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INTRODUÇÃO

A sepse é uma das causas mais comuns de ad-
missão em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, 
com elevada morbimortalidade apesar dos avan-
ços tecnológicos.

O desfecho da sepse e do choque séptico depende 
do reconhecimento precoce e da utilização de repo-
sição fluida agressiva na primeira hora.

O choque séptico é definido segundo o Consenso 
Internacional sobre Choque Pediátrico como a Sín-
drome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SRIS) 
associada com infecção comprovada ou alta pro-
babilidade de disfunção cardiovascular.

A SRIS é caracterizada pela presença de no mínimo 
2 dos 4 seguintes critérios, em que, um dos quais 
deverá ser a temperatura ou leucometria anormal:

- temperatura central > 38,5 o.C ou < 36,0 o.C (es-
timar temperatura axilar – 0,5 o.C);

- taquicardia (FC > 2 desvio padrão (DP) para ida-
de) ou bradicardia (FC < percentil para idade);

- taquipneia (FR > DP para idade;
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- leucocitose ou leucopenia ou neutrófilos imatu-
ros > 10%.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico clínico se dá quando a criança apre-
senta suspeita de infecção manifestada por hipo-
termia ou hipertermia e sinais clínicos de inadequa-
da perfusão tecidual.

a) choque quente: vasodilatação, extremidades quen-
tes, tempo de enchimento capilar (TEC) < 2 s.

b) choque frio: extremidades frias, TEC > 2 s.
c) outros sinais: diminuição do nível de consciên-

cia, oscilação do comportamento entre irritabili-
dade e sonolência, diminuição do débito  uriná-
rio para < 0,5  - 1ml/kg/h.

A Hipotensão não é necessário para o diagnóstico 
clinico do choque séptico. Contudo sua presença 
na criança com suspeita clinica de infecção confir-
ma choque séptico.

Em 2002 o Colégio Americano de Medicina Intensiva 
publicou parâmetros clínicos para suporte hemodi-
nâmico no choque séptico pediátrico e neonatal. 
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Reconhecer rebaixamento do nível de consciência e alteração da perfusão
Iniciar oxigênio em alto luxo

Estabelecer acesso IV/IO

Choque resistente a catecolamina persistente: investigar e corrigir derrame pericárdico,
pneumotórax, pressão intra-abdominal > 12 mmHg

Usar cateter art. pulmonar, monitor PICCO e/ou ECO Doppler para guiar fluidos, inotrópico,
vasopressor, vasodilatador e terapia hormonal

Meta: IC > 3,3 e < 6,0 L/ min/m2

Ressuscitação inicial: bolo de 20 mL/kg de cristaloide ou coloide
3x ou mais, até melhora da perfusão ou

aparecimento de crepitação pulmonar ou hepatomegalia
Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia

Iniciar antibióticos

Choque refratário a volume: iniciar inotrópico IV/IO
Atropina/ketamina para obter acesso central ou via aérea

Reverter choque frio titulando dopamina central ou,
se resistente, titulando epinefrina central

Reverter choque quente titulando norepinefrina central

Choque resistente a catecolamina: hidrococortisona,
se houver risco para influência adrenal absoluta

Choque refratório: ECMO (110 mL/kg/min) e/ou “CRRT” (> 35 mL/kg/h)

UTI pediátrica, se possível
Monitorizar PVC, PIA

Objetivo: PAM-PVC normal e SvcO
2
 > 70%

Choque frio com PA normal
1º objetivo: titular epinefrina,
SvcO

2
 > 70%, Hb > 10 g/dL

2º objetivo: adicionar
vasodilatador (nitroprussiato ou
milrione) + reposição volêmica

Considerar levosimendan

Choque frio com PA baixa
1º objetivo: titular epinefrina,
SvcO

2
 > 70%, Hb > 19 g/dL

2º objetivo: adicionar
noradrenalina +  dubutamina se

Svco
2
 < 70%

Considerar milrinome ou
levosimendan

Choque quente com PA baixa
1º objetivo: titular noradrenalina,

SvcO
2
 > 70%, 

2º objetivo: considerar
vasopressina, terlipressina ou

angiotensina e adicionar
dobutamina ou baixa dose de
epinefrina se SvcO

2
 < 70%

2º acesso IV/IO,
iniciar inotrópico

Dopa até 10 mcg/kg/min
Epinefrina 0,05 a
0,3 mcg/kg/min
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Figura 1. Recomendações para o manejo do choque séptico em crianças segundo PALS.
IV/IO: intravascular/intra-[osseo; PVC: pressão venosa central; PIA: pressão intra-abdominal; PAM: pressão arterial média; 
SvcO

2
: saturação venosa central de oxigênio; PA: pressão arterial; ECO: ecorcardiograma; IC: índice cardíaco; ECMO: extra 

corpórea membrana oxigenação; CRRT: terapia de substituição renal contínua.
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