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RESUMO

A sepse grave e o choque séptico sdo condi¢des potencialmente letais. Sua evolucao
depende fundamentalmente de que sejam reconhecidos rapidamente para a institui-
cao precoce de tratamento.

Palavras-chave: Sepse; Choque Séptico; Intervencao Médica Precoce.
ABSTRACT

Severe sepsis and septic shock are potentially lethal conditions in which patient’s evolution
depends fundamentally on the fast recognition and early treatment of these two conditions.

Key words: Sepsis; Septic shock; Early Medical Intervention.

INTRODUCAO

A sepse grave (disfuncao organica aguda relacionada a infeccao) e o choque
séptico (sepse grave associada a hipotensao nao reversivel com reposicao volémica)
constituem importante problema médico em todo o mundo."? Associam-se & alta mor-
talidade (uma em cada quatro pessoas) e custos elevados em sua abordagem. A ten-
déncia é que o nimero de sepses venha a aumentar nos préximos anos devido ao en-
velhecimento populacional e aumento da sobrevida de pacientes imunossuprimidos.?

DIAGNOSTICO

A sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) representa a forma siste-
matizada de resposta do hospedeiro a agressao de seus 6rgaos e tecidos, caracte-
rizada pela presenca de dois dos seguintes critérios: temperatura central acima ou
abaixo de 38,3 ou 36°C, respectivamente; frequéncia cardiaca acima de 96 bpm;
frequéncia respiratoria superior a 20 irpm ou PaCO, inferior a 32 mmHg ou ainda
necessidade de ventilacao mecanica por processo agudo; leucécitos sanguineos
acima ou abaixo de 12.000/mm?® ou 4.000/mm?, respectivamente, ou mais de 10%
de formas imaturas. A sepse é definida como a SIRS relacionada a infec¢ao docu-
mentada ou presumida, enquanto sepse grave € a que se associa a hipoperfusao
tecidual, hipotensao ou disfungao organica. O choque séptico significa sepse com
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hipotensao nao responsiva a volume, com necessi-
dade de uso de vasopressores.3*

O inicio do tratamento requer a obtencao de duas
hemoculturas, contanto que nao atrase o inicio da an-
tibioticoterapia. As hemoculturas devem ser feitas de
forma que uma seja coletada de sangue periférico e a
outra de cada acesso vascular inserido ha mais de 48
horas. Devem ser realizadas também culturas de flui-
dos corporais que podem ser foco de infeccao: urina,
liquor, secrec¢oes respiratorias e outros.” Os estudos
de imagem podem também ser feitos para confirmar
a potencial fonte de infecgao, entretanto, devem ser
evitados os procedimentos invasivos e que necessitem
de transporte do paciente para fora do Centro de Tra-
tamento Intensivo (CTI) em pacientes muito instaveis.®

CONDUTAS EM ,
SEPSE GRAVE E CHOQUE SEPTICO

O choque séptico pode ser dividido em duas fases
clinicas: inicial (hiperdinamica, choque quente) e
avancada. Na primeira, as extremidades estao aque-
cidas e existe baixa resisténcia vascular periférica,
débito cardiaco normal ou elevado, pressao arterial
normal e amplitude de pulso aumentada. O paciente
apresenta hiperventilagao, alcalose respiratéria, con-
fusao mental, débito urinario normal e febre. A insti-
tuicao de tratamento nessa fase torna mais ampla a
chance de recuperacao do paciente. A fase avanca-
da (hipodinamica, choque frio) é caracterizada por
extremidades frias, resisténcia periférica elevada,
débito cardiaco reduzido, hipotensao, baixa pressao
de pulso e intensa vasoconstricao arterial. A medida
que diminuem a pressao tissular e sua oxigenacao,
intensificam-se o metabolismo anaerdbico e a acido-
se latica. Podem ocorrer insuficiéncia respiratoria,
obnubilacao progressiva e queda da funcao renal,
a medida em que se agravam as alteragoes hemodi-
namicas, o que diminui muito a possibilidade de sua
reversao. Por isso o tratamento deve ser instituido nas
primeiras seis horas de evolucao da doenca.*

Antibioticoterapia

A antibioticoterapia endovenosa deve ser inicia-
da precocemente, se possivel na primeira hora apos
o reconhecimento de sepse grave ou choque sépti-
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co.! O atraso no seu inicio associa-se ao aumento da
mortalidade, independentemente do sitio primario de
infeccao e do microrganismo envolvido.b A estratégia
de tratamento da infeccao bacteriana levando a sepse
baseia-se em patdgenos suspeitos e nos padroes de re-
sisténcia bacteriana. Pacientes com outros fatores de
risco e hospitalizados apresentam maior probabilida-
de de antibioticoterapia inapropriada, por serem infec-
tados por organismos resistentes, como enterococos,
Pseudomonas aeruginosa e estafilococos resistentes
a meticilina. Deve-se prestar atencao especial no tra-
tamento de pacientes que apresentam: antibioticote-
rapia nos ultimos 30-60 dias da admissao hospitalar,
hospitalizagao recente (tltimos 90 dias), necessidade
de hemodidlise, imunossupressao cronica e naqueles
que necessitam de cuidados domiciliares de satide.’

IDENTIFICAGAO DO FOCO INFECCIOSO _

Diante de sepse grave e choque séptico, o foco in-
feccioso precisa ser encontrado ou excluido nas pri-
meiras seis horas de atendimento. E preciso também
instituir medidas, quando pertinentes, de drenagem
de abscessos, desbridamento de tecidos necréticos
e remocao de algum dispositivo potencialmente con-
taminado, como cateteres. A realizacao precoce de
exame microscopico com coloracao pelo Gram em
materiais biol6gicos permite obter pistas sobre o pos-
sivel foco e agente infeccioso enquanto se aguarda o
resultado das culturas.® A abordagem invasiva deve
causar o minimo desconforto psicologico possivel e
o tratamento cirtrgico s6 deve ser a escolha quando
o foco permanece incerto ou quando € inevitavel.' A
erradicacao do foco com antimicrobianos é funda-
mental para o sucesso do tratamento.*

Terapia de Fluidos

Na sepse grave e choque séptico, a administra-
cao inadequada de volume pode resultar em faléncia
de 6rgaos, seja por sua falta (insuficiéncia renal) ou
excesso (edema pulmonar), 0 que torna seu manejo
ponto crucial do tratamento. O aumento da perme-
abilidade vascular que acompanha a SIRS leva a hi-
povolemia relativa, com extravazamento de liquido
intravascular para o intersticio, o que pode agravar a
hipoperfusao. A infusao rapida, em bolus, é indicada
como terapia inicial para sepse grave e choque sépti-
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€0, a nao ser que haja evidéncia clinica ou radioldgica
de insuficiéncia cardiaca.’ A administracao de fluidos
deve ser precoce.” Nao ha fluido perfeito, cada um
possui limitagcoes, desde efeitos sobre a coagulagao e
os rins, até custo elevado e pouca disponibilidade nas
unidades de saide.® As solugbes coloides mantém a
pressao oncética e permanecem mais tempo no espa-
¢o intravascular do que as cristaloides.’ Nao existem
evidéncias sobre as vantagens de um tipo de fluido
sobre o outro."' A infusdao de liquidos na hipovolemia
deve comecar com mais de 1.000 mL para cristaloi-
des ou 300 a 500 mL para coloides em 30 minutos sob
monitorizagao e vigilancia hemodinamica. Podem ser
necessarios volumes maiores e administracao mais
rapida diante de hipoperfusao tecidual.

Vasopressores

Os vasopressores sao usados ap6s a administra-
cao de fluidos', com a finalidade de manter a pressao
arterial média de no minimo 65 mmHg."" As principais
drogas usadas sdo a dopamina e a norepinefrina.® O
vasopressor ideal deve ser escolhido de acordo com
suas propriedades farmacologicas (efeitos alfa e beta
adrenérgicos e dopaminérgicos) que melhor atende-
rao as condigoes fisiolégicas do paciente, como o
paciente com intensa taquicardia que sera mais be-
neficiado se usada droga com seletividade mais alfa
e menos beta, para evitar a taquicardia e aumentar
a oxigenacao miocardica.’ Entretanto, nao parece
haver diferencas significativas na mortalidade, apo6s
28 dias, entre pacientes tratados com dopamina ou
norepinefrina. A dopamina foi associada a alta frequ-
éncia de taquicardias e arritmias.*"

Corticoterapia

E sugerido que a corticoterapia seja feita apenas
em pacientes com choque séptico grave (definido
por pressao arterial sistlica abaixo de 90 mmHg por
mais de uma hora ap6s reposicao volémica e terapia
vasopressora adequadas). Nao existem dados sobre
o seu beneficio em choque séptico menos intenso.®
E especialmente benéfica se iniciada em até oito ho-
ras apos o estabelecimento do choque.? Nao deve ser
usado o teste de estimulo com ACTH para selecio-
nar os indicados a corticoterapia.! A hidrocortisona é
preferivel a dexametasona.’ Recomenda-se nao usar

Rev Med Minas Gerais 2011;21(4 Supl 6):S1-S143

doses de hidrocortisona acima de 300 mg/dia ou o
equivalente de outros corticosteroides, tendo em vis-
ta que a terapia com corticosteroides em altas doses
é ineficaz e prejudicial.! A corticoterapia deve durar
entre cinco a sete dias®, sendo controverso o uso de
fludrocortisona.'® A corticoterapia nao deve ser usa-
da para tratar sepse na auséncia de choque séptico.!

Proteina C
Humana Recombinante Ativada (rhAPC)

A thAPC pode ser administrada em adultos com
disfuncao de 6rgaos induzida pela sepse associada
ao alto risco de morte (APACHE II > 25 ou faléncia de
multiplos 6rgaos). Nao esta indicada, entretanto, em
criangas e adultos com baixo risco de morte (APA-
CHE < 20 ou falha de um 6rgao).''?* A dose usada é
de 24 ug/kg/h. Seu maior efeito adverso é o desen-
cadeamento de hemorragia,®"? devido a fibrindlise e
inibicao de mecanismos tromboliticos. Seu beneficio
na sepse relaciona-se a modulagcao da resposta pro-
-coagulante que contribui para a faléncia multipla de
orgaos.! As hemorragias mais graves associam-se,
principalmente, a fatores que as predispoem'?, como
tlcera gastrintestinal, tempo de tromboplastina par-
cial ativada superior a 120 segundos, RNI superior a
trés, lesao traumatica de um vaso ou de 6rgao alta-
mente vascularizado.”

CONCLUSOES

O diagnéstico e a terapéutica farmacolégica na
sepse ainda sao discutidos. As medidas amplamen-
te recomendadas na sepse grave e choque séptico
incluem a administracao endovenosa mais precoce
e mais rapidamente possivel de antibioticoterapia e
fluidos.* A antibioticoterapia administrada apds a pri-
meira hora depois do reconhecimento da sepse grave
ou do choque séptico associa-se ao aumento de mor-
talidade.! O uso de vasopressores esta indicado no
choque séptico refratario a reposicao volémica e a
corticoterapia s6 o é no choque séptico grave.® O uso
da rhAPC ainda é controverso."> 3 A ressuscitacao
precoce na sepse grave € no choque séptico resulta
em significativa redugao da sua morbimortalidade
e dos gastos em satide.” E premente a necessidade
de capacitacdo do médico para o reconhecimento



rapido de sepse/choque séptico e instituicao de trata-
mento eficaz e precoce — especialmente nas primei-
ras 6-12 horas da chegada ao Pronto-Socorro.!

REFERENCIAS

1. Dellinger RE Levy MM, Carlet JM, et al. Surviving Sepsis Cam-
paign: International guidelines for management of severe sepsis
and septic shock. Crit Care Med. 2008 jan; 36(1):296-327.

2. Rivers ERCoba V,Whitmill M.Early goal-directed therapy in seve-
re sepsis and septic shock: a contemporary review of the litera-
ture. Curr Opin Anesthesiol.2008; 21: 128-40.

3. Martins HS,Neto RAB, Neto AS,Velasco IT. Emergéncias Clinicas:
Abordagem Prética.6.ed. Barueri: Manole; 2011.p. 1072.

4. Shmidt GA, Mandel Jess. Management of severe sepsis and sep-
tic shock in adults. Up to date.2011 Oct.25 [Cited 2011 Dec 10].
Available from: http://www.uptodate.com/contents/manage-
ment-of-severe-sepsis-and-septic-shock-in-adults.

5. Vincent JL, Gottin L. Type of fluid in severe sepsis and septic sho-
ck.Minerva Anestesiol.2011 may; 76(4):1-7.

6. Kumar A, Roberts D, Wood KE, et al. Duration of hypotension
before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical

10.

11.

12.

13.

Abordagem a sepse grave e ao choque séptico

determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med.
2006; 34(6):1589-96.

Dickinson JD,Kollef MH. Early and Adequate Antibiotic Therapy
in the Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock. Curr Infect
Dis Rep.2011; 13:399-405.

Kaufman DA,Mancebo J. Corticosteroid therapy in septic shock.
Uptodate. Fev. 2010.Available from: http://www.uptodate.com/
contents/corticosteroid-therapy-in-septic-shock

Vazquez AL, Gil CL, Regidorb AL. New therapeutic alternatives
for severe sepsis in the critical patient. A review. Med Intensiva.
2011;35(4):236-45.

Rivers EPCobaV,\Visbal A,Whitmill M,Amponsah D.Management
of Sepsis: Early Resuscitation. Clin Chest Med. 2008; 29:689-704.

Backer D, Biston P Devriendt J, et al.. Comparison of Dopamine
and Norepinephrine in the treatment of shock. N Engl J Med.
2010;362:779-89.

Sadaka FO’Brien J,Migneron M, Stortz J,Vanston A, Taylor RW.Ac-
tivated protein C in septic shock: a propensity-matched analysis.
Crit Care.2011; 15(2): R89.

Bernard GR,Vincent JL, Laterre PE et al. Recombinant Human Acti-
vated Protein C Worldwide Evaluation in Severe Sepsis (PROWESS)
Study Group- Efficacy and Safety of Recombinant Human Activated
Protein C for Severe Sepsis.N Engl J Med.2001; 344:699-709.

Rev Med Minas Gerais 2011;21(4 Supl 6):51-S143

38





