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É a principal causa de mortalidade em pediatria. No entanto, ele não aparece como causa de mortalidade, pois geralmente vem a causa primária. No Instituto da Criança, em São Paulo, internamos 400 crianças  por ano na UTI. Destas, por volta de 100 têm choque séptico.

Definição e Conceito

O mérito da Conferência de Consenso de 1992 (International Consensus Conference on Pediatric Sepsis) foi padronizar os conceitos para que todos possam chamar do mesmo jeito (Goldstein B et al. International pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8)
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Sepse: resposta inflamatória sistêmica e um sinal de infecção (o correto é sepse e não sepsis, que é um termo inglês). Várias doenças podem dar uma Resposta Inflamatória Sistêmica (do inglês SIRS) que  veremos mais à frente. Por exemplo, em adulto, não é incomum um paciente alcoólatra apresentar um pancreatite com uma resposta inflamatória sistêmica  e isto se  chama SIRS, ou seja, Síndrome da Resposta  Inflamatória Sistêmica. Um paciente com trauma, queimado, paciente em quimioterapia podem apresentar SIRS. Se  você tiver SIRS junto com infecção, isto é sepse. 

Sepse grave:  sepse + um dos seguintes: disfunção cardiovascular ou síndrome do desconforto respiratório agudo ou 2 ou mais disfunções de órgãos. Assim, a sepse grave é uma sepse que tem falência de um órgão que pode ser um só, se for cardiovascular ou respiratório ou dois a mais se for os outros.

Choque séptico: Sepse com disfunção cardiovascular

Muitas vezes quando o paciente chega na UTI e ele se encontra na fase de choque séptico e falência de múltiplos órgãos.

       SIRS: Síndrome da resposta inflamatória sistêmica. Você tem 2 dos 4 critérios, um dos quais deve ser temperatura anormal ou contagem de leucócitos anormal.

-temperatura  central (temperatura retal: é 0,5 a 1o C maior que a temperatura axilar): febre (>38,5o C) ou hipotermia ( <36o C)

-Taquicardia (em crianças menores que 1 ano, Bradicardia):

-Taquipnéia

-Hemograma alterado

Então você tem que ter 2 destes 4 sinais, mas um dos 2 tem que ser ou a temperatura ou hemograma. 

Imaginemos que um de nós tenha uma amigalite. Se for uma infecção localizada, não é uma SIRS, mas uma amigalite com febre, hemograma alterado e taquipnéia, é uma SIRS

Infecção: É uma infecção suspeita ou provável: hemocultura positiva, PCR alterado.

Portanto, sepse é uma infecção que se generalizou, comprometendo um pouco estado geral associado à infecção provável ou suspeita: imagine uma criança que chega meio pálida, está com estertores pulmonares, sendo  feito o diagnóstico de pneumonia; faz o Rx e não mostra pneumonia, hemocultura negativa, mas é uma pneumonia química. Assim, uma suspeita vale também.
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Na tabela a seguir, as definições da frequência cardíaca, frequência respiratória, contagem de leucócitos e a pressão sistólica. É importante conhecer estes dados, pois quem trabalha na UTI Pediátrica convive com uma variabilidade muito grande de parâmetros fisiológicos (esta pressão arterial é normal? Esta frequência cardíaca é normal). Nem sempre é fácil saber. Você tem que saber para cada idade quais são os valores normais (um RN pode ter uma frequência respiratória acima de 50 e um adolescente tem um frequência respiratória quase 1/3 menor). O mesmo para a disfunção cardiovascular.



Disfunção cardiovascular

O paciente apresenta, a despeito da administração de volume em bolus maior ou igual a 40 mL/kg em 1 hora: (aqui vai uma primeira informação importante: na sepse grave ou no choque séptico, a primeira coisa que você tem que fazer é DAR VOLUME rápido; há evidência de que quanto mais rápido e mais volume você der, menor é a mortalidade; a idéia é pegar uma seringa e administrar rapidamente o volume):

-hipotensão: a hipotensão é um sinal tardio de choque, diferente do adulto que faz mais facilmente hipotensão. Em pediatria, a hipotensão demora mais.

-necessidade de drogas vasoativas para manter a pressão arterial: dopamina > 5ug/kg/minuto ou dobutamina, adrenalina ou naradrenalina em qualquer dose. A dose de dopamina foi colocada acima de 5ug/kg/min, pois apesar de não ter nenhuma evidência científica, muitos usam a famosa “dopinha” (<5 ug/kg/min) para proteger o rim e não há nenhuma evidência científica; faz urinar mais pelo efeito diurético.

-2 dos 5 sinais:

    -inexplicável acidose metabólica: base excess >-5mEq/L

    -aumento do lactato arterial 2 vezes acima do valor normal

    -oligúria: débito urinário <0,5 mL/kg/h

-tempo  de enchimento capilar >5 segundos

-diferença de temperatura central e periférica >3o C (extremidades geladas e a temperatura central mais quentinha)

Portanto, após ter dado volume, você fala que o seu paciente está com disfunção cardiovascular quando ele apresenta HIPOTENSÃO, NECESSIDADE DE DROGAS VASOATIVAS, E 2 DOS 5 SINAIS ALTERADOS ACIMA CITADOS.

Disfunção respiratória

 -PaO2/FiO2 < 300 na ausência de doença cardíaca congênita ou doença pulmonar pré-existente. Um paciente com displasia broncopulmonar, fibrose cística tem esta relação menor que 300 e não constitui uma disfunção aguda.

-PaCO2 >65mmHg ou 20mmHg acima do valor basal de PaCO2

-Necessidade de uma FiO2 >50% para manter uma saturação >= a 92%

-Necessidade de ventilação mecânica invasiva ou não invasiva

Disfunção Neurológica

-Escala de Glasgow <= 11. Para crianças pequenas em que a parte de linguagem é mais difícil, há necessidade de usar a Escala de Glasgow adaptada

-Alteração aguda no nível de consciência com uma diminuição do score da Escala de Glasgow >= 3 pontos da linha de base anormal

    Disfunção hematológica

-Plaquetas baixas (<80.000/mm3 ou uma diminuição na contagem de plaquetas do valor mais alto obtido nos 3 dias antes -para pacientes hematológicos crônicos/oncológicos). Na sepse grave e choque séptico é comum haver alteração de coagulação. O choque séptico é uma doença do endotélio: havendo um processo endotelial alterado, desencadeia  a reação inflamatória e desencadeia a coagulação intravascular. É muito comum  encontrarmos alterações na coagulação  nos pacientes com sepse. 

-Tempo de protrombina aumentado (INR >2)

    Disfunção renal

-creatinina sérica >= 2 vezes o limite superior ao limite  normal para a idade ou 2 vezes maior que o valor basal de creatinina

   Função Hepática

-Bilirrubina total >=4mg% (não aplicável ao recém-nascido)

-Transaminases 2 vezes superior ao limite normal para a idade.

Uma coisa que gostaria de chamar atenção é que antes, chamávamos de FALÊNCIA DE MÚLTIPLOS ÓRGÃOS e agora falamos em DISFUNÇÃO, pois  disfunção é mais sensível (alterações pequenas já consideram disfunção de órgão e a idéia é fazer o diagnóstico da disfunção e para você diagnosticar precocemente tudo; quanto mais precoce você diagnosticar, mais cedo você trata e melhor é o prognóstico).



Choque

O choque é um diagnóstico fisiológico: síndrome na qual a perfusão tecidual está reduzida a ponto do qual o fluxo sanguíneo ser inadequado para suprir as demandas metabólicas celulares. No choque séptico, o miocárdio, os vasos e o sangue não conseguem levar às células, o  oxigênio para o seu metabolismo. Isto normalmente não se  consegue medir. No PALS são dados todos os parâmetros clínicos para o rápido diagnóstico de que uma criança que está entrando em falência cardiovascular: tempo de enchimento capilar, nível de consciência, taquicardia, oligúria. Mesmo que você acerte tudo, o seu paciente pode ainda estar chocado. Ele pode ter uma desordem de oxigenação oculta (os dados clínicos estão bons, mas falta oxigênio para a célula). A única forma de se saber isto é a medida da Saturação Venosa de Oxigênio. Em pediatria, de forma geral não monitoramos muito a parte hemodinâmica e em neonatologia, menos ainda. Muitos pacientes pediátricos e neonatais que entram choque estão mal oxigenados e não estamos vendo  e isto, seguramente, é um dos fatores que contribui com a mortalidade. Toda a  vez que as células ficam mal oxigenadas, elas começam a funcionar mal e  entram na disfunção de vários órgãos. Quanto mais órgãos estiverem com disfunção, maior é a chance do paciente morrer. Havendo a disfunção de 2 ou 3 órgãos, a chance do paciente morrer vai aumentado. Você pode fazer as condutas atrasadas, como hemodiálise, ventilação mecânica, drogas vasoativas, fatores de coagulação, só que você já está atrasado. O importante é o diagnóstico precoce. Por isto que é importante o médico do Pronto Socorro!

O Choque séptico é um choque por sepse grave com disfunção cardiovascular. Há um desequilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigênio (consumo aumentado na célula e a oferta diminuída). Assim, falta oxigênio na célula e é por isto que eles morrem.

Colocado desta forma, quando a célula está mal perfundida, o paciente evolui  para falência de múltiplos órgãos e isto leva ao óbito.

Quanto à reserva orgânica funcional: quanto menor a criança, menor é a sua reserva orgânica funcional. Para nós adultos, quanto mais velhos, pior a reserva orgânica funcional. O recém-nascido ou prematuro tem uma frequência cardíaca muito maior que a do adulto. O recém-nascido consegue mandar menos volume de sangue cada  vez que contrai. O miocárdio do prematuro, olhando histologicamente, tem pouca fibra muscular, sendo assim pouco eficaz. O adulto manda 100-120 ml de sangue cada vez que o coração contrai. Já o prematuro manda 5 ml cada vez que o seu coração contrai! Assim, ele tem que contrair muitas vezes e mais ainda, o prematuro por kg, consome mais oxigênio que o adulto. Vejam que  é pequena a reserva  que ele tem para mandar sangue cada vez que o seu coração contrai. O  débito cardíaco é volume  sistólico  x frequência cardíaca. O volume não se consegue aumentar muito (ele não tem o que se chama de função diastólica adequada;  não consegue dilatar bem para contrair e mandar mais sangue). A frequência cardíaca já está no máximo. Ou seja, o prematuro (estou dando um exemplo extremo na pediatria) não consegue aumentar o débito cardíaco. Se o prematuro necessitar de uma demanda maior, por exemplo, se ele tiver uma infecção grave, ele morre por falta de oxigenação, coagulação intravascular disseminada e  insuficiência renal.

   Intensidade e duração do choque

Quanto mais rápido você tratar é melhor.

   Lesões associadas

Pacientes imunodeprimidos que apresentam choque séptico apresentam maior mortalidade, em relação a crianças saudáveis que vem apresentar choque séptico.

  Epidemiologia

Este um trabalho americano publicado no Crit Care Med de 2001 (Angus DC, et al. Epidemiology of severe sepsis in the United States: analysis of incidence, outcome, and associated cost of care. Crit Care Med 2001;29:1303-10) realizado em uma população adulta mostrou que a incidência de sepse grave, em 1995, era de 3 casos para 1000 habitantes e 1/3 morriam.A média de custo por caso foi de 22.100 dólares com um custo total anual nacional de 16,7 bilhões de dólares.  O paciente com choque séptico é o paciente mais caro na UTI.

No Am J Resp Crit Care Med de 2003 (Watson RS, et al. The epidemiology of severe sepsis in children in the United States.Am J Respir Crit Care Méd 2003;167:695-701) foi publicado um estudo americano feito em crianças  que evidenciou  uma internação por sepse grave para cada 2000 crianças internadas/ano.  A maior parte ocorreu em recém-nascido. A incidência é um pouco maior no sexo masculino (15% maior em meninos: 0,6 versus 0,52/1000-p<0,001). A duração média de internação foi de 1 mês.  Custo por paciente: 40.000 dólares/ano (muito mais do que se gasta em Saúde no Brasil).

                  Quanto ao sexo, observamos que os recém-nascidos com sepse do sexo masculino morrem mais que as meninas. Já para infecção congênita não faz diferença. A mortalidade é igual na infecção congênita pela Listeria Já para infecção adquirida pela Listeria, a mortalidade é maior no sexo masculino.

O que fez cair a mortalidade dos anos 70 para cá? É dar volume rápido, mais do  que antibiótico. A lição mais importante da minha apresentação de hoje é dar volume cedo

O estudo de Eliezer Silva realizado  em adultos  (Brazilian sepsis epidemiologycal study -BASES study-Crit Care 2004;8:R251-60)) mostrou que a mortalidade aumentava de acordo com a gravidade da sepse: SIRS (24,3%), sepse (34,7%), sepse grave (47,3%), choque séptico (52,2%) .Os pacientes com SIRS sem infecção, a mortalidade foi de 11,3%. A principal fonte de infecção foi o pulmão e o trato respiratório.

Vários fatores de fisiopatologia

No pós-operatório de cirurgia cardíaca o que mata o paciente é o coração que não funciona bem (CHOQUE CARDIOGÊNICO). Quem fez o ATLS aprendeu que você tem que dar rapidamente volume para o coração funcionar bem. 

Ás vezes a oferta pode estar aumentada ou normal (CHOQUE DISTRIBUTIVO: SEPSE). Apesar de estar aumentada em valores absolutos, em relativo está faltando oxigênio. 

No CHOQUE NEUROGÊNICO ocorre uma vasoplegia por uma lesão medular ou uma droga anestésica que dá uma grande vasoplegia e falta oxigênio para a célula.

No CHOQUE HIPOVOLÊMICO: falta de volume e é o mais comum.

O CHOQUE SÉPTICO na realidade tem os 3 componentes. O miocárdio funciona mal (o paciente morre porque o coração não funciona direito). Está hipovolêmico porque recebe pouco volume. Outra coisa importante é saber que o choque séptico é uma doença do vaso (aumenta a permeabilidade do vaso com extravasamento de líquido e assim, o paciente fica normalmente um pouco edemaciado). É comum às vezes o intensivista estar preocupado com o aspecto cosmético e começa a dar furosemide, pois o paciente está ficando edemaciado. O resultado: o paciente fica mais hipovolêmico ainda, pois este paciente que já tem aumento da permeabilidade capilar só vai ficar com uma volemia boa se ficar inchado mesmo.

O que é oferta de oxigênio: é o produto do débito cardíaco x o conteúdo arterial de oxigênio. Assim, ao tratar uma criança com choque séptico, temos que melhorar os dois lados: melhorar o débito cardíaco e melhor a oferta de oxigênio. O débito cardíaco é a frequência cardíaca x o volume sistólico. Quando o paciente tem queda do débito cardíaco, a primeira coisa que o paciente faz é ficar taquicárdico. Você tem o hábito de ler o relatório da enfermagem? É um relatório muito rico e mais preciso que o do médico (elas escrevem mais). A taquicardia é um sinal muito inespecífico (a agitação dá taquicardia, assim como a dor). No entanto a falta de volume dá taquicardia. Assim a taquicardia é um sinal precoce de choque séptico. Uma criança na enfermaria  com taquicardia, você tem que pensar em choque séptico, entre os diagnósticos diferenciais. Volume sistólico: tem que otimizar este volume que é o volume de sangue que sai do coração a cada sístole. Primeiro você deve otimizar a pré-carga (DAR VOLUME-20 ML/KG de SORO FISIOLÓGICO-e VER O QUE ACONTECE). Você pode fazer isto usando uma seringa, não tão rápido para extravasar.  Não é prescrever um “sorinho” e deixar gotejando! Para recém-nascido, só pode fazer isto em crianças a termo. Para os recém-nascidos pré-termos não é citado, pois há o perigo da ocorrência de hemorragia intraventricular com o uso de volume muito rápido. 

                 Otimização da pós-carga: às vezes o paciente tem vasoconstricção igual ao cardiopata. Você tem que dar um vasodilatador. Primeiro você otimiza a pré-carga. Não resolveu, então você deve melhorar a pós-carga. Se o paciente está vasoconstricto, você tem que usar um vasodilatador para melhorar   a contratilidade miocárdica (dobutamina, dopamina) ad Às vezes as drogas não estão funcionando, apesar de estarmos aumentando continuamente. Ás vezes, o problema é hormonal (dar ou hormônio tireoidiano ou corticosteróide). Tivemos um caso de pós-operatório de cirurgia cardíaca em uma criança com Síndrome de Down que melhorou com hormônio tireoidiano (percentagem razoável destas crianças tem disfunção tireoidiana).

Qual é o nosso problema na Pediatria e na Neonatologia? Monitorizamos pouco os nossos pacientes. Um jeito bom de estudar a contratilidade cardíaca é ter o ecocárdio ao lado do paciente. Não temos 24 horas por dia o ecocárdio (só pela manhã, das 8-12 horas, de segunda a sexta-feira). Quando faz o ecocárdio e nos informa que a fração de injeção está baixa, aí aumentamos a dobutamina, a adrenalina. Repete o ecocárdio e observamos a melhora.  

CHOQUE HIPOVOLÊMICO: muito freqüente, pode ser por perda absoluta  de sangue (hemorragia interna e externa, seqüestro esplênico) ou perda relativa (vasodilatação por algumas drogas; temos que ter a farmacovigilância; todo paciente que tem alguma alteração clínica ou laboratorial, você tem que pensar em droga). Sugiro que ao chegar em casa hoje, após o jantar, veja os 10 remédios que você mais usa diariamente e cita 5 eventos adversos de cada medicamento. Assim você terá 50 efeitos adversos de medicamentos. 

Na fase  inicial do choque séptico, temos a fase compensada e depois ocorre a fase descompensada.

Queda da Pressão Venosa Central: queda do volume sistólico, queda do débito urinário, taquicardia, aumento da resistência vascular sistêmica, tentativa de aumento da contratilidade cardíaca. 

O paciente está mal perfundido: como 20% do débito cardíaco  vai para o cérebro,  um sinal precoce de baixo débito é a sonolência; pulsos finos, extremidades finos, tempo de enchimento capilar  aumentado. É a fase compensada do choque hipovolêmico. O tempo de enchimento capilar é um dado precoce e fácil de fazer e tem que ser bem feito. Uma coisa importante: não avaliar a perfusão abaixo do coração; tem que avaliar acima do coração, pois senão você não vai ver enchimento arteriolar e sim venoso; não pode  estar muito frio, pois assim a perfusão vai piorar porque está frio mesmo (tem que estar em um ambiente aquecido); a criança não pode estar com febre (a febre altera o tempo de enchimento capilar). Tomando estes cuidados, o tempo de enchimento capilar acima de 2 segundos é um sinal precoce de baixo débito cardíaco.

CHOQUE SÉPTICO: o fígado pára de produzir albumina para produzir as proteínas de fase aguda, como PCR, interleucinas, haptoglobulina. Ocorre uma vasoplegia. Aumenta a permeabilidade vascular. Má distribuição do volume circulatório. Depressão do miocárdio. Queda da oferta de oxigênio.

CHOQUE CARDIOGÊNICO: ocorre sempre em uma criança com cardiopatia congênita (hipoplasia de coração esquerdo, coactação da aorta cujo diagnóstico não foi feito no Berçário). Como são cardiopatias canal-dependentes, com o  fechamento do canal arterial a criança se descompensa e é tratada como tendo  sepse. Sepse em recém-nascido ENTRE A PRIMEIRA E SEGUNDA SEMANA DE VIDA E LACTENTE JOVEM, pensar em cardiopatia. 
Pós-operatório de cirurgia cardíaca: o que mais mata estas crianças é a síndrome do baixo débito no pós-operatório. É por isto que os cirurgiões cardíacos pedem para dosar cálcio e potássio toda hora (tudo que interfere na contratilidade cardíaca). Lembrar que a acidose, a hipotermia e a hipoglicemia prejudicam a função cardíaca. Lembrar sempre de monitorar a glicemia destes pacientes.

Sinais clínicos: taquicardia, oligúria (20% do débito cardíaco vai para o rim.). O  rim é o primeiro lugar em que o débito cardíaco não vai para nutrir o rim e sim para FILTRAR o sangue e o que ocorre, é a  vasoconstricção renal. Então, outro sinal precoce do choque é a oligúria. Temos que monitorizar a diurese. Outros achados: acidose,  hipotensão, letargia, tempo de enchimento capilar aumentado, hepatolegalia, creptações pulmonares.

O conteúdo arterial de O2: 1,34 x Hb X SATO2 + PaO2 X 0,03. A oferta de oxigênio, como falamos é o débito cardíaco x o conteúdo arterial de oxigênio.

Quanto à transfusão de papa de hemácias: às vezes você transfunde mediante um raciocíno medular (hemoglobina baixa faremos papa de hemácias). Nem sempre a hemoglobina (Hb) reflete a oxigenação. Quem de vocês, ao prescrever um sangue solicita um sangue fresco ou sangue até 2-3 dias? Os neonatologistas fazem isto. Reforço que o uso de sangue velho não melhora a oxigenação. O critério de hemoglobina baixa para administrar sangue, segundo estudo canadense em adultos: abaixo de 6g%, transfundir. Acima de 10g%, não transfundir, a não ser em raras condições, como cardiopatia. A discussão ficou entre 6 e 10g%. Estudo multicêntrico, randomizado e controlado publicado em 1999 (Herbert PC et al. A multicenter, randomized, controlled clinical trial of transfusion requeriments in critical care. Transfusion requeriments in critical care investigators, Canadian Critical Care Trial Groups.  N Engl J Med 1999;340:409-17) evidenciou que os dois grupos (liberal: transfundir se <10g% e manter a Hb entre 10-12g% e conservador:transfundir se Hb <7g% e manter a Hb entre 7-9g%) não apresentaram diferença na mortalidade entre estes dois grupos, exceto para os pacientes coronariopatas. Dar mais sangue dá mais imunossupressão, reações adversas do sangue, não melhora tanto a oxigenação. Recado: SE TIVER DÚVIDAS NA TRANSFUSÃO NÃO TRANSFUNDA!  Erro em medicina é excesso, falta e usar sempre. Em geral na UTI erramos, pois fazemos mais coisas do que tem que fazer.

Ao tratar um paciente com choque, você tem que pensar no organismo como um todo. Intensivista, na realidade ele vê o paciente como todo, ele não vê só o coração.

Estudo de Ceneviva, em 1998, mostrou que as crianças com choque séptico morriam mais por baixo débito cardíaco. Já os adultos morrem mais por vasoplegia (Hemodynamic support in fluid-refractory pediatric septic shock. Pediatrics. 1998;102:e19)

Este é um  artigo do Carcillo, publicado no Jornal de Pediatria em 2002 (Carcillo JA et al. Parâmetros na prática clínica para suporte hemodinâmico a pacientes pediátricos e neonatais em choque séptico. J Pediatr (Rio J) 2002;78:449-66) (consulte no site  www.jped.com.br ) que resume como deve ser tratado o choque séptico hoje. Reconhecer rapidamente e começar a dar volume; se em 15 minutos não respondeu, dar dopamina; se não respondeu, adrenalina e noradrenalina;não respondeu, corticosteróide; medir a saturação venosa de O2.



O que é importante é o RESTABELECIMENTO DO VOLUME 

Vejam a importância do o restabelecimento do volume intravascular, otimização do suporte cardiovascular (uso das drogas vasoativas), prevenção e tratamento da disfunção multiorgânica.

O trabalho de  Rivers et al realizado em adultos,  publicado em 2001 (Early goal-directed therapy in the treatment os severe sepsis and septic shock. N Engl J Med 2001; 345:1368-1377) evidenciou que quanto mais rápido você dava volume menos os pacientes morreriam.

Estudo realizado por nós, em 2005 evidenciou que  se demorasse mais de 60 minutos para administrar líquido, ¾ dos pacientes morriam e se demorasse meia hora, a mortalidade caiu para 40%.

Usamos mais cristalóide do que colóides. Meta-análise mostrou que o risco de morte era maior nos pacientes que receberam albumina (6% maior) (Alderson P, et al. Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in critically ill patients. (Cochrane Database System Rev 2000(2);2004 (4). Há uma tendência hoje de se usar mais cristalóide.

Estudo de Ernest (Distribution of normal saline and 5% albumin infusions in septic patients. Crit  Care Med 1999; 27:46-50) sugeriu  que mais líquido se move do intracelular para o extracelular nos pacientes com choque séptico com expansão do extracelular em excesso de volume de albumina a 5% infundida. .

Há evidência (estudo em adulto) de que a mortalidade é menor com o uso de solução cristalóide ao invés de colóide (Choi PT et al. Crystalloids vs. Colloids in fluid resuscitation: a systematic review. Crit Care Med 1999;27:200-10)

Qual volume a ser administrado, na Neonatologia: para RN a termo, 20 ml/kg 20 e 20 minutos e RN prematuro: 10 ml/kg.

O estudo de Carcillo et al (Role of early fluid resuscitation in pediatrics septic shock. JAMA 1991;266:1242-5) evidenciou que a rápida reanimação com flúido acima de 40ml/kg na primeira hora APÓS A APRESENTAÇÃO CLÍNICA NO Departamento de Emergência foi associado com melhora na sobrevivência, diminuição da ocorrência de persistente hipervolemia e não houve aumento do risco de edema pulmonar cardiogênico  neste grupo de 34 crianças com choque séptico. Mais uma vez ficou demonstrado que quanto menor volume nas crianças com choque séptico, maior foi a mortalidade.

Assim, no Choque Séptico o que é importante é o RESTABELECIMENTO DO VOLUME INTRAVASCULAR, OTIMIZAÇÃO DO SUPORTE CARDIOVASCULAR (uso das drogas vasoativas), PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA DISFUNÇÃO MULTIORGÂNICA.

Nota: A seguir Protocolo para o Manuseio de Casos de Choque Séptico preparado pela Equipe Neonatal da Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul.

Secretaria de Saúde do Distrito Federal

Hospital Regional da Asa Sul / Unidade de Neonatologia

Protocolo para Manuseio de Casos de Choque

Equipe necessária: 1 médico, 1 enfermeira e 2 auxiliares de enfermagem

Atuação da equipe: pelo tempo necessário para promover estabilidade hemodinâmica do  

                               paciente

Avaliações diagnósticas necessárias: medida da pressão arterial não-invasiva, controle                                                            da diurese, medida da pressão venosa central (PVC)

Primeira Etapa (60 min)

· Medir a PA (pressão arterial) a cada 10 min; valorizar a PAM (pressão arterial média) (prioridade para instalação de monitor de pressão arterial  não-invasiva disponível no setor)

· Aplicar fase rápida (FR) com soro fisiológico, 10 ml/kg, em 20 min para o recém-nascido pré-termo (RNPT) e em 10 min para o recém-nascido a termo(RNT), repetindo as etapas até normalização da   PAM (> 30mmHg)

· Iniciar Dopamina, na dose de 7,5 mcg/kg/min, e somente reduzir a dose se houver hipertensão arterial (consultar tabelas)

· Avalie o paciente a cada 10 min para decidir o passo seguinte, que nessa fase são as infusões

Obs. 1: Corrija hipoglicemia, hipocalcemia, acidose metabólica pura e anemia 

             documentadas

Obs. 2: Avaliar e garantir suporte ventilatório

Segunda Etapa (30 min) – se PAM < 30 mmHg

· Aumentar a Dopamina para 10 mcg/kg/min

· Iniciar Dobutamina, na dose de 10 mcg/kg/min

· Medir PVC para avaliar novas necessidades de expansões, que devem ser continuadas se PVC < 8 cmH2O ou, na ausência de PVC, avaliando perfusão periférica e diurese (que tem que ser > 1,2 ml/kg/hora)

· Aumentar a Dobutamina, de 5 em 5 mcg/kg/min, a cada 10 min, até 20 mcg/kg/min, se PAM< 30 mmHg, se PVC< 8 cmH2O e/ou saturação venosa central < 70 mmHg 

Terceira Etapa – se PAM < 30 mmHg

· Iniciar Adrenalina, 0,1 mcg/kg/min e, a cada 20 min, aumentar 0,1 mcg/kg/min até 0,5 mcg/kg/min

Obs. 1: Ao iniciar Adrenalina, avaliar redução das doses da Dopamina

Obs. 2: Se houver necessidade de aumentar a Adrenalina acima de 0,2 mcg/kg/min, 

             iniciar Hidrocortisona na dose de 1 mg/kg/dose de 8/8h

Obs. 3: Considerar uso de corticóide em fases anteriores se hipoglicemia resistente

Quarta Etapa

· Ampliar a discussão com outros colegas da unidade para tomar condutas adicionais

· Considerar avaliação ecocardiográfica da função miocárdica

· Considerar uso de outras drogas (Milrinona) conforme situação apresentada

Nota: Dr. Paulo R. Margotto Consultem os artigos integrais.
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Critérios de disfunção de órgãos.


Disfunção cardiovascular


	O paciente apresenta, a despeito da administração de volume em bolus maior ou igual a 40 	mL/kg em 1 hora: 


	(Diminuição da pressão sangüínea (hipotensão) < 5º percentil para a idade ou pressão sangüínea    	sistólica < dois desvios padrões 	abaixo do normal para a idade. (ou)


	(Necessidade de drogas vasoativas para manter a pressão sangüínea na escala da normalidade. 	(ou)


	(Dois dos seguintes:


	-inexplicável acidose metabólica: base excess >5mEq/L.


   	-aumento do lactato arterial 2 vezes acima do valor normal.


    	-oligúria: débito urinário <0,5 mL/kg/h.


  	-tempo  de enchimento capilar >5 segundos.


	-diferença de temperatura central e periférica >3o C.











	        Disfunção respiratória: 


	(PaO2/FiO2 < 300 na ausência de doença cardíaca congênita ou doença pulmonar pré-existente. 	(ou)


	(PaCO2 >65mmHg ou 20mmHg acima do valor basal de PaCO2. (ou)


	(Necessidade de uma FiO2 >50% para manter uma saturação ( a 92%. (ou)


	(Necessidade de ventilação mecânica invasiva ou não invasiva.


	





	         Disfunção Neurológica


	(Escala de Glasgow ( 11. (ou)


	(Alteração aguda no nível de consciência com uma diminuição do score da 


	escala de Glasgow ( 3 pontos da linha de base anormal.


         Disfunção hematológica


	(Plaquetas baixas (<80.000/mm3 ou uma diminuição na contagem de plaquetas                 


do valor mais alto obtido nos 3 dias anteriores (para pacientes 


hematológicos/oncológicos crônicos). (ou)					(Tempo de protrombina aumentado (INR >2)


          Disfunção renal


	(creatinina sérica ( 2 vezes o limite superir do normal para a idade ou 2 vezes 


maior que o valor basal de creatinina


          Disfunção Hepática


(Bilirrubina total ( 4mg% (não aplicável ao recém-nascido). (ou)


(TGP 2 vezes superior ao limite normal para a idade.


 





SIRS


	A presença de pelo menos dois dos quatro critérios a seguir, um dos quais deve ser anormalidade na temperatura ou no número de leucócitos.





Temperatura central (temperatura retal: é 0,5 a 1o C maior que a temperatura axilar): >38,5o C ou <36o C





Taquicardia, definida como uma freqüência cardíaca média dois desvios padrões acima do normal para idade na ausência de estímulos externos, uso crônico de drogas ou estímulo doloroso; ou elevação persistente sem outra explicação da freqüência cardíaca média por um período acima de 0,5 a 4,0 horas; ou para crianças menores que 1 ano de idade: bradicardia, definida como uma freqüência cardíaca média <10º Percentil para a idade na ausência de estímulo vagal externo, beta-bloqueadores,ou doença cardíaca congênita;ou  ou diminuição persistente sem outra explicação da freqüência cardíaca média por um período acima de 0,5 hora.





Sinais vitais e variáveis laboratoriais específicas para a idade (menores valores segundo o percentil 5º para a idade e maiores valores segundo o percentil 95º para a idade).











Freqüência cardíaca, batimentos por minuto.





NA: não aplicado





Grupo etário





Taquicardia 





Bradicardia





Freqüência respiratória, incursões respiratórias por minuto





Contagem de leucócitos,  


Leucócitos x10³





Pressão sangüínea sistólica,


mmHg





0 a 7 dias





> 180





< 100





> 50





>34





<65





7 dias a 1 mês





> 180








< 100








>40





>19,5 ou < 5





<75





1 mês a 1 ano 





> 180








< 90








>34





>17,5 ou < 5





<100





2-5 anos





> 140





NA





>22





>15,5 ou < 6 





<94





6-12 anos





> 130








NA





>18





>13,5 ou <4,5





<105





13 a < 18 anos





> 110








NA





>14





>11 ou < 4,5





<117





SIRS (continuação)


Freqüência respiratória média acima de dois desvios padrões acima do normal para idade ou necessidade de ventilação mecânica por um processo agudo não relacionada a uma doença neuromuscular subjacente ou resultada de uma anestesia geral.





Contagem leucocitária elevada ou diminuída para a idade( não secundária a quimioterapia induzindo leucopenia) ou  >10% de bastonemia.





Sepse severa


Sepse mais um dos seguintes: disfunção cardiovascular ou síndrome do desconforto respiratório agudo ou dois ou mais disfunções de outros órgãos.





Choque séptico


Sepse e disfunção cardiovascular.











