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Chegando ao problema:

O avanco tecnoldgico evidenciado nas ultimas décadas vem propiciando o aumento da
sobrevida de recém-nascidos (RN) com idade gestacional e peso de nascimento cada vez
menores, atingindo taxas de até 70% naqueles com mais que 25 semanas de idade
gestacional (1). Com o aumento da sobrevida destes pequenos prematuros a reducao da
morbidade e consequente melhora na qualidade de vida torna-se mais um desafio aos
profissionais que se dedicam aos cuidados destes pacientes.

E nesse contexto que a sepse neonatal, surge como uma das grandes responsaveis pelo
aumento da morbimortalidade, prolongando o tempo de internacao, elevando os custos
sociais e economicos e comprometendo o prognostico dos recém-nascidos. Destaca-se
ainda que a sepse € uma das principais causas de Obito neonatal a partir da segunda
semana de vida. Recém-nascidos sépticos apresentam trés vezes mais chance de morrer
do que aqueles que ndao desenvolvem sepse, mesmo apods ajustes para fatores como
idade gestacional, sexo e outras doencas. Os que sobrevivem sao de alto risco para
desenvolver outras morbidades como displasia broncopulmonar, para permanecerem
mais tempo internados e sdo também de maior risco para alteracdes de desenvolvimento

(2).

A incidéncia da sepse neonatal é varidvel e depende de caracteristicas dos
recém-nascidos como peso de nascimento, idade gestacional e pds-natal, bem como dos
procedimentos assistenciais, dos métodos de avaliacdo diagndstica e dos protocolos de
vigilancia de cada Unidade.

A sepse tardia tem como principais fatores de risco a prematuridade, o baixo peso ao
nascer, infeccoes prévias, estado nutricional, uso de dispositivos como cateteres
vasculares, ventilacdo mecanica, uso de nutricao parenteral, além de questoes
relacionadas com a infraestrutura da unidade e superlotacao das mesmas (3).

Estudos do NICHD (National Institute of Child Health and Human Development) Neonatal
Research Network referentes a sepse tardia em prematuros de muito baixo peso mostram
incidéncia de 24% entre 1991-1993 e de 21% entre 1998-2000. A maioria dos episddios
de sepse foi causada por organismos Gram-positivos (61%) especialmente o estafilococo
coagulase negativa, seguidos de Gram-negativos (26%) e fungos (10%). A mortalidade
nao apresentou variagao nos dois periodos, permanecendo em 17 a 18%. A mortalidade
por Gram-positivos foi de 10%, por Gram-negativos variou de 36 a 40% e por fungos
chegou a 32%. O tempo de internacao dos pacientes sépticos também foi
significativamente maior que dos nao sépticos (4,5).

Além disso, a incidéncia de sepse tardia confirmada é inversamente proporcional a idade
gestacional, ocorrendo em 20% dos prematuros com 28 semanas de idade gestacional e
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em 61% naqueles com 22 semanas. Outro estudo do NICHD, entre 2005 a 2012, mostrou
diminuicao na incidéncia de sepse tardia em cada faixa de idade gestacional: em
prematuros com 24 semanas observou-se queda de 54% para 40%; com 26 semanas a
variacao foi de 37% para 27% e com 28 semanas variou de 20% para 8%(1).

Ha que se considerar que esses estudos internacionais sdo baseados em sepse com
hemocultura positiva, mas a sepse clinica também é um problema importante
especialmente em nosso meio. Estima-se que para cada infeccao documentada 11 a 23
recém-nascidos nao infectados sejam tratados em UTI Neonatais(6).

No Brasil, estudo de coorte, multicéntrico, da Rede Brasileira de Pesquisa Neonatais,
entre os anos de 2006-2008, incluindo 1507 recém-nascidos prematuros de muito baixo
peso ao nascer, com idade gestacional entre 23-33 semanas que sobreviveram por mais
de trés dias em 8 UTI Neonatais de hospitais publicos, universitarios, mostrou incidéncia
de sepse tardia confirmada de 24%, variando de 15 a 39% entre os centros, e de sepse
clinica de 23%, variando de 16 a 40%. Os principais fatores de risco para sepse foram
aqueles relacionados a pratica diaria, como o uso de cateter venoso central que
aumentou o risco de sepse clinica e confirmada em 4 vezes (OR 4,0 - IC 95% 2.22-7.14),
a ventilacdo mecanica que aumentou o risco em 63% (OR 1,63 — IC 95% 1,14-2,13), o
uso de antibidticos nas primeiras 72 horas de vida (OR 1,21 - IC 95% 1,05-1,40) e os dias
de uso de nutricao parenteral (OR 1,10 - IC 95% 1,08-1,12). A mortalidade no grupo
sepse tardia confirmada foi de 26,6% com variacao de 13,6 a 43,9% entre os centros € no
grupo sepse clinica foi maior ainda, atingindo cifras de 34,2% (16,7 a 49,4%). No grupo
nao infectado a mortalidade foi de 9,4% (7).

Na UTIl Neonatal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu UNESP,
nos anos de 2006 a 2008 a incidéncia de sepse tardia foi de 43%, sendo 25% sepse
confirmada e 18% sepse clinica, sendo que a mortalidade no primeiro grupo foi de 25% e
no segundo grupo foi de 30% (dados nao publicados individualmente).

Definicao de sepse e choque séptico

Sepse

Sepse é definida como evidéncia clinica de infeccdo associada a alteracdes de
temperatura (hipertermia: T > 38°C ou hipotermia: T < 36,0°C) e/ou taquicardia ou
bradicardia e/ou taquipnéia ou uso de ventilacdo mecanica e/ou alteracao na contagem
do numero de leucécitos ou aumento do PCR (8).




Atencao especial deve ser dada aos recém-nascidos que apresentem deterioracao de
parametros clinicos que sugira infeccao grave. Constituem sinais de gravidade: alteracao
do estado de consciéncia (irritabilidade, choro inconsolavel ou sonoléncia,
hiporreatividade), tempo de enchimento capilar prolongado > 2 segundos, oliguria (debito
urinario < 1ml/kg/hora), aumento do lactato sérico e acidose metabdlica (9,10).

A ANVISA considera a ocorréncia de sepse tardia apds 48 horas de vida (3), enquanto
redes de estudos multicéntricos, como a Vermont e a NICHD, definem esta apds 72 horas
de vida (1,11).

Fluxogramas e protocolos de tratamento da
sepse neonatal

Choque séptico
Sepse acompanhada de disfuncao cardiovascular (Quadro 1).

Apesar de todos os esforcos para prevenir a sepse e também para melhorar o diagnostico
precoce e o tratamento, a mortalidade ainda permanece muito elevada. Nesse contexto, o
seguimento de fluxogramas e protocolos auxilia na conducao sequencial e rapida dos
casos de sepse com o objetivo de melhorar o prognostico dos pacientes.

Até o momento, sdo poucos os fluxogramas, guidelines ou protocolos que orientam a
conducao da sepse em recém-nascidos, especialmente em prematuros. Dentre eles
encontra-se o guideline de Wynn & Wong, publicado em 2010 (8).

Fluxograma para tratamento do choque em prematuros (adaptado de Wynn & Wong,
2010) (8).




O min Reconhecer diminuigdo perfusdo, cianose, SDR. Manter via aérea

pérvia e estabelecer acesso de acordo com as diretrizes PRN

"

5 min Ressuscitacdo Inicial: 10ml/kg salina isoténica em 30 min. Maiores volumes
podem ser necessarios. Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia. Iniciar antibiéticos.
Considerar PG se cardiopatia dependente de canal e solicitar ECO

n

30 min Choque refratario a volume

“

Dopamina 5-10mcg/kg/min. Adrenalina pode ser necessaria. Iniciar
dobutamina 5-10mcg/kg/min se disfungdo cardiaca suspeita ou comprovada.

4

60 min Choque refratario a volume dopaminaresistente

b

Iniciar adrenalina 0,05-0,3mcg/kg/min. Se mantiver
hipotenséo, administrar hidrocortisona (1mg/kg).

i

Choque refratario a catecolaminas

g

Manter MAP, perfusdo adequada e débito urinario

4

Choque frio com PA normal e Choque frio com PA baixa e evidéncia Choque quente com PA baixa:
evidéncia de disfungéo VE: de disfuncdo VD: Considerar vasopressina ou
Considerar milrinone (se fungdo Se HPP = NOi, considerar milrinone terlipressina em associacio a
renal normal) (se funcdo renal normal) inotrépico

&

Choque refratario: Avaliar derrame pericardico, pneumotérax. ConsiderarVig e fechamento de
PCA se hemodinamicamente significante. Considerar Noi se hipoxemia persistente e HPP.

.

Choque nao revertido?

2

Considerar ECMO

SDR: sindrome desconforto respiratorio; PRN: Programa de Reanimacao Neonatal; ECO:
ecocardiograma; MAP: pressdo arterial média; PA: pressao arterial; VE: ventriculo
esquerdo; VD: ventriculo direito; HPP: hipertensao pulmonar persistente; NOi: 6xido nitrico
inalatério; IVIg: imunoglobulina intravenosa; PCA: persisténcia canal arterial; ECMO:
oxigenacao por membrana extracorporea.

O problema

Assim sendo, considerando a importancia da sepse tardia pela sua frequéncia e gravidade
surgiu a seguinte pergunta:

- A abordagem sistematizada do choque séptico melhora o progndstico em curto prazo
desses prematuros?

O objetivo principal foi investigar se a conducado sistematizada do choque séptico nos
prematuros sépticos, de acordo com o protocolo, melhora o progndstico em curto prazo.
Além de determinar a incidéncia e mortalidade dos prematuros sépticos e investigar a
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associacao do choque séptico com displasia broncopulmonar, hemorragia periintraventricular
grave, retinopatia da prematuridade e 6bito em funcéo da aplicagao do protocolo.

A resposta

Para responder a pergunta foi realizado um estudo de coorte na UTI Neonatal do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu entre 2013 a 2015. Foram selecionados todos os
recém-nascidos (RN) prematuros com peso ao nascer inferior a 1500g (muito baixo peso),
internados na UTI, que sobreviveram por mais de 72 horas de vida. Foram incluidos todos os
prematuros menores de 34 semanas e que apresentaram diagnostico de sepse / choque séptico
na Unidade e excluidos as malformagdes multiplas, infeccdes congénitas sintomaticas.

No periodo de 2013 a 2015, foram selecionados 271 prematuros de muito baixo peso,
internados na UTI que sobreviveram por mais de 72 horas de vida. A incidéncia de sepse tardia
foi de 34%, 91 RN (figural), sendo 18% de sepse clinica e 16% de sepse confirmada. A
incidéncia de choque séptico foi de 14% (38/271RN) e dentre os prematuros que apresentaram
sepse, quase metade (38/91RN) evoluiram para choque, 42% (figuras 2 e 3).

34%

* Sem sepse
* Com sepse

Figura 1. Incidéncia de sepse tardia em prematuros de muito baixo peso (n= 271 RN).




14%

* Nao choque
‘ ' * Choque

Figura 2. Evolucao para choque séptico entre os prematuros (n=271 RN).

42%

* Nao choque
* Choque

Figura 3. Incidéncia de choque séptico entre os prematuros sépticos (n= 91 RN).

A mortalidade entre os pacientes sépticos foi de 27,5% (25/91RN), porém quando
analisamos o percentual de dbitos no choque esse atinge 61% (23/38RN) (figuras 4 e 5).




* Nao obitos
* Obitos

Figura 4. Mortalidade nos pacientes sépticos (n=91 RN)

61%

* Nao obitos
* Obitos

Figura 5. Mortalidade no choque séptico (n= 38 RN).

A aplicacao sistematizada do protocolo ocorreu em 23 dos 38 RN com choque séptico
(61%), como mostrado na figura 6.




61%

<

* Sem protocolo

* Com protocolo

Figura 6. Aplicacao sistematizada do protocolo no choque séptico (n= 38 RN).

A tabela 1 mostra os dados maternos e gestacionais dos recém-nascidos que apresentaram
apenas sepse e dos que evoluiram para choque séptico, nao havendo diferenca entre esses

dois grupos.

Tabela 1. Dados maternos e gestacionais dos RN com sepse e choque séptico.

| (n=53) (n=38)

“Pré natal (%) 46 (87) 35 (92)
Primigesta (%) 22 (42) 19 (50)
Adolescente (%) 9(17) 7(18)
Pré eclampsia (%) 14 (26) 11 (29)
RPM > 18h (%) 7(13) 4(11)
Gemelaridade (%) 12 (23) 8 (21)
Uso de drogas (%) 4(8) 3(8)
CEAN (%) 43 (81) 31 (82)
Parto vaginal (%) 24 (45) 11 (29)

0517 |
0.422*
0,858*
0,789*
0,756*
0,856
1,000*
0,957°
0,114*

*Q-quadrado; * Fisher

RPM: ruptura prematura de membranas; CEAN: corticoide antenatal



A tabela 2 mostra os dados dos RN com sepse (53RN) e choque séptico (38 RN). Os
prematuros com sepse e choque séptico apresentaram média de peso ao nascimento em
torno de 1000g e média de idade gestacional de 27 a 28 semanas. No grupo choque
séptico os prematuros apresentaram menor peso e menor idade gestacional, quase todos
utilizaram ventilacdo mecanica. Nesse grupo um menor percentual de pacientes
recuperou o peso de nascimento até 15 dias de vida (37% vs 62%) e a frequéncia de
enterocolite necrotizante foi maior (24% vs 2%), sendo que 5 RN necessitaram de cirurgia.

A positividade em hemocultura nao foi alta, prevalecendo os Gram-positivos em especial
o estafilococo coagulase negativa no grupo sepse. No grupo choque dos 14 pacientes
com hemocultura positiva 70% foram por S. aureus, Gram-negativos e fungo. A
mortalidade em funcao do agente foi alta, atingindo 80% para Gram-negativos e 100%
para fungo (1 caso / 1 obito).

Tabela 2. Dados dos RN com sepse e choque séptico.

Variavels Sepse Choque séptico P
(n=53) (n=38)
Masculino (%) 28 (53) 19 (50) 0.789°
PN (g) média £ dp 1002 £ 213 904 £ 232 0,039*
IG (sem) média £ dp 28622 272 0,050*
PIG (%) 11(21) 7(18) 0,782*
Apgar 1" £3 (%) 16 (31) 11 (31) 0,935*
Apgar 5" < 7 (%) 13 (25) 6 (16) 0.296*
Reanimagdo (%) 34 (64) 24 (65) 0,944
SNAPPE Il > 40 (%) 11 (21) 13 (34) 0,150"
ATB 3dv (%) 28 (53) 24 (63) 0.326*
Sepse precoce (%) 8 (15) 7(18) 0,673*
Falha de transigdo (%) 11(27) 6 (16) 0,549*
Recuperagdo PN 515dv (%) 33 (62) 14 (37) 0,020*
Uso VM (%) 38 (72) 37 (97) 0,001*
Cateter umbilical (%) 40 (75) 34 (89) 0,091"
Cateter central (%) 52 (98) 38 (100) 1.000°
NP (%) 52 (98) 37 (97) 1,000°
Cirurgia (%) 9(17) 11 (29) 0,174°
NEC (%) 1(2) 9 (24) 0,001*
PCA (%) 32 (60) 26 (68) 0431°
Sepse tardia confirmada (%) 30 (57) 14 (37) 0.216*
HMC Gram-positivos (%) 20 (38) 8 (21) 0.277"
HMC Gram-negativos (%) 12 (23) 5(13) 0.252*
HMC Fungos (%) 2(4) 1(3) 1,000*

*Q-quadrado; * Fishar; *t Student; * Mann-Whitney

PN: peso ac nascimento, IG: idade gestacional, PIG: pequeno para idade geslacional, ATB:
antibidtico; DV: dias de vida: VM: ventilagio mechnica; NP: nutngio parenteral: NEC:
enterocolite necrotizante, PCA: persisténcia canal arterial, HMC. hemocullura.
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A tabela 3 mostra o prognostico em curto prazo nos grupos de sepse e choque séptico.
Chama a atencao a alta mortalidade no grupo choque (61% vs 4%) assim como pior
prognostico combinado (82% vs 49%).

Tabela 3. Progndstico em curto prazo dos recém-nascidos com sepse e choque.

Varidveis Sepse  Choque séptico P
(n=53) (n=38)
LZ’:;%;::%M"“’ 47 (29-60) 45 (40-73) 0,463¢
DBP (n sobreviventes) (%) 16751 (31) 8 /19 (42) 0,400°
HPIV I/ IV (%) 7 (13) 11 (29) 0,063*
Leucomalacia cistica (%) 4 (8) 2 (5) 1,000%
ROP 2 2 (n total) (%) 11752 (21) 5716 (31) 0,502%
Obito durante a internagdo (%) 2(4) 23 (61) <0,001*
Prognéstico combinado (%) 26 (49) 31 (82) 0,003*

*Q-quadrado; * Fisher; * Mann-Whitney

DBP: displasia broncopulmenar; HPIV: hemorragia periintraventricular, ROP: retinopatia da
prematuridade.

Em um segundo momento, no grupo choque foi avaliado o progndstico em curto prazo
em funcdo da aplicacao sistematizada do protocolo. O protocolo foi seguido em 23 dos
38 prematuros com choque (61%). O perfil dos prematuros foi semelhante nos dois
grupos em relacao aos dados maternos, gestacionais € neonatais (tabela 4).

A tabela 5 mostra o uso de expansores, drogas vasoativas e corticoide nos prematuros
com choque séptico em funcao da aplicacdo do protocolo. Chama a atencao que mesmo
com diagnostico de choque séptico, 10 prematuros nao foram expandidos. A dopamina
foi a droga mais utilizada nos 2 grupos e, embora sem diferenca estatistica, o choque
refratario a catecolaminas, ou seja, aquele que necessitou da administracao de corticoide,
foi maior no grupo que nao seguiu protocolo. Ressalta-se que o ecocardiograma funcional
foi realizado em 30% dos pacientes no grupo com protocolo e 47% sem protocolo
(p=0,310).




Tabela 4. Dados dos RN com choque séptico (38 RN) em funcao da aplicacao
sistematizada do protocolo.

[ (n=23) (n=15) _____|
CEAN (%) 19 (83) 12 (80) 0,319°
Parto vaginal (%) 6 (26) 5 (33) 0,721%
Masculino (%) 10 (43) 9 (60) 0,319*
PN (g) média £ dp 937 + 250 853 + 197 0.280*
IG (sem) média £ dp 27+25 27+15 0,607*
PIG (%) 4 (17) 3 (20) 1,000*
Apgar 1' £ 3 (%) 6 (29) 5 (33) 1,0007
Apgar 5' <7 (%) 4 (18) 2 (13) 1,000%
Reanimagdo (%) 13 (59) 11(73) 0,372*
SNAPPE Il > 40 (%) 9 (39) 4 (27) 0,428
ATB 3dv (%) 13 (57) 11(73) 0,293*
Sepse precoce (%) 4(17) 3 (20) 1,000%
Recuperagdo PN s15dv 11 (48) 3 (20) 0,163*
Uso VM (%) 22 (986) 15 (100) 1.000%
Cirurgia (%) 9 (39) 2 (13) 0,1447
Cirurgia pré choque (%) 2(9) 1(7) 1,000%
NEC (%) 7 (30) 2 (13) 0,273*
PCA (%) 14 (61) 12 (80) 0,294%
Sepse tardia confirmada (%) 6 (26) 8 (53) 0,174*

*Q-quadrado; * Fisher; "t Student;




Tabela 5. Uso de expansores, drogas vasoativas e corticoide em recém-nascidos com
choque séptico em funcédo da aplicacao do protocolo.

Variaveis Com protocolo Sem protocolo P
(n=23) (n=15)
Uso expansores (%) 23 (100) 5 (33) <0,001*
Drogas vasoativas (%) 22 (96) 15 (100) 1,0007
Dopamina (%) 22 (100) 13 (87) 0,158%
22 DVA (%) 7 (32) 8 (53) 0,333*
Corticoide (%) 2(9) 3 (20) 0,364%

*Q-quadrado; * Fisher
DVA: droga vasoativa; ECO: ecocardiograma.

A tabela 6 e a figura 7 mostram o prognostico em curto prazo dos RN com choque
séptico em funcédo da aplicacao do protocolo. A mortalidade foi menor nos pacientes nos
quais a sequéncia do protocolo foi seguida. E, apesar das demais variaveis nao terem
apresentado diferenca significativa na comparacdao entre os grupos, displasia
broncopulmonar, hemorragia grave (lll e IV), retinopatia com estagio > 2, obito relacionado
ao choque e progndstico combinado foram mais frequentes no grupo que nao seguiu
protocolo.

Tabela 6. Progndstico em curto prazo dos recém-nascidos com choque séptico (38 RN)
em funcao da aplicacao do protocolo.

Varidveis Com protocolo Sem protocolo P
(n=23) (n=15)
L‘;’:g"t";“p D 52 + 24 53+ 10 0.973¢
DBP (n total) (%) 5715 (33) 3/4(75) 0,262%
HPIV graus Il E IV (%) 5 (22) 6 (40) 0,225*
Leucomalécia cistica (%) 2(9) 0 0,509%
ROP 2 2 (n total) (%) 4 /14 (29) 1 /2 (50) 1,000¢
Obito (%) 11 (48) 12 (80) 0,047*
Obito relac. ao choque (%) 7 (30) 9 (60) 0,071*
Prognéstico combinado (%) 17 (74) 14 (93) 0,209*

*Q-quadrado; * Fisher; *t Student
DBP: displasia broncopulmonar, HPIV: hemorragia periintraventricular, ROP: retinopata da
prematuridade.
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Figura 7. Prognostico em curto prazo dos prematuros com choque séptico em funcao da
aplicagao do protocolo.

DBP: displasia broncopulmonar; HPIV: hemorragia periintraventricular; ROP: retinopatia
da prematuridade.

Conclusao

- A incidéncia de sepse tardia foi alta e quase metade dos prematuros sépticos
evoluiram para choque;

- Prematuros com choque séptico apresentaram alta mortalidade e pior prognostico;

- Abordagem sistematizada do choque de acordo com o protocolo ocorreu em 61%
dos casos;

- Prematuros do grupo choque que nao seguiram protocolo apresentaram maior
mortalidade;

- Prematuros com choque séptico sem abordagem sistematizada apresentaram pior
prognostico em curto prazo, embora sem diferenca significativa.




Implicacoes praticas para o HC

Apds a confirmacédo da alta incidéncia de mortalidade da sepse e choque séptico tardios
e da constatacao da importancia da conduta sistematizada no choque séptico na melhora

do progndstico a curto prazo, foi proposto o seguinte fluxograma para diagnostico e
tratamento precoces da sepse e choque séptico tardios:

Diagnéstico e Tratamento Precoces da Sepse Tardia em RN

P iy, Nome: RG:
S DataHora da abertura. IPAL:

ot Protocole aberto por: Cargo.

Diagnéstico da Doenga de Base:

Fatores de Risco:
IG: PN: Peso atual:
Cateter Central — dias: Uso antibidticos 3 primeiros dias de vida
Nutrigio parenteral —dias: ___ Dia de vida de infcio dieta:
VM - dias:

Reconhecimento Sepse:

RN com histdria sugestiva de infecgio + pelo menos 2 dos seguintes SINAIS ou SINTOMAS

RN TERMO RN PREMATURO

Temperatura > 38.5°C ou < 36°C", Temperatura > 38 “C ou < 36°C";
Taquicardia (FC >»180) ou bradicardia (FC < Taquicarda (FC >180) ou bradicardia (FC <
100) na ausénca de estimulos externos; 100) na ausénca de estimulos externos;
FR > 60ipm ou uso de ventilagdo macanica; FR > 60ipm ou uso de ventilagdo mecanica;
Leuctcitos aumentados ou diminuidos ou Leucédcitos aumentados ou diminuidos ou
> 10% Imaturos ou PCR>1mg/dL. »10% imaturos ou PCR >img/dL.

¢ sim

Avallar SINAIS DE GRAVIDADE (ao menos 1} e Choque (a0
menos 2):

* Avaliar necessidade ce NAD Alteragad do estado de conscencia (agitacao, letargs, coma);
axames & ATB IE ,

* Reavaiar pacenta em < C>3s;
até 1 hora Cliguna (débito urinano <1mi/kg/hora);

Acidose metabdlica ou 1 lactate (>2mmol/L).

Hipotensao. PA:

DATA:

Mé perfusso tecidual a/ou Hipotensio ‘l/z Z critérios
Hora:

Coletar 2HMC & exames, prescrever ATB e miciar expansdo volémica.

CHOQUE SEPTICO - Tratamenio Inical: Iniciar ATB. Hora de inloo:__
Expansio volémica. Hora de inkcio: Oxaclina + Amicacing
Tipo: Dese: _ Tempo de infusdo: Cutros.
Repetdo. Justificatva: Hora de inicio Qoo
Néo reahzado. Justficativa:
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CHOQUE SEPTICO REFRATARIO A VOLUME - Tratamento realizado:

Dopamina. Deose: Hora de inicio; Diz de término:
Adrenalina. Dosa: Hora de inlcio: Dia de término:
Dobutamina. Dose: Hora de inicio: Dia de término;
Outras DVA. Tipo: Dose: Justificativa:

Nao realizado. Justficaliva:

vgg MELHORA | DVA (cose):

i funcional CHOQUE REFRATARIO A CATECOLAMINAS
Contratilidade (FS) HW}?W cada 4-6h (3 dias;
3 J por dia).
Débito cardiaco -}VVE: D1
’ Dose D2z:
Fluxo de veia cava: Dose D:
Sistemas Disfungoes

PaCO, » 20mmHg acima da PaCO, basal OU
Pulmonar Fi0, > 50% para manter SatO, > 92% ou entre 88 - 92% para PT < 325 OU
Necessidade de venliagao nao invaswva (VNI) ou VAL

Neuroidgica Alterag3o aguda do nivel de consciéncia

Plaguetas < 80.000/mm? ou redugdo de 50% no numero de plaguetlas em
Hematolégica relag&o ao maior valor registrado nes Ultimes 3 dias OU

Alteragao significativa de RNI (> 2).

Renal Creatinina > 2 vezes gue o limite superior para idade OU
Aumenio de creatinina de 2 vezes em relagdo ao basal.
Hepatica ALT/TGP 2 2x o limite superior para idade ou aumento em 50% do valor basal.
DESFECHOS: Para prematuros: Uso de outras medicagles:

Alta. Data: HPIV. Grau:_ Bicarbonato

Obio, Data: D8P (02 38s) Aloumina

Tempo de nternagdo UTI: ROP. Grau:___ Granuloxine

Hemoderivados. Oual

RESULTADOS DE EXAMES:
* HMC: Local: Data: Resuitado:

2* HMC: Local: Data: Resultado;
Cultura de liquor: Data; Resultado:
Cutras Culturas: Local: Data: Resultado:

Lactalo inicial. Data:

Liquor:

Cutros exames:
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