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Abstract 

Objective: To evaluate risk factors and lethality of late onset laboratory-confirmed 
bloodstream infection (ICSLC) in a Brazilian neonatal unit for progressive care (NUPC). 
Methods: This was a case-control study, performed from 2008 to 2012. Cases were 
defined as all newborns with late onset ICSLC, excluding patients with isolated common 
skin contaminants. Controls were newborns who showed no evidence of late onset ICSLC, 
matched by weight and time of permanence in the NUPC. Variables were obtained in the 
Hospital Infection Control Committee (HICC) database. Analysis was performed using the 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). The chi-squared test was used, and 
statistical significance was defined as p < 0.05, followed by multivariate analysis. 
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PALAVRAS-CHAVE

Neonato; 
Recém-nascido;
Sepse;
Vigilância;
Controle de infecções

Fatores de risco e letalidade de infecção da corrente sanguínea laboratorialmente 

conÞrmada, causada por patógenos não contaminantes da pele em recém-nascidos

Resumo 

Objetivo: Avaliar os fatores de risco e a letalidade da infecção da corrente sanguínea 
laboratorialmente confirmada (ICSLC) de início tardio em uma Unidade Neonatal de 
Cuidados Progressivos (UNCP) brasileira. 
Métodos: Trata-se de um estudo caso-controle realizado de 2008 a 2012. Os casos foram 
definidos como todos os recém-nascidos com ICSLC de início tardio, excluindo pacien-
tes isolados com contaminantes da pele comuns. Os controles foram recém-nascidos 
que não mostraram qualquer evidência de ICSLC de início tardio, sendo separados por 
peso e tempo de permanência na UNCP. As variáveis foram obtidas na base de dados da 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH). A análise foi realizada utilizando o 
Pacote Estatístico para Ciências Sociais. O teste 2 foi utilizado e a relevância estatística 
foi definida como p < 0,05, seguida pela análise multivariada. 
Resultados: No estudo, 50 pacientes com ICSLC de início tardio foram combinados com 
100 pacientes sem ICSLC de início tardio. No grupo de pacientes com ICSLC de início 
tardio, identificamos uma proporção significativamente maior de pacientes que foram 
submetidos a procedimentos cirúrgicos (p = 0,001) e que usaram cateter venoso central 
(CVC) (p = 0,012) e ventilação mecânica (p = 0,001). Na análise multivariada, cirurgia 
prévia e uso de CVC permaneceram significativamente associados à infecção (p = 0,006 
e p = 0,047; OU: 4,47 e 8,99, respectivamente). A Enterobacteriacea foi identificada em 
14 casos, com três (21,4%) óbitos, e Staphylococcus aureus foi identificado em 20 casos, 
com três (15%) óbitos. 
Conclusões: Procedimentos cirúrgicos e uso de CVC constituíram fatores de risco signi-
ficativos para ICSLC. Portanto, práticas de prevenção para cirurgia segura, inserção e 
manipulação de CVC são essenciais para reduzir essas infecções, além de treinamento e 
educação contínua às equipes cirúrgicas e de assistência.

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  

Introdução

A incidência de sepse neonatal é altamente variável em 
diferentes hospitais. Uma comparação entre países tam-
bém revela uma grande variação, com densidades de inci-
dência de 3,6 a 18,1 infecções por 1.000 pacientes por dia 
nos Estados Unidos,1,2 de 6,9 a 7,8 na Itália,3,4 de 10,9 a 
17,3 na Turquia5 e 28,6 em um centro na Alemanha.6 No 
Brasil, um estudo multicêntrico revelou que a densidade de 
incidência foi de 25 infecções por 1.000 pacientes por dia,7 

semelhante aos dados obtidos em um hospital privado em 
São Paulo (23,8 infecções/1.000 pacientes por dia).8

A taxa de mortalidade neonatal por sepse é elevada, 
atingindo 68% no Brasil de 2000 a 2008,9 indicando a neces-
sidade de priorizar ações preventivas de infecções relacio-
nadas à assistência a saúde (IRAS) nessa faixa etária. As 
IRAS em recém-nascidos devem ser consideradas um evento 
sério nessa população, pois a sepse é uma das principais 
causas de morte neonatal e é um dos focos da vigilância 
epidemiológica.10 

Results: 50 patients with late onset ICSLC were matched with 100 patients without 
late onset ICSLC. In the group of patients with late onset ICSLC, a a significant higher 
proportion of patients who underwent surgical procedures (p = 0.001) and who used 
central venous catheter (CVC) (p = 0.012) and mechanical ventilation (p = 0.001) was 
identified. In multivariate analysis, previous surgery and the use of CVC remained 
significantly associated with infection (p = 0.006 and p = 0.047; OR: 4.47 and 8.99, 
respectively). Enterobacteriacea was identified in 14 cases, with three (21.4%) deaths, 
and Staphylococcus aureus was identified in 20 cases, with three (15%) deaths. 
Conclusions: Surgical procedures and CVC usage were significant risk factors for ICSLC. 
Therefore, prevention practices for safe surgery and CVC insertion and manipulation are 
essential to reduce these infections, in addition to training and continuing education to 
surgical and assistance teams. 
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A sepse precoce está relacionada à assistência pré-natal 
e perinatal, que depende da ação conjunta de obstetras e 
da qualidade do cuidado no nível de assistência primária. 
Durante a sepse tardia, recém-nascidos são, em geral, 
infectados por micro-organismos adquiridos após o nas-
cimento por meio do contato humano ou contato indire-
to com um ambiente contaminado. Assim, a transmissão 
horizontal desempenha um papel importante na doença 
de início tardio, e intervenções preventivas devem ser 
realizadas em uma unidade neonatal para minimizar essa 
exposição.10,11

Vários fatores de risco estão associados à sepse tardia, 
incluindo: peso ao nascer; uso de dispositivos invasivos, 
como cateter venoso central (CVC) e ventilação mecâni-
ca (VM); atraso na nutrição enteral; nutrição parenteral; 
e complicações de prematuridade, como canal arterial 
patente, displasia broncopulmonar e enterocolite necro-
sante, que normalmente exigem intervenção cirúrgica.12

Recém-nascidos com risco elevado são considerados mais 
suscetíveis a infecções nosocomiais, como sepse de início 
tardio. A doença de base, a deficiência na imunidade, a 
microbiota na unidade de terapia intensiva neonatal e os 
procedimentos invasivos necessários para auxiliar recém-
nascidos favorecem infecções nosocomiais nesses pacien-
tes. Rupturas das barreiras naturais da pele e dos intesti-
nos permitem que micro-organismos oportunistas afetem o 
recém-nascido com disseminação na corrente sanguínea, 
que ocorre principalmente em bebês prematuros devido à 
imaturidade do sistema imunológico.13

O presente estudo visa avaliar os fatores de risco e a 
letalidade da infecção da corrente sanguínea laborato-
rialmente confirmada (ICSLC) de início tardio na Unidade 
Neonatal de Cuidados Progressivos (UNCP) em um hospital 
de referência.

Métodos

A UNCP do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Minas Gerais é um centro de referência terciário do municí-
pio e do estado, que ajuda recém-nascidos com diferentes 
quadros clínicos, principalmente os casos de alto risco. Este 
estudo de caso-controle foi conduzido de janeiro de 2008 
a maio de 2012.

DeÞnição do caso

Todos os recém-nascidos notificados com ICSLC de início 
tardio de acordo com os critérios de infecção para neonato-
logia definidos pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA)10 foram incluídos, considerando que não era evi-
dente outro local de infecção. Todos eles apresentavam 
sintomas clínicos definidos pelos critérios de notificação 
e foram tratados para sepse. Devido aos sinais e sintomas 
não específicos da sepse neonatal e considerando a possi-
bilidade de outros diagnósticos, escolhemos incluir apenas 
casos de ICSLC com culturas de patógenos de hemoculturas 
reconhecidos. Apenas o primeiro episódio de ICSLC foi inse-
rido, e os pacientes foram incluídos uma vez.

Os critérios para infecção por micro-organismos contami-
nantes da pele comuns (como Staphylococcus spp. coagula-

se-negativos) foram excluídos, uma vez que essa definição 
exige o isolamento de micro-organismos em duas amostras 
de sangue tiradas em duas punções venosas diferentes e a 
associação com sinais ou sintomas clínicos.10 Na UNCP, as 
hemoculturas são sempre realizadas em um recém-nascido 
com uma suspeita de infecção da corrente sanguínea antes 
da terapia antimicrobiana, porém o tratamento é inicia-
do imediatamente, devido à gravidade da infecção nesses 
pacientes, o que poderá reduzir a sensibilidade de amos-
tras adicionais. Além disso, nem sempre foram obtidas duas 
amostras de hemocultura devido às dificuldades técnicas 
na coleta das mesmas para realização de hemoculturas 
em neonatos. Entretanto, em caso de suspeita de sepse e 
quando os Staphylococcus coagulase-negativos foram isola-
dos em uma hemocultura, o tratamento foi instituído pelos 
médicos.

DeÞnição do controle

Os controles foram recém-nascidos na UNCP que não 
mostraram evidência de ICSLC de início tardio durante o 
período do estudo. O pareamento foi realizado por peso 
em uma proporção de 1:2 (caso:controle) e pelo tempo de 
permanência na unidade, considerando até sete dias de 
diferença.

Amostras de sangue

Um total de 1 mL de sangue é coletado quando se suspeita 
de sepse, e os espécimes para cultura são enviados rotinei-
ramente ao laboratório de microbiologia. O isolamento de 
micro-organismos é realizado com o método automatizado 
(VITEK2) e o teste de susceptibilidade pela disco-difusão 
em ágar (Kirby Bauer) para confirmar o perfil de resistên-
cia. O perfil de sensibilidade de micro-organismos consi-
derou as definições da Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH), com base no Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI).

Coleta de dados

Os dados de interesse foram obtidos da base de dados da 
CCIH, considerando a vigilância ativa, e incluíram: quanti-
dade total de pacientes na UNCP, total de IRAS notificadas, 
paciente-dia, densidade da infecção de IRAS e todas as ICSLC 
clínicas de início precoce e tardio no período do estudo.

A ICSLC relacionada a cateter incluiu todas as ICSLC que 
ocorreram em pacientes com CVC ou em recém-nascidos 
que tiveram o dispositivo removido no período de 48 horas 
antes do início da infecção, sendo que outros locais de infe-
cção foram excluídos.10

Para a análise logística bivariada, as seguintes variáveis 
foram consideradas: sexo, cirurgia e uso de dispositivos 
invasivos (CVC e VM) antes do primeiro episódio de ICSLC 
considerado como caso, notificação prévia de sepse de iní-
cio precoce, uso de agentes antimicrobianos por menos de 
três dias para tratamento de suspeita de sepse precoce e 
uso de agentes antimicrobianos por no mínimo sete dias 
para tratamento de sepse de início precoce. Para os con-
troles, foram considerados eventos até o final do acompan-
hamento, considerando o pareamento. 
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Tabela 1 Distribuição de recém-nascidos de acordo com a faixa de peso, Unidade de Cuidados Progressivos Neonatais, HC/
Universidade Federal de Minas Gerais, de janeiro de 2008 a maio de 2012.

Faixa de peso Casos Controles Total de pacientes Total de IRAS Pacientes-dia Densidade  
 n (%) n (%)  n (%) n (%) (%) de incidência de IRAS

Até 750 g 4 (8) 8 (8) 31 (2,19) 55 (7,75) 1,463 (5,13) 37,59
751 a 1.000 g 11 (22) 22 (22) 82 (5,80) 112 (15,77) 4,302 (15,08) 26,03
1.001 a 1.500 g 9 (18) 18 (18) 203 (14,36) 127 (17,89) 5,872 (20,58) 21,63
1.501 a 2.500 g 17 (34) 34 (34) 558 (39,46) 245 (34,51) 9,458 (33,15) 25,90
Acima de 2.500 g 9 (18) 18 (18) 540 (38,19) 171 (24,08) 7,435 (26,06) 23,00
Total 50 (100) 100 (100) 1414 (100) 710 (100) 28,530 (100) 24,89

IRAS, infecções relacionadas à assistência à saúde.

O falecimento foi associado à infecção quando o evento 
ocorreu durante o tratamento da ICSLC. 

Análise estatística

O programa estatístico utilizado para análise foi o Pacote 
Estatístico para as Ciências Sociais (Statistical Package for 
Social Sciences – SPSS) versão 13.0. A faixa de peso (variável 
correspondente) e os micro-organismos isolados (critérios 
de definição de caso) são apenas considerados na análi-
se descritiva. Na análise comparativa entre grupos (caso: 
controle), o teste 2 foi utilizado para variáveis categó-
ricas. A relevância estatística foi definida como valor de 
p < 0,05. A regressão logística da análise multivariada foi 
utilizada quando as variáveis foram significativas na análise 
univariada, considerando a variável resposta de ICSLC. Na 
literatura, foram usados valores de p inferiores a 0,10 para 
variáveis incluídas na análise multivariada; apesar de ser 
um valor de corte restrito, ele permite uma análise mais 
rigorosa. Em vários estudos semelhantes,8,14,15 também são 
consideradas as variáveis com relevância de p < 0,10 ou p 
< 0,05 para a regressão logística. 

Considerações éticas

Este estudo é parte das atividades de Vigilância e Controle 
de Infecções em Neonatologia definidas pela CCIH e foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 
(ETIC 312/08). 

Resultados

Durante o período do estudo, foi admitido um total de 1.414 
recém-nascidos no UNCP, considerando 28.530 pacientes-
dia. Foi notificado um total de 710 episódios de IRAS com 
uma densidade de incidência de 24,89 infecções/1.000 
pacientes-dia. Desses episódios, 152 (21,4%) eram de sepse 
de início precoce e 246 (34,7%) de início tardio, com 140 e 
100 episódios de sepse clínica de início precoce e tardio, 
respectivamente. A quantidade total de pacientes na UNCP, 
os pacientes-dia, quantidade de IRAS e densidade de inci-
dência das IRAS foram apresentados pela faixa de peso na 
Tabela 1.

Foram notificados, respectivamente, 12 e 146 episódios 
de ICSLC de início precoce e tardio. Considerando a ICSLC 

de início tardio, os Staphylococcus coagulase-negativos 
foram isolados em 59 (40,4%). Um total de 129 (88,4%) foi 
de ICSLC de início tardio associada a cateter: 73 (56,59%) 
com patógenos reconhecidos e 56 (43,41%) de patógenos 
contaminantes da pele.

Foram considerados como casos 50 pacientes com pri-
meiro episódio de ICSLC de início tardio com isolamento de 
patógenos não contaminantes da pele em hemoculturas, e 
foram combinados com 100 controles sem ICSLC de início 
tardio. A distribuição dos casos e controles por faixa de 
peso também é apresentada na Tabela 1. A maioria dos 
pacientes estudados variou em peso de 751 g a 2.500 g (74% 
dos casos e controles). 

A análise comparativa mostrou uma proporção maior de 
pacientes que passaram por procedimentos cirúrgicos no 
grupo de pacientes com ICSLC de início tardio, correspon-
dendo a 15 (30%) dos casos, em comparação a oito (8%) 
controles (p = 0,001). O odds ratio (OR) revelou uma proba-
bilidade 4,93 maior de procedimentos cirúrgicos em pacien-
tes com ICSLC de início tardio (intervalo de confiança de 
95% [IC], 1,92-12,65). Além disso, foi observada uma maior 
proporção de pacientes que utilizaram o CVC (p = 0,012) e 
a VM (p = 0,001) nos casos que nos controles, com um OR 
de 10,76 (1,39-83,10) e 3,87 (IC 95%, 1,81-8,27), respec-
tivamente. As diferenças estatísticas não foram observa-
das quando outras variáveis analisadas foram consideradas 
(Tabela 2).

Na análise multivariada (Tabela 2), o modelo considerou 
três variáveis: cirurgia prévia, uso de CVC e uso de VM. A 
cirurgia prévia e o uso de CVC continuaram associados de 
forma significativa à infecção (p = 0,006 e p = 0,047, res-
pectivamente), porém, o uso de VM mostrou apenas uma 
tendência de associação à infecção (p = 0,058). A cirurgia 
apresentou um OR = 4,47 (IC 95% = 1,54-12,94) e o uso de 
CVC apresentou um OR = 2,21 (IC 95% 1,03-78,34).

Foi realizado um total de 26 cirurgias em 23 pacientes. 
Cada um dos casos teve apenas um procedimento, porém 
11 destes foram realizados em oito controles. Dentre os 
procedimentos cirúrgicos realizados nos 15 casos, sete 
(46,67%) consistiram de cirurgia do aparelho digestivo, e 
quatro deles envolveram correção de gastrosquise. Entre 
os controles, a maioria (7 – 63,63%) dos procedimentos 
foi de outras cirurgias que não no aparelho digestivo 
(Tabela 3). 

A proporção de óbitos entre os casos (n = 6; 12%) não 
diferiu estatisticamente do grupo controle (n = 9; 9%) ( 2 = 
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Tabela 2 Análise lógica univariada e multivariada dos fatores de risco para infecção da corrente sanguínea laboratorialmente 
conÞrmada, Unidade de Cuidados Progressivos Neonatais, HC/Universidade Federal de Minas Gerais, de janeiro de 2008 a maio 
de 2012.

 Infecção da corrente  Análise univariada Análise multivariada 
 sanguínea laboratorialmente  
 conÞrmada    

 Casos Controles p OR IC 95% p OR IC 95% 
 n = 50 n = 100

Sexo

Masculino n (%) 30 (60) 48 (48) 0,225 1,63 0,82-3,24   
Cirurgia prévia

Sim n (%) 15 (30) 8 (8) 0,001 4,93 1,92-12,65 0,006 4,47 1,54-12,94
Uso prévio de CVC

Sim n (%) 49 (98) 82 (82) 0,012 10,76 1,39-83,10 0,047 8,99 1,03-78,34
Uso prévio de VM

Sim n (%) 38 (76) 45 (45) 0,001 3,87 1,81-8,27 0,058 2,21 0,97-5,01
Sepse de início precoce

Sim n (%) 11 (22) 13 (13) 0,238 1,89 0,78-4,58   
Uso de AAM em caso  

de suspeita de sepse de  

início precoce (  3 dias)

Sim n (%) 14 (28) 30 (30) 0,949 0,91 0,43-1,92   
Uso de AAM em caso  

de sepse de início  

precoce (  7 dias)

Sim n (%) 17 (34) 32 (32) 0,951 1,10 0,53-2,25   

AAM, agente antimicrobiano; CVC, cateter venoso central; IC 95%, intervalo de confiança de 95%; OR, odds ratio;  
VM, ventilação mecânica.

Tabela 3 Frequência de procedimentos cirúrgicos realizados em neonatos com corrente sanguínea laboratorialmente 
conÞrmada de início tardio e controles, Unidade de Cuidados Progressivos Neonatais, HC/Universidade Federal de Minas 
Gerais, de janeiro de 2008 a maio de 2012.

Tipo de cirurgia Casos Controles Total 
 n = 50 (%) n = 100 (%) n (%)

Digestiva 7 (14) 4 (4) 11 (42,31)
Cardiovascular 4 (8) 2 (2) 6 (23,08)
Neurológica 1 (2) 3 (3) 4 (15,38)
Genitourinária 1 (2) 1 (1) 2 (7,69)
Musculoesquelética 1 (2) 1 (1) 2 (7,69)
Torácica 1 (2) 0 1 (3,85)
Total  15 (30) 11 (11) 26 (100)

0,08, p = 0,77). A letalidade ocorreu em três (21,43%) casos 
de pacientes com ICSLC de início tardio com isolamento de 
Enterobacteriacea, e em três (15%) casos com isolamento 
de Staphylococcus aureus (Tabela 4). Considerando a leta-
lidade de pacientes com ICSLC de início tardio relacionada 
a Staphylococcus coagulase-negativos notificados durante 
o período estudado, apenas um (1,69%) de 59 recém-nas-
cidos morreram, porém esse paciente também apresentou 
Candida parapsilosis em hemoculturas posteriores. Assim, 
uma proporção maior de óbitos foi observada em pacientes 
com ICSLC de início tardio relacionada a outros patógenos 
reconhecidos que não micro-organismos contaminantes da 
pele.

Discussão

Neste estudo, foi observada proporção significativamen-
te maior de pacientes que passaram por procedimentos 
cirúrgicos anteriores entre pacientes com ICSLC de início 
tardio. A cirurgia não é uma variável frequentemente 
citada em estudos que incluem fatores de risco de sepse 
em neonatos. Em um estudo prospectivo conduzido em 
uma unidade de terapia intensiva pediátrica nos Estados 
Unidos, a incidência de infecção nosocomial em pacien-
tes durante o pós-operatório foi duas vezes maior que 
em pacientes que não foram submetidos a procedimen-
tos cirúrgicos.14 Alguns autores relataram maior risco de 
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Tabela 4 Distribuição de micro-organismos isolados de 
pacientes com infecção da corrente sanguínea 
laboratorialmente conÞrmada de início tardio e óbitos 
relacionados, Unidade de Cuidados Progressivos Neonatais, 
HC/Universidade Federal de Minas Gerais, de janeiro de 
2008 a maio de 2012.

Micro-organismos Episódios Óbitos 
 n n (%)

BGN 21 3 (14,29)
BGN não fermentadores 7 0
Acinetobacter baumannii 2 0
Burkholderia cepacia  1 0
Flavobacterium meningosepticum 1 0
Pseudomonas aeruginosa 3 0
Enterobacteriaceae 14 3 (21,43)
Enterobacter spp. 6 2 (33,33)
Escherichia coli 1 0
Klebsiella spp. 6 1 (16,67)
Serratia marcescens 1 0
Fungos 7 0
Candida albicans 2 0
Candida non-albicans 5 0
Cocos gram-positivos 22 3 (13,64)
Enterococcus faecalis 2 0
Staphylococcus aureus 20 3 (15)
Total 50 6 (12)

BGN, bacilos gram-negativos.

infecção da corrente sanguínea após cirurgia em neona-
tos que em crianças mais velhas.16,17

Entre os casos que foram submetidos à cirurgia, pudemos 
observar uma maior proporção de procedimentos envol-
vendo o aparelho digestivo, que é colonizado por bacté-
rias que são mais agressivas em neonatos que permanecem 
hospitalizados em unidades de tratamento intensivo desde 
o nascimento.18 Um maior risco de infecção deve ser consi-
derado em neonatos prematuros que apresentam imaturi-
dade da barreira mucosa intestinal, menores níveis de IgA 
e que podem ter a acidez gástrica reduzida.13 Mokkadas et 
al.16 também descreveram uma frequência maior de sepse 
confirmada (87,2%) em pacientes com anomalias gastroin-
testinais que necessitavam de intervenções cirúrgicas.

Um estudo na Turquia5 também avaliou casos de IRAS 
comprovadas em laboratório e mostrou que um menor peso 
ao nascer, a idade gestacional e os índices de Apgar, além 
de internações mais longas e uso de antibióticos, estavam 
associados à infecção. 

Considerando outros fatores de risco, um estudo na Arábia 
Saudita19 relatou que o uso prolongado de dispositivos era 
o único fator de risco independente para a ocorrência de 
ICSLC associada a cateter. Entretanto, essa análise incluiu 
infecções causadas por contaminantes da pele comuns. Da 
mesma forma, um estudo multicêntrico na Itália20 obser-
vou que o uso de cateteres umbilicais arteriais e venosos 
e de VM por mais de cinco dias aumentou o risco de sepse 
em neonatos. Esse estudo também mostrou que fatores de 
risco adicionais incluem peso ao nascer inferior a 2.500 g, 
utilização de tubo nasogástrico ou nutrição parenteral 

total e transferências de outros hospitais. Em um estudo 
realizado por Aurita et al.,4 também na Itália, os fatores 
de risco para infecção em recém-nascidos de peso extre-
mamente baixo incluíam idade gestacional inferior a 28 
semanas, um Índice de Risco Clínico Neonatal maior que 
quatro e a utilização de pressão positiva contínua nas vias 
aéreas (CPAP). Dentre os recém-nascidos com maior peso 
ao nascer, os fatores de risco foram malformações e uso 
de nutrição parenteral. Entretanto, o estudo mencionado 
incluiu pacientes com sepse clínica ou com infecção de 
Staphylococcus coagulase-negativos. 

No Brasil, outros poucos estudos avaliaram fatores de 
risco especificamente relacionados à infecção da corrente 
sanguínea em neonatos. Em uma unidade neonatal de um 
hospital privado em São Paulo,8 foi concluído que a ruptura 
prematura de membranas, doença materna, utilização de 
VM e CVC e, mais significativamente, utilização de nutrição 
parenteral eram fatores de risco para a sepse, independen-
temente de confirmação laboratorial. A avaliação de infe-
cções neonatais que atendem aos critérios da Rede Nacional 
de Segurança na Assistência à Saúde (NHSN) no Hospital 
Universitário em Uberlândia15 também revelou uma asso-
ciação entre infecção e uso de VM, CVC e tubo nasogástri-
co. Neste estudo, o CVC também indicou um maior risco de 
ICSLC, mesmo considerando apenas os primeiros episódios 
dessa infecção não associados a patógenos contaminantes.

Escolhemos restringir a variável de resultado à ICSLC 
causada por micro-organismos patogênicos porque isso for-
neceu maior especificidade para a definição de critérios de 
infecção. Essa especificidade não é um objetivo na maio-
ria dos estudos na literatura internacional3,4,5,19 ou nacio-
nal.8,15,21 Apesar de os Staphylococcus coagulase-negativos 
serem os micro-organismos mais importantes da sepse rela-
tados na literatura,3-5,7,8,15,21 encontramos dificuldades em 
cumprir os critérios de infecção associados a esse micro-
organismo porque são necessárias duas amostras de cultura 
de sangue para notificar ICSLC.10 Esse fato limita as compa-
rações deste estudo com outros centros, mas proporciona 
melhores ações direcionadas no local estudado.

Considerando a epidemiologia de ICSLC, vários patógenos 
podem ser responsáveis pela sepse neonatal. As bactérias 
Enterobacteriaceae gram-negativas ou não fermentadores 
(como Pseudomonas aeruginosa) e bactérias gram-positi-
vas, principalmente Staphylococcus e Streptococcus spp., 
são os principais grupos mencionados na literatura.8,16 Além 
disso, aproximadamente 1% dos neonatos nas unidades de 
terapia intensiva neonatais e 2-4,5% dos recém-nascidos 
com baixo peso ao nascer apresentam septicemia causada 
por fungos, principalmente Candida spp.22

Em um estudo prospectivo de 10 anos em uma unidade 
neonatal brasileira,21 os micro-organismos gram-negativos 
(Escherichia coli e Klebsiella spp.) representaram 51,6% dos 
casos de ICSLC, os micro-organismos gram-positivos repre-
sentaram 37,4% dos casos (principalmente Staphylococcus 
spp. coagulase-negativo), e o Candida spp. foi o quarto 
micro-organismo isolado, o que é compatível com os acha-
dos deste estudo. Os cocos e fungos gram-positivos predo-
minam em unidades neonatais com mais recursos, ao passo 
que bacilos entéricos e fungos gram-negativos são mais 
comumente descritos em ambientes com recursos limita-
dos.23
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Uma análise sistemática que incluiu 11.471 culturas de 
sangue de neonatos com sepse em países em desenvolvi-
mento revelou que as bactérias gram-negativas foram iso-
ladas em pelo menos 60% das amostras positivas.24 Um total 
de 42% das amostras positivas neste estudo apresentou bac-
térias gram-negativas. 

Fatores relacionados a agentes gram-positivos tidos 
como causas de infecções nosocomiais em recém-nascidos 
são a hospitalização prolongada, o uso de cateterização 
venosa e lipídios parenterais, as lesões na pele e outros 
procedimentos invasivos. A transmissão cruzada por meio 
das mãos também representa um meio importante de dis-
seminação. Os agentes S. aureus são causas menos frequen-
tes de infecções neonatais, mas que exibem alta virulência 
devido à susceptibilidade dessa população, com risco três 
vezes maior de complicações e morbidade e uma taxa de 
mortalidade alcançando 55%,25,26 independentemente da 
resistência antimicrobiana. Neste estudo, o S. aureus foi 
o micro-organismo mais frequentemente isolado em ICSLC 
com patógenos reconhecidos. 

A infecção da corrente sanguínea em neonatos é ainda 
uma grande causa de morbidade e mortalidade neonatal.27 
Neste estudo, observamos uma alta letalidade em neona-
tos com ICSLC associada a Enterobacteriaceae (21,43%) e 
S. aureus (15%). A taxa de letalidade para ICSLC associada 
a bactérias gram-negativas em neonatos é ainda maior na 
literatura (40-90%).13 Os fungos são responsáveis por uma 
mortalidade geral de 25-50% em infecções neonatais,13,22 
apesar de óbitos associados a esses micro-organismos não 
terem sido observados neste estudo.

As práticas de prevenção de IRAS devem ser priorizadas 
em unidades neonatais devido à população de alto risco. 
Essas práticas devem incluir alimentação enteral precoce, 
amamentação e tempo reduzido de permanência na unidade 
de terapia intensiva, bem como o treinamento e a educação 
contínua da equipe médica.13,23 Considerando a importância 
da cirurgia como um fator de risco para a ICSLC na unida-
de neonatal estudada, a relevância de diretrizes para uma 
cirurgia segura deve ser enfatizada. Todos os profissionais 
envolvidos no procedimento devem usar sabonete cirúrgico 
antisséptico para as mãos e seguir as técnicas adequadas 
de antissepsia.28 Além disso, este estudo teve como foco a 
ICSLC com início tardio, e em 98% dos casos foi utilizado o 
CVC, revelando a importância de práticas adequadas para a 
inserção e manipulação do CVC utilizado para fluidos, medi-
camentos, hemoderivados e nutrição parenteral intraveno-
sos. Portanto, os profissionais devem adotar um conjunto de 
procedimentos-padrão para a prevenção de infecções asso-
ciadas a cateteres, e são recomendados programas educati-
vos multidisciplinares e a vigilância de infecções.29,30

A adoção de um Programa de Adoção de Vigilância e 
Controle de Infecções na unidade neonatal foi descrito 
como um programa eficiente e de baixo custo.11 Essas ati-
vidades são realizadas continuamente na UNCP estudada, 
em conjunto com a CCIH, e estudos sobre procedimentos 
cirúrgicos são prioridade para intervenção, juntamente 
com a participação e adesão às práticas preventivas pela 
equipe cirúrgica.

Concluindo, este estudo constatou que uma proporção 
significativamente maior de procedimentos cirúrgicos e 
a utilização de CVC foram observadas em pacientes com 

ICSLC de início tardio. Além disso, os neonatos que per-
manecem hospitalizados na unidade neonatal desde o nas-
cimento, incluindo aqueles que necessitam de tratamen-
to cirúrgico, são submetidos a uma quantidade maior de 
intervenções, são expostos a dispositivos invasivos, como 
o CVC, e, possivelmente, são colonizados por mais agentes 
patogênicos. Portanto, as práticas de prevenção são essen-
ciais para reduzir essas infecções. Adicionalmente, essas 
práticas devem ser monitoradas e devem ser fornecidos 
treinamento e educação contínua à equipe cirúrgica.
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