiperemia) conjuntival bulbar bilateral;

-Alterac6es em mucosa oral: labios fissurados ou avermelhados, hiperemia de faringe ou - anemiaparaa idade
lingua em framboesa; - leucocitos >15.000
-Alteracoes de extremidades: eritema de palmas e solas, edema de maos ou pés (fase aguda) - plaquetas >450.000 ou <100.000
ou descamacao periungueal (fase de convalescenca); - albumina <3g/dl
-Rash polimérfico; - TGP elevada
-Linfadenopatia cervical (pelo menos 1 linfonodo >1,5¢cm de didmetro). - pitria estéril (>10WBC/hpf)

ou

ECO alterado:

- anormalidade de artérias coronarianas

Diagnosis, Treatment, and Management of Kawasaki Disease (dilatacao ou aneurisma)

Circulation. 2017;135:e927—099. DOI: 10.1161/C1A.00000000000004284



/Opaciente tem alguma apresentacao abaixo? \

-Apresentacao consistente com Doenca de Kawasaki ou Sindrome de choque téxico
-Febre = 38°C por >4dias, sem foco aparente;
-Febre >38°C por = 1dia (CDC) E pelo menos um dos seguintes:

-Rash difuso

-Sintomas gastrointestinais

-Alteracoes de extremidades

-Alteracoes de mucosa oral

-Conjuntivite

-Linfadenopatia

\\ -Sintomas neurologicos /

Abordar conforme manifestacao clinica
Monitorar evolucao para MISC
(reavaliacao clinica a cada 48 horas)




/Opaciente tem alguma apresentacao abaixo?

-Febre = 38°C por >4dias, sem foco aparente;

-Rash difuso

-Sintomas gastrointestinais
-Alteracoes de extremidades
-Alteracoes de mucosa oral
-Conjuntivite
-Linfadenopatia

\\ -Sintomas neurologicos

-Apresentacao consistente com Doenca de Kawasaki ou Sindrome de choque toxico

-Febre >38°C por = 1dia (CDC) ou 3 dias (OMS) E pelo menos um dos seguintes:

N

/

Realizar exame fisico completo, incluindo afericao
de PA e oximetria de pulso

Manifestacoes graves?

Qualquer sinal de choque, disfuncao cardiaca ou outra manifestacao grave

(por exemplo: hipotensao arterial, méa perfusao periférica, rebaixamento de nivel de consciéncia, dispneia, taquipneia, estertores,

ritmo de galope, arritmia)

& il



SIM Solicitar:

-Hemograma completo

-Proteina C reativa

-Ferritina

-Painel metabolico completo: sodio, potéssio, cloreto, ureia,
creatinina, calcio, proteinas totais e albumina, gasometria,
lactato, TGO, TGP, fosfatase alcalina e bilirrubina
-Coagulacao: TP, INR, TTPa, D-dimero, fibrinogénio
-Triglicérides, DHL

-Troponina

-Urina tipo I

-Culturas, testes microbiolbgicos
-RT-PCR / sorologia SARS-CoV-2

-RX torax
-ECG
-Ecocardiograma




Preenche critérios para DK
completa ou incompleta?

SIM

/2

Solicitar:

-Hemograma completo

-Proteina C reativa

-Ferritina

-Painel metabdlico completo: s6dio, potéssio, cloreto, ureia,
creatinina, cilcio, proteinas totais e albumina, LDH, gasometria,
lactato, TGO, TGP, fosfatase alcalina e bilirrubina
-Coagulacao: TP, INR, TTPa, D-dimero, fibrinogénio
-Triglicérides

-Troponina

-Urina tipo I

-Culturas, testes microbiologicos
-PCR / sorologia SARS-CoV-2

-RX torax
-ECG
-Ecocardiograma




Preenche critérios para DK
completa ou incompleta?

NAO

Solicitar avaliacao laboratorial inicial mais
concisa:

-Hemograma completo

-PCR

-Eletrolitos, ureia, creatinina

-Proteinas totais e albumina

-PCR SARS-CoV-2

Investigar causas comuns de febre



Manifestacoes graves?

Qualquer sinal de choque, disfuncao cardiaca ou outra manifestacao grave

(por exemplo: hipotensao, ma perfusao periférica, rebaixamento de nivel de consciéncia, dispneia, taquipneia, estertores, ritmo de galope,

arritmia)

V.

Preenche critérios para DK
completa ou incompleta?

NAO

e

Solicitar avaliacao laboratorial inicial mais
concisa:

-Hemograma completo

-PCR

-Eletrolitos, ureia, creatinina

-Proteinas totais e fragcoes

-PCR SARS-CoV-2

Investigar mun febr

Outro foco
identificado?

N

Avaliacao adicional e tratamento especifico
Monitorar sinais de evolu¢ao para MISC
(reaval cada 48h)

Acute Appendicitis
in Multisystem
Inflammatory Syndrome
in Children With
COVID-19

Our experience further highlights
the suspected association between acute
appendicitis, COVID-19, and MIS-c. This
should always be considered particularly in
children with clinical appendicitis who are
PCR. positive for SARS-CoV-2 at the time
of presentation.

&

—

The Pediatric Infectious Disease Journal * Volume 39, Number 12, December 2020



Manifestacoes graves?
Qualquer sinal de choque, disfuncao cardiaca ou outra manifestacao grave

(por exemplo: hipotensao, ma perfusao periférica, rebaixamento de nivel de consciéncia, dispneia, taquipneia, estertores, ritmo de galope,
arritmia)

NAO

Avaliacao adicional e tratamento especifico

Preenche critérios para DK Monitorar sinais de evoluc¢io para MISC

completa ou incompleta?

(reaval cada 48h)
® ® ® ® (
Solicitar avaliacao laboratorial inicial mais o .
concisa: utro foco
_Hemograma completo identiﬁcad()? Nao /%VIISC ) \
-PCR N improvavel
-Eletroélitos, ureia, creatinina - ﬁx;’iil: outras
-P 1 1 f s ) .
—Pgﬁeéfsg?éil\i-ez e elevada? Monitorar evolucao
i >3mg/dl para MISC
Investigar causas comuns de febre
(reaval cada 48

Qoras) /




V.

Preenche critérios para DK completa ou
incompleta?

e

-Hemograma completo

-PCR

-Eletrdlitos, ureia, creatinina
-Proteinas totais e fracoes

-PCR SARS-CoV-2

Investigar causas comuns de febre

Solicitar avaliagao lab inicial mais concisa:

Outro foco
identificado?

PCR elevada?
>3mg/dl

Sim

-

E pelo menos 1?
-Linfécitos <1000/ ul
-Plag <150.000
-Na<135
-Neutrofilia

k—HipoaIbuminemia

J L

-Ferritina

-Painel metabdlico completo: sédio,
potassio, cloreto, ureia, creatinina, calcio,
LDH, gasometria, lactato, TGO, TGP,
fosfatase alcalina e bilirrubina
-Coagulacao: TP, INR, TTPa, D-dimero,
fibrinogénio

-Triglicérides

-Troponina

-Urina tipo |

-Culturas, testes microbioldgicos
-sorologia SARS-CoV-2

-RX térax
-ECG
-Ecocardiograma
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Apos investigacao, avaliar se preenche critérios de MISC DC

CDC

[ Critérios CDC: devem ser preenchidos os 4 }

2) Apresentacao clinica compativel, incluindo

1) Idade <21 anos TODOS:

3) Auséncia de outro diagnostico plausivel

o Febre > 38°C por >24h (aferida ou referida)
o Evidéncia laboratorial de inflamacao *
o Doenca grave que requer hospitalizacao 4) Vinculo epidemiologico
o Envolvimento multissistémico (2 ou +) ** Infeccao ou exposicao recente (ltimas 4 semanas) ou
» cardiovascular atual:
* respiratorio - SARS-CoV-2 RT-PCR +
* renal -« Sorologia +
* neurolégico - Teste de antigeno +
« hematoldgico - Quadro clinico prévio sugestivo de COVID-19
+ gastrointestinal ou contato proximo com pessoa com COVID-19
« dermatoldgico confirmada ou suspeita nas ultimas 4 semanas

*Evidéncia laboratorial de inflamacao: elevacao de qualquer um dos marcadores (PCR, VHS, fibrinogénio, procalcitonina, D-dimero, ferritina,
DHL, IL-6), neutrofilia, linfopenia ou hipoalbuminemia

** Cardiovascular (choque, disfuncao de VE, elevacao de troponina ou BNP, alteracao de ECG, arritmia); respiratorio (pneumonia, SARA,
embolismo pulmonar); renal (injaria renal aguda, insuficiéncia renal); neurologico (convulsao, acidente vascular, meningite asséptica);

hematologico (coagulopatia); gastrointestinal (dor abdominal, vomitos, diarreia, elevacao de enzimas hepaticas, ileo, sangramento gastrointestinal);
dermatologico (eritrodermia, mucosite, rash).




Se preencher critérios, realizar a notificacao

Ficha de notificacio para casos da Sindrome Inflamatoéria Multissistémica
Pediitrica (SIM-P) temporalmente associada a COVID-19
(formulario online https://is.gd/simpcovid)

DEFINICAO DE CASO

Definiciio de caso preliminar*
Caso que foi hospitalizado ou ¢bito com:
e Presenca de febre elevada (considerar o minimo de 38°C) e persistente (= 3 dias) em
criancas e adolescentes (enfre 0 e 19 anos de idade)
E
e Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:

— Conjuntivite ndo purulenta ou erupeio cutanea bilateral ou sinais de inflamacao
mucocutanea (oral. maos ou pés),

— Hipotensdo arterial ou choque,

— Manifestacdes de disfuncdo miocardica. pericardite. valvulite ou anormalidades
coronarias (incluindo achados do ecocardiograma ou elevacido de Troponina /
NT-proBNP).

— Evidéncia de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dimero elevados).

— Manifestacdes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal).

e Marcadores de inflamacio elevados, como VHS. PCR ou procalcitonina, entre outros.

e Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa obvia de inflamacdo,
incluindo sepse bacteriana. sindromes de choque estafilococica ou estreptococica.

¢ Evidéncia de COVID-19 (biologia molecular. teste antigénico ou sorologico
positivos) ou historia de contato com caso de COVID-19.

Comentarios adicionais

e Podem ser incluidos criancas e adolescentes que preencherem critérios totais ou parciais
para a sindrome de Kawasaki ou choque toxXico, com evidéncia de infeccio pelo SARS-
CoV-2.

*Adaptada pelo Ministério da Saide, com base na definicgio de caso da OPAS/OMS (WHO/2019-
nCoV/MIS_Children CRF/2020.2), validada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade Brasileira de Cardiologia e
Instituo Evandro Chagas.

NT-proBNP - N-terminal do peptideo natriurético tipo B; TP - Tempo de protrombina; TTPa - Tempo de tromboplastina parcial
ativada; VHS — Velocidade de hemossedimentacdo; PCR — Proteina C-reativa.




Apos estabelecer diagnostico de SIM-P, classificar a gravidade
e definir setor de internacao

MISC leve
Estado inflamatorio febril
-sinais vitais estaveis
-sem necessidade de droga vasoativa
-suporte respiratério minimo
-injdria minima de 6rgaos
[ ENFERMARIA J
4 ' N
L J

\ [ Manter vigilancia clinica para sinais de piora




Tratamento

1. Indicacoes de uso de imunoglobulina

2. Indicacoes de uso de corticoesteroides

3. Indicacoes de uso de anticoagulantes/antiagregante plaquetario
4. IndicacOes de uso de antibitticos

5. Profilaxia de lesao de mucosa gastro-intestinal

6. Suporte Cardiovascular

7. Critérios de Alta e Acompanhamento



Tratamento

1. Imunoglobulina

Harwood et al. Lancet 2021
Jonat et al. Ped Crit Care Med 2021
Cattalini et al. Italian Journal of Pediatrics 2021
Mahmoud et al. Global Pediatrics Health 2021
Schlapbach L et al. Front Pediatrics 2021



Imunoglobulina

LEVES MODERADOS GRAVES

Considerar Prescrever

Imunoglobulina
Dose 1-2 g/kg (maximo 100g) = infundir no periodo de 8 a 12h

o Casos refratarios considerar a 22 dose de IVIG = 1-2 g/kg
¢ Manutencao da febre 48h apos 12 dose
¢/ Recrudescéncia da febre até 7 dias ap6s 12 dose

¢/ Piora das disfuncoes organicas, principalmente disfuncao miocardica, com necessidade
crescente de suporte hemodinamico



Tratamento

2. Corticoesteroides

Harwood et al. Lancet 2021
Jonat et al. Ped Crit Care Med 2021
Cattalini et al. Italian Journal of Pediatrics 2021
Mahmoud et al. Global Pediatrics Health 2021
Herderson et al. Arthritis & Rheumatology 2021
Schlapbach L et al. Front Pediatrics 2021



Corticoesteroides N

/\_
Fenotipo e
Gravidade
N
Moderados Graves
Metilprednisolona — Metilprednisolona

* 1omg/kg IV (méax 1g/dia)
* Seguido de 2mg/kg/dia a cada 6/6h (max 6omg/dia)
* Casos refratarios considerar pulso

* 20-30mg/kg IV (méx 1g/dia) por 3 dias
* Seguido de 2mg/kg/dia a cada 6/6h (méax 6omg/dia)

N

~——

Obs: Considerar o uso em casos leves inflamatoria em 2-8

Reducao gradativa a partir da melhora hemodindmica e

sem, com especialista




Tratamento

3. Anticoagulantes e antiagregantes

McCrindle BW et al. Circulation 2017
Carneiro JDA et al. Clinics 2020
Goldenberg NA et al. J Thromb Hemost 2020
Mahamoud s et al. Global Pediatric Health 2021



Anticoagulantes e antiagregantes

Fatores de risco para eventos tromboticos

Contra-indicacoes para anticoagulacao

Presenca de cateter venoso central

Sangramento ativo

Sepse Puncao lombar ou procedimentos anestésicos programado para as proximas 12 h
Cirurgia Puncao lombar ou procedimentos anestésicos realizados a menos de 4h
Trauma AVC agudo

Cancer, Doenca maligna, Doenca renal, Anemia Falciforme, Doenca
autoimune, Diabetes, Sindrome Nefroética

Trombocitopenia < 25.000-50.000/mm3

Obesidade IMC > p9sth

Hipertensao nao-controlada

Imobilidade

Doenca hemorragica hereditaria nao tratada

Uso de terapia ¢/ estrogenos

Historia familiar de eventos tromboticos

Idade > 12 anos




PRESENCA DE > 2 FATORES DE RISCO

AUSENCIA DE CONTRA-INDICACAO

FENOTIPO e ESTRATIFICACAO DE RISCO

D-DIMERO 2 2X O LIMITE SUPERIOR DA NORMALIDADE

SEM envolvimento
cardiaco

JAVANY
- 3-5mg/kg/dia VO
- Maximo = 80mg/dia

SIM-P MODERADO

COM envolvimento cardiaco
ESTAVEL

Enoxaparina profilatica*
- <40Kg = 1mg/Kg/dose
- > 40Kg = 40mg/dia

- Alvo: antiXa = 0,2-0,5 U/ml

Todos os pacientes > 12 anos devem usar MEIA de COMPRESSAO
N&o usar anticoagulantes orais na fase aguda

Pacientes com trombose confirmada OU FE < 35%, independente do fenétipo => Enoxaparina 1 mg/kg/dose, 2x/dia SC por até 2 semanas ap0s alta hospitalar
Pacientes com faléncia renal dar preferéncia a heparina nao fracionada
* Na auséncia de trombose ou disfungdo miocardica grave = Iniciar AAS 3-5mg/kg/dia VO ,maximo = 80mg/dia. Iniciar 48h antes alta UTI e suspensdo da enoxaparina

1x/dia SC

COM envolvimento cardiaco
INSTAVEL

Enoxaparina terapéutica*™
-1mg/Kg/dose 12/12h

_> 40Kg = max 40mg/dia >CoulV

- Alvo: antiXa = 0,5-1 U/ml
Heparina nao fracionada:

-10 Ul/kg/h IV continua
- Alvo: TTPA = 40-70 segundos

KAWASAKI-LIKE

AVAN

- Dose: 80-100mg/Kg/dia QID
até afebril por 48h a 72h,
maximo 14 d, VO

- Iniciar dose 3-5mg/kg/dia VO
maximo (80mg/dia) por 4-8
semanas até descartar
alteracdo coronariana




ratamento

4. Antibidticos

Jonat et al. Ped Crit Care Med 2021
Schlapbach L et al. Frontiers in Pediatrics 2021



w
Antibioticos

ESTRATIFICACAO DE RISCO

SIM-P
MODERADA/GRAVE

SIM-P LEVE

SEM NECESSIDADE

DE ANTIBIOTICO Considerar apresentacao clinica para decidir

esquema antimicrobiano

INFECCAO TRATO INFECCAO SISTEMA
GASTRO-INTESTINAL NERVOSO CENTRAL

INFECCAO
RESPIRATORIA

Claritromicina + Ceftriaxone Ceftriaxone + Metronidazol Vancomicina + Ceftriaxone
SE PARDS = Oxacilina + Claritromicina + Ceftriaxone Com ou Sem Ampicilina Com ou Sem Aciclovir

Se Suspeita de Choque Téxico Estafilocdccico ou Estreptocdccico associar Clindamicina

Se Imunossuprimido Piperacilina/Tazobactam



Tratamento

5. Profilaxia de lesao de mucosa

gastrointestinal

Jonat et al. Ped Crit Care Med 2021
Schlapbach L et a. Frontiers in Pediatrics 2021



R —

« Todos os pacientes devem receber profilaxia de lesao de mucosa gastrointestinal,

independente do fenétipo e da prescricao de dieta

o Omeprazol: 1mg/Kg/dose IV, 1 ou 2x /dia



ratamento

6. Suporte hemodinamico

Jonat et al. Ped Crit Care Med 2021
Schlapbach L et a. Frontiers in Pediatrics 2021



Choque séptico

Baixa RVS com ou
sem | PA

¥

sepse associada a
profundas anormalidades circulatorias,

celulares/metabdlicas capazes
aumentar substancialmente a mortalidade

Disfuncao sistolica
e/ou diastolica
| IC

Levi B, et al. Crit Care 2018



Reconhecimento

e Variaveis de fluxo* e (Clinico
»  Variaveis de pressio* * Exames complementares
., . e “ = Jmagem
e Variaveis metabolicase¢ 8
« POCUS

= Laboratoriais
- Exames que definem as
disfuncoes organicas
« Exames que caracterizam o status
metabolico

* SERAO utilizadas para reconhecimento e acompanhamento do tratamento
+PODEM SER utilizadas para reconhecimento e SERAOQO utilizadas para acompanhamento do tratamento



Reconhecimento Clinico

| Alteracdo da frequéncia cardiaca | Variaveis de fluxo | Variaveis de pressao
* Taquicardia para idade * Perfusao periférica e Pressio arterial
- TEC * Pressao de pulso

» Cor e temperatura da pele
» Caracteristicas do pulso
* Perfusao(?)/Funcao cerebral

+ Estado mental

FC e Perfusao renal PAS
* Diurese
\ 4

Indice de choque = FC/PAS



Reconhecimento Clinico éﬁ‘; ~ Alteragdio da FC

« Taquicardia para idade

Grupo etario FC (bpm)

RN Termo a 3 m > 205
>3 m a2 anos > 190
>2 a10 anos > 140
>10 anos > 100

Davis AL, Carcillo JA et al. Crit Care Med 2017

« Atencao para ajuste da FC de acordo com a temperatura

Frequéncia cardiaca (FC) = FC medida — (10 x ATemperatura)*
*ATemperatura = temperatura medida** — 37.0°C
**Temperatura medida IDEAL = central (oral, retal, timpanica)

Sepanski RJ, et al. Front in Pediatr 2014



Reconhecimento Clinico

&

o
=

;.
« Indice de Choque ajustado para a idade
S FC maxima || FC média ||PAS minima|| PAS média 'I(_i I'C_
(bpm) (bpm) (mmHg) (mmHg) maximo medio

RNTermoa 3 m 205 85-190 70 60-100 29 2,3-19
>3 ma 2 anos 190 100-140 70-74 80-105 2,7-18 1,7-1,3
=2 a4anos 140 60-140 74-78 85-105 1,8 0,8-0,7
4-6 anos 140 60-140 78-82 95-115 1,7-1,8 12
6-12 anos 140-100 60-120 82-90 95-115 1,7-1,5 1
>12 anos 100 60-100 90 110-130 11 0,9

Indice de choque = FC/PAS
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Reconhecimento Clinico S Varidveis de fluxo
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« Tempo de enchimento capilar

Recomendacoes para medida do TEC em criancas
Usar o dedo como local preferencial

Comprimir por 5 segundos aplicando uma pressao moderada

Idealmente com uma temperatura ambiente entre 20-25°C

Permitir que a temperatura da crianca se adapte a temperatura
ambiente

Registrar os segundos. NAO USAR > 2 segundos ou < que 3 segundos
ou prolongado ou rapido

Valores normais : < 2 segundos
> 7 dias: > 3 segundos - ANORMAL

Fleming S et al. Arch Dis Child 2015
Fleming S et al. Brit J Gen Pract 2016



Reconhecimento Clinico

=

&% Variaveis de fluxo
LS

« Tempo de enchimento capilar

4 x Contar o tempo
y U . para que retorne a
Ir ‘ % S coloracao
z F Y ?’ 1B R Ha e 1
) ¢ !
¥ ! f X

-
-
i
:

f
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|
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~

Pressao suficiente
para que fique branco -

Fleming S et al. Arch Dis Child 2015
Fleming S et al. Brit J Gen Pract 2016



Reconhecimento Clinico Variaveis de fluxo

« Cor e temperatura da pele

- Pele palida, fria, pegajosa, marmorea

- Pele quente, seca e avermelhada

- Petéquias, purpura, hiperemia, rash

Ait-Oufella H et al. Int Care Med 2011
Coudroy R etal. Int Care Med 2015
Lima A and Bakker J. Curr Opin Crit Care 2015
Postelnicu R, Evans L. Curr Opin Crit Care 2017



Reconhecimento Clinico Variaveis de fluxo

Palpar pulsos Pulso Radial fw
periféricos Pulso Pedioso ‘

Identificar Pulso rapido, fraco, fino
Sl 2/teracoes Pulso rapido, amplo

Comparar
com pulsos Pulso femural

centrais

Identificar

Sl alteractes Pulso periférico diferente do central




Reconhecimento Clinico & Variaveis de fluxo
&& <

* Perfusao (?)/ Funcao Cerebral
o Escala de Coma de Glasgow < 11
o Alteracao aguda do estado mental com uma reducao da pontuacao na escala de Glasgow > 3 pontos
o Alteracdo do estado mental manifestada por :

e Irritabilidade

*  Choro inconsolavel

* Sonoléncia/Dificuldade de ser despertada
« Confusao

« Falta de interacao com os familiares

» Letargia

o Adolescentes/Adultos
«  Alteracoes cognitivas, pensamento desorganizado ou atencao prejudicada
«  Alteracao do ciclo sono-vigilia

«  Comportamento inadequado
Goldstein B, et al. Pediatr Crit Care Med 2005

Chaudhry N, Duggal AK. Adv Med 2014
Davis AL, Carcillo JA et al. Crit Care Med 2017



Reconhecimento Clinico ‘% Variéveis de fluxo
&é e

=

e Perfusao renal

o Débito urinario : Pediatric RIFLE (Risk of Kidney Injury)/ KDIGO (Stage I)
Criancas: < 1ml/Kg/h ‘

Adolescentes: < 0,5ml/Kg/h >8h

Atencao para a diferenca entre

OLIGURIA COMO MARCADOR DE HIPOPERFUSAO/FUNCAO RENAL

X
OLIGURIA COMO MARCADOR DE HIPOVOLEMIA E RESPOSTA A VOLUME

¥

NAO trazem a mesma informacao

NEM TODOS PACIENTES OLIGURICOS RESPONDEM A VOLUME

Selewski DT, Symons JM. Pediatr in Rev 2014
Kellum JA, Lameire N. Crit Care 2013



Reconhecimento Clinico

Pressao Arterial

o Estado hemodinamico descompensado:

* Funcio organica e celular deterioradas

°* Hipotensao = PAS < p5

o Estado hemodinidmico compensado:

* Funcao organica mantida, PAS > p5

o Como medir?

Tabela 3 — Tamanho do manguito de acordo com a faixa etaria
Faixa etaria Circunferéncia do braco Tamanho do manquito
(cm) (cm)
Recém-nascidos 6-11 2,5x%5
Criangas pequenas 10-19 6x12
Criangas maiores 18-26 9x18
Adultos 25-35 12x23
Adultos de bragos grandes 33-47 15 x 33
Obesos 46-66 18 x 36

Goldstein B, et al. Pediatr Crit Care Med 2005
Davis AL, Carcillo JA et al. Crit Care Med 2017
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.y Variaveis de pressao
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Reconhecimento Clinico

e Pressao Arterial

 Hipotensao

|
|
|
I
e
|
|

Davis AL, Carcillo JA et al. Crit Care Med 2017



Reconhecimento Clinico

| Pressao Pulso = Pressao Sistolica - Pressao Diastolica

* Pressao de Pulso ampla
o PAD < PAS/2
o PP >40 mmHg

* Pressao de Pulso estreita

o PP <20mmHg

Davis AL, Carcillo JA et al. Crit Care Med 2017
Singhi S et al. J Ped Inf Dis 2009



Lung POCUS o B-lines (pulmonary oedema)?
o Pneumothorax?
Exames de Imagem D | o s etuonsr
* Anterior views o Consolidation? (Source of sepsis)
* Lateral views \_ )
Cardiac POCUS (‘o Ventricles well filled? N
o Cardiac function adequate?
|::> o  Elevated pulmonary pressures?
+ Assess LV in 2 views o  Evidence of pericardial effusion?
= Minimum of subcostal or \o Evidence of cardiac tamponade? )
apical 4 chamber view and
then parasternal long axis
o  Distended?
|:> o  Collapsibility?
« Subcostal or trans-hepatic ©  Respiratory variation in size?
s
I/o Free intra-abdominal fluid? h
Abdominal POCUS o  Evidence of urine production?
|:> o Evidence of renal infection? (Source of
* Four quadrant assessment sepsis) )
« Assess bladder/pelvis \_o Hepatic haemangioma? y
4 Y
Cranial POCUS o Subdural bleeds?
o Inter-cranial bleeds?
o  Hydrocephalus?
In infants and neonates o Vein of Galen?
Via anterior fontanelle \_ )

Figure 2 Ultrasound examination approach to the child with
undifferentiated shock. IVC, inferior vena cava; POCUS, point of care
ultrasound.

Hardwick JA, Griksaitis MJ. Arch Dis Child Educ Pract Ed 2020



Example diagnoses

Excessive

Contractility pathology Reduced

Hyperdynamic

Afterload pathology Increased/
obstructive

Reduced/
vasodilated

>
>
>

vy

YYYYYY YYYYVYYYVYY

Sepsis
Haemorrhage

Fluid loss (eg, Gastroenteritis, third Vs

space)

latrogenic volume overload
Heart failure

Sepsis induced LV dysfunction
Myocarditis

Cardiomyopathy

Congenital heart disease
Pulmonary hypertension
Myocardial ischaemia

Sepsis

Reduced preload

Pneumothorax

Pericardial effusion

Pleural effusions

Pulmonary embolus

Sepsis

Inflammatory response (eg,
postcardiopulmonary bypass)

tures

v Hyperdynamic heart
v Evidence of fluid loss (eg, free fluid in abdomen)
v Evidence of source of sepsis (eg, consolidation)

+ Distended IVC
v Multiple B lines
v Well filled ventricle

v Dilated ventricle(s)

v Reduced movement of ventricle walls

v B-lines and other signs of volume overload
v Evidence of valve regurgitation

v Structural defect

v Signs of reduced preload
v Good ventricular function

v Distended IVC

v POCUS features of pneumothorax or effusions
v Features of thrombosis

v Signs of reduced preload
v Good ventricular function
v Evidence of source of sepsis (eg, consolidation)

IVC, inferior vena cava; POCUS, point of care ultrasound.

Hardwick JA, Griksaitis MJ. Arch Dis Child Educ Pract Ed 2020



Exames imagem

Questoes importantes para responder com o POCUS na crianca com choque

Existe um problema de pré-carga?

Existe evidéncias de edema pulmonar?

A VCI esta distendida ou colapsada?

Existem sinais de perdas hidricas (efusoes,
sangramentos)?

Existe um problema de contratilidade? Como esta a ejecao ventricular??

Parasternal Long

RV

Os atrios e/ou ventriculos estao dilatados?

Existe um problema obstrutivo? Tamponamento cardiaco

Parasternal Short

Pneumotoérax hipertensivo

Derrame pleural

Existem sinais de sobrecarga de volume (edema pulmonar, congestao venosa hepatica)?
Como esta o débito cardiaco?

Hardwick JA, Griksaitis MJ. Arch Dis Child Educ Pract Ed 2020

LV
RV

RA LA

Apical Four

RV

Lv
RA

LA

Subxiphoid



Exames laboratoriais

- Exames para diagnoéstico das disfuncoes organicas
o Hematologico: Contagem de leucocitos e plaquetas
o Renal: Creatinina
o Respiratério: Gasometria

o Cardiovascular: Lactato

Leteurtre S et al. Crit Care Med 2013



Exames laboratoriais

* Hiperlactatemia

* Estudo coorte retrospectiva

O

©)
©)

1299 criancas com Sepse e
medida do lactato
103 lactato > 36mg/dL

Figure 3 Epinephrine-increased glyc lysis and glycolysis is coupled to a Na*/K*-ATPase pump. Epinephrine increases cyclic AMP (cAMP)
production, inducing stimulation of glycogenolysis/glycolysis and activation of the Na*/K*-ATPase pump. This activation consumes ATP, leading to the
generation of ADP. ADP reactivates glycolysis and hence generates more pyruvate and, consequently, more lactate. TCA, tricarboxylic acid cycle.

> Internacao hospitalar, admissao na UTI, IOT, uso de aminas vasotivas, mortalidade

Scott HF et al. JAMA Ped 2017



EXAMES LABORATORIAIS

SvcO,

o Medida da SO, de forma continua ou intermitente em cateter alocado na transi

o Reflete a ERO, (VO, e DO,)

‘Conbrol versus intervention oroup
a

e T

o

| 39,2% vs11,8%, p=002

Survival probasi ity (%)

& B

a1 B H 2 MM BN
Dy

IPetiEnts with S0 = FOM%. comtral versus inbanantan aroun

Survtenl propatiny (%)
& o2
T—T T

e & o M

o T
e 1 <
§ il Tl IS
i |
] &
| AThvs\8% p=32 |y | 688% 1s133% p=003 ==
[ SO, CeTiral VNG ORyQEn saliuation; HR, hazard ratic (35% confdence intanal)

Fig. 3 Kaplan-Meier estimates of mortality (28 days)

De Oliveira CF et al. Int Care Med 2008



Exames Laboratoriais

100 1 @ CVC Sepsis
° SVCO2 [CA Sepsk

SCVo:%
L

Cl, Limin per m?*

Brierley JC, Peters M]J. Pediatrics 2008
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Presenca de 2 2 das seguintes alteragoes:

SIM-P suspeita ou confirmada com sinais de hipoperfus3o Uekuiee ek el Jekiels, U elevaee
Alteracgdo da cor e/ou temperatura da pele

Alteragao dos pulsos
INICIAR RESSUSCITACAO FLUIDICA

Alteracao do TEC

— Alteracao estado mental
PACIENTE NAO HIPOTENSO (PAS > p5)

—

Entrar em contato com UTI PACIENTE HIPOTENSO (PAS <p5)

N\

Entrar em contato com UTI

| Extrato B1 ‘ / \ | Extrato B2

RECEBEU/ ESTA RECEBENDO VOLUME NAO RECEBEU/ ESTA RECEBENDO VOLUME
(Ig OU expansao nas ultimas 6 horas) (Ig OU expansado nas ultimas 6 horas)

CONDUTA A = Expansio 1* CONDUTA B = Infusio CONDUTA C = Expansao 2*

UGCLEIEREE N O que? CristalSides Isotonicos (salina 0,9% O que? Soro manutengao isotdnico (Na= 130- O que? Cristaloides Isotonicos (salina 0,9%

piora do desconforto

respiratério, turgéncia ou Ringer lactato ou Plasmalyte®) 136mEq/L) até que possa receber dieta ou Ringer lactato ou Plasmalyte®)
Iaal Sl Quanto? 20 ml/Kg max 500ml Quanto? 70-100 ml/100Kcal Quanto? 20 ml/Kg max 500ml

Repetir USG Térax e USG de . .
val Taxa? 30 minutos Taxa? 3-4ml/Kg/hora de acordo com balanco hidrico ~ Taxa? 60 minutos

# Observar sinais de
congestao venosa
sistémica e/ou

REAVALIAR
O Que? FC, PA, indice de Choque (IC), cor e temperatura da pele, pulsos, TEC, estado mental, diurese
Quando?

Extrato B2/ Conduta C término da intervengdo anterior

Extrato A/ Conduta A :I_ Pelo menos 15 minutos apds Extrato B/Conduta B :l—Cada 3 horas até melhora dos sinais de hipoperfusdo



APOS REAVALIACAO Extrato B1 ou B2
/ \ PACIENTE NAO HIPOTENSO (PAS > p5) Melhora de 2 2 dos seguintes: ¢
PACIENTE HIPOTENSO (PAS <p5) recebeu c o VFC+TPAS=1{IC

Extrato B1 ou B2 recebeu CondutaBou Ce
, liacs do 6h E B1 o Cor e/ou temperatura da pele
dpos reavaliagao s.en 06 para Extrato e o Pulsos periféricos palpaveis,
para 15 min para Extrato B2 sem diferenga para pulsos

centrais
Melhora do TEC
Melhora do estado mental

Conduta A e apos 15 minutos

l Transferir para UTI
PERSISTE COM

Presenga de 2 2 das seguintes alteragoes:
Taquicardia para idade, IC elevado

PERSISTE COM
Presenga de 2 2 das seguintes alteragoes:

O

O

Alteracdo da cor e/ou temperatura da pele Taquicardia para idade, IC elevado o Presenca de diurese
Alteragao dos pulsos Alteracdo da cor e/ou temperatura da pele

Alteragdo do TEC Alteragdo dos pulsos T

Alteragao estado mental Alteracdo do TEC

Oliguria Alteracao estado mental Reposta a volume

Oliguria

. }

MELHORA DA HIPOTENSAO MAS
NAO MELHORA SINAIS DE HIPOPERFUSAO

'

T . 4

NAO MELHORA DA HIPOTENSAO E NAO
APRESENTA SINAIS DE MA TOLERANCIA *

¢ Se ECOCARDIOGRAMA realizado
antes e apds demonstrar:
o T indice Cardiaco em 10%

hh

CONDUTA A = Expansao 1 * CONDUTA D = Mini Prova de volume *

# Observar sinais de
congestdo venosa

) (e A : 0 s A . 0 . ® IEEEE
O que? Cristaldides Isotbnicos (salina 0,9% O que? Cristaldides Isotonicos (salina 0,9% ou Ringer lactato ou Plasmalyte®) sistémica e/ou
ou Ringer lactato ou Plasmalyte®) Quanto? 1ml/Kg/min & pulmonar (estertores,
Quanto? 20 ml/Kg max 500ml Velocidade? 5-10 minutos piora do desconforto
. . respiratorio, turgéncia
Velocidade? 30 minutos Reavaliar apds 5 minutos e continuar se necessario e se tolerar ¢ Transferir para UTI jugular, hepatomegalia)
Repetir USG Térax e USG de
VvCl

REAVALIAR
O Que? FC, PA, Indice de Choque (IC), cor e temperatura da pele, pulsos, TEC, estado mental, diurese
Quando?

Extrato A/ Conduta A :I__ Pelo menos 15 minutos apos Extrato B/Conduta B :l"Cada 3 horas até melhora dos sinais de hipoperfusdo

Extrato B2/ Conduta C término da intervengdo anterior




Extrato A APOS REAVALIAGCAO | Extrato B1 ou B2 ou A2

PACIENTE HIPOTENSO (PAS <p5) recebeu PACIENTE NAO HIPOTENSO (PAS > p5)
CondutaBouCouD

Conduta A
l Transferir para UTI 1
PERSISTE COM PERSISTE COM
Presenca de 2 2 das seguintes alteragoes: Presenca de 2 2 das seguintes alteragoes:

Taquicardia para idade, IC elevado
Alteragdo da cor e/ou temperatura da pele
Alteragao dos pulsos

Taquicardia para idade; IC elevado
Alteracgdo da cor e/ou temperatura da pele
Alteragao dos pulsos

Alteracao do TEC Alteracao do TEC
Alteragao estado mental Alteragao estado mental
Oliguria Oliguria

e

NAO MELHORA DA HIPOTENSAO D—>‘ Pressdo de Pulso (PAS-PAD) @9 > 2 DISFUNCOES ORGANICAS

| .

‘ < 20mmHg ‘ > 40mmHg ou PADS PAS/2
Na auséncia de cateter central

CONDUTA E CONDUTAF iniciar na veia periférica até

. . . . . . obtencdo do cateter
Iniciar Adrenalina Iniciar Noradrenalina @ RS 6 e i GesEe [
0,1 ug/Kg/min 0,1 ug/Kg/min fluidos, sedativos, analgésicos e [ maxima]
antibidticos 4 ug/mL

/N

Transferir para UTI




E possivel usar uma amina vasoativa na veia periférica?

Baixas concentracoes

o 4 ug/mL — EPI

o 1.600 ug/mL —->DOPA
120 criancas: (ug/Kg/min)

o Dopamina (5-10)

o Epinefrina (0.1-0.3)
Média tempo uso=

o 3.5h IQR= 2.6 — 4.1)
Nenhuma lesao tecidual

Ventura AMC et al. Crit Care Med 2015

= 102 criancas » Lesao tecidual
o DOPA  —85% principalmente relacionada
o EPI - 25% a duracao de uso
O NE —11% ° ~ A °
» Em situacao de emergéncia
o VASO > 6% .
. — <2-3h apresenta baixo
o 52% — 1 agente . - . 1
o 48% _, 2 agentes risco de lesao tecidua
* Duracao

o 63% conversao para CVC
— 3.5h (IQR: 2-4.7h)
o 37% sem conversao par CVC —»

9.5h (IQR: 4 - 21h)
= Eventos adversos 2%

Patregnani JT et al. Ped Crit care Med 2017 Loubani OM et al. J Crit Care 2015



Como prescrever?

* 4 ug/mL para epinefrina e norepinefrina

o Ex: paciente 10Kg

o Dose inicial de epinefrina ou norepinefrina 0,1ug/kg/min

0,1X 10 X 1440 =
4 ug -
144018 —
X -
X -

Adrenalina: 1,4mg
SG 5% qsp: 360ml

1440ug/dia

1mL

X

1440+ 4

360 ml
IV ou IO
15ml/ h

(0,1ng/kg/min)




CONDUTA A = Expansao 1

O que? Cristaloides O que? Soro manutencao
Isotonicos (salina 0,9% ou isotonico (Na= 130-136mEq/L)
Ringer lactato ou até que possa receber dieta

Plasmalyte®) Quanto? 70-100 ml/100Kcal
Quanto? 20 ml/Kg Velocidade? 3-4ml/Kg/hora de
Velocidade? 30 minutos acordo com balanco hidrico

CONDUTA E CONDUTAF

Iniciar Adrenalina Iniciar Noradrenalina
0,1 ug/Kg/min 0,1 ug/Kg/min

CONDUTA B = Infusio ""CONDUTA C = Expansdo 2

0 que ? Cristaloides

Isotonicos (salina 0,9% ou
Ringer lactato ou
Plasmalyte®)

Quanto? 20 ml/Kg
Velocidade? 60 minutos

CONDUTA D = Mini Prova de volume

O que? Cristaloides Isotonicos (salina
0,9% ou Ringer lactato ou Plasmalyte®)
Quanto? 1ml/Kg/min

Velocidade? 5-10 minutos
Reavaliar apo6s 5 minutos e continuar se
necessario e se tolerar




5 min

Recognize decreased mental status and perusion.
Begin high fiow Oy and establish 1O/1V access according to PALS,

If mo hepatomeagaly or rales / crackles then push 20 mLkg isolonic saline boluses
and reassess after sach bolus up to 60 mLkg until improved perfusion. Stop for
rales, crackles or hepatomegaly. Correct hypoglycemia and hypocalcemia,

Begin antibiotics.

15 min

Fluid refractory shock?

Begin peripheral IVI0 inotrope infusion, preferably Epinephrine 0.05 — 0.3 pg'kgimin
Use Atropine / Ketamineg IVAOVIM if needed for Cenfral Vein or Airway Access

Titrate Epinephrine 0.05 - 0.3 pg'kgimin for Cold Shock.
(Titrate central Dopamine 5 — 8 pg/kg/min if Epinephrine not available )
Titrate central Morepinephrine from 0.05 pg/kg/min and upward to reverse Warm Shock.
{Titrate Cantral Doparmine 2 10 pgkg/min if Nerapinephrineg not availabla)

60 min

Catecholamine-resistant shock?

If at risk for Absclute Adrenal Insufficiency consider Hydrocorisone.
Use Doppler US, PICCO, FATD or PAC to Direct Fluid, Inotrape, Vasopressor, Vasodilators
Goal is nornal MAP-CWP, ScvO; = 70%* and C1 3.3 — 6.0 Limin/m?

Normal Blood Pressure
Cold Shock
SevO, < T0%* [ Hgb = 10g/dL
on Epinephring?

Low Blood Pressure
Cold Shock
Scv0, < T0%* / Hgb = 10gfdL
on Epinephring?

Low Blood Pressure
Warm Shock
Sevl, = T0%”

on Norepinephring?

Bagin Milrinone infusion.
Add Nitroso-vasodilator if Cl <
3.3U/minfm? with High SVRI

Add Norepineghring to
Epinephrine to attain normal
diastolic blood pressure. IFCl <

It euvolemic, add Vasopressin,
Terlipressin, or Angictensin, But, if
Cl decreases below 3.3 Limin/mZ

andior poor skin perfusion, 3.3 Uminim? add Dobutamine, add Epinephrine, Dobutaming,
Consider Levosimendan il Enoximone, Levosimendan, ar Enoximone, Levosimandan.
unsuccessful, Milrinone.
Persistent Catecholamine-resistant shock? Refractory Shock?
Evaluate Pericardial Effusion or Preumaothorax, ECMO

Maintain IAP < 12mmHg

Resisténcia a catecolamina??

Davis A et al. Crit Care Med 2017



80 min

Catecholamine-resistant shock?

If at risk for Absolute Adrenal Insufficiancy consider Hydrocortisone,
Use Doppler US, PICCO, FATD or PAC to Direct Fluid, Inctrope, Vasoprassor, Vasodilators
Goal is normal MAP-CVP, Scv0; = T0%* and C1 3.3 = 6.0 Lémin/m?

Mormal Blood Pressure

Low Blood Pressure Low Blood Pressure
Cold Shock Cold Shock Warm Shock
ScviD, < 70%" / Hgb = 10g/dL Scv0, < T0%"* / Hgb > 10g/dL Scv0, > T0%"
on Epinephrine? on Epinephrine? on Norepinephring?
Bagin Milrinone infusion, Add Norepinephrine to If euvolemic, add Vasopressin,
Add Nitroso-vasodilator if Cl < Epinephring 1o aftain normal Terlipressin, or Angiotensin. But, if
3.3Uminfm? with High SVRI diastolic blood pressure. If Cl < Cl decreases below 3.3 Limin/m?
andior poor skin perfusion, 3.3 L'minim® add Dobutamine, add Epinephrine, Dobulamina,
Consider Levasimendan if Enaximone, Levosimendan, ar Enoximane, Levosimendan,
unsuccessiul, Milringne.,

Persistent Catecholamine-resistant shock? Refractory Shock?

Evaluate Pericardial Effusion or Preumothorax,
Maintain IAP < 12mmHg

ECMO

Davis A et al. Crit Care Med 2017

Resisténcia a catecolamina

Epi =0,3
Norepinefrina = 0,5

Pressao de Pulso (PAS-PAD)

!

'

‘ < 20mmHg

1

> 40mmHg ou PADS PAS/2

|

|

Iniciar Milrinone Iniciar Vasopressina



Tratamento

7. Critérios de Alta e acompanhamento

Jonat et al. Ped Crit Care Med 2021



Critérios de alta hospitalar

Marcadores inflamatérios normalizados
Auséncia de febre ha mais de 48 horas
Disfunc¢oes organicas resolvidas

Funcio cardiaca normal ou em resolucao
Pressao arterial normal

Hidratacao adequada

Sem necessidade de oxigénio suplementar

Lancet Infect Dis 2020; 20: e276-88



Orientacoes na alta hospitalar

Manter medicag¢oes conforme indicacao eRIma—

-  profilaxia tromboética com Enoxaparina ou AAS AAS smg/kg/dia (maximo 81mg/dia)
- Prednisolona com esquema de reducao lenta

Realizar curva térmica e observar sintomas

Motivos para retornar ao PS: recorréncia de febre ou outros sintomas

Reavaliacao ambulatorial em 7 dias ou antes se sinais de alarme

Encaminhamento para Infecto-ICr

Arthritis & Rheumatology

Viol. 73, Mou 4, April 2021, pp e13-e29

DOl 101002/ared1 616

& 2020, American College of Rheumatology

ACR GUIDANCE OM MIS-C AND HYPERIMFLAMMATIOMN IM PEDIATRIC COVID-19




L —
~———
Reducao gradual da dose do corticoesterodide

Apo0s transicao de metilprednisolona EV para prednisolona/prednisona VO, realizar reducao lenta ao
longo de 3 semanas.

Sugestao inicial:

Prednisolona ou prednisona 2mg/kg/dia 12/12h 7 dias — 1mg/kg/dia 12/12h — 0,5mg/kg/dia 12/12h

7 dias
Na primeira consulta ambulatorial, realizar interconsulta com Infecto ICr para definir esquema de
reducao.

Arthritis & Rheumatology MERICHN COLLEGE

Wol. 73, Mo. 4, April 2021, pp e13-e29 "?f

DO110.1002/art.41616 EUMATOLOGY

& 2020, American College of Rheumatology Enipotering Riennatalogy Profestonads

ACR GUIDANCE OM MIS-C AND HYPERINFLAMMATION IN PEDIATRIC COVID-19




Se recidiva da febre

Buscar outros sinais e sintomas inflamatoérios e outras causas possiveis para febre
— se outra causa evidente para a febre: conduzir conforme diagnostico e acompanhar

— se sinais e sintomas inflamatorios presentes, sem outro foco aparente, suspeitar de recorréncia de
DK ou SIM-P — indicacao de antecipacao de ECO e interconsulta com InfectoICr

https://www.chop.edu/clinical-pathway/multisystem-inflammatory-syndrome-mis-c-discharge-instructions-and-follow-plan




Seguimento Pos Alta

Consultas frequentes sao necessarias, pois a historia natural ainda é desconhecida.

As recomendacoes sao extrapoladas do seguimento de doenca de Kawasaki e miocardite viral.

Indicado seguimento com pediatra geral e especialistas (infectologista, reumatologista,
cardiologista e hematologista).

Avaliar nas consultas: curva térmica, parametros hemodinamicos (FC, ritmo, presenca de

sopros, PA, amplitude de pulsos), recuperacao nutricional.

Lancet Infect Dis 2020; 20: e276-88



Especialistas: proposta inicial
Cardiologista: retorno em 2 semanas. Se alteracoes significativas de coronarias ou disfuncao
ventricular, retorno mais precoce e ECOs mais frequentes.

Reumatologista: retorno em 2 semanas. Colher leucograma, painel metabolico completo, proteina C
reativa, ferritina, D-dimero, troponina, BNP, fibrinogénio (previamente a consulta).

Infectologista: retorno em 4 semanas.

Indicacao e periodicidade desses exames serao definidas em interconsulta com Infecto-ICr no primeiro
retorno ambulatorial no AGEP.

https://www.chop.edu/clinical-pathway/multisystem-inflammatory-syndrome-mis-c-discharge-instructions-and-follow-plan




Pacientes que apresentaram quadro compativel com de Doenca de
Kawasaki-like

Riscos a longo prazo ainda desconhecidos: os mesmos que DK?

Mortalidade é rara (0.1-0.3%) no paciente que recebe imunoglobulina (infarto do miocardio, arritmias,
ruptura de aneurisma)

Morbidade a longo prazo e relacionada ao grau de acometimento coronariano

Diagnosis, Treatment, and Management of Kawasaki Disease
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Pacientes que apresentaram quadro compativel com Doenca de Kawasaki-
like ou miocardite

Por ora manteremos as mesmas estratégias de seguimento:

-Avaliar nas consultas curva térmica e sinais de insuficiéncia cardiaca, miocardite e arritmias
(verificar FC, ritmo, presenca de sopros, amplitude de pulsos, PA, FR, presenca de desconforto
respiratorio).

-Verificar ecocardiograma basal (momento do diagnostico) e com 2 semanas de historia (fase
aguda, alteracoes iniciais). Se presenca de dilatacao de coronaria e/ou disfuncao miocardica
recomenda-se maior frequéncia do exame.

-Programar ecocardiograma entre 4 e 6 semanas de histéria (fase de convalescenca, pico de
piora) ou conforme orientacao da Dra Vanessa Canuto durante a internacao. Se presenca de dilatacao
de coronaria e/ou disfunciao miocardica recomenda-se maior frequéncia do exame.

-Manter AAS em dose antiagregante plaquetaria smg/kg/dia (maximo 81mg/dia) até realizacao do

DAN ~ ~nlina%4 por cardiologista.

Arthritis & Rheumatology
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Pacientes que receberam diagnostico de miocardite

Recomenda-se realizar ressonancia magnética cardiaca em 2 a 6 meses apos diagnostico

para verificar funcao ventricular e a presenca de edema e fibrose.

ACR GUIDANCE OM MIS-C AND HYPERIMFLAMMATIOMN IM PEDIATRIC COVID-19
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Restricao de atividade fisica: orientacoes extrapoladas do seguimento de
Doenca de Kawasaki

As criancas em geral ndo se sentem plenamente dispostas por varias semanas apos o diagnostico de
DK e tendem a limitar seu nivel de atividade.

Restricdo formal de atividade fisica depende do risco de IAM. Deve ser orientada se risco aumentado de
trombose no estagio de convalescenca, principalmente se aneurismas gigantes.

Diagnosis, Treatment, and Management of Kawasaki Disease
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Restricao de atividade fisica: orientacoes da AAP especificas para
COVID-19 e SIM-P

COVID-19 aguda grave (internacao em UTI e/ou IOT) ou SIM-P — indicada restricao da realizacao de exercicios por no minimo 3 a 6
meses e liberacao posterior por cardiologista.

Orientar o paciente e os pais a observarem sintomas como dor toracica, dispneia, palpitacoes ou sincope durante a realizacao
de atividades fisicas.

https://services.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/clinical-guidance/covid-19-interim-guidance-return-to-sports/
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Indicacao de estatinas

Sao0 necessarias mais evidéncias para definir se serao as mesmas indicacoes relativas a DK.

Diagnosis, Treatment, and Management of Kawasaki Disease

Circulation. 2017;135:e927-e099. DOL: 10.1161/C1R.00000000000004 24



Cuidados relacionados ao uso de AAS

Prevencao de Sindrome de Reye:
- indicar vacinacio sazonal contra influenza (virus inativado). Contraindicado uso de vacina
de virus vivo atenuado.
- avaliar possibilidade de suspensiao do AAS se apresentar quadro clinico de varicela.
Prevencao de efeitos adversos gastrointestinais (dispepsia, hemorragia, perfuracao) e de
diminuicio da acio antiplaquetaria:

- evitar uso concomitante de AINEs

https://www.chop.edu/clinical-pathway/multisystem-inflammatory-syndrome-mis-c-discharge-instructions-and-follow-plan




Cuidados relacionados ao uso de Imunoglobulina

Nao receber vacina de virus vivos (incluindo sarampo e varicela) por 11 meses (anticorpos adquiridos
passivamente persistem por esse periodo, o que interfere na imunogenicidade da vacina).

Podem receber a vacina em caso de surto de sarampo, desde que a vacina seja repetida apos o periodo de
11 meses.

Receber vacina Influenza de virus inativado durante a sazonalidade (particularmente importante em
pacientes em uso de AAS em dose baixa por tempo prolongado, devido risco de Sindrome de Reye).

https://www.chop.edu/clinical-pathway/multisystem-inflammatory-syndrome-mis-c-discharge-instructions-and-follow-plan




Acompanhamento

®* Todos os pacientes devem ser reavaliados em 1-2 semanas apos a alta por equipe multidisciplinar:

O Cardiologista, Reumatologista e Hematologista pediatricos para manejo da corticoterapia e anticoagulacao
®* Todos os pacientes devem receber alta com profilaxia trombotica com Enoxaparina ou AAS

®* Todos os pacientes que receberam corticoesterdides devem receber alta para reducao gradual nivel
ambulatorial

® Restricao de atividade fisica deve ser recomendada para:
O Sem envolvimento cardiaco = 2 semanas

O Com envolvimento cardiaco de qualquer natureza = 3-6meses

® Nos casos com envolvimento cardiaco
O Acompanhamento com cardiologista por pelo menos 3,6 e 12 meses apoés alta
O Repetir Ecocardiograma apos alta

®* Acompanhamentos adicionais dependem da apresentacao clinica



