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FLUXOGRAMA DE
TRATAMENTO DO
CHOQUE SEPTICO

EM CRIANCAS NAO

ESQUECA!
1. Implementar uma estratégia de triagem
sistematica para reconhecimento da sepse
Monitorizar paciente
Fornecer Oz (saturacdo >92%)

Obter acesso IV /10 rapidamente

IR E N COR

Iniciar terapia antimicrobiana empirica
(até a 1° hora apds suspeita diagndstica)

6. Coletar kit sepse pediatrico: gasometria e
lactato (arterial ou venoso), hemograma
completo, creatinina, bilirrubina, TGP/ALT,
coagulograma e hemoculturas de sitios
suspeitos

7. Corrigir disturbios metabdlicos e de
eletrédlitos - atencdo para hipoglicemia
e hipocalemia

8. Caso 0 acesso venoso central nao esteja
disponivel rapidamente, na pratica clinica,
usamos a droga vasoativa inicial via veia
periférica. Preferencialmente em uma veia
proximal a fossa antecubital, utilizando
uma concentracdo diluida e por curto
periodo de tempo

e Os critérios de SRIS podem ser uteis para
avaliar a presenca de infeccao, embora nao
tenham sido incluidos nos novos critérios
de sepse/choque séptico em Pediatria.

FILAS.

Instituts Latine=Amaericana de Sepse

H4 preocupacdo em
relacdo ao quadro
clinico da crianca?

Nao

Encerrar
0 caso

Sinais de hipoperfusao
(alteracao do estado mental,
TEC > 2") e/ou hipotensdo
arterial (conforme faixa etdria)?

Nao Sim

Ressuscita¢do volémica:

Solugdo cristaloide balanceada (Ringer lactato)
Estratégia individualizada — 10 a 20 mL/kg

PENSE.

"PODE SER

SEPSE?"

em bolus (20 min). Na auséncia de solucao
balanceada, usar solucao salina 0,9% ou

Sim Albumina 5%
Manter observacao 1
clinica e reavaliacdo
frequente Avaliar marcadores clinicos do débito cardiaco (FC,

TEC, PAS, PAD, PAM, pressao de pulso,

nivel de consciéncia, débito urindrio) apds cada
bolus de fluidos. Se disponivel POCUS, utilizar para
avaliar a necessidade de novos bolus de fluidos

l

Mantém sinais de hipoperfusdo

* Aumento da necessidade de
el
oxigénio, aumento do esforco /

trabalho respiratdrio,
hepatomegalia

tecidual e/ou hipotensao arterial?

Manter observacéo Nao Sim

** Avaliar necessidade de
diuréticos e/ou terapia de
substitui¢do renal

clinica e avaliar inicio
da de-ressuscitagao

Manter ressuscitacdo volémica
individualizada até 40-60 mL/kg.

l

Nao Mantém sinais de

1

Sinais de sobrecarga
hidrica/intolerancia a

¢« hipoperfusao tecidual
e/ou hipotensdo arterial?

fluidos?*
N3o l Sim Suspender ressuscitagao
volémica. »»
Sim Qual o perfil
do choque?
|
! 1

Choque hiperdinamico
Iniciar adrenalina »x» Iniciar noradrenalina xx»
(0,05-0,3 mcg/kg/min) (0,1-1,0 mcg/kg/min)

1 |
1

Choque refratario

Choque hipodindmico

a catecolaminas?
Sim l

Choque refratdrio a catecolaminas

o Iniciar hidrocortisona (se risco de insuficiéncia adrenal)

o Reavaliar perfil hemodinamico

e Avaliar varidveis clinicas: FC, TEC, PAM, presséo de pulso,
nivel de consciéncia, débito urindrio

e Proceder monitorizagdo avancada (DC/IC, IRVS, SvcOz, pressao de perfusao)
o Reavaliar exames laboratoriais: lactato (se hiperlactatemia inicial), SvcO2, Hb

e Investigar diagndsticos diferenciais
e Discutir indicacdo de ECMO

**% Concentracdo para uso de
droga vasoativa por acesso
venoso periférico: 4 mcg/mL



