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OBIJETIVO

Identificar, diagnosticar e tratar o mais precocemente possivel os pacientes com sepse e choque séptico

com o objetivo de diminuir a morbi- mortalidade.

AREAS ENVOLVIDAS

Areas Assistenciais dos Hospitais Américas Servicos Médicos.

JUSTIFICATIVA

A sepse neonatal apresenta elevada mortalidade e o choque séptico é frequente nesse grupo. A classica

resposta imunoinflamatéria multiorganica € uma das consequéncias mais significativas para atraso no
neurodesenvolvimento entre os sobreviventes e morbidades relacionadas, como hemorragia cerebral grave
(graus Il e IV) com ou sem dilatacdo pds hemorragicos e leucomaldcia periventricular. A teoria de multiplos
aspectos da inflamacgdo perinatal é descrita como causa e consequéncia de comprometimento futuro e
prognostico reservado para o paciente critico. A resposta inflamatodria fetal € uma das causas mais
frequentes de nascimento prematuro, estimando-se que 40% dos nascimentos prematuros estdao
associados com infeccdo intrautero. Por outro lado, um nascimento prematuro significa estar
imunologicamente comprometido o que torna o pré-termo particularmente vulnerdvel a sepse neonatal

precoce e tardia, assim como as consequéncias que resultam em pior progndstico em curto e longo prazo.



A sepse neonatal permanece como causa significativa de morbimortalidade infantil precoce. O diagndstico
precoce e novos marcadores de diagndstico parecem promissores em conjunto com novas medidas
preventivas e o uso criterioso de antibioticoterapia, evitando super tratamentos. A hemocultura e demais
culturais fornecem a certeza do diagndstico, e na vigéncia de uma cultura negativa em neonato
assintomatico é recomenddvel usar menor tempo de antibioticoterapia empirica.

O tratamento deve ser direcionado ao agente especifico e o mais criterioso possivel, tendo em vista o
reservado progndstico da infeccdo neonatal, tanto em curto como em mais longo prazo.

Uma meta tripla proposta pelo Institute for Health Improvement, que consiste em: melhorar a saude das
popula¢des, melhorar a experiéncia individual do cuidado e reduzir o custo assistencial per capita. Desse
modo protocolo gerenciado alcanca o objetivo do triple AIM.

Nesse novo formato de gerenciamento dos protocolos, temos objetivo do engajamento prioritdrio dos
cuidadores para melhorar a prestacao dos cuidados ao neonato e melhorando a sua experiéncia.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude considera todas as infec¢des ocorridas no periodo neonatal como
Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), exceto as de transmissao transplacentadria.

Entre os fatores de risco para infeccao inerente ao recém-nascido (RN) ressaltamos: peso ao nascimento,
defesa imunoldgica diminuida, necessidade de procedimentos invasivos e alteracao da flora bacteriana por
aquisicdo da flora hospitalar.

Além dos fatores de risco inerentes ao RN, destacamos fatores de risco para IRAS inerentes ao local onde o
mesmo se encontra internado: despropor¢ao entre numero de RN internados e nimero de profissionais da
equipe de saude; numero de pacientes internados acima da capacidade do local.

A sepse neonatal precoce tem uma incidéncia de 0,8 - 1/1000 Nascidos vivos e contribui com 16 % da

mortalidade neonatal.

PROTOCOLO CLINICO

1. Fluxogramas:

1.1. Protocolo assistencial multidisciplinar de risco infeccioso:
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PROTOCOLO ASSISTENCIAL
MULTIDISCIPLINAR DE

RISCO INFECCIOSO

Nome do Hospital:

(Preencher quando ndo houver efiqueta)

Nome completo:

Data de Mascimento:; I I Idade: Sexo: Leitor:
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Pressnga de 1 ou mals fatores e rsco para Sapses nectatal precocs

) Ruptura de memarand = 18h

) Mde colpnizada com Strepincocos grupo B (SGE) com indicagdo para profilaxda intraparto inadequada, sem profllada ou desconheckda

)| Febie matema ate 72h antes do parto

1 Corloamniontte

j Traialho de parto premature 5em causa

| Sepse matema

| Procedmenio de medlcing fetal Invasivo até 72h anies do parto
) InfecsSo do frato urinano 72h antes do nascimentn

- Peniciing Cristalina - 200.000 a 500.000 Ukg'da dividido de 1212 horas D4
- Ampicling - TSmgkgidose de 83 horas [E
- Amicacing (dose & INtenales de acora com o quadro abatn):

Sinals Clinicos: Idats Parcentll Percantn Percentll
Pos concaptusl 50 35 23
- Temperatura axiar = 36 C ou = 37 8° C; 44 gamanas
- FC =50 bpm ou = 180 bpm; m'lﬁm"m = - -
- Batimento de asa de nanz e'ou tiagem intercostal efou atdominal efou PAM E2 e £l
A0 Bamanas
QEMANCIa (Dara Gepse Pracocs - 3pts a5 prmeras Sh oe vida); W ED is =i
5; BaMan3s
- Apnala (ausancla de respiracdo por mals de 20 seg) T 2] T3 Fic]
. EE BEManss
- Hipoxemia; PAM t7 72 77
-FR<35mpmou = &0 cia nas primeiras 24h de 34 samanas
m M (Treguencia respliEtona nas prim I — - —
vkia, DU apnsia apos); T2 semanas
) L] T} ]
- Pele MOSqUEata 20U palla &iou candtia; 30 semanas —
. ' PN iE ] &
Hemarragiz, 7% semanas
- Hipotens&o (vise tabela); FAM 45 =i g3
26 Bamanas
- Instabilldate hamodnamica; = =7 =
- Inka S . rhln:m:nr Celularidade Proteina Gllcosa
i ; Termo 1520 =100 7% gicemia
- Aspectn geral do AN 0 RN "nao esta bem”, o CEomel] = ?D@
- Hipoathvidade; 1dade FR FC
- Ghoemia capllar <4Dmg' ou > 150mgid. i a8 60 pm 312 160 oprm
Antiblatico Antibldtico

- Gentamicing (dose e intervalos de aconio com o quarm abalxo):

Ambcacing
idade geatacional Idads Dosa Intervalo Itade paatacional Id:ae Dag Intanvalo
(E2Manas) [dias de vida) {mpkg) {haras) [52manas) [dlas de vida) {mgig) {haras)
B 13 28 1 B 3 a5
=73 B- 2B 15 36 =29 &-28 4 3
= 73 15 24 _ =73 4 4
30 - 34 0-7 18 3E 30-34 a-7 45 36
3 1= L =8 3 =
= 35 TODOS 15 24 =35 TODOS 4 24

1.2. Protocolo Assistencial Multidisciplinar de Sepse Neonatal (até 28 dias):
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PROTOCOLO ASSISTENCIAL
MULTIDISCIPLINAR DE
SEPSE NEONATAL ( ATE 28 DIAS)

(Preencher quando ndo houver efiqueta)

Nome do Hospital:

Nome completo:

Data de Mascimento; I I Idade: Sexn; Leito:
Data de Admissio: I i Hora: Registro:
Mome do diretor medico: CRM:
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SINAIS DE SIRS |dads Parcentll Parcantil Percantll
Pda conasptual 50 35 E]
{ ) Temperatura adlar < 35° C ou = 37,8 C;
{ )FC=850bpm ou= bpm 42 gemanas
{ ) Balimento de asa de nartz efou iragem Intercostal efou abdominal &f b i ol
OU QEMENcia [Iara SEfSe Pacoas - 306 35 PMEaS 5h de vida), . — — —
{ ) Apnela (3usancia de respiragio por mais de 20 seq.); 38 Bemanas
. i FaM F] Td I3
{ ) Hpoxemia; 35 BMmanas
) ¢ PAM o7 fri Fri
FR <40 Ed - —
{ ) FR <40 rpm ou = &0 rpm (para sepse FEcOCE - apds a5 _—
primeiras Eh de viga); FEM 1] 33 L)
{ | :E rnnsgq:eada efou palida efou clandtica; :: Ei.m:: P ) =
{ ) Hemomagia;
) [ PEWM 15 [ =]
{ ) Hipotensdo (vide tabela); 28 gemanas
) T 45 SE £3
{ ) Instablidade hemodinamica; 25 samanas
{ ) Implerancia almentar; PAM R Eril &3
{ ) Aspecio geral do RM: o RN "nio esta bem™; Lo ivalores) Calularidade Profeina Gllcosa
{1 Hipoatividade: TEma 1520 =100 7% glicemia
) Gllozmia captar < 40ma o 150mo PrefanTia 1520 =170 TP gllcemia
i 3 = L
: | Idade FR FC
| =N FE 50 [pm ate 160 bpem
%apes Maonatal Precoce SEM Meningie Sepes Neonatal Precoce COM Maningie
- Peniciina Cristaling - 200,000 a S00.000 Ukkp'dia diidido de 12712 hoas QLY - Peniclina CrisiEiing - 200,000 a 500000 Ulkgidia divdido de 1212 horas QU
- Amplclina - TSmykgidose de 58 horas QLN - Ampiciina - 75mig'kg'dose de 8B horas QLI
- Cefaroling - RN = 7 dias: 40mgkgidia de 1212 horas Ef - Cefaroling - RN = 7 dias: S0mgkgidia de 1212 horas
- Amicacing (dose e Intenvales de acorda com a tabela abatoa): - Cefotaxima (dose e IntenaEios de oo COm o quadro abalna):
Ambzacing Cefotaxima
idata gestacional Idads Dosa Intarvalo Idads Doas Infervalo
{s2manas) [dlas de vida) {mog) {horas) (s de vida) {moig) [horas)
O-T 18 EL Gi-7 100 - 150 1212
=3 §-28 15 36 =E 150 - 200 £/3 ou BIS
& 29 13 24
30-34 o-7 18 36
=3 13 24
=35 TODOS 13 24
Sepss Neonatal Tardla SEM Meninglts Sapas Meonatal Tardia COM Meninglts
- Wancomicina - 10mg'kg {Infenvalos de acordo com o quadno &0 lado): Ef - Cefepime - S0mg'kg dose a cada 13h E1
- Amicacina (dose e Intenvalos de acorda com a tabela ababoo). - Vancomicing - 15mgikg (Imtenvalos de acomo com o tabeia abano]:
Obs: Se 5. aureus axacling sensived - substibulr 3 Vancomicng por Oxaciina
Amibcacing Vancomicina
idate gestacional Idads Doga Intarvalo Idade gastacional Idata Imenvabe
{s2manas) [dlas de vida) (makg) {haras) {EEmanas) {dias de vida) {horas)
O-T 15 45 =1 O-1d 15
=23 §-28 15 35 =14 12
=20 ik <L} 30-3% 0-12 12
30-34 o-7 18 36 > 14 B
= 8 15 24 aAT-44 a-7 12
&35 TODOS 15 24 =7 ]
Oxaciling =45 TODOS [
Idata gestacional ldads Imtarvako
(EEmanas) (i35 de vida) (horas)
=23 0-28 12
=26 8
30 - 36 0-14 12
=14 g
3T -44 a-7 12
=7 g
=45 TODOS L]

2. Sepse neonatal precoce

2.1. Definigcao

Segundo Organizacdo Mundial de Saude, sepse neonatal precoce é a infeccdo que ocorre nas primeiras 48h

de vida e esta intimamente ligada a fatores de risco materno e perinatais para infeccao.
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Os principais agentes sdo: Estreptococo grupo B; bacilos gram-negativos, principalmente E coli, Listeria
monocytogenes, enterococos.

Nas unidades neonatais existem situagdes perinatais que podem aumentar o risco dos RN evoluirem com
sepse neonatal precoce. Atualmente, discute-se a importancia de alguns fatores de risco, mas ainda sao
utilizados para uma monitorizacdo frequente dos RN nestas situacdes. E importante ressaltar que fator de
risco ndo é sinénimo de infecgdo/ sepse precoce, mas indicativos de uma monitoriza¢do para avaliagdo de

presenca de infeccao.
2.2. Risco Infeccioso
Atualmente, os principais fatores de risco materno-fetal para infec¢do neonatal precoce sao:

e Ruptura de membrana > 18 horas;

e Mae colonizada com Streptococos grupo B (SGB) com indicacdo para profilaxia intraparto
inadequada ou sem profilaxia;

e Febre materna até 72 h antes do parto;

e Corioamnionite;

e Trabalho de parto prematuro sem causa;

e Sepse materna;

e Procedimento de medicina fetal invasivo até 72h antes do parto;

e Cerclagem uterina;

e Infecgdo do trato urinario 72hs antes do nascimento.

Atualmente, as praticas obstétricas de prevenc¢do, como o tratamento agressivo para corioamnionite e o
uso de antibioticoterapia profilatica intraparto para maes colonizadas por estreptococo grupo B, tém
contribuido para reduzir de forma importante, as taxas de sepse neonatal precoce por todas as causas.
Por outro lado, observacées de estudos clinicos tém sugerido que os fatores de risco preditivos de sepse
neonatal tém diferentes utilidades em diferentes grupos.

A corioamnionite é uma complicacdo frequente, durante a gestacao, e historicamente tem sido considerada
um importante fator de risco para sepse neonatal. No entanto, vdrios estudos tém observado uma baixa
incidéncia de sepse neonatal precoce (0,5%/1000 NV), em RN com idade gestacional (IG) > 34 semanas,
associada a corioamnionite. Estes demonstraram que o uso empirico de antibidticos para RN com IG > 34
semanas, de mdes com corioamnionite, além de aumentar o uso de antibioticoterapia, aumenta a

incidéncia de sepse neonatal tardia, a duracdo da internacdo, e desestimula o aleitamento materno.
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Mais recentemente, autores indicam que o risco de sepse neonatal precoce em RN filhos de maes com
corioamnionite é fortemente dependente da idade gestacional. Estudos mostram que a taxa de sepse
precoce nestes RN, com IG >= 35 semanas é de 0,47 - 1,24% enquanto que nos menores que 34 semanas,
4,8-16,9%.

Preconiza-se que ndo precisamos tratar RN assintomaticos, com IG > = 34 semanas, baseados em fatores
de risco. Nestes, sugere-se a coleta de exames laboratoriais, como Hemograma, Proteina C reativa (PCR) e
hemocultura, e observacao rigorosa, com avaliacdo dos sinais vitais de 04 em 04 horas no alojamento
conjunto, durante 48 horas. Se os exames forem normais, hemocultura negativa e o RN permanecer
assintomatico, poderemos dar alta para o RN e sua mae.

No entanto, RN com IG < 34 semanas tém um risco significativamente aumentado para desenvolver sepse
neonatal precoce. Até novos estudos apontarem melhores ferramentas para identificarmos os que irdo
desenvolver sepse neonatal precoce, devemos continuar utilizando os fatores de risco tradicionais. Nestes,
devemos introduzir antibidticos empiricos e coletar Hemocultura e gasometria ao nascimento, e com 18
horas de vida: Hemograma e PCR. Se exames normais, Hemocultura negativa com 48 - 72 horas e RN bem,
assintomatico, devemos suspender a antibioticoterapia.

Mesmo com estratégias seletivas de tratamento, a maioria dos RN assintomaticos tratados baseados em
fatores de risco ndo tém infec¢do bacteriana. Nestes testes seriados normais como hemograma, PCR sao
altamente preditivos de auséncia de infeccdo, e devem ser utilizados, juntamente com culturas negativas
para suspensao antibiodticos.

Nos RN sintomaticos com sinais clinicos consistentes com sepse neonatal, devemos coletar Hemocultura
(2) sitios diferentes, hemograma, gasometria, LCR e introduzir antibioticoterapia empirica, aguardando
resultado das hemoculturas, e considerar como sepse neonatal precoce.

E importante ressaltar que RN com quadro de insuficiéncia respiratéria leve a moderada imediatamente
apos o nascimento, deve ser monitorizado, para avaliacdo da resolucdo dos sintomas decorrentes do
periodo transicional, que ocorrem logo apds o nascimento, e ndo devemos introduzir antibidticos a menos
gue piorem ou persista por mais que 6 horas.

Quadro clinico normalmente é multissistémico, com ou sem localizacdo (pneumonia ou meningite),
representado por sinais iniciais vagos e inespecificos. Instabilidade térmica, colora¢do cutanea alterada,
hipoatividade, apnéia, hepatomegalia, desconforto respiratdrio, disturbios hemorragicos, alteracdo da
perfusdo cutanea, bradicardia/taquicardia, vomitos/residuos gastricos/distensdo abdominal, hiper e/ou

hipoglicemia.

2.3. Sinais de doenga clinica
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Nas primeiras 12 horas:

e Apgar5min<5;

e Insuficiéncia respiratéria grave ou piora importante e subita do quadro respiratorio, necessidade de
drogas vasoativas;

e Nas primeiras 6 horas de vida, considerar como Insuficiéncia Respiratéria Grave ou piora da
Insuficiéncia respiratdria como sintoma de sepse nas seguintes condicdes:

e Necessidade de CPAP com FiO2 > 0,4;

e Ventilagdo Mecanica Invasiva — para manter Sa02 > 90%;

e PaCo2>60comPH<7,21.

2.4. Sinais clinicos sugestivos de doenga clinica

Nas primeiras 12 horas, 2 episédios com 2 horas de intervalo entre eles, de um dos sinais abaixo:

FC> 160 bpm;

e FR>60rpm;

e T>37,52Cou< 36 2C (Antes de valorizar alteragbes da temperatura, avaliar se a incubadora esta
com temperatura adequada);

e Hiperglicemia (>150mgdl).

2.5. Exames laboratoriais

e Hemograma: considerar alterado se Glébulos Brancos < 5000 ou > 30.000, e/ou indice neutrofilico
> 0,2; (formas jovens/ neutrdfilos totais)

e PCR seriado: considerar alterado > 5 mg/dl (considerar referéncia do laboratério local)
(Normalmente PCR inicial alterado, com normalizacdo em 48 - 72 horas, descarta infeccao
bacteriana);

e LCR (coletar simultaneamente glicemia):

Liquor (alores) Celularidade Proteina Glicose
Termo 15-20 >100 70% glicemia
Pretermo 15-20 >170 70% glicemia

3. Sepse neonatal tardia

Pagina 9



Ocorre ap0s 48h de vida e geralmente é de origem hospitalar. Também pode ser causada por alguns agentes
transmitidos por via placentaria ou durante o nascimento, pelo canal de parto, com manifestagdes tardias.

Principais fatores de risco Neonatal:

e Prematuridade extrema;
e Procedimentos invasivos;
e Nutricdo parenteral;

e Tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva neonatal.

3.1. Diagnéstico (> +2)

3.1.1. Sinais clinicos

e Temperatura axilar < 362 C ou > 37,89C;

e Batimento de asa de nariz e/ou tiragem intercostal e/ou abdominal e/ou geméncia;
e FC<ou=60bpmou>ou=180bpm;

e Hemorragia;

e Apnéia (auséncia de respiracao por mais de 20 segundos);
e Hipotensdo (vide tabela);

e Aspecto geral do RN: o RN “ndo estd bem”;

e Hipoatividade;

e |nstabilidade hemodindmica;

e [ntolerancia alimentar;

e Hipoxemia;

e FR<40rpm ou >60rpm;

e Glicemia capilar < 40mg/dl ou > 150 mg/dl;

e Pele mosqueada e/ou palida e/ou cianética.

Valores normais de acordo com a idade:

Idade Frequéncia respiratdria Frequéncia cardiaca

RN Até 60 rpm Até 160 bpm

Pressdo arterial:
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Idade pds conceptual Percentil 50 Percentil 95 Percentil 99

44 semanas

PAM 63 80 85
42 semanas

PAM 62 76 81
40 semanas

PAM 60 75 80
38 semanas

PAM 59 74 79
36 semanas

PAM 57 72 77
34 semanas

PAM 50 65 70
32 semanas

PAM 49 64 69
30 semanas

PAM 48 63 68
28 semanas

PAM 45 58 63
26 semanas

PAM 38 57 63

Laboratoriais:

e Hemograma (sequencial);

e Proteina C reativa (sequencial);
e Culturas (em geral);

e Hemoculturas;

e Liquor;

e Urocultura;

e Gasometria;

e lactato;

e Calcio idnico;
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Glicemia;

Coagulograma.

3.2. Plano terapéutico médico (precoce e tardio)

Encaminhamento conforme protocolo de transporte para UTIN em caso de suspeita de sepse se o

recém-nascido estiver em outra unidade;

e Monitorizacdo: oximetro de pulso, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, pressao arterial ndo
invasiva;

e Avaliacdo laboratorial imediata (1hora): hemograma completo, proteina C reativa, hemocultura;

e (2) de sitios diferentes, liquor, gasometria, coagulograma (tardio), Cai (tardia) lactato (tardia),
urocultura sonda (tardia) e radiografia de térax e abdome quando indicados;

e Assegurar acesso venoso adequado (2), se possivel com o emprego do cateter central por insercdo
periférica (PICC);

e Controle rigoroso da diurese: sonda vesical de demora. Em caso de impossibilidade técnica de
sondagem o controle é feito com pesagem das fraldas;

e Manutencao de suporte ventilatdrio adequado;

e Manutencdo de temperatura adequada através da incubadora ou berco aquecido;

e |nicio de antibioticoterapia no maximo 1 hora apds a suspeita, independente da coleta de exames.

3.2.1. Sepse Neonatal PRECOCE

Sepse neonatal precoce SEM meningite

e Penicilina cristalina — 200.000 a 500.000 Ul/K/dia dividido de 12/12 horas OU/
e Ampicilina— 75 mg/Kg/dose de 8/8 horas OU/

e Cefazolina— RN < 07 dias: 40 mg/Kg/dia 12/12 horas E/

e Amicacina (dose e intervalos de acordo com a tabela abaixo)

AMICACINA
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Idade gestacional Idade Dose Intervalo

(semanas) (dias de vida) (mg/Kg) (horas)
<29 0-7 18 48
8-28 15 36
>29 15 24
30-34 0-7 18 36
>8 15 24
>35 TODOS 15 24

Sepse neonatal precoce COM meningite ‘

e Penicilina cristalina — 200.000 a 500.000 Ul/K/dia dividido de 12/12 horas OU/
e Ampicilina— 75 mg/Kg/dose de 8/8 horas OU/

e Cefazolina— RN < 07 dias: 40 mg/Kg/dia 12/12 horas E/

e Amicacina (dose e intervalos de acordo com a tabela abaixo)

CEFOTAXIMA
Idade (dias de vida) Dose (mg/Kg) Intervalo (horas)
0-7 100-150 12/12
>8 150 - 200 8/8 ou 6/6

3.2.2. Sepse Neonatal TARDIA

Sepse neonatal tardia SEM meningite

e Vancomicina — 10 mg/Kg (intervalos de acordo com quadro ao lado) E/
e Amicacina (dose e intervalos de acordo com tabela abaixo)

OBS: Se S. aureus oxacilina sensivel — substituir a vancomicina por oxacilina
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AMICACINA
Idade gestacional Idade Dose Intervalo
(semanas) (dias de vida) (mg/Kg) (horas)
<29 0-7 18 48
8—-28 15 36
>29 15 24
30-34 0-7 18 36
28 15 24
235 TODOS 15 24
OXACILINA
Idade gestacional Idade Intervalo
(semanas) (dias de vida) (horas)
<29 0-28 12
228 8
30-36 0-14 12
>14 8
37-44 0-7 12
>7 8
245 TODOS 6

Sepse neonatal tardia COM meningite

e Cefepime — 50 mg/Kg dose a cada 12 horas E/
e Vancomicina — 15 mg/Kg (intervalos de acordo com quadro abaixo)
VANCOMICINA
Idade gestacional Idade Intervalo
(semanas) (dias de vida) (horas)
<29 0-14 18
>14 12
30-36 0-14 12
>14 8
37-44 0-7 12
>7 8
> 45 TODOS 6

Observagdo: Os antibioticos no periodo neonatal sdo corrigidos os intervalos de acordo com a idade

gestacional (Neofax) e nivel sérico (no caso da Vancomicina).

3.3. Fluxo de atendimento ao recém-nascido com sepse
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O recém-nascido ja esta internado na UCIN por qualguer outro motivo que ndo seja sepse ou é
encaminhado do alojamento conjunto, pediatria ou PS Pediatrico. Do centro obstétrico os recém-nascidos
sdao encaminhados para UCIN, se sintomaticos ou com IG < 34 semanas e fatores de risco para sepse
neonatal precoce.

Preenchendo os critérios para caracterizagdo de sepse (ou provdvel sepse) um acesso adequado é
providenciado (se estiver sem) ou se necessario outro acesso venoso. Como os pacientes da UCIN ja estdo
monitorizados com FC e saturacdo de oxigénio, adequar novos parametros para proporcionar oxigenacao
mais adequada. Aferir pressao arterial por métodos nao invasivos. Controle rigoroso da diurese através da
pesagem das fraldas e idealmente com passagem de sonda vesical de demora. Todos os sinais vitais deverao
ser monitorizados de 4/4 horas até chegar na UTIN.

Coleta de exames laboratoriais e introducdo de antibioticoterapia, em no maximo, até 1 hora apds o
diagndstico.

Se o RN com sepse estiver também com choque séptico: (Vide quadro 1 e 2).

Fluidoterapia com cloreto de sédio a 0,9% (soro fisioldgico) - 10 ml/kg para expansdo inicial para correr em
10min. Repetir se necessdrio mais 3 vezes, durante a primeira hora (no maximo 40 ml/Kg na primeira hora).
Avaliar aparecimento de hepatomegalia, estertores.

Controlar pressao arterial, tempo de enchimento capilar, pulsos periféricos, diurese.

Acompanhar tabela dos limites fidedignos para considerar a pressao arterial média pelo menos 30 mmHg,
inclusive nos prematuros extremos. Em caso da manutengao do quadro de hipotensao (choque) iniciar as
drogas vasoativas, no maximo apds 30 minutos de ressuscitacdo hidrico. Iniciar com dopamina 5
mcg/kg/min. e aumentar conforme a resposta para 7,5 e a seguir 10 a cada 20 minutos. Associar s/n
dobutamina com dose inicial de 7,5 mcg/Kg/min. e aumentar apds 20 min. para 10mcg/Kg/min. Se n3o
houver resposta satisfatdria em no maximo 60 min. suspender dopamina e iniciar epinefrina na dose inicial
de 0,1 mcg/Kg/min. e aumentar no maximo até 0,3 mcg/Kg/min. a cada 20 min.

Pode-se utilizar a epinefrina - 0,1 mcg/kg/min a 0,3 mcg/kg/min como primeira escolha, em algumas
situagoes.

Se ndo houver a resposta adequada com a dose maxima de epinefrina 0,3 mcg/Kg/min. Acrescentar
hidrocortisona 1 mcg/Kg/dose que pode ser repetido mais 3x com intervalo de 8hs. (Ndo é nivel A
evidéncia).

Corrigir hipoglicemia (dextro < 40 mg/dl) e hipocalcemia.

Considerar prostaglandina, na auséncia de ecocardiograma.

No choque irreversivel poderemos indicar ECMO.
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3.3.1. Objetivos 12 hora

e TEC< 3 segundos;
e Diurese > 1ml/Kg/H;
e PAe FCnormais;

e Sa02 >95% sem diferenga pré e pds-ductal.

3.3.2. Objetivos apos 12 hora

e TEC < 3 segundos, Diurese > 1 ml/kg/h, PA e FC normais;

e Sa302 >95%, sem diferenca pré e pds-ductal;

e Exames: gasometria arterial e venosa, lactato, eletrdlitos, funcdo renal, TP/TTPA, TGO/TGP;
e Sa02 venosa > 70%; FVCS > 40 ml/kg; IC > 3,3 L/mim/m2; (Ecocardiografia Funcional)

e Avaliar transfusdo se Hb < 12;

e Avaliar diurético se ganhou peso > 10%.

3.3.3. Quadro1

Identificagdo do choque séptico

Temperatura < 36°C ou > 38°C: Sim N3o
PA sistdlica < 60mmHg: Sim N&o

FC =205 bpm: Sim N3o

FR =60 ipm: Sim N&o

Perfusdo periférica < 1 ou z 3seg:

Pulsos:

Alteracdo estado mental/atividade

2]
3
=
w
=)

Palidez/vasodilatagdo/livedo/purpura:

3.3.4. Quadro 2
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Reconhecimento sinais de diminuicdo da perfusado, danose & SDR. Manter respiragdo e estabilizar vias
aéreas de acordo com o protocolo

Ressuscitacdo inicial: reposicdo volémica de 10mifkg de SF ou coloide até 40mlfkg — corrigir
hipoglicemia, iniciar o antibiotico. Iniciar prostaglandina se suspeita de canal arterial sem
ecocardiograma.

Cheque ndo reversivel?
Chogue refratario a Dopamina & Volume: Epinefrina 0,05 a 0,3mcg/kg/mim

Choque ndo reversivel?
Chogue refratdrio a volume: Dopaminag 5-2 mog/kag/min & Dobutamina 10meog/ka/min

Choque nao reversivel?
Chogue resistente a catecolamina:

Devido SNNAPPE tipo Il ndo ser um bom indicador de mortalidade neonatal, todo RN que evolua com sepse

serd aberto o indicador de disfuncdo de multiplos drgdos NEOMOD modificado para acompanhar a

evolugdo desses pacientes comedidas do plano terapéutico instituido.

3.3.5. Tabela 1 - NEOMOD Modificado

Sistemas envolvidos

2

Pontuagao

1

0

Sistema nervoso

central

Hemorragia intraparenquimatosa,
leucoencefalomalacia, hidrocefalia,
Atrofia cerebral.

Hemorragia intraventricular.

Auséncia de hemorragia ou
somente em matriz germinativa.

Coagulagao

Plaquetopenia (< 30.000/ mm3);
Leucopenia (< 3.000/ mm3).

Plaquetopenia (30.000 — 1000.000/
mm3);

Leucopenia (3.000 — 5.000/ mm3).

Plaquetopenia (> 100.000/ mm3);
Leucopenia (> 5.000/ mm3).

Sistema respiratdrio

Ventilagdo mecanica invasiva.

CPAP ou necessidade FiO2 >21%

Respiragdao espontanea

Sistema
gastrointestinal

Sinais de enterocolite necrotizante;
Bilirrubina total > 6 mg/dl;

Alanina aminotransferase valor 2
vezes maior que o normal.

Uso de nutri¢do parenteral;
Bilirrubina total 4 — 6 mg/dl;

Nivel de Alanina aminotransferase
aumentada (< que 2 vezes do valo
normal.

Nutri¢do enteral;
Bilirrubina total < 4mg/dl;
Nivel de Alanina
aminotransferase Normal.

Sistema cardiovascular

Hipotensdo refrataria a suporte
farmacoldgico, FC > 180 ou < 100
bpm.

Uso continuo de suporte
farmacoldgico para manter pressao
arterial.

Pressdo arterial adequada;
FC entre 180 — 100 bpm.

Renal Débito urinario < 0,2ml/Kg/min; Débito urinario 0,2 — 1ml/Kg/min; Débito urinario > 1ml/Kg/min;
Nivel de creatinina >2mg/dl. Nivel de creatinina 1 - 2mg/dl. Nivel de creatinina <1mg/dl.
Equilibrio BE > mEq/dl. BE entre 7 - 15 mEq/dl. BE < 7mEq/dI.
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Microvasculatura Edema generalizado, albumina Edema subcutaneo, albumina Auséncia de edema sérica >
sérica < 2,5g/dl. sérica entre 3 — 2,5g/dI 3g/dl.

3.4. Orientag0es sobre alta

Médico define alta do paciente, avisam familiares e equipe de enfermagem. Enfermagem comunica auxiliar
administrativo da unidade.
Enfermagem realiza orienta¢do de alta aos familiares (banho com mae, amamentacao, carteira de vacinagao

do aviso de alta (via azul), recém-nascido é liberado.

3.4.1. Equipe multidisciplinar

e Diretor Médico/Gerente Médico: participar nas etapas de planejamento, desenvolvimento e
avaliacdo do protocolo; direcionar as linhas mestras de conduta institucional a serem previstas em
protocolo; apoia e participa na andlise critica de casos;

e Coordenadores Médicos das UTI Infantil/Coordenador do PSI (Pronto Socorro Infantil): participar
na avaliacdo do protocolo; coordenar a implantacao e desenvolvimento das normas assistenciais
previstas em protocolo com énfase na conduta médica;

e Coordenadores/Lideres de Enfermagem: participar nas etapas de planejamento, desenvolvimento
e avaliacdo do protocolo; coordenar o planejamento e execucdo da assisténcia prevista em
protocolo com énfase na assisténcia de enfermagem;

e Equipe da Qualidade e Epidemiologia: participar nas etapas de planejamento, desenvolvimento e
avaliacdo do protocolo; monitorar o desenvolvimento e execucdo das a¢des previstas; consolidacdo
dos dados, andlise dos casos e acompanhamento de a¢Ges corretivas / melhorias.

e Fonoaudiologia: avaliar déficit, adequa dieta e acompanha evoluc¢ao da degluticao, orienta na alta
hospitalar.

e Especialistas: realiza as avaliacOes e adequa a terapéutica de acordo com o estado clinico e érgao
comprometido.

e Equipe de Nutricao: avalia o paciente e faz adequacao de dieta conforme necessidade.

e Equipe de Fisioterapia: avalia déficit, realiza exercicios de reabilitacdo e orienta na alta hospitalar.

e Equipe de Farmacia: acompanha, avalia prescrigdo e faz a reconciliagdo medicamentosa, orienta na
alta hospitalar.

e Psicologo: realiza avaliagao psicoldgica de paciente e familiar.
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3.4.2. Populagdo alvo

Todos os recém-nascidos que preenchem os critérios clinicos e/ou laboratoriais, sem nenhuma exclusdo.

4. Barreiras de prevengdao/mitigagao

Principais Fatores de Risco Risco Barreiras de Controle / seguranca / suporte
Deficiéncia de recursos humanos A Dimensionamento de pessoal
Falta de materiais e equipamentos Controle de estoque / Contingéncia e Backup
Falha de equipamento Manutengdes preventivas e corretivas
Equipe ndo preparada Treinamento e monitoramento
Falta de planejamento Treinamento e fluxograma de decisdao
Comunicacgdo ineficiente Ficha de protocolo e registro em prontuario

N3do cumprimento de protocolos e rotinas Treinamento e monitoramento

> <> w>» >

Alocagdo inadequada Definicdo em fluxograma, passagem de plantdo e registros em

prontuario
Legenda dorisco: A=Alto M=Médio B =Baixo
Barreiras de Controle / segurancga / suporte: Etapas na execuc¢do da tarefa que evitariam que cada

causa leve a consequéncias nao desejadas.

Consequéncias nao desejadas Ag¢oes de Mitigagcao
Instabilidade por atraso de tratamento e/ou erro Reavaliacdo do paciente; acionamento de cddigo amarelo se
diagndstico unidade ndo critica
Obito por falha terapéutica Revisdo em comissdo de 6bito e agbes corretivas no
processo
Deterioragdo e atraso de tratamento por alocagdo Critérios de internacédo, reavaliacdo médica e codigo amarelo
inadequada

Mitigacdo do risco é a reducdo (ou adequacdo) do risco a valores aceitdveis, sabendo-se que no que se
refere a mitigacdo, o que se deseja evitar ndo é a ocorréncia do fator gerador de risco, mas sua
consequéncia.

AcOes de Mitigagdo: Etapas realizadas apds a identificacdo de falha na execucdo da tarefa que sdo aplicadas

para reduzir a consequéncia final.

5. Indicadores de resultados/ processos/ pontos tracadores

5.1. Indicadores de processo:

e Conformidade dos pacientes com Sepse/Choque Séptico que receberam antibidtico em até 1h da

abertura do protocolo;
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6.

Conformidade dos pacientes com Sepse/Choque Séptico que colheram hemoculturas antes do
antibidtico;

Conformidade dos pacientes com Sepse tardia/Choque Séptico que colheram lactato em até 3hs da
abertura do protocolo;

Conformidade dos pacientes com Sepse/Choque Séptico que receberam a ressuscitagdo volémica
adequada na primeira 1h da abertura do protocolo;

Conformidade global Bruta dos pacientes com Sepse/Choque Séptico.

5.2. Indicadores de resultado:

Tempo de abertura e fechamento do protocolo;

Tempo de permanéncia no hospital;

Mortalidade hospitalar relacionado a SEPSE NEO;

Razdo de mortalidade padronizada (SMR) pelo SNAPPE e CRIB;

Razdo de mortalidade padronizada (SMR) pelo NEOMOD.

Registros

Todos os registros e documentos mencionados sao arquivados e mantidos conforme tabela abaixo.

Identificar Armazenar Recuperar Reter Acessar Descartar
Planilha de Banco de dados Nome do paciente e | Indeterminado = Todos os envolvidos na | Indeterminado
indicadores rede corporativa atendimento gestao do protocolo
Fluxograma / Setor de Nome do pacientee | 12 meses Todos os envolvidos na Descartar apds 12
Ficha do Qualidade atendimento gestdo do protocolo meses
protocolo
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