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Colonizacao fungica em recém-natos de muito baixo peso: um estudo de coorte
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Resumo

Objetivos: Conhecer o perfil de colonizagdo fungica e os fatores de
risco associados em recém-nascidos prematuros.

Métodos: Coorte prospectiva, de 01/04/10 a 31/04/11, com 44
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal, nascidos
na maternidade do hospital, com peso menor que 1.500 g. Na admis-
sdo, coletaram-se dados sobre pré-natal e parto. Informagdes clinico-
laboratoriais, swabs nasal, retal e hemocultura periférica foram coletados
nos dias 1, 7, 10 e 14 de permanéncia na unidade de terapia intensiva
neonatal e, entdo, a cada 7 dias até alta ou ébito. Para analise estatistica,
utilizou-se teste qui-quadrado, exato de Fisher, curva de Kaplan-Meier e
modelo de regressao logistica.

Resultados: A incidéncia de colonizagdo foi de 13,5/1.000
pacientes/dia. A de candidemia foi de 0,9/1.000 paciente/dia. A
média de internamento foi de 30,5 dias (+20,27), sendo o inicio da
colonizagdo, em média, aos 11,13 dias (£8,82). O parto vaginal foi
um fator de risco independente para desenvolvimento de colonizagdo
fingica ao longo da internagdo [p = 0,042; odds ratio = 4,38; intervalo
de confianga de 95% (IC95%) = 1,13-16,99]. Da mesma forma, a
leucocitose (> 30.000/mm?3) na admissdo foi um sinalizador para a
presenga concomitante de colonizagdo (p = 0,048). A presenca de
displasia broncopulmonar tende a ser um fator de maior chance para
desenvolvimento de colonizagdo (p = 0,067). O sitio de colonizagdo
mais acometido foi a mucosa retal: 89,09 versus 10,9% da nasal.

Conclusédo: Parto vaginal e leucocitose acima de 30.000/mm3 na
admissdo foram fatores de risco para colonizagdo fungica no decorrer
da hospitalizagdo.

J Pediatr (Rio J). 2012;88(3):211-6: Candidiase, candidemia,
prematuridade, unidade de terapia intensiva neonatal.

Abstract

Objectives: To learn about the profile of fungal colonization and
related risk factors in premature newborns.

Methods: Prospective cohort, from 04/01/2010 to 04/31/2011,
with 44 patients admitted to the neonatal intensive care unit, born at
the hospital maternity, weighing less than 1,500 g. On admission, data
were collected on pre-natal care and childbirth. Clinical and laboratory
information, nasal and rectal swabs, and peripheral blood cultures were
collected on days 1,7,10 and 14 of stay in neonatal intensive care unit
and then, every 7 days until discharge or death. For statistical analysis,
we used chi-square test, Fisher exact test, Kaplan-Meier and logistic
regression model.

Results: The incidence of colonization was 13.5/1,000 patients/
day. The incidence of candidemia was 0.9/1,000 patients/day. The
average hospitalization time was 30.5 days (£ 20.27), and the
onset of colonization occurred, in average, at 11.13 days (+8.82).
Vaginal delivery was found to be an independent risk factor for the
development of fungal colonization during hospitalization (p = 0.042,
odds ratio = 4.38, 95% confidence interval [95%CI] = 1,13-16,99).
Likewise, leukocytosis (> 30,000/mm?3) on admission was an indicator
for the simultaneous presence of fungal colonization (p = 0.048). The
presence of bronchopulmonary dysplasia tends to be a factor of higher
probability for the development of colonization (p = 0.067). The most
affected colonization site was the rectal mucosa: 89.09 versus 10.9%
of the nasal mucosa.

Conclusion: Vaginal delivery and leukocytosis over 30,000/mm?3 on
admission were found to be risk factors for fungal colonization during
hospitalization.

J Pediatr (Rio J). 2012;88(3):211-6: Candidiasis, candidemia,
prematurity, Neonatal Intensive Care Unit.
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Introducao

O aumento da incidéncia de infecgdes oportunistas nas
unidades de terapia intensiva neonatais (UTINs) é marcantel.
Um exemplo é a sepse flngica, definida como o isolamento
de Candida spp. em qualquer sitio estéril do corpo, que tem
efeito importante na morbimortalidade neonatal?, podendo
alcancar taxas de mortalidade de até 60%?3, principalmente
nos recém-nascidos (RN) de muito (< 1.500 g) e extremo
(< 1.000 g) baixo peso ao nascer?. A incidéncia de candidemia
é inversamente proporcional ao peso de nascimento e idade
gestacional (IG)%, variando de 2,6 a 3,1% nos RNs de muito
baixo peso e de 5,5 a 10% nos de extremo baixo peso>. O
principal agente causador da sepse fungica é a Candida al-
bicans, porém outras espécies ndo albicans aumentaram sua
incidéncia nos ultimos anos, incluindo a Candida tropicalis,
Candida parapsilosis, Candida krusei, Candida glabrata,
Candida lusitaniae e Candida guilliermond®.

Os fatores de risco mais prevalentes citados na literatura
estdo relacionados as condigGes do parto, prematuridade e
suas consequéncias, presenca de equipamentos invasivos e
uso de antibiéticos de amplo espectro; porém, o maior e prin-
cipal fator é a colonizagdo prévia por Candida spp.>7-12,

Sabe-se que a colonizagdo precede a candidemia em 42%
dos casos’, sendo mais frequente na mucosa oral e intestinal.
Atransmissdo pode se dar de forma vertical, durante o parto,
na passagem pelo canal vaginal (principalmente C. albicans),
ou de forma horizontal, pelas mados dos profissionais de saude
(principalmente C. parapsilosis)*10:13,

A prevaléncia de C. parapsilosis na populacdo pediatrica
é maior que na adulta: 40 versus 33%, devido a alta taxa
de colonizagdo das maos dos profissionais que cuidam dos
RNs nas UTIN13,14,

O inicio da colonizagdo no RN critico acontece cedo; 10%
deles tornam-se colonizados na primeira semana de interna-
cdo, e até a quarta semana, 64% ja foram colonizados!4.

A evolugdo da medicina fetal e neonatal em termos de
manejo e acompanhamento da prematuridade proporcio-
nou o nascimento de fetos cada vez mais imaturos. Esses
individuos passam por grandes periodos de internamento
hospitalar, sofrendo procedimentos e condutas invasivas, o
que por si s6 aumenta a chance e, propriamente, as taxas
de colonizagdo fungica. Dessa forma, sendo a colonizagao
o principal fator de risco para o desenvolvimento da sepse,
objetiva-se neste trabalho conhecer o perfil de colonizagao
por fungos dessa populagdo e os demais fatores de risco
associados a essa condigao.

Materiais e métodos

Trata-se de estudo de coorte prospectivo realizado no
periodo de 1° de abril de 2010 a 31 de abril de 2011, na
UTIN de um hospital terciario de médio porte da cidade de
Curitiba, que conta com um total de 10 leitos neonatais.
Foram incluidos na pesquisa todos os RNs com peso abaixo
de 1.500 g, nascidos na maternidade e internados na UTIN,
cujos responsaveis legais assinaram termo de consentimento
informado livre e esclarecido no momento da entrada na
UTIN, dando a permissao para a coleta seriada dos exames
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para fins cientificos. Para realizacdo do estudo, obteve-se
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do hospital-sede
(n° 152/2010).

Inicialmente, coletaram-se dados como a IG e método
empregado para sua determinagdo, sexo, peso ao nascimento,
valor do indice de Apgar e método de Parkim para avaliacdo
da IG (apesar de pouco utilizado atualmente, permanece
como método de escolha do hospital-sede do estudo), tipo de
parto realizado, intercorréncias, necessidade de reanimagdo e
meétodos utilizados, presenca de meconio, uso de corticoides
e acompanhamento pré-natal pela gestante.

No decorrer da internagdo, foram realizadas coletas de
material de mucosas nasal e retal, com o auxilio de swab
estéril pré-umedecido com salina estéril e com Trypticase
Soy Broth, respectivamente. As amostras sanguineas, de
0,5-1,0 mL, foram coletadas por pungdo venosa periférica e
inoculadas em frasco apropriado. Em cada coleta, respeitou-se
as normas de procedimento, a fim de prevenir contaminagdes
do material. Todas as amostras eram colocadas no sistema
comercial automatizado Bact/Alert120® no laboratério de
microbiologia do hospital por 14 dias. Apds esse periodo,
utilizava-se a coloragdao de Gram, que se negativa para
presenca de bactérias, levava a semeadura do material na
placa Agar Sabouraud. Em caso de crescimento de colbnias
nesse meio, estas eram novamente semeadas em meio
Agar cromogénico a 25 °C para identificacdo das espécies
C. albicans e C. tropicalis. As colonias com coloragdo branca
eram levadas ao sistema automatizado Vitek System® para
identificacdo das outras espécies de Candida spp. Em conjunto,
realizou-se o teste de susceptibilidade a agentes antiflingicos
nas hemoculturas positivas. A auséncia de desenvolvimento
de microrganismos apds 14 dias de permanéncia no sistema
Bact/Alert120® definia a amostra como negativa.

Os materiais foram coletados no D1 (dia de nascimento e
admissdo na UTIN), D7, D10, D14 e, a partir de entdo, a cada
7 dias até a alta hospitalar ou 6bito. Nesses mesmos dias,
também eram colhidas as informagées: tipo de ventilagdo
invasiva (VM), uso de antibidticos, uso de nutricdo parenteral
total (NPT), tempo de internagao, cateterismo umbilical arterial
(CUA) e venoso (CUV), cateter central de insergdo periférica
(PICC), sonda orogastrica (SO), presenca de moniliase oral
e/ou genital, valor da proteina C reativa (PCR), leucometria
acima de 30.000/mm?3 ou abaixo de 6.000/mm3 e contagem
de plaquetas menor que 50.000/mm3.

Definiu-se: moniliase genital/anal como maculas, papu-
las e/ou pustulas eritematosas, com areas confluentes,
distribuidas em regido perineal; moniliase oral como placas
esbranquicadas aderidas com base eritematosa quando re-
movidas, localizadas na mucosa oral, lingua, gengiva, palato
e bochechas; candidemia como isolamento de Candida spp.
em qualquer sitio estéril, como sangue, urina ou sistema ner-
voso central; colonizagdo como o crescimento microbioldgico
de Candida spp. em material extraido de mucosa nasal ou
perianal, no entanto sem a apresentagdo de sintomas clinicos
que refletem infecgdo; displasia broncopulmonar (DBP) como
doenga pulmonar crénica iatrogénica, desenvolvida por uso
prolongado de oxigenoterapia ou ventilagdo mecanica em
RNs prematuros e definida como a dependéncia de oxigénio



Colonizagdo neonatal por Candida spp. - Pinhat EC et al.

em concentragdes acima de 21% por um periodo maior ou
igual a 28 dias?>.

Para a analise, todos os dados acima citados foram con-
siderados e cruzados entre si nos dias programados para
coleta de material. Valores de p < 0,05 indicaram significancia
estatistica, e os p < 0,1, tendéncia a significancia. Os dados
que apresentaram valor de p marginal foram submetidos a
analise multivariada. Para esses cruzamentos, foram con-
siderados o teste de qui-quadrado, o teste exato de Fisher
e 0 modelo de regressdo logistica. Todas as informacgGes
captadas foram analisadas com o programa computacional
Statistica v.8.0.

O tempo livre de colonizagdo (em percentual) e a evolu-
¢do do niimero de colonizados ao longo do periodo analisado
foram expressos pela curva de Kaplan-Meier. Para fins esta-
tisticos, estabeleceu-se o D35 como ultimo dia para analise,
por se tratar do periodo com o maior nimero de pacientes
internados. Os resultados obtidos no estudo foram expressos
por frequéncias e percentuais. As taxas de incidéncia foram
calculadas por 1.000 pacientes/dia.

Tabela 1 - Perfil clinico e epidemiolégico
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Resultados

No periodo analisado, foram internados 309 RNs na UTIN,
com taxa de ocupagdo de 1.110 pacientes/dia. Destes, 45
preencheram os critérios de inclusdo no estudo, porém um foi
excluido devido a coletas incompletas. Ocorreu uma variagdo
amostral ao longo do periodo analisado (D1 = 44; D7 = 38;
D10 = 37; D14 = 35; D21 = 32; D28 = 25; D35 =18) devido
as altas hospitalares ou aos 6bitos. A média do periodo de
internamento foi de 30,5+20,27 dias. Estatisticas descritivas
de varidveis do perfil epidemiolégico e clinico da amostra sdo
apresentadas na Tabela 1.

A incidéncia de colonizagédo foi de 13,5/1.000 pacientes/
dia, com inicio, em média, apds 11+9 dias de vida. A curva de
Kaplan-Meier que descreve o tempo até a primeira colonizagéo
indica que o percentual estimado de casos sem colonizagao
apds 1 semana é de 81,4%, evoluindo para 49,3% ao final
do seguimento (Figura 1).

Em trés amostras de swab, houve o crescimento de outros
tipos de fungos: Aspergillus spp. e Penicillium spp., devido
provavelmente a contaminagdo ambiental.

Variaveis/Classificagao Frequéncia %
Género

Feminino 20 45,5
Idade gestacional (semanas)

Menor ou igual a 30 39 88,6

Entre 31 e 34 5 9,1

Maior ou igual a 35 1 2,3
Peso de nascimento (g)

Abaixo de 1.000 16 36,4

Entre 1.001 e 1.500 28 63,6
Tipo de parto

Cesariana 29 65,9
Pré-natal (nimero de consultas)

Menos de 6 ou sem registro 33 75,0

Maior ou igual a 6 11 25,0
Corticoide pré-parto

Sim 34 77,3
Bolsa rota

Menos de 18 horas 7 36,8

Entre 18 e 24 horas 1 5,3

Entre 25 e 48 horas 1 5,3

Entre 49 e 72 horas 2 10,5

Maior de 72 horas 8 42,1
Infecgdo do trato urinario

Sim 13 31,7
Candidiase vaginal

Sim 2 4,7

Doenga hipertensiva especifica da gestagdo
Sim

12 27,3
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Na analise univariada, os parametros sem significancia

estatistica para o desenvolvimento de colonizagdo em algum
momento do periodo estudado foram: sexo, peso ao nas-
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Figura 1 - Descrigdo do tempo até a primeira ocorréncia de co-
lonizagdo (Curva de Kaplan-Meier)
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cimento, IG, bolsa rota, tempo de bolsa rota, peso, Apgar
< 5 no 5° minuto, reanimagdo, meconio, uso de corticoide,
numero de consultas do pré-natal e parametros relativos
a gestacdo, como a presenca de infeccdo do trato urinario
(ITU), doenca hipertensiva especifica da gestacdo, candidiase,
corioamnionite e o uso de drogas. Da mesma forma, persis-
téncia do canal arterial, enterocolite necrosante, membrana
hialina, osteopatia, retinopatia, sepse, ictericia, asfixia e
hemorragia periventricular, uso de antibidtico (independente
do nimero de esquemas), NPT, CUA, CUV, PICC e SO nao
estiveram associados a colonizagdo (Tabela 2).

A leucocitose naadmissao (> 30.000/mm3) foi relacionada
a presenca concomitante de colonizacdo (p = 0,048) em algum
dos sitios analisados. A presenca de DBP estd associada a
colonizagdo. RNs com DBP tendem a uma maior chance de
serem colonizados (p = 0,067; risco relativo - RR = 2,27).
Parto normal oferece maior risco de colonizagdo do que parto
cesareo (p = 0,048; RR = 2,21). Os resultados da analise
univariada sdo apresentados na Tabela 2.

Na avaliagdo conjunta das variaveis (analise multivariada),
foi ajustado um modelo de regressao logistica incluindo como
variaveis explicativas o tipo de parto e DBP, que apresentaram
valor de p < 0,25 na andlise univariada. A leucocitose ndo
foi incluida nessa andlise, pois nenhum RN com auséncia de

Tabela 2 - Associagdo entre a colonizacdo e algumas das varidveis avaliadas no pré-natal e no pds-parto

Colonizagdo Valor de p*

Variavel/Classificagdo n Nao Sim (univariada)
Parto

Ceséarea 29 22 (75,9%) 7 (24,1%)

Normal 15 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,092
Género

Masculino 24 16 (66,7%) 8 (33,3%)

Feminino 20 13 (65%) 7 (35%) 1
Idade gestacional (semanas)

<30 39 26 (66,7%) 13 (33,3%)

> 31 5 3 (60%) 2 (40%) 1
Peso (g)

< 1.000 16 9 (56,3%) 7 (43,8%)

> 1.001 28 20 (71,4%) 8 (28,6%) 0,340
Corticoide pré-parto

N&o 10 7 (70%) 3 (30%)

Sim 34 22 (64,7%) 12 (35,3%) 1
Pré-natal

N&o 7 6 (85,7%) 1 (14,3%)

Sim 36 22 (61,1%) 14 (38,9%) 0,391
Displasia broncopulmonar

N&o 34 25 (73,5%) 9 (26,5%)

Sim 10 4 (40%) 6 (60%) 0,067
Leucocitose

< 30.000 39 39 (100%) 0 (0%)

> 30.000 2 1 (50%) 1 (50%) 0,048

* Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado, p < 0,05.
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leucocitose possuia colonizagdo. Os resultados indicaram
que, de forma independente, a presenga de DBP esta sig-
nificativamente associada a colonizagdo [p = 0,046; odds
ratio (OR) = 5,44; intervalo de confianga de 95% (IC95%) =
1,03-28,67]. Também o parto vaginal se apresentou com
significancia estatistica, aumentando a probabilidade de
colonizagdo em algum momento (p = 0,047; OR = 4,6;
IC95% = 1,02-20,4).

O peso ao nascimento mostrou tendéncia significativa
para o desfecho ébito (p = 0,085). O sexo masculino apre-
sentou maior tendéncia ao ébito em relacdo ao sexo feminino
(p = 0,173). Na analise do niumero de ébitos, obtiveram-
se maiores nimeros em RNs de mdes que ndo realizaram
pré-natal (p = 0,081) e nas que tiveram ITU (p = 0,073)
durante a gestagdo.

A colonizagdo em algum momento do internamento ndo
apresenta associagdo com o desfecho o6bito (p = 0,171).

A incidéncia de sepse fungica em nossa casuistica foi de
1/44 RN (2,2%), perfazendo 0,9/1.000 pacientes/dia. Este
RN possuia IG menor que 30 semanas, peso de nascimento
abaixo de 1.000 g e colonizagdo prévia por Candida albicans
em sitio retal e nasal (mesma espécie posteriormente encon-
trada em hemocultura). Os exames laboratoriais revelavam:
PCR elevada (> 15 mg/dL), leucopenia (< 6.000/mm3) e
plaquetopenia (< 50.000/mm3). Este RN foi o Unico a rece-
ber terapia empirica com fluconazol e, apés a confirmagédo
diagndstica microbioldgica, tratamento com anfotericina B.
Mesmo assim houve evolugdo para 6bito.

Discussao

Quanto a incidéncia de colonizagdo, em nosso estudo,
encontramos uma percentagem de 15,9% (7/44) até o
sétimo dia de internamento e de 31,8% (14/44) até o 28°
dia, nimeros divergentes dos 10 e 64% citados na literatura
para os mesmos periodos?e.

Borges et al. encontraram uma incidéncia de candidemia,
com critério microbiolégico, de 0,4/1.000 paciente/dial?,
contudo nossa casuistica é de 0,9/1.000 paciente/dia. Isso
demonstra que apesar de uma amostra relativamente pe-
quena, tivemos praticamente o dobro do esperado.

Das 55 amostras com Candida spp., 49 (89,09%) eram
provindas da mucosa retal e seis (10,9%) da mucosa na-
sal. Isso prova que a taxa de colonizagao retal foi mais
frequente em nosso estudo do que 0s 74% encontrados na
literaturall.

Em ambos os sitios, a C. albicans, considerada a mais
virulenta das Candida spp. pela forte associacdo com o
Obito!3, foi a mais prevalente, seguida de: C. parapsilosis,
considerada a menos virulental?; associagdo de mais de um
tipo de Candida spp.; e C. glabrata. Nenhuma espécie de C.
lusitaniae ou C. guilliermondi foi isolada, conforme citadas
na literatura como virtualmente ausentes na populagao
pediatrical3.

Em nosso estudo, a mortalidade foi de 27,2%, mais rele-
vante no sexo masculino: 75% (9/12) versus 25% (3/12) do
sexo feminino. Desses 6bitos, apenas dois (13,33%) apre-
sentaram colonizagao em pelo menos algum momento.
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Para Pimentel et al.1¢, a incidéncia de morte por Candida
spp. € maior no sexo masculino. No presente estudo, a coloni-
zagao foi proporcionalmente maior nas meninas, estando elas,
dessa forma, sob maior risco de desenvolvimento de sepse
fingica e, consequentemente, maior chance de ébito.

Pouco se menciona na literatura sobre a maior incidéncia
de ébitos por sepse flngica entre os RNs de mdes que ndo
realizaram pré-natal adequado ou que tiveram ITU durante
a gestagao. No entanto, essas situagdes mostraram-se com
tendéncia significativa: p = 0,081 e p = 0,073, respectiva-
mente.

Da mesma forma, a incidéncia de candidiase vaginal, que
varia entre 20-30% das gestacdes, geralmente ndo produz
complicagdes obstétricas!3. Nds tivemos apenas dois (4,7%)
casos, tendo um deles evoluido com culturas positivas apés
0 140 dia de internagdo. O parto vaginal se mostrou muito
relevante, se comparado a cesarea, quanto ao desenvolvi-
mento de colonizagdo. Ambos os fatos sugerem que muitos
dos casos de candidiase vaginal ndo estdo sendo diagnos-
ticados e/ou tratados adequadamente durante o pré-natal,
0 que aumentaria a transmissao de Candida spp. durante
a passagem pelo canal de parto. Esse fato é corroborado
por Kaufman et al., Hinrichsen et al. e Baley et al. em seus
estudos10,14,18,

A leucocitose na admissdo foi um sinalizador para a pre-
senga concomitante de colonizagao (p = 0,048), considerado
principal fator de risco para a fungemia>7-12, Essa correlagdo
nos faz aventar a hipétese de que os RNs considerados po-
tencialmente infectados ao nascimento, seja por amniorre-
xe prematura, ITU, candidiase materna ou outros fatores,
apresentam maior chance, devido a imaturidade do sistema
imunoldgico, de estarem colonizados na admisséo.

Antagonicamente a literatura’.8, no presente estudo, os
fatores de risco para o desenvolvimento de colonizagdo - peso
ao nascimento, Apgar < 5 no 5° minuto, uso de antibidtico,
IG, NPT, CUA, CUV, PICC e SO - nao apresentaram signifi-
cancia estatistica.

O isolamento de Candida spp. em hemocultura traduz
maior risco de débito na evolugdo ao comparar-se com a pre-
senga de crescimento bacteriano!. Encontramos que entre
os pacientes com hemocultura bacteriana positiva (16/44),
12,5% (2/16) evoluiram a 6bito, contra 100% dos com he-
mocultura flingica positiva. Porém, ndo temos como afirmar
que a taxa de mortalidade é maior na sepse flingica que na
bacteriana, devido ao nimero limitado da amostra.

Para nds, apesar de apenas um paciente dos 44 analisados
ter desenvolvido candidemia, houve tendéncia significativa
guanto a presenca de colonizagdo em algum momento para a
evolugdo ao dbito (p = 0,171). Conforme os fatores de risco
descritos anteriormente, esse Unico paciente com candidemia
esteve exposto aos seguintes: peso ao nascimento menor
que 1.000 g, IG menor de 30 semanas, colonizagdo prévia
por C. albicans em sitio intestinal e oral, PICC, NPT, VM,
plaquetopenia, leucopenia e uso de mais de trés esquemas
antibidticos de amplo espectro. A terapéutica empirica foi
iniciada com fluconazol baseada na piora clinica insidiosa,
associada a piora dos exames laboratoriais e colonizagdo
fingica prévia, conforme sugere a literatura’.13.19, Apds
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resultado microbioldgico positivo do material, optou-se pela
suspensdo do fluconazol e inicio da anfotericina B, porém o
RN evoluiu para obito.

O fato de a hemocultura ter baixa sensibilidade e de-
morar mais que 14 dias para crescimento e cultivo faz com
que hemoculturas negativas ndo excluam o diagndstico de
candidemial®20, A soma desses fatores pode ter retardado
o inicio da terapéutica antifingica e alterado o progndstico
do recém-nato.

A incidéncia de sepse flungica varia entre os hospitais
e servicos; nos menores de 1.000 g, esta entre 4-15%321.
Influenciam nessa prevaléncia, tanto a complexidade dos
pacientes quanto a adogao de medidas de prevencgdo, controle
dos fatores de risco durante o atendimento hospitalar e a
experiéncia do servico em questdo. A instituicdo da profilaxia
com antifiingicos nos RNs sob exposicdo a um grande nimero
de fatores de risco (a exemplo do Unico RN que teve candide-
mia) deve levar em conta essas particularidades, merecendo
uma discussdo cuidadosa, especialmente devido ao ainda
controverso embasamento bibliografico!.9:19.21,

Dessa forma, devemos ser cautelosos, sempre pesando
riscos e beneficios, e ainda assim criteriosos ao indicar tal
conduta, ja que estudos demonstram que uma espera maior
que 3 dias para o inicio da terapia antifingica eleva o indice
de mortalidade em 50%?1.14,

E nesse contexto que se faz necesséria a criacdo de
protocolos, a exemplo do task force da Sociedade Italiana
de Sepse Flngica, para inicio de profilaxia com antifingicos
nas parturientes e/ou nos RNs, com maior risco de desen-
volvimento de candidemia.

Apesar de tratar-se de uma amostra pequena, este es-
tudo se torna mais uma arma decisdria importante no aten-
dimento dos RNs prematuros, uma vez que ndo apresenta
fortes indicagdes para instituicdo da profilaxia e terapéutica
empirica como rotina, ja que a maioria dos RNs colonizados
evoluiu bem clinicamente, e os 6bitos ndo foram relacionados
a colonizagdo prévia no periodo analisado (p = 0,171).
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