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RESUMO

A Portaria do Ministério da Saude de N° 2.616, de 12 de maio de 1998 estabelece que
um determinado caso € considerado infeccdo hospitalar quando esta for adquirida
apos a admisséo do paciente e que se manifeste durante a internacéo ou ap0s a alta,
quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares.
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) € o local destinado a internagcdo de
pacientes graves, que possuem idade entre 0 e 28 dias que requerem atencao
profissional especializada de forma continua. O objetivo deste trabalho foi realizar uma
revisdo sobre infeccdo hospitalar no periodo neonatal e conhecer os principais micro-
organismos associados a este quadro. Para tal, foi realizado um levantamento
bibliografico de artigos publicados em periédicos, teses, artigos de revisdo e guias e
manuais do Ministério da Saude e da ANVISA entre os anos de 1989 e 2017. A
Portaria do Ministério da Saude define alguns critérios gerais para infeccéo hospitalar.
O termo neonatologia surgiu no século XX. As principais formas de contaminacéo e/ou
infeccdo dos recém-nascidos sao: intraltero e apds o nascimento. Nos estudos
referentes as IRAS neonatais utilizados neste trabalho podemos observar que a
manifestacdo mais importante e constante é a sepse, muitas vezes como
consequéncia de infeccdo em outras topografias e 0s micro-organismos mais
frequentes foram: Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-negativa e E.
coli. Conclui-se que, as IRAS neonatais representam problema relevante cujo controle
depende de medidas que se aplicam a gestante, ao ambiente hospitalar, a equipe
assistencial e ao préprio recém-nascido.

Palavra-chaves: infeccdo neonatal, neonatologia, infeccdo hospitalar, recém-
nascido.



ABSTRACT

The Ministry of Health Ordinance N° 2.616 of May 12, 1998 establishes that a case is
considered a hospital infection when it is acquired after admission of the patient and
that it manifests during hospitalization or after discharge, when it can be related to
hospitalization or hospital procedures. Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is the
place for the hospitalization of severe patients, who are aged between 0 and 28 days
requiring specialized professional attention on an ongoing basis. The objective of this
study was to review hospital infection in the neonatal period and to know the main
microorganisms associated with this condition. A bibliographic survey of articles
published in journals, theses, review articles and guides and manuals of the Ministry
of Health and ANVISA between 1989 and 2017 was carried out. The Ministry of Health
Ordinance defines some general criteria for infection hospital. The term neonatology
appeared in the 20th century. The main forms of contamination and / or infection of the
newborn are: intrauterine and after birth. In the studies concerning the neonatal IRAS
used in this study we can observe that the most important and constant manifestation
is sepsis, often because of infection in other topographies and the most frequent
microorganisms were: Staphylococcus aureus, coagulase-negative Staphylococcus
and E. coli. It is concluded that, neonatal IRAS represent a relevant problem whose
control depends on measures that apply to the pregnant woman, the hospital
environment, the care team and the newborn.

Keyword: neonatal infection, neonatology, cross infection, newborn.
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1 - INTRODUCAO

Como descrito na lei n° 9.431 de 6 de janeiro de 1997, infeccéo
hospitalar, também conhecida como institucional ou nosocomial, € qualquer
infeccdo manifestada apos a internacdo de um paciente no hospital, e que se
evidencia durante a internagcdo ou mesmo apods a alta, quando puder ser
relacionado a hospitalizacdo (BRASIL, 1997). A Portaria do Ministério da Saude
(MS) n° 2.616 de 12 de maio de 1998 estabelece que um determinado caso &
considerado infec¢do hospitalar quando esta for adquirida apos a admissao do
paciente e que se manifeste durante a internacdo ou apoés a alta, quando puder
ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares (BRASIL,
1998).

Segundo orientacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Anvisa), o termo infeccdo hospitalar (IH) foi substituido por Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), uma vez que melhor reflete o risco
de aquisicéo dessas infeccbes (ANVISA, 2004). A alteracdo da nomenclatura
ocorreu com o intuito de ampliar o estudo das infec¢des entre os cenarios da
salude, ou seja, ndo avaliar apenas as infeccdes em hospitais. Entretanto, foi
observado que se manteve a relacdo das IRAS com o hospital, ou seja,
contrariando o principio por tras desta mudanca de nome, que teria o intuito de
ampliar o estudo das infec¢des para outros cenarios da assisténcia a saude, que
nao soO os hospitais. Entretanto, o termo IRAS permaneceu-se para referir-se as
infeccbes exclusivamente hospitalares. Por conta disto, IRAS ndo deve ser
considerado um novo conceito para infeccédo hospitalar (FERNANDES, 2011).

Nos recém-nascidos até 28 dias, as infec¢cdes sao consideradas
hospitalares, com excecao das transmitidas de forma transplacentaria e aquelas
associadas a bolsa rota superior a 24 horas (BRASIL, 1998; OPAS, 2016).

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) € o local destinado a
internacdo de pacientes graves, que possuem idade entre zero e 28 dias e que
requerem atencao profissional especializada de forma continua. Nessa area,
existem materiais especificos, tecnologias necessarias ao diagndstico,

monitorizagao e terapia destinada a assisténcia (BRASIL, 2010).
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Sendo assim, este estudo foi realizado com vistas a aprofundar o
conhecimento sobre as infeccbes no periodo neonatal, observando suas
caracteristicas, definicdes, agentes e forma de transmissdo e sua incidéncia em
UTIN.
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2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar uma revisédo sobre infeccdo hospitalar no periodo neonatal e

conhecer 0s principais micro-organismos associados a este quadro.

2.2 Objetivos especificos

Conhecer os conceitos de infeccéo hospitalar no periodo neonatal;

Apresentar aspectos historicos de estudos de infecgBes hospitalares na

neonatologia;

Conhecer os principais mecanismos de infec¢ao na neonatologia;
Discutir os fatores de riscos para infeccdo na neonatologia;

Investigar os principais micro-organismos associados a infec¢cdo neonatal;
Apresentar dados relacionados a sepse neonatal;

Discutir prevencao, diagndéstico e tratamento da infec¢cao neonatal.
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3 -METODOLOGIA

Este estudo é um levantamento bibliografico de artigos publicados em
periddicos, teses, artigos de revisdo e guias e manuais do Ministério da Saude e
da Anvisa entre os anos de 1989 e 2017. Os descritores utilizados foram:

infeccdo neonatal, neonatologia, infeccédo hospitalar, recém-nascido.
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4 - REVISAO DE LITERATURA

4.1 - Conceitos de infeccdo hospitalar no periodo neonatal

A Portaria do MS n° 2.616, de 12 de maio de 1998, determina alguns

critérios gerais para infeccédo hospitalar. Sao eles:

Quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccéo
comunitaria, for isolado um germe diferente, seguido do agravamento
das condigcGes clinicas do paciente, o caso devera ser considerado
como infecg@o hospitalar (BRASIL, 1998);

Quando se desconhecer o periodo de incubagdo do microrganismo e
ndo houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no
momento da internac@o, convenciona-se infeccdo hospitalar toda
manifestacdo clinica de infec¢cdo que se apresentar a partir de 72
(setenta e duas) horas ap6s a admissao (BRASIL, 1998);

Sdo também convencionadas infec¢bes hospitalares aquelas
manifestadas antes de 72 (setenta e duas) horas da internagéo,
guando associadas a procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticas,
realizados durante este periodo (BRASIL,1998);

Os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com
infecgdo, sdo considerados portadores de infec¢cdo hospitalar do
hospital de origem infeccédo (BRASIL, 1998).

Para um melhor estudo, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
classifica as IRAS em recém-nascidos como precoce e tardia. Para ser
considerado precoce, a infec¢ao tera de se manifestar durante as primeiras 48
horas de vida e as tardias depois de 48 horas (OPAS, 2016).

4.2 - Breve histérico da neonatologia

Neonatologia € um termo que surgiu na segunda metade do século XX
(ALISTAIR; G. S, 2005). No inicio do século XIX, apds o nascimento, a atencao
ao neonato era realizada pelas mées e parteiras e as altas taxas de mortalidade
entre recém-nascidos de baixo peso eram justificadas pela fraqueza da vida.
Nessa época, era esperado que bebés prematuros morressem, assim como 0s
bebés que nascessem com malformacdo. Como justificativa para tudo isso, a
selecdo natural seria responséavel pelos bebés menos adaptados (AVERY,
2007).

Em relacéo aos cuidados dos neonatos, as primeiras iniciativas surgiram
no final do século XIX (1882), na Francga, com a criacéo do primeiro ambulatorio
de puericultura no Hospital Charité, de Paris pelo obstetra Pierre Budin.

Traduzido para o inglés em 1907, em sua obra The Nursiling, o autor relatou os
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cuidados com as criangas na maternidade e na residéncia, descreveu a alta taxa
de mortalidade em neonatos com baixa temperatura e estabeleceu as normas
para alimentacdo natural e artificial (ALISTAIR; G. S, 2005). Para dar
continuidade ao objetivo de reduzir a taxa de mortalidade, em 1884, a obstetra
Stéphane Etienne Tarnie desenvolveu as primeiras incubadoras, o que foi de
suma importancia, pois contribuiu para a reducédo de 50% da mortalidade entre
recém-nascidos prematuros e de baixo peso durante quatro décadas no Hospital
Martinitt em Paris. Com o0 objetivo de melhoria nas técnicas, foram
desenvolvidas as de administracdo de dieta e de administracdo do gas oxigénio
(1934) com o Box de Oxigénio Hess, que visivelmente reduziram a mortalidade
entre neonatos prematuros e de baixo peso no final do século XIX e inicio do
século XX (BRAGA; DE SENA, 2013).

Pierre Budin considerado o primeiro neonatologista da era moderna,
tinha como principais preocupacdes o controle e a manutencéo da temperatura,
a prevencdo contra as infeccbes hospitalares, o aleitamento materno e a
permanéncia das méaes nos cuidados aos prematuros (PACHECO, 2000).

Martin Couney, aluno de Budin, em 1896, foi enviado a Berlim, para
exposicdo da incubadora modificada de Tarnier, onde os prematuros eram
expostos a populacdo. Nesta exposicdo, 0S nheonatos despertavam uma
curiosidade enorme nas pessoas. Couney viajou com essa exposi¢cao para oS
Estados Unidos, sendo considerado o primeiro especialista a oferecer cuidados
ao prematuro, tendo acompanhado mais de cinco mil deles, com sucesso
(PACHECO, 2000; OLIVEIRA, 2002).

O primeiro centro de tratamento para recém-nascidos prematuros,
chamado Hospital Michael Reese, foi criado em 1914 por Couney, o0 pediatra
Julius Hess e o auxilio da enfermeira Evelyn Ludeen (KLAUS; KENNEL, 1993).

Com a evolugédo do conhecimento cientifico, na década de 1920, ocorreu
a consolidacédo e organizacédo dos avancos tecnoldgicos, foram criados novos
centros, garantindo aos recém-nascidos cuidados especializados de
enfermagem, bem como equipamentos proprios para o controle e manutencéo
da vida destas criancas (SA NETO; RODRIGUES, 2010).

Foi a partir da década de 1960 que ocorreram grandes melhorias no
cuidado neonatal, dando origem as UTIN. Novos equipamentos, conhecimentos,

tratamentos e técnicas foram introduzidos no cuidado neonatal, contribuindo
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para a diminuicdo da taxa de mortalidade neste grupo e, consequentemente,
para um aumento da sobrevida destes (SA NETO; RODRIGUES, 2010).

Em meados dos anos 1990, passou a ser valorizado a estadia dos pais
nas Unidades de Terapia Intensivas (UTIs), sendo esta pratica amplamente
aceita e incentivada. Ela favorecia um vinculo profundo e duradouro, trazendo

efeitos positivos, tanto para os pais, quanto para as criancas (LAMY, 1995).

4.3 - Mecanismos de contaminacao e/ou infeccao do recém-nascido

IRAS séo ainda comuns nas UTIN e segundo a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS, 2016), as principais formas de contaminacéo e/ou
infeccdo dos recém-nascidos séo:

. Intradtero: através da placenta e via ascendente; quando ha ruptura
prematura da membrana e o parto ndo ocorre imediatamente;

o ApOs o0 nascimento: contato direto com a méae, familiares e pessoal
do bercario; ou por contato indireto, pelo uso de objetos inanimados como
termbémetros e estetoscopios.

Além das formas de infec¢cdo e/ou colonizacdo citados acima,
qualquer outro fator que favoreca uma maior colonizacéo genital da mée, como
por exemplo, cerclagem e infecc¢ao urinaria podem ser considerados vias de risco
para a transmissdo de agentes de infeccdo (BRASIL, 2014). Cerclagem € a
cirurgia empregada na tentativa de estender a gestacdo da mulher que apresenta
incompeténcia istmocervical (IIC) (OUZOUNIAN et al., 2011) no intuito de
diminuir os riscos de abortos de repeticdo ou partos prematuros (MACHADO et
al., 2017). O termo IIC descreve a incapacidade do colo do Utero de manter uma
gestacdo na falta de sinais e sintomas das contra¢des clinicas ou trabalho de
parto ou ambos no segundo trimestre (NELSON et al., 2009; ACOG, 2014).

Outras formas de transmissdo devem ser consideradas, tais como:
fluidos contaminados, como hemoderivados, medicac¢des, nutricdo parenteral,
leite materno, formulas lacteas e vias respiratérias, principalmente em surtos de
infeccdes virais (Influenza, virus sincicial respiratorio etc.), além do contato que
€ 0 mecanismo mais comum e importante no processo de colonizacdo e/ou
infecc@o do recém-nascido (BRASIL, 2014; OPAS, 2016).
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"A ocorréncia de infeccdo a partir da colonizagdo do recém-nascido
depende do seu grau de imunidade, da viruléncia do micro-organismo
e do inoculo do patdgeno que |Ihe é imposto" (BRASIL, 2014; OPAS,
2016).

Sao mais susceptiveis a colonizagado por micro-organismos, 0s neonatos
prematuros, que permanecem em tratamento intensivo em decorréncia do uso
de antibidticos, da nutricdo parenteral total e da permanéncia em incubadoras
(MANZONI et al., 2013). E relevante lembrar que a susceptibilidade dos recém-
nascidos a infeccdes esta relacionada, entre outros fatores, a um sistema
imunologico ainda em desenvolvimento, que apresenta barreiras de pele e
mucosas bastante ineficientes. Além disso, em certas situacdes sdo expostos, ja
no inicio da vida, a um ambiente de intervencdes terapéuticas, como o0 uso de
dispositivos invasivos e antimicrobianos de amplo espectro, que séao fatores

relevantes para ocorréncias de infec¢bes (TAVORA et al., 2008).

4.4 — Infeccdo relacionada a assisténcia a saude em neonatologia

4.4.1 - Infec¢des adquiridas intradtero

A via mais constante pela qual o feto se torna infectado é a
hematogénica transplacentaria, ap6s infeccdo materna. Infecées congénitas sédo
as infecGes adquiridas pelo feto (MUSSI-PINHATA; YAMAMOTO, 1999).

A infeccéo intrauterina do feto € decorrente da disseminagéo ascendente
de bactérias a partir da vagina colonizada, podendo ocorrer aspiracéo fetal do
fluido amniotico, o que pode causar pneumonia e sepse (CDC, 2004; REGAN et
al., 1991).

Sado infecgBes congénitas mais frequentes: citomegalovirus, herpes
simples, rubéola, toxoplasmose, sifilis, hepatite B, virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), Zika, Chikungunya e dengue (ANVISA, 2017).

O citomegalovirus € transmitido em qualquer estagio da gravidez ou
durante a passagem do feto pelo canal do parto. Essa transmisséo pode ocorrer
se houver viremia materna (PAIXAO et al., 1996). A infeccdo congénita pelo
herpes simples leva a alta morbimortalidade do recém-nascido. As
manifestagcbes podem ser mucocutaneas, neurolégicas ou disseminadas
(WESTHOFF et al., 2011). A rubéola congénita, especialmente no primeiro
trimestre de gestacao, causa consequéncias muito graves e como abortos, morte

fetal/natimortos, e um recém-nascido com uma série de anomalias congénitas
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conhecidas como sindrome de rubéola congénita (SRC) (OPAS, 2010). Ja a
toxoplasmose congénita ocorre quando o protozoario intracelular, Toxoplasma
gondii, infecta a placenta e o feto. Com excecdo de mulheres portadoras de
imunodeficiéncia, o feto s6 se torna infectado quando a mae adquire a infec¢ao
aguda durante a gestacao (BEAZLEY; EGERMAN, 1998). A sifilis congénita é
transmitida ao feto por mée portadora de infec¢éo ativa em qualquer estagio da
gestacdo (BRASIL, 2014). Porém, nao € transmitida pelo leito materno
(TRATADO DE PEDIATRIA, 2017). O risco de transmissdo intraltero para a
hepatite B, é determinado pelo nivel de virus circulante no sangue materno e é
maior na presenca do antigeno AgHBe ou de DNA do VHB (MUSSI-PINHATA;
YAMAMOTO, 1999). Na infeccdo do HIV, existem trés fatores importantes para
a sua transmissao. Sao eles: materno (doenca por HIV avancada, contagem dos
CD4 inferior a 200 células/mm? e carga viral plasmatica materna alta); obstétrico
(parto vaginal;, duracdo da ruptura das membranas; corioamnionite e parto
prematuro); pés-natal (o aleitamento materno dobra a taxa de transmissdo do
virus) (OPAS, 2010). Em relacdo ao virus da Zika, existem evidéncias de que a
mae infectada com o virus nos ultimos dias de gravidez pode transmitir o virus
ao recém-nascido durante o parto (BRASIL, 2016). No periodo gestacional, a
infeccdo pelo virus Chikungunya, ndo esté relacionada a agentes teratogénicos,
e existem raros casos de abortamento espontaneo. Mulheres que adquirem
Chikungunya no periodo intraparto podem transmitir o virus a recém-nascidos
por via transplancetéaria e ndo ha evidéncias de que a cesariana altere o risco de
transmissdo. O virus nao € transmitido pelo aleitamento materno (BRASIL,
2015). Para a dengue, a transmisséo € vertical, ha o risco de abortamento no
primeiro trimestre e, quando adquirida no ultimo trimestre, trabalho de parto
prematuro. Existe também uma incidéncia maior de baixo peso ao nascer em

mulheres que tiveram dengue durante a gravidez (BRASIL, 2016).

4.4.2 - Infeccdo relacionada a assisténcia a saude precoce de provavel origem
materna

Para ser considerada infeccdo precoce, serd necesséria uma evidéncia
diagnéstica (clinico /laboratorial /microbiol6gico) durante as primeiras 48 horas
de vida do recém-nascido, somado a, pelo menos, um fator de risco materno

para a infeccdo, ou seja, é necessario que, além do diagnostico do recém-
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nascido nas primeiras 48 horas, a mée apresente um dos fatores de risco listados
abaixo. Os fatores de risco de origem materna estdo apresentados no quadro 1
(ANVISA, 2017).

Quadro 1 - Fatores de risco de origem materna

Fatores de risco de origem materna
Bolsa rota ap6s periodo maior ou igual a 18 horas
Cerclagem
Trabalho de parto em gestagdo menor que 37 semanas
Procedimentos de medicina fetal nas ultimas 72 horas

Infeccdo do trato urinario (ITU) materna sem tratamento ou em tratamento a menos

de 72 horas do parto
Febre materna nas ultimas 48 horas antes do parto

Colonizacéo da gestante por Streptococcus spp. (grupo B), sem quimioprofilaxia
intra-parto, quando indicada

Corioamnionite
Fonte: ANVISA, 2017.

Corioamnionite € uma infec¢édo na placenta que ocorre pelo rompimento
precoce da bolsa amnidtica, que envolve o feto. Essa ruptura leva a perda de
liqguido amniético e permite a entrada de bactérias na cavidade amniotica
oriundas da regido vaginal (CORREA et al., 2009).

4.4.3 - Infeccao relacionada a assisténcia a saude tardia de origem hospitalar
Para ser considerado infec¢éo tardia, sera necesséaria uma evidéncia
diagnéstica (clinica /laboratorial /microbiolégica) posterior as primeiras 48 horas
de vida do recém-nascido (ANVISA, 2017). Para se ter dados epidemioldgicos,
sera considerada como IRAS neonatal tardia, de provavel origem hospitalar,
aguela infeccao diagnosticada enquanto o neonato estiver internado em unidade
de assisténcia neonatal ou ap0s alta hospitalar quando estiver dentro do inicio
da manifestacao clinica contida no Quadro 2. Essa infec¢do € um tipo de IRAS

relacionada, exclusivamente, para ambiente hospitalar.
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Quadro 2 - Sitio de infec¢ao e periodo de incubacgéo a ser considerado para

Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude poés-alta

Sitio de infeccao

Periodo de incubacé&o a ser
considerado

Gastroenterite Até 3 dias
Infeccdo do trato respiratorio
Sepse
Conjuntivite
Onfalite Até 7 dias

Outras infeccdes cutaneas

Infeccao do trato urinario

Infecc¢do do sitio cirdrgico sem protese

Até 30 dias do procedimento

Infeccao do sitio cirirgico com proétese

Até 90 dias do procedimento

Fonte: ANVISA, 2017.
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4.5 - Fatores de risco para infec¢ao relacionada a assisténcia a saide em
recém-nascidos

Para prevenir as IRAS é fundamental conhecer os fatores de risco que
podem ser proprios dos recém-nascidos e/ou relacionados as condic¢des locais
(BRASIL, 2014). O quadro 3, apresenta os mais importantes fatores de risco dos
préprios recém-nascidos (NELSON, 1992; CALIL et al., 2006; BRASIL, 2014).

Quadro 3 - Principais fatores de risco préoprios dos recém-nascidos para

Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude

Fator Risco

O tempo de prematuridade esta
relacionada a imaturidade da imunidade
humoral e celular (CALIL et al., 2006;
BRASIL, 2014).

Defesa imunoldgica diminuida

Tempo de prematuridade e estado de

Necessidade de saude estdo relacionados a uma maior

procedimentos invasivos

necessidade de procedimentos invasivos
(CALIL et al., 2006; BRASIL, 2014).

Alteracdo da microbiota bacteriana

Durante a internagao, os recém-nascidos
sao colonizados por bactérias de ambiente
hospitalar, muitas vezes resistentes aos
antibiéticos e com maior viruléncia (CALIL

et al., 2006; BRASIL, 2014).

Recém-nascidos com baixo peso
apresentam maior risco de infeccao
hospitalar (CALIL et al., 2006; BRASIL,
2014).

Peso ao nascer

Fonte: SAS/MS, 2014.

Ja em relacéo aos fatores de risco relacionados as condicdes locais de
internacdo, sao: a disparidade entre o numero de profissionais da equipe de
saude e o numero de recém-nascidos internados acima da capacidade da
unidade. E muito importante que a equipe fique atenta a esses fatores, uma vez
gue sao passiveis de serem controlados (NELSON, 1992; CALIL et al., 2006;
BRASIL, 2014).

Além disso, os fatores listados abaixo sdo importantes pois podem

aumentar as chances de infec¢des hospitalares em neonatos:
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o Superlotacdo da unidade;

o Sobrecarga de trabalho;

o Capacitacgéo insuficiente de pessoal,

o Numero inadequado de pias, ou instalacdo em local muito distante,
pois contribuem para diminuicéo da higienizacédo das maos;

o Recursos limitados de equipamentos e materiais (SEGRE, 2012;
NG et al., 2004).

A incidéncia de infeccdo hospitalar em recém-nascidos cresceu nos
altimos anos, uma vez que aumentou o uso de dispositivos invasivos assim como
0 uso de antimicrobianos de amplo espectro e o prolongamento do tempo de
hospitalizacdo. Estes fatores, associados a fragilidade dos mecanismos de
defesa, como a imaturidade do sistema imunoldgico e das barreiras protetoras
da pele e mucosas sédo determinantes para o aumento das infeccdes. A
estimativa é que o recém-nascido hospitalizado em UTIN tenha risco de 15% a
25% de desenvolver IRAS e para uma crianca fora do periodo neonatal, o risco
estd em torno de 14% (MACEDO et al., 2003; COUTO et al., 2006; BRASIL,
2005; TAVORA et al., 2008; RICHTMANN; BALTIERI, 2013).

4.6 - Principais micro-organismos causadores de infec¢cdo neonatal

Segundo o MS (2014) os principais micro-organismos causadores de
infeccdo neonatal e o inicio das manifestagdes clinicas estéo listados no Quadro
4.
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Quadro 4: Principais micro-organismos causadores de infeccao neonatal

de acordo com o inicio das manifestacdes clinicas

Bactérias do canal de | gyeptococcus agalactiae:

Infecgcbes parto;  Bacteremias

Listeria monocytogenes;
precoces (s48h). | aternas.

Escherichia coli.

Bactérias Gram-negativas;

Infeccdes tardias | Micro-organismos Staphylococcus aureus;
(>48h). hospitalares. Staphylococcus coagulase-negativo;
Fungos.

Fonte: SAS/MS, 2014.

Streptococcus agalactiae, estreptococos do grupo B (EGB) de
Lancefield, tem como reservatdrio, em humanos, o trato gastrointestinal e o trato
geniturinario, sendo este o principal sitio de colonizacdo. A associacao da
presenca desse micro-organismo no trato genital materno ao nascimento e o
risco do recém-nascido adquirir a infeccdo por transmissdo vertical, esta
relacionada a populacdo destes micro-organismos ali presentes, e com
condigbes imunoldgicas da mulher. Assim, uma maior colonizacdo por S.
agalactiae no momento do nascimento é considerado um fator determinante para
a infeccdo neonatal precoce (MAGALHAES et al., 2016). Dentre os quadros
clinicos neonatais causados pelo S. agalactiae, destacam-se a septicemia e a
pneumonia e, em menor incidéncia, meningite, celulite e osteomielite (CDC,
2002). Durante a gravidez, a colonizacdo pode acarretar infec¢cdes do trato
urinario, corioamnionite, endometrite, sepse (AREAL et al., 2010; POGERE et
al., 2005), bem como, comprometer a evolugao da gestacao causando trabalho
de parto prematuro, abortamento, morte fetal intrauterina e rotura prematura das
membranas (SENGER et al., 2016) e forte associacdo com a infeccdo materna
puerperal (HIGASHI et al., 2016) que pode ser prevenida pela identificacao e
tratamento das gestantes colonizadas (POGERE et al., 2005).

Listeria spp. s&o bacilos Gram-positivos, mesofilos, ndo esporulados,
anaerobios facultativos e intracelulares facultativos (JAY, 2000). Listeria

monocytogenes é a espécie que traz maior risco as mulheres gravidas. A
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infecc@o por esta bactéria pode causar amnionite, infec¢éo do feto com aborto,

parto prematuro, meningite neonatal e sepse neonatal (BRASIL, 2013).

Escherichia coli € o mais comum uropatégeno causador de infeccao
urinaria em gestantes responsavel por aproximadamente 80% dos casos
(DUARTE et al., 2008). Outras bactérias Gram-negativas contribuem para a
maioria dos casos restantes, tais como Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis
e bactérias do género Enterobacter. Entre as complicacbes, destacam-se o
trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas amnidticas,
restricdo de crescimento intra-Utero, recém-nascidos de baixo peso e o6bito
perinatal (DUARTE et al., 2008; DARZE et al., 2011).

Staphylococcus aureus sdo cocos Gram-positivos muito resistentes no
meio ambiente. Apesar dos antimicrobianos existentes, da melhora das
condicBes sanitarias e das medidas de controle de IRAS, esse micro-organismo
continua a ser um dos mais importantes patégenos para o homem. Individuos
sadios sdo colonizados intermitentemente por Staphylococcus aureus desde a
amamentacao, e o ser humano pode albergar o micro-organismo na nasofaringe,
ocasionalmente na pele e raramente na vagina (BRASIL, 2013). E
principalmente pelo contato direto (mdos contaminadas dos profissionais e/ou
pacientes) que esse micro-organismo € transmitido ou pelo contato indireto
(superficies contaminadas) (FERNANDES, 2000). Os primeiros locais a serem
colonizados por S. aureus nos recém-nascidos séo: o cordao umbilical, o perineo
e a virilha, sendo a colonizacéo destes sitios muco cutaneos um importante fator
de risco para infecgdes neonatais (COUTO et al., 2000).

Staphylococcus colagulase negativa (SCN) sdo habitantes normais da
pele e membranas mucosas de humanos e geralmente possuem um
relacionamento benigno ou simbidtico com seu hospedeiro (BRASIL, 2013). Se
esses micro-organismos conseguirem acesso ao tecido do hospedeiro através
de trauma da barreira cutanea, inoculagéo por agulhas ou implante de materiais
médicos (proteses, cateteres, valvulas cardiacas, marca-passos, etc.), eles
adquirem potencial patogénico (HEIKENS, 2005). SCN sdo patdégenos comuns
e estao frequentemente relacionados com infec¢des hospitalares, especialmente
em neonatos e a transmissao normalmente envolve dispositivos médicos como
cateteres e préteses (COUTO, 2006; NUNES, 2000).
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Candida spp. é um fungo leveduriforme oportunista encontrado no trato
genital inferior, que em determinadas condi¢cGes, se multiplicam em excesso,
tornando-se patogénico (MATTOS et al., 1993). Até 40% das mulheres gravidas
possuem espécies de Candida na flora vaginal, uma taxa duas vezes maior do
que a encontrada em mulheres ndo-gravidas. Acredita-se, que isso acontece,
por conta do aumento dos niveis circulantes de estrogénios e deposicdo de
glicogénio e outros substratos na vagina durante a gestacdo (HAY; CZEIZEL,
2007). A transmissédo perinatal de Candida spp. pode ser vertical (a mée
transmite para o filho durante o nascimento) ou horizontal (contaminagao do
ambiente) (BEN ABDELJELIL et al., 2012).

4.6.1 - Alguns estudos realizados no brasil

No Brasil, existem poucas comprovacfes cientificas sobre IRAS em
neonatos, o que dificulta uma avaliacdo mais atualizada.

Um estudo realizado em 2008 no Setor de Neonatologia do Hospital
Universitario de Londrina mostrou que 0S micro-organismos mais
frequentemente isolados foram Staphylococcus coagulase-negativo (34,9%),
Escherichia coli (13,8%) e Klebsiella pneumoniae (13,5%), sendo que Candida
albicans, embora tenha sido isolada, apresentou uma baixa frequéncia (1,47%).
A pneumonia ocupou o primeiro lugar das ocorréncias (46,0%), seguida pela
enterocolite necrotizante (10,9%), infeccéo do sistema cardiovascular (10,0%) e
meningite (8,8%). O desenvolvimento da sepse secundaria a infeccao hospitalar
ocorreu em aproximadamente metade dos neonatos (49,1%) (LOPES et al.,
2008).

Em 2010, um estudo realizado em um hospital filantrépico de grande
porte, no municipio de Itabuna, na Bahia, analisou dados de recém-nascidos no
ano de 2008 e verificou que 35,2% apresentaram infec¢des. 60% dos recém-
nascidos que receberam transfusdo sanguinea desenvolveram sepse e 44,8%
desenvolveram outras infecgdes hospitalares. Em relacéo a nutricdo parenteral,
50% dos neonatos apresentaram sepse e 34,5% apresentaram outras infeccdes
hospitalares. Os recém-nascidos submetidos a entubagdo, 67,5%
desenvolveram sepse e 34,5% outras infec¢gbes hospitalares. Neste grupo 16,7%
apresentaram Serratia spp., mesma porcentagem encontrada para

Stahpylococcus aureus (16,7%). Escherichia coli e Serratia liquefaciens
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apresentaram igual porcentagem,11,1% para cada, Klebisiella spp, 13,9%, K.
pneumoniae em 5,6%. Outros micro-organismos foram detectados em menor
porcentagem, 30,8%. A topografia mais frequente nesse estudo foi Infeccao
Priméria da Corrente Sanguinea (IPCS) sem confirma¢&o microbioldgica (sepse
clinica) seguida da infeccdo do trato respiratorio (ITR) e infeccdo do trato
gastrointestinal (ITG) (LEAL, 2010).

MEIRELES e colaboradores (2011) realizou um estudo descritivo, tendo
por base os dados coletados nas fichas de vigilancia epidemiolégica de recém-
nascidos com diagndstico de infec¢do hospitalar tardia do Hospital Universitario
Antdnio Pedro em Niterdi, Rio de Janeiro. Os recém-nascidos com sepse tardia
(dois sinais clinicos presentes e, pelo menos, um laboratorial alterado associado
ao uso obrigatério de antibittico), foram divididos e estudados em dois grupos.
Grupo 1 - casos de sepse comprovada - Infeccdo Priméaria da Corrente
Sanguinea: com sinais clinicos positivos e hemocultura positiva (33,3% - 56
casos). Grupo 2 - casos de sepse ndo comprovada: com sinais clinicos positivos
e hemocultura negativa (66,7% - 112 casos). As bactérias mais comumente
isoladas neste trabalho foram Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus
coagulase-negativo e Staphylococcus aureus.

Um estudo realizado por DAL-BO e colaboradores (2012) em um hospital
na cidade de Tubardo (SC), 239 neonatos foram acompanhados e destes, 71
(45,8%) desenvolveram infec¢gbes hospitalares em UTIN. A IPCS apresentou o
maior percentual (78%) seguido por pneumonia (6,4%) e outras infeccoes como
meningite (5,2%), conjuntivite (5,2%), enterocolite (3,9%) e infeccdo urinaria
(1,3%). Em ordem de maior prevaléncia, oS micro-organismos mais encontrados
nas hemoculturas foram: Staphylococcus coagulase- negativo, seguido de
Enterobacter spp. pB-lactamases de espectro estendido (ESBL), Streptococcus
do grupo D, Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae
e Streptococcus do grupo B.

DE OLIVEIRA, 2013 em um estudo descritivo, do tipo quantitativo e
retrospectivo com recém-nascidos admitidos na UTIN da Maternidade Escola
Januario Cicco (MEJC) em Natal, Rio Grande do Norte, foram encontrados sitios
infectados sendo a IPCS a de maior predominancia (72%), seguido de
pneumonia (13%). Com frequéncia menor foram encontras infec¢des oculares,

meningite, enterocolite e infeccoes de pele. Os agentes etiologicos
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predominantes foram Pseudomonas aeruginosa (31%), Staphylococcus
coagulase-negativo (31%) e Klebisiella pneumoniae (15%).

Foi realizado em 2014, um estudo observacional e descritivo no Hospital
das Clinicas de Porto Alegre. A populacdo estudada, envolveu recém-nascidos
pré-termo com menos de 1.500g no Centro Obstetricio do HCPA e internados na
UTIN no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2013. O diagndstico da
sepse tardia teve diagnodstico bacteriologico confirmado em 47% dos casos. O
micro-organismo mais prevalente foi Staphylococcus coagulase-negativo (86%)
(STELLA, 2014).

Em 2016, foi feito um estudo prospectivo observacional no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) no periodo de
janeiro de 2011 a dezembro de 2014 em todos os recém-nascidos na UTIN
considerados em risco de sepse tardia. Peso inferior a 1.500 g, presenga de um
cateter venoso central (CVC), uso de ventilagdo mecanica (VM), cirurgia e
tratamento com agentes antimicrobianos foram os fatores de risco incluidos.
Esse estudo foi dividido em dois periodos. Periodo 1: janeiro de 2011 a
dezembro de 2012 e periodo 2: janeiro de 2013 a dezembro de 2014. Foi
mostrado que no periodo 1 a frequéncia de micro-organismos isolados em
infeccbes hospitalares por paciente em risco na UTIN, HC/UFMG foi
Staphylococcus coagulase-negativo (7,37%), S. aureus (4,97%), bacilo Gram-
negativo (8,66%) e fungos (1,10%). Ja4 no periodo 2, a frequéncia de micro-
organismos isolados foi Staphylococcus coagulase-negativo (11,22%),
Staphylococcus aureus (2,19%), bacilo Gram-negativo (6,41%) e fungos (1,17%)
(ROMANELLI et al., 2016).

4.7- Sepse neonatal

A sepse neonatal € uma sindrome clinica que acomete criancas de até
28 dias de vida, que se manifesta por sinais sistémicos de infeccdo e/ou
isolamento de um agente no sangue (EDWARDS; BAKER, 2004; SILVEIRA;
PROCIANOY, 2010). E caracterizada por resposta inflamatoria sistémica
acompanhada de bacteremia (MAGALHAES et al., 2016). Recém-nascidos s&o
mais vulneraveis a desenvolverem sepse do que criangas mais velhas e adultos,
pois como descrito anteriormente, o sistema imunolégico € imaturo e, portanto,

apresentam um maior risco para a patologia. A sepse € uma das principais
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causas de morte no periodo neonatal, com taxa de mortalidade de até 50%
(COUTO; CARVALHO, 2007; GRAY, 2007; TRATADO DE PEDIATRIA, 2017)
nos casos nao tratados em tempo habil (TRATADO DE PEDIATRIA, 2017),
aumentando o tempo e custos com a hospitalizagdo (COUTO; CARVALHO,
2007; GRAY, 2007).

O recém-nascido em uma UTIN carece de muitos procedimentos para a
sua sobrevivéncia que podem causar lesdes a sua pele. Essas lesbes podem
servir como porta de entrada para micro-organismos presentes no ambiente e
na pele do recém-nascido colocando-o em risco de desenvolver sepse
associadas a bactérias e fungos (CUNHA; PROCIONAY, 2005).

A sepse neonatal é caracterizada em precoce e tardia (MAGALHAES,
2016; TRATADO DE PEDIATRIA, 2017). Essa caracterizacao esta relacionada
com o tempo da manifestacdo da doenca. A sepse precoce manifesta-se nas
primeiras 24 horas de vida, podendo ser até 72 horas ap0s 0 nascimento
(TRATADO DE PEDIATRIA, 2017) e a sepse tardia quando ocorre 72 horas apos
0 nascimento (MAGALHAES et al., 2016; TRATADO DE PEDIATRIA, 2017).

As manifesta¢fes clinicas na sepse neonatal, precoce ou tardia, sao
inespecificos e devem ser correlacionados com os fatores de risco, além de
investigacado laboratorial. Alguns sinais clinicos mais frequentes nos quadros de
sepse neonatal sdo citados no quadro 5 (TRATADO DE PEDIATRIA, 2017).
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Quadro 5: Sinais clinicos de sepse neonatal precoce ou tardia

Sinais clinicos de sepse neonatal precoce ou tardia

Dificuldade respirat6ria, deméncia;

Instabilidade térmica: hipotermia (T< 36,5 °C) ou hipertermia (T > 37,5 °C)

com extremidades frias;

Apneia;

Distensao abdominal, vomitos;

Taquicardia, bradicardia;

Déficit de perfusao, hipotensédo e choque;

Hipotonia e letargia.
Fonte: TRATADO DE PEDIATRIA, 2017.

4.7.1- Sepse neonatal precoce

A sepse neonatal precoce esta associada com organismos adquiridos
da mae, via placentéria, via ascendente do colo uterino, de uma infecgao urinaria
materna ou, ainda, durante a passagem do feto no trajeto do canal de parto
(EDWARDS; BAKER, 2004; MAGALHAES et al., 2016).

As bactérias Gram-positivas, como Streptococcus spp. do grupo B, sdo
0S mais constantemente descritos como agentes etioldgicos na sepse neonatal
precoce (STOLL, 2002). Por outro lado, segundo o capitulo 19 do guia de
neonatologia de 2016 e BERALDO et al., (2004), além destes micro-organismos,
Escherichia coli e Listeria monocytogenes também sédo encontrados.

Os fatores de risco de sepse neonatal precoce sdo de origem
intrauterina, intraparto e infec¢des pos-natal (TRATADO DE PEDIATRIA, 2017).
Os trés micro-organismos correspondem a, aproximadamente, de 65% a 70%
de todas as doencas bacterianas neonatais sistémicas. Estas bactérias
usualmente sdo adquiridas da méae no periodo intraparto (CDC, 2004; BERALDO
et al., 2004). Os fatores de origem uterina, intraparto e poés-natal estédo

apresentados nos quadros 6, 7 e 8, respectivamente.
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Quadro 6 - Fatores de risco para sepse neonatal precoce de origem

intrauterina

Fatores de risco para sepse neonatal precoce de origem intrauterina

Desnutricdo materna e fetal;

Abortos recorrentes;

Febre materna;

Ruptura prematura de membranas amniéticas > 18 horas;

Falta de pré-natal ou pré-natal incompleto;

Méaes com membranas integras, mas que foram submetidas a cerclagem ou

amniocentese;

Mée portadora de EGB sem profilaxia intraparto ou profilaxia incompleta;

Taquicardia materna (> 100 bpm); Taquicardia fetal (160 movimentos/min).
Fonte: TRATADO DE PEDIATRIA, 2017.

Quadro 7 - Fatores de risco para sepse neonatal precoce de origem

intraparto

Fatores de risco para sepse neonatal precoce de origem intraparto

Parto prolongado;

Liquido amnidtico fétido.

Fonte: TRATADO DE PEDIATRIA, 2017.

Quadro 8 - Fatores de risco para sepse neonatal precoce de origem poés-

parto

Fatores de risco para sepse neonatal precoce de origem poés-parto

Mae internada em UTI;

Febre materna;

Ruptura prematura de membranas.

Fonte: TRATADO DE PEDIATRIA, 2017.
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O diagnéstico da sepse neonatal precoce é de dificil interpretacdo, uma
vez que os sinais sdo minimos e inespecificos, e se baseia em trés critérios:
fatores de risco materno e neonatais, exames laboratoriais e manifestacdes
clinicas do recém-nascido (MAGALHAES et al., 2016).

4.7.2 - Sepse neonatal tardia

A sepse neonatal tardia é causada por micro-organismos de origem
hospitalar e geralmente esta associada as intervencdes realizadas nos recém-
nascidos. Os micro-organismos mais comumente associados a sepse tardia séo:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-negativo, bactérias Gram-
negativas e fungos. No quadro 9, estéo listados os fatores de risco para a sepse

neonatal tardia.

Quadro 9: Fatores de risco para sepse neonatal tardia

Fatores de risco para sepse neonatal tardia

Prematuridade (em especial os RN de muito baixo peso ao nascer);

Utilizacao de procedimentos invasivos (cateter umbilical venoso e arterial,
PICC, cateter vascular central, drenos, etc.);

Ventilagdo mecanica;

Nutricdo parenteral;

Uso prévio de antibiéticos de largo espectro;

Procedimentos cirlrgicos;

Retardo do inicio da alimentacéo enteral.
Fonte: MAGALHAES et al., 2016.

4.7.3 - Principais micro-organismos associados aos quadros de sepse neonatal

O Streptococcus agalactiae, permaneceu desconhecido como
importante agente etiolégico de infec¢cdes neonatais até 1970, quando ocorreu
um aumento importante da incidéncia de septicemia e meningite em neonatos
causados por esse agente (SCHRAG et al., 2002). E ainda hoje, o principal
micro-organismo causador de sepse materna nos Estados Unidos
(MAGALHAES et al., 2016).



33

A forma precoce da doencga estreptocécica em neonatos manifesta-se
nas primeiras 24 horas ou até o sétimo dia apds o nascimento, e corresponde a
85% das infec¢des neonatais. O micro-organismo € adquirido principalmente na
passagem do recém-nascido pelo canal vaginal materno, pela exposicao direta
ao micro-organismo. Podendo desencadear infec¢bes das vias aéreas do
neonato, cComo a pneumonia, 0 que possibilita a propagacao da bactéria para a
corrente sanguinea, permitindo sua invasao em multiplos tecidos (CDC, 1996;
NAKAMURA, 2001).

SCHUCHAT, A (1998), AREAL e colaboradores (2010) e CHAVES, B. A
(2011) apontam que a doenca tardia se manifesta de sete a 90 dias apés o
nascimento, sendo a pneumonia a doenga mais comum nesses casos. Também
consideram que o processo infeccioso pode acontecer pela aquisicao do micro-
organismo no momento do parto, ou pela aquisicdo pdés-natal do micro-
organismo a partir da mée colonizada, de outras pessoas ou do ambiente
hospitalar.

Staphylococcus coagulase-negativo € 0 micro-organismo mais comum
em quadros de sepse de inicio tardio em bebés de muito baixo peso (< 15009)
(STOLL, 2002) principalmente, devido ao uso de dispositivos invasivos, sistema
imunologico ineficiente, pele muito fina e falta de gordura subcutanea
(KAUFMAN; FAIRCHILD, 2004).

4.8 - Prevencdo das infec¢des relacionadas a iras em recém-nascidos

Para ter acesso a unidade de internacdo neonatal, profissionais, pais e
familiares devem ser triados em relagcdo a presenca ou risco de doencas
infectocontagiosas. Pessoas com infec¢des respiratérias, cutaneas ou diarreia
ndo devem ter contato direto com o recém-nascido. Alguns cuidados sédo
necessarios ao entrar na unidade como, ter as unhas curtas, prender os cabelos
qguando longos, retirar pulseiras, anéis, alianca e relogio. Apés esses cuidados
higienizar as maos (CALIL, 2009; BALTIERI; CAMOLESI, 2012).

Nas unidades de Neonatologia para cuidado geral dos recém-nascidos
se utiliza a higienizagdo simples (sabdo comum) ou antisséptica (sabao
contendo antisséptico). Entretanto, antes da realizagdo de procedimentos

invasivos recomenda-se a antissepsia cirdrgica das maos. O uso de degermante
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com antisséptico também é recomendado para a lavagem das maos em
unidades de maior risco para infec¢cdo, como, a UTI neonatal (OPAS, 2016).
Conforme MIRCO (2010), sdo varias as medidas que podem prevenir ou
diminuir a infeccdo em recém-nascidos. A medida mais simples e eficiente é a
higienizacdo correta das méaos. Além disso, a minimizacado dos procedimentos
invasivos e a melhoria dos cuidados prestados as gravidas, podem diminuir as
taxas de recém-nascidos prematuros. O uso de corticoides antenatal em
gravidas com ameaca de parto prematuro e uso de surfactante exégeno nessas
criancas diminui substancialmente o aparecimento de sindrome de dificuldade
respiratoria nos recém-nascidos. A profilaxia antibiética intraparto permite a

prevencéao de infeccbes neonatais por EGB.

4.9 - Diagnéstico das infecgfes relacionadas a iras em recém-nascidos

As infec¢des hospitalares em neonatologia sdo mais comuns nas UTIN.
Podem acontecer em qualquer topografia, incluindo infeccdo da corrente
sanguinea (ou sepse primaria), pneumonia e meningite, entre outras (BRASIL,
2005).

O diagndstico precoce das infec¢ces congénitas e adquiridas no periodo
perinatal é de fundamental importancia para o inicio da terapia adequada e
determinacdo do progndstico. No Brasil, o Ministério da Saude recomenda o
rastreamento de rotina para sifilis, toxoplasmose e HIV desde a primeira consulta
pré-natal, enquanto o rastreamento para rubéola apenas se a gestante
apresentar sinais sugestivos da doenca (MIRANDA, et al., 2012). O TRATADO
DE PEDIATRIA (2017) recomenda que a hepatite B seja rastreada préximo a 302
semana de gestacao; ja o rastreamento de citomegalovirus e hepatite C ndo é
indicado.
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4.9.1 - Diagnéstico clinico das infec¢des neonatais precoces e tardias

Os sintomas da infeccdo em recém-nascidos sédo inespecificos pois
podem fazer parte do quadro clinico de outras patologias dificultando, assim, o
diagnostico dessas infecgBes. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005) e
a Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS, 2016), entre 0s sintomas
presentes nos quadros de infeccdo de aparecimento precoce ou tardio destaca-
se:

. Hipoatividade:

o Instabilidade térmica (temperatura cutdnea menor que 36,0°C
(hipotermia) e maior que 37,5°C (hipertermia);

o Intoleréncia a glicose/hiperglicemia (concentracbes de glicose
superiores a 125 mg/dL no sangue total ou 145 mg/dL no plasma. Ocorre
especialmente em recém-nascido pré-termo, nos quadros sépticos e diabetes
mellitus neonatal);

o Apneia (pausa respiratdria com duracao superior a 20 segundos ou
com duracdo menor associada a bradicardia (frequéncia cardiaca<100 bpm) ou
cianose);

. Desconforto respiratorio;

° Intolerancia alimentar;

. Sangramento;

o Instabilidade hemodinamica (estado de disfuncdo circulatéria
aguda que resulta em transporte de oxigénio e nutrientes insuficiente para

satisfazer as necessidades teciduais).

4.9.2 - Diagnoéstico laboratorial

“O isolamento do microrganismo patogénico em qualquer liquido
ou secrec¢ao do organismo é o “padrdo ouro” é o meétodo mais
especifico para o diagnéstico de sepse neonatal” (THUKLER,
2007).

Para o diagnostico laboratorial de infeccdo neonatal, os exames
recomendados por GERDES, 2004; ALMEIDA; NASCIMENTO, 2011; POLIN,
2012 sdo: hemograma, hemocultura, Proteina C Reativa (PCR), analise do

liquido cefalorraquidiano (LCR), urocultura e exames por imagem. A
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investigagcdo da localizacdo do quadro infeccioso deverd ser complementada
com raio - x de térax na suspeita de pneumonia e raio - x de abdémen na suspeita
de foco infeccioso abdominal, como enterocolite ou peritonite. Outros exames de
imagem, como ecografia e tomografia sdo importantes na investigacdo de

endocardite ou abcesso cerebral em visceras ou articulacdes.

4.10 — Tratamento da infeccao relacionada a assisténcia a saiude em
neonatologia

O tratamento da sepse precoce deve ser iniciado na mée antes do parto,
na presenca de fatores obstétricos que indicam risco de infec¢cdo do neonato por
estreptococo do grupo B (DE SOUZA, 2015).

Na sepse tardia € mais frequente a identificacdo do agente causador do
que na sepse precoce. A antibioticoterapia especifica € direcionado ao micro-
organismo causador quando identificado e a duracéo do tratamento depende da
resposta inicial ao antimicrobiano. Em recém-nascido com melhora clinica,
recomenda-se 10 a 14 dias de tratamento, independente de tratar-se de
Pseudomonas aeroginosa, S. aureus ou Streptococcus coagulase-negativo
(GERDES, 2007).

De acordo com Fazio (2008), os antibiéticos mais utilizados nos quadros
de sepse precoce sdo: ampicilina e penicilina e em sepse de inicio tardio, usa-

se cefotaxime e gentamicina.

4.10.1 - Tratamento empirico da infec¢éo relacionada a assisténcia a satde em
neonatologia

A selecéo de antibidticos empiricamente deve ser baseada nho momento
do inicio (sepse precoce ou tardia), na origem (sepse hospitalar ou domiciliar),
local da infeccdo e germe mais provavel, e ainda de acordo com o espectro de
micro-organismos da UTI e sensibilidade habitual (SIMON et al., 2009).

A escolha do esquema empirico de tratamento das IRAS em
neonatologia depende do tempo de aparecimento da clinica (precoce ou tardia),
realizacdo prévia de procedimentos invasivos, conhecimento da flora prevalente
e o padrdo de resisténcia de cada hospital (GERDES, 2004; CALIL, 2009;
SANTOS; CARNEIRO, 2011).
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Uma vez que muitas variaveis estdo relacionadas as infec¢des precoces
e tardias em recém-nascidos, € importante ressaltar que diretrizes para o
tratamento destes eventos estdo apresentados em varias publicacdes, entre elas
citamos o GUIA DE ANTIMICROBIANOS (2016) que traz véarias abordagens
para o tratamento empirico das diferentes manifestacdes de infeccdes em

neonatologia.
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5 - CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se considerar que ao mudar a nomenclatura de IH para IRAS, por
razBes de estudo, em vez de focar apenas nas infec¢des hospitalares, é possivel
ampliar o estudo para abranger a sautde como um todo. A questédo atual é que
os profissionais ndo estdo adotando essa mudanca, pois continuam a se
concentrar exclusivamente nas infec¢cdes hospitalares.

Como descrito, 0 estudo sobre a neonatologia comegou no século XIX e
podemos observar que com os estudos realizados até hoje, temos efeito
significativo com a baixa na taxa de mortalidade.

As colonizac¢@es e/ou infec¢des sdo mais propicias em prematuros, pois
o sistema imunoldgico ainda esta em desenvolvimento.

Nos estudos referentes as IRAS neonatais citados neste trabalho, é
evidente que a sepse é a manifestacdo clinica mais relevante e frequente,
resultante de uma infecdo em outras topografias.

Finalizando, as IRAS neonatais representam problema relevante cujo
controle depende de medidas, muitas vezes simples de serem realizadas, que
se aplicam a gestante, ao ambiente hospitalar, a equipe assistencial e ao préprio

recém-nascido.
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