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Resumo 

O choque séptico (CS) é uma reacção fisiológica sistémica 
a uma infecção que constitui um problema das unidades de cui-
dados intensivos neonatais (UCIN), sendo uma causa frequente 
de morte nessas unidades. 

Com o objectivo de determinar a prevalência do choque 
séptico na UCIN do Hospital de São João, os factores de prog-
nóstico e a mortalidade, os autores apresentam um estudo retros-
pectivo descritivo dos recém-nascidos (RN) internados com cho-
que séptico na unidade de Janeiro de 1996 a Dezembro de 1997. 
Na análise estatística dos resultados foram usados o teste t de 
Student e a prova do Qui-quadrado com p<0,05. 

No período considerado foram internados 1190 RN na UCIN, 
248 (19%) por sépsis e destes 48 (4%) tiveram CS. Em relação 
aos factores de risco avaliados, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre o grupo dos sobreviventes 
(S) e dos falecidos (F) no que se refere à idade gestacional e à 
utilização de técnicas invasivas. Pelo contrário, o peso ao nascer 
revelou diferenças com significado estatístico já que 53% dos 
RN do grupo F tinham peso ao nascer < 1000 g (p<0,05). A 
comparação da terapêutica usada nos dois grupos não revelou 
diferenças com significado estatístico em nenhum parâmetro à 
excepção da utilização de imunoglobulina, usada em 14% dos 
RN do grupo S e 32% dos RN do grupo F (p<0,05). O Staphy-
lococcus epidermidis foi o agente etiológico mais encontrado 
(41%). A mortalidade foi de 39%. 

Os nossos resultados confirmam o baixo peso ao nascer como 
factor prognóstico mais importante na mortalidade associada a 
CS neste grupo etário. 

Palavras-Chave: Recém-nascido; choque séptico; preva-
lência; mortalidade. 

Summary 

Septic Schock in Newborn 

Septic Shock (SC) is an important problem of Neonatal 
Intensive Care Units (NICU). It is a physiological systemic body 
reaction to infections and the most frequent cause of death in 
this units. 

To determine epidemiological data concerning the prevalence 
of SC in the NICU in São João Hospital, prognosis factors and 
mortality, the authors present a retrospective analysis of hospita-
lised newborns with sepsis from January 1996 to December 1997. 
The results were compared using t Student and Chi-square tests. 
A p value < 0,05 was taken as significant. 

In that period, 1190 newborns were admitted in NICU, 248 
(19%) had sepsis and 48 (4%) had SC. When survival (S) and 
deceased (D) groups 'were compared none statistical diferences 
were found concerning gestational age and invasive technics. The 
difference of weight at birth between the S and D groups was 
statistically significant. Fifty three percent of D group newborns 
had birth weight < 1000 g (p<0,05). About therapeutics none 
statistical significant diference was found between the groups 
concerning the use of albumin, dopamine or/and dobutamine and 
sodium bicarbonate. Imunoglobulin was used in 14% of newborn 
in S group versus 32% of D group (p<0,05). Staphylococcus 
epidermidis was isolated in 12 (41%) patients with positive blood 
cultures. Mortality was 39%. 

Our results confirm the importance of low birth weight in 
septic shock mortality in the newborn. 

Key-Words: Newborn; septic shock; prevalence; mortality. 

Introdução 

O choque séptico (CS), reacção fisiológica sistémica 
a uma infecção é, segundo Mark Rogers, um síndrome 
clínico caracterizado pela interrupção aguda da micro e 
macrocirculação, conduzindo a uma insuficiência geral 
da perfusão tecidular, que no seu estado final resulta na 
perturbação dos mecanismos homeostáticos e em lesão 
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tecidular ( L 2,3). Hayden, adaptando para a pediatria, defi-
niu CS como sépsis com hipotensão apesar da adminis-
tração de fluidos e em presença de sinais de hipoperfusão 
de orgão (4,5). 

A sua incidência tem vindo a aumentar devido à maior 
sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso 
(RNMBP) e ao recurso cada vez mais frequente a actos 
invasivos, constituindo uma das maiores causas de mor-
talidade e morbilidade neonatais (5-9). 

Embora os Gram negativos continuem a ser os agen-
tes mais implicados na génese do choque séptico neste 
grupo etário, outros agentes, Gram positivos, viros, fun-
gos e outros, podem também estar implicados (3, 5, 8. 10-13)

. 
 

Independentemente da etiologia desencadeia-se uma res-
posta inflamatória generalizada à lesão, denominada 
síndrome de resposta inflamatória sistémica (SIRS), cons-
tituído pela activação do sistema da coagulação, do com-
plemento e dos mediadores primários da inflamação (2, 3, 
5, 6-8, 10-12, 14, 15)

.  

O diagnóstico é difícil, predominantemente clínico, 
documentado por sinais inespecíficos e com um curto 
intervalo para actuação terapêutica eficaz (2' 5,8). Na fase 
de choque, o suporte vital é fundamental, a antibiotico-
terapia já é pouco eficaz e o risco de mortalidade é ele- 
vado (1, 2, 6, 8, I I, 12, 15, 16)

. 
 

Os autores tiveram como objectivo determinar a 
prevalência de choque séptico, os factores de prognóstico 
e a mortalidade na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais (UCIN) do Hospital de São João. 

Material e Métodos 

Realizou-se um estudo retrospectivo a partir da con-
sulta dos processos clínicos de todos os RN internados 
com sépsis na UCIN do Hospital de São João, de Janeiro 
de 1996 a_Dezembro de 1997, num total de 248 pro-
cessos. 

Dos 248 processos avaliados foram excluídos RN com 
malformações congénitas e/ou patologia cirúrgica e 
registados os seguintes parâmetros: 

— Distribuição por sexo. 
— Factores de risco: idade gestacional, peso as nas-

cer, técnicas invasivas (cateterismo central, intubação 
endotraqueal e alimentação parentérica total). 

— Características clínicas: temperatura, frequência 
cardíaca e respiratória, tensão arterial, débito urinário, 
alterações neurológicas e de má perfusão. 

— Dados laboratoriais: hemograma, bioquímica, pro-
teína C reactiva (PCR), gasimetria. 

— Patologia principal associada. 
— Etiologia: exames microbiológicos. 

— Terapêutica: expansores da volémia (soro fisioló-
gico/albumina), suporte inotrópico, bicarbonato de sódio, 
imunoglobulina. 

— Mortalidade. 
O diagnóstico de CS foi baseado em dados clínicos e 

laboratoriais, considerando-se critérios de inclusão no 
estudo: evidência laboratorial e clínica de infecção asso-
ciadas à alteração da perfusão de pelo menos um orgão 
e à hipotensão (ou tempo de preenchimento capilar > 3" 
em doentes medicados com aminas). 

A evidência laboratorial é definida pela positividade 
numa cultura, ou pela associação de uma proteína C 
reactiva positiva com alterações do hemograma (leucócitos 
> 25x109/L ou < 5x109-/L) (17). 

A evidência clínica de infecção é definida pela asso-
ciação de dois dos seguintes parâmetros: temperatura 
corporal (>38°C / <36°C), taquicardia (frequência car-
díaca 2 desvios padrão acima do normal para a idade, 
segundo Hastreiter), taquipneia (necessidade de parâme-
tros ventilatórios mais agressivos ou de iniciação de ven-
tilação mecânica) (4,  5). 

A diminuição de perfusão de orgão traduz-se em: 
hipoxémia (Pa02<74 mmHg, segundo Fanaroff), acidose 
metabólica (pH<7,20; BE>-8), oligúria (<0,5 ml/Kg/h), 
alterações do sistema nervoso central (2, 18)

.  

A hipotensão foi considerada na presença de tensão 
sistólica 2 desvios padrão abaixo da média para a idade, 
segundo as curvas de Fanaroff. 

Foram, assim, seleccionados 48 RN com o diagnós-
tico de CS. 

Foi comparado o grupo dos sobreviventes e dos fale-
cidos usando o teste t de Student e a prova de Qui-qua-
drado, sendo considerado significativos valores de p<0,05. 

Resultados 

Dos 1190 RN admitidos na UCIN do Hospital São 
João entre Janeiro de 1996 e Dezembro de 1997, 248 
(21%) tinham sépsis e 48 (4%) tiveram CS. 

O CS foi mais frequente no sexo masculino (71%). A 
idade gestacional média foi de 31 ± 34 semanas no grupo 
de Sobreviventes (S, n=29) e de 29 ± 4,1 semanas no 
grupo de Falecidos (F, n=19) (Quadro I). Relativamente 
a esta variável não se verificaram diferenças com valor 
estatístico entre os dois grupos. O peso médio ao nascer 
foi de 1729 ± 890 gramas no grupo S versus 1266 ± 733 
gramas no grupo F. Cerca de 50% dos RN falecidos 
tinham peso ao nascer < 1000 gramas. Esta variável 
mostrou diferenças significativas entre os dois grupos 
(p<0,05). Avaliada a patologia associada mais importan-
te, 23 (79%) RN tinham doença de membrana hialina 
(DMH) e 4 (16%) enterocolite necrosante (NEC) no gru- 
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po S contra 6 (32%) RN com DMH e 10 (53%) com 
NEC no grupo F (p<0,05). 

As hemoculturas foram positivas em 60% dos casos. 
O Staphylococcus epidermidis foi o agente em 12 (41%) 
dos RN (6 no grupo S e 6 no grupo F) (Quadro II). A 
Candida albicans foi isolada em um doente e a Pseudo-
monas aeruginosa em 2 RN. 

Relativamente às técnicas invasivas, os RN dos dois 
grupos tinham tido ou mantinham tubo endotraqueal 
(TET). O cateterismo central (CC) tinha sido efectuado 
em 28 (97%) RN no grupo S e 18 (95%) no grupo F. 
A alimentação parentérica total (APT) estava a ser ou 
tinha sido administrada a 28 (97%) RN no grupo S e 17 
(90%) no grupo F. Quando comparados os dois grupos,  

nenhuma destas variáveis independentes (TET, CC, APT) 
mostrou diferenças estatisticamente significativas. 

Para o tratamento da hipotensão, a albumina foi o 
fármaco de primeira escolha em 27 (93%) RN no grupo 
S versus 17 (89%) no grupo F (cc=NS). As aminas vaso-
activas (dopamina e/ou dobutamina) foram administradas 
em 23 (79%) RN no grupo S e 14 (74%) no grupo F 
(p=NS). A acidose metabólica teve que ser corrigida com 
administração de bicarbonato de sódio em 19 (66%) ca-
sos no grupo S e 17 (90%) no grupo F (p=NS). A tera-
pêutica com imunoglobulina endovenosa foi efectuada 
em 4 (14%) RN no grupo S e 6 (32%) no grupo F 
(p<0,05). 

A mortalidade foi de 39%. 

QUADRO I 
Comparação dos grupos sobreviventes (S) e falecidos (F) 

Grupo S 
(n=29) 

Grupo F 
(n=19) 

p 

Idade gestacional média 
(semanas ± DP) 

31 ± 4,5 29 ± 4,1 NS 

Peso médio ao nascimento 
(gramas ± DP) 

1729 ± 890 1266 ± 733 <0,05 

Patologia associada: 
DMH 23 6 <0,05 
NEC 4 10 <0,05 
Outras 6 6 NS 

Técnicas invasivas: 
TET 29 19 NS 
CC 28 18 NS 
APT 28 17 NS 

Terapêutica: 
Albumina 27 17 NS 
Aminas 23 14 NS 
Bicarbonato sódio 19 17 NS 
Imunoglobulinas 4 6 <0,05 

DP — desvio padrão; DMH — doença de membrana hialina; NEC — enterocolite necrosante; 
TET — tubo endotraqueal; CC — cateterismo central; APT — alimentação parentérica total. 

QUADRO II 
Agentes microbianos isolados 

Agente isolado N (%) Grupo S (n=29) Grupo F (n=19) 

Staphylococcus 	epidermidis 12 (41%) 6 6 
aureus 5 (17%) 4 1 

Pseudomonas aeruginosa 2 (7%) 1 1 

Enterococo spp 2 (7%) 1 1 

Klebsiella pneumoniae 2 (7%) 2 O 

E. coli 2 (7%) 2 O 

Streptococcus pneumoniae 2 (7%) 2 O 

Streptococcus 13 hemolítico grupo b 1 (3%) 1 O 

Candida albicans 1 (3%) 0 1 
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Discussão 

Os resultados deste estudo apontam para uma 
prevalência de CS em RN internados na UCIN de 4%. 
Não existe na literatura dados comparativos relativa-
mente a esta faixa etária. 

O baixo peso ao nascer foi o factor prognóstico iso-
lado mais importante na mortalidade do CS. Vários estu-
dos "3' 19' apontam esta variável como a mais importante 
na predisposição para sépsis, sendo tanto maior o risco 
quanto menor o peso do RN. 

É de realçar as diferenças significativas entre patolo-
gias associadas nos grupos S e F. A enterocolite necro-
sante representa, no nosso trabalho, um factor de mau 
prognóstico no choque séptico. Esta entidade atinge es-
sencialmente prematuros de muito baixo peso e envolve 
micoorganismos mais agressivos. 

Na casuística deste trabalho, destaca-se a incidência 
de hemoculturas positivas (60%) sendo o Staphylococcus 
epidermidis o agente mais isolado (41%). Este dado está 
de acordo com a literatura, a qual refere que cerca de 
30% de todas as infecções nosocomiais em UCIN são 
devidas a este agente (20). Este facto deve-se ao aumento 
da sobrevida de grandes RN pré-termo com maior ima-
turidade imunológica e ao recurso a procedimentos 
invasivos para monitorização e tratamento com rotura de 
integridade da barreira cutânea (intubação endotraqueal, 
cateterismo central, alimentação parentérica total) (5-8.13.21) 

O CS constitui uma situação delicada, com um curto 
intervalo para actuação sendo a antibioticoterapia já 
pouco eficaz e o risco de mortalidade elevado (8). Nesta 
fase, o suporte vital é fundamental í1. 2, 6. 8, I I, 12, Is, 16, 22)

. 
 

Relativamente à terapêutica instituida nos nossos doen-
tes, não se verificaram diferenças significativas nas ati-
tudes em ambos os grupos quanto ao uso de albumina, 
aminas e bicarbonato de sódio. Quanto à utilização da 
imunoglobulina verificaram-se diferenças significativas 
entre o grupo S e o grupo F, tendo sido usada em maior 
número neste grupo. Estes resultados não demonstram 
um aumento da sobrevida, provavelmente por não exis-
tirem protocolos de actuação definidos, levando à sua 
utilização em situações extremas. Grande parte da litera-
tura advoga a sua utilização num estadio muito precoce 
do choque séptico (9, 16, 21, 23) u  o , mais recentemente, na 
profilaxia da sépsis nos RN de muito baixo peso 
(RNMBP), com aumento da sobrevida (2, 9, 16). O seu uso 
continua porém controverso. Em adição ao tratamento 
tradicional, as novas estratégias terapêuticas parecem 
melhorar a evolução deste síndrome. A nova geração de 
drogas actua modulando a resposta imune nas três vias 
envolvidas na resposta inflamatória sistémica (comple-
mento, coagulação, citoquinas). A imunoterapia por 
anticorpos mono e policlonais, a transfusão de granulocito 

e a neutralização dos diferentes mediadores intervenientes 
na cascata da sépsis, são opções terapêuticas que se 
encontram hoje em franco progresso. No entanto, neces-
sitam de mais ensaios clínicos e da ampliação de conhe-
cimentos no campo dos sintomas da inflamação, para 
concluir acerca da sua utilidade (1, 6, 8, 10, 11, 15. 16, 22)

. 
 

O CS no RN é uma patologia grave, tendo ocorrido 
morte em 39% dos casos, valor que se enquadra nos 
encontrados na literatura (40-60%) (5, 13, 19. 24) e que não 
tem diminuido nas últimas décadas apesar da proposta de 
novos métodos de diagnóstico e tratamento (8-8). 

Em conclusão, os nossos resultados apontam uma 
prevalência de CS no RN, de 4%. Confirmam o baixo 
peso ao nascer como factor prognóstico mais importante 
na mortalidade do choque séptico. Este facto obriga sem 
dúvida a actuação sobre as condições que levam ao nas-
cimento de RN de baixo peso ou de RNMBP e realça a 
importância de um diagnóstico atempado e terapêutica 
imediata de CS. 
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