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INTRODUGAO

A sepse é uma das causas mais comuns de ad-
missao em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,
com elevada morbimortalidade apesar dos avan-
¢os tecnologicos.

0 desfecho da sepse e do choque séptico depende
do reconhecimento precoce e da utilizagao de repo-
si¢ao fluida agressiva na primeira hora.

0 choque séptico é definido segundo o Consenso
Internacional sobre Choque Pediatrico como a Sin-
drome da Resposta Inflamatoria Sistémica (SRIS)
associada com infecgdo comprovada ou alta pro-
babilidade de disfungéo cardiovascular.

A SRIS é caracterizada pela presenga de no minimo
2 dos 4 sequintes critérios, em que, um dos quais
devera ser a temperatura ou leucometria anormal:

- temperatura central > 38,5 °C ou < 36,0 °C (es-
timar temperatura axilar — 0,5 °C);

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

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

DIAGNOSTICO

0 diagnostico clinico se da quando a crianga apre-
senta suspeita de infecgdo manifestada por hipo-
termia ou hipertermia e sinais clinicos de inadequa-
da perfusao tecidual.

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

b) choque frio: extremidades frias, TEC > 2 s.

¢) outros sinais: diminuigao do nivel de conscién-
cia, oscilagao do comportamento entre irritabili-
dade e sonoléncia, diminui¢do do débito urina-
rio para < 0,5 - 1ml/kg/h.

A Hipotensdo nao é necessario para o diagnostico
clinico do choque séptico. Contudo sua presenca
na crianga com suspeita clinica de infecgao confir-
ma choque séptico.

Em 2002 o Colégio Americano de Medicina Intensiva
publicou parametros clinicos para suporte hemodi-
namico no choque séptico pediatrico e neonatal.
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Reconhecer rebaixamento do nivel de consciéncia e alteracao da perfusao

0 min . L
Iniciar oxigénio em alto luxo
Estabelecer acesso IV/10
5 min Ressuscitagao inicial: bolo de 20 mL/kg de cristaloide ou coloide
3x ou mais, até melhora da perfusao ou 2° acesso 1V/10,
aparecimento de crepitacao pulmonar ou hepatomegalia > iniciar inotrépico
Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia
Iniciar antibioticos
. o
15 min l Choque nao revertido?
Choque refratario a volume: iniciar inotropico IV/10
Atropina/ketamina para obter acesso central ou via aérea Dopa até 10 mcg/kg/min
Reverter choque frio titulando dopamina central ou, EE— Epinefrina 0,05 a
se resistente, titulando epinefrina central 0,3 mcg/kg/min
Reverter choque quente titulando norepinefrina central
Choque ndo revertido?
60 min
Choque resistente a catecolamina: hidrococortisona,
se houver risco para influéncia adrenal absoluta
UTI pediatrica, se possivel
Monitorizar PVC, PIA
Objetivo: PAM-PVC normal e Svc0, > 70%
Choque frio com PA normal Choque frio com PA baixa Choque quente com PA baixa
1° objetivo: titular epinefrina, 1° objetivo: titular epinefrina, 10 objetivo: titular noradrenalina,
Sve0, > 70%, Hb > 10 g/dL Sve0, > 70%, Hb > 19 g/dL Sve0, > 70%,
2° objetivo: adicionar 2° objetivo: adicionar 2° objetivo: considerar
vasodilatador (nitroprussiato ou noradrenalina + dubutamina se vasopressina, terlipressina ou
milrione) + reposi¢ao volémica Sveo, < 70% angiotensina e adicionar
Considerar levosimendan Considerar milrinome ou dobutamina ou baixa dose de
levosimendan epinefrina se Svc0, < 70%

l Choque nao revertido?

Choque resistente a catecolamina persistente: investigar e corrigir derrame pericardico,
pneumotorax, pressao intra-abdominal > 12 mmHg
Usar cateter art. pulmonar, monitor PICCO e/ou ECO Doppler para guiar fluidos, inotrépico,
vasopressor, vasodilatador e terapia hormonal
Meta: IC > 3,3 e < 6,0 L/ min/m?

l Choque ndo revertido?
Choque refratorio: ECMO (110 mL/kg/min) e/ou “CRRT” (> 35 mL/kg/h)
Figura 1. Recomendagdes para 0 manejo do choque séptico em criangas segundo PALS.
IV/10: intravascular/intra-[osseo; PVC: pressao venosa central; PIA: pressao intra-abdominal; PAM: pressao arterial média;

Svc0,: saturagao venosa central de oxigénio; PA: pressao arterial; ECO: ecorcardiograma; IC: indice cardiaco; ECMO: extra
corporea membrana oxigenagao; CRRT: terapia de substituigao renal continua.

Rev. Satide Crianca Adolesc. 2010; 2 (1): 66-68 ® 67



CHOQUE SEPTICO EM PEDIATRIA

REFERENCIAS

1.

American College of Chest Physicians/Society of Criti-
cal Care Medicine Consensus Conference: definitions
for sepsis and organ failure and guidelines for the use
of innovative therapies in sepsis. Crit Care Med.1992
Jun;20(6):864-74.

Goldstein B, Giroir B, Randolph A; International Con-
sensus Conference on Pediatric Sepsis. International
pediatric sepsis consensus conference: definitions for
sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatr Crit
Care Med.2005 Jan;6(1):2-8.

Angus DG, Wax RS. Epidemiology of sepsis: an update.
Crit Care Med. 2001 Jul;29(7 Suppl):S109-16.
Sessler, C. N.; Shepherd, W. New concepts in sepsis.
Curr Opin Crit Care 2002; 8 (5):465-72.

HOTCHKISS, R. S.; KARL, I. E. The pathophysiology
and treatment of sepsis. N Engl J Med, 2003; 348
(2): 138-50.

Vincent JL, Gerlach H. Fluid resuscitation in severe sep-
sis and septic shock: an evidence based review. Crit
Care Med. 2004;32 (11 Suppl):S451-4.

Brierley J, Carcillo JA, Choong K, Cornell T, Decaen A,
Deymann A, et al. Clinical practice parameters for hemo-
dynamic support of pediatric and neonatal septic shock:
2007 update from the American College of Critical Care

Medicine. Critical care medicine. 2009 Feb;37 (2):666-88.
de Oliveira CF, de Oliveira DS, Gottschald AF, Moura JD,
Costa GA, Ventura AC, et al. ACCM/PALS haemody-
namic support guidelines for paediatric septic shock:
an outcomes comparison with and without monitoring
central venous oxygen saturation. Intens. Care Med.
2008 Jun;34 (6):1065-75.

. Aneja R Carcillo JA. What is the rationale for hydrocorti-

sone treatment in children with infection-related adrenal
insufficiency and septic shock?. Archives of disease in
childhood. 2007 Feb;92(2):165-9.

10. Carcillo JA Tasker RC. Fluid resuscitation of hypovole-

11.

mic shock: acute medicine’s great triumph for children.
Intens. Care Med. 2006 Jul;32(7):958-61.

Han YY, Carcillo JA, Dragotta MA, Bills DM, Watson
RS, Westerman ME, et al. Early reversal of pediatric-
neonatal septic shock by community physicians is
associated with improved outcome. Pediatrics. 2003
Oct;112(4):793-9

12. Carcillo JA, Fields Al, American College of Critical Care

Medicine Task Force Committee Members. Clinical
practice parameters for hemodynamic support of pe-
diatric and neonatal patients in septic shock. Crit Care
Med. 2002 Jun;30(6):1365-78.

Conflito de Interesse: Ndo declarado

68 ® Rev. Salide Crianga Adolesc. 2010; 2 (1): 66-68

Endereco para correspondéncia

Euzenir Pires Moura
E-mail: euzenirmoura@gmail.com



