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TRIAGEM PARA SEPSE NEONATAL

1. DEFINICAO

- Sepse neonatal precoce: inicio dos sintomas < 72 h de vida do bebé
- Sepse neonatal tardia: inicio dos sintomas > 72h de vida do bebé.

I. Principais fatores de risco materno:
1. Colonizagao por Streptococcus agalactiae
2. Ruptura de membranas amnioticas > 18 horas
3. Corioamnionite clinica ou confirmada:
a. Hipertermia materna igual ou maior do que 39 -C ou
b. Hipertermia materna entre 38 -C e 39 -C acompanhada de pelo menos um dos seguintes sinais:
leucocitose materna, secregcao vaginal purulenta, taquicardia fetal, LA fétido e/ou purulento,
placenta de aspecto alterado.
4. Infeccao do trato urinario ativa ou doencga infecciosa invasiva (pneumonia, colecistite, pancreatite...).

Il. Fatores de risco do recém-nascido:

a) Prematuridade

b) Asfixia neonatal

c) Quebra de barreiras naturais: como lesdes e laceracdes de pele

d) Uso de cateteres centrais por longo periodo

e) Procedimentos invasivos: como intubagao traqueal, uso de cateteres centrais por longo periodo
f) Uso prolongado de antibioticoterapia empirica (= 5 dias)

lll. Principais sinais clinicos de infec¢ao do recém-nascido:

a) Instabilidade térmica: hipotermia (Tax < 36,5C) ou hipertermia (Tax > 37,5°C).

b) Apnéia, bradi ou taquipneia, geméncia, esforgo respiratorio, batimento de asas nasais e cianose.
c¢) Hipotonia e convulsées; irritabilidade (choro estridente) e letargia; hipertonia.

d) Distensao abdominal, vémitos, residuo gastrico e dificuldade de aceitagédo alimentar.

e) Ictericia idiopatica.

f) Palidez cuténea, pele fria e sudorética, hipotensao e tempo de enchimento capilar > 3 segundos
g) Sinais de sangramento, com quadro clinico sugestivo de coagulagao intravascular disseminada
h) Avaliagao subjetiva: RN que “ndo parece estar bem”.

1.1 Sepse Precoce
1. Prematuros com < 34 semanas e 6 dias
2. Prematuros > 35 semanas e a termos

1. Sepse Precoce em prematuros com < 34 + 6 semanas
- Principal fator de risco: corioamnionite — “sindrome de infecgao amniética”.
- Risco de sepse precoce € inversamente proporcional a IG e ao peso de nascimento.

Prematuros com < 34 +6 semanas com BAIXO risco de Sepse Precoce
a. Nascimento por indicagéo obstétrica (pré-eclampsia, insuficiéncia placentaria...) E
b. Parto por cesariana E
c. Auséncia de trabalho de parto, ou de tentativas de induzir o parto ou de rompimento prematuro
de membranas amnioéticas.



Prematuros com < 34 +6 semanas com ALTO risco de Sepse Precoce
a. Incompeténcia istmo-cervical OU
b. Trabalho de parto prematuro OU
c. Ruptura prematura de membranas amnioticas OU
d. Corioamnionite OU
e. Infecgdo amnidtica OU
f. Condicao fetal ndo tranquilizadora OU

TRIAR:
oRN = 34+6 semanas sintomatico.
oRNs 34+6semanas assintomatico com ao menos 1 fator de risco materno (acima mencionados)
oRN = 34+6semanas assintomatico, BR<18h, pesquisa de SGB positiva ou indeterminada sem
profilaxia adequada’

QUANDO REALIZAR A TRIAGEM?
o RNs sintomaticos graves? ou com alto risco de sepse: imediatamente
o RNs com sintomas leves/moderados ou com baixo risco de sepse: com 6 horas de vida.

COMO TRIAR?
1. Hemograma,;
2. Proteina C reativa;
3. Hemocultura (1 amostra);
4. Raio X de térax quando houver sinais respiratérios;
5. Liquor
- Nao é rotina coletar LCR.
- Apés inicio da ATB empirica, considerar a estabilidade do paciente e os danos potenciais
associados a ATB prolongada para definir a coleta de LCR.
- Quando a sepse precoce for confirmada por hemocultura: considerar puncao lombar.

2. Sepse precoce em prematuros com 2 35 semanas ou RN a termo
TRIAR:
o RN sintomatico:
- Presenca de 3 sinais clinicos (por categoria) do recém nascido OU
- Presenca de 2 sinais clinicos do recém nascido + 1 ou mais fator de risco materno OU
- Presenca de 1 sinal clinico do recém nascido + 1 ou mais fator de risco materno + 1 ou
mais fator de risco do recém nascido.
o Calculadora de risco para sepse
- Risco de sepse estimado em =1/ 1.000 nascidos vivos: triagem + observagao clinica.
- Risco de sepse estimado em =3 / 1.000 nascidos vivos: triagem + ATB empirica.
o RN assintomatico com algum sintoma associado a pelo menos 1 fator de risco materno (acima
mencionados)
o RN assintomatico, BR<18h, pesquisa de SGB positiva ou indeterminada sem profilaxia adequada’.

NAO TRIAR:

! Profilaxia adequada: ao menos 1 dose de ATB: a) Penicilina Cristalina 5 milhdes Ul (dose de ataque) e 2,5
milhdes Ul a cada 4 horas até o parto; b) 22 linha: Ampicilina 2g EV (dose de ataque) e 1g a cada 4 horas até o
parto; c) Se paciente alérgica a Penicilina: Cefazolina 2g dose de ataque) e 1g a cada 8h até o parto.

2 Graves: necessidade de suporte ventilatorio, necessidade de volume e/ou drogas vasoativas.



o RN 35 a 37 semanas, assintomatico, com BR < 18h, pesquisa de SGB negativa ou
indeterminada ou positiva com profilaxia adequada ou independente da pesquisa de SGB no
caso de PC com BR integra.

o RN > 37 semanas, assintomatico com BR < 18h (independente do status da pesquisa de SGB,
da profilaxia e da via de parto)

o RN = 35 semanas assintomatico, com histéria materna de ITU ou outras infeccbes prévias na
gestacao, independente de tratamento ou exames de controle.

o RN = 35 semanas, assintomaticos, em investigacdo de STORCH isoladamente (seguir
protocolo especifico).

o RNs filhos de maes sem pré-natal serdo encaixadas nos critérios como "sem pesquisa para
strepto"”, sem necessidade de triagem para sepse apenas pelo fato de auséncia de PN .

QUANDO REALIZAR A TRIAGEM?
o RNs sintomaticos graves?®: imediatamente
o RNs com sintomas leves/moderados: com 6 horas de vida.

COMO TRIAR?
1. Hemograma; — Urocultura: ndo é indicadal
2. Proteina C reativa;
3. Hemocultura (1 amostra);
4. Raio X de térax quando houver sinais respiratérios;
5. Liquor
- Coletar LCR se sinais clinicos clinicos sugestivos como: irritabilidade, choro estridente
padrdo neuroldgico, hipertonia...
- A puncédo lombar ndo deve ser realizada se a condigédo clinica do recém-nascido for
comprometida ou procedimento retardar o inicio do antibidtico.
- Se HMC estéril: ndo é necessaria cultura e andlise de LCR em bebés >35sem.

1.2 Sepse Tardia

TRIAR:
- Paciente com mais de 72h de vida que apresentem sinais e sintomas sugestivos de sepse.

COMO TRIAR?
1. Hemograma,; — Urocultura: ndo ¢ indicada!
Proteina C reativa;
Hemocultura (2 amostras);
Raio X de térax quando houver sinais respiratorios;
Liquor sempre (exceto se instabilidade clinica severa ou se a coleta adiar o inicio do tratamento);
Urocultura.
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2. DIAGNOSTICO

- NAO HA diagnéstico laboratorial confirmatério! Sempre correlacionar a triagem para sepse com 0s
fatores de risco e o quadro clinico do paciente.

- Valorizar: relagédo neutroéfilos imaturos por numero total de neutréfilos = 0,2, leucopenia (< 5.000)
com neutropenia (< 1.000) ou leucocitose (> 25.000); PCR> 10mg/L; plaquetas < 50.000.

- S6 terao diagndstico de certeza se hemoculturas positivas (hemocultura ou cultural do liquor)

3 Graves: necessidade de suporte ventilatorio, necessidade de volume e/ou drogas vasoativas.



3. TRATAMENTO

Sepse precoce (<72 h de internagao) para qualquer idade gestacional
e Escolha inicial: Ampicilina e Gentamicina (doses em capitulo subsequente)
- Antibiograma deve direcionar o esquema antibiético para a droga especifica indicada.
- Se o0 germe for desconhecido ou germe gram negativo: trocar o esquema antibidtico para Cefepime.

- LEMBRAR:

** Em RN < 34 +6 semanas: instabilidade respiratoria persistente € comum em prematuros com muito
baixo peso e NAO E um indicagdo em si para manter ATB por tempo prolongado.

** Em RN 2 35 semanas com doenca cardiorrespiratoria critica inexplicada, um curso empirico de
antibioticoterapia pode ser justificado mesmo na auséncia de infec¢ao confirmada por cultura.

Sepse tardia (>72h de internagao):
e Esquema 1: Oxacilina e Amicacina.
- Se suspeita ou confirmada infecgdo no SNC: substituir esquema para Cefepime.

e Esquema 2: Se ndo houver resposta clinica ao esquema de n°1 E na auséncia de resultados
culturais que permitam a individualizagdo do tratamento, considerar o uso de Vancomicina, mas
com muita cautela (lembrar: Vancomicina é fator de risco para flora multirresistente e para ocorréncia de
infecgao fungica invasiva), nesses casos:

- Substituir oxacilina por vancomicina (fica vancomicina e amicacina) ou se meningite: cefepime e vancomicina

e Esquema 3. Nos casos em que ndo houver resposta clinica ao esquemas antimicrobianos
anteriores, e na auséncia de resultados culturais que permitam a individualizacdo do tratamento,
sugere--se a troca de amicacina ou cefepime por Meropenem.

e Esquema 4: Na suspeita de infecgdo fungica invasiva, a droga de 12 escolha é a anfotericina B
(se fungao renal normal), em associagao opcional com o esquema antimicrobiano em uso. Na
presenca de alteragéo da fungao renal, usar micafungina como antifungico.

e Outros esquemas antimicrobianos: Em casos muito selecionados, outros antimicrobianos,
como cefalosporinas de 3° geracdo, piperacilina-tazobactam, sulfametoxazol-trimetropim,
ticarcilina-clavulanato e polimixina B poderéao ser utilizados (mediante discussao com a CCIH).

Enterocolite Necrosante:
e Escolha inicial: Cefepime
- Associar Metronidazol se enterocolite necrosante cirdrgica e/ou outras situagées cirurgicas com manipulagéao
ou ruptura de algas intestinais.
— Se paciente ja estiver em uso de piperacilina--tazobactam ou carbapenémicos, nao ha necessidade
de inclusdo do metronidazol, pois estes farmacos possuem excelente cobertura para os germes anaerdébios.

Sepse tardia adquirida na comunidade:
e Escolha inicial: Oxacilina e Amicacina.

5.2 Seguimento/Tempo de tratamento

- Em pacientes com hemocultura em execugéo cuja infecgdo decorre do mesmo germe presumido,
nao sdo necessarias novas hemoculturas. Uma nova coleta é valida se suspeita de nova infecgao.

- Se hemocultura negativa em até 48h de incubacgéo: descontinuar ATB, exceto se houver outra



infeccéo especifica.
Hemocultura com germe reconhecidamente contaminante (ex: Staphylo coag neg):
e Paciente assintomatico, sem ter iniciado ATBs: considerar germe contaminante e manter apenas
observacgao clinica por 24h.
e Paciente sintomatico e/ou que tenha iniciado ATBs: sugere--se recoletar 2 amostras de HMC,

reavaliar em 48h. Se bem clinicamente e HMC sem crescimento, suspender ATBs e observar por
24h. Se HMCs positivas ou piora clinica, considerar sepse comprovada.

Sepse neonatal comprovada
e Nao complicada (auséncia de meningite, endocardite, etc.): 10 dias.
e Se o germe isolado for Sthapylococcus coagulase negativo: 7 dias.

Meningites

e Por Germe Gram Positivo: recomenda-se 14 dias.
e Por Germe Gram Negativo: recomenda-se 21 dias.

Infecgoes fungicas

e Associadas a CVC, com pronta retirada do cateter: 10 a 14 dias apds a obtencao de duas
hemoculturas consecutivas negativas, colhidas com 48 horas de intervalo.

e Candidemia com infeccdo focal em 6érgao(s) alvo(s), como endocardite ou meningite, o
tratamento deve ser de, no minimo, 3 semanas.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL COM AS PRINCIPAIS STORCH E DOENGAS VIRAIS

DIAGNOSTICO

SINAIS/SINTOMAS

INVESTIGAGAO

Herpes simples virus
(HSV)

Vesiculas mucocutaneas, trombocitopenia, Liquor
com hiperproteinorraquia e pleocitose, hepatite.

- Cultura viral
- PCR para HSV

Citomegalovirus
(CMV)

Trombocitopenia, calcificagdes intracranianas
periventriculares, microcefalia, coriorretinite,
perda auditiva neurossensorial

- Cultura viral
- PCR para CMV

Toxoplasmose

Hidrocefalia, calcificacbes intracranianas
difusas, Liquor com hiperproteinorraquia e
pleocitose (mononucleares)

- Toxoplasmose 1gG e IgM

(VSR)

apneia, pneumonia

Enterovirus Doenga sistémica fulminante, miocardite, | - Cultura viral
(EV) hepatite, encefalite - PCR para EV
Influenza virus Sintomas respiratérios, rinorreia, sintomas | - Cultura viral
gastrointestinais - Detecgcéo de antigeno ou
imunofluorescéncia
Virus Sincicial respiratdrio Sintomas respiratérios, rinorreia, tosse, | - Cultura viral

- Detecgéo de antigeno VSR
ou imunofluorescéncia

Candidiase

Hiperglicemia persistente,
faléncia de multiplos érgaos.

trombocitopenia,

- Pesquisa de candida no
sangue, na urina e cultura de
liquor

* Baseado em: Edwards, M. S, (2021). Management and outcome of sepsis in term and late preterm infants. In: Kaplan,
A.L. & Garcia-Prats, J.A. (Ed), UpToDate.
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