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Resumo

Nas Ultimas décadas, o grande avango no conhecimento da medicina intensiva promoveu
profundas modificacdes na evolucao e prognostico dos pacientes. Entretanto, apesar de
prolongarem a expectativa de vida desses pacientes, alguns procedimentos podem
aumentar o risco de ocorréncia de complicacgdes clinicas, como Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Satde (IRAS). As IRAS sdo a principal causa de mortalidade e morbidade
em unidades de cuidados intensivos neonatais. Como as caracteristicas clinicas do
neonato, associadas ao perfil dos micro-organismos de importancia médico-hospitalar
apresentam grandes variagdes de acordo com a amostra populacional, 0 acompanhamento
desses fatores pode contribuir para a adequacdo das Unidades de Terapias Intensivas
Neonatais as suas reais demandas. Diante disso, nosso estudo procurou analisar o perfil
clinico dos recém-nascidos, assim como as caracteristicas dos principais agentes
infecciosos relacionados aos quadros de IRAS na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de
Janeiro de 2011 a Dezembro de 2014. Foi realizado estudo de coorte retrospectivo, através
da andlise das fichas da vigilancia epidemiologica NHSN e dados laboratoriais obtidos
nos prontuérios dos pacientes. De 1126 neonatos, 499 (44,3%) eram do sexo feminino e
618 (54,8%) do sexo masculino; 58,6% dos neonatos apresentavam baixo peso extremo
(<1000g) e aproximadamente 70% foram identificados como RNPT (IG<37semanas). O
principal quadro clinico para admissdo na UTIN foi devido a complicaces no sistema
respiratorio (75%). Entre os principais diagndsticos, destacam-se 38,5% dos neonatos
com TTRN/SAP e 23,9% com SMH. Observou-se 238 casos de IRAS sendo que as
espécies mais recorrentes foram Staphylococcus epidermidis (32,5%) e S. aureus
(14,8%). As bacteremias de corrente sanguinea foram predominantes com 63,5% dos
casos. Foram também isolados 33 agentes fungicos, sendo 66,6% em hemoculturas. Os
fatores de risco relacionados a IRAS de acordo com Teste 2 ou Exato de Fisher (P<0,05)
foram: sexo, baixo peso, idade gestacional, tempo de hospitalizacdo, uso de nutri¢do
parenteral, uso de ventilagdo mecanica, uso de flebotomia, uso de PIC e de cateter
umbilical. Concluséo: O baixo peso e a prematuridade foram fatores que apresentaram
forte impacto no quadro clinico que levou a admissdo a UTIN. A infeccdo de corrente
sanguinea destacou-se como principal sindrome infecciosa, sendo o Staphylococcos
epidemidis o agente etiolégico mais frequente. Varios fatores de risco foram
estatisticamente significantes para ocorréncia de IRAS na unidade, com destaque para 0s
cateteres venosos centrais. Isto reforca ainda mais a importancia da vigilancia
epidemioldgica somada ao maior rigor das praticas de controle de infec¢éo.

Palavras-chave: UTIN, Neonatos criticos, Fatores de risco, Infec¢des Relacionadas a
Assisténcia a Saude, Diagndstico.



Abstract

In recent decades, the major advance in the intensive care promoted profound changes in
the evolution and prognosis of patients. However, while extending the life expectancy of
these patients, some procedures may increase the risk of clinical complications, such as
Health Care Associated Infections (HAIs). The HAIs are the main cause of mortality and
morbidity in Neonatal Intensive Care Units (NICU). As the clinical characteristics of the
newborn and the profile of the microorganisms related to HAIs vary greatly according to
the sample population, monitoring these factors can contribute the adequacy of the
Neonatal Intensive Care Units to their real demands. Therefore, our study aimed to
analyze the clinical profile of newborns, as well as the characteristics of the main
infectious agents related to conditions of HAIs in the Neonatal Intensive Care Unit, at the
Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia, in the period of 2011-2014. It
was performed a retrospective cohort study, by analyzing the epidemiological
surveillance of National Healthcare Safety Network (NHSN) and laboratory data obtained
from medical records of patients. From 1126 neonates, 499 (44.3%) were female and 618
(54.8%) were male; 58.6% of newborns had a low extreme weight (<1000g) and
approximately 70% were identified as preterm (IG<37semanas). The main clinical
admission reason to the NICU was due to respiratory issues (75%). Among the main
diagnoses, 38.5% of neonates with TTN/SAP and 23.9% with SMH. We observed 238
cases of HAIs, and the most frequent species were Staphylococcus epidermidis (32,5%)
and S. aureus (14.8%). The bacteremia bloodstream was predominant in 63.5% of cases.
It was also isolated 33 fungal agents, 66,6% in blood cultures. Risk factors related to HAIs
according to 2 test or Fisher exact test (P<0.05) were: sex, low birth weight, gestational
age, time of hospitalization, use of parenteral nutrition, mechanical ventilation, use of
phlebotomy, PIC and umbilical catheter use. The low weight and prematurity were the
factors that had a strong impact in the clinical conditions that led to admission on NICU.
The bloodstream infection stood out as the main infectious syndrome, and the
Staphylococcos epidemidis the most common etiologic agent. Several risk factors were
statistically significant for the occurrence of HAIs in the unit, especially central venous
catheters. This further reinforces the importance of surveillance added to more rigor of
infection control practices.

Keywords: NICU, Critical neonates, Risk factors, Health Care Associated Infections,
Diagnosis.
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1. Introducao

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), definida pela raz&o entre o nimero de
Obitos de criangas menores de um ano e 0 numero de nascidos vivos, é tradicionalmente
considerada um indicador da qualidade do sistema de salde oferecido a uma determinada
populacdo (WHO, 2006; BERNADINO et al., 2015). A Mortalidade Infantil (MI) esta
relacionada a uma série de fatores tais como: aspectos bioldgicos, culturais, sociais e de
deficiéncias do proprio sistema de saude vigente. Dessa forma, as possiveis intervencdes
com intuito de reducdo das altas taxas de MI devem ser abrangentes e dependem de
mudancas nas condi¢des de vida de uma populacdo assim como de acles diretas
deliberadas pelas politicas publicas de saude (BRASIL, 2009; LANSKY; FRANCA,
2009).

Nas ultimas décadas, o grande avan¢o do conhecimento na medicina intensiva
acarretou em profundas modificacbes na evolucdo e prognostico dos pacientes
(EINLOFT etal., 2002), promovendo grande impacto na reducdo mundial da mortalidade
infantil (THOMPSON; KHOT, 1985; POLLACK et al., 1988). No Brasil, apesar da
reducdo também observada, a mortalidade infantil ainda permanece como um grave
problema de Salde Publica, principalmente no que se refere ao neonato (BRASIL, 2009;
SOVIO et al., 2012; GRANZOTOO et al., 2012; LANSKY’; FRANCA, 2009).

A mortalidade neonatal é responsavel por quase 70% das mortes ocorridas no
primeiro ano de vida o que faz do cuidado adequado ao recém-nascido um fator chave
para reduzir os indices de mortalidade infantil no Brasil (BRASIL, 2012). A maioria dos
Obitos neonatais ocorre precocemente (do 1° ao 6° dia de vida) (LANSKY; FRANCA,
2009). Estudos baseados na CID 10 (Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e

Problemas Relacionados a Saude, 2003) entre os anos de 1996 e 2007 revelam que
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afeccBes perinatais, anomalias congénitas, doencas do aparelho respiratorio, doencas
infecciosas e parasitarias se mantém como as principais causas de 6bitos de pacientes com
menos de um ano de vida (BRASIL, 2009).

As InfecgBes Relacionadas a Assisténcia a Salde (IRAS) apresentam grande
impacto em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), devido a fragilidade dos
recém-nascidos (CONTRERAS-CUELLAR et al., 2007; MAMMINA et al., 2007). O
recém-nascido, a principio, pode ser considerado como bacteriologicamente estéril e
desprovido de resisténcia imunoldgica propria, adquirindo a microbiota bacteriana
normal nas primeiras horas e nos dias iniciais de vida. Portanto, devido ao estado peculiar
destes pacientes, infeccGes no periodo neonatal apresentam caracteristicas singulares que
ndo sdo observadas em grupos de outras faixas etarias (MESQUITA et al., 2010). Dessa
forma, diante do grande impacto das IRAS no prognostico dos neonatos criticos faz-se
necessaria a vigilancia epidemioldgica destas infecgdes como forma de diagnostico e
melhor controle da ocorréncia desses eventos (GEFFERS et al, 2006; BORGHESI,
STRONATI, 2008).

A vigilancia epidemiol6gica das IRAS é caracterizada por um conjunto de
atividades com finalidade de buscar informagfes sobre casos de infec¢do hospitalar,
determinando a topografia da infecgéo, fatores de risco e perfil dos agentes patogénicos,
que possam orientar e definir medidas de controle adequadas aos problemas identificados
(SELLICK, 1993). A vigilancia NHSN (National Healthcare Safety Network), é o
método mais utilizado nos Estados Unidos da América (EUA), sendo adotado em mais
de 170 hospitais. No caso das UTlIs, todos os pacientes sdo avaliados diariamente quanto
a presenca de IRAS e de intervencgdes que possam aumentar o risco de aquisi¢do de IRAS

(GAYNES; HORAN, 1996). A vigilancia epidemiologica proporciona, portanto, dados
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essenciais ao planejamento, execucdo e avaliagédo das acdes de prevengéo, controle e
tratamento das doencas (BARATA, 1997).

As Infecches Associadas a Assisténcia a Saude (IRAS), causam aumento
significativo na morbidade, mortalidade e nos custos hospitalares tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, sendo consideradas portanto, sério
problema de satde publica (BOYCE, 2001; ALLEGRANZI et al., 2011; PADOVEZE;
FORTALEZA, 2014). O Centro de Controle e Prevencdo de Doengas (Centers for
Disease Control and Prevetion - CDC), define como IRAS “toda condi¢éo sistémica ou
localizada que resulta de reaces adversas a presenca de um ou mais agentes infecciosos,
ou as toxinas por eles produzidas, adquiridos ap6s a admissdo do paciente no hospital ou
unidade de satde” (BRASIL, 1998; WHO, 2006).

As infeccOes neonatais podem ser classificadas como fetais, perinatais e pds-parto.
As infecgdes perinatais ocorrem durante o trabalho de parto e sdo de aquisicao vertical,
podendo resultar em infecgdes persistentes, sequelas crdnicas ou doenca sistémica
seguida de morte (SIEGEL, 1998). As infec¢des pds-parto mais frequentes em neonatos
sdo pneumonias (29,3%), bacteremias (14,0%), relacionadas a sitio cirtrgico (8,5%) e de
trato urinario (4,5%) (SIEGEL, 1998). A forma de contagio determinara diferentes
padrdes epidemioldgicos, evolugdes clinicas e progndsticos (ARAUJO et al., 1994). De
acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, a taxa de IRAS em UTINSs varia de 5,9%
a 32% (BANG et al., 2005). No Brasil, estudos multicéntricos realizados em S&o Paulo
apresentaram taxas de IRAS de 24,9% (SILVA, et al., 2004); em Londrina observou-se
IRAS em 62/1000 pacientes dia (NAGATA et al., 2002) e em UTINs de Belo Horizonte
as IRAS apresentaram taxa de 29,8% (COUTO et al., 2007).

A Portaria n® 2.616/98 do Ministério da Saude do Brasil determina que as

infeccbes em neonatos sdo sempre consideradas hospitalares, com excecdo das
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transmitidas por via transplacentaria e aquelas associadas a rotura prematura de
membrana, por periodo superior a 24 horas (CALIL et al., 2001). Além disso, deve-se
considerar que pacientes hospitalizados estédo expostos a maiores riscos de adquirir IRAS,
devido ao estado clinico, comprometido por doencas e lesGes, assim como pela exposicao
a procedimentos invasivos (EMORI; GAYNES, 1993).

No caso especificos dos neonatos criticos, os fatores de risco tradicionais que
predispdem a ocorréncia de IRAS em unidades neonatais podem ser divididos em:
intrinsecos, inerentes ao proprio paciente, tais como idade, sistema imune, microbiota
enddgena, baixo peso, prematuridade e gravidade da doenca de base; e extrinsecos, com
destaque para as intervengdes cirargicas, uso de dispositivos invasivos como cateteres
intravasculares periféricos ou centrais, tubos endotraqueais e pleurais, sondas
nasogastricas e vesicais, drenos e respiradores (GOLDMANN, 1981; SIEGEL, 1998;
SINGH-NAZ, 1996). Além disso, condi¢cdes socioecondmicas e geograficas
desfavoraveis, rotura prematura de membranas amnidticas, febre materna,
corioamnionite, trabalho de parto traumatico ou prolongado e anoxia neonatal também
séo considerados fatores de risco para quadros infecciosos neonatais (COWLES; GONIK,
1992; ARAUJO et al., 1994).

Dentre as variaveis apontadas acima a prematuridade ainda é o principal fator de
risco para a sepse neonatal tanto para a doenca de inicio precoce quanto para a de origem
nosocomial (SOMAM et al., 1985; SILVEIRA; PROCIANQY, 2012a). Os neonatos pré-
termo apresentam, além de deficiéncias imunolégicas mais significativas, maiores
possibilidades de serem submetidos a procedimentos invasivos, de receberem antibioticos
de amplo espectro e de necessitarem de longos periodos de internacéo, fatores que os
expde a micro-organismos hospitalares resistentes a antibidticos (KLAUS; FANAROFF,

1995). Destacam-se ainda os quadros clinicos mais frequentes em neonatos: dificuldade
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respiratdria, apneia, letargia, febre ou hipotermia, ictericia sem causa determinante,
vomitos e diarreia, ou ainda manifestaces cutaneas, incluindo petéquias e abscessos.
Além disso, € importante considerar que no recém-nascido, as manifestacdes clinicas das
IRAS sdo inespecificas (SSCM, 1992; BONADIO et al., 1993; SILVEIRA;
PROCIANOQY, 2012).

Em funcdo da sua elevada morbimortalidade relacionada a sepse neonatal, o
diagndstico geralmente ocorre antes de confirmacgdo laboratorial, e baseia-se em dois
fatores principais: fatores de risco maternos e neonatais e manifestagdes clinicas do
recém-nascido. Na presenca de trés ou mais sinais clinicos do recém-nascido ou na
presenca de no minimo dois destes sinais associados a fatores de risco maternos
possibilita o diagndstico de sepse clinica ou sindrome séptica (SILVEIRA et al., 2001).
O diagnostico laboratorial, por meio de um método especifico para determinacdo das
infeccdes neonatais ocorre pelo isolamento do micro-organismo patogénico em qualquer
liquido ou secrecédo do organismo (GERDES, 1991).

No decorrer dos anos tém-se observado diferentes perfis de micro-organismos que
normalmente colonizam o neonato. Os cocos Gram positivos predominavam antes da
utilizacdo das sulfonamidas; posteriormente houve prevaléncia dos Gram negativos,
especialmente Escherichia coli. Na década de 60 houve predominio de infecgdes por
Staphylococcus aureus e na década de 1970 observou-se um aumento significativo da
incidéncia do Streptococcus beta hemolitico do grupo B e Listeria monocytogenes.
Staphylococcus aureus volta a apresentar importante papel nas infec¢cbes neonatais na
década de 80, porém as linhagens beta lactamase resistente e o coagulase negativo.
Finalmente, na década de 90, ha& prevaléncia dos seguintes micro-organismos:
Staphylococcus coagulase negativo, espécies de Candida sp. e bacilos entéricos Gram

negativos (HEMMING et al., 1976; GOLDMAN et al., 1978; FREEDMAN et al., 1981;
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KLEIN; MARCY, 1990; CECCON et al., 1999).

No Brasil hd& um crescente uso da terapia intensiva neonatal; entretanto,
normalmente os procedimentos utilizados ndo sdo acompanhados de um planejamento
estratégico adequado. Esse fendmeno tem como consequéncia a falta de equidade na
distribuicdo dos leitos acarretando em desigualdades nacionais e regionais (SOUZA et
al., 2004; BARBOSA, 2004). Sendo assim, informacGes epidemioldgicas adequadas
apresentam grande relevancia, pois podem estimular a ocorréncia de mudangas nos
processos assistenciais que possam atender as necessidades atuais dos servigos de saude
e, em particular, das UTINs (PEREIRA et al., 2006; JUAREZ et al., 2012).

O conhecimento da populacéo atendida e os fatores envolvidos no atendimento
sdo exemplos de dados epidemioldgicos relevantes que podem auxiliar no planejamento
mais adequado da assisténcia voltada aos recém-nascidos que necessitam de internagédo
nas UTIN (GRAZOTTO etal., 2012). Com a andlise desses dados, uma unidade de satde
pode tomar decisGes estratégicas como: aquisi¢ao de tecnologias, treinamento de recursos
humanos, reavaliacdo dos processos de atencdo e adaptacdes estruturais conforme as
caracteristicas demogréaficas e clinicas da populacdo que ela atende; além de também
serem Uteis para auto avaliacdes institucionais (PEREIRA et al., 2006; JUAREZ et al.,

2012; LANETZKI et al., 2012).
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2. Objetivos

2.1. Geral

» Verificar a ocorréncia de micro-organismos de importancia médico-hospitalar com
caracteristicas clinicas dos neonatos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UITN) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

(HC-UFU).

2.2. Especificos

» Determinar as caracteristicas clinicas do paciente neonato de UTIN por meio do
estudo retrospectivo dos dados colhidos dos prontuarios no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia;

» Verificar as taxas de InfeccGes Associadas a Assisténcia a Saude e identificar os
agentes infecciosos utilizando os dados coletados da vigilancia epidemioldgica
NHSN;

» Determinar principais fatores de risco para a ocorréncia de Infeccdes Associadas a

Saude na UTIN do HC-UFU.
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3. Materiais e Métodos

3.1. Local da pesquisa

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU). Construido como unidade de ensino para o ciclo
profissionalizante do curso de Medicina, apresenta 510 leitos e mais de 50 mil m?de area
construida. Em Minas Gerais € o um dos maiores prestadores de servigos pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), e o sexto no ranking dos maiores hospitais universitarios da rede
de ensino do Ministério da Educacdo (MEC). O HC-UFU também € considerado
referéncia em atendimentos de média e alta complexidade para 30 municipios do
Tridngulo Mineiro. O hospital realiza uma média de 2.659 atendimentos por dia.

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). O
atendimento ao recém-nascido compreende Varios niveis desde a assisténcia,
compreendendo o recém-nascido saudavel até aqueles prematuros ou com patologias
graves. Atualmente o HC-UFU apresenta 15 leitos na UTIN, sendo 10 do tipo Il (sendo

1 leito de isolamento) e 5 de tratamento semi-intensivo.

3.2. Populagéo do Estudo: critérios de incluséo e excluséo

Todos os recém-nascidos, cuja admissédo na UTIN do HC-UFU ocorreu no periodo
de Janeiro/2011 a Dezembro/2014 foram avaliados retrospectivamente por meio de
analise do prontuario e das fichas da vigilancia epidemiolégica NHSN. Além disso, dados
laboratoriais foram obtidos do sistema de informacdo hospitalar do HC-UFU. Nesse

estudo foram incluidos todos os neonatos que permaneceram internados no setor de
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Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do HC-UFU, por mais de 24 (vinte e quatro)

horas.

3.3. Desenho do estudo

Estudo de coorte retrospectivo de carater quantitativo e qualitativo. A pesquisa
ocorreu através do estudo das fichas da vigilancia epidemioldgica NHSN e de dados
laboratoriais encontrados nos prontuérios dos pacientes. As seguintes informag6es foram
coletadas sobre o perfil dos neontatos criticos:

e Sexo;

e Peso ao nascer;

e |dade Gestacional (1G);

e Data da admissé&o;

e Indicacdo para admissdao UTIN;

e Diagnostico;

e Classificagdo de desenvolvimento (RNT, RNPT);
o Indice Apgarl’ e 5’;

e SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physioloy Perinatal Extension)
e EXxposicdo a cateres vasculares;

e Uso e tempo de uso nutricdo parenteral;

e Tempo de hospitalizacao;

e Tipo de parto;

e Uso e tempo de uso de ventilagdo mecanica;

e Casos de infeccdo hospitalares precoces e tardias;

e Data do desfecho e tipo (alta, dbito).

Foram considerados casos de Infec¢Ges Associadas a Assisténcia a Satde apenas

os quadros clinicos confirmados por cultura no teste VITEK. Quanto aos agentes
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infecciosos, foram coletadas informagdes sobre nome das espécies, frequéncia e sitio de

isolamento.

3.4. Analise dos dados

Os dados foram inicialmente tabulados em planilha no software Excel® e
posteriormente analisados no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) e
no Bioestat 6.0. Foi realizada andlise descritiva das varidveis, utilizando frequéncia e
prevaléncia para varidveis categoricas. A populagdo de estudo foi classificada de acordo
com critérios de exposicéo utilizando metodologia caracteristica dos estudos de coorte. A
andlise descritiva das variaveis foi realizada por meio de frequéncia e prevaléncia. O teste
Qui-Quadrado (x2) e do teste Exato de Fisher (para variaveis com n menor que 5), foram
utilizados para verificar possiveis diferencas significativas entre os principais fatores de

risco e infecgBes. Foram considerados significativos valores de P<0,05.

3.5. Aspectos Eticos

A presente pesquisa foi desenvolvida em conjunto com dois projetos encaminhados
e aprovados pelo ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos pela Plataforma
Brasil, CAAE: 31282914.0.0000.5152 e CAAE: 33241714.5.0000.5252. O presente
estudo ndo requer Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa atendeu a

todos os preceitos éticos do CNS 466/96.
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3.6. DefinicGes

Infeccdo Hospitalar precoce: IH ocorrida entre 24h a 72h ap6s a admissédo (SSCM,

1992; SILVEIRA; PROCIANOQY, 2012).

Infeccdo Hospitalar tardia: IH ocorrida ap6s 72h da admissdo (SSCM, 1992;

SILVEIRA; PROCIANOY, 2012b).

InfeccOes Perinatais: S&o infecgbes que ocorrem durante o trabalho de parto e séo de
aquisicdo vertical, podendo resultar em infeccdes persistentes, seqlielas cronicas ou

doenca sistémica seguida de morte (SIEGEL, 1998).

Prematuridade: De acordo com a Organizacdo mundial de saide um bebé é considerado
prematuro quando, seu nascimento ocorre até 36 semanas e 6 dias de gestacdao (WHO,

1961 apud CREPALDI et al., 2006, p. 2).

Iindice de Apgar: indice utilizado para mensurar a vitalidade do recém-nascido no
primeiro e no quinto minuto de vida. Analisa cinco sintomas: frequéncia cardiaca
(ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2); respiragdo (ausente: O; fraca/irregular: 1;
forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum movimento: 1; espirros/choro: 2);
tonus muscular (flacido: 0; flexdo de pernas e bracos: 1; movimento ativo/boa flexao: 2)
e cor (cianotico/palido: 0; cianose de extremidades: 1; rosado: 2). E considerado
importante indicador de risco para a morbimortalidade perinatal e neonatal. A soma do

Apgar varia de 0 a 10; os nascidos vivos com indices de Apgar de 7 a 10 no quinto minuto
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de vida sdo considerados normais e indices de 0 a 6 sdo considerados baixos.

(KILSZTAJN et al., 2007).

SNAP-PE: Representa uma classificacdo que reflete a severidade da doenca do RN na
admissdo na UTI Neonatal. E baseado em medidas fisioldgicas mltiplas realizadas

necessariamente nas primeiras 24 horas da internagédo (SILVEIRA et al., 2001) .
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4. Resultados

No estudo foram analisados 1126 prontuarios de pacientes neonatos da Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
de Uberlandia (HC-UFU), no periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/2014. Em média
foram 23 internacGes/més. O tempo internacdo médio foi de 18,71 dias (¥23,2). A

distribuicdo do nimero de pacientes/més ao longo do periodo estudado esta descrita na

Figura 1.
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Figura 1. Distribuicdo Paciente/més durante o periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/ 2014 na UTIN do
HC-UFU, Uberlandia-MG.
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Observou-se que 499 (44,3%) eram do sexo feminino e 618 (54,8%) do sexo
masculino; 58,6% dos neonatos apresentavam baixo peso extremo (<1000g) e

aproximadamente 70% foram identificados como RNPT (IG<37 semanas) (Tabela 1).

Tabela 1. Dados demograficos dos recém-nascidos criticos na UTIN, HC-UFU, Uberlandia-MG,

no periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/2014.

(n=1126)
Caracteristicas n %
Sexo
Feminino 499 44,3
Masculino 618 54,8
Ignorado 9 0,9
Peso(g)
<750 239 21,2
750-1000 422 37,4
1001-1500 81 7,2
1.501-2.500 102 9,1
>2500 277 24,6
Ignorado 5 0,4
Idade Gestacional
<26 107 9,05
26-30 186 16,5
31-36 474 42,0
>37 296 26,2
Ignorado 63 6

Ao analisarmos o indice Apgar, 0s neonatos obtiveram uma média de 6,35 ( £2,03)
no primeiro minuto e uma média de 8,01 (x2,01) no quinto minuto. Quanto ao escore
SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physioloy Perinatal Extension), os neonatos

obtiveram uma média de 21,29 (£19,8).
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Aproximadamente 75% dos neonatos foram admitidos devido a complicag6es no
sistema respiratdrio; 5,2% apresentaram disturbios cardiovasculares; 5,2% acometimento

sistema digestorio e 2,4% sepse (Figura 2).

Indicagao para Admissao - UTI
outros | ©°%
Sist. Urogenitor \ 0,2%
Sist. Neural |- 1,9%
Sepse . 2,4%
Sist. Digestério [l 5,2%
Sist. Cardiovascular [l 5.2%

Sist. Respiratorio | 75,1

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figura 2. Principais indicagOes para admissdo a UTI neonatal, HC-UFU, Uberlandia-MG, no periodo de
Janeiro/2011 a Dezembro/2014.

Com destaque para os diagnosticos clinico/laboratoriais dos neonatos criticos
admitidos nesse periodo que apresentavam problemas respiratdrios, observou-se que
52,9% dos pacientes apresentavam Taquipneia Transitoria do Recém-Nascido/Sindrome
da Adaptacdo Pulmonar (TTRN/SAP) e 37,2% foram diagnosticados com Sindrome da
Membrana Hialina (SMH), 3,1% com Apneia e 3,1% Sindrome da Aspiracdo de Mecénio

(SAM) (Figura 3).
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SAM . 3,1%

APNEIA . 3,1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Figura 3. Principais diagnosticos clinico/laboratoriais relacionados aos problemas respiratorios em
neonatos criticos na UTIN, HC-UFU, Uberlandia-MG, no periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/2014.
SAM: Sindrome da Aspiracdo de Mec6nio; TTRN/SAP: Taquipneia Transitdria do Recém-
Nascido/Sindrome da Adaptacdo Pulmonar; SMH: Sindrome da Membrana Hialina (SMH).

Foram registradas 304 casos de IRAS, sendo que 238 neonatos apresentaram
quadros infecciosos, totalizando uma taxa de 26,9%. As bactérias Gram positivas foram
prevalentes com 58,2% dos isolados; as Gram negativas foram encontradas em 30,5%
dos isolados e fungos em 6,6%. Os casos de IRAS foram associados aos seguintes agentes
infecciosos: Staphylococcus epidermidis (32,5%), Staphylococcus aureus (14,8%),
Escherichia coli (7,9%) e Pseudomonas aeruginosae (5,6%). Destes, 63,5% foram
isolados sangue, 14,4% da urina, 5,2% da secrecao ocular, 9,21% de cateteres venosos e
3,61% de secrecdo traqueal. Em relacdo ao fungos, com total de 33 isolados, 22 foram
isolados em culturas de sangue (66,6%), 2 em secrec¢Oes oculares (6%) e 6 em cateteres

venosos (3%) (Tabela 2).



Tabela 2. Distribuicdo dos agentes infecciosos por sitio de infeccdo nos recém-nascidos na UTIN,

HC-UFU, Uberlandia-MG, no periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/2014.

Sitios de Infeccédo

Micro-organismos Sangue Olhos Urina Cateter | Secre¢do | Outros
Venoso | Traqueal
(n=193) (n=16) (n=43) (n=28) (n=11) (n=13)
n % n % n % | n % n % |[n %
Gram Positivas
Enterococcus faecalis 4 2,1 1 6,2 2 71
Staphylococcus aureus 26 135 | 7 38| 7 6,3 2 71| 2 182 |1 717
Streptococcus agalactiae 3 1,6 1 36
Staphylococcus epidermidis 74 389 4 50| 12 279 4 143 | 4 364 |1 77
Staphylococcus haemolyticus 8 4,2 2 47
Staphylococcus hominis 7 3,7 1 62
Streptococcus pneumoniae 1 0,5
S. capitis 3 1,6
Gram Negativas
Acinetobacter baumannii 1 0,5 2 47
Enterobacter cloacae 4 2,1 1 6.2 2 47 2 182
Escherichia coli 12 6,3 5 11,6 5 17,9 2 154
Serratia marcescens 4 21 516 2 71
Pantoea spp 8 41 2 154
Pseudomonas aeruginosa 6 31 6 14,0 2 182 |3 231
Klebisiella pneumoniae 10 53 6 214 3 231
Fungos
Candida albicans 12 6,3 2 25 2 71
Candida parapsilosis 3 15 1 36
Outros microrganismos
7 37 2 47| 3 107 1 91
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Observou-se que 55,4% dos pacientes que foram diagnosticados com Enterocolite
Necrosante (ECN), 40% dos pacientes com gastrosquise, 38% com cardiopatias, 28%
com sindromes genéticas e 20% com SAM (Sindrome da Aspiragdo do Mecdnio)

apresentaram quadro infeccioso (Figura 4).

SIND. GENETICAS
OUTROS

DIST. METABOLICOS
HIPOGLICEMIA
MAFSNC

ASFIXIA

ECN

OUTRAS MAFSD
ATRESIA INTESTINAL
ONFALOCELE
GASTROSQUISE
CARDIOPATIAS
OUTRAS MAFSR
LARINGOMA

SAM

APNEIA

TTRN/SAP

SMH

Hs/IRAS mc/IRAS
50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

o

Figura 4. Principais diagndsticos clinico/laboratoriais dos neonatos admitidos na UTIN, HC-UFU, Uberlandia-MG, no
periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/2014, associados a quadros infecciosos. ECN: Enterocolite Necrosante; MAFSNC:
Malformac@es Sistema Nervoso Central; MAFSD: Malformag6es Sistema Digestorio; MAFSR: Malformagdes Sistema
Respiratorio; SAM: Sindrome da Aspiragdo do Mecdnio; TTRN/SAP: Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido/

Sindrome da Adaptacdo Pulmonar; SMH: Sindrome da Membrana Hialina (SMH); IHs: Infeccdes Hospitalares.
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Apesar da grande frequéncia de distdrbios respiratdrios, a correlacdo entre o
diagnéstico e as ocorréncias de IRAS apresentaram resultado estatisticamente
significante (P=0,0111; IC= 1,262-17,24; Odds ratio= 4,742) apenas para Enterocolite

Necrosante (ECN) (Figura 5).

1001
s/ IRAS
80+ Bl c/IRAS
60

40-

Porcentagem

20+

ECN s/[ECN

Figura 5. Correlacao entre diagnostico de ECN (Enterocolite Necrosante) com Infec¢des Relacionadas a
Assisténcia a Satde (IRAS) em neonatos na UTIN, HC-UFU, Uberlandia-MG, no periodo de Janeiro/2011
a Dezembro/2014.

Apesar de apresentarem sinais de associacdo, com Odds ratio>1, outros
diagnosticos clinico/laboratoriais ndo obtiveram resultados significativos ao serem
correlacionados as IRAS, assim como ao analisarmos a correlacdo entre quadro clinico
com as diferentes espécies de micro-organismos associados as IRAS.

Os fatores de risco que apresentaram dados significativos associados a infeccdes
hospitalares foram: sexo masculino, baixo peso (1001-1500g), idade gestacional (26-30
semanas), tempo de hospitalizagcdo (>8 dias), uso de nutri¢ao parenteral (NPP), ventilacado
mecanica (VM), flebotomia, PICC (Peripheraly Inserted Central Catheter — Cateter
Central de Insercdo Periférica) e cateter umbilical. Além disso foram caracterizados 0s
seguintes fatores protetores: sexo feminino, peso (>2500g), idade gestacional

(>37semanas) e tempo de hospitalizagao (<7 dias) (Tabela 3).
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Tabela 3. Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Salude
(IRAS) em neonatos da UTIN, HC-UFU, Uberlandia-MG, no periodo de Janeiro/2011 a Dezembro/2014.

Casos Controle

(n=238) % (n=888) % b OR (1C95)
Sexo
Feminino 88 37,3 410 46,6 0,0107** 0,682 0,507 to 0,915
Masculino 148 62,7 470 53,4 0,0107* 1,467 1,092t0 1,971
Peso (g)
<750 21 8,80 60 6,80 0,27 1,34 0,795 t0 2,244
750-1000 29 12,2 73 8,30 0,06 1,55 0,982 to 2,445
1001-1500 69 29,0 170 19,3 0,001* 10,24 1,244 to 2,389
1.501-2.500 78 32,8 344 39,0 0,091 0,77 0,569 to 1,043
>2500 41 17,2 235 26,6 0,003* 0,578 0,400 to 0,836
Idade gestacional (semanas)
<26 24 10,6 83 9,9 0,73 1,08 0,567 to 1,884
26-30 57 25,2 129 154 0,0005* 2,00 1,304t02,633
31-36 95 42,0 379 45,3 0,44 0,89 0,666 1to 1,194
>37 50 22,1 245 29,3 0,04** 0,69 0,494 to 0,985
Classificagdo Desenvolvimento
RNT 173 72,7 605 68,1 0,055 1,44 0,990 to 2,084
RNPT 42 17,5 211 23,8 0,055 0,69 0,479 to 1,010
Apgar 1’
0-3 33 13,9 127 14,3 0,902 0,974 0,646 to 1,470
4-10 187 78,6 698 78,5 0,967 1,005 0,806 to 1,251
Ignorado 18 7.6 63 7,1
Apgar 5’
0-3 6 25 39 44 0,225 0,986 0,245 to 1,402
4-10 220 92,4 822 92,6 0,855 1,020 0,827 to 1,256
Ignorado 12 5 27 3
Tempo hospitalizagao (dias)
<7 49 20,7 370 41,9 < 0,0001** 0,36  0,258100,511
>8 188 79,3 513 58,1 < 0,0001* 2,73 1,944 103,849
SNAPPE
<9 58 314 240 33,7 0,409 0,87 0,625t01,211
10-19 38 20,5 172 24,1 0,231 0,79  0,538t01,162
>20 89 48,1 301 42,2 0,313 1,16 0,865t0 1,568
Tipo de Parto
Normal 53 22,3 211 23,7 0,629 0,92  0,653to0 1,294
Cesarea 185 77,7 677 76,3 0,629 1,09 0,773t0 1,532
NPP 152 63,9 367 413 < 0,0001* 2,51 1,866 1t0 3,375
VM 130 54,3 373 42,0 0,0005* 1,66  1,2461t02,217
Em uso de CVC
Flebotomia 19 7,98 25 2,81 0,0003* 299  1,619t05,539
Intracath 7 2,94 20 2,25 0,537 1,31 0,549 to 3,149
PICC 160 67,2 443 49,9 < 0,0001* 2,06 1,525 t0 2,784
Umbilical 112 47,0 315 35,5 0,001* 1,617 1,211to 2,160
Mortalidade 36 15,1 97 10,9 0,074 1,453 0,962 to0 2,196

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianca; RNT: Recém-Nascido & Termo; RNPT: Recém-Nascido
Pré-Termo, SNAP-PE: Score for Neonatal Acute Physioloy Perinatal Extension; CVC: Cateter Venoso
Central, NPP: Nutric8o Parenteral; VM: Ventilacdo Mecénica. *P<0.05 (fatores de risco); **P<0.05
(fatores protetores).
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5. Discussao

O conhecimento das caracteristicas clinico/laboratoriais de um determinado grupo
de individuos atendidos em uma unidade de satde assim como os fatores envolvidos no
atendimento podem ser constituidos de dados epidemioldgicos relevantes (GRAZOTTO
et al., 2012). Nesse contexto, a busca desses dados nas Unidades de Terapias Intensivas
Neonatal (UTIN) sdo de fundamental importancia devido a fragilidade dos recém-
nascidos assim como ao grande impacto que as Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS) representam na morbimortalidade neonatal (CONTRERAS-CUELLAR et
al., 2007; MAMMINA et al., 2007).

O peso ao nascimento € considerado um dos indicadores mais relevantes da
qualidade de vida de uma crianca, e pode contribuir de forma crucial para a mortalidade
infantil (MALVEIRA et al., 2006). O desenvolvimento técnico-cientifico na assisténcia
ao neonato resultou na ampliacéo significativa da sobrevivéncia de recém-nascidos de
baixo peso (<1000g) (GAIVA, 2006).

Outro fator normalmente associado a um bom prognostico do recém-nascido é a
idade gestacional > 37 semanas. No entanto, no presente estudo a taxa de prematuridade
entre 0s neonatos estudados foi elevada, sendo que aproximadamente 70% foram
identificados como RNPT (IG<37 semanas), indice compativel com outros estudos
realizados na mesma unidade de terapia intensiva, em outros periodos (GONDIM et al.,
2009; BRITO et al., 2010), mas divergem de estudo realizado em outra UTIN, onde a
taxa de recém nascidos prematuros de foi relativamente menor (CARNEIRO et al., 2015).

Observou-se que 75% dos neonatos apresentavam complicagdes respiratorias.
Além disso, 5,2% apresentaram disturbios cardiovasculares, 5,2% acometimento sistema
digestorio e 2,4% sepse, 0 que indica que varios problemas patoldgicos estdo associados

a prematuridade. Pesquisas demonstram que RNPT sdo um problema global, ndo apenas
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em relacdo a mortalidade, mas também devido as morbidades de curto e longo prazo
(BECK et al., 2010). As principais morbidades ligadas a prematuridade sdo: doenca de
membrana hialina (DMH), displasia broncopulmonar, sepse, enterocolite necrosante,
persisténcia do canal arterial, retinopatia da prematuridade, hemorragia peri-
intraventricular (HPIV) e leucomalécia periventricular (LPV) (LEE et al., 2000).

A taxa de infeccdo hospitalar evidenciada neste estudo (26,9%) foi semelhante ao
descrito em outros estudos realizadas na mesma unidade, em periodos diferentes (BRITO
et al., 2007; BRITO et al., 2010), e com estudos realizados em outras unidades de saude
(NUNES et al., 2005; RIOS et al., 2014). Além disso, as espécies mais recorrentes
também apresentaram frequéncias e distribuicdo nos sitios de infeccdo semelhantes a
outros estudos, sendo que Staphylococcus coagulase negativo isolados do sangue foi mais
recorrente (NUNES et al., 2005; BRITO et al., 2007; BRITO et al., 2010; RIOS et al.,
2014). Entretanto, as espécies isoladas com menor frequéncia apresentaram algumas
diferengas em relacdo a outros estudos. As caracteristicas peculiares e variagdes na
literatura se devem a diferencas nas caracteristicas dos neonatos assistidos, ao tipo de
hospital e a0 modo de vigilancia e prevencao das infec¢des (PINHEIRO, 2008).

As infeccbes fungicas ocorreram em menor frequéncia quando comparadas as
bacteremias, assim como em outras pesquisas (NUNES et al., 2005; BRITO et al., 2010;
RIOS et al.,, 2014). Entretanto, apesar de eventuais, esses casos sdo de extrema
importancia e apresentam grande impacto no progndstico neonatal (GONDIM et al.,
2009). Estudos revelam que candidemia no periodo neonatal esta relacionada a elevada
morbimortalidade, especialmente nos recém-nascidos com baixo peso extremo, sendo
que a taxa de mortalidade pode variar entre 15 e 59% (RODRIGUEZ et al., 2006).

Os resultados das variaveis sexo, idade gestacional, tempo de hospitalizacdo, uso

de nutricdo parenteral, ventilagdo mecanica e cateteres venosos analisados neste artigo
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foram condizentes aos encontrados em outras pesquisas, demonstrando que sexo
masculino, baixo peso (1001-1500g), idade gestacional (26-30 semanas), tempo de
hospitalizagdo (=8 dias), uso de nutricdo parenteral (NPP), ventilagdo mecanica (VM),
flebotomia, PIC/PICC (Peripheraly Inserted Central Catheter — Cateter Central de
Insercdo Periférica) e cateter umbilical estdo fortemente associados a infecgdes

hospitalares (AURITI et al., 2003 ; GOULART et al., 2006 ; MARIO et al., 2013).

6. Conclusao

O baixo peso e a prematuridade destacam-se na populacéo estudada, demostrando
forte impacto no quadro clinico que levou a admissdo a Unidade de Terapia Intensiva, no
diagnostico principal e no progndstico do neontato critico. Esses resultados ressaltam a
necessidade de estudar as causas das altas taxas de prematuridade na populacéo local.

A infec¢do de corrente sanguinea destacou-se como principal sindrome infecciosa,
sendo o Staphylococcos epidemidis o agente etioldgico mais frequente. Varios fatores de
risco foram estatisticamente significantes para ocorréncia de IRAS na unidade, com
destaque para os cateteres venosos centrais. Isto reforga ainda mais a importancia da

vigilancia epidemioldgica somada ao maior rigor das praticas de controle de infec¢éo.
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