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RESUMO

A sepse € uma das principais causas de morte nas Unidades de Tratamento Intensivo
(UTI) Neonatal e Pediatrica. No choque séptico em pacientes pediatricos, alteragdes
do nivel de consciéncia e/ou da perfusdo tecidual sdo os primeiros sinais. E
importante o reconhecimento do choque séptico antes da instalacdo da hipotensdo. A
velocidade e a adequacao do tratamento administrado nas horas iniciais apds o
desenvolvimento da sepse grave tendem a influenciar o resultado. A ecocardiografia
tem se tornado uma ferramenta fundamental no atendimento ao paciente grave e vem
sendo incorporada a pratica clinica como método de avaliacdo hemodinamica.
Objetivo: Avaliar o papel da ecocardiografia funcional na mudanga da conduta
terapéutica dos pacientes com choque séptico. Método: estudo prospectivo,
descritivo, transversal, feito por meio da aplicacdo de um questionario estruturado aos
meédicos residentes e assistentes da UT| Pediatrica do Hospital Materno Infantil de
Brasilia (HMIB), entre os meses de janeiro e agosto de 2018, contendo questdes
sobre a conduta do médico antes e apos a realizagdo da ecocardiografia funcional,
em pacientes com diagnoéstico de choque séptico internados na UTI pediatrica do
HMIB. Resultados: Foram avaliados no total 14 pacientes, 71,4% do sexo feminino,
idade média de 6 anos e 4 meses, peso médio de 20,85 kg. O diagndstico que mais
motivou o choque séptico foi abdome agudo (50%), 64,3% dos pacientes estavam em
uso de drogas vasoativas/inotrépicas e a grande maioria dos exames foi realizado
pelos staffs (78,6%). Dos 14 pacientes avaliados no presente estudo, 11 (78,6%)
tiveram a conduta terapéutica modificada apdés a realizagdo do ecocardiograma
funcional e apenas 3 (21,4%) nao tiveram. Dos 11 pacientes, em 4 (36.3%) houve
modificagdo da droga, 3 (27.2%) iniciaram droga vasoativa e em 1 (9%) a droga foi
suspensa. Em 3 (27.2%) foi realizada a expansdo volémica. Conclusao: A
ecocardiografia é talvez uma das ferramentas mais uteis no diagndstico e tratamento
do choque, particularmente quando a etiologia € indiferenciada ou multifatorial. Nao
invasiva e rapida de iniciar, pode ser aplicada a beira do leito a qualquer hora,
podendo fornecer a equipe de ressuscitacdo um poderoso instrumento que pode ser
usado para diagnosticar/excluir causas potencialmente trataveis e orientar a
intervencgao terapéutica.

Palavras chaves: Monitorizagdo multimodal, UTI pediatrica, Ecocardiografia, Choque

séptico pediatrico.



ABSTRACT

Sepsis is one of the main causes of death in Neonatal and Pediatric Intensive Care
Units (ICU). In pediatric septic shock, changes in the level of consciousness and / or in
tissue perfusion are the first signs. The recognition of septic shock prior to the onset of
hypotension is important. The speed and propriety of the treatment administered in the
initial hours after the development of severe sepsis tend to influence the outcome.
Echocardiography has become a fundamental tool in the care of severe patients and
has been incorporated into clinical practice as a method of hemodynamic evaluation.
Objective: To evaluate the role of functional echocardiography in changing the
therapeutic management of patients with septic shock. Method: a prospective,
descriptive, cross-sectional study, done through the application of a structured
questionnaire to the resident physicians and assistants of the Pediatric ICU of the
Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) between January and August 2018,
containing questions about the conduct of the physicians before and after performing
functional echocardiography in patients with septic shock who were admitted to the
HMIB pediatric ICU. Results: A total of 14 patients were evaluated, 71.4% female,
mean age 6 years and 4 months, mean weight of 20.85 kg. The diagnosis that most
motivated the septic shock was acute abdomen (50%), 64.3% of the patients were in
vasoactive / inotropic drugs and the majority of the examinations were performed by
the staff (78.6%). Of the 14 patients evaluated in the present study, 11 (78.6%) had
the therapeutic course modified after performing the functional echocardiogram and
only 3 (21.4%) did not. Of the 11 patients in 4 (36.3%) there was modification of the
drug, 3 (27.2%) initiated vasoactive drug and in 1 (9%) the drug was suspended.
Volume expansion was performed in 3 (27.2%) patients. Conclusion:
Echocardiography is perhaps one of the most useful tools in the diagnosis and
treatment of shock, particularly when the etiology is undifferentiated or multifactorial.
Noninvasive and quick to start, it can be applied at bedside at any time and can
provide the resuscitation team with a powerful instrument that can be used to diagnose
/ exclude potentially treatable causes and guide therapeutic intervention.

Key words: Multimodal monitoring, Pediatric ICU, Echocardiography, Pediatric septic
shock.
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1. INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, a sepse, devido a uma resposta imune, foi definida como
uma disfungdo de orgdo potencialmente fatal resultante de um organismo
desregulado, em resposta a um insulto infeccioso, no qual as respostas pré e anti-
inflamatoérias podem coexistir na fase inicial da doenga e que, juntamente com
mecanismos nao imunoldgicos, influenciam decisivamente o prognéstico e a
evolugdo'™. No entanto, a sepse tem fisiopatologia complexa e uma variada e
inespecifica apresentagcdo clinica, afetando grupos heterogéneos de pessoas;

portanto, uma definigdo simples e objetiva no é facil 25,

Apesar de todos os esforgos, sepse grave e choque séptico continuam sendo
as principais causas de morte em criangas, especialmente em paises em
desenvolvimento e subdesenvolvidos ®7. A sepse € uma das principais causas de
internacdo e Obito em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No Brasil, o estudo
multicéntrico Progress revelou taxas de letalidade de 56%, em paises em
desenvolvimento 45%, e, em paises desenvolvidos 30%. A taxa de mortalidade em
criangas com sepse grave alcanga 20% em paises desenvolvidos e pode chegar a

50% em paises em desenvolvimento &,

A incidéncia de sepse tem aumentado na faixa pediatrica, em virtude do
aumento da populagao de risco como recém nascidos prematuros e a maior sobrevida
de pacientes com doengas graves. Por outro lado, vem diminuindo principalmente por
adesdo a guidelines. A mortalidade do paciente séptico decorre de disfungbes
organicas multiplas e esta relacionada a estados de hipoperfusdo teciduais nao
identificados. Assim, a detecgao precoce do paciente com hipoperfusao tecidual é
prioridade para o tratamento adequado. A avaliacido da perfusdo tecidual deve ser
baseada em variaveis de perfusdo clinicas e marcadores de perfusdo global e

regionais °.

A evolugcdo dos quadros de sepse em pacientes neonatais e pediatricos
apresentou melhora com o advento do tratamento intensivo especializado nessas

populagdes (redugdo da mortalidade de 97% para 9%), sendo a evolugdo dos
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quadros significativamente melhor entre esses pacientes do que entre adultos
(mortalidade de 9% comparada a 28%) "°.

O choque séptico em pacientes pediatricos esta associado a hipovolemia
grave. As criangas normalmente respondem bem a um volume agressivo de
reanimacdo. No entanto, a resposta hemodindmica de criangas reanimadas com
fluidos parece ser diferente da resposta observada entre adultos. Ao contrario da
experiéncia com adultos, no choque séptico pediatrico, o baixo débito cardiaco — e

n&o a baixa resisténcia vascular sistémica — esta associado a mortalidade ™',

Recentemente, a ecocardiografia tem apresentado novas perspectivas na
avaliagao e monitoragcdo hemodindmica do paciente critico, dando informacdes sobre

o estado volémico, débito cardiaco e predicdo de resposta a infuséo volémica®'.

O choque séptico € a principal doenca em Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) que cursa com instabilidade hemodindmica e apresenta elevada
mortalidade (entre 2%-10%), sendo esta intimamente associada a presenca de
hipovolemia severa e disfuncdo miocardica '®'". O paciente que apresenta alteragao
do estado hemodinamico deve ter a fungcdo cardiaca e a condicdo volémicas
prontamente avaliadas, sendo a monitorizagdo hemodinamica um ponto chave no

cuidado do paciente gravemente enfermo '8°.

Com relacdo a avaliacdo do desempenho cardiaco e do estado volémico a
beira do leito, € talvez uma das mais dificeis e de vital importadncia na conducgao
clinica do paciente critico. Os sinais clinicos tradicionais de fung¢ao cardiaca, tais
como presséao arterial, débito urinario, distensdo venosa jugular, perfusdo capilar sao
por vezes pouco confiaveis e frequentemente tardios no contexto da terapia intensiva.
Connors et al.’® demonstraram que, frequentemente, a equipe de intensivistas foi
incapaz de predizer corretamente o perfil hemodinamico do paciente, a partir somente

de dados clinicos.

A ecocardiografia constitui atualmente o método de primeira escolha na
avaliagao inicial do paciente com choque circulatério, pois € um método nao invasivo

capaz de fornecer imagens em tempo real do coragdo a beira leito, permitindo o
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diagndstico rapido do choque; escolha da terapéutica a ser instituida; e avaliagao da
resposta a terapia.

O ecocardiograma na beira do leito pode fornecer um diagndstico rapido do
choque mesmo quando realizado por profissionais com pouco treinamento em

ecocardiografia, em até 2 minutos.

A expansao volémica é frequentemente utilizada em pacientes criticos, a fim de
melhorar sua hemodinamica. Em fung¢do da relagdo positiva entre o volume diastélico
final e o débito sistélico, a resposta hemodinamica esperada a expansao volémica é
um aumento no volume diastélico final do ventriculo direito (VD), aumento no volume
diastdlico final do ventriculo esquerdo (VE) e do débito cardiaco (DC). O aumento no
volume sistolico, como resultado do aumento do volume diastdlico final, depende da
funcdo ventricular, uma vez que o decréscimo da contratilidade gera diminuigdo na
curva de relacdo entre o volume diastdlico final e o volume sistélico. Assim sendo,
somente 40 a 72% dos pacientes criticos tém demonstrado ser responsivos a
expansdo volémica, por um aumento significativo do débito cardiaco, em varios

estudos %°.

Este achado enfatiza a necessidade para a busca de fatores preditivos de
responsividade a infusdo volémica, a fim de selecionar os pacientes que poderao se
beneficiar da expansao volémica e evitar a infusdo deletéria de liquidos em pacientes
nao responsivos, evitando principalmente, o extravasamento capilar pulmonar e
consequentemente a piora ventilatéria. Acredita-se que o ecocardiograma seja
instrumento util na monitoracdo do doente critico, contudo, muitas de suas aplicacboes

encontram-se subutilizadas na pratica clinica diaria ?'.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Os quadros infecciosos graves fazem parte dos diagnésticos mais prevalentes
em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTIl). O rapido
reconhecimento e consequente tratamento dos pacientes que sofrem de infeccbes
potencialmente graves tera influéncia primordial na evolugdo do quadro clinico dos
mesmos %°.

Para que o diagndstico precoce dessas patologias seja estabelecido torna-se
necessario o treinamento adequado dos médicos, mais especificamente daqueles que
trabalham em Unidades de Emergéncia (UE), principalmente no que concerne ao
conhecimento das definicbes, ja estabelecidas, sobre sindrome da resposta
inflamatdria sistémica (SIRS), sepse, choque séptico e sindrome da disfungdo de
multiplos 6rgaos e sistemas (SDMOS). O American College of Chest Physicians
(ACCP) e a Society of Critical Care Medicine (SCCM), com o objetivo de fornecer um
sistema conceitual e, ao mesmo tempo pratico, para definir a resposta inflamatéria
sistémica que ocorre devido a uma infecg¢ao, publicaram em 1992 o resultado de uma
Conferéncia de Consenso que estabeleceu as definigbes para SIRS, sepse e suas
sequelas ?*. O referido consenso, inicialmente definiu SIRS, do inglés “systemic
inflammatory response syndrome”, como a resposta do organismo a um insulto
variado (trauma, pancreatite, grande queimadura, infecgdo sistémica), com a

presencga de pelo menos dois dos seguintes critérios:

e Hipertermia [temperatura axilar (TA) > 38°C] ou Hipotermia (TA < 36°C).

e Taquicardia, com frequéncia cardiaca (FC) > 90 batimentos por minuto
(bpm).

e Taquipnéia, com frequéncia respiratéria (FR) > 20 movimentos
respiratérios por minutos (mrpm) ou PaCo2 < 32 mmHg.

e Leucocitose ou leucopenia com Leucdcitos > 12.000 cels/mm3 ou <
4.000 cels /mm3, ou presenca de mais de 10% de bastdes.

Sepse foi definida como a SIRS secundaria a um processo infeccioso
comprovado. Sepse grave foi considerada a sepse associada a presenga de
hipoperfusdo e disfungdo organica, ou a hipotensdo arterial com pressdo sistolica

menor que 90 mmHg, ou uma redugao de mais de 40 mmHg em relagdo a pressao
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basal, porém sem a necessidade de drogas vasopressoras. Choque séptico foi
descrito como a instabilidade cardiovascular consequente a sepse, que nao responde

a reposigcao volémica e requer o uso de drogas vasopressoras 2%

O choque pode ser definido como uma forma generalizada de falha circulatéria,
potencialmente fatal, associada a entrega inadequada de oxigénio as células 2. Os
quatro principais mecanismos subjacentes, sozinhos ou em combinagao, incluem:
volume circulatério inadequado (choque hipovolémico), falha da fungdo de bomba
(choque cardiogénico), obstrugdo ao fluxo sanguineo (choque obstrutivo) e perda do
ténus vascular (choque vasoplégico) %.

2.1 Choque séptico pediatrico

As definicdes de sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS), sepse
grave, choque séptico e disfungdes orgéanicas foram diferenciadas dos adultos a partir
de 2005, com o objetivo de facilitar o desempenho de estudos clinicos em criangas,
com mudangas das variaveis fisiologicas e laboratoriais ajustadas a faixa etaria.
Devemos lembrar que a maioria dos trabalhos em sepse é feita em adultos, com os
resultados extrapolados em pediatria. Recentemente, novos trabalhos vém sendo
realizados com metodologia confiavel, modificando essa realidade e contribuindo para

a melhor compreensao do choque pediatrico.

O perfil hemodinamico do choque séptico pediatrico é diferente do adulto, que
cursa com débito cardiaco aumentado e resisténcia vascular sistémica diminuida em
90% dos casos, sendo o principal determinante do consumo de oxigénio (VO2) a
extragdo de oxigénio. O paciente adulto morre por disfungdo vascular. Na crianga, o
choque pode ser: débito cardiaco diminuido e resisténcia vascular sistémica
aumentada (58%); débito cardiaco aumentado e resisténcia vascular sistémica
diminuida (20%); débito cardiaco diminuido e resisténcia vascular sistémica diminuida
(22%), e o principal determinante do consumo € a oferta de oxigénio. Isso explica o
fato de o choque pediatrico ter melhor progndstico, ja que € possivel a manipulagéo
da oferta de oxigénio e, portanto, o uso de inotrépicos € mais precoce em pediatria. O

paciente pediatrico, por sua vez, morre por disfuncéo cardiaca °.
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by

O choque séptico em pacientes pediatricos esta associado também a
hipovolemia grave. As criangas normalmente respondem bem a um volume agressivo
de reanimagao. No entanto, a resposta hemodindmica de criangas reanimadas com
fluidos parece ser diferente da resposta observada entre adultos. Ao contrario da
experiéncia com adultos, no choque séptico pediatrico, o baixo débito cardiaco — e
ndo a baixa resisténcia vascular sistémica — esta associado & mortalidade ***2. O
alcance de um indice cardiaco (IC) de 3,3-6,0 I/min/m2 & um dos objetivos
terapéuticos que pode resultar em melhor sobrevida 4 Também diferentemente de
adultos, o transporte de oxigénio — e ndo a extracdo de oxigénio — é o fator
determinante do consumo de oxigénio em criangas 31 Uma melhor evolugéo desses
pacientes pode também estar associada ao alcance do objetivo terapéutico de um

consumo de oxigénio >200 ml/min/m? %,

A triade inflamatodria de febre, taquicardia e vasodilatacdo sdo comuns em
criangas com infecgdes benignas. Suspeita-se de choque séptico quando as criangas
com essa triade apresentam uma alteragao no estado mental que se manifesta como
irritabilidade, choro inadequado, sonoléncia, confusao, falta de interacdo com os pais,
letargia. O diagndstico clinico de choque séptico é feito em criangcas que tém uma
suspeita de infeccdo manifestada por hipotermia ou hipertermia e que apresentam
sinais clinicos de perfusao tecidual inadequada, incluindo qualquer um dos seguintes:
estado mental diminuido ou alterado, tempo de enchimento capilar prolongado
(superior a 2 segundos), pulsos diminuidos, extremidades frias e mosqueadas, ou
tempo de enchimento capilar rapido, pulsos periféricos e pressao de pulso ampla ou
diminuicdo do débito urinario. A hipotensdo ndo é necessaria para o diagndstico
clinico de choque séptico; entretanto, sua presenga em uma crianga com suspeita

clinica de infecgdo é confirmatoria *.

A terapia precoce guiada por metas € uma estratégia de ressuscitagcao
hemodinamica que busca atingir objetivos hemodindmicos com readequacédo da
oferta de oxigénio antes que a disfuncdo de multiplos 6rgdos se desenvolva. O
American College of Critical Care Medicine - Pediatric Advanced Life Support (ACCM-
PALS) recomendam guidelines com pacotes de intervengdes sistematizados
sensiveis a tempos e direcionados a objetivos clinicos e hemodinamicos. E

claramente demonstrado que a adeséo a guidelines esta associada a diminuigdo do
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risco de mortalidade e que cada hora de atraso terapéutico esta associada a 50% de
mortalidade °.

A resposta farmacocinética e farmacodinamica das medicacdes ¢é alterada em
crianga, indicando que os agentes vasoativos devem ser ajustados a fim de atingirem
0 objetivo terapéutico. A resposta hemodinamica do choque séptico € um processo
variavel e dindmico que requer avaliagao e ajuste frequentes no tratamento. Criangas
apresentam pressao arterial (PA) proporcionalmente mais baixa que adultos e utilizam
como forma compensatoria aumento da resisténcia vascular sistémica e da frequéncia
cardiaca. Dependendo da situacdo hemodinamica, a escolha da substancia vasoativa
€ determinada principalmente pelo exame clinico e dos sinais vitais (PA). O suporte
inotrépico deve ser sempre iniciado em caso de choque refratario a volume e pode ser
associado a vasopressor ou vasodilatador, dependendo da modulacéo da resisténcia
vascular sistémica. Pacientes com baixo débito cardiaco beneficiam-se do uso de

inotrépico, como dobutamina S,

Brierley et al (2009) ?° trazem algumas definicdes de choque séptico de acordo

com a forga tarefa de intensivistas pediatricos da Critical Care Society (Quadro 1).

Quadro 1. Definicbes de choque séptico (de acordo com a forgca tarefa de intensivistas

pediatricos da Critical Care Society)

Perfusdo reduzida, incluindo estado mental
alterado, enchimento capilar maior que 2
Choque séptico (frio) segundos, pulso periférico  reduzido,
extremidades frias “moteadas” ou débito
urinario reduzido menor que 1ml/kg/h.

Perfusdo reduzida, incluindo estado mental
Choque séptico (quente) alterado, enchimento capilar menor que 2
segundos, pulso periférico amplo, débito
urinario reduzido menor que 1ml/kg/h.

Choque resistente a dopamina/refratario a | O choque persiste apesar da reanimacao

liquidos com liquidos = 60 ml/kg na primeira hora e
infusdo de dopamina a 10 pg/kg/min.
Choque resistente a catecolamina O choque persiste apesar do uso de

catecolamina, adrenalina ou noradrenalina.

O choque ©persiste apesar do uso
direcionado de agentes inotropicos,
Choque refratario vasopressores, vasodilatadores e da
manutencdo da homeostase metabdlica
(glicose e calcio) e hormonal (horménio
tiredideo e hidrocortisona).

Fonte: Modificado de Brierley et al (2009) *°.
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2.2 Ecocardiografia como diagnéstico de choque séptico

Se a causa do choque é desconhecida, suspeita ou estabelecida, a
ecocardiografia é utilizada em seu diagndstico e manejo e para monitorar o progresso.
E recomendado como a modalidade de primeira escolha em diretrizes de consenso %.
Nenhuma outra ferramenta investigativa a beira do leito pode oferecer uma
capacidade diagnostica semelhante, permitindo o direcionamento exato dos
problemas cardiacos e hemodinamicos subjacentes, para medida do débito cardiaco,
avaliacdo de funcdo cardiaca, avaliagdo de cavidades, contratilidade ventricular e
Doppler na avaliagao de fluxos ou resposta cardiaca a vasoplegia, como encontrado
no choque séptico. O clinico precisa realizar um exame ecocardiografico cuidadoso e
estruturado, mesmo em situagdo de emergéncia, onde a urgéncia exige uma

avaliacdo rapida %.

Algumas das vantagens da ecocardiografia sdo: ser um método n&o invasivo,
isento de riscos, capaz de ser realizado em série e em tempo real, e analisado
juntamente com dados clinicos por intensivistas **. Varios estudos demonstraram o
efeito positivo do uso da ecocardiografia no manejo de pacientes graves, alterando
seu tratamento em 30% a 60% dos casos apds a realizacéo do teste >, Assim, os
recentes consensos e revisdes de especialistas apontam para a importancia da
ecocardiografia na identificacdo da fisiopatologia e categorizagdo do choque como
distributivo, hipovolémico, obstrutivo ou cardiogénico *°. Na faixa etaria pediatrica,
existe uma limitagdo importante dos dispositivos invasivos para a monitorizagao
hemodinamica, o que torna o uso da ecocardiografia ainda mais promissor. Uma
revisdo interessante sobre a monitorizagdo hemodindmica sugere o0 uso de
ecocardiografia focalizada com os dispositivos de monitoramento ja rotineiramente

utilizados para avaliar o estado hemodinamico de criangas gravemente doentes “°.

A ecocardiografia auxilia na estimativa das pressdes de enchimento e fornece
informagdes sobre o estado anatémico e funcional do VE, podendo determinar fatores
etiolégicos que podem atuar como fatores de confusdo diagndstica, quando da
interpretacédo isolada das curvas de pressao, tais como a presenca de volumosos

derrames pericardicos com componentes constritivos, hematomas retrocardiacos,



18

cardiomiopatia hipertrofica ou restritiva 2'. Além disso, a ecocardiografia transtoracica

também auxilia na analise do estado volémico do paciente®.

O exame ecocardiografico do paciente critico traz consigo algumas
peculiaridades que devem ser levadas em consideragao, tais como a limitacdo da
janela transtoracica, em fungdo da impossibilidade de correto posicionamento do
paciente, em decorréncia do seu estado critico, presenca de tubos e drenos, edema,
uso de drogas vasoativas, suporte inotropico e vasopressor no momento da execugao
do exame e, por fim, a interagcdo da ventilagdo mecanica com pressao positiva e o
aparelho cardiovascular. A questdo da limitacdo da janela transtoracica esta
intimamente ligada a questdo sobre as diversas causas para determinada condigao

hemodinamica do paciente 2".

Os parametros mais relevantes avaliados pela ecocardiografia focalizada em
pediatria sao: funcdo sistélica do ventriculo esquerdo, volemia / resposta a
ressuscitacdo volémica, derrame pericardico / tamponamento cardiaco, fungao

sistélica do ventriculo direito e hipertenséo pulmonar .

As competéncias basicas em ecocardiografia para intensivistas segundo

Cholley et al.

envolvem a capacidade de diferenciar a fungao sistélica do ventriculo
esquerdo (VE) em normal, disfungdo moderada ou grave, dilatagao ventricular direita,
colapso ou dilatacdo da veia cava inferior, e derrame pericérdico42. Quando se
analisam as principais causas de erro na interpretagcao do eco a beira do leito, nota-se
que o maior equivoco se relaciona a falha em reconhecer uma fungao deprimida de
VE, mais comum do que interpretar uma fungdo normal de VE como anormal. No
geral, a tendéncia é superestimar a fungdo do VE. Além disso, um individuo pouco
treinado pode falhar em reconhecer outras importantes causas de comprometimento

hemodinamico, como cor pulmonale agudo e anormalidades valvares agudas 8

A expertise em ecocardiografia requer treinamento adequado para garantir
qualidade e confiabilidade ao exame, além de evitar riscos de ma interpretagao e
ainda representa um desafio para boa parte dos intensivistas *>. O préprio ambiente
da terapia intensiva impde uma série de dificuldades a execugdo do exame:

condi¢cdes de luminosidade subdtimas, drenos, edema, rapidas oscilagdes no status
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hemodinamico e ventilatério, além de dificuldades inerentes ao proprio paciente *4. O
quadro 2 demonstra algumas vantagens e desvantagens no uso da ecocardiografia

hemodindmica na terapia intensiva.

Quadro 2. Vantagens e desvantagens da ecocardiografia na terapia intensiva

VANTAGENS DESVANTAGENS
e Meétodo ndo invasivo e portatil ¢ Medidas intermitentes, sem possibilidade
e Execucéo rapida de avaliagéo continua
e Informacao obtida em tempo real ¢ Dificuldade na obtengédo de todas as
e Capacidade de diagnéstico, janelas ecocardiograficas em uma parte
monitorizag&o e guia terapéutico dos pacientes

o Baixa oferta de programas de
treinamento pratico adequado

e Operador dependente

Fonte: Barros & Bravim, 2018 .

Novos aparelhos portateis, que funcionam com bateria e de custo menos

elevado encontram-se cada vez mais disponiveis e representam uma otima

43,44

ferramenta para uso pelo intensivista Ha quem sugira, inclusive, que o

ecocardiograma possa ser utilizado como uma extensao ao exame fisico 9,
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar se houve alteragdo da conduta terapéutica apds realizagdo do

ecocardiograma funcional nos pacientes com choque séptico.
3.2 Objetivos especificos

v" Avaliar a conduta terapéutica dos médicos assistentes quanto ao uso de
drogas inotrdpicas/vasoativas ou expansao volémica antes e apos a realizagdo da

ecocardiografia.

v"Avaliar se houve alteracdo na conduta terapéutica do médico assistente apds a

realizagao da ecocardiografia funcional.

v'Avaliar quais os diagnosticos mais frequentes que evoluiram com choque

séptico no periodo avaliado.
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4. JUSTIFICATIVA

O estudo se justifica pelo empenho na demonstragdo da ecocardiografia
funcional como uma potente ferramenta no manejo do paciente pediatrico grave, o
que pode levar em ultima instancia a reducado dos indices de mortalidade em

consequéncia do choque séptico.
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5. MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de coorte observacional, prospectivo, descritivo,
transversal, através da aplicacdo de um questionario estruturado aos médicos
residentes e assistentes da Unidade de terapia intensiva pediatrica do Hospital

Materno Infantil de Brasilia — HMIB, entre os meses de janeiro e agosto de 2018.

O questionario (Apéndice 1) foi elaborado pela pesquisadora, contendo
questdes abertas e fechadas sobre a conduta do médico antes e apds a realizagao da
ecocardiografia funcional, em pacientes com diagndstico de choque séptico que
deram entrada na UTI pediatrica do HMIB, no periodo de 01 de janeiro de 2018 a 31
de agosto de 2018.

As variaveis analisadas foram: idade e sexo do paciente, expansao volémica,
uso de drogas inotropicas/vasoativas, diagnosticos que motivaram o choque séptico,
médico que realizou a ecocardiografia funcional e a conduta terapéutica do mesmo
antes e apods a realizagao deste exame. As condutas terapéuticas avaliadas foram:

expanséao volémica; inicio, suspensao e titulagdo de drogas vasoativas/ inotropicas.

Foram utilizados como critérios de inclusdo todos os pacientes com diagnostico
de choque séptico, que deram entrada na UTI pediatrica do HMIB, no periodo de 01
de janeiro a 31 de agosto de 2018, e nos quais foi realizado ecocardiograma funcional

e 0s médicos responderam ao questionario proposto.
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6. RESULTADOS

De 01 de janeiro a 31 de agosto de 2018 foram internados na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Materno Infantil de Brasilia 272 pacientes.
Destes, 59 (21,7%) tiveram o diagnostico de Sepse e 33 (12,13%) foram
diagnosticados como choque séptico, segundo informagdes coletadas do prontuario
eletrénico. Dos pacientes com diagnostico de choque séptico, somente em 14 (5,14%)
pacientes foram realizados a Ecocardiografia funcional e preenchido o questionario.
Os dados obtidos foram inseridos em uma planilha do software SPSS da IBM, versao
21. Realizaram-se medidas de frequéncias e de tendéncia central (médias e

medianas).

A maior predominancia da idade era entre os lactentes e idade escolar, ambos
com 5 cada o que representa 35,71% da amostra, seguido dos pacientes em idade

pré-escolar e adolescentes com 2 cada (14,29%).

35,71% (5) 35,71% (5)

LD
o T o Ry e

14.29% (2) 14,29% (2)

Forcentagem
e o I % I TS

s T o o T e [ e T o |

Lactente Pré-escolar Escolar Adolescentes

|dades

Figura 1: Representacao das idades dos pacientes avaliados

Com relacdo a etiologia do choque séptico nos pacientes avaliados,
diagnodstico de abdome agudo foi o mais predominante 7 (50%), seguido de
pneumonia 5 (35,7%). Os diagnosticos de Linfoma ndo Hodgkin e Purpura fulminans

obtiveram 1(7,1%) cada.



24

50% (7)
50
35,7% (5
40
=
()
> 30
1=
S 20
S 7,1% (1 7.1% (1)
10
0
Abdome agudo Pneumonia Linfoma ndo Purpura
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Diagnosticos

Figura 2: Diagnésticos clinicos que levaram ao choque séptico

Considerando o uso de drogas vasoativas/inotropicas, 9 (64,3%) dos pacientes
estavam em uso dessas drogas, sendo que as mais usadas foram: Noradrenalina 4
(46,2%), Adrenalina 3 (38,5%), Dopamina e Milrinona com 1 (7,7%) cada. Em 5

(35,7%) nao faziam uso de drogas vasoativas/inotropicas.

B Sim
ENao

Figura 3: Representacao do uso de drogas vasoativas/inotropicas
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Com relacéo as pessoas que foram responsaveis pela realizagdao do exame,
tivemos uma maior predominancia dos staffs 11 (78,6%), e os residentes

representaram 3 (21,4%)

I m Staff
H Residente

Figura 4: Responsavel pela realizagdao do exame

Dos 14 pacientes avaliados com ecocardiografia funcional, 11 (78,6%) tiveram

a conduta modificada e 3 (21,4%) néo tiveram.

= Modifica
= Sem alteracéo

Figura 5: Modificagdo da Conduta
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Dos onze pacientes onde houve a mudanga da conduta, 4 (36.4%) foram
modificaram as drogas, 3 (27,3%) iniciaram drogas e em apenas 1 (9,1%) a droga foi

suspensa, em 3 (27,3%) pacientes foram realizados expansao volémica .

40%
36,4% (4)

35%

30% 27,3% (3) 27,3% (3)

25%

20%

15%

o 9,1% (1)
0%

Drogas modificadas Drogas iniciadas Expansdo volémica Drogas suspensas

Figura 6: Mudanc¢a da conduta terapéutica apos ecocardiografia funcional .

7. DISCUSSAO

Este estudo baseou-se na aplicagdo de um questionario estruturado aos
meédicos residentes e assistentes da unidade de terapia intensiva pediatrica do
Hospital Materno Infantil de Brasilia — HMIB, entre os meses de janeiro e agosto de
2018, com o objetivo de avaliar conduta do médico antes e apds a realizagdo da
ecocardiografia funcional, em pacientes com diagndstico de choque séptico que
deram entrada na UTI pediatrica do referido hospital.

A ecocardiografia é atualmente considerada uma ferramenta chave para a
avaliagdo hemodinamica em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), identificar causas
de instabilidade hemodinamica e acelerar a terapia 3. Consiste em um método n&o
invasivo, com uma série de beneficios sobre outros métodos de avaliagao

cardiovascular: segurancga, custo relativamente baixo, ampla disponibilidade, auséncia
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de radiacdo ou uso de contraste, minimo desconforto ao paciente e resultados
imediatos, além de ser portatil e ndo exigir deslocamento do paciente ao setor de
imagem *™**. E capaz de avaliar o coracdo do ponto de vista estrutural, funcional e
hemodinamico ***°. O ecocardiograma é uma ferramenta que possibilita avaliagéo

46

diagnodstica, monitorizagdo, evolugdo e manejo dos pacientes graves ™, servindo,

inclusive, como guia as intervencdes terapéuticas “**°.

Entre os meses de janeiro e agosto de 2018, 272 pacientes foram internados
na UTIP-HMIB. Destes, 59 pacientes (21,27%) foram diagnosticados com sepse e 33
pacientes (12,13%) com choque séptico. Dentre os pacientes com choque séptico,
somente 14 (5,14%) fizeram o exame ecocardiografia funcional e tiveram o
questionario respondido pelos médicos residentes e assistentes. A baixa taxa de
realizacdo do exame deveu-se a problemas técnicos no aparelho, que ficou um

periodo em manutencgao, impossibilitando, assim, a realizacdo do exame.

A média de idade dos pacientes foi de 6 anos e 4 meses, 71,42% dos
pacientes eram lactentes e pacientes em idade escolar, sendo que 28,58% somavam
adolescentes e em idade pré-escolar. Essa diversidade se deve ao fato de que no
critério de inclusdao do estudo, admitiram-se todos os pacientes, independente da
idade, com diagndstico de choque séptico que foram internados na unidade de terapia

intensiva pediatrica do hospital. Portanto, temos resultados muito amplos.

Quando observamos o diagndstico que motivou o choque séptico encontramos
metade dos pacientes 50% com abdome agudo, seguido de 35,7% dos pacientes com
pneumonia, linfoma n&o Hodgkin foi a causa para 7,1% dos pacientes, assim como os
pacientes com diagndéstico de purpura fulminans. Nosso trabalho observou resultados
diferentes ao da literatura, pois as mesmas mostram que as condicbes que
ocasionam choque séptico pediatrico, em sua maioria, sao respiratorias ou
bacteremias primarias, com os casos respiratérios mais comum entre criangas mais
velhas e em infecgdes adquiridas na comunidade, e os casos de bacteremia afetando
mais recém nascidos e criangas com neoplasias ou outras comorbidades. Endocardite
e infeccdo do sistema nervoso central estdo associadas a maior mortalidade®. Esse
achado deve se provavelmente por este hospital ser a referéncia e ter o maior servico

de cirurgia pediatrica em Brasilia.
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Os exames de ecocardiografia funcional foram realizados, em sua imensa
maioria, pelos Staffs 78,6%, e os outros 21,4% foram realizados pelos residentes.
Realizar um exame de ultrassonografia requer conhecimento anatdmico, para a
correta avaliagdo do paciente, e conhecimentos de fisica, para o adequado manejo do
aparelho “OA expertise em ecocardiografia requer treinamento adequado para
garantir qualidade e confiabilidade ao exame, além de evitar riscos de ma
interpretacédo e ainda representa um desafio para boa parte dos intensivistas 3 Isso

pode explicar o porqué da grande maioria dos exames ter sido realizado pelos staffs.

Com relagdo ao uso de drogas vasoativas/inotropicas, 64,3% dos pacientes
estavam em uso de alguma dessas drogas e 35,7% nao faziam uso de nenhuma
droga. Dentre as drogas vasoativas/inotropicas em uso pelos pacientes avaliados,
podemos citar como a de maior uso 46,2% a noradrenalina, seguida pela adrenalina

38,5%, dopamina 7,1% e milrinona 7,1%.

Neste trabalho, foram analisadas as condutas médicas em relagdo a
hemodinamica do paciente antes e depois da ecocardiografia funcional.

Dos 14 pacientes avaliados com ecocardiografia funcional, 11 (78,6%) tiveram
a conduta modificada apds a ecocardiografia e 3 pacientes (21,4%) n&o tiveram. Dos
onze pacientes nos quais houve a modificagcdo da conduta, em 4 (36.4%) foram
modificadas as doses das drogas vasoativas em uso, em 3 (27,3%) foram iniciadas
drogas vasoativas e, em apenas 1 (9,1%) a droga vasoativa foi suspensa, além disso
foram realizadas expansdes volémicas em 3 (27,3%) pacientes. Os dados
encontrados no nosso trabalho estdo de acordo com a literatura, varios estudos tém
demonstrado um aumento na precisdo diagnostica e mudangas positivas na conduta
em mais de 50% dos pacientes avaliados®>. O estudo de Harabor e Soraisham,
apesar de ter sido realizado em uma unidade de cuidados intensivos neonatal,
demonstrou que em aproximadamente metade dos ecocardiogramas realizados

houve mudanga no manejo dos pacientes.
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8. CONCLUSAO

A ecocardiografia é talvez uma das ferramentas mais uteis no diagnéstico e
tratamento do choque, particularmente quando a etiologia € indiferenciada ou
multifatorial. Ela permite um diagnostico rapido que muitas vezes é essencial para o
paciente. Nao invasivo e rapido de iniciar, pode ser aplicado a beira do leito a
qualquer hora, podendo fornecer a equipe de ressuscitacdo um poderoso instrumento
que pode ser usada para diagnosticar/ excluir causas potencialmente trataveis e

orientar a intervengao terapéutica.

Na amostra avaliada houve mudanga da conduta terapéutica em 78,6% (11)
dos pacientes apds a realizagdo da ecocardiografia. Este dado reforga a importancia
do uso da ecocardiografia funcional em pacientes graves, pois € um exame que de
forma rapida identifica a causa do comprometimento cardiovascular guiando as

decisbes terapéutica com maior acuracia.

Esse estudo também apresentou limitagdes e vieses, ja que tivemos uma
quantidade muito baixa de pacientes recrutados e nao foi possivel a realizacdo de
estudo cego. Além disso identificamos viés de confundimento uma vez que os
médicos responsaveis pela avaliagao do paciente e realizacdo da ecocardiografia sé
conseguiram responder ao questionario apos o atendimento completo e estabilizagao

da criancga.

Sendo assim sugerimos a realizagdo de outros estudos prospectivos com

desenho adequado a fim de chegar a resultados com significancia estatistica
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10. APENDICE - QUESTIONARIO

Monitorizacdo multimodal na UTI pediatrica: o papel da ecocardiografia funcional no choque

séptico pediatrico

Residente: Fernanda Kariny Orientadora: Dra Cinara
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Nome: SES
--Peso: DN: Idade Sexo
PIM 2

Data de admissao UTIP: Data alta UTIP

Diagndstico:

1-Paciente ja esta em uso de drogas vasoativas/inotrépicas? Qual?

2- Qual seria sua conduta inicial em relagdo a hemodinamica do paciente?

a) Expansao volémica? Qual volume?

b) Iniciaria drogas vasoativas/inotrépicas? Quais?

c) Suspenderia drogas vasoativas/inotropicas? Quais?

d) Modificaria as drogas vasoativas/inotrépicas? Como?

3- Sua conduta foi modificada apds a realizagdo do ecocardiograma funcional?

( ) Nao ( ) Sim, onde?
a) Realizou expansao volémica?

b) Iniciou drogas vasoativas/inotropicas? Quais?




c) Suspendeu drogas vasoativas/inotrépicas? Quais?
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d) Modificou as drogas vasoativas/inotrépicas? Quais?

Quem realizou o exame:

Data do exame:




