
PAULA DE OLIVEIRA ABDO

PERFIL CLÍNICO DO CHOQUE SÉPTICO DE UMA UTI PEDIÁTRICA DE BRASÍLIA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE BRASÍLIA

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA

Brasília-DF

2016
www.paulomargotto.com.br 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE BRASÍLIA

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA
PAULA DE OLIVEIRA ABDO

PERFIL CLÍNICO DO CHOQUE SÉPTICO DE UMA UTI PEDIÁTRICA DE BRASÍLIA 
Dissertação apresentada como requisito parcial para a conclusão da Residência Médica em Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Materno Infantil de Brasília, da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal.

Orientador: Alexandre Peixoto Serafim

Brasília – DF

2016

PAULA DE OLIVEIRA ABDO

PERFIL CLÍNICO DO CHOQUE SÉPTICO DE UMA UTI PEDIÁTRICA DE BRASÍLIA 
Dissertação apresentada como requisito parcial para a conclusão da Residência Médica em Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Materno Infantil de Brasília, da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal.

Aprovado em ____/____/2016

BANCA EXAMINADORA

________________________________________

Orientador: Alexandre Peixoto Serafim

________________________________________

1º Avaliador – Dra Juliana Diniz
________________________________________

2º Avaliador -  Dra Roberta Calheiros




RESUMO


Introdução: O choque séptico constitui a principal causa de choque distributivo na pediatria, sendo que os doentes apresentam grande variabilidade no perfil de apresentação, desfecho clínico e prognóstico. Atualmente, a grande maioria dos estudos trazem a realidade de outros países e, na maioria das vezes, relacionada a pacientes adultos. Acabamos, portanto, por extrapolar esses dados para o cenário brasileiro e pediátrico, nos encontrando carentes de dados que representem a nossa população.

Objetivos: Identificar o perfil clínico dos pacientes com choque séptico da unidade de terapia intensiva pediátrica do HMIB.

Métodos: O estudo foi realizado em Brasília-DF, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB). A partir da identificação de evolução para choque séptico nos pacientes internados na nossa unidade, coletar nas primeiras 24horas da evolução uma amostra de dados de exames clínico, laboratoriais e de imagem. 

Resultados: Um total de 90 crianças foram admitidas durante o período do estudo e dentre essas, 9 apresentaram choque séptico. 22% tiveram suas internações por motivos cirúrgicos (22%) e 77% tidas como clínicas. O tempo de enchimento capilar esteve acima de 3 segundos em 66%dos pacientes caracterizando choque frio. O lactato seu alterou na maioria dos pacientes estudados. Quanto ao desfecho primário, apenas uma criança evoluiu para óbito. E o tempo médio de resolução do choque foi de 6,4 dias, com uma mediana de 4 dias.

Conclusão: O atual perfil clinico do nosso choque sépticoé de uma maioria de choques frios, de lactato aumentado,de crianças já portadoras de doença de base, que dão entrada, em sua maioria, não hipotensas, evoluindo com resolução média do choque em menos de uma semana.

Palavras-chave: 1. Choque séptico. 2. Sepse. 3. Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. 4. Monitorização invasiva

ABSTRACT

Introduction: Septic shock is a major cause of distributive shock in pediatrics. Patients with septic shock have great variability in presentation profile, clinical outcome and prognosis. Currently, the vast majority of studies on septic shock brings the reality of other countries, mostly related to adult patients. Therefore, by extrapolating this data to the Brazilian and pediatric setting, we find us with lack of data that represents our population.

Objectives: Identify the clinical profile of patients with septic shock in Pediatric Intensive Care Unit of HMIB.

Methods: The study was conducted in Brasilia-DF, in the Pediatric Intensive Care Unit of the Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB). After the  identification of septic shock, collect on the first 24 hours of evolution a sample of data through clinical, laboratory and imaging tests. Assess clinical outcome, death and the shock resolution time.

Results: A total of 90 children were admitted to the UTIP during the study period and among these, 9 had septic shock. Two of the patients studied had their admissions for surgical reasons (22%) and 77% not surgical. The capillary refill time was up to 3s on 6 patients, featuring cold shock. As for the primary outcome, only one child died and the shock resolution mean time was 6.4 days and a median of 4 days.

Conclusions: The currentclinical profile ofoursepticshockis a coldshock, withincreasedlactate,children already suffering from underlying disease,evolvingwithaverageresolutionofshock in lessthan a week.
Keywords: 1. Septicshock. 2. Sepsis. 3. PediatricIntensiveCare Unit. 4. Invasivemonitoring

1. Introdução

Sepse é definida como a presença de critérios para síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) na vigência de  infecção comprovada ou presumida (1).Sendo tais critérios já bem definidos pela conferência internacional de definições de sepse (1,2). Frente a um quadro séptico, uma cascata complexa de eventos se inicia. Mecanismos inflamatórios, anti-inflamatórios, reações humorais e celulares, alterações da coagulação e consequentes disfunções orgânicas se instalam (3). É definido como sepse grave a presença de disfunção cardiovascular, ou síndrome da angústia respiratória aguda ou disfunção de outros dois os mais órgãos alvo (1,2,3). Por sua vez, quando há presença de disfunção cardiovascular refratária à reposição volêmica (maior ou igual a 40ml/kg em 1 hora) configura-se o choque séptico (1,2), entidade que analisaremos no atual trabalho. 

O choque séptico constitui a principal causa de choque distributivo na pediatria (4). Continua sendo, até hoje, uma das principais causas de morbimortalidade nas crianças (1,5). Incide em todas as faixas etárias e afeta vários órgãos e sistemas.(3,6). Trata-se, portanto, de uma entidade complexa e parte integrante da maioria das evoluções críticas de nossas crianças.

Os doentes com choque séptico apresentam grande variabilidade no perfil de apresentação, desfecho clínico e prognóstico. O conhecimento atual que se tem sobre a sepse vem levando ao surgimento de novas modalidades diagnósticas e possibilidades terapêuticas que podem levar a uma redução importante da morbimortalidade dessa doença. Sabe-se que o reconhecimento precoce da criança com choque séptico é crítico para o início da terapêutica adequada com consequente repercussão direta sob a mortalidade dessas crianças (2).Portanto, é de total importância que o intensivistatenha conhecimento das diversas formas de apresentação e domínio do atual arsenal diagnóstico e terapêutico que dispomos no ambiente das UTIs. 

A resposta cardiovascular à sepse grave é bastante variável e complexa. Inclui tanto disfunção cardiovascular quanto tônus vascular alterado. O choque séptico no adulto parece seguir sempre um mesmo padrão hemodinâmico de baixa resistência vascular sistêmica e débito cardíaco alto (2,7).Já  no choque pediátrico, a apresentação hemodinâmica é bastante variável. Um estudo britânico demonstrou que a manifestação hemodinâmica do choque séptico pediátrico parece depender da etiologia da sepse (8). Enquanto alguns autores publicam achados de uma proporção maior de choques frios com resistência vascular sistêmica alta e débito cardíaco baixo (2,3,9). Outros defendem que o choque vasodilatado pode não ser tão incomum na pediatria(8,10,11).
Atualmente, a grande maioria dos estudos sobre choque séptico que discutimos trazem a realidade de outros países e, na maioria das vezes, relacionada a pacientes adultos. Acabamos, portanto, por extrapolar esses dados para o cenário brasileiro e pediátrico, nos encontrando carentes de dados que representem a nossa população. Com isso em mente, objetiva-se por meio do estudo atual, traçar o perfil clínico das crianças com choque séptico da nossa unidade. Uma melhor organização do raciocínio clínico, nos permitirá comparar desfechos e revisar condutas, buscando uma maior segurança e melhor atendimento para os nossos pacientes.

2. Objetivos

2.1. Objetivo geral:

Identificar o perfil clínico dos pacientes com choque séptico da unidade de terapia intensiva pediátrica do HMIB.

2.2. Objetivos específicos:

A partir desses dados será possível elaborar estatísticas sobre a nossa unidade e traçar um perfil que represente a nossa realidade. Ter esse conhecimento é de imensa importância para conhecermos melhor a população que atendemos todos os dias a fim de tentar melhorar a qualidade da terapia oferecida. 

3. Métodos

3.1. Local:

O estudo foi realizado em Brasília-DF, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB). O serviço possui 16 leitos que atende pacientes pediátricos, criticamente enfermos, de perfil clínico e cirúrgico.

3.2. Delineamento:

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo observacional. A partir da identificação de evolução para choque séptico nos pacientes internados ou admitidos em choque séptico na nossa unidade, coletar nas primeiras 24horas da evolução uma amostra de dados por meio de exames clínico, laboratoriais e de imagem e registrar em formulário específico. Os desfechos avaliados foram tempo de resolução do choque e presença de óbito.

Dados clínicos a serem coletados: idade, data de internação e gênero. Dados de exame físico (do momento da constatação do choque): tempo de enchimento capilar, frequência cardíaca, pressão sistólica, pressão diastólica, pressão arterial média e débito urinário das primeiras 12h da evolução. Dados coletados por exame laboratorial (uma única amostra coletada durante as primeiras 24h da evolução do quadro dentro da UTIP): lactato, saturação venosa central e bicarbonato sérico.  Dados adicionais: medida do índice cardíaco feita com auxílio do ecocardiograma e cálculo do escore de inotrópico. 

O serviço em que o estudo foi realizado dispõe de aparelho portátil de ecocardiograma, disponível de forma ampla e fácil para todos os membros da equipe. O índice cardíaco foi definido como a razão entre o débito cardíaco e a superfície corpórea, conforme explicitado na figura 1. Portanto para tal cálculo foram necessárias as medidas do VTI da aorta e do diâmetro da aorta. A janela ecocardiográfica para medicação do VTI da aorta foi estabelecida como a apical cinco câmaras e para a mensuração do diâmetro da aorta a janela paraesternal eixo longo. O exame foi realizado pelo médico de plantão do momento, não sendo realizada comparação entre medições. Para o cálculo do escore de inotrópico usamos o fórmula: 1x dose da dobutamina (µ/kg/min) + 15 x milrinona (µ/kg/min)  + 100 x adrenalina (µ/kg/min)  + 100 x noradrenalina (µ/kg/min)  + 1000 x vasopressina (U/kg/min) (8).

3.3. Critérios de inclusão:

Crianças com mais de 28 dias de vida, internadas na UTIP do HMIB no período de julho a novembro de 2015 que fossem admitidas com choque séptico ou evoluíssem com choque séptico em algum momento da internação. Sendo choque séptico definido como sepse com presença de disfunção cardiovascular (hipotensão e/ou necessidade de droga vasoativa para manter pressão arterial normal e/ou dois dos seguintes: acidose metabólica inexplicada; lactato maior que duas vezes o limite superior da normalidade; oligúria; perfusão periférica lenta; diferencial entre temperatura central e axilar maior que 3 C (1).

3.4. Critérios de exclusão: 

Ausência de disfunção cardiovascular. Faixa etária neonatal.

3.5. Metodologia de análise dos dados:
Os dados serão divididos por paciente, identificando-os por número, por meio de tabelas feitas no programa Excel. Será empregada comparação entre todos os dados coletados dos pacientes e análise estatística simples.

3.6 Aspectos éticos
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, tendo como base a Resolução 196/96 CNS/MS. Número de aprovação: CAAE 47395015.0.0000.5553. 

O trabalho atual não ofereceu riscos para os pacientes envolvidos tendo em vista que os exames propostos já são realizados de rotina em pacientes grave como os que evoluem com choque séptico. Dessa forma, foi liberado a necessidade de realização de termo de consentimento livre e esclarecido. 

4. Resultados

Um total de 90 crianças foram admitidas na UTIP durante o período do estudo e dentre essas, 9 apresentaram choque séptico. A maior parte desses pacientes foi procedente do próprio HMIB, sendo 55% proveniente do pronto-socorro, setor  onde receberam o primeiro atendimento.  Dois desses pacientes estudados tiveram suas internações por motivos cirúrgicos (22%) e 7 foram classificados como cínicos à admissão (77%). Seis das 9 crianças com choque séptico possuíam doenças de base e as outras 3 eram tidas como previamente hígidas ao evento. Cinquenta por cento das nossas crianças, tiveram foco da sepse definido como abdominal, 40% respiratório e 10% pele. As hemoculturas foram positivas em 55% dos casos, sendo que 44% delas foram por gram negativos.

Os dados clínico coletados foram divididos em tabelas e os pacientes identificados por números. O período analisado foi de julho a novembro de 2015, sendo as admissões com choque séptico distribuídos nesses cinco meses conforme na tabela 1. A maior parte dos pacientes foi do sexo feminino, totalizando seis crianças (67%). E a mediana das idades em meses foi de 7 meses, média de 27 meses, sendo a idade de todas as crianças expressa na tabela 1.

	TABELA 1 - DADOS CLÍNICOS

	 
	IDADE - meses
	INTERNAÇÃO
	GÊNERO

	Paciente 1
	7
	jul/15
	feminino

	Paciente 2
	62
	ago/15
	masculino

	Paciente 3
	6
	ago/15
	feminino

	Paciente 4
	121
	set/15
	masculino

	Paciente 5
	6
	out/15
	feminino

	Paciente 6
	3
	out/15
	feminino

	Paciente 7
	24
	out/15
	feminino

	Paciente 8
	12
	out/15
	feminino

	Paciente 9
	4
	nov/15
	masculino

	 
	mediana: 7 meses

média: 27 meses
	44% em outubro/15
	66% feminino


Os dados coletados de exame físico seguem na tabela 2. Apenas 44% dos pacientes tiveram todos os seis itens dessa etapa coletados de forma completa. Sendo que todos os incompletos foram devido a falta de anotação do valor da pressão arterial média. O tempo de enchimento capilar esteve acima de 3 segundos em 7 ocasiões (6 pacientes). E foi definido como menor que dois segundos em apenas um paciente.

	TABELA 2 - DADOS DE EXAME FÍSICO

	 
	TEC
	FC
	PAS
	PAD
	PAM
	DU

	Paciente 1
	5s
	141

(108 – 169)
	61

(70)
	30
	40

(40)
	1,3

	Paciente 2
	4s
	144

(62-130)
	85

(80)
	36
	 (60)
	2,0

	Paciente 3
	3s
	157

(108 – 169)
	101

(70)
	65
	77

(40)
	0,3

	Paciente 4
	2s
	154

(65-133)
	121

(75)
	67
	85

(50)
	4,2

	Paciente 5
	3s
	168

(108 – 169)
	64

(70)
	45
	 (40)
	1,8

	Paciente 6
	2s
	186

(105-185)
	121

(70)
	81
	 (40)
	7,3

	Paciente 7
	3s
	150

(89-152)
	110

(75)
	70
	 (50)
	1,0

	Paciente 8
	3s
	160

(89-152)
	65

(70)
	34
	 (40)
	2,9

	Paciente 9 a
	<2s
	168

(105-185)
	82

(70)
	57
	58

(40)
	3,4

	Paciente 9 b
	4s
	124

(105-185)
	75

(70)
	49
	58

(40)
	3,4

	*(valores de referência)


No grupo dos exames laboratoriais (tabela 3), composto por 3 itens, apenas 33% dos pacientes tiveram a coleta de todos esses dados. Em um dos pacientes não possuímos nenhum desses 3 dados para análise (não foi coletada gasometria nas primeiras 24h da admissão). O dado mais coletado foi o bicarbonato (90% dos pacientes), seguido pelo lactato (70% dos pacientes) e a saturação venosa central (40% dos pacientes).

	TABELA 3 - DADOS DE EXAME LABORATORIAL
 – uma única amostra coletada durante as primeiras 24h da evolução do quadro

	 
	LAC
	BIC
	SVC

	Paciente 1
	5,0
	10,6
	84%

	Paciente 2
	3,1
	19,0
	- 

	Paciente 3
	2,6
	26,0
	 -

	Paciente 4
	 -
	- 
	 -

	Paciente 5
	0,4
	14,0
	73%

	Paciente 6
	 -
	12,0
	68%

	Paciente 7
	 -
	19,0
	 -

	Paciente 8
	0,8
	35,0
	 -

	Paciente 9 a
	1,3
	13,0
	-

	Paciente 9 b
	14,5
	19,0
	75%


O exame do ecocardiograma e/ou a ecoscopia funcional foi realizada em 70% dos pacientes, porém em apenas 1 desses pacientes foram coletados os dados para o cálculo do índice cardíaco de forma completa. Em dois pacientes, foi anotado apenas o valor do VTI aórtico, faltando o valor do diâmetro da via de saída do ventrículo esquerdo. Para todos os pacientes foi possível o cálculo do escore de inotrópico (tabela 4), sendo o mais baixo de 20 e o mais alto de 185.

Quanto ao desfecho primário, apenas uma criança evoluiu para óbito. O tempo médio de resolução do choque foi de 6,4 dias e uma mediana de 4 dias (tabela 4).

	
	MONITORIZAÇÃO HEMODINÂMICA
	DESFECHO PRIMÁRIO

	 TABELA 4
	Eco funcional
	Escore de inotrópico
	Tempo para resolução do choque
	Óbito

	Paciente 1
	sim
	80
	9 dias
	não

	Paciente 2
	sim
	30
	4 dias
	não

	Paciente 3
	sim
	120
	- 
	em 2 dias

	Paciente 4
	não
	20
	7 dias
	não

	Paciente 5
	sim 
	30
	2 dias
	não

	Paciente 6
	não
	20
	3 dias
	não

	Paciente 7
	não
	20
	3 dias 
	não

	Paciente 8
	sim
	185 
	18 dias
	não

	Paciente 9 a
	não
	 40
	4 dias
	não

	Paciente 9 b
	sim
	 175
	8 dias
	não


5. Discussão

Foram admitidas 9 crianças com choque séptico no período de 5 meses. Consideramos 10 amostras, pois um dos pacientes admitidos evoluiu com estabilização do quadro inicial após 4 dias e, ainda na mesma internação, apresentou nova piora preenchendo os critérios de inclusão novamente para o atual estudo. Analisando os critérios clínicos, a maior parte dos nossos pacientes foi do sexo feminino. O que difere de dados da literatura em que se comenta que a maior incidência seja em meninos. E a nossa faixa etária também parece ser mais baixa, sendo composta em sua maioria de lactentes. No estudo de Brierley et al (8) a média de idade dos pacientes foi de 67 meses – a nossa de 27 meses -  e, no estudo de Ranjit et al (11), a mediana das idades foi de 54 meses enquanto a do nosso estudo foi de 7 meses. 

Para o grupo de itens relacionados ao exame físico dependíamos de uma descrição e anotação bastante completa em prontuário eletrônico a cerca  dos sinais vitais da criança. Com os dados conseguidos, foi possível concluir que 55,5% das crianças possuía frequência cardíaca alterada para idade no momento da constatação do choque (tabela 2). Este achado era esperado visto que é o parâmetro a se alterar mais precocemente como forma compensatória.Quanto à característica do choque, 30% foi tido como descompensado pela presença de hipotensão ao avaliarmos valores de pressão arterial sistólica normal para idade (tabela 2). Se avaliássemos apenas a pressão arterial média, interpretaríamos como se apenas 10% fossem hipotensivo, porém esse fato foi devido a carência de dados anotados no prontuário para esta variável (tabela 2). Ranjit et al (11) em seu estudo de monitorização hemodinâmica do choque séptico, sugeriu uma classificação emvasodilatado que levava em consideração uma diferença maior que 40mmHg entre as pressões sistólicas e diastólicas ou pressão arterial diastólica menor que a metade da sistólica. Aplicando tal conceito, teríamos 8 choques vasoconstritos e 2 vasodilatados. Ainda no estudo da Ranjit et at (11) ela discute que 14 pacientes (de uma amostra de 48) foram erroneamente classificados como choque frio baseados no exame físico. E que após monitorização invasiva da pressão arterial e avaliação ecocardiográfica foi possível perceber que se tratavam de choques quentes. Uma possível explicação seria por um estado de hipovolemia que geraria uma vasoconstrição periférica como tentativa de aumentar a resistência vascular sistêmica, o que levaria a uma periferia vasoconstrita e uma interpretação de choque frio mesmo na presença de choque quente. Podemos inferir que o mesmo também possa ter ocorrido nesses dois pacientes que apresentaram o nível de pressão mais divergente. Ambos tiveram o diagnóstico etiológico inicial da sepse por gastroenterite com hipovolemia importante no início do quadro. 

Ao avaliarmos o tempo de enchimento capilar, este foi descrito como imediato (menor que 2 segundos) em uma das 10 amostras de choque avaliadas (paciente 9a). Poderíamos, portanto, classificá-lo como choque vasodilatado. No entanto, é necessário chamar atenção para o caráter subjetivo e possível forma desigual de avaliação e múltiplas formas de aplicação para o tempo de enchimento capilar. Em um estudo da Sociedade Internacional de Anestesia (12), as autoras chegam a descrever fatores que influenciam na avaliação como a idade do paciente, temperatura da pele, do ambiente, iluminação do ambiente, tempo e quantidade de pressão aplicada no local, entre outros fatores (12,13) para análise desse item.Voltando novamente a nos deixar dúvida sobre classificar o choque unicamente por achados do exame físico. 

O grupo de dados coletado de forma mais incompleta foi o de exames laboratoriais. Fazia parte dos exames a coleta da saturação venosa central, lactato e bicarbonato sérico. Todos esses exames dependiam da coleta e resultado de gasometria. Na nossa unidade, não mais dispomos de gasômetro e, portanto dependíamos do aparelho funcionante nos outros setores. Acreditamos que essa dependência possa ter sido uma das explicações possíveis para a falta de dados laboratoriais. 
O lactato é um grande marcador de perfusão tecidual e valores alterados juntamente com hipotensão classificam o tipo de pior prognóstico dos choques sépticos. Ranzani et al (14) avaliou tanto perfis de sepse grave quanto choque séptico em relação ao lactato sérico e o seu valor prognóstico na evolução dos pacientes. Em seu estudo, foi possível demonstrar que o risco de morte aumentava consideravelmente quando o valor inicial do lactato era acima de 2. No nosso estudo, o único paciente que evoluiu para óbito o fez de forma extremamente rápida e possuía lactato maior que 2, indo de encontro com os dados citados desse e de outros estudos (2,14). Além disso, foi um dos pacientes que já possuía doença de base, com pior diurese em 12h, e infecção de corrente sanguínea por dois microorganismos documentada. Talvez todos esses fatores tenham corroborado para maior gravidade e consequente evolução rápida para óbito da criança.Ao classificarmos os choques por meio do lactato, percebemos que 42,8% das nossas amostras foram de choque críptico, ou seja, normotenso porém de lactato alterado. Os outros 28,5%, choque vasoplégico (hipotensivo e de lactato normal) e 14,2% choque disóxico (hipotensivo e lactato alterado). Esses resultados demonstram que a maioria dos nossos choques foi portanto de lactato alterado.
Atualmente, vem se percebendo uma certa redução do uso da saturação venosa central (SVC) como marcador de seguimento nos pacientes em choque séptico isolado. A iniciativa SurvivingSepsisCampaign (2) possui um sessão de recomendações com atualizações para o atendimento desse perfil de pacientes. E devido os últimos ensaios não demonstrarem superioridade na monitorização da SVC ou da pressão venosa central (PVC), eles foram retirados como metas a serem normalizadas nas primeiras 6 horas. Em parte, isso explica o baixo número de coleta dessa variável no nosso trabalho (40%) e também pode ser explicada pela preferência pela gasometria arterial para cálculo do índice de oxigenação e relação pO2/FiO2. 

O uso do ecocardiogramavem a cada dia ganhando mais espaço como mais uma ferramenta hemodinâmica disponível para o paciente crítico(11,15). A avaliação funcional constitui uma análise rápida, relativamente simples, porém de grande impacto. A maioria dos pacientes do nosso estudo realizou ecoscopia a beira leito, até mesmo mais de uma vez devido gravidade e necessidades contínuas de reavaliação. Porém por desatenção da equipe e/ou falta de prática em se conseguir as medidas específicas necessárias para o trabalho, não tivemos sucesso na coleta do índice cardíaco. Em dois pacientes, foi anotado apenas o valor do VTI da aorta, 12 e 9,3. Na única paciente em que a coleta foi completa e foi possível o cálculo doíndice cardíaco o valor encontrado foi de 3,8L/min/m2, sendo dentro da normalidade, demonstrando possível boa função ventricular. Porém esse índice deveria ser comparado entre as outras crianças como tentativa de correlação de gravidade e deterioração da função miocárdica. Sendo um dado isolado não foram possíveis maiores análises.

O escore de inotrópico é uma forma de quantificar o suporte inotrópico e vasopressor oferecido. Quanto maior a dose usada, maior o escore. E independe diretamente do tempo total da duração da terapia. Os dois escores mais altos encontrados, foram de 185 (paciente 8) e 175 (paciente 9b), ambos os pacientes receberam 3 drogas vasoativas diferentes de forma concomitante e em doses altas. Os dois possuíam doenças de base (cardiopatia X má rotação intestinal). Porém no paciente cardiopata houve choque cardiogênico concomitante o que provavelmente retardou a melhora do paciente. Apesar de dois valores bastante elevados, a mediana do escore foi de 35, valor que encontra-se mais próximo do relatado também por outros autores de trabalhos conduzidos em serviços semelhantes(2,8).

O tempo médio para resolução do choque foi de 6,4 dias, sendo o de menor duração foi de 2 dias e o com maior duração foi de 18 dias. No estudo da Ranjit et al (11) eles apresentaram um tempo médio de resolução de choque de 20h. Tivemos apenas um óbito (11%), enquanto estudos como da Ranjit et al (11) com número total de pacientes maior, foi encontrado um total de óbitos de 8,3%.

Diante de uma amostra de pequeno tamanho, os dados estatísticos ficaram restritos. Mesmo com a inclusão dupla de um paciente, consideramos nosso número total ainda pequeno. Infelizmente o período analisado coincidiu com um momento delicado da realidade da saúde pública do Brasil. Na ocasião dos 5 meses analisados, nós possuíamos 4 leitos bloqueados dentro da UTIP. Dois desses leitos destinados a pacientes agudos e os outros dois a pacientes cirúrgicos. Acreditamos que isso tenha trazido um impacto importante sob o número de admissões total na unidade e consequentemente diminuído também a possibilidade de internação de pacientes que atendessem ao perfil do nosso trabalho. Pelas estatísticas da nossa unidade, no ano de 2014, houve um total de 316 admissões. E nos anos anteriores, 2013, 332; 2012, 348; 2011, 346. Já em 2015, esse número caiu para 259, o menor desses 5 anos. Sendo que no primeiro semestre foram 153 admissões e no segundo semestre apenas 106. Demonstrando um impacto significativo do fechamento dos leitos sob o número de admissões da unidade.

Diante do exposto, dentro das limitações pela pequena amostragem, concluímos que o perfil clinico do nosso choque séptico é de uma maioria de choques frios, de lactato alterado, de crianças portadoras de doenças de base, que dão entrada, em sua maioria, não hipotensas, evoluindo com resolução média do choque em menos de uma semana.

6. Conclusão 

Diante de uma amostra pequena de pacientes se torna difícil traçar um perfil clínico totalmente fidedigno de uma unidade de terapia intensiva tão ampla. Com os achados do atual trabalho, pudemos perceber que não se pode confiar em uma única variável para se classificar um choque em vasodilatadoou vasoconstrito. A monitorização invasiva juntamente com o exame físico parecem ser a melhor forma de traçar esse perfil. Porém ainda precisamos de uma maior intimidade com ferramentas como o ecocardiograma funcional para facilitar detecção precoce de condições potencialmente reversíveis e indicar condutas mais precocemente.
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