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INTRODUÇÃO /  RACIONAL 

 

Sepse Neonatal  (SN) é uma síndrome clínica caracterizada por sinais sistêmicos de infecção e 

acompanhada por bacteremia, no primeiro mês de vida, podendo ou não apresentar hemocultura 

positiva1. 

O diagnóstico de certeza é difícil porque não há teste diagnóstico definitivo e a sensibilidade das 

culturas não ultrapassam 80%. Os sinais iniciais de sepse em RNõs podem ser inespecíficos e 

mínimos, e, em neonatos assintomáticos, mas com fatores de risco para desenvolverem infecção, 

optamos pela indicação de antibio ticoterapia empírica. As avaliações sucessivas, clínicas e 

laboratoriais definirão a necessidade de manutenção ou suspensão da medicação (APÊNDICE I).  

A sepse neonatal é classificada em precoce e tardia dependendo do período de início dos 

sintomas e não tem limites precisos.   

Alguns trabalhos simplificam em sepse neonatal precoce até sete dias e após sete dias sepse 

neonatal tardia. 

 

As diretrizes do Ministério da Saúde2, apresentam como: 

Sepse precoce: evidência diagnóstica nas primeiras 48 horas de vida com fator de risco materno 

para infecção. 

Sepse tardia : evidência diagnóstica após 48 horas de vida e pode ser causada por germes do 

trato gen ital materno, de origem hospitalar e outros fatores de risco ambientais. 

 

O documento òCritérios Nacionais de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde em 

Neonatologia  ð Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) / 2008ó institui um novo 

conceito para as infecções neonatais em geral com o termo IRAS (Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde em Neonatologia), visando uma prevenção mais abrangente das infecções do 

período pré-natal,  perinatal e neonatal. Especificamente, a sepse neonatal foi renomeada como 

òInfec­«o Prim§ria da Corrente Sangu²neaó (IPCS). 

 

Incidência : Com uma incidência de 1 a 8 por mil nascidos vivos, a sepse bacteriana permanece 

como a principal causa de mortalidade e morbidade em recém-nascidos, com destaque para 

aqueles de muito baixo peso. Acompanha-se de meningite em aproximadamente 30% dos casos, 

com seqüelas observadas em 30 a 50% dos sobreviventes. A mortalidade varia de 10 a 50% 

conforme o nível de assistência e a população envolvida, sendo a principal causa de morte no 

primeiro mês de vida. 

 

 

OBJETIVOS 

Objetivo Geral  
 

¶ Reduzir a morbimortalidade  por sepse neonatal precoce e tardia. 
 

Objetivos Específicos  
 

¶ Estabelecer critérios para o diagnóstico de sepse neonatal precoce e tardia; 

¶ Orientar propedêutica a ser realizada e conduta terapêutica diante de um possível quadro 

de sepse; 

¶ Balizar a suspensão do tratamento nos casos em que a suspeita de sepse não for 

confirmada; 

¶ Racionalizar o uso de antimicrobianos. 
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SIGLAS 
 

ABD: Água Bidestilada 

ANVISA: Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária 

ATB: Antibiótico  

BCP: Broncopneumonia 

BHE: Barreira Hematoencefálica 

CDC: Center for Diseases Control and Prevention  

CIVD: Coagulação Intravascular Disseminada 

CVC: Cateter Venoso Central 

DMH : Doença da Membrana Hialina 

GBS: Estreptococos do Grupo B  

HC: Hemocultura 

HIC: Hemorragia Intracraniana  

IG: Idade Gestacional 

ITU: Infecção do Trato Urinário 

NS: Nível Sérico 

PCR: Proteína C Reativa 

PAM : Pressão Arterial Média 

PNM : Pneumonia 

PNN : Peso Normal ao Nascer 

PVC: Pressão Venosa Central 

RN: Recém-Nascido 

RNPT: Recém-Nascido Pré-Termo 

SAM: Síndrome de Aspiração Meconial 

SF: Soro Fisiológico 

SvcO2: Saturação Venosa Central de 

Oxigênio 

TTRN: Taquipnéia Transitória do RN  

UNN : Unidade Neonatal 

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo 

UTIP: Unidade de Tratamento Intensivo 

Pediátrico 

MOV : Maternidade Odete Valadares/ 

FHEMIG. 

HRJP: Hospital Regional João Penido 

/FHEMIG. 

HEM: Hospital Eduardo de Menezes/  

FHEMIG 
 

 

MATERIAL /PESSOAL NECESSÁRIO 

 

Estrutura : Unidade Neonatal (UTI ou Unidades Intermediárias) 

 

    Material  

Å Seringas de 1 e 5 ml, escalpe no 23 e 25, frascos de hemocultura, tubos para coleta de 

sangue, secos e com EDTA; 

Å Bandeja de punção lombar; 

Å Bandeja de sondagem vesical, com sonda uretral de alívio números 4 e 6; 

Å Coletor plástico infantil para ur ina; 

Å Álcool 70%; 

Å Clorexidine degermante e alcoólico (concentração 2% para RN com peso <1500g e 4% para 

RN com peso >1500g); 

Å Swabs para coleta de secreções; 

Å Antibióticos ð (APÊNDICE II); 

Å Medicamentos adjuvantes e aqueles para o tratamento do choque (aminas vasoativas, 

NaCl 0,9%, hemoderivados); 

Å Material para reanimação neonatal de acordo com as diretrizes de reanimação neonatal da 

Sociedade Brasileira de Pediatria ð www.sbp.com.br ; 

Å Equipo com bureta de 100 e 200 ml para uso em bomba de infusão; 

Å Cateter central de inserção periférica (PICC); 

Å Incubadoras de parede dupla e de transporte; 

Å Berço de calor radiante; 
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Å Laboratório com capacidade de realizar todos os exames relacionados no protocolo em 

tempo hábil, inclusive PCR quantitativo, hemocultura para pesquisa de bactérias e 

fungos. 

 
 

Equipe multiprofissio nal e interdisciplinar treinada : 

Å Equipe médica: coordenação clínica, pediatras/ neonatologistas assistentes; 

Å Equipe de enfermagem: coordenação técnica, enfermeiros, técnicos de enfermagem; 

Å Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, psicólogo e assistente social; 

Å Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT); 

Å Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH). 

 

 

ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

1- Diagnóstico:  o diagnóstico da Sepse Neonatal deve se basear em: 

 

1.1 - Identificações  dos Fatores de Risco 

 

Sepse precoce 

Evidência diagnóstica nas primeiras 48 horas de vida com fator de risco materno para infecção: 

Å Trabalho de parto em gestação menor que 35 semanas; 

Å Bolsa rota há mais de 18 horas; 

Å Cerclagem; 

Å Procedimentos de medicina fetal nas últimas 72 horas; 

Å ITU materna sem tratamento ou em tratamento há menos de 72 horas; 

Å Febre materna nas últimas 48 horas; 

Å Corioamnionite (definida com a detecção de taquicardia fetal persistente, sensibilidade 

uterina aumentada, líquido amniótico purulento, febre materna de origem inexplicada);  

Å Colonização pelo estreptococo B em gestante sem profilaxia intraparto (deve ser 

pesquisado em todas as gestantes com gestação entre 35 e 37 semanas de acordo com 

CDC). 
 

Sepse tardia  

Evidência diagnóstica após 48 horas de vida e pode ser causada por germes do trato genital 

materno ou considerada de origem hospitalar, quando associada a fatores de risco: 

Å Prematuridade; 

Å Tempo de internação prolongada (maior que 1 semana); 

Å Cirurgias; 

Å Violação das normas de prevenção e controle de infecção hospitalar, como higienização 

das mãos e desinfecções dos ambientes inadequadas, superlotação da unidade, etc. 
 

 
 

Nos casos em que o RN que teve alta hospitalar retornar até sete dias com sepse , 
a infecção deve ser considerada de origem hospitalar. 
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1.2 - Manifestações Clínicas ð Sinais e Sintomas mais Comuns  

 

Å Desconforto respiratório (taquipn eia, 

bradipneia ou apneia); 

Å Instabilidade hemodinâmica; 

Å Hipoatividade ou letargia; 

Å Intolerância alimentar; 

Å Vômitos; 

Å Distensão abdominal; 

Å Instabilidade térmica; 

Å Hipotonia; 

Å Sucção débil; 

Å Icterícia; 

Å Hepatomegalia; 

Å Hiper ou hipogli cemia (intolerância à 

glicose); 

Å Acidose metabólica; 

Å Convulsões; 

Å CIVD. 

 

 

1.3 - Exames Laboratoriais (específicos e inespecíficos ) 

 

Sangue 

 

A. Hemocultura  

Colher uma ou duas amostras de sangue com intervalo mínimo e, se risco de 30 minutos e 

máximo de 48 horas entre elas. Em função das características do neonato, risco de espoliação 

importante, colher apenas uma amostra.  Segundo critérios da ANVISA, em caso de germes 

contaminantes da pele, considerar coleta de mais uma amostra, em locais diferentes, com 

intervalo máximo de 48 horas. 
     

A hemocultura deve ser obtida preferencialmente por punção vascular, com antissepsia 

rigorosa e uso de clorexidina alcoólica. Entretanto, é possível realizar a coleta através do 

cateter venoso umbilical logo após a inserção do mesmo. Colher o sangue imediatamente 

após a suspeita de sepse, antes do início da antibioticoterapia, e antes da troca do esquema 

anteriormente iniciado. 

 

B. Hemograma  

Escore Hematológico  

Na tentativa de melhorar a acurácia diagnóstica, RODWELL et al. (1988), desenvolveram um 

escore hematológico que considera um ponto para cada uma das seguintes características: 
 

¶ Leucocitose ou leucopenia (considerar leucocitose Ô 25.000 ao nascimento ou Ô 30.000 

entre 12 e 24 horas ou acima de 21.000 Ô 48 horas. Considerar leucopenia Ó 5.000); 

¶ Neutrofilia ou neutropenia;  

¶ Elevação de neutrófilos imaturos; 

¶ Índice neutrofílico aumentado; 

¶ Raz«o dos neutr·filos imaturos sobre os segmentados Ô a 0,3; 

¶ Alterações degenerativas nos neutrófilos com vacuolização e granulação tóxica; 

¶ Plaquetopenia (<150.000/mm3). 
 

 

 

Um escore Ô 3 oferece sensibilidade de 96% e especificidade de 78%, e um escore 

de 0, 1 ou 2 fornece valor preditivo negativo de 99%. Embora útil, não se constitui 

isoladamente ainda em um teste definitivo para o diagnóstico da sepse, uma vez 

que não identifica todos os neonatos sépticos. 
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Tabela 1 - Valores de Neutrófilos (/mm³) em Recém -nascidos 

 Neutropenia Neutrofilia   Neutr·filos  Imaturos/ 

PN <1,5kg* PN>1,5kg# PN <1,5kg* PN >1,5kg# Imaturos#* Totais#* 

Nascimento <500 <1.800 >6.300 >5.400 >1.100 >0,16 

12 horas <1.800 <7.800 >12.400 >14.500 >1.500 >0,16 

24 horas <2.200 <7.000 >14.000 >12.600 >1.280 >0,16 

36 horas <1.800 <5.400 >11.600 >10.600 >1.100 >0,15 

48 horas <1.100 <3.600 >9.000 >8.500 >850 >0,13 

60 horas <1.100 <3.000 >6.000 >7.200 >600 >0,13 

72 horas <1.100 <1.800 >6.000 >7.000 >550 >0,13 

120 horas <1.100 <1.800 >6.000 >5.400 >500 >0,12 

4º ao 28º dia <1.100 <1.800 >6.000 >5.400 >500 >0,12 
Fonte: Manroe et al., 1979  

 

 

As alterações do hemograma têm pequeno valor preditivo positivo  quando avaliadas 

isoladamente.  

¶ NJ/NT (Formas jovens/ total de neutrófilos) Ô 0,2; Segundo Monroe (1979), de todos os 

parâmetros é o que apresenta isoladamente maior sensibilidade (60-90%). No entanto 

pode sofrer variações com outros eventos fisiológicos. 

 

C. Proteína C Reativa (PCR) 

 

¶ Dois desvios padrão acima do valor normal. 

 

Trata-se de um teste de boa especificidade para detecção de processos inflamatórios, 

incluindo infecção. Deve ser quantitativo, pelo método turbidimétrico. Usualmente é 

detectável após 6 a 18 horas do início do processo inflamatório, alcançando o pico em 8 a 

60 horas, caindo prontamente após instituição da terapia adequada. Pode ser usada como 

mais um dado diagnóstico, se for feita de forma seriada, ou para avaliação terapêutica. 

Com a finalidade de suspensão de antibioticoterapia, recomenda-se reavaliação da 

evolução clínica dos resultados microbiológicos e nova coleta de sangue para o 

hemograma e PCR em 72 horas após início do tratamento. 

 

D. Glicemia  

 

Diferentemente da população adulta, crianças apresentam risco aumentado de 

hipoglicemia em situações de estresse, principalmente quando não há aporte calórico 

adequado (possuem pequenas reservas de glicogênio). Não existem estudos sobre controle 

glicêmico intensivo em pediatria e sem recomendações baseadas em evidências segundo as 

Considerações Pediátricas do Manual do ILAS 20064. 

 

¶ Hiperglicemia: 

É definida como concentrações de glicose superiores a 125mg/dL no sangue total ou 

145mg/dL no plasma. Ocorre especialmente em RN prematuros, nos quadros sépticos e 

Diabetes Mellitus neonatal. 
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¶ Hipoglicemia: 

Glicemia abaixo de 40 mg/d L em qualquer recém-nascido, com qualquer idade gestacional 

e cronológica, deve ser considerada como hipoglicemia, necessitando de tratamento 

adequado. 

 

E. Líquor  

Em caso de sepse tardia, a coleta de líquor para exame de rotina e cultura é obrigatória 

devendo ser realizada antes do in²cio ou troca dos ATBõs. Se o RN estiver inst§vel, realizar o 

procedimento tão logo seja possível, desde que não existam contraindicações (plaquetas 

abaixo de 50.000). Na suspeita de sepse precoce, quando houver suspensão precoce dos 

ATBõs n«o ® necess§ria a pun­«o lombar. Se for mantido o tratamento para suspeita de 

sepse precoce, a punção lombar é obrigatória e deve ser realizada o mais cedo possível; 

 

F. Urina  

Colher amostras de urina para exames de rotina e cultura, antes do início ou troca de 

ATBõs, inicialmente em coletor pl§stico. Porém, o diagnóstico de ITU deve ser sempre 

confirmado por punção suprapúbica ou cateterismo vesical. 

G.  Lactato  

A acidose láctica é definida como a acidose metabólica na qual o lactato do sangue 

arterial é igual ou maior que 45 mg/d L (5 mmol/l) e o pH arterial menor que 7,35. Níveis 

de lactato até 18 mg/dl, considerados normais, podem ser encontrados em pacientes 

criticamente doentes embora os valores de referência para o sangue arterial sejam de até 

10 mg/d L. Os valores entre 18 e 45 mg/dl são descritos como pertencentes à denominada 

òzona cinzentaó, e sua import©ncia n«o est§ bem definida. Em paciente criticamente 

doente, cujos níveis de lactato do sangue arterial se situam entre 18 e 45 mg/dL, o 

principal objetivo é determinar se há ou não hipoperfusão,  para que sejam evitadas 

conseqüências potencialmente deletérias. 

 

H. Creatinina  

Valores normais no cordão: 0,6 ð 1,2 mg/dL, RN: 0,3 ð 1,0 mg/dl  

 

I.  Ionograma  

Potássio sérico: < 10 dias = 4,0 ð 6,0 mEq/L e > 10 dias =3,5 ð 5,0 mEq/L 

Cálcio total: RNPT 1ª semana 6 ð 10 mg/dl, RNT 1ª semana 7 -12 mg/dl  

Sódio: RNPT 130 -140 mEq/L, outros 135 -148 mEq/L 

 

J. Coagulograma  

       

K. Bilirrubinas  

Bilirrubina direta > 2 mg/d L considerar possibilidade de sepse 

 

L. Gasometria  

A acidose metabólica é um forte marcador de sepse 

 

M.  Cultura de fluidos  (peritoneal , pleural e articular)  e secreções  

 

N. Outros se necessário . 
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1.4 - Diagnósticos Diferenciais  

 

DMH, TTRN, apnéia do prematuro, SAM, HIC, obstrução intestinal e outros quadros 

infecciosos não bacterianos. 

 

 

2- Tratamento  
 

2.1 - Antibioticoterapia  
 

¶ Choque séptico neonatal: fluxograma de tratamento: - (Anexo  I); 

¶ Tabela de doses ð (APÊNDICE II); 
 

2.1.1 Sepse precoce ð Fluxograma (APÊNDICE I) 
 

O tratamento da sepse precoce deve ser iniciado na mãe antes do parto, na presença de 

fatores obstétricos que indicam risco de infecção do neonato por estreptococo do grupo 

B (GBS). 
 

O Center for Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta 20025, recomenda a 

seguinte abordagem materna: Pesquisa de colonização por GBS em gestantes com 35 

semanas. 
 

Uso de penicilina nas seguintes situações:  

¶ Relato prévio de RN com doença invasiva por GBS; 

¶ Urocultura positiva para GBS durante a gestação; 

¶ Trabalho de parto prematuro sem causa aparente; 

¶ Febre intraparto > 38° C sem causa aparente; 

¶ Rotura de membranas por tempo superior a 18 horas. 

 

A penicilina G deve ser administrada intraparto na dose de 5 milhões de unidades 

inicialmente, seguindo-se 2,5 milhões de unidades a cada 4h até o nascimento da criança. 

Outras opções terapêuticas são a ampicilina e a eritromicina. 
 

A abordagem terapêutica do RN tem a seguinte recomendação:  APÊNDICE I 
 

a. RN Sintomático  

¶ Propedêutica completa;  

¶ Início da antibioticoterapia; 

¶ Reavaliar tratamento após 48 - 72h, após resultados dos exames e evolução 

clínica. 
 

b.  RN Assintomático na presença de pelo menos um fator de risco  
 

b1.  Idade gestacional < 35 semanas  

¶ Propedêutica completa; 

¶ Inicio de antibioticoterapia;  

¶ Reavaliar tratamento após 48 - 72h, após resultados dos e exames evolução 

clínica; 
 

b2. Idade gestacional Ô 35 semanas 

¶ Mãe iniciou profilaxia até 4h antes do parto: observação hospitalar  

no mínimo por 48  horas; 
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¶ Mãe iniciou profilaxia num período inferior a 4 horas antes do parto: 

propedêutica e observação hospitalar por no mínimo 48h. 

¶ A punção lombar deve ser realizada se houver opção por tratamento diante 

da evolução clínica e laboratorial do RN. 
 

As drogas de escolha para o tratamento de sepse precoce são ampicilina  e gentamicina , 

sendo as doses variáveis, de acordo com o peso e idade da criança. 

 

A duração do tratamento deve ser de 7 a 10 dias, quando não há foco definido. Em caso de 

sepse precoce com foco, recomenda-se: 

 

¶ Pneumonia: 10 a 14 dias; 

¶ Pele: 10 a 14 dias; 

¶ Meningite: 14 a 21 dias; 

¶ Enterocolite necrosante: 10 a 14 dias; 

¶ Infecção urinária: 10 dias. 

 

 

2.1.2. Sepse tardia  ð (APÊNDICE V)  

 

a. A escolha dos antimicrobianos para tratamento de sepse tardia depende da flora 

prevalente no ambiente. Portanto , deve ser direcionada conforme a flora de cada serviço. É 

cada vez mais crescente o surgimento de germes multirresistentes em Unidade Neonatal. 

Isto se deve à sua complexidade e ao uso expandido de alguns antibióticos com maior 

capacidade de indução de resistência. Recomenda-se o uso racional de antibióticos e 

avaliar criteriosamente o uso de carbapenemas e vancomicina. Em caso de RN sem 

tratamento prévio p ara sepse e com estabilidade clínica, sugere-se iniciar o esquema com 

oxacilina e um aminoglicosídeo (gentamicina ou amicacina).  Reavaliar os antibióticos de 

acordo com o resultado da hemocultura ou evolução clínica. 

 

b. Duração do tratamento: deve ser a mesma da sepse precoce.  

 

c. Retirada do cateter central: deve ser considerada se houver hemocultura positiva 

persistente ou resposta clínica insatisfatória após 3 a 4 dias de tratamento adequado. No 

caso de hemocultura positiva para fungos, a retirada deve ser obrigatória. 

 

2.2- Terapia de suporte  

 

Assistência ventilatória, nutrição parenteral, abordagem do choque, monitorização 

eletrolítica e metabólica em casos indicados. 

 

2.3- Outros  

 

A instituição de outras terapias como imunoterapias, exsanguineotransfusão, infusão de 

granulócitos e uso de citocinas ainda permanece em nível experimental. 
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ITENS DE CONTROLE  

 

1. Incidência de sepse precoce: Número absoluto de casos de sepse precoce / Número absoluto 

de RN internados no setor. 

2. Incidência de sepse tardia: Número absoluto de casos de sepse tardia / Número absoluto de 

RN internados no setor. 

3. Incidência de sepse por cateter: Número absoluto de casos de sepse por cateter (cateter 

venoso central ou cateter epicutâneo) / Número absoluto de cateteres implantados no setor. 

4. Taxa de letalidade por sepse precoce: Número de óbitos por sepse precoce / Número 

absoluto de casos de sepse precoce. 

5. Taxa de letalidade por sepse tardia: Número de óbitos por sepse tardia / Número absoluto 

de casos de sepse tardia. 
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ANEXO I 

Choque Séptico Neonatal  

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO 

  

Choque refratário a fluidos  

Choque refratário a fluidos e resistente a dopamina / dobutamina  
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APÊNDICE I 

Fluxograma de Acompanhamento de Sepse Neonatal Precoce  - FHEMIG 
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APÊNDICE II 

Padronização de Dose e Forma de Administração de Antibióticos Parenterais no RN  
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