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CAMPANHA DE SOBREVIVENCIA A SEPSE
PROTOCOLO CLINICO PEDIATRICO

Atendimento ao paciente pediatrico com sepse, sepse grave e choque séptico

1. Consideracbes

Esse protocolo € baseado nas recomendagfes internacionais vigentes, a saber,
Surviving Sepsis Campaign?, American College of Critical Care Medicine? e as
definicbes para sepse da Society of Critical Care Medicine e da World Federation of
Pediatric Intensive and Critical Care Societies®. Nesse documento foram mantidas as
denominacdes sepse e sepse grave, haja vista ndo haver ainda modificacdo das
definicbes para pediatria. O atendimento gerenciado a sepse pediatrica aqui descrito
visa orientar a condugdo no atendimento em unidades de urgéncia/emergéncia,
unidades regulares de internacdo e unidades de terapia intensiva (UTI) pediatricas, e
aplica-se a populacdo na faixa de 1 més até 18 anos. No entanto, cada instituicdo
deve definir, de acordo com a rotina institucional, se o tratamento de adolescentes e
jovens adultos segue o protocolo pediatrico ou o de adultos.

Este protocolo aborda a sepse pediatrica de acordo com as faixas etérias descritas

no quadro 1.

Quadro 1 - Faixas etarias pediatricas abordadas no protocolo

Classificagéo Idade
Lactente >l mésalano
Pré-escolar >2 a 5 anos
Escolar >6 a 12 anos
Adolescente e adulto jovem >13 a < 18 anos

A importancia da implementagédo de protocolos gerenciados deve-se a elevada
prevaléncia, elevada taxa de morbidade e mortalidade da sepse, além dos elevados
custos*’. Estudos recentes demonstraram que metade das criancas sépticas que
falecem o fazem na 12 semana de doenca, de choque refratario. Muitas criangcas com
sepse evoluem a Obito antes mesmo da admissdo na UTIP. A maioria destas criancas
ndo tém histéria de doenca prévia e apresentam infecges comunitarias.®®

Especialistas acreditam que a melhora do prognéstico de pacientes sépticos pode ser
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alcancada por meio de educacdo e mudancas no processo de atendimento'®!2, Vale
ressaltar que a sepse ocorre em todos os setores do hospital e que todos os
profissionais que lidam com esses pacientes devem estar preparados para o

atendimento da sepse pediatrica.

2. Definicdes de sindrome de resposta inflamatoria sistémica, infecgcédo, sepse,

sepse grave e choque séptico em pediatria

Apesar da relevancia do tema na populacao pediatrica, até 2005 ndo havia um
consenso em relacdo as definicbes de sepse para a populacdo pediatrica. A
dificuldade do estabelecimento de um consenso relaciona-se ao carater dindmico e
complexo da doenca e a certas peculiaridades da infancia (diferentes grupos etérios,
variacOes fisioldégicas dos sinais vitais, diferentes agentes infecciosos e fatores
predisponentes). Somente em 2005, os membros da International Pediatric Sepsis
Consensus Conference (IPSCC)3 publicaram definicdes exclusivas para a faixa etaria
pediatrica. Estas definicdes foram baseadas nos conceitos de sepse para a populacao
adulta vigentes na época, nas definicdes de sepse pediatrica de diversos autores e
nos escores de disfuncdo organica usados em adultos e em crian¢as. Portanto,
seguiremos as definicbes de sepse, sepse grave e choque séptico para pacientes

pediatricos publicadas em 2005 (Quadro 2). 3

Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) em pediatria é definida como
presenca de pelo menos dois dos seguintes critérios, sendo que um deles deve ser

alteracdo da temperatura ou do nimero de leucécitos?.

o Alteracao de temperatura corpérea - hipertermia ou hipotermia.

) Taquicardia - frequéncia cardiaca (FC) inapropriada para idade na auséncia de
estimulos externos ou bradicardia para crianca <1 ano (vide quadro 2).

) Taquipneia - frequéncia respiratoria (FR) inapropriada para idade (vide quadro 2)
OU necessidade de ventilagdo mecanica para um processo agudo ndo relacionado a
doenca neuromuscular de base ou necessidade de anestesia geral.

. Alteracdo de leucdcitos — leucocitose ou leucopenia ndo secundarias a

guimioterapia, ou presenca de formas jovens de neutrofilos no sangue periférico.

Quadro 2 — Pardmetros de normalidade para os critérios de SIRS e presséo arterial de acordo com as
faixas etarias
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Grupo Etéario Temperatura FC, bpm FR, rpm Contagem de PAS, mmHg
(°C) Taquicardia Bradicardia leucécitos
Leucécitos x
10%/mm?
Oalmés <36 ou>38 > 205 <85 > 60 >34 <60
>1 a 3 meses <36 ou>38 > 205 <85 > 60 >1950u<5 <70
>3 meses a 1 ano <36 ou>38,5 > 190 <100 > 60 >1950u<5 <70
>1 ano a 2 anos <36 0u>38,5 > 190 - > 40 >1750u<5 < 70 + (idade em anos x2)
>2 a4 anos <36 0u>385 > 140 - > 40 >1550u<6 <70 + (idade em anos x2)
>4 a 6 anos <36 ou>38,5 > 140 - >34 >1350u<4,5 <70 + (idade em anos x2)
>6 a 10 anos <36 0u>385 > 140 - >30 >1lou<45 < 70 + (idade em anos x2)
>10 a 13 anos <36 0u>385 > 100 - >30 >11ou<45 <90
>13 anos <36 0u>38,5 > 100 - > 16 >1lou<4,5 <90

Legenda: FC: frequéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratoria, PAS: pressao arterial sistolica, bmp: batimentos por minuto, rpm:
respiracdes por minuto. Valores inferiores de FC, n° de leucdcitos e PAS séo referentes ao Percentil 5 e valores superiores de FC,
FR ou n° de leucdcitos séo referentes ao Percentil 95 (adaptado ACCCM Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of
Pediatric and Neonatal Septic Shock — 2017)

Embora as diretrizes recomendem que a temperatura corpérea seja avaliada pela via
retal, vesical, oral ou ainda via cateter central, utilizaremos como medida a
temperatura mensurada por via axilar, visto que é amplamente utilizada no Brasil. A
presenca de febre nas ultimas 4 horas antes da apresentacdo do paciente no hospital
deve ser considerada e documentada como critério de SIRS3. E importante salientar
gue em situacfes nas quais a contagem de leucécitos ndo possa ser realizada, devem
ser considerados para o diagnostico de SIRS a presenca de: alteracdo de temperatura

e da frequéncia cardiaca ou da frequéncia respiratdria.

Infeccdo é a doenca suspeita ou confirmada (com base em culturas positivas,
anatomia patolégica, testes de amplificacdo de RNA ou ainda por exame clinico, de
imagem ou testes laboratoriais), causada por qualquer patégeno infeccioso ou a

sindrome clinica associada com alta probabilidade de infeccéo.
Sepse caracteriza-se pela presenca de dois ou mais sinais de SIRS, sendo um deles
hipertermia/hipotermia e/ou alteracdo de leucécitos®, concomitantemente a presenca

de quadro infeccioso confirmado ou suspeito.

Sepse grave em pacientes pediatricos caracteriza-se pela presenga de sepse e

disfuncao cardiovascular OU respiratéria OU duas ou mais disfungdes organicas entre
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as demais, como mostrado no quadro 3. Entretanto, para fins préticos qualquer
disfungcdo orgéanica associada a infecgcdo suspeita ou confirmada caracterizaré

sepse grave.

Quadro 3 — Critérios para definicdo de disfuncéo orgénica em pediatria

Sistemas Disfuncbes

Apesar da administragdo de fluidos endovenosos = 40mL/kg em uma
hora, presencga de:
- hipotenséo arterial, definida como presséao arterial sistélica (PAS) <
percentil 5 para idade ou PAS < 2 desvios padrédo abaixo do normal para
a idade (quadro 2) OU
- necessidade de medicacdo vasoativa para manter a PAS dentro
Cardiovascular dos valores normais (exceto dopamina < 5ug/Kg/min) OU
- dois dos seguintes parametros de perfusédo organica inadequada:
° tempo enchimento capilar (TEC) prolongado;
diferenca entre a temperatura central e a periférica > 3°C;
oliguria (débito urinario < 1,0 mL/kg/h)
acidose metabdlica inexplicavel: déficit de bases > 5,0mEq/L;
lactato acima de 2 vezes o valor de referéncia.

- PaCO,> 20 mmHg acima da PaCO, basal OU

- PaO,/FiO,< 300 na auséncia de cardiopatia cianética ou doenca

pulmonar pré-existente OU

Respiratéria . :
P - Necessidade de FiO,> 50% para manter SatO,= 92% OU

- Necessidade de ventilagdo nado invasiva (VNI) ou ventilacdo mecénica
(VM).

- Escala de coma de Glasgow (ECG) < 11 OU
Neurolégica - Alteragdo aguda do nivel de consciéncia com queda = 3 do nivel
anormal da ECG basal.

Aumento significativo de bilirrubinas totais (=4 mg/dL) OU

Hepatica - ALT/TGP =2 vezes maior que o limite superior para idade.

Creatinina = 2 vezes que o limite superior para idade OU

Renal L ~
Aumento de creatinina de 2 vezes em relacdo ao basal.

- Plaquetas < 80.000/mm?3 ou redug¢édo de 50% no numero de plaquetas
Hematoldégica em relacdo ao maior valor registrado nos ultimos 3 dias OU
- Alteracao significativa de RNI (> 2).

PAS: presséo arterial sistdlica, TEC: tempo enchimento capilar, ECG: escala de coma de Glasgow, PaCO,:
pressdo parcial de CO2 em sangue arterial, PaO,:pressé@o parcial de O2 em sangue arterial, FiO,:Fracéo
inspirada de Oz, SatO, : Saturagéo de O, VNI: ventilagdo nédo invasiva, VM: ventilagdo mecéanica, ALT:

alanina aminotransferase, TGP: enzima transaminase glutamico pirdvica, RNI: Razdo Normalizada
Internacional.

7

Choque séptico é definido na populacdo pedidtrica como sepse e disfuncéo
cardiovascular. Entretanto, para fins praticos, hipoperfusdo ndo responsiva a

volume caracterizara choque séptico.
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A sepse deve ser suspeitada em todos os pacientes com quadro infeccioso.
Lembramos que os critérios de SIRS sdo muito frequentes em criancas,
principalmente alteracdo de temperatura, taquicardia e taquipneia, mesmo em

infecgGes de pouca gravidade e/ou outras doencgas néo infecciosas.'?14

Assim, atencdo especial deve ser dada a todos os pacientes com qualquer sinal de
deterioracdo dos parametros clinicos que sugira infeccdo grave. Constituem sinais de
gravidade: alteracdo do nivel de consciéncia (irritabilidade, choro inconsolavel,
pouca interacdo com os familiares, sonoléncia) e/ou alteracéo da perfuséao tecidual.?
A equipe multidisciplinar deve estar atenta a presenca destes sinais e de outras
disfuncdes organicas, que definem o diagnostico clinico de sepse grave e choque
séptico. Ressaltamos que criancas com patologias crénicas sdo de risco elevado
(Quadro 4) para sepse e podem nao apresentar os sinais clinicos classicos da

sindrome.

Quadro 4: Condicdes de risco elevado para sepse

Lactentes jovens (< 1 ano) e recém-nascidos (principalmente prematuros de muito baixo peso)

Doenca oncoldgica

Asplenia

Transplante de medula 6ssea

Presenca de cateter venoso central

Transplante de 6rgao solido

Imunodeficiéncia / Imunossupressao / Imunocomprometidos

Vale ressaltar que, em pediatria, a hipotensdo é um sinal tardio de choque ja na sua
fase descompensada, ocorrendo muito tempo apds a instalacdo do choque séptico,
uma vez que a pressao arterial € mantida até que o organismo esteja gravemente
comprometido. Assim, a presenca de hipotensdo NAO se faz necessaria para o
diagnostico de choque séptico em criangas (embora sua ocorréncia seja

confirmatdria). Portanto, é fundamental que o choque séptico seja reconhecido antes

da ocorréncia de hipotensao.

A cada hora de atraso na restauracdo da perfusdo tecidual e da pressado arterial
normal para a idade (quando na presenca de hipotensao), ha aumento de duas vezes

no risco de morte.'® O reconhecimento precoce e a instalacdo do tratamento agressivo

Versao 3 - Revisdo: fevereiro de 2019




Instituto
Latino Americano de

Sepse

INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE

em tempo adequado sdo cruciais para 0 bom prognéstico. Assim, na presenca de um
desses sinais (vide tépico 3 — Rotina para atendimento), sem outra explicacdo
plausivel, pense em sepse e inicie as medidas preconizadas nos pacotes. Caso seja
comprovado posteriormente ndo se tratar de infeccdo bacteriana grave, a
antibioticoterapia podera ser revista.

Na ultima atualizagdo das diretrizes para diagnéstico e tratamento de sepse grave e
choque séptico em criancas da American College of Critical Care Medicine (ACCM),
publicada em 20172, os autores ressaltam a importancia de politicas institucionais para
0 manejo na sepse. Recomenda-se que as instituicbes elaborem pacotes de
reconhecimento precoce, com énfase nas estratégias de triagem nos servigos de
emergéncia e unidades de internacdo (Figura 1). Estas recomendacdes sdo baseadas
em estudos que demonstraram sucesso na implementacdo de protocolo de choque
séptico pediatrico em servicos de emergéncia: diminuicdo do tempo
triagem/diagnéstico — 12 dose de ATB; diminuicdo do tempo triagem — 12 bolus de
fluido; diminuicdo de disfun¢des orgéanicas; reducdo do tempo de internacdo hospitalar;
melhora na utilizacdo dos recursos e dos processos, sem aumento do custo. Alguns
autores tém sugerido que alertas eletrénicos podem auxiliar no reconhecimento

precoce da doenca.l1®
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« Ferramenta de triagem
+ Avaliacao clinica em 15 minutos para todas as criangas com suspeila de sepse grave
+ Iniciar tratamento em até 15 minutos

+ Acessovascularem 5 minutos

+ Ressuscitacio fluidica precoce em até 30 minutos

« Antibidtico de amplo espectrona primeira hora

« Choque séptico refratario a fluidos — Inotrdpicos/vasopressor (em até G0minutos )
« Avaliagdo multimodal — otimizar tratamento

+ Avaliar aderéncia aos pacotes de reconhecimento, ressuscitacio e estabilizacio
« Avaliar o processo e identificar barreiras
+ Implementar estrategias de melhoria

Figura 1: Sugestfes de pacotes de reconhecimento, ressuscitacdo e
estabilizacdo e de avaliacdo de performance (adaptado ACCCM Clinical Practice
Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock — 2017)

3. Rotina para atendimento

O protocolo de sepse pediatrico deve ser aberto para criangas com SUSPEITA de
sepse, sepse grave e choque séptico. Cada instituicdo ird decidir, de acordo com sua
disponibilidade de recursos humanos e capacidade de triagem, se o protocolo de
sepse pediatrica sera aberto na presenca de SRIS e suspeita de infec¢do (elevada
sensibilidade, permitindo tratamento precoce e prevenindo disfuncdo organica) ou a
partir de presenca de disfungcdo orgénica em pacientes com suspeita de infeccao
grave, priorizando nesse caso, 0 atendimento dos casos mais graves. ldealmente o
protocolo deve ser aberto antes que ocorra a hipotenséo, que € um sinal muito tardio

de choque em criancas.

Alguns dos principais sinais clinicos de alerta para sepse grave e choque séptico sao:

. taquicardia inapropriada ou bradicardia em criancas < 1 ano;

o taquipneia inapropriada;

. alteracdo da perfuséo periférica: lentificada (TEC > 2 segundos) ou muito rapida
(em flush);

. alteracdo do estado mental manifestada por irritabilidade, agitacdo, choro

inapropriado, interacdo pobre com familiares, sonoléncia, letargia ou coma;
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. pulsos periféricos diminuidos em comparacdo com 0s pulsos centrais;
. extremidades frias ou livedo;
. diurese diminuida (<1,0 mL/kg/h);

. hipotensao (sinal muito tardio, comum em choque descompensado)

Apo6s a identificacao do paciente pediatrico com SUSPEITA de sepse, sepse grave ou

choque séptico, os seguintes passos devem ser cumpridos.

1. Registre o diagnéstico no prontuario ou na folha especifica de triagem do protocolo
institucional. Todo o sistema de coleta de dados estd baseado no registro em
prontuario. Lembre-se: 0 que nao estiver documentado € considerado nao realizado.

Seu paciente devera a partir de agora ser tratado com urgéncia médica.

2. Realize um exame fisico completo com atencdo especial ao sistema
cardiorespiratorio, com SatO,, FR, FC, PA, TEC, amplitude de pulsos, nivel de

consciéncia e diurese.

3. Apds a avaliacdo inicial, o MEDICO devera classificar o paciente em uma das
categorias abaixo (vide ficha de triagem):
o Sepse (ainda sem disfuncao clinica, necessita coleta de exames para descartar

disfun¢éo orgéanica laboratorial)

o Sepse grave ou choque séptico
) Afastado sepse/sepse grave/choque séptico
) Sepse / sepse grave/choque séptico em cuidados de fim de vida sem

necessidade de seguimento do protocolo no momento

4. Nas criancas com suspeita de sepse sem disfuncdo organica, o médico devera
prescrever antimicrobianos e coletar o kit sepse para avaliar a presenca de disfuncao
organica. Esses pacientes merecem monitorizacdo mais frequente ou continua dos

sinais vitais.
5. Se o diagnoéstico de sepse, sepse grave ou choque séptico for afastado, assim

como naquelas criancas com sepse grave/choque séptico em cuidados de fim de vida,

0 protocolo deverd ser encerrado.
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6. Nas criangas com suspeita de sepse grave e/ou choque séptico, as condutas abaixo

devem ser rigorosamente seguidas.

3.1. Pacote da primeira hora - ressuscitagao inicial*?

Alvos terapéuticos da 12 hora - os alvos terapéuticos na ressuscitacdo de criancas

com sepse grave e choque séptico sao apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 — Métodos para reavaliagao do estado de perfusao e alvos terapéuticos
na sepse pediatrica.

Método de avaliagdo Alvos terapéuticos desejaveis da 12 hora

Tempo de enchimento capilar < 2 segundos

Pressdao arterial sistélica Normal para a faixa etéria

Avaliacdo de pulso Auséncia de diferenca entre pulso central e periférico
Presenca de diurese >1mL/kg/h

Extremidades Aquecidas

Estado neurolégico Estado mental normal

Saturacgdo venosa central* Svc02 2 70%

indice cardiaco* 3,3-6,0 L/min/m?

Presséo de perfuséo* Normal para a faixa etaria

*Se paciente em uso de cateter venoso central ou monitoriza¢éo invasiva

Procedimentos da 12 hora:

A) Monitorizagéo

Na admisséo do paciente pediatrico, é recomendado sua monitorizacdo hemodinamica
basica (oximetria de pulso continua, ECG continuo, medida da PA néo invasiva de
15/15 minutos, monitorizagéo da temperatura e do débito urinério, monitorizagdo da
glicemia e célcio ionizado).

B) Oxigenacao

Uma vez feita a hip6tese diagnostica de sepse grave na presenca de alteracdo da

frequéncia respiratéria ou dessaturacdo, deve ser iniciada a oferta de oxigénio, por

meio de mascara ndo reinalante, e se necessario (desconforto respiratério e
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hipoxemia) e disponivel, CPAP ou cénula nasal de alto fluxo de oxigénio (High flow). O
objetivo é manter a saturacdo de oxigénio > 92%.

Devido a baixa capacidade residual funcional, a intubacdo precoce em criancas
peguenas com sepse grave pode ser necessaria.! A decisdo de intubacdo deve ser
baseada no diagndstico clinico de aumento do esforco respiratorio, hipoventilacdo e
alteracdo do nivel de consciéncia. Vale ressaltar também, que pacientes que
necessitem de ventilagdo mecénica invasiva podem apresentar instabilidade
hemodindmica durante a intubac&o. Essa intercorréncia pode ser evitada por meio de
ressuscitacdo cardiovascular apropriada. Atencdo as drogas sedativas e analgésicas
utilizadas para intubacéo das criangcas com sepse, uma vez que algumas delas podem

levar a deterioragdo hemodinamica.

C) Acesso venoso

Obtenha dois acessos venosos periféricos e/ou intradsseo imediatamente para
ressucitagdo volémica e administracao inicial de inotrépicos, caso necessario, visando
estabilizacdo inicial da crianca até a passagem de acesso venoso central (se

necessario).

D) Pacote de exames sugeridos da 12 hora

O kit sepse sugerido € composto por exames que confirmem possiveis disfuncbes
organicas: gasometria e lactato arterial, hemograma completo, creatinina, bilirrubina,
coagulograma, hemoculturas e culturas de sitios suspeitos.

Os pedidos devem ser identificados como parte do protocolo de sepse de forma a
garantir atendimento diferenciado pelo laboratério. O lactato deve ser imediatamente
encaminhado ao laboratério. O objetivo é ter esse resultado em menos que 30
minutos. Para a hemocultura, recomenda-se 1 vidro de hemocultura para lactentes e
escolares (pelo pouco volume de sangue) e 2 para adolescentes e adultos jovens.
Colha culturas de todos os outros sitios pertinentes para investigacéo do foco.!

Vale ressaltar que ao contrario dos adultos, criangcas com choque séptico tém
comumente niveis normais de lactato. Portanto, na pediatria ndo se trata de um bom
indicador precoce de diminuicdo de perfuséo.

Na 12 hora, fica a critério do médico a coleta de outros exames: uréia, troponina, NA/K,

TGO/TGP. Exames opcionais podem ser incluidos, como PCR e procalcitonina.
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E) Antimicrobianos

Prescreva e administre antimicrobianos de amplo espectro por via endovenosa
visando o foco sob suspeita, dentro da primeira hora da identificacdo da sepse.!
Entregue a precricdo ao enfermeiro responsavel, que tem 30 minutos para administrar
a medicacdo. Na escolha da antibioticoterapia empirica, consulte o protocolo
desenvolvido pela Comisséo de Controle de Infecg&o Hospitalar.

Uma vez que acesso venoso periférico € mais dificil de ser obtido em criancas
pequenas (lactentes e pré-escolares), os antimicrobianos podem ser administrados por
via intra-6ssea ou intramuscular até que o acesso intravenoso esteja disponivel. Vale
ressaltar que a administracdo do antimicrobiano ndo deve ser retardada para a coleta
das culturas.

Recomenda-se o controle precoce e agressivo da fonte de infeccdo. O atraso no inicio
do antibiético adequado, o controle inadequado do sitio de infeccdo e a ndo remocédo

dos dispositivos infectados estdo associados a aumento da mortalidade por sepse.

F) Ressuscitagcdo hemodinamica

Pacientes com sinais e sintomas de hipoperfusao tecidual (principalmente com TEC
lentificado e/ou alteracdo nivel de consciéncia), independente da ocorréncia de
hipotenséo, tém indicacdo de ressuscitagdo hemodinamica, conforme recomendagdes

descritas abaixo e fluxograma em anexo.

e Ressuscitacdo volémica:

Criancas com sepse grave e choque séptico frequentemente apresentam grandes
déficits de fluido. A ressuscitacdo volémica € fortemente recomendada nesses
pacientes. O volume inicial para reanimacao exige 40 a 60mL/kg ou mais durante as
primeiras horas de tratamento.

Recomenda-se iniciar imediatamente a ressuscitagéo volémica com ringer ou ringer
lactato, em bolus de 20 mL/kg em 5 a 10 minutos nos pacientes com sepse grave e
choque séptico. Na auséncia destas, recomenda-se 0 uso de solucao salina 0,9% ou
ainda coloide (albumina humana a 5%). A infusdo rapida de volume deve ser mantida
até normalizacdo dos sinais de hipoperfuséo tecidual ou sinais de hipervolemia.

Apo6s cada aliquota de volume, é recomendada a avaliacao do paciente, com o

objetivo de normalizar os sinais de hipoperfusdo (quadro 4) e verificar a presenca de

Versao 3 - Revisdo: fevereiro de 2019



Instituto
Latino Americano de

Sepse

INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE

sinais de hipervolemia (desenvolvimento de hepatomegalia, presenca de crepitacdes a
ausculta pulmonar, queda da saturacdo de oxigénio e/ou ganho maior que 10% do
peso corporal). Na presenca de hipervolemia recomenda-se suspender (se perfusao
adequada restabelecida) ou substituir (se choque persistente) os fluidos por agentes
inotrépicos.

Criancas normalmente tém a presséo arterial (PA) mais baixa quando comparada
com adultos e uma queda na PA pode ser compensada com vasoconstricdo e
aumento da FC. Uma vez que a hipotensdo esta presente, o colapso cardiovascular
estd proximo (ou é iminente). Em casos de hipotenséo, a ressuscitacao fluidica deve
ser mais agressiva e o0 agente inotropico pode ser iniciado mesmo antes de finalizada
a reposicao volémica. Ressaltamos que a ressuscitacdo fluidica estd recomendada
para chogue com e sem hipotensédo em criancas.

Em algumas situacbes, como cardiopatia congénita, suspeita de disfuncéo
miocéardica ou recém-nascidos, devem ser utilizadas aliquotas de volume menores, em
torno de 10mL/kg, com reavaliacbes mais frequentes. Em criangcas com anemia
hemolitica grave que néo estejam hipotensas, a transfusdo sanguinea é considerada
superior a administracao de cristaloides ou albumina.

A necessidade de “bolus” adicionais de fluidos deve ser avaliada frequentemente e de
forma individualizada por critérios clinicos e parametros hemodindmicos que podem
predizer a responsividade a volume. Estudos ja demonstraram que varidveis estaticas
(FC, PAS, PVC, POAP) ndo sdo bons parametros de responsividade a volume em

adultos e criangas com choque séptico.

RevisGes sistematicas?’?! recentes sugerem que a infusdo de fluidos em “bolus” deve
ser monitorada por meio de variaveis dindmicas (variacdo da pressdo de pulso,
variacdo da pressdo arterial sistémica, variagdo do volume sistélico, variacdo do
diametro da veia cava inferior, variacao da velocidade de pico do fluxo adrtico durante
a respiragdo). Uma revisdo sistematica?® mostrou que mesmo variaveis dinamicas tais
como: variacdo da pressdo de pulso, variacdo do didmetro da veia cava inferior e
pletismografia ndo se mostraram Uteis para predizer responsividade a volume em
criancas. O melhor parametro para predizer responsividade a volume em criangas
seria a variacdo da velocidade de pico do fluxo adrtico durante a respiragdo (AV Ao
peak), utilizando-se o valor de corte da AVAo peak de 7 a 20%?°?!. Enquanto estas
varidveis hemodinamicas apresentarem melhora em resposta a fluidos, novos “bolus”

podem ser considerados. A administracdo de fluidos deve ser suspensa uma vez que
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ndo houver sinais de beneficio em relagdo as variaveis dindmicas. Esta etapa muitas

vezes € negligenciada na pratica clinica.

A sobrecarga hidrica esta associada a aumento da morbidade e mortalidade de
pacientes gravemente enfermos. Esta sobrecarga hidrica normalmente esta
relacionada ao volume ofertado aos pacientes gravemente enfermos e com choque
séptico diante as primeiras 24h, durante as fase de resgate e otimizacdo
hemodinamica. E recomendado, ap6s esta fase inicial, ofertar soros de manutenc&o
com volumes restritos e isotdnicos, e ndo exagerar nas diluicbes de solucdes,

medicamentos ou soro para lavar vias dos acessos venosos.

e Inotrépicos / Vasopressores / Vasodilatadores:

Em caso de persisténcia de disfuncdo cardiovascular (sinais de hipoperfuséo
tecidual e/ou choque) mesmo apds a infusdo de 40 a 60 mL/kg de volume inicial,
recomenda-se iniciar o tratamento com agentes inotrépicos (adrenalina) por via
periférica até que o acesso central seja obtido, uma vez que a maioria das criancas
com choque resistente a fluidos apresentam baixo débito cardiaco.???

Vale ressaltar que nos casos de choque refratario a fluidos, a escolha da amina
vasoativa € inicialmente determinada pelo exame clinico da crianga. Criangas com
perfil de choque hipodindmico tem indicag&o de adrenalina (0,05 — 0,3 mcg/kg/min). A
dopamina so6 esta indicada no choque frio pediatrico em servicos que ndo tenham
disponibilidade de adrenalina. Criancas que apresentam choque hiperdindmico tem
indicacdo de vasopressores (noradrenalina: 0,1 — 1 mcg/kg/min). Além disso, a terapia
com inotropicos/vasopressores pode ser necessaria para dar suporte a pressao de
perfusdo, mesmo que a hipovolemia ainda ndo tenha sido corrigida, de acordo com o
estado hemodinamico do paciente.

Estudos ja demonstraram que criancas com perfil clinico de choque hipodinamico
(extremidades frias) apds ressuscitacdo volémica inicial, especialmente as com sepse
associada a assisténcia a salde, apés avaliagdo multimodal (exame clinico,
ecocardiografia e monitorizagdo invasiva da pressdo arterial), apresentavam
diminuicdo da resisténcia vascular sistémica e aumento do débito cardiaco.
Clinicamente, uma pressao diastélica menor do que metade da pressao arterial
sistolica ou uma diferenca de pressdo > 40 mmHg entre as pressfes sistolica e
diastdlica sdo sugestivas de choque hiperdindmico. Nestas criangcas, a droga de

escolha é a noradrenalina.23-26
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A droga vasoativa deve ser iniciada até o final da primeira hora nos pacientes em que
ela esté indicada. O atraso no tratamento com inotrépicos/vasopressor esta associado
a maior risco de mortalidade e, de modo geral, o atraso se deve a dificuldades para
obter acesso central. E importante salientar que na administracdo de aminas
vasoativas em vias periféricas, ha a possibilidade de danos vasculares periféricos e
teciduais. Assim, recomenda-se a proporcdo de 1(droga) : 3 (soro fisioldgico) quando

utilizado o acesso periférico (4 mL/h).

3.2. Pacote ap6s 12 hora

A) Monitorizagédo

Criancas com choque refratario a fluidos tém indicacdo de acesso venoso central e
cateter arterial. Nessas criancas estd indicada uma monitorizacdo invasiva ou
minimamente invasiva:

¢ Monitorizacdo da presséo arterial invasiva (PAI) através da cateterizacao arterial

e Monitorizagdo da pressdo venosa central (PVC) através da cateterizagdo venosa
central

e Monitorizagdo da saturacdo venosa central de oxigénio — coleta de gasometria
venosa central seriada ou monitorizagdo continua da SvcO;

e Ecocardiograma funcional — avaliagdo do estado volémico e da fun¢cdo miocéardica

¢ Monitorizacdo da presséao de perfusdo (PP= PAM — PVC ou PAM — PIA) —

Quadro 5

Quadro 5: Limites da presséo de perfuséo de acordo com a idade:

ldade PP
Recém-nascido (55 +idade x 1,5) =55
Lactentes (55 + idade x 1,5) =58
Pré-escolares e escolares (55 +idade x 1,5) =65

Célculo: PP = PAM — PVC (mmHg)
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B) Pacotes de exames ap6s 12 hora

Apoés a primeira hora de ressuscitacdo, sugere-se a coleta de exames que auxiliem

na avaliacdo do status perfusional e presenca de novas disfuncées organicas.

C) Terapia com hidrocortisona

O tratamento com hidrocortisona esta indicado nas criangas com choque refratario
a fluidos, resistente a catecolaminas (adrenalina ou noradrenalina em doses > 0,6
mcg/kg/min) e/ou risco de insuficiéncia adrenal (uso prévio de corticoides para
tratamento de doencas crbnicas, doenca pituitaria ou adrenal conhecida, purpura
fulminans e suspeita de sindrome de Waterhouse-Friedrichson).

Nestes pacientes, considerar o uso hidrocortisona na dose de ataque de
100mg/m?/dia e manutencdo da mesma dose, dividida de 6/6 horas, por 5 a 7 dias ou
até suspenséo das drogas vasoativas, mas sem grau de evidéncia.

O desmame deve ser iniciado 24 horas apés suspenséo do vasopressor, de forma
gradual : D1 25mg/m?, D2 12,5mg/m? e D3 suspenso).

D) Avaliacdo do perfil hemodindmico apés a fase inicial de ressuscitagao

Criancas com sepse grave / choque séptico refratario a fluidos podem apresentar
diferentes perfis hemodinamicos: baixo débito cardiaco e elevada resisténcia vascular
sistémica; débito cardiaco elevado e baixa resisténcia vascular sistémica; baixo débito
cardiaco e baixa resisténcia vascular sistémica. Além disso, criancas podem
apresentar rdpidas mudancgas no perfil hemodinamico do choque durante as primeiras
48 horas. Casos refratarios podem ser tratados de acordo com as recomendac¢fes do
Quadro 6.
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Quadro 6: Orientacbes terapéuticas em criancas com choque refratario a

catecolaminas

Apresentacdo clinica

Conduta

Choque hipodindmico com PA
normal, SvcO, < 70% / Hb >
10g/dL em uso de adrenalina?

Choque hipodinamico, com PA
baixa,

SvcO; < 70% / Hb > 10g/dL em
uso de adrenalina?

Choque hiperdindmico com PA
baixa,

SvcO, > 70%
noradrenalina?

em uso de

Iniciar infusdo de inidilatador (milrinone 0, 5- 1, O
mcg/kg/min) ou vasodilatador (nitroprussiato) se
IC < 3,3L/min/m? e IRSV alto e/ou alteracdo da

perfusdo  tecidual. Considerar uso de
Levosimendan.

Adicionar noradrenalina com objetivo de
normalizar a PA.

Se IC < 3,3L/min/m?, associar dobutamina,
milrinone ou levosimendan.

Se euvolémico, considerar vasopressina,

terlipressina ou  angiotensina. A  dose
recomendada de vasopressina para o tratamento
do choque é de 0,0003 - 0,002 U/kg/min (0,018 —

0,12 U/kg/h) e dose maxima de 0,008 U/kg/min).
Se IC < 3,3L/min/m?, associar adrenalina,
dobutamina ou levosimendan.

3.3. Outras recomendacdes

A) Diagnéstico diferencial:

Em caso de persisténcia do choque a despeito do tratamento instituido, sugere-se
investigar outras possiveis comorbidades ocultas, tais como presenca de efuséo
pericardica, pneumotorax, hipoadrenalismo, hipotireoidismo, hemorragia, aumento da
presséo intra-abdominal, presenca de tecido necrotico, fonte inapropriada do controle

da infeccdo, uso excessivo de imunossupressores ou comprometimento imunoldgico.

B) Hemoderivados

Sugere-se que o alvo terapéutico para hemoglobina em criancas com sepse grave
e choque séptico seja semelhante ao de adultos. A transfusdo de concentrado de
hemécias esta indicada em criangas com choque séptico, necessidades elevadas de
aminas vasoativas e hemoglobina < 7g/dL. Em criangcas com Hb entre 7 e 10 g/dL, a
necessidade de transfusdo de concentrado de hemacias deve ser avaliada em

conjunto com outras variaveis, como SvcO; < 70%. Em criancas com choque séptico e
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valores de Hb > 10g/dL, a transfusdo de concentrado de hemacias esta contra-

indicada.

C) Ventilacdo mecéanica

Durante a ventilagdo mecéanica, assim como em adultos, esforcos devem ser feitos
para minimizar danos induzidos pela ventilagdo mecanica. E recomendado a utilizac&o
de estratégia protetora pulmonar em criancas com sepse grave/choque séptcio que

estejam sob suporte ventilatério.

D) Correcao de disturbios metabdlicos e eletroliticos

Nos pacientes sépticos é importante manter a homeostase metabdlica e hormonal.
Nesse sentido, a correcdo da hipoglicemia e da hipocalcemia devem ser priorizadas
na primeira hora de tratamento, uma vez que a manutencdo desses distlrbios
contribui significativamente para a disfuncdo miocardica e a resposta insatisfatoria as
medidas de ressuscitacao.

Deve-se usar estratégia para controle glicémico, objetivando glicemias <180 md/dl,

com especial atengdo a ocorréncia de hipoglicemia em lactentes.
E) Diuréticos e terapia de substituicdo renal

Recomenda-se a utilizacdo de diuréticos para reverter sobrecarga hidrica nas
criangas com choque séptico apds a fase inicial de ressuscitacdo, quando a crianca
estiver estavel. Nesses pacientes (ganho maior que 10% do peso corporal), avaliar a
necessidade de terapia de substituicdo renal (didlise peritoneal ou hemodidlise)
precocemente, logo apés a fase de estabilizacao.
3.4. Resumo (ver fluxograma anexo)

Criancas com sepse grave e/ou choque séptico:

e Pacote de 12 hora: oxigena¢do, monitorizacdo, acesso venoso, antibioticoterapia,

coleta de exames, ressuscitacao fluidica, correcdo de hipoglicemia e hipocalcemia,
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inotrépico ou vasopressor nas criancas com choque refratério a fluidos (de acordo com

o perfil hemodinamico do choque).

e Pacote ap6és 12 hora: Nas criangas com choque resistente a catecolaminas, esta
indicado internacdo em UTIP e monitorizacdo da PVC, PAI, SvcO,, pressdo de
perfusdo e ecocardiografia funcional. Continuar reposicao volémica, orientado pelo
exame clinico e outras monitorizacbes minimamente invasivas, visando atingir o alvo
terapéutico. O uso de inotrépicos, vasopressores e vasodilatadores também deve ser
avaliado conforme descrito no fluxograma. Avaliar outras causas de instabilidade

hemodinamica.
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