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RESUMO

A sepsis é um problema de saude
publica a nivel mundial e a maior
causa de mortalidade em Pediatria.
Apesar das controvérsias em redor
da sua definicdo, ha consenso na sua
fisiopatologia, consistindo numa
sindrome de resposta inflamatéria
sistémica associada a uma infegao. O
choque séptico faz parte do “espec-
tro” da sepsis, associando-se a
disfuncdo cardiovascular.

As manifestagdes clinicas sdo
inespecificas e variadas, sendo
importante valorizar a febre, alter-
acGes do estado de consciéncia e
hemodinamicas. A sua identificacdo
precoce é extremamente importante
para iniciar o tratamento atempada-
mente e consequentemente aumen-
tar a sobrevida. A realizagdo de
exames complementares é impor-
tante, mas ndo deve atrasar o inicio
do tratamento.

O tratamento deve ser iniciado na
primeira hora de abordagem e
consiste na ressuscitagao agressiva
com fluidos, administragdo de
antibidtico de largo espectro e
suporte vasoactivo. Este deve ser
monitorizado pela clinica, sinais vitais
e monitorizagdo avancada, de forma
a avaliar a resposta as manobras e

orientar a ressuscitagao.

ABSTRACT

Sepsis is a public health problem
worldwide and the main cause of
mortality in children. Despite the
controversies around its definition,
there is consensus on its pathophysi-
ology, a systemic inflammatory
response syndrome associated with
an infection. Septic shock is part of
the sepsis “spectrum”, associated
with cardiovascular dysfunction.
The clinical manifestations are
nonspecific and varied, so the
clinician needs to have a high
suspicion in the presence of fever,
alterations in the consciousness level
and haemodynamic changes. Early
identification is extremely important
so prompt treatment can be started
aiming to improve survival. Comple-
mentary exams are important but
should not delay treatment.
Treatment must be initiated in the
first hour and consists in aggressive
resuscitation with fluids, administra-
tion of broad-spectrum antibiotics
and vasoactive support. The re-
sponse to treatment should be
guided by basic and advanced
monitoring.

INTRODUCAO

A sepsis é um problema de saude
publica a nivel mundial e foi reconhe-
cida pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) como uma prioridade
em salide na préxima década’. E a
maior causa de morbilidade, mortali-
dade e utilizagcdo dos cuidados de
salde em pediatria no mundo,
registando 1.2 milhGes de casos por
ano e uma mortalidade que pode
atingir os 50%.2

A sua fisiopatologia é complexa,
sendo a alteragdo primordial a
resposta imune desregulada a uma
infecdo invasiva. Consequentemente
desenvolve-se disfun¢do vascular
generalizada com libertagdo de
mediadores pro e anti-inflamatdrios
que conduzem a alteragdes celulares,
metabdlicas e disfun¢do multiorgani-
ca progressiva.?

O reconhecimento clinico rapido do
choque séptico (CS) é crucial para
iniciar o tratamento - a fluidoterapia
deve ser agressiva e a antibiotico-
terapia iniciada o mais precocemente
possivel -prevenindo faléncia de
6rgdo multissistémica e optimizando

o prognostico destes doentes.*
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DEFINICAO

Apesar das recentes actualiza¢bes na
definicdo de sepsis na populagdo
adulta e da existéncia de algumas
adaptacdes a idade pediatrica®, a sua
revisdo e validacdo cientificas
encontram-se pendentes. E impor-
tante esclarecer conceitos, de acordo
com o ultimo consenso de sepsis
pediatrica, que se manteve inalter-
ado comparativamente ao consenso
anterior®:

Sindrome de Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS) - resposta in-
flamatadria sistémica que pode ou ndo
estar associada a infecdo. Define-se
pela presenga de pelo menos dois
dos seguintes critérios (em que um
deles devera ser alteragdo da
temperatura ou do leucograma):

e  Temperatura > 38,52C ou <362C;

e Taquicardia ou Bradicardia se <1
ano (tabela 1);

e Taquipneia (tabela 1) ou
necessidade de ventilagao
mecanica;

e Leucocitose ou leucopenia >10%

neutrdfilos imaturos (tabela 1);

Sepsis — SIRS + infegdo suspeita ou
comprovada;

Sepsis Grave — sepsis + disfuncdo de
orgdo progressiva*, cumprindo pelo
menos um dos critérios:

e Disfunc¢do cardiovascular — hipo-

tensdo ou necessidade de
suporte vasoactivo ou dois dos
seguintes: acidose metabdlica,
hiperlactacidemia, oliguria ou
tempo de reperfusao capilar
(TRC) prolongado;

e Sindrome de dificuldade respi-
ratéria aguda;

e Disfun¢do de dois ou mais
orgdos ndo-cardiacos;

*No doente adulto com suspeita de
infecdo é muito utilizada a escala

— “Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA) Score”, que avalia o grau
de disfuncdo de 6rgdos. Ja foram
realizadas adaptacdes a idade
pediatrica, mas pouco utilizadas e
ainda sem validagdo pelo consenso
internacional.®

Choque Séptico (CS) — sepsis +
disfun¢do cardiovascular, que
persiste apds administracdo de >
40ml/kg de fluidos numa hora.

CS Refractario

e (S Refractario a Fluidos:
persisténcia do choque apesar
de ressuscitacdo com 60mL/kg
de fluidos;

e CS Refractério a Catecolaminas:
persisténcia do choque apesar
de terapéutica com catecolami-
nas.

Apesar das defini¢Ges, alguns autores

reconhecem a gravidade da sepsis
como um “espectro” ou “continuum”
através do qual pode ser clinica-
mente impossivel distinguir as
transi¢cdes entre sepsis, sepsis grave e
cs.

ETIOLOGIA

A sepsis e o CS sdo causados maiori-
tariamente por bactérias, as mais
comuns sao N.meningitidis e S.pneu-
moniae. Os virus, apesar de menos
frequentes, sdo um grupo importante
por também provocarem quadros
graves, assim como os fungos nos
doentes com factores de risco. O foco
de infegdo mais frequente é o
respiratdrio, seguido de bacteriémia,
infecdo abdominal, dispositivos
externos, geniturindria e sistema
nervoso central. Em 30-75% dos
casos nao é possivel documentar o

microrganismo responsavel®°.

CLiNICA E IDENTIFICAGAO
PRECOCE

As manifestagdes iniciais do CS
podem ser subtis e inespecificas,
sendo necessdrio um alto nivel de
suspeigao.

- Febre - o sintoma mais frequente;
- Taquicardia - o primeiro sinal de
choque;

- Hipotensao - surge tardiamente e é
um sinal pré-terminal 78,

Sdo frequentemente observadas
alteragées do comportamento

Intervalo de FC*, batimentos/min FR*, Contagem de Leucdcitos®, PA Sistalica®,
Idades Taguicardia Bradicardia ciclos/min leucocitos x 10°/mm? mmHg
0 dias - 1 semana > 180 < 100 =50 > 34 < 65
1 semana - 1 més =180 < 100 =40 =>950u<h <75
1més-1ano =180 <90 =34 =17.50u<5 < 100
2-5 anos > 140 MA »22 »1550u<b <94
6-12 anos =130 MNA =18 >13.50u<4.5 < 105
13-18 anos =110 M =14 =11lou=<d5s =117
Valares mais baixos sistdlica sdo referentes ao percentil 5 e os valores mais altos s3o referentes ao percentil 95; NA = no
aplicavel; FC - frequéncia cardiaca; FR — frequéncia respiratéria; PA — pressdo arterial

Tabela 1 - Sinais vitais e varidveis laboratoriais por idades®
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se nao possivel, acesso intradsseo;

Bactérias Virus

¢ Hemoculturas — duas, na 12 hora

N.meningitidis  S.pneumonice  Influenza Parainfluenza

de abordagem e antes da instituicdo

S.aureus S.pyogenes Virus do dengue  Enterovirus

E.Coli S.agalactiae Herpes simplex  Epstain-Barr virus da antibioticoterapia®;

P.aeruginosa Kiebsiella Citomegalovirus ¢ Lactato - varios estudos observacio-

S.viridans Acinetobacter nais em criancas demonstraram uma

Fungos Outros correlacdo de lactato elevado

Candida Parasitas Rickettsias (sobretudo = 4mmol/L) com pior

progndstico. Deve ser avaliado numa
Tabela 2 - Mic mais fr isolados na sepsis e choque séptico®

(irritabilidade ou prostracdo) e do

estado de consciéncia.

No choque séptico podemos estar

perante dois estados hemodinamicos

diferentes, inicialmente apenas
diferenciados com base em sinais
clinicos, que se relacionavam pouco

com o débito cardiaco (DC) e

resisténcia vascular sistémica (RVS).

Actualmente, recomenda-se a

utilizagdo de parametros de monitor-

izacdo avang¢ada adicionalmente aos
sinais clinicos, para distinguir®:

e Choque Frio - 0 mais frequente
na crianga; reflete RVS aumenta-
da e DC diminuido pelos se-
guintes sinais: vasoconstricao
periférica com extremidade frias,
TRC aumentado, pulsos fracos e
filiformes;

e Choque Quente - mais comum
nos adolescentes; choque
distributivo de fisiologia hiper-
dinamica com RVS diminuida e
DC elevado. Manifesta-se por:
vasodilatagao periférica com
extremidades quentes, TRC
encurtado (<1 seg.), pulsos

amplos e saltGes.

E frequente desenvolver-se coagu-
lagdo intravascular disseminada com

petéquias e sufusdes hemorragicas™.

Fatores de risco para choque séptico®
® <1 mésdeidade
¢ Doenga croénica

¢ Imunossupressao

¢ Uropatia com infe¢Ges recorrentes
¢ Cateteres vasculares/dispositivos
invasivos

¢ IncisOes cirurgicas de grande
dimensao

¢ Lesdo grave (trauma major,

gueimadauras, feridas penetrantes)

ABORDAGEM INICIAL

Apds o reconhecimento clinico do CS,
€ prioritario iniciar o tratamento na
primeira hora, de forma a maximizar
a probabilidade de reversao do
choque. Estima-se que por cada hora
gue se mantenha o choque, a
mortalidade duplique.* Os principais
objetivos sdo: restauracdo da
estabilidade hemodinamica, suporte
da funcdo de érgdo e identificacdo e
controlo da infecgdo.? Abaixo entdo
descritos os componentes da
abordagem inicial.

1. Avaliacdo e monitorizagao

e Parametros vitais e clinicos — fre-
guéncia cardiaca (FC), pressdo
arterial (PA), saturagdo periférica de
oxigénio (Sp0.), electrocardiograma
(ECG), TRC, pulsos, diurese (algaliar)
e nivel de consciéncia;

* Monitorizagdao avangada -
recomendada sempre que possivel,
inclui a medicdo da PA invasiva com
anadlise da curva de pressdo, ecocar-
diograma, doppler da aorta tordcica
ascendente ou descendente e
saturagao venosa central (Svc0.)’;

* Acessos venosos periféricos — dois;

abordagem inicial e, sobretudo, para
monitorizar a evolucdo clinica e
resposta a terapéutica?;

* Restante avalia¢do analitica

- hemograma completo, tipagem,
proteina C reactiva, procalcitonina,
gasometria arterial, ionograma,
ureia, creatinina, calcio ionizado,
glicémia, bilirrubina total, alanina
aminotransferase, estudo da coagu-
lacdo e gasometria.

¢ A realizagdo de exames comple-
mentares ndo deve atrasar o inicio da
antibioticoterapia e fluidoterapia.®

* As restantes provas microbioldgicas
ou exames de imagem deverao ser
dirigidos ao foco suspeito.*

2. Via aérea e ventilagao

¢ Oxigénio a 100% ou em alto fluxo,
com monitorizagdo continua da SpO..
Assim que o choque for resolvido
deve ser reduzido para evitar efeitos
secundarios de hiperdxia mantida.

¢ Avaliar a necessidade de entubacgao
endotraqueal em fungdo da situagao
respiratdria, hemodindmica e nivel
de consciéncia. Monitorizar atentam-
ente a semiologia pulmonar durante
a administracdo de fluidos, para
diagnosticar atempadamente edema
pulmonar. Para sequéncia rapida de
entubagdo recomenda-se ketamina

como sedativo de eleigdo.”®

3. Antibioticoterapia

¢ Antibioticoterapia de largo espec-
tro na 12 hora apés abordagem,
idealmente apds colheita de hemo-
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Grupos
0-3 meses

>3 meses

Imunodeprimidos,
neutropenicos

gastrointestina

Tabela 3 - Antibioterapia Empirica™

culturas. Inicialmente a escolha do
antibidtico é empirica, tendo em
conta a idade, histdria, presenca de
factores de risco, clinica e padrdes de
resisténcia locais (tabela 4).

¢ Drenar colecgdes se elevada
gravidade — abcessos, fasceite
necrotizante, empiema.®*°

4. Fluidoterapia
® O CS é de origem distributiva,

existindo uma hipovolémia relativa
desencadeada pela redistribuicdo do
volume intravascular e o aumento da
permeabilidade vascular. A fluidoter-
apia deve ser agressiva e 0 mais
precoce possivel.

* E recomendado iniciar com bélus
de Soro Fisiolégico 0,9% ou Lactato
de Ringer, 20 mL/kg, em 5-10
minutos (recém-nascidos ou car-
diopatas 10mL/Kg).

* Reavaliar a resposta apds cada
bdlus e repetir até normalizagdo da
FC, TRC e PA. Podem ser necessarios
varios bolus até 60 mL/kg, na
primeira hora. Parar se sinais de
sobrecarga hidrica: dificuldade
respiratdria, fervores crepitantes nas
bases pulmonares, ritmo de galope,
ingurgitamento jugular, hepato-
megalia.

* Se choque refractario a fluidos,
deve iniciar-se suporte vasoactivo.
Pode ser feita fluidoterapia adicional,
caso resulte em melhoria clinica e

ndo provoque sobrecarga hidrica. **#
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| Ceftriaxone 100mg/kg/dia

I Piperaciclina-tazobactam 200-300
mg/kg/dia + Amicacina 15-22,5 mg/kg/dia

MESA m '||' { In-resistant

Antibioterapia empirica de largo espectro
Ampicilina 75mg/kg + Cefotaxima 50mg/kg

Situagdes especiais

* suspeita de chogue tédxico - adicionar Clindamicina

| *suspeita de MRSA - adicionar Vancomicina

5. Suporte vasoactivo

¢ Indicado no choque refractario a
fluidos;

¢ Os farmacos de primeira linha,
igualmente recomendados, para

iniciar suporte vasoactivo, sao:

Adrenalina 0,1mcg/kg/min, aumen-
tar lentamente - até max. 1mcg/kg/
min,

ou

Noradrenalina 0,05mcg/kg/min,
aumentar lentamente — até max. de
0,5mcg/kg/min;

¢ Quando disponivel ecocardiograma
e monitorizacdo avancada, é possivel

determinar o DC e RVS e inferir
juntamente com os sinais clinicos, o
tipo de choque e escolher o farmaco
mais adequado. Logo:

o Se disfung¢do miocardica e DC baixo
(“choque frio”) - Adrenalina

o Se RVS baixa e vasodilatacao
(“choque quente”) - Noradrenalina
¢ Se indisponivel o farmaco de
primeira linha, pode utilizar-se
dopamina 5-15mcg/kg/min;

 Se persisténcia de disfuncdo
cardiovascular apesar da titulagdo do
farmaco inotrépico/vasoactivo, acres-
centar um segundo farmaco. Escol-
her, de acordo com a fisiologia
individual do doente, entre adrenali-
na (se inicialmente noradrenalina),
noradrenalina (se inicialmente
adrenalina), dopamina ou vasopres-
sina. Considerar um inodilatador —
dobutamina, milrinona ou levosimen-
dan;

* suspeita de infeg3o fangica - adicionar Anfotericina
| B lipossdmica
* suspeita de rickettsiose - adicionar Tetraciclina

."I;:I!"\. VIrus, Ll FErLo-urnano L&

¢ Se auséncia de acesso venoso
central, qualquer um dos agentes
supracitados pode ser administrado
em via periférica de forma diluida.>*#

6. Correccdo da hipoglicémia e
hipocalcémia

A glicémia e o calcio ionizado devem
ser aferidos precocemente, porque
se correlacionam com o progndstico.
* Hipoglicémia: administrar Dextrose
0,25g/kg(2,5mL/kg de dextrose 10%),
maximo 25g/dose ¢ Hipocalcémia:
administrar Gluconato de calcio 10%,
50mg/Kg (0,5ml/kg), maximo 2g/
dose, se sinais clinicos de hipocal-
cémia ou choque refractario a
fluidos.®

7. Insuficiéncia suprarrenal

Os doentes com CS refractdrio a
fluidos e catecolaminas podem
apresentar insuficiéncia suprarrenal,
gue esta relacionada com a doenga
critica. Se suspeita ou se o doente
tem risco conhecido para insuficién-
cia suprarrenal, ponderar tratamento
com dose de stress de hidrocortiso-
na:

* Hidrocortisona 60mg/m? ou
2-4mg/kg em bdlus EV, seguido da
mesma dose em perfusao p T L |



PRIMEIRA HORA !

ALGORITMO DE ABORDAGEM AO CHOQUE SEPTICO PEDIATRICO

\

IDENTIFICACAO: Identificar sinais clinicos de choque séptico

Alteracdo do estado mental —irritabilidade ou diminuicdo do nivel de consciéncia
Alteragdo da respiragao - taquipneia
Alteragdo da temperatura — febre ou hipotermia
Alteracdo da frequéncia cardiaca — taquicardia ou bradicardia
Alteracdo da perfusdao —aumento do TRC, extremidades frias ou muito quentes, aparéncia pletdrica, pele palida ou
marmoreada, equimoses, purpura, diminuigdo do débito urinario
Hipotensdo — pode ou n3o estar presente (sinal tardio)

W

ESTABILIZAGAO INICIAL: Monitorizagdo e Terapéutica

Abordagem ABC — via aérea, respiragdo e circulagdo
Avaliar FC, PA, ECG, SpO,, TRC, pulsos, diurese, nivel de consciéncia
VIA AEREA E VENTILAGAO
Administrar O, a 100%
Monitorizar semiologia pulmonar (sinais de sobrecarga hidrica)
Considerar entubacdo endotraqueal - ketamina 1-2mg/kg IV ou 3-4mg/kg IM

Estabelecer 2 acessos venosos (intra-ossea se ma perfusao)

Colher 2 hemoculturas e analises (incluindo lactato, glicose e calcio)

ANTIBIOTICOTERAPIA empirica de largo espectro
< 3m: Ampicilina 75mg/kg + Cefotaxima 50mg/kg
> 3m: Ceftriaxone 100mg/kg/dia
Imunodeprimidos/neutropénicos: Piperaciclina-tazobactam 200-300 mg/kg/dia + Amicacina 15-22,5 mg/kg/dia

FLUIDOTERAPIA precoce e agressiva
Bélus 20 mL/Kg de NaCl 0,9% ou Lactato de Ringer em 5-10min (10ml/kg se RN ou cardiopatas)

Reavaliar apds cada bdlus; repetir se necessario para tratar o choque (max 60ml/kg); parar se sinais de sobrecarga
hidrica - fervores crepitantes, hepatomegdlia, ritmo de galope

CORRECCAO da hipoglicémia e hipocalcémia
Tratar Hipoglicémia - Dextrose 0,25g/kg, maximo 25g/dose (2,5mL/kg de dextrose a 10%)

Tratar hipocalcémia se aparecimento de sinais clinicos ou choque refractério a fluidos - Gluconato de calcio 10%,
50mg/Kg (0,5ml/kg), maximo 2g/dose

CHOQUE REFRACTARIO A FLUIDOS

Cateter venoso central; Monitorizagdo Avangada se disponivel- DC, RVS, SvcO;

SUPORTE VASOACTIVO

Adrenalina 0,1mcg/kg/min Noradrenalina 0,05mcg/kg/min
aumentar lentamente, max. 1mcg/kg/min aumentar lentamente, méx. 0,3mcg/kg/min
(farmaco de eleig¢do se disfungdo miocardica e DC ) (farmaco de eleigdo se RVS baixa e vasodilatagdo)

(22 linha - dopamina 5-10mcg/kg/min)

*Se choque persistente apesar da institui¢do e titulagdo da dose de um dos farmacos anteriores, acrescentar um
22 farmaco - adrenalina, noradrenalina, dopamina ou vasopressina
*Considerar um inodilatador — Dobutamina. Milrinona ou Levosimendan
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