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SEPSE

Disfuncao organica ameacadora
avida secundaria a resposta
desregulada do hospedeiro a
uma infeccao.



INFECCAO RESPOSTA DO DISFUNCAO
Confirmada ou presumida HOSPEDEIRO DOS ORGAOS
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https://www.cristinaspano.com/wordpress/how-sars-cov-2-kills/
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SEPSE: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A doenca é a principal geradora de custos nos setores publico e privado:

® Uso de equipamentos sofisticados

B Medicamentos caros

®) Muito trabalho da equipe assistencial
m) Altamorbidade

® Alta mortalidade
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SEPSE: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

ESTUDO SPREAD (publicado em 2017)

PREVALENCIA NAS
30% UTIS ADULTO NO BRASIL

227 UTIS

5 5% DE MORTALIDADE

Instituto Latino-Americano de Sepse Sepse: um problema de salide publica / Instituto Latino-Americano de
Sepse. Brasilia: CFM, 2015. 90 p. ISBN 978-85-87077-40-0
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SEPSE: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

ESTUDO SPREAD-PED:

The epidemiology of sepsis in paediatric intensive care units
in Brazil (the Sepsis PREvalence Assessment Database in
Pediatric population, SPREAD PED): an observational study

Daniela Carla de Souza, Joelma Gongalves Martin, Vanessa Soares Lanziotti, Cldudio Flauzino de Oliveira, Cristian Tonial,

Werther Brunow de Carvalho, José Roberto Fioretto, Jefferson Pedro Piva, Eduardo Juan Troster, Aline Siqueira Bossa, Fldvia Gregorini,
Josiane Ferreira, Juliana Lubarino, Alexandre Biasi Cavalcanti, Fldvia Ribeiro Machado, on behalf of the SPREAD PED Investigators and the
Instituto Latino Americano de Sepsis Network*

=

144 UTIP BRASILEIRAS

25 PACIENTES COM SEPSE
A CADA 100 LEITOS
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INCIDENCIA ESTIMATIVA
2,85/100 38.559 MORTALIDADE DE
PACIENTES/DIA CASOS/A.NO/BRASIL 19,6%

http://www.thelancet.com/child-adolescent (2021)



http://www.thelancet.com/child-adolescent

E A CRIANCA COM CANCER?




VULNERABILIDADE DA CRIANCA COM CANCER A SEPSE

QUEBRA DE
BARREIRA DA PELE
(mucosite, cateteres)

NEUTROPENIA

LINFOPENIA
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DESNUTRICAO

DISFUNCAO
CARDIACA

INSUFICIENCIA
ADRENAL



> J Pediatr Intensive Care. 2019 Sep;8(3):122-129. doi: 10.1055/s-0038-1676658. Epub 2018 Dec 21.

Severe Sepsis-Associated Morbidity and Mortality
among Critically Ill Children with Cancer

Salim Aljabari 1, Alfred Balch 2, Gitte Y Larsen ', Mark Fluchel 3, Jennifer K Workman '

SEPSE EM CRIANCAS COM CANCER

®» FATORESRISCO

« Aplasia prolongada da medula 6ssea

* Rupturadabarreira mucosa secundaria a quimioterapia

* Radioterapiaintensivas

* Cursos prolongados de esteréides em altas doses para
leucemia

* Necessidadede longa permanéncia de acesso venoso central

» O nivel de lactato na admissdao na UTIP e a histoéria de

TCTH foram associados a um pior desfecho.




SEPSE E NEUTROPENIA

NEUTROPENIA
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®) Neutrofilos <500c/mms3 (neutropenia grave) ou
menor que 1000c/mm?2 quando se prevé uma queda
para menos que 500c/mm? secundario
ao tratamento quimioterapico.

®) Alteracdes quantitativas e qualitativas dos neutréfilos
diminuem as reacdes inflamatodrias, podendo
mascarar ou retardar os sinais e sintomas clinicos e
dificultar o diagndstico precoce.




NEUTROPENIA FEBRIL

NEUTROPENIA FEBRILE IL8

IL8 COMO MARCADOR DE BAIXO OU MEDIO RISCO DE NF:

» 233 EP|SOD|OS DE NF EM » RESTANTES: BAIXO ou MED|O R|SCO,
. Dependendoda IL8
141 CRIANCAS ONCOLOGICAS
®» 122 MEDIO RISCO (52%):
» ALTO RISCO CLINICO ATB e REAVALIACAO em 72h para

B suspensao do ATB (50 pacientes) ou nao
64 EPISODIOS (28%) - ATB EV
® 47 BAIXO RISCO (20%): SEM ATB

Eur J Cancer. 2016 Jan;53:16-24. doi: 10.1016/j.ejca.2015.10.065. Epub 2015 Dec 14.
Risk-adapted approach for fever and neutropenia in paediatric cancer patients - A national multicentre study.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26700076

> Mediators Inflamm. 2017;2017:8291316. doi: 10.1155/2017/8291316. Epub 2017 Jul 9.

Cytokine Kinetics in Febrile Neutropenic Children:

Insights on the Usefulness as Sepsis Biomarkers,
Influence of Filgrastim, and Behavior of the IL-
23/IL-17 Pathway

Orlei Ribeiro de Araujo 1, Reinaldo Salom3o 2, Milena Karina Colé Brunialti 2,

Dafne Cardoso Bourguignon da Silva ', Andreza Almeida Senerchia ',
Fabianne Altruda de Moraes Costa Carlesse !, Antonio Sergio Petrilli 1

» TREZE PACIENTES (37,1%) DESENVOLVERAM SEPSE
(SIRS + infeccdo), com 4 choques sépticos, dentro de 72h apds
o diagndstico de neutropenia febril. Entre os pacientes sépticos,

10 tiveram bactérias isoladas em culturas.

’ IL-6, IL-8, IL-10 e TNF-a mostraram diferencas significativas

entre sépticos e ndo sépticos pelo teste de Mann-Whitney.

’ PARA A DISCRIMINACAO DA SEPSE, aIL-8 mostrou uma area
sob a curva ROC (AUC) de 0,86 (IC 95% 0,72-1, P <0,0001).
A AUC foide 0,87 para IL-6 (IC 95% 0,75-0,99, P <0,0001) e
0,89 (IC 95% 0,78 a 0,99, P <0,0001) para PCT.

A proteina C-reativa nao mostrou poder de discriminacao.




DESNUTRICAO E NF

» 5,2% DESNUTRIDAS AO INICIO DO TRATAMENTO
PIOR PROGNOSTICO (hazart ratio 3,63)
269 criancas entre outubro de 2004 e 2011

=» DESNUTRICAO AO 3° MES DE TRATAMENTO

também associada a menor sobrevida

=» PERDA DE PESO >5% NOS PRIMEIROS 3 MESES

associada a mais episédios de NF no primeiro ano de tratamento

Support Care Cancer. 2015 Jan;23(1):143-50. doi: 10.1007/500520-014-2350-9. Epub 2014 Jul 11. Clinical implications of malnutrition in childhood cancer patients--infections and mortality
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25011521

> Nutr Cancer. 2020 Nov 5;1-6. doi: 10.1080/01635581.2020.1844244. Online ahead of print.

Undernutrition as an Aggravating Risk for Hospital
Death in Critically Ill Children with Cancer

1

Nayara Dorascenzi Magri Teles ', Dafne Cardoso Bourguignon da Silva ", Orlei Ribeiro de Araujo ',

Priscila Dos Santos Maia Lemos ', Fernanda Luisa Ceragioli de Oliveira

Affiliations + expand
PMID: 33153333 DOI: 10.1080/01635581.2020.1844244

COORTE RETROSPECTIVO

® Pacientes admitidos entre agosto de 2015 e fevereiro de 2017,
na faixa etdria pediatrica, com neoplasia maligna e tempo de
internacao maior que 7 dias. Foram excluidos pacientes admitidos
exclusivamente para cuidados paliativos.

® 155 admissoes superiores a 7 dias.
PIM 2 e escore-z do IMC/I abaixo do adequado foram preditores
de ébito intra-hospitalar.

) Recidiva de doenca oncoldgica, transplante de células-tronco
hematopoiéticas (TCTH) e tempo de jejum foram preditores de

6bito na UTI.

® O desempenho do escore preditivo PIM 2 pode ser ajustado ao
adicionarmos as variaveis nutricionais.




Original Article | Open Access | Published: 17 March 2020

Adrenal function after induction therapy for acute
lymphoblastic leukemia in children short: adrenal
function in ALL

Tiia Loimijoki, Risto Lapatto & Mervi Taskinen

European Journal of Pediatrics 179, 1453-1459(2020) ‘ Cite this article

INSUFICIENCIA ADRENAL

®» Eixo adrenal bloqueado por 8,5 meses apés Qt inducdo em
leucemias (Vestergaard 2011) x 31 dias (Loimijoki 2020)

= Nos pacientes que ndo tomaram CE no ultimo més,
15/20 apresentavam IA absoluta e 18/20 IA absoluta

e/ou relativa (Hebbar 2012)

= Reposicdo com hidrocortisona sempre que risco



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=hebbar+adrenal+2012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hebbar%20KB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22699033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrillo%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22699033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fortenberry%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22699033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vestergaard%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Juul%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lausten-Thomsen%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lausen%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hjalgrim%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kvist%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andersen%20EW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmiegelow%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21792040

“BUNDLES” DE SEPSE

Review > Pediatr Emerg Care. 2020 Feb;36(2):101-106. doi: 10.1097/PEC.0000000000002043. 1 N D IAG N OSTI CO P R ECOC E

Early Recognition and Emergency Treatment of

Sepsis and Septic Shock in Children 2. RESSUC |TACAO E ESTABILI ZACAO

Kristel W E Hilarius ' 2, Peter W Skippen 3 4 3, Niranjan Kissoon 6 7 &

3. PERFORMANCE
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MANIFESTACOES CLINICAS NA CRIANCA

Alteracao nivel consciéncia Modificacoes pele
(confusao, letargia, sonoléncia) (rendilhado, reducdo turgor, mucosas
Taqui/ bradipneia secas, aumento/ reducio perfusio)
Oliguria/ andria Reducao/ aumento amplitude pulsos

Diminuicao / aumento

temperatura extremidades
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FICHAS DE TRIAGEM
ESCALAS DE ALERTA PRECOCE (PEWS / EVAT)
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RECONHECIMENTO

DISFUNCAO ORGANICA




RECONHECIMENTO

SIRS + DISFUNCAO ORGANICA




RECONHECIMENTO




RECONHECIMENTO




VALIDACAO PEWS EM ONCOPEDIATRIA

> Cancer. 2017 Dec 15;123(24):4903-4913. doi: 10.1002/cncr.30951. Epub 2017 Sep 7. Unp|anned PICU transfers among hospitalized

Validation of a pediatric early warning system for
hospitalized pediatric oncology patients in a

resource-limited setting e 110 EVENTS

Asya Agulnik 1 2, Alejandra Méndez Aceituno 3, Lupe Nataly Mora Robles 4, Peter W Forbes 2,

Dora Judith Soberanis Vasquez 8, Ricardo Mack 3 7, Federico Antillon-Klussmann © 7,

Monica Kleinman &, Carlos Rodriguez-Galindo ! ® 15,5% PICU MORTALITY

pediatric Oncology and HSCT patients over 2




RECONHECIMENTO PRECOCE

ESCALA DE ALERTA PRECOCE

GRAACC




> Pediatr Crit Care Med. 2016 Apr;17(4):e146-53. doi: 10.1097/PCC.0000000000000662.
RECONHECIMENTO PRECOCE ediatr Crit Care Me pri17(4)e o /

Validation of a Pediatric Early Warning Score in
ALGORITMO DE ALERTA PRECOCE Hospitalized Pediatric Oncology and Hematopoietic

Stem Cell Transplant Patients

Asya Agulnik T, Peter W Forbes, Nicole Stenquist, Carlos Rodriguez-Galindo, Monica Kleinman

Continue routine assessment

e Increase frequency of assessment

» Notify charge nurse and resident

e Discuss treatment plan in team huddle
o Consider higher lever of care (ICP/ICU)
e Eletronic monitoring per guidelines

* Document interventions

e Clinician evaluation at bedside

ADDITIONAL ASSESSMENT CRITERIA:
Patients requiring more than 2 fluid
boluses in <4 hours

Pain that exceeds expected for patient’s
condition

» Notify attending physician

e Discuss treatment plan in team huddle
e Eletronic monitoring per guidelines

* Document interventions

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO

a
g I

nursing care for >1hour I
New onset hypotension |

|
ADDITIONAL ASSESSMENT CRITERIA: |
Patients requiring continuos bedside |

CONSIDER:
ICU Evaluation*
(*MD/NP/PA Initiated)

CONSIDER: |
Rapid Response Team |
(ICU STAT) (5-5555) :



RECONHECIMENTO PRECOCE

Multicenter Study > Cancer. 2022 Nov 15;128(22):4004-4016. doi: 10.1002/cncr.34427.
Epub 2022 Sep 26.

Model for regional collaboration: Successful strategy
to implement a pediatric early warning system in 36
pediatric oncology centers in Latin America

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Curabitur tincidunt,
massa at iaculis venenatis, est eros egestas dui, eget feugiat arcu nisi quis augue.
Aliguam non ipsum mi. In tristique, dolor ac finibus maximus, augue turpis blandit

tortor, sed malesuada lacus ipsum necrisus.

Donec quis dolor sed turpis pellentesque ornare ac quis augue. Maecenas mattis,
ipsum eu finibus faucibus, tortor sem vestibulum mauris, auctor interdum libero
nunc sed dolor. Vestibulum luctus volutpat leo nec feugiat. Aliquam lacinia, libero
sit amet volutpat suscipit, metus augue consequat justo, eu malesuada quam

tortor at neque.




PROJETO EVAT: 45 CENTROS | 17 PAISES
2023: 62 CENTROS (INCLUSIVE GRAACC)
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A PRIMEIRA HORA: VOLUME E ANTIBIOTICO
ALEM DA 12 HORA (Suporte Avancado de Vida em Pediatria)
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“THE GOLDEN HOUR”

=» COORTE RETROSPECTIVO (RJ): 84 PACIENTES ANTES X 103 APOS
(Mar/13 aSet/15 x Out/15 a Abr/18)

» AUMENTO NO RECONHECIMENTO DA SEPSE: 19 x 83,5%
= ADESAO AO BUNDLE DE 1 HORA: 0% x 62%

- Ressuscitacao volémica: 1 x 58%

- Hemocultura: 9 x 82%

- Antibioticos: 5 x81%

=» REDUCAO DO TEMPO ENTRE O RECONHECIMENTO E
RESSUSCITACAO VOLEMICA: 152min *x 12min

=» TEMPO DE ADMINISTRAGAO DE ANTIBIOTICOS: 137 min x 30 min
=» RISCO DE MORTE ANTES ERA 4 VEZES MAIOR

=» REDUCAO ABSOLUTA DO RISCO DE MORTE FOI DE 9%




FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO: SEPSE PEDIATRICA

Monitorizar PaCiefgte Se presenca de HIPOPERFUSAO TECIDUAL (ALTERAGAO ESTADO MENTAL
Fornecer 02 (>92%) OU TEC >2SEG) E/OU HIPOTENSAO ARTERIAL - conforme faixa etaria
Obter acesso IV /10 ‘

Ringer ou ringer lactato (na auséncia destes, solucdo salina ou coloide):
bolus 20mL/kg em 5-10min até melhora dos sinais de hipoperfusao

e Colher kit sepse pediatrico*+

culturas de outros sitios pertinentes ¥

e |niciar terapia antimicrobiana REAVALIACAO DE RESPOSTA (OBS 1) a cada expansao
empirica (até 12 hora) ¥

e Corrigir disturbios metabélicos Apds 40-60mL/kg - permanece hipoperfundido (em choque) apds infusdo?
e de eletrélitos para niveis

fisiologicos - atencao para ¥ ¥

hipoglicemia e hipocalemia m m

OBS 1: Avaliar volemia do paciente a cada administracao ~ ;.
de fluidos. Se hipervolémico: Suspender/substituir fluidos, Manter observagao clinica PASSO 2

iniciar diuréticos / didlise intermitente.

www.ilas.org.br



PASSO 2 - OTIMIZACAO HEMODINAMICA EM CHOQUE RESISTENTE A FLUIDOS

e Choque hipodinamico: Iniciar inotrépicos IV /IO (adrenalina 0,05 - 0,3 mcg/kg/min)
e Choque hiperdinamico: Iniciar vasopressor (Noradrenalina - 0,1 até 1 mcg/kg/min)
e Obter acesso venoso central e de vias aéreas, se necessario. Use atropina/quetamina via IV/IO/IM para sedacao.

OBS 2: Administrar inotrépicos/vasopressore (diluicdo 1 droga:3 soro fisiologico, na velocidade de 4 ml/h)
periféricos até que o acesso central seja obtido por via periférica.

\ 4

REAVALIACAO DA RESPOSTA- permanece hipoperfundido? P Manter observacio clinica

¥

CHOQUE RESISTENTE A CATECOLAMINAS
Reavaliar perfil hemodindmico Iniciar hidrocortisona (se risco de insuficiéncia adrenal)

MONITORIZACAO INVASIVA
Alvos terapéuticos: PVC, SvcO2 e pressao de perfusdao normais Nova coleta de exames para reavaliacao:
lactato se hiperlactatemia inicial, SvcO2, Hb Considerar transfusdo sanguinea se Hb < 7g/dL

www.ilas.org.br



PASSO 2 - OTIMIZACAO HEMODINAMICA EM CHOQUE RESISTENTE A FLUIDOS

CHOQUE RESISTENTE A CATECOLAMINAS

Reavaliar perfil hemodinadmico Iniciar hidrocortisona (se risco de insuficiéncia adrenal)

MONITORIZACAO INVASIVA

Alvos terapéuticos: PVC, SvcO2 e pressao de perfusdao normais Nova coleta de exames para reavaliacao:
lactato se hiperlactatemia inicial, SvcO2, Hb Considerar transfusdo sanguinea se Hb < 7g/dL

2 2

2 2

¥

CHOQUE HIPODINAMICO

COM PA NORMAL, SvcO2 < 70% /Hb > 10g/dL
em uso de adrenalina? Iniciar infusdo de
inidilatador (milrinone 0, 5- 1, 0 mcg/kg/min) ou
vasodilatador (nitroprussiato) se

IC < 3,3L/min/m2 e IRSV alto e/ou alteracao da
perfusdo tecidual. Considerar uso de
Levosimendan.

CHOQUE HIPODINAMICO,

COM PA BAIXA, SvcO2 < 70% / Hb > 10g/dL
emuso de adrenalina?

Adicionar noradrenalina com objetivo de
normalizar a PA. Se IC < 3,3L/min/m2,
associar dobutamina, milrinone ou
levosimendan.

¥

CHOQUE HIPERDINAMICO COM PA
BAIXA, SvcO2 > 70% em uso de
noradrenalina?

Se euvolémico, considerar vasopressina,
terlipressina ou angiotensina. A dose
recomendada de vasopressina para o
tratamento do choque é de 0,0003 - 0,002
U/kg/min (0,018 - 0,12 U/kg/h) e dose
maxima de 0,008 U/kg/min).

Se IC < 3,3L/min/m2, associar adrenalina,
dobutamina ou levosimendan.

m q REAVALIACAO DA RESPOSTA- permanece hipoperfundido?

Manter observacao clinica

¥

CHOQUE REFRATARIO

www.ilas.org.br

Investigar presenca de: derrame pericardico, pneumotorax,
insuficiéncia adrenal, hipotireoidismo, hemorragia, aumento da
pressao intra-abdominal, presenca de tecido necrético, auséncia
de controle do foco, uso de imunossupressores ou
comprometimento imunolégico.




SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO

RESSUCITACAO
VOLEMICA
ADEQUADA...

NA PRIMEIRA HORA

» INICIAL: 20ML POR KG
» ATE 3 ALIQUOTAS DE 20ML/KG

*» MAXIMO: 3 LITROS




RESULTADOS E PERFORMANCE
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RESULTADOS E PERFORMANCE

> Pediatr Emerg Care. 2008 Dec;24(12):810-5. doi: 10.1097/PEC.0b013e31818e9f3a.

Time- and fluid-sensitive resuscitation for
hemodynamic support of children in septic shock:
barriers to the implementation of the American
College of Critical Care Medicine/Pediatric Advanced
Life Support Guidelines in a pediatric intensive care
unit in a developing world

Claudio F Oliveira ', Flavio R Nogueira de Sa, Débora S F Oliveira, Adriana F C Gottschald,
Juliana D G Moura, Audrey R O Shibata, Eduardo J Troster, Flavio A C Vaz, Joseph A Carcillo

PACIENTES TRATADOS EM < 30 MINUTOS
apos diagnostico tiveram

MENOR MORTALIDADE (40%)

do que os tratados apds 60 minutos (p < 0.05)

A RESSUSCITACAO FLUIDICA PRECOCE associou-se a uma

REDUCAO DE 3X NA MORTALIDADE
(odds ratio, 0.33; 95% IC=0.13-0.85).

Maiores barreiras para o tratamento precoce:

e FALTA DE ACESSO VENOSO ADEQUADO

e FALTA DE RECONHECIMENTO PRECOCE DO CHOQUE
e Baixa idade da equipe de saude,

e Ndo utilizacdo de protocolos de tratamento / objetivos.




RESULTADOS E PERFORMANCE

Observational Study > Rev Bras Ter Intensiva. 2016 Oct-Dec;28(4):436-443.
Joi: 10.5935/0103-507X.20160077.

Sepsis-related acute respiratory distress syndrome in
children with cancer: the respiratory dynamics of a
devastating condition

[Article in Portuguese, English]

Rodrigo Genaro Arduini 1, Orlei Ribeiro de Araujo !, Dafne Cardoso Bourguignon da Silva 7,
Andreza Almeida Senerchia 2, Antonio Sergio Petrilli 3

Non-survivors Survivors p value
PaO2/FiO2ratio
Intercepts 151.9 267.9 0.007
Estimated means (SE) 183.6(11.7) 225.9(13.4) 0.02
Oxygenation index
Intercepts 19.2 64 0.002
Estimated means (SE) 13.8(1.1) 7.93(1.2) 0.001
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RESULTADOS E PERFORMANCE

> J Pediatr (Rio J). 2022 Oct 25;S0021-7557(22)00107-3. doi: 10.1016/j,jped.2022.09.003.
Online ahead of print.

Children with malignancies and septic shock - an
attempt to understand the risk factors

Rafael T Azevedo ', Orlei R Araujo 2 Antonio S Petrilli 7, Dafne C B Silva '
MENOR TAXA DE 40% CHOQUE SEPTICO
MORTALIDADE POR SEPSE R PRINCIPAL CAUSA DE MORTALIDADE
DAS CRIANCAS COM CANCER
e MELHORIAS NO MANEJO
EM CRIANCAS QUE
. AVANCF)S NAS TERAP'IAS Cerca de 40% das criangas com cancer NECESSITEM D(E V| + DVA =
* ONCOLOGICAS E POLITICAS recisardo de cuidados intensivos pelo
~ i _ i PODE CHEGAR A 69%
DE INTERNACAO EM UTI menos uma vez, muitas vezes por sepse.

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO




RESULTADOS E PERFORMANCE

®

OBJETIVO

Caracterizar o grupo de pacientes com
choque séptico e construir modelos
estatisticos para explicar

a alta mortalidade

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO

METODOS

Coorte retrospectiva (maio/2016 a marco/2020)
-139 pacientes com choque séptico +
necessidade de DVA
- calculo de BH nas primeiras

24 horas doinicio da sepse




RESULTADOS E PERFORMANCE

' 517 PACIENTES

ANALISADOS e Choque nao séptico: 116

e Ndo realizou uso endovenoso: 161
e Cuidados de fim de vida ou

Ey 378 PACIENTES fora de possibilidade terapéutica: 32

)  DESCARTADOS e Maiores de 18 anos: 48

e Novo choque séptico na mesma internacao: 15
¢ Transferéncia externa: 5

2y 139 PACIENTES e Uso de droga experimental: 1

) INCLUIDOS

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO




RESULTADOS E PERFORMANCE

AVALIACAO Pediatric Risk of Mortality IV (PRISM-IV) - na admissdo da UT!I

Variable Values

Variable
Age Oto<14d v
Operating room or postanesthesia care unit v

Admission source

Cardiopulmonary resuscitation within 24 hr before PICU admission Yes v
Cancer (acute or chronic) Yes v
Yes v

Low-risk systems of primary dysfunction
Neurologic variable subscore

Non-neurologic variable subscore

*Endocrine, hematologic, musculoskeletal, and renal systems of primary dysfunction are defined as ‘lov

risk.’

Vasoactive-inotropic score (VIS) - nas primeiras 24 horas apos o inicio de DVA -
cdlculo de BH nas primeiras 24 horas do inicio da sepse.

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO



Table 1 Demographic and diagnostic data (n, %).

RESULTADOS E PERFORMANCE

N 139
Age (months, median, IQR) 99 42-166
Female 70 50.3%
RESU LTADOS Deaths 57 41%
Deaths within the first 24 hours of shock 10 7.2%
Cancer diagnoses
. .. Acute lymphocytic leukemia 23 16.5%
e Diagnostico: LLA (16,5%) Acute myeloid leukemia 12 8.6%
Burkitt’s Leukemia 3 2.2%
Neuroblastoma 6 4.3%
* |dade: 4,1 anos Retinoblastoma 15 10.8%
Teratoid/rhabdoid tumor 7 5.0%
o Agente: Bactérias Gram-negativas (22,3%) e ; o
Astrocytoma 9 6.5%
o Obitos = 57 6bitos na UTI (41%) Dbl e : S
Hemophagocytic syndrome 5 3.6%
e 5 nachegadana UTI Others 2 30.2%
¢ 10 nas primeiras 24h de choque séptico (morte precoce), Hematopoietic Stem Cell 39 28%
. . Transplantation
tempo mediano 12 dias Cancer relapse 42 30.2%
Relacionados a complicacdes da sepse: choque refratario e PRISM-IV score (mean, SD) 122 6.5
disfun(;c”)es de multiplos érgéos Corticosteroi'ds (stress doses of 86 61.9%
hydrocortisone)
Mechanical ventilation 110 79.1%
e Variaveis para morte precoce: neutropenia < 500 células/mm3, Days of use of vasoactive drugs 4 211
disfuncdes respiratdrias, hematoldgicas e neuroldgicas (median, IQR)
. S ’ o ’ Days in mechanical ventilation 5 1-11
idade e recorréncia de tumor sélido (median, IQR)
Length of hospital stay (median, IQR) 21 12.5-37
Length of ICU stay (median, IQR) 10 5-19
Continuous renal replacement 28 20%
therapy
Absolute neutrophil counts (cells/uL, 178 6-3170
median, IQR)

IQR, interquartile range 25-75; SD, standard deviation.



RESULTADOS E PERFORMANCE

RESULTADOS

¢ 18 necessitaram de DVA apds o 10° dia de diagnéstico de sepse
e inicio de ATB (choque “tardio”)
e 14 foram a 6bito (77,7%)

¢ 9 tiveram HMCs positivas no inicio da sepse (50%)

¢ 4 (22%) nova infeccdo por agente diferente
(Candida krusei , aspergilose pulmonar com galacto +,
Enterococcus faecium e S. epidermidis)

e 2 (11%) recrudescimento da infeccdo, com o mesmo agente em HMCs
(Klebsiella pneumoniae e Scedosporium prolificans)

e 1 comreativacido do CMV

Terapia renal substitutiva continua (CRRT):

e Maior numero de disfuncoes organicas

e 20/28 6bito (71,4%)

*“Recorréncia de tumores sélidos” e “escore PRISM [V”:
Unicos preditores independentes de morte

Table 2 Sites and agents of infection, vasoactive drugs,

number of organ dysfunctions.

Sites of infection
Pneumonia 28 20.1%
Catheter-related bloodstream infection 47 33.8%
Neutropenic enterocolitis 20 14.4%
Other intestinal infections 6 4.3%
Skin and subcutaneous 3 2.2%
Urinary infection 6 4.3%
Bloodstream infection (not catheter- 8 5.8%
related)
Others 21 15.1%
Blood culture isolates (n, %) 58 41.7%
Only in central venous catheter blood 15 10.7%
Only in peripheral vein blood 1 7.9%
Same agent isolated both in peripheral 32 23%
and catheter blood
Klebsiella pneumoniae 1 7.9%
Coagulase-negative Staphylococcus 8 5.8%
Escherichia coli 8 5.8%
Pseudomonas aeruginosa 7 5.0%
Staphylococcus aureus 6 4.3%
Candida spp. 6 4.3%
Streptococcus spp. 5 3.6%
Enterobacter cloacae 2 1.4%
Citrobacter freundii 1 0.7%
Klebsiella oxytoca 1 0.7%
Acinetobacter baumannii 1 0.7%
Scedosporium prolificans 1 0.7%
Bacillus cereus 1 0.7%
Organ dysfunctions (n, %)
Cardiovascular 139 100.0%
Respiratory 113 81.3%
Hematological 101 72.7%
Liver 28 20.1%
Renal 53 38.1%
Neurological 41 29.5%
Number of dysfunctions (median, 1IQ) 3 3-4
Vasoactive drugs (n, %)
Dopamine 2 1.4%
norepinephrine 60 43.2%
milrinone 7 5.0%
dobutamine 22 15.8%
epinephrine 48 34.5%
Vasoactive-inotropic score (VIS, 34.6 39.1

mean, SD)




RESULTADOS E PERFORMANCE

DISCUSSAO

MORTALIDADE BH +
(20 e 60 mL/kg ou 2% e 6% peso corporal)

41% NAS PRIMEIRAS 24 H

APOS O INICIO DA SEPSE

5X A TAXA MEDIA DA .
UTINO PERIODO MENOR RISCO DE OBITO

=» ATENTAS AOS SINAIS DE GRAVIDADE:
e Ma perfusao tecidual ou hipotensao
e Neutropenia

Extravasamento capilar, vasodilatacdo e diminuicdo da
ingestao de liquidos = hipovolemia relativa e diminuicao
da pré-carga.

Sobrecarga hidrica pode ser prejudicial se > 10% do peso
corporal em 96h apds o choque = maior mortalidade.

Aumento do risco de SDRA e lesdo renal aguda (CRRT).

e Recidiva de tumores sélidos (2,8x): imunossupressao + efeito cumulativo da QT

e |dade (quanto maior a idade, menor o risco)

e Disfuncoes agudas: respiratdrias, hematolégicas e neuroldgicas.

=» 10 morreram com choque refratario nas primeiras 24h apés o aparecimento de sinais de gravidade.

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO




RESULTADOS E PERFORMANCE

LIMITACOES DO ESTUDO:

RETROSPECTIVO CENTRO UNICO
= Excluiu a possibilidade de anélise =» Auséncia de dados detalhados sobre
de variaveis importantes, como a imunossupressao (contagem absoluta de linfocitos
adequacao da administracao do ou administracao concomitante de drogas
ATB na 12 hora. imunossupressoras além de corticosteroides)
=» Faltade triagem para infeccoes virais
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TERAPIA DE REPOSICAO RENAL
CONTINUA PARA DMOS (?)

o —
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PLANO DE CUIDADO PARA A CRIANCA COM CANCER E SEPSE

VENTILACAO
PROTETORA

REPOSICAO
CORTICOIDE
DERISCO

SEPSE NO PACIENTE ONCOLOGICO

DROGAS RECONHECIMENTO PRECOCE
VASOATIVAS
(PROTOCOLO E FICHA DE TRIAGEM)
ANTIBIOTICOTERAPIA NA 1° HORA
CHOQUE / NEUTROPENIA FEBRIL)
HEMODIALISE ) )
CONTINUA (?) RESSUSCITACAO VOLEMICA
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