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RESUMO  

 

Introdução : O uso do cateteres venosos centrais (CVC) está associado a um maior risco de  

infecção da corrente sanguínea em recém-nascidos. Conhecer os fatores de risco associados à 

infecção e o que pode influenciar o aumento dessas taxas durante a inserção e a manutenção 

destes dispositivos pode contribuir para implementação de estratégias que garantem a segurança 

no cuidado com o paciente internado em unidade neonatal. 

Objetivo: Investigar os fatores de risco para ocorrência de infecção da corrente sanguínea 

laboratorialmente confirmada, em unidade neonatal  

Métodos: Este trabalho caracteriza-se como coorte, prospectivo, com pacientes internados em 

unidade neonatal de um hospital universitário, submetidos ou não a cateterismo venoso central 

de inserção periférica, no período de maio de 2014 a dezembro de 2016. 

Resultados: Foram incluídos 384 recém-nascidos, 192 com e 192 sem cateteres centrais de 

inserção periférica (PICC). Não houve diferença na incidência de ICSLC entre os recém-

nascidos dos dois grupos (p = 0,99) na análise multivariada. Aqueles submetidos a 

procedimentos cirúrgicos tinham 2,8 vezes de maior risco de ICSLC (IC 95% 1.40-5,9, p = 

0,005), e aqueles que receberam a nutrição parenteral total (NPT) foram 7 vezes de 0,75 mais 

provável desenvolver ICSLC (IC 95%: 2.8-20,10, p<0,001). Além disso, um escore clínico de 

zero (sem cirurgia ou nutrição parenteral) apresentou um valor preditivo negativo de 97%, 

podendo permitir uma tomada de decisão mais ponderada em relação à antibioticoterapia em 

recém-nascidos.  Ao avaliar apenas os 213 pacientes com PICC observou-se que foram 230 

dispositivos instalados por punção percutânea, com 3.123 cateteres-dia, sendo que 16 (7,5%) 

tiveram mais de um PICC. A analise de regressão logística verificou que pacientes que tiveram 

o PICC em posicionamento periférico na radiografia do segmento onde ele foi inserido tem 

2,38 mais chances de ter ICSAC. A cada aumento de um dia do tempo de permanência do PICC, 

aumenta em 3 porcento a chande de ter infecção. O teste de Hosmer e Lemeshow de  ajuste do 

modelo foi de 0,63. O teste de log rank para comparação das curvas de sobrevivência dos 

pacientes que retiraram ou não o PICC apresentou p-valor <0,001, indicando que há associação 

entre a retirada do cateter e a ocorrência de infecção, assim como no modelo de Cox ajustado 

(Hazard Ratio 18,26 [IC95% 7,98 a 41,76]; p<0,001). 

Conclusão: Apesar dos cuidados da equipe assistencial no processo de inserção do PICC, a 

escolha do local de punção do acesso e melhoria da técnica para que o posicionamento fique 

central à radiografia e o reforço quanto à verificação diária da necessidade do CVC poderiam 

contribuir para a redução das taxas de ICSLC. Recomenda-se medidas preventivas, como 



 

 

alimentação enteral precoce, com o objetivo de reduzir o tempo de permanência do paciente em 

unidade neonatal. Além disso, ressalta-se que cuidados durante inserção e manutenção de PICC 

utilizados para procedimentos cirúrgicos e NPT podem diminuir risco de infecção. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The use of central venous catheter (CVC) is associated with an increased risk of 

developing bloodstream infection in newborns. Knowing the risk factors associated with the 

infection and what may influence the increase of these rates during the insertion and 

maintenance of these devices can contribute to the implementation of strategies that guarantee 

the safety in the care of patients hospitalized in a neonatal unit. 

Objective: To investigate the risk factors for the occurrence of laboratory confirmed 

bloodstream infection in a neonatal unit 

Methods: This is a prospective cohort study with patients hospitalized in a neonatal unit of a 

university hospital, submitted to peripheral central venous catheterization, or not, from May 

2014 to December 2016. 

Results: A total of 384 newborns, 192 with and 192 without central peripheral insertion 

catheters (PICC) were included. There was no difference in the incidence of ICSLC among the 

neonates of both groups (p = 0.99) in the multivariate analysis. Those who underwent surgical 

procedures had a 2.8-fold higher risk of ICSLC (95% CI 1.40-5.9, p = 0.005), and those 

receiving total parenteral nutrition (TPN) were 7 times 0.75 times more likely develop ICSLC 

(95% CI: 2.8-20.10, p <0.001). In addition, a clinical score of zero (without surgery or 

parenteral nutrition) had a negative predictive value of 97%, which may allow more informed 

decision-making regarding antibiotic therapy in newborns. When evaluating only 213 patients 

with PICC, it was observed that 230 devices were installed percutaneously with 3,123 day 

catheters, and 16 (7.5%) had more than one PICC. Logistic regression analysis found that 

patients who had PICC in the peripheral position on the radiograph of the segment where they 

were inserted were 2.38 times more likely to have ICSAC. With each increase of one day of the 

PICC residence time, the infection rate increases by 3 percent. The Hosmer and Lemeshow 

model fitting test was 0.63. The log rank test for comparison of the survival curves of patients 

who withdraw PICC or not had a p-value <0.001, indicating that there is an association between 

catheter withdrawal and infection occurrence, as well as in the adjusted Cox model (Hazard 

Ratio 18.26 [95% CI 7.98 to 41.76], p <0.001). 

Conclusion: Despite the care of the care team in the PICC insertion process, the choice of the 

site of access puncture and improvement of the technique so that the positioning is central to 

the radiography and the reinforcement of the daily verification of the need of the CVC could 

contribute to the reduction of ICSLC rates. Preventive measures, such as early enteral feeding, 

are recommended in order to reduce the patient's stay in the neonatal unit. In addition, adequated 



 

 

care during insertion and maintenance of PICC used for surgical procedures and NPT may 

decrease the risk of infection. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Recém-nascidos admitidos em unidade de cuidado intensivo neonatal apresentam alto risco de 

desenvolver infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), que representam as principais 

causas de mortalidade nessa população1 . 

 

A infecção é considerada precoce e de provável origem materna quando a evidência diagnóstica 

(clínica/laboratorial/microbiológica) ocorre nas primeiras 48 horas de vida na presença de fator 

de risco materno presente ou não detectado para infecção. A infecção  ocorre após as primeiras 

48 horas de vida é considerada como infecção neonatal tardia, de origem hospitalar, 

diagnosticada durante a permanência em unidade de assistência neonatal2. 

 

A infecção da corrente sanguínea neonatal, apesar dos contínuos avanços no sistema de 

cuidados intensivos, resulta em aumento de morbidade e custos de saúde1. Os procedimentos 

de cuidado com o neonato nestas unidades requerem o uso de dispositivos invasivos e, 

geralmente, o cateter venoso central (CVC) é o dispositivo invasivo mais comumente utilizado3-

5.  

 

A infecção da corrente sanguínea laboratorialmente confirmada (ICSLC) associada a cateter 

tem implicações potencialmente negativas durante a hospitalização6-9. A taxa de incidência 

obtida em estudos recentes conduzidos em população neonatal é bastante variável, a saber, de 

0,93 a 18,1 infecções / 1000 CVC-dia9-11. Os fatores de risco observados apontam que baixo 

peso ao nascer (RR 2,3; IC95% 1,08-4,89)12 e maior tempo de permanência do cateter (RR 

1,33, IC95% 1,12-1,57)13 estão relacionados à maior incidência de ICSLC associada a cateter12-

16. 

 

No Brasil, o Boletim Informativo da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)17 

reporta uma densidade de incidência de infecção primária de corrente sanguínea em pacientes 

em uso de cateter venoso central, internados em unidades de terapia intensiva neonatais 

brasileiras com variação entre zero a 31,4/ 1000 CVC-dia.  

 

Nos Estados Unidos da América (EUA), a mortalidade atribuível a esta infecção da corrente 

sanguínea geralmente ultrapassa os 10%, podendo chegar a 25% em alguns pacientes de maior 

risco1, 18. Dados da coorte do International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), 
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que inclui 43 países em desenvolvimento, apontam para mortalidade de cerca de 17%3 . No 

Brasil, o estudo Brazilian SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological 

Importance) encontrou 40% de taxa de mortalidade entre pacientes com infecção da corrente 

sanguínea(ICS)19. Uma possível explicação para esta diferença entre países pode residir na 

etiologia destas infecções20. 

 

Um estudo sobre causas da mortalidade infantil no mundo, no período de 2000 a 2010, observou 

que as mortes neonatais (nos primeiros 28 dias de vida) atribuíveis à infecção da corrente 

sanguínea representaram 40% do total de vidas perdidas21, por isso são necessárias medidas de 

vigilância das taxas de infecção, para desenvolver ações de redução dos índices de IRAS. Por 

meio da análise dos dados epidemiológicos é possível comparar e avaliar o impacto das medidas 

de prevenção e controle das infecções, além de possibilitar a comparação com outros serviços 

de saúde com perfis semelhantes22-23. 

 

Ademais, a despeito da necessidade de diagnóstico e tratamento precisos e imediatos em 

população neonatal, os critérios de definição de infecção da corrente sanguínea permanecem 

sem consenso de definição24.   

 

Entretanto, os estudos relacionados aos fatores de risco associados ao uso de CVC são limitados 

seja pelo reduzido tamanho amostral das populações neonatais estudadas, por coortes pequenas, 

seja por não incluírem a análise dos fatores de risco, ou ainda por avaliarem apenas ICSLC 

relacionadas a populações específicas, como, por exemplo, recém-nascidos de muito baixo peso 

ao nascer9-10, 12, 14, 25-26. 

 

São poucos os estudos sobre taxas de infecção da corrente sanguínea e evolução clínica do 

paciente neonatal em uso de CVC26-27 A avaliação das variáveis relacionadas a inserção de CVC 

podem trazer melhor compreensão dos fatores de risco para as instituições com mesmo perfil 

de cuidado. Fatores como a arquitetura das unidades assistenciais, materiais utilizados, práticas 

de manejo clínico e uso de antimicrobianos, perfil das equipes de saúde e ambientes de cuidado 

no Brasil são diferentes daqueles encontrados em unidades de atendimento internacionais28.  

 

Considera-se que são necessários dados adicionais, randomizados, longitudinais, para avaliar 

os riscos relacionados à infecção da corrente sanguínea e à utilização de CVC em neonatos. 

Intervenções fundamentadas em evidência e avaliações estatísticas dessas complicações podem 
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contribuir para a redução desse risco e subsidiar o planejamento da indicação e tempo de 

permanência dos CVC. 

 

A instituicao em que se realizou esta pesquisa é um hospital universitário, público e geral que 

realiza atividades de ensino, pesquisa, assistência e extensão, sendo referência no sistema 

municipal e estadual de Saúde no atendimento aos pacientes que necessitam de atendimento de 

média e alta complexidade, como o caso da unidade neonatal. Conta com uma Comissão de 

Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) que realiza sistematicamente a vigilância 

epidemiológica de eventos infecciosos e não infecciosos, de acordo com as normas legais 

vigentes29. A unidade neonatal que conta com 20 leitos ativos de terapia intensiva e 8 leitos de 

cuidado intermediário30. A população do estudo foi constituída por todos os recém-nascidos 

admitidos no período do estudo. Pacientes com inserção de cateteres centrais de inserção 

periférica (PICC) tiveram registro das informações referentes ao procedimento de inserção feito 

em formulário próprio (Anexo 3) preenchido pela equipe assistencial e por isso apenas estes 

cateteres foram incluídos na pesquisa.  

 

Conforme formatação regulamentada pelo Colegiado do Programa de Pós-graduação em 

Ciências da Saúde, Saúde da Criança e do Adolescente da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), nesta tese será apresentada revisão da 

literatura em forma de artigo de revisão publicado no periódico Jornal de Pediatria, volume 94, 

edição 1, Janeiro–Fevereiro 2018, pag 3-14, e os resultados e discussão em forma de um artigo 

original, submetido para publicação no periódico Infection Control and Hospital Epidemiology, 

outro artigo original a ser submetido no periódico Jornal de Pediatria. As referências 

bibliográficas estão citadas ao final de cada sessão, dispostas em ordem de citação. 

  

http://www.sciencedirect.com/science/journal/00217557/94/1
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00217557/94/1
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2 ARTIGO DE REVISAO - Jornal de Pediatria 2018; 94 (1):3-14  (Anexo 1 ) 

 

Fatores de risco para infecção associada a cateteres venosos centrais em população neonatal 

 

Viviane Rosado, MSc; Paulo A Camargos, PhD; Lêni M Anchieta, PhD; Maria C Bouzada, 

PhD; Wanessa T Clemente, PhD; Roberta M Romanelli, PhD; Gabriela M de Oliveira, 

Medical Student 

 

Resumo 

 

Objetivo: Revisão sistemática sobre a densidade de incidência e de fatores de risco para 

infecc¸ão associada a cateter venoso central em população neonatal. Fontes dos dados: 

Usaram-se os bancos de dados Medline, Embase, Cochrane, Bdenf, Scielo e Lilacs, sem 

restrição de data ou de idioma. Identificaram-se os estudos que analisaram fatores de risco 

para infecção da corrente sanguínea em recém-nascidos. Síntese dos dados: Foram 

encontrados 134 artigos conforme os critérios de elegibilidade. Desses, foram selecionados 14 

que abordaram fatores de risco para infecção associada a cateter venoso central em neonatos. 

A infecção da corrente sanguínea associada a cateter continua a mostrar-se como uma 

importante complicação, conforme demonstram as taxas de incidência relatadas nos estudos 

incluídos nesta revisão. Os fatores de risco observados apontam que baixo peso ao nascer, 

prematuridade e maior tempo de permanência do cateter estão relacionados a maior incidência 

de infecção da corrente sanguínea. Observou-se que taxas de infecção associada a cateter em 

valores baixos, próximos a zero, já são uma realidade em instituições de saúde de países 

desenvolvidos, uma vez que usam programas de vigilância e controle de infecção. Conclusão: 

A infecção da corrente sanguínea associada a cateter ainda apresenta altas taxas de densidade 

de incidência em países em desenvolvimento. Destaca-se a necessidade de mais estudos 

longitudinais e a necessidade de melhores estratégias de prevenção dos fatores de risco para a 

redução de infecção associada a cateter.  

 

Summary 

 

Objective: This was a systematic review of the incidence density and risk factors for central 

venous catheter-related infections in a neonatal population. Data source: The MEDLINE, 

Embase, Cochrane, BDENF, SciELO, and LILACS databases were used without date or 
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language restriction. Studies that analyzed risk factors for bloodstream infections in newborns 

were identified.Data synthesis: A total of 134 articles were found that met the eligibility 

criteria. Of these articles, 14 were selected that addressed risk factors for central venous 

catheter-related infection in neonates. Catheter-related bloodstream infections remain an 

important complication, as shown by the incidence rates reported in the studies included in 

this review. The observed risk factors indicate that low birth weight, prematurity, and longer 

catheter permanence are related to a higher incidence of bloodstream infections. It has been 

observed that low rates of catheter-related infections, i.e., close to zero, are already a reality 

in health institutions in developed countries, since they use infection surveillance and control 

programs. Conclusion: Catheter-related bloodstream infections still show high incidence 

density rates in developing countries. The authors emphasize the need for further longitudinal 

studies and the need for better strategies to prevent risk factors, aiming at the reduction of 

catheter-related infections. 

 

Introdução 

 

Os procedimentos de cuidado com o neonato em unidades de terapia intensiva requerem o uso 

de tecnologia avançada e dentre os procedimentos invasivos usados nesses pacientes o cateter 

venoso central (CVC) é um dos mais comuns1-3.  

 

De acordo com o material e calibre, ele pode ser inserido à beira do leito, como é o caso do 

cateter central de inserção periférica, e permanecer por tempo prolongado para permitir a 

administração de soluções e medicamentos, coleta de exames, transfusão de hemoderivados e 

monitoração hemodinâmica3-4.  

 

Dentre as complicações relacionadas ao seu uso, as infecções se destacam em frequência e 

potencial de morbimortalidade5. Os recém-nascidos (RN), principalmente os pré-termos, 

apresentam maior risco de infecção e são considerados imunocomprometidos, tendo em vista 

a imaturidade do seu sistema imunológico6. Sua resposta imune é caracterizada pela 

diminuição da adesão endotelial dos neutrófilos, por baixos níveis de fatores do complemento 

e pela imaturidade em termos das diferentes subpopulações de linfócitos e células do sistema 

fagocitário mononuclear6,7.  

 



20 

 

O uso de dispositivos invasivos implica no comprometimento da barreira física natural da pele, 

o que propicia a invasão da corrente sanguínea por microrganismos oportunistas. A 

bacteremia, quando evolui para sepse grave, pode levar a alterações hemodinâmicas e até ao 

óbito8. Os fatores de risco para sepse precoce, definida como aquela que se instala nas 

primeiras 48 horas de vida, estão relacionados à doença de base e à qualidade do cuidado 

assistencial prestado. Por sua vez, a sepse tardia, que se instala após as primeiras 48 horas de 

vida, tem relação com o contato indireto com o ambiente hospitalar contaminado, com baixo 

peso ao nascer, uso de dispositivos invasivos, como CVC e ventilação mecânica (VM), atraso 

em iniciar a nutrição enteral, uso de nutrição parenteral por tempo prolongado e complicações 

da prematuridade, como canal arterial patente e enterocolite necrosante, que pode exigir 

intervenção cirúrgica9,10.  

 

Conforme o National Health Surveillance Network (NHSN)11, as taxas de infecção da corrente 

sanguínea associadas a CVC foram entre 0,6/1.000 CVC-dia a 2,5/1.000 CVC-dia. Outros 

estudos relataram ampla variação nas taxas de infecção, que oscilou de 2 a 49 por 1.000 CVC-

dia. Os recém-nascidos com peso < 1.000g apresentam maior risco de mortalidade, com 

mortalidade atribuível de 4 a 20%12. No Brasil, a sepse associada à CVC representa um sério 

problema de saúde para a população neonatal. O Boletim Informativo da Anvisa reporta uma 

densidade de incidência de infecção primária de corrente sanguínea em pacientes em uso de 

cateter venoso central internados em unidades de terapia intensiva neonatais brasileiras que 

varia entre 7,6 a 8,9/1.000 CVC-dia13. A taxa de mortalidade neonatal por sepse chega a 

68%14, por isso medidas de vigilância são necessárias para direcionar ações de redução dos 

índices de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), pois são capazes de fornecer 

dados, os quais permitem comparar e avaliar o impacto das medidas de controle, além de 

possibilitar a comparação com outros serviços de saúde com mesmas características8,9. Um 

estudo sobre eventos adversos relacionados ao uso de cateteres venosos centrais em unidade 

neonatal no Rio Grande do Sul observou maior prevalência de obstrução mecânica nos 

cateteres centrais de inserção periférica ou peripherally inserted central catheter (PICC) e 

maior prevalência de Infecção Associada a Cateter (IAC) nos cateteres inseridos 

cirurgicamente, é mais frequente a sepse clínica (16%)15. Ademais, pesquisas indicam que os 

microrganismos mais associados à sepse são os gram-positivos, com destaque para o 

Staphylococcus coagulase-negativo14,16-19. Apesar da necessidade de uso do CVC no 

tratamento em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), sua remoção oportuna 
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geralmente está associada a menor incidência de infecção20,21. São poucos os estudos no Brasil 

sobre a evolução clínica após a remoção do cateter22. 

 

Sabe-se que em países desenvolvidos estratégias baseadas em evidências são adotadas pelas 

equipes responsáveis pelos programas de prevenção de infecção associada a cateter para 

pacientes neonatais23. Em contrapartida, em países em desenvolvimento como o Brasil, além 

da necessidade de estabelecer tais estratégias, a vigilância epidemiológica sistemática é feita 

em poucos serviçosde saúde18. Existem falhas estruturais como superlotação, inexistência ou 

carência de equipe multiprofissional, falta ou uso indevido de suprimentos e equipamentos e 

uso excessivo de antibióticos24. Por esses motivos são necessários mais estudos baseados em 

evidências para avaliar os riscos relacionados ao uso de CVC25. O objetivo deste artigo é fazer 

revisão sistemática sobre de fatores de risco para infecção associada a CVC em população 

neonatal considerando referencias nacionais e internacionais. 

 

Método 

 

A busca dos artigos ocorreu mediante consulta às bases de dados Medline, Embase, Cochrane, 

Bdenf, Scielo e Lilacs, além de busca de referências citadas nos estudos localizados e, ainda, 

busca na literatura cinzenta, seguindo os descritores e os critérios de elegibilidade. Apenas não 

foi considerada busca formal se não houve acesso a alguma das bases de dados. O período de 

busca iniciou-se de janeiro de 2010 e com última busca em dezembro de 2016, sem limite de 

data ou língua. 

Como descritores usaram-se os termos: cross infection, catheter-related infections, 

catheterization, central venous, risk factors, newborn, infant, obedecendo a seguinte 

estratégia: 

Pubmed: ((((“Cross Infection”[Title/Abstract] OR “Infeccion Hospitalaria”[Title/Abstract] 

OR “Infeccao Hospitalar”[Title/Abstract] OR “Cross Infection”[Title/Abstract] OR 

“Infeccion Hospitalaria”[Title/Abstract] OR “Infeccao Hospitalar”[Title/Abstract] OR 

“Catheter-Related Infections”[Title/Abstract] OR “Infecciones Relacionadas con 

Cateteres”[Title/Abstract] OR “Infeccoes Relacionadas a Cateter”[Title/Abstract])) OR 

((“Cross Infection”[Mesh:noexp]) OR “Catheter-Related Infections”[Mesh:noexp]))) AND 

(((“Catheterization, Central Venous”[Title/Abstract] OR “Cateterismo Venoso 

Central”[Title/Abstract] OR “Cateterismo Venoso Central”[Title/Abstract] OR “Central 

Venous Catheters”[Title/Abstract] OR “Cateteres Venosos Centrales”[Title/Abstract] OR 
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“Cateteres Venosos Centrais”[Title/Abstract])) OR ((“Catheterization, Central 

Venous”[Mesh:noexp]) OR “Central Venous Catheters”[Mesh:noexp])) 

BVS: (w:(tw:(((“Cross Infection” OR “Infección Hospitalaria” OR “Infecção Hospitalar” OR 

“Cross Infection” OR “Infección Hospitalaria” OR “Infecção Hospitalar” OR “Catheter-

Related Infections” OR “Infecciones Relacionadas con Catéteres” OR “Infecções 

Relacionadas a Cateter”) AND (“Catheterization, Central Venous” OR “Cateterismo Venoso 

Central” OR “Cateterismo Venoso Central” OR “Central Venous Catheters” OR “Catéteres 

Venosos Centrales” OR “Cateteres Venosos Centrais”)) AND (“Risk Factors” OR “Factores 

de Riesgo” OR “Fatores de Risco”)) AND (instance:”regional”) AND (limit:(“newborn” OR 

“infant”) AND la:(“en” OR “es” OR “pt”) AND year_cluster:(“2013” OR “2011” OR “2012” 

OR “2014” OR “2010” OR “2015”))) AND (instance:”regional”) 

Os artigos incluídos na revisão foram verificados por dois avaliadores independentes e 

atenderam aos seguintes critérios: a) ser publicado até dezembro de 2016 em qualquer 

periódico nacional ou internacional e outros da literatura médica especializada; b) estar 

disponíveis em qualquer idioma; c) abordar fatores de risco associados a infecção da corrente 

sanguínea, comparar grupo de recém-nascidos com e sem cateter venoso central; d) apresentar 

delineamento de pesquisa clínica de estudo original com delineamento caso-controle ou 

coorte. 

Para seleção das publicações, avaliaram-se inicialmente o título e o resumo, de modo a 

confirmar se contemplavam a questão de pesquisa e se atendiam aos critérios de inclusão 

previamente estabelecidos. Posteriormente, seguiu-se a avaliação dos Métodos e Resultados e 

Discussão. 

A pergunta de pesquisa foi definida por: “Em recém-nascidos admitidos em Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal, quais os fatores de risco identificados para ocorrência do desfecho 

infecção de corrente sanguínea associada a CVC laboratorialmente confirmada?” 

Usou-se a estratégia Picos26,27, constituída pelos componentes: 

 

População: recém-nascidos admitidos em Unidade Neonatal 

Intervenção (ou exposição): fatores de risco 

 

Comparação (definida como uma intervenção padrão, a intervenção mais usada ou nenhuma 

intervenção): sem fatores de risco 

Desfecho (O, outcome, do inglês): infecção da corrente sanguínea associada a CVC; 

Tipo de estudo (S, study type, do inglês): estudos coorte e caso controle. 
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Como critérios de exclusão, foram retirados estudos que não abordavam neonatos, que não 

tinham como desfecho a ICSAC e que não abordavam fatores de risco de ICSAC. 

Para extração dos dados, a busca e análise na íntegra dos artigos pré-selecionados foram feitas 

por dois pesquisadores independentes. A análise dos dados foi feita por avaliação qualitativa 

dos estudos. O método para avaliação do estudo foi o Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (Strobe) e a força da evidência da dos achados 

avaliados conforme o sistema Grading of Recommendation, Assessment, Development and 

Evaluation (Grade)28, conforme exposto na tabela 1. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#tbl0005
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Tabela 1. Avaliação qualitativa dos estudos conforme o sistemaGrade 

 

 ID Autor 
Limitações 

metodológicas 
Inconsistência 

Evidência 

indireta 
Imprecisão 

Viés 

publicação 
Consequência 

E1 Hruszkewycz et al. Moderado Elevada Baixa Elevada Baixo +1 

E2 Sengupta et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Baixo −2 

E3 Jen‐Fu Hsu et al. Moderado Moderada Baixa Moderada Baixo −1 

E4 Ohki et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Baixo −2 

E5 Milstone et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Baixo −2 

E6 Greenberg et al. Moderado Moderada Baixa Moderada Baixo −1 

E7 Yumani et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Baixo −2 

E8 Duarte et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Moderado −1 

E9 Barbosa et al. Moderado Elevada Baixa Elevada Moderado +1 

E10 Shalabi et al. Moderado Moderada Baixa Moderada Baixo −1 

E11 Bellemin et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Baixo −2 

E12 Costa et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Moderada −1 

E13 Geffers et al. Moderado Baixa Baixa Baixa Baixo −2 

E14 Padula et al. Moderado Moderada Baixa Moderada Baixo − 
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Resultados 

 

A partir da base de dados PubMed foram identificados 250 artigos, dois quais 77 preencheram 

os critérios de inclusão. A busca na base de dados Biblioteca Virtual de Saúde totalizou 70 

referências, porém 67 das que alcançaram os critérios de inclusão foram as mesmas encontradas 

na base PubMed. Por meio da Embase foram localizados 43 artigos, 25 deles selecionados. 

Outros 14 artigos foram encontrados em referências citadas nos artigos localizados nas bases 

de dados acima ou através de busca na Internet seguindo os mesmos descritores e adotando-se 

idênticos critérios de elegibilidade. 

 

Preencheram os critérios de elegibilidade 134 artigos. Entre eles, foram selecionados aqueles 

que abordaram fatores de risco para o desfecho pré-definido, ou seja, infecção associada a CVC 

em recém-nascidos; no fim 14 artigos foram incluídos nesta revisão sistemática, conforme 

demonstrado no fluxograma da figura 1. 

 

Fluxograma 1: Diagrama da pesquisa bibliográfica de estudos sobre fatores derisco para 

Infecção em pacientes com CVC 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#fig0005
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Desses, 11 representaram estudos feitos na Europa, América do Norte, Ásia e três na América 

do Sul; não foram encontrados artigos conduzidos em outros países da América Latina. A tabela 

2 apresenta a identificação dos estudos, seu delineamento, sua população incluída, seus 

desfechos analisados e resultados. 
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Tabela 2: Fatores de risco para infecção associada a cateteres venosos centrais (CVC) em população neonatal 

ID Autor/País 

Características 

do 

delineamento 

População incluída no estudo/tempo de 

seguimento 
Objetivo Resultados 

E1 Hruszkewycz et al./EUA Caso‐controle 263 neonatos 1989 

Avaliar a incidência e espectro de complicações 

associadas com a colocação de cateter venoso 
central (CVC) em neonato gravemente doente 

Cinco bebês (29%) desenvolveram seis episódios de infecção da 

corrente sanguínea. Recém‐nascidos com infecção CVC‐ 
associada eram de idade gestacional menor (24 
semanas versus32 semanas, p = 0,04) e menor peso de 

nascimento (580g contra 1,285 g, p = 0,02). A taxa global de 

infecção da corrente sanguínea foi de um episódio por 100 dias 
de uso do cateter 

E2 

Sengupta, Lehmann, 

Diener‐West, Perl, 
Milstone/EUA 

Coorte 

retrospectivo 
683 neonatos 2006 a 2008 

Determinar fatores de risco de ICSAC ao longo 

da duração do PICC em recém‐nascidos de alto 
risco 

O tempo de permanência do cateter é fator de risco para ICSAC 

(IRR: 1,33 [95% CI: 1,12–1,57). Observou‐se aumento diário 
significativa no risco de ICSAC após 35 dias 

E3 

Jen‐Fu Hsu, Ming‐Horng 

Tsai, Hsuan‐Rong Huang, 

Reyin Lien, Shih‐Ming 

Chu, Chung‐Bin Huang 
Risk/Taiwan 

Coorte 

retrospectivo 
275 neonatos 2005 ‐2006 

Verificar o risco de infecção e outras 

complicações associadas ao PICC em neonatos 
de muito baixo peso ao nascer. 

Fatores de risco significativos de ICSAC: cateteres inseridos em 
femoral (aumento do risco de ICSAC em comparação com 

cateteres não femorais: OR 1,76; IC de 95%, 1,01‐3,07, p = 
0,045) e um maior tempo de permanência de PICC RR 4,66, IC 

95% 1,93‐11.28; p < 0,001) 

E4 

Ohki, Maruyama, 

Harigaya, Kohno, 

Arakawa/Japão 

Coorte 

prospectivo 

multicêntrico 

946 

neonatos/19 

UTIN 

2005 a 2007 

Investigar a incidência e fatores de risco de 

complicações relacionadas ao PICC, utilizando 

um inquérito multicêntrico 

Análise de regressão logística múltipla mostrou que maior 

tempo de permanência do cateter (OR, 1,35; IC 95%: 1,14‐1,60, 
p=0,0005) contribuiu de forma independente para complicações 

gerais. 

E5 
Milstone, Reich, Advani et 

al./EUA 

Coorte 

retrospectivo 
multicêntrico 

3.967 

neonates/ 9 
UTIN 

2005 a 2009 

Determinar a associação do risco de infecções da 
corrente sanguínea associadas a CVC ao longo 

do tempo de permanência de cateteres centrais 

de inserção periférica (PICCs) em recém‐
nascidos de alto risco 

PICCs com um tempo de permanência de 8 a 13 dias, de 14 a 22 
dias e ≥ 23 dias cada um tiveram um aumento do risco de 

infecção em comparação com PICCs com ≤ 7 dias (p < 0,05). 

Houve um aumento do risco de ICSAC em neonatos com PICCs 

(razão da taxa de incidência ajustada 2,04, 1,12‐3,71). 

E6 
Greenberg RG et al./ 

EUA34 

Coorte 

retrospectivo 

multicêntrico 

13. 327 

neonatos /141 

UTIN 

2011 a 2013 

Testar a hipótese de que maior tempo de 

permanência de CVC esta associada a maior 

incidência de ICSAC 

Idade gestacional média foi de 29 semanas (intervalo interquartil 

26‐33). A incidência de ICSAC foi de 0,93 por 1.000 CVC‐dia. 
O maior tempo de permanência não foi associado com aumento 

do risco de ICSAC para PICC. Para cateteres de longa 

permanência, a incidência de infecção foi significativamente 

maior nas semanas 7 (HR 4,0; IC95% 1,1‐15, p < 0,004) e 

semana 9 (HR 4,7 (1,1‐20 p < 0,00,3) em comparação com a 
semana 1. 

E7 

Yumani, van den Dungen, 
van 

Weissenbruch/Holanda35 

Coorte 

retrospectivo 
196 neonatos 2007 

Determinar a incidência e potenciais fatores de 

risco para infecções da corrente sanguínea 

associadas ao cateter em recém‐nascidos 

18,1 infecções / 1.000 CVC‐dia (IC95% 13,7‐23,8) de acordo 
com critérios ajustados usados pelo CDC antes de 2008. 

Cateteres umbilicais tiveram uma taxa de infecção maior do que 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0410
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0415
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ID Autor/País 

Características 

do 

delineamento 

População incluída no estudo/tempo de 

seguimento 
Objetivo Resultados 

cateteres centrais não umbilicais (razão da taxa de 2,4, IC 95% 

1,2‐4, p < 0,0009) e se deixados por mais de 5 dias observou‐se 

aumento da taxa de infecção (p < 0,05). 

E8 
Duarte, Pimenta, Silva e 
Paula / Brasil36 

Coorte 
prospectivo 

233 RN 2010 

Analisar os fatores associados à infecção pelo 

uso do cateter central de inserção periférica em 

recém‐nascidos internados em unidade de 

terapia intensiva 

Fatores associados à retirada por suspeita de infecção após ajuste 

mulvariado foram peso inferior a 2.500 gramas na inserção (RR 

1,99; IC95% 1,06‐3,73; p = 0,031), reparo (RR 2,3; IC95% 1,08‐
4,89; p = 0,030); e tempo de uso do cateter (RR 1,04; IC95% 

1,02‐1,06, p < 0,0000). 

E9 Barbosa, MH et al. /Brasil37 
Coorte 

retrospectivo 
18 neonatos 2005 

Analisar os fatores de risco associados à 

ocorrência de infecções de corrente sanguínea 

(ICS) relacionadas ao uso de cateteres 

intravenosos centrais em recém‐nascidos (RN) 
internados em uma unidade de terapia intensiva 

neonatal (UTIN) 

O baixo peso, a prematuridade e o uso de NPT podem ter 

influenciado a ocorrência de infecção. 

E10 Shalabi et al./Canadá 
Coorte 

prospectivo 

7919 / 29 

UTIN 
2010 a 2013 

Comparar as taxas de ICSAC em lactentes pré‐
termo nascidos com < 30 semanas de gestação 

que receberam um PICC versus cateter venoso 

umbilical imediatamente após o nascimento 
como acesso venoso primário. 

Não houve diferença significativa nos lactentes com 
ICSAC/1.000 CVC dia entre os grupos avaliados, apesar de 

menores taxas de sepse tardia no grupo de lactentes que 

receberam apenas Um cateter umbilical Houve aumento nos 

episódios de sepse tardia /1.000CVC‐dia no grupo com PICC 

comparado aos neonatos que tinham cateter umbilical e PICC 

(RR 1,73, IC95% 1,15‐2,60; p<0,001) 

E11 Bellemin et al./França 
Coorte 

retrospectivo 

1111 / 3 

UTIN 
2007 a 2011 Avaliar incidência e fatores de risco para ICSAC 

A DI foi 16 / 1.000 CVC‐dia (IC 95% 14,0‐18,2): 6,5 (IC 95% 

4,3‐9,3) para CVC umbilical e 20,2 (IC 95% 17,5‐23,1) para 

outros CVC. O tempo mediano para ICSAC foi de oito dias. Em 
análise multivariada, peso de nascimento ≤ 750g (HR 6,3, IC 

95% 1,0‐38,1) e emulsão lipídica intravenosa (HR 2,3, IC 95% 

1,3‐3,9) foram significativamente associados à ICSAC para 
CVC umbilical. Resultados semelhantes foram observados para 

outros CVC. 

E12 Costa P et al./ Brasil 
Coorte 

prospectivo 
383 2010 a 2012 

Identificar os fatores de risco para infecção de 

corrente sanguínea associada ao PICC em 
neonatos 

Em análise bivariada menores médias de peso e idade 

gestacional corrigida e maior tempo de permanência do cateter 

estiveram associados à ocorrência ICSAC. Em análise 
multivariada Idade gestacional corrigida (RR 1,12, IC95% 

1,061‐1,186; p < 0,002) transtorno transitório do metabolismo 

(RR 3,02 IC95% 1,72‐5,05; p < 0,000) apneia (RR 2,38 IC95% 

1,10‐4,56; p < 0,016) e cateter de duas vias e poliuretano (RR 

3,70, IC95% 2,0‐6,9; p < 0,0000 foram associados a ICSAC 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0420
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0425
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ID Autor/País 

Características 

do 

delineamento 

População incluída no estudo/tempo de 

seguimento 
Objetivo Resultados 

E13 

Geffers, Gastmeier, 

Schwab, Groneberg, 

Ruden, 
Gastmeier/Alemanha41 

Coorte 
prospectivo 

multicêntrico 

2.126 
neonatos/22 

UTIN 

2010 

Descrever a relação entre o uso de CVC e 

periféricos e o risco de ICS laboratorialmente 

confirmada para recém‐nascidos com peso ao 
nascer inferior a 1.500 g 

A densidade de incidência para ICS foi de 3,3/ 1.000 pacientes‐
dia. O uso de cateter venoso central (HR, 6,2, IC95% 3,83‐9,97; 
p < 0,001) foi um dos fatores significativos independentes para 

ICS 

E14 Padula et al./EUA42 
Coorte 

prospectivo 
409 neonatos 2006 a 2009 

Determinar os sinais clínicos e fatores de risco 

associados com a ICS confirmada 

laboratorialmente entre pacientes avaliados para 

sepse tardia em uma UTIN terciária 

Uso de contraste enteral dentro das últimas 48 horas foi o fator 

mais significativo de risco para ICS laboratorialmente 

confirmada [odds ratio: 9,58 (IC 95% 2,03‐45,19)] seguido pela 
presença de um cateter venoso central. 

CDC, Centers for Disease Control and Prevention; ICSAC, infecção da corrente sanguínea associada a cateteres; ICS, infecção da corrente sanguínea; ID, identificador; PICC, 

cateter epicutâneo (peripherally inserted central catheter); UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal. 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0445
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0450
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O estudo E1 foi conduzido em um hospital universitário para avaliar a incidência e as 

complicações associadas aos CVC inseridos em neonatos de UTIN. Em seus resultados somente 

13 (4,9%) de 263 neonatos apresentaram infecção, cinco delas infecção da corrente sanguínea 

associada a cateter (ICSAC). Os fatores de risco para ICSAC encontrados foram idade 

gestacional (p = 0,04) e baixo peso ao nascer (p = 0,02). A taxa de infecção foi calculada com 

denominador de 100 pacientes‐dia, diferentemente do preconizado pelo National Healthcare 

Safety Network (NHSN) do Centers of Desease and Control (CDC), que é de 1.000 CVC‐dia. 

Como 29% dos CVC inseridos estiveram associados a sepse, o estudo demonstra que o uso do 

cateter requer extrema cautela e preparo da equipe assistencial para diminuir o risco de 

infecção29. 

 

O aumento do risco diário de ICSAC após 35 dias de inserção de PICC em uma UTIN foi 

registrado no estudo de coorte retrospectivo E2. Usou‐se modelo estatístico que permitiu avaliar 

mudanças potenciais no fator de risco para ICSAC ao longo do tempo. A taxa de infecção 

(2/1.000 CVC‐dia) baseou‐se em critérios NHSN e a amostra de 683 neonatos é uma das 

maiores encontradas para avaliar o tempo de permanência do PICC em neonatos de UTIN30. 

 

Outra coorte retrospectiva (E3) com 275 neonatos apresentou como complicação mais comum 

relacionada ao cateter a ICSAC (incidência: 8,3/1.000 CVC‐dia). Como fatores de risco 

encontraram o local de inserção do cateter ser em femoral (aumento do risco de ICSAC em 

comparação com cateteres não femorais: 1,76; IC de 95%, 1,01‐3,07, p = 0,045) e um maior 

tempo de permanência de PICC (p < 0,001)31. 

 

O estudo multicêntrico E4, feito no Japão, encontrou o tempo de permanência do PICC como 

fator de risco para ICS relacionada a cateter (OR 1,35; IC 95%1,14 – 1,60, p = 0,005). O estudo 

apresenta a incidência de ICS relacionada a cateter de 1,6/1.000 CVC‐dia, a maioria dos PICC 

permaneceu por no máximo duas semanas. As taxas de infecção foram comparadas quando 

cateter foi inserido com a máxima barreira de precaução (MBP), precauções padrão ou nenhuma 

precaução específica, mas não encontrou diferença estatística significativa.32. Entretanto, um 

estudo multicêntrico retrospectivo americano (E5), com período de seis anos de avaliação e 

amostra de 3.967 neonatos, que seguiu os critérios de diagnostico preconizados pelo NHSN, 

observou que a permanência de PICC por mais de duas semanas tem mais risco para infecção 

do que aqueles com menos de duas semanas de permanência (p < 0,0005)31. 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255553617301210#bib0400
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Outro estudo multicêntrico retrospectivo (E6), com 13.327 neonatos de 141 UTIN, registrou 

uma incidência de ICSAC de 0,93 por 1.000 CVC‐dia. A idade gestacional média foi de 29 

semanas (intervalo interquartil 26‐33). O maior tempo de permanência do PICC não foi 

associado com aumento do risco para de ICSAC. Para cateteres de longa permanência, a 

incidência de infecção foi significativamente maior nas semanas sete e nove em comparação 

com a primeira semana após a inserção34. 

 

O estudo E7, conduzido em um hospital universitário da Holanda, usou amostra de 196 

neonatos para determinar a incidência e os potenciais fatores de risco para ICSAC em recém‐

nascidos. Foram verificadas 18,1 infecções/1.000 CVC‐dia (IC 95% 13,7‐23,8) de acordo com 

critérios de diagnóstico usados pelo CDC antes de 2008. Cateteres umbilicais tiveram uma taxa 

de infecção maior do que cateteres centrais não umbilicais (razão da taxa de 2,4, IC 95% 1,2‐

4,9) e se deixados por mais de cinco dias observou‐se aumento da taxa de infecção (p < 0,05)35. 

 

No Brasil, o estudo E8 recrutou amostra de 233 neonatos e observou, após ajuste multivariado, 

os seguintes fatores associados à retirada do CVC por suspeita de infecção: peso inferior a 2.500 

gramas no momento da inserção, reparo e tempo de permanência do cateter36. E o estudo E11, 

coorte retrospectivo com 18 neonatos, verificou o baixo peso, a prematuridade e o uso de 

nutrição parenteral como fatores que podem ter influenciado a ocorrência de infecção37. 

 

O estudo E10 apresenta uma comparação das taxas de ICSAC em lactentes pré‐termo nascidos 

com menos de 30 semanas de gestação que tiveram um PICC instalado versus cateter venoso 

umbilical imediatamente após o nascimento como acesso venoso primário. Os lactentes que 

receberam um PICC no primeiro dia após o nascimento foram combinados com dois grupos 

adicionais de lactentes (aqueles que receberam um cateter umbilical no dia 1 e aqueles que 

tiveram esse cateter alterado para um PICC após quatro dias ou mais). Verificou‐se que não 

houve diferença significativa nos lactentes com ICSAC/1.000 CVC‐dia entre os grupos 

avaliados, apesar de menores taxas de sepse tardia no grupo de lactentes que receberam apenas 

um cateter umbilical38. 

 

O estudo E11 avaliou a densidade de incidência e os fatores de risco para ICSAC. A densidade 

de incidência foi 16/1.000 CVC‐dia (IC 95% 14,0‐18,2): 6,5 (IC 95% 4,3‐9,3) para CVC 

umbilical e 20,2 (IC 95% 17,5‐23,1) para outros CVC. O tempo mediano para ICSAC foi de 
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oito dias. Após análise multivariada, peso de nascimento ≤ 750g (HR 6,3, IC 95% 1,0‐38,1) e 

emulsão lipídica intravenosa (HR 2,3, IC 95% 1,3‐3,9) foram significativamente associados à 

ICSAC para CVC umbilical. Resultados semelhantes foram observados para outros CVC39. 

 

No estudo E12, a análise multivariada revelou que a idade gestacional corrigida (RR 1,12, 

IC95% 1,061‐1,186; p < 0,002), o transtorno transitório do metabolismo (RR 3,02 IC95% 1,72‐

5,05; p < 0,000), apneia (RR 2,38 IC95% 1,10‐4,56; p < 0,016) e cateter de duas vias e 

poliuretano (RR 3,70, IC95% 2,0‐6,9; p < 0,0000 foram fatores de risco associados a ICSAC. 

O estudo considerou apenas os cateteres PICC para a análise dos dados, em neonatos de uma 

instituição brasileira40. 

 

O estudo E13, um coorte prospectivo multicêntrico com 2.126 neonatos de 22 UTIN na 

Alemanha, descreveu a relação entre o uso de CVC e cateteres periféricos e o risco de ICS 

laboratorialmente confirmada para recém‐nascidos com peso ao nascer inferior a 1.500 g. A 

densidade de incidência para ICS foi de 3,3/1.000 pacientes‐dia. A análise multivariada 

identificou os seguintes fatores significativos de risco independente para ICS: menor peso ao 

nascer (Hazard Ratio [HR], 1,1‐2,2), parto vaginal (HR, 1,5), uso de cateter venoso central 

(HR, 6,2) ou uso de cateter venoso periférico (HR, 6,0) dentro de dois dias antes de desenvolver 

ICS e características individuais (RH, 0,0‐4,6). Após o ajuste para outros fatores de risco, uso 

de cateter venoso periférico e uso de CVC foram significativamente relacionados a ocorrência 

de ICS em recém‐nascidos de muito baixo peso41. 

 

Ainda nos EUA, estudo de coorte retrospectiva (E14) com 196 neonatos verificou que o uso de 

contraste enteral dentro de 48 horas da ocorrência de infecção foi o fator mais significativo de 

risco para ICS laboratorialmente confirmada [odds ratio [OR], 9,58 (IC 95%, 2,03‐45,19)] 

seguido pela presença de um cateter venoso central42. 

 

Dessa forma, a ICSAC continua a mostrar‐se como uma importante complicação, conforme 

demonstram as incidências dessa infecção nos estudos apresentados, variam de 0,93 a 18,1 

infecções/1.000 CVC‐dia. Os fatores de risco observados apontam que o baixo peso ao nascer, 

a prematuridade e o maior tempo de permanência do cateter estão relacionados à maior 

incidência de ICSAC. 

 



33 

 

Discussão 

 

Os estudos E1, E2 e E3 demonstram que o cateter venoso central é um dispositivo importante 

no tratamento do neonato em UTI. Também não divergem quanto à importância da prevenção 

e identificação de fatores de risco associados a cateteres centrais29-31, a infecção se encontra 

dentre as principais complicações associadas ao uso de dispositivos invasivos em UTIN e pode 

estar associada de forma independente com um risco aumentado de óbito22,43. 

 

O tamanho da amostra relativamente pequeno, obtida em pesquisas feitas em uma única UTIN, 

pode tornar difícil a extrapolação dos resultados para outras instituições29,31,35-37. Além disso, 

os critérios de definição de ICSAC não seguiram os parâmetros NHSN25,30,35,36. 

 

Observaram‐se diferenças entre as análises feitas, desde avaliações de frequência absoluta e 

relativa até a aplicação de modelos estatísticos que permitiram detectar possíveis diferenças 

entre os fatores estudados e a precisão da estimativa dos dados. Os estudos multicêntricos 

puderam avaliar de forma mais avançada as estimativas de risco, devido à grande amostra da 

população. Entretanto, como é sabidamente reconhecido, o caráter retrospectivo de alguns 

estudos pode ser uma desvantagem. 

 

A idade gestacional e o baixo peso ao nascer foram fatores associados à ICSAC em um estudo 

caso‐controle nos EUA (E1), entretanto foram avaliados apenas seis episódios de SAC em cinco 

neonatos29. 

 

O tempo de permanência do cateter foi o principal fator de risco para a infecção associada a 

cateter, identificado em cinco dos estudos encontrados nesta revisão (E2, E3, E5, E6, E7). Em 

instituições americanas, europeias e asiáticas, estudos de coorte retrospectivos destacam o 

tempo de permanência do PICC em neonatos como fator de risco para ICSAC30,31,33,35. No Japão 

(E4), foi identificado que o maior tempo de permanência (OR, 1,35; IC 95%: 1,14‐1,60, para 

cada semana, p = 0,0005) contribuiu de forma independente para complicações gerais32. 

 

Um estudo recente (E6) encontrou uma média do tempo de permanência para PICC de 11 dias, 

menor do que a média para os cateteres de longa permanência 25 dias (p = 0,001). A grande 

amostra do estudo e o caráter multicêntrico são vantajosos, entretanto é um estudo 

retrospectivo. Dificilmente consegue‐se comparar este estudo com instituições de países em 
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desenvolvimento, que têm características muito diversas daquelas americanas, em que 66 (47%) 

das 141 UTIN relataram uma incidência de ICSAC igual a zero44. No Brasil, um estudo 

prospectivo observacional conduzido entre 2011 a 2014 comparou dois períodos com diferentes 

esquemas empíricos para tratamento da sepse neonatal tardia e encontrou uma densidade de 

ICS de 17,29/1.000 CVC‐dia45. Mesmo tratando‐se de um estudo (E6) em que todas as 

instituições participantes já tinham implantado a iniciativa de melhoria da qualidade em 

cuidados com PICC, alguns fatores mantiveram‐se imutáveis (arquitetura da unidade e 

ambiente de cuidado) ou não foram avaliados (antibioticoterapia), sugeriu que se faz necessária 

a avaliação dos componentes do pacote de manutenção e outros fatores têm o maior impacto na 

prevenção de infecções. Este estudo (E6) indica que os clínicos devem concentrar os seus 

esforços para reduzir ICSAC em cuidados com manutenção de linhas de infusão e remoção 

oportuna de linha central quando o CVC não é mais necessário34. 

 

O uso de contraste enteral dentro das 48 horas anteriores à sepse, a presença de CVC (E14), a 

presença de dois cateteres (E10), o peso menor ou igual a 750g e a emulsão lipídica intravenosa 

(E11) foram fatores de risco estatisticamente significativos para ICSAC. Entretanto, devido às 

particularidades da população estudada, os resultados podem não ser generalizados para outras 

instituições. Por outro lado, esses resultados confirmam que apneia e hipotensão podem ser 

sinais clínicos úteis para direcionar a conduta de investigação de sepse e além disso o uso de 

contraste merece investigação mais aprofundada como fator de risco para ICSAC42. 

 

No Brasil, a prematuridade, peso ao nascer até 1.500 gramas, foi fator associado à suspeita de 

infecção associada a CVC em dois estudos (E8,E9), entretanto um deles usou apenas sinais 

clínicos para determinar o diagnóstico de infecção(36) e no outro os dados foram apenas 

analisados segundo frequência absoluta e relativa, além de apresentar uma amostra de apenas 

18 recém‐nascidos, o que pode conduzir a viés de interpretação37. 

 

Há ausência de informações sobre práticas durante a assistência ao paciente, como uso de 

nutrição parenteral, procedimentos cirúrgicos, tipo de cateter implantado e outros fatores de 

risco com potencial de confusão. A literatura indica que a fragilidade da pele, a necessidade da 

linha de infusão por longos períodos, a inserção feita com uso limitado de barreiras estéreis, o 

local da colocação da linha de infusão, a substituição por meio de um fio‐guia, a contaminação 

do hub do cateter, a permanência do cateter por mais de sete dias, além de operadores 

inexperientes e mal qualificados, estão entre os fatores de risco significativos para infecção da 
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corrente sanguínea associada a cateter em estudos com população neonatal19,30,41. Estudos 

demonstraram que a neutropenia, a prematuridade, o número reduzido de enfermeiros em 

relação a pacientes, o uso de nutrição parenteral total, falhas durante os cuidados com o cateter 

(por exemplo, a manipulação excessiva), deficiências nas medidas de desinfecção das conexões 

durante manipulações também são relatados em estudos com essa população33,46,47. 

 

Observa‐se que taxas de infecção associada a cateter em valores baixos, próximos a zero, já são 

uma realidade em instituições de saúde de países desenvolvidos, uma vez que usam programas 

de vigilância e controle de infecção. Quando há monitoramento constante da adesão das 

equipes, por meio de auditorias instituídas de forma regular sobre o procedimento de inserção, 

durante a manutenção do cateter e sobre a higiene das mãos, as taxas podem manter‐se 

constantemente baixas48. 

 

A força da evidência científica dos achados de acordo com o sistema Grade28 aponta que a 

ausência de alocação aleatória (randomização) em ensaios clínicos indica forte possibilidade de 

viés, é atribuído nível de evidência inicialmente inferior. Estudos observacionais, como os 

encontrados no estudo, são considerados com alto viés. Mas o sistema Grade também avalia a 

medida de efeito, como o Risco Relativo (RR) ou odds ratio (OR) como fator para incrementar 

a qualidade da evidência, uma vez que é possível obter tamanho de efeito mais elevado em 

estudos observacionais, mesmo na presença de fatores de confusão. Na presente revisão, o fator 

de risco com maior magnitude de efeito foi o uso de contraste no CVC, com risco nove vezes 

maior (E14), peso de nascimento ≤ 750g com risco de infecção seis vezes maior (E11), ao passo 

que maior tempo de permanência (E3 e E6), tipo de CVC como o de poliuretano e de duas vias 

(E12) e CVC umbilical por mais de cinco dias (E7) apresentaram risco duas a três vezes maior 

de ICSAC. Além disso, reparo do CVC (E8) e uso de solução lipídica (E11) chegaram a 

apresentar duas vezes maior risco para ICSAC. 

 

Os dois estudos (E1 e E9) com maior nível de evidência a favor mas que pode ser considerada 

fraca (gradação “+1”) de acordo com o Grade avaliaram como fator de risco a idade gestacional, 

o peso ao nascimento e o uso de nutrição parenteral. No entanto, não apresentaram as medidas 

de efeitos para adequada análise e qualidade dos estudos. 

Ressalta‐se que mesmo em estudos observacionais, se houver randomização, pode ser evitado 

viés de seleção, com melhor qualidade metodológica e menor risco de fator de confusão, o que 

se propõe para novos estudos28. 
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Um dos fatores de limitação desta revisão é que foram encontrados poucos estudos bem 

delineados sobre a ICSAC na América Latina. Ainda são escassos dados nacionais sobre a 

avaliação dos fatores de risco relacionados às características clínicas da população neonatal e 

daqueles relacionados às condições de inserção e de cuidados na manutenção do CVC e das 

linhas de infusão, ao tempo de uso e motivo da inserção e retirada do cateter central. Além 

disso, em função dos aspectos éticos envolvidos, não é viável a feitura de um ensaio clínico 

para inserção de CVC e avaliação de seus desfechos, o que permite o uso de estudos 

observacionais para revisão sistemática. Outros estudos ainda devem abordar a capacitação da 

equipe assistencial para prevenir as complicações associadas à presença do CVC, especialmente 

a infecção da corrente sanguínea. 

 

No entanto, considera‐se que são necessários estudos randomizados de elevada qualidade 

metodológica para se avaliarem os riscos relacionados ao uso de CVC em neonatos. 

Intervenções fundamentadas em evidência e avaliações estatísticas apropriadas dessas 

complicações podem contribuir para a redução desse risco e subsidiar o planejamento da 

indicação e tempo de permanência dos cateteres venosos centrais. 

 

Conclusão 

 

Apesar das recomendações para a redução da infecção da corrente sanguínea associada a 

cateter, ela ainda apresenta altas taxas de densidade de incidência no Brasil. O baixo peso ao 

nascer, a pequena idade gestacional e o tempo de permanência do dispositivo estão associados 

ao maior risco para essa infecção. 

Considerando‐se a importância epidemiológica e clínica das ICSAC, conhecer os fatores de 

risco pode contribuir para estruturar protocolos clínicos e estabelecer medidas preventivas 

eficazes no cuidado ao paciente portador de CVC. 

Esta revisão sistemática demonstra que são poucos os estudos sobre fatores de risco dessas 

infecções que apresentam informações dessas infecções no Brasil e por isso destaca‐se a 

necessidade de mais estudos longitudinais e a necessidade de melhores estratégias de prevenção 

para a redução de infecção. 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Investigar os fatores de risco associados à ocorrência de infecção da corrente sanguínea 

laboratorialmente confirmada, de inicio tardio, em população neonatal 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Estimar a densidade de incidência de infecção da corrente sanguínea laboratorialmente 

confirmada (ICSLC) em pacientes em unidade neonatal. 

 

Estimar a densidade de incidência de ICSLC associada à inserção de cateteres venosos de 

inserção periférica (PICC) de pacientes de unidade neonatal. 

 

Investigar fatores de risco associados a ICSLC em pacientes em unidade neonatal. 

 

Propor um escore de risco para ICSLC em pacientes em unidade neonatal. 

 

Avaliar o tempo  de ocorrência de ICSLC em pacientes com PICC e sem PICC.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Artigo Original 1  

 

4.1.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte concorrente, randomizado, realizado na Unidade Neonatal de 

Hospital universitário do estado de Minas Gerais, entre maio de 2014 e dezembro de 2016.  

 

4.1.2 População e local do estudo 

 

A população do estudo foi constituída por todos os recém-nascidos admitidos no período entre 

maio de 2014 a dezembro de 2016, em uma unidade neonatal de Belo Horizonte. 

 

A unidade de assistência a saúde em que foi realizado o estudo é um hospital universitário, 

público e geral que realiza atividades de ensino, pesquisa e assistência, sendo referência no 

sistema municipal e estadual de Saúde no atendimento aos pacientes portadores de patologias 

de média e alta complexidade. A Unidade neonatal conta com 20 leitos ativos de terapia 

intensiva e 8 leitos de cuidados intermediários1. Possui Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) cujos membros executores realizam sistematicamente a vigilância 

epidemiológica de eventos infecciosos e não infecciosos de acordo com as normas legais 

vigentes2. 

 

4.1.3 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos pacientes admitidos na Unidade neonatal no período de maio de 2014 a 

dezembro de 2016.Os neonatos internados na unidade neonatal durante o período do estudo 

foram registrados e separados em 2 grupos: pacientes que necessitaram de inserção do PICC 

(Grupo 1) e aqueles que não utilizaram o PICC durante a internação (Grupo 2). Calculou-se 

uma amostra de 192 pacientes para cada grupo, que foram alocados aleatoriamente para análise. 

Foram seguidos prospectivamente para avaliação da ocorrência de ICSLC ou até o final do 

seguimento devido a alta ou óbito, se ICSLC não ocorreu. Informações referentes cateteres 

PICC que tiveram formulário de acompanhamento da inserção preenchido pela equipe 

assistencial.  
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4.1.4 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos pacientes com cateteres arteriais, ou com cateter inseridos em veias 

periféricas, ou cateteres de curta ou longa permanência que não fossem PICC e aqueles 

pacientes com CVC inseridos e manipulados em outras unidades de internação ou outros 

hospitais. 

 

4.1.5 Tamanho da amostra 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado nos seguintes parâmetros: nível de significância 

de 0,05, erro beta de 20% (ou poder estatístico de 80%) e no limite inferior do IC 95% do Odds 

Ratio (igual a 3,5) para incidência de ICSLC, obtido no estudo de Geffers et al3. Desta forma, 

verificou-se serem necessários 148 pacientes, aos quais foi acrescentado o percentual de 30% 

para eventuais perdas devidas, entre outros motivos, pela incompletude dos dados, o que elevou 

a amostra final para 384 pacientes, que foram selecionados de forma aleatória da população 

alvo, a partir do programa estatístico R, versão 3.0.1., sendo 192 pacientes em cada um dos dois 

grupos. 

 

4.1.6 Grupos avaliados 

 

Grupo 1: foram selecionados 192 pacientes randomizados a partir dos 521 pacientes inseridos 

em base de dados que não tiveram cateter PICC inseridos. 

 

Grupo 2: foram selecionados 192 pacientes randomizados, a partir dos 213 pacientes inseridos 

em base de dados com cateter PICC. 

 

4.1.7 Definições 

 

Para a notificação de infecções foram utilizados apenas os critérios padronizados estabelecidos 

pelo National Healthcare Safety Network (NHSN)(4) do Centers of Disease and Control 

(CDC). 

 

4.1.8 Desfecho: infecção da corrente sanguínea laboratorialmente confirmada (ICSLC) 
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Os critérios do NHSN estabelecem que a infecção da corrente sanguínea com confirmação 

laboratorial (ICSLC) é definida quando o paciente menor de um ano de idade tem pelo menos 

um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38.0C), hipotermia (<36 ° C), apneia ou 

bradicardia e há isolamento de microrganismo patogênico em uma ou mais hemoculturas e o 

microrganismo não está relacionado a processo infeccioso em outra topografia. A ICSLC pode 

ser definida quando há micro-organismos contaminantes comuns da pele (incluindo 

Staphylococcus coagulase negativa, Difteroides, Proprionebacterium spp., Bacillus spp., 

Micrococccus) isolados em pelo menos duas hemoculturas colhidas em ocasiões separadas, 

com intervalo máximo de 48 horas entre as coleta(4). 

 

4.1.9 Indicadores 

 

Foi avaliado o indicador de densidade de incidência de ICSLC, que é a razão do número de 

pacientes submetidos a um procedimento de risco e que desenvolveram infecção da corrente 

sanguínea pelo número de pacientes-dia (total de dias de permanência dos pacientes na UTIN 

no período).  

 

4.1.10 Variáveis analisadas 

 

Como variáveis preditoras independentes para ICSLC foram incluídas: 

- Sexo; 

- Peso ao nascer (foram considerados os pesos no momento do nascimento, distribuídos em 

cinco categorias (≤ 750, 750-999; 1.001-1.500; 1.501-2.500; >2.501 gramas),levando em 

consideração a proposta do NHSN/CDC em utilizar o peso para estratificar risco em CTI 

neonatal); 

- Idade gestacional e nota de Apgar do primeiro e quinto minutos; 

- Microrganismo associado a infecção; 

- Uso de antimicrobiano (se o paciente teve ICSLC o antimicrobiano foi registrado em base de 

dado se foi usado antes da infecção), se antimicrobiano foi profilático ou terapêutico, tempo 

total de uso antimicrobiano, tempo de uso de antimicrobiano antes da ocorrência da ICSLC; 

- Realização (ou não) de algum procedimento cirúrgico 

- Uso (ou não) de nutrição parenteral; 
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- Presença de cateter venoso central inserido durante a internação, e em caso afirmativo o 

número de cateteres utilizados. 

- Tempo decorrido até a ocorrência da ICSLC ou fim do seguimento por alta ou óbito.  

 

4.1.11 Coleta de dados 

 

Os dados demográficos, clínicos e microbiológicos da internação dos pacientes com ou sem 

PICC em unidade neonatal foram coletados prospectivamente conforme o protocolo de 

vigilância da CCIH do hospital público universitário  para notificação de IRAS(Anexo 2). 

 

As variáveis rotineiramente coletadas seguiram as recomendações do Ministério da Saúde2, que 

regulamenta sobre infecções hospitalares e inclui dados que permitem cálculos dos indicadores 

preditores e epidemiológicos de IRAS, indicadores microbiológicos e indicadores de uso de 

antimicrobianos. 

 

A coleta dessas informações foi realizada prospectivamente, de forma sistemática, por meio de 

dados de prontuário dos pacientes, além de dados epidemiológicos de acordo com a rotina de 

vigilância epidemiológica realizada por profissional capacitado e treinado da CCIH na unidade 

neonatal, que é a própria pesquisadora.  

 

Para notificação de ICSLC foi considerada a informação contida na evolução clínica do 

paciente e os resultados laboratoriais de hemoculturas, de acordo com os critérios do NHSN do 

CDC4. 

 

Os casos e controles, a saber, com PICC e sem PICC foram acompanhados prospectivamente 

para avaliação da ocorrência ou não do evento ICSLC ou até alta ou óbito. Posteriormente, 

procedeu-se então a avaliação dos fatores de risco para a ICSLC. 

 

Para registro na base de dados, considerou-se a data do evento como a ocorrência da ICSLC e 

foram analisados todos os procedimentos realizados antes desta data ou o fim do 

acompanhamento quando o evento não ocorreu.  

 

4.1.12 Analise estatística 
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4.1.12.1 Base de dados  

 

A base de dados foi digitada no software Excel. A análise estatística foi realizada utilizando-se 

o programa SPSS, versão 20. 

 

4.1.12.2 Análise descritiva dos dados 

 

Os dados foram apresentados em frequência absoluta e percentuais para as variáveis categóricas 

e em medidas de tendência central (media e mediana) e medidas de variabilidade (Máximo, 

mínimo e desvio-padrão). 

 

4.1.12.3 Análise univariada 

 

Para análise comparativa de variáveis entre o grupo com e sem ICSLC foram utilizados o X2 

(variáveis categóricas) e o teste t de Student (variáveis continuas de dispersão normal) ou Mann-

Whitney (variáveis continuas de dispersão não normal). 

 

4.1.12.4 Analise de sobrevida 

 

O tempo de ocorrência da ICSLC foi comparado entre os pacientes com e sem PICCpela função 

de sobrevida e teste não paramétrico de Kaplan-Meier, associado ao resultado do teste log-rank. 

Se o paciente não apresentou ICSLC, o tempo até o término do acompanhamento do paciente, 

por alta ou óbito, foi considerado para a análise de sobrevida. Foi realizado também o ajuste do 

modelo de Cox para esta característica. 

 

4.1.12.5 Escore clínico 

 

O escore clínico foi criado baseado nos coeficientes do modelo de regressão logística ajustado 

pela pesquisadora, contendo as covariáveis cirurgia e NPT.   

 

4.1.12.6 Curva ROC 

 

A curva ROC (Receiver Operator Characteristic) é construída por meio da representação 

gráfica da taxa de verdadeiro-positivos (sensibilidade) representada no eixo Y (vertical) contra 
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a taxa de falso-positivos (1 - especificidade) representada no eixo X (horizontal). A 

sensibilidade e a especificidade de cada valor definido como ponto de corte serão calculadas e 

representadas no gráfico. A união dos pontos gera a curva ROC (FLETCHER, 2006).  

 

Foi construída a curva ROC do escore clínico pela característica ICSLC, com objetivo de 

encontrar o melhor ponto de corte para o diagnóstico.   

 

4.1.12.7 Sensibilidade, Especificidade, VPP e VPN 

 

A sensibilidade (porcentagem de pessoas com a característica de interesse que têm um teste 

positivo), a especificidade (porcentagem de pessoas sem a característica de interesse que têm 

um teste negativo), o valor preditivo positivo (VPP), porcentagem de pessoas  com resultados 

verdadeiramente positivos entre os diagnosticados como positivos), o valor preditivo negativo 

(VPN), porcentagem de pessoas com resultados verdadeiramente negativos entre os 

diagnosticados como negativos) foram calculados a partir do ponto de corte definido pela 

avaliação da curva ROC. 

 

4.2 Metodologia para o artigo original 2 

 

4.2.1 População estudada 

 

A população do estudo foi constituída por todos os recém-nascidos que tiveram cateter venoso 

central de inserção periférica (PICC) inserido durante sua internação. 

 

4.2.2 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos todos os pacientes com cateteres venosos centrais de inserção periférica 

(PICC) que tiveram formulário completo de acompanhamento da inserção em pacientes 

admitidos na Unidade neonatal.  

 

4.2.3 Critérios de exclusão 
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Foram excluídos os pacientes sem PICC ou referentes a cateteres, arteriais, ou inseridos em 

veias periféricas, ou cateteres de curta ou longa permanência que não o PICC e aqueles inseridos 

e manipulados em outras unidades de internação ou outros hospitais. 

 

4.2.4 Tamanho da amostra 

 

A amostra constituiu-se de amostra não probabilística, e compreendeu todos os 213 recém-

nascidos que tiveram cateter PICC instalados durante sua internação no período do estudo.   

 

4.2.5 Evento Infecção da corrente sanguínea associada a cateter 

 

O termo “infecção da corrente sanguínea associada a cateter” (ICSAC) foi utilizado quando 

houve infecção sanguínea com isolamento de microrganismo em hemocultura, o paciente teve 

cateter central inserido há pelo menos 48h após a admissão na UTIN5 e o microrganismo não 

esteve relacionado a processo infeccioso em outro sítio. Se o CVC estava inserido por mais de 

dois dias corridos e depois foi removido, a data do desfecho (ICSLC, no caso) deve ser o dia 

de interrupção do PICC ou no dia seguinte6.  

 

Os critérios do NHSN estabelecem que a infecção da corrente sanguínea com confirmação 

laboratorial (ICSLC) é definida quando o paciente menor de um ano de idade tem pelo menos 

um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38.0C), hipotermia (<36 ° C), apneia ou 

bradicardia e há isolamento de microrganismo patogênico em uma ou mais hemoculturas e o 

microrganismo não está relacionado a processo infeccioso em outra topografia. A ICSLC pode 

ser definida quando há micro-organismos contaminantes comuns da pele (incluindo 

Staphylococcus coagulase negativa, Difteroides, Proprionebacterium spp., Bacillus spp., 

Micrococccus) isolados em pelo menos duas hemoculturas colhidas em ocasiões separadas, 

com intervalo máximo de 48 horas entre as coleta4. 

 

4.2.6 Indicadores 

 

Foi avaliado o indicador de densidade de incidência de ICSAC, que é a razão do número de 

pacientes submetidos a um procedimento de risco e que desenvolveram infecção da corrente 

sanguínea pelo número de neonatos com cateter venoso central-dia por 1000(somatória do 
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número de recém-nascidos com PICC a cada dia). Em neonatos com mais de um cateter 

concomitante será contado na vigilância diária somente um Cateter-dia7. 

 

4.2.7 Variáveis do estudo 

 

4.2.7.1 Variáveis independentes  

 

A partir do formulário padronizado de inserção do PICC foram consideradas as seguintes 

variáveis para o estudo: 

- número de enfermeiros responsáveis pela inserção (se um ou dois e mais enfermeiros); 

- motivo da inserção (para nutrição parenteral ou para administração de drogas vasoativas ou 

hidratação); 

- vaso puncionado (se femoral ou outros locais de punção)   

- posicionamento do cateter na radiografia do segmento onde ele foi inserido (central  ou não); 

- preenchimento do cheklist de inserção do cateter (sim ou não); 

- tempo total de permanência do CVC conforme critérios do NHSN: medido pela soma dos 

tempos de todos os cateteres utilizados, excluindo da soma os tempos dos cateteres múltiplos 

simultâneos (intercessões); 

- desfecho final (ou tempo de sobrevida): tempo de permanência PICC até ocorrência da 

infecção ou até alta ou óbito em pacientes sem ICSAC. 

- retirada do PICC em pacientes com e sem infecção  

4.3 Considerações éticas 

 

Não houve mudança nas rotinas ou nas intervenções médicas, sem riscos adicionais para o 

paciente, uma vez que não foram realizados outros procedimentos além dos recomendados pela 

equipe assistencial. Não houve mudanças quanto aos procedimentos e atividades habitualmente 

exercidas pela CCIH e na UTI neonatal e o projeto propôs elaboração de dados institucionais 

habitualmente coletados nas atividades exigidas na CCIH. As informações habitualmente 

analisadas foram divulgados em relatórios quadrimestrais, assim como as estratégias de 

controle de infecção implantadas no serviço, mantendo o sigilo e a confidencialidade do 

paciente e sua família. 

 



50 

 

Para execução do projeto não foram necessários recursos extras além daqueles disponibilizados 

pela CCIH, que possui infraestrutura adequada para a ação proposta. Outros recursos foram 

oferecidos pela própria UTIN ou HC-UFMG, vinculados ao processo assistencial. 

 

A CCIH possui material de trabalho para atuação na UTIN, como formulários de coleta, 

computadores e softwares adequados para registro e análise de dados, profissionais 

especializados em Estatística e Epidemiologia, além de membros executores que já atuam no 

setor (uma pediatra/infectologista e um enfermeiro). 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética e Pesquisa em seres humanos COEP/ 

UFMG. Parecer na CAAE 33343914.3.0000.5149 (Anexo 4) 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 Artigo Original 1  

Titulo 

Fatores de risco de infecção da corrente sanguínea laboratorialmente confirmada em unidades 

neonatais: um estudo prospectivo observacional  

Autores 

Viviane Rosado, Paulo AM Camargos, Leni Marcia Anchieta, Maria Cândida Ferrarez, Buzada, 

Talita Pôuzas Soares Martins, Wanessa Trindade Clemente, Roberta MC Romanelli. 

 

Resumo 

 

Objetivo: cateteres venosos centrais (CVC) pode ser relacionado com a maior incidência de 

infecções na corrente sanguínea laboratorialmente confirmadas (ICSLC), de início tardio, em 

unidade neonatal. Foram investigados fatores de risco associados à ocorrência de ICSLC em 

recém-nascidos e desenvolvemos um sistema de pontuação de escore baseado em fatores de 

risco para o seu diagnóstico. Desenho e cenário: Estudo prospectivo em unidade neonatal de 

um hospital público de referência terciária. Pacientes: Foram incluídos 384 recém-nascidos, 

192 com e 192 sem cateteres centrais de inserção periférica (PICC). Métodos: vigilância 

epidemiológica sistemática de 2014 a 2016. Resultados: Não houve diferença na incidência de 

ICSLC entre os recém-nascidos dos dois grupos (p = 0,99) na análise multivariada. Aqueles 

submetidos a procedimentos cirúrgicos tinham 2,8 vezes de maior risco de ICSLC (IC 95% 

1.40-5,9, p = 0,005), e aqueles que receberam a nutrição parenteral total (NPT) foram 7 vezes 

de 0,75 mais provável desenvolver ICSLC (IC 95%: 2.8-20,10, p<0,001). Além disso, um 

escore clínico de zero (sem cirurgia ou nutrição parenteral) apresentou um valor preditivo 

negativo de 97%, o que permite ponderar uma tomada de decisão em relação à 

antibioticoterapia em recém-nascidos. Conclusão: Recomenda-se medidas preventivas, como 

alimentação enteral precoce, com o objetivo de reduzir o tempo de permanência do paciente em 

unidade neonatal. Cuidados durante inserção e manutenção de PICC utilizados para 

procedimentos cirúrgicos e NPT podem diminuir risco de infecção. 
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Introdução 

 

Apesar dos avanços contínuos das terapias em neonatologia, a sepse em recém-nascidos resulta 

em aumento de custos de morbidade e de saúde. Os procedimentos para atendimento em 

unidades neonatais exigem o uso de tecnologias avançadas, como o cateter venoso central 

(CVC), que é o dispositivo invasivo mais utilizado1. 

A infecção da corrente sanguínea laboratorialmente confirmada (ICSLC) associada ao CVC 

tem implicações potencialmente negativas durante a hospitalização2-4. De acordo com estudos 

recentes, a densidade de incidência de ICSLC na população neonatal varia amplamente, de 0,93 

a 18,1 infecções por 1000 CVCs por dia4-5. Os fatores de risco observados indicam que o baixo 

peso ao nascer (risco relativo [RR] 2,3, intervalo de confiança de 95% [IC] 1,08-4,89)6 e maior 

tempo de cateterismo (RR 1,33, 95% IC 1,12–1,57)7 estão relacionados a um maior incidência 

de infecções da corrente sanguínea associadas a CVC6-8. Em recém-nascidos, os esforços de 

prevenção de ICSLC devem enfatizar tanto as técnicas de inserção estéreis quanto os cuidados 

durante a manutenção do CVC. 

O diagnóstico de uma infecção da corrente sanguínea (ICS) em recém-nascidos a termo e pré-

termo é um desafio, especialmente quando os resultados da hemocultura não são 

confirmatórios, devido à baixa sensibilidade dos testes laboratoriais e a falta de sinais e 

sintomas específicos9-10. Os sistemas de pontuação para o diagnóstico de uma ICS são baseados 

em uma combinação de achados clínicos e parâmetros laboratoriais que descrevem respostas 

inflamatórias. Sua alta sensibilidade e altos valores preditivos negativos (VPN) devem ser 

considerados. Assim, eles são usados para ajuda em decisões do clínico para indicar tratamentos 

antimicrobianos quando a confirmação de uma ICS está pendente10-11
. 

Dados adicionais de estudos longitudinais são necessários para avaliar os riscos associados à 

ICSLC e ao uso de cateteres venosos centrais de inserção periférica (PICC) em neonatos. 

Intervenções baseadas em evidências e avaliação estatística dessas complicações podem reduzir 

esse risco. Neste estudo, objetivou-se investigar os fatores de risco associados à ocorrência de 

ICSLC tardia em recém-nascidos admitidos em unidade neonatal de nossa instituição e 

desenvolver e avaliar um sistema de pontuação baseado em fatores de risco como diagnóstico 

previsto para essa infecção. 

 

Método  
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Desenho - Este foi um estudo de coorte prospectivo realizado na unidade neonatal de um 

hospital público universitário do Estado de Minas Gerais, Brasil, um hospital de referência para 

atendimento de alto risco obstétrico. 

 

População do estudo - A população do estudo foi composta por recém-nascidos admitidos entre 

maio de 2014 e dezembro de 2016. A unidade neonatal possui 20 leitos ativos de terapia 

intensiva e 8 leitos convencionais de cuidados intermediários12. A Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH) é uma comissão cujos membros conduzir vigilância 

epidemiológica sistemática de eventos infecciosos e não infecciosos de acordo com as normas 

legais vigentes13. 

Os neonatos internados na unidade neonatal durante o período do estudo foram registrados e 

separados em 2 grupos: pacientes que necessitaram de inserção do PICC (Grupo 1) e aqueles 

que não utilizaram o PICC durante a internação (Grupo 2). Calculamos uma amostra de 192 

pacientes para cada grupo, que foram alocados aleatoriamente para análise. Foram seguidos 

prospectivamente para avaliação da ocorrência de ICSLC ou até o final do seguimento devido 

a alta ou óbito, se ICSLC não ocorreu. 

Coleta de dados - Informações sobre cateteres arteriais, cateteres inseridos em veias periféricas, 

PICC sem formulários preenchidos, cateteres de curta ou longa duração que não PICC e aqueles 

inseridos e manipulados em outras unidades de internação ou outros hospitais foram excluídos. 

Dados demográficos, clínicos e microbiológicos sobre a hospitalização de recém-nascidos com 

ou sem PICC foram coletadas de forma sistemática e prospectivamente, de acordo com o 

protocolo de vigilância de CCIH da instituição para o relato de infecções relacionadas à 

assistência à saúde. 

As variáveis rotineiramente coletadas seguiram as recomendações do Ministério da Saúde16, 

que regulamenta os procedimentos anti-infecciosos hospitalares e incluem dados que permitem 

o cálculo dos indicadores preditivos e epidemiológicos das infecções relacionadas à assistência 

à saúde, bem como o uso de antimicrobianos. 

Os critérios estabelecidos pela National Healthcare Safety Network (NHSN)5 dos Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) foram utilizados para determinar a ocorrência de 

infecções relatáveis. Esses critérios foram baseados no limite inferior do intervalo de confiança 
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(IC) de 95% do odds ratio (OR) para a ocorrência de ICSLC conforme obtido por Geffers et 

al7, considerando um nível de significância de 0,05, um erro beta de 20% (ou poder estatístico 

de 80%) e um OR de 3,5. 

A variável dependente foi a ocorrência de ICSLC.  As variáveis independentes incluíram sexo; 

peso ao nascer (estratificado por risco de acordo com a classe de peso NHSN/CDC proposta); 

idade gestacional, índice de Apgar no primeiro e quinto minutos; microrganismo associado à 

infecção; uso de antimicrobianos antes de ICSLC, uso de antimicrobiano profilático ou 

terapêutico, tempo de uso de antimicrobianos antes da ocorrência de ICSLC; procedimento 

cirúrgico prévio, uso de nutrição parenteral, inserção de cateter venoso central durante a 

internação e o número de cateteres utilizados e tempo decorrido até a ocorrência de ICSLC ou 

fim do acompanhamento. 

Banco de dados e análises estatísticas - Para análise descritiva das variáveis contínuas foram 

realizadas e médias e desvios-padrão (DP) foram calculados. Para as variáveis categóricas, 

distribuição de frequência absoluta e relativa foi realizada. Na análise comparativa de variáveis 

quantitativas entre grupos com e sem ICSLC, o teste X 2 (para variáveis categóricas), o teste t 

de Student (para variáveis de dispersão normal contínua) ou o teste U de Mann-Whitney (para 

dados não-normais contínuos). Foram utilizadas variáveis de acordo com a análise de variância 

pelo teste de Levine. 

A regressão logística multivariada foi utilizada para analisar os fatores de risco com valores 

<0,10. Para medidas de risco foi utilizado OR para comparações de proporções, e o intervalo 

de variação foi expresso pelo IC 95%. Um valor de p <0,05 denotou significância estatística. O 

teste de Hosmer-Lemeshow foi usado para avaliar a qualidade do ajuste do modelo, com valores 

de p> 0,05 considerado como um bom ajuste. 

Tempo até a ocorrência de ICSLC foi comparado entre os grupos sem e com PICC. O teste de 

sobrevivência utilizando o ensaio de Kaplan-Meier não-paramétrico foi realizado e os 

resultados foram comparados usando o teste log-rank. Se o paciente não apresentasse sepse, o 

tempo até o término do seguimento do paciente devido à alta ou óbito foi considerado para 

análise de sobrevida. Resultados foram analisados utilizando um modelo modificado de Cox. 

O escore clínico foi baseado nos coeficientes do modelo de regressão logística ajustado. Para 

encontrar o melhor ponto de corte para o diagnóstico, a curva Receiver Operator Characteristic 
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(ROC) foi construída plotando-se a taxa verdadeiro-positiva (sensibilidade) representada no 

eixo Y (vertical) versus a especificidade de taxa de falso-positivo o eixo X (horizontal). 

  

Aspectos éticos: Este projeto pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 

33343914.3.0000.5149). 

  

Resultados 

 

A análise dos 384 pacientes divididos em dois grupos mostraram que a maioria era do sexo 

masculino (n = 199; 51,8%), e a idade gestacional média ao nascimento foi de 34,67 semanas 

(DP, 4,09 semanas). 

O peso médio ao nascer foi 232,47g (872,4 SD); 145 recém-nascidos (37,8%) com peso entre 

1,501g e 2,500g, e 157 recém-nascidos (40,9%) pesaram mais de 2,300g. 

ICSLC de início tardio foi diagnosticada em 36 pacientes (9,3 %). A densidade de incidência 

de acordo com a faixa de peso desses pacientes é apresentada na Tabela 1. Não foram relatados 

casos de lesão por barreira mucosa. 

Os microrganismos mais associados ao ICSLC foram Staphylococcus epidermidis (50 %), 

como mostra a Tabela 2. 

Dos 384 pacientes, 82 (21,4%) utilizado antimicrobianos antes da ocorrência de ICSLC, 

incluindo 24(6,3%) para profilaxia e 58(15,1%) para uma indicação terapêutica. Um total de 86 

pacientes (22,4%) foi submetido a procedimentos cirúrgicos e 177 (46,1%) receberam nutrição 

parenteral total (NPT). Foram 25 óbitos (6,5%), sem diferença significativa na mortalidade 

entre pacientes com e sem cateteres. 

Ao comparar pacientes com e sem PICC para a ocorrência de ICSLC usando análise univariada, 

observou-se uma diferença significativa no grupo de pacientes com PICC (p = 0,0 36), naqueles 

que foram submetidos a um procedimento cirúrgico (p <0,001) ou naqueles que receberam NPT 

(p <0,001) (Tabela 3 ). 

Na análise univariada de variáveis quantitativas, o paciente idade gestacional Índice de Apgar 

no primeiro minuto, duração do uso de antimicrobianos antes do ICSLC foram fatores 

significativos para ICSLC (Tabela 3 ). 
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A análise multivariada mostrou que os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

apresentaram um risco 2,8 vezes maior de ICSLC (95% CI: 1,37 - 5,97 , p = 0,005), enquanto 

aqueles que receberam NPT foram 7,57 vezes mais propensos a desenvolver ICSLC (IC 95%: 

2.85- 20,10, p <0,001). 

A análise de Kaplan-Meier mostrou que ICSLC ocorreu em 9,3 % dos pacientes. O tempo de 

seguimento para a ocorrência de ICSLC ou morte/alta foi estratificado de acordo com a 

presença ou ausência de PICC, como mostra a Figura 1. A analise de sobrevivência revelou que 

74,9% (95% CI: 58,1-96,7%) de pacientes sem PICC não desenvolveram ICSLC pelo 50° dias, 

enquanto que 70,3% (CI de 95%: 58,4-84,5%) dos pacientes com PICC tinha não desenvolveu 

ICSLC pelo 65° dia. O teste log-rank realizado para comparar pacientes com e sem PICC não 

indicou diferença na incidência de ICSLC entre os dois grupos (p = 0,98); com base no modelo 

de Cox modificado, a taxa de risco foi de 1,01 (IC 95%: 0,52-1,97; p = 0,9 9). 

As seguintes pontuações foram derivadas: 0 (sem cirurgia ou PN); 1,10 (cirurgia); 1,95 

(nutrição parenteral); e 3,05 (cirurgia e nutrição pareteral). A Tabela 4 mostra a sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) de acordo com 

o escore. Na ausência de cirurgia ou NP, o VPN atingiu 97%. A área sob uma curva 

característica de operação do receptor foi de 0,77 (variação, 0,69-0,84; confiança de 95%) 

quando ambos os fatores de risco estavam presentes (Figura 2 ) foi significativamente maior na 

ausência do que a presença de fatores de risco (p <0,001). 

  

Discussão 

  

ICSLC foi diagnosticada em 36 pacientes (9,3%). A incidência foi maior em pacientes com 

PICC , como observado em outros estudos3,10. Nos Estados Unidos, a incidência de ICSLC 

varia de 1 a 4 por 1000 nascidos vivos10. Um estudo de coorte prospectivo realizado mais de 2 

anos em 5 unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) no Kuwait, Arábia Saudita e os 

Emirados Árabes Unidos descobriu que a incidência de ICSLC de início tardio foi 11,63 por 

cada 1000 nados vivos e 56,14 por 1000 admissões14. Ao considerar pacientes com PICC, 

estudos revelaram uma incidência de 1,66 por 1000 dias-CVC na Filadélfia, Pensilvânia15. Os 

pesquisadores desses estudos enfatizam que boas práticas de inserção e manutenção de CVC, 

bem como sua remoção, assim que não for mais necessária, podem diminuir as chances de 

complicações decorrentes da infecção. Existem poucos estudos nacionais sobre esse tema no 
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Brasil, mas um estudo do ICSLC em São Paulo revelou uma densidade de incidência de 11,5 

por 1000 CVC-dias16. 

 

O Staphylococcus epidermidis é o microrganismo predominantemente associada à ICSLC 

associada a CVC (47,5% dos casos). Estudos em populações neonatais latino-americanas16-18 e 

norte-americanas5 demonstram que o Staphylococcus coagulase negativo  é mais comumente 

associado a ICSLC. Estes microrganismos estão normalmente presentes na pele e são 

transmitidos através de contato direto ou indireto; o risco de infecção aumenta nos casos de 

alteração da imunidade, doença subjacente e/ou a presença de um dispositivo invasivo2. 

 

Dispositivos invasivos, especialmente CVC, são conhecidos fatores de risco para a ocorrência 

de ICSLC19-21; isso também foi observado na análise univariada de nosso estudo. No entanto, o 

teste log-rank e o modelo de Cox revelaram que a presença de PICC não influencia a taxa de 

ICSLC. Um estudo retrospectivo de caso-controle em uma UTIN de Taiwan também constatou 

que a presença de CVC não resultou em aumento da incidência de infecção da corrente 

sanguínea22. Procedimentos para prevenir infecções associadas à CVC que foram adotadas 

dentro unidades neonatais incluem higienização das mãos, uso de clorexidina e uso de uma 

barreira máxima de precaução durante a inserção do cateter, aplicação da checklist de inserção 

e retirada do cateter assim que não for mais necessário. A aplicação desses procedimentos 

parece aumentar a segurança do uso deste dispositivo. Pelo menos um estudo mostrou que a 

adoção de um protocolo de segurança foi bem-sucedida na prevenção de infecções da corrente 

sanguínea associadas a CVC23,24. Se a densidade de incidência de ICSLC permanecer alta, o 

objetivo das medidas de prevenção deve se concentrar não apenas nas precauções associadas 

ao cuidado com CVC, mas na eliminação de qualquer infecção adquirida em UTIN, como 

aconselhado por Mobley e Bizzarro25. 

A análise multivariada mostrou que os pacientes que receberam NPT foram 7,5 vezes mais 

propensos a desenvolver ICSLC. Diversos estudos demonstraram associação entre o uso de 

nutrição parenteral e a ocorrência de ICS22,26. Além disso, o uso prolongado de NPT pode 

comprometer a barreira mucosa intestinal, enfraquecendo um mecanismo de defesa natural e 

atividade bactericida22. 

O procedimento cirúrgico também mostrou ser um fator de risco para ICSLC por análise 

multivariada. Um estudo realizado na mesma unidade neonatal onde nosso estudo foi realizado 
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encontrou a cirurgia como fator de risco independente para ICSLC e esses autores apontaram 

que a maioria dos outros estudos não considera o procedimento cirúrgico ao analisar os fatores 

de risco para sepse27. Em um estudo subseqüente na mesma unidade neonatal, o tempo de 

nutrição parenteral foi considerado um fator de risco independente para ICSLC (p = 0,041) em 

pacientes que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos. Esses pacientes eram vulneráveis 

a complicações, exigiam nutrição parenteral por um período prolongado, permanecendo na 

unidade neonatal por períodos mais longos. Além disso, foram submetidos a dispositivos 

invasivos, como ventilação mecânica com maior frequência28. Esse serviço é referência para o 

alto risco obstétrico e muitos recém-nascidos são submetidos à cirurgia por malformações, 

predominando as cirurgias do aparelho digestivo, como a gastrosquise. Como um resultado, 

esses pacientes requerem NPT prolongada, o que implica em maior tempo de CVC e menor 

tempo28. 

A amostra analisada foi alocada aleatoriamente em nosso estudo para eliminar os vieses 

inerentes que surgem devido à incapacidade de selecionar fatores de confusão em estudos 

clínicos observacionais. É bem conhecido que quando a associação entre a exposição a um 

desfecho importante é investigada em uma alocação não aleatória da amostra pode ser 

confundida por outros fatores de polarização. 

No sistema de pontuação do ICS desenvolvido por Rodwell et al11, quanto maior o número de 

variáveis anormais no hemograma, maior o escore e a probabilidade de infecção. Quando o 

escore foi < 3, a sensibilidade foi de 100%, a especificidade foi de 63% e o VPP e o VPN foram 

de 21% e 100%, respectivamente. Um estudo prospectivo na Índia avaliou a associação entre 

os resultados da hemocultura e os escores da ICS com base nos seis fatores de risco perinatais 

sugeridos por Takkar et al29 .Os escores de risco da ICS baseados nesses fatores tiveram baixo 

VPP (40%) e VPN (23%), com 49% dos recém-nascidos com baixo risco de infecção 

apresentarem cultura positiva29. Parâmetros laboratoriais também foram estudados como 

preditor de ICS.Hassan at al30 e Pontrelli, G. et al31 encontraram que os escores da ICS baseados 

na relação proteína/creatinina apresentaram alta sensibilidade e alto VPN. Assim, os autores do 

estudo prospectivo recomendam usar tanto o fator perinatal quanto os sistemas de pontuação 

baseados em parâmetros laboratoriais ao avaliar as possíveis ICS para garantir que os 

antimicrobianos sejam administrados apenas quando apropriado30 . 

Novos marcadores foram identificados para o ICS. Segundo Aydin et al32, antígenos de 

superfície celular como CD11b (sensibilidade 72%; especificidade 68%; PPV, 58,4%), CD64 
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e HLA-DR (sensibilidade 62%; especificidade 60%; PPV 60,8%) associado à proteína C-

reativa para melhorar o diagnóstico precoce da ICS. Quando a concentração de procalcitonina 

estava entre 2,0 e 2,5 ng/mL, a sensibilidade foi de 85% (IC de 95%: 0,76 a 0,90) e a 

especificidade foi de 54% (IC de 95%, 0,38-0,70). Novos estudos devem diferenciar entre sepse 

precoce e tardia31. 

Sabe-se que a ICSLC pode levar ao aumento da morbimortalidade5 e também resulta em um 

tempo de internação mais longo4. Neonatos com ICSLC têm um risco aumentado de 

complicações graves, como danos cerebrais e atraso no desenvolvimento; portanto, medidas 

preventivas devem ser adotadas pelas equipes de assistência33. Por outro lado, quanto mais 

longo é o tempo de hospitalização, maior é a oportunidade para a manipulação do dispositivo, 

a exposição da pele do paciente para os microrganismos do ambiente hospitalar, e outros riscos 

relacionados com a maior duração de CVC, tais como a obstrução, cateter migração, 

trombose4,16. No entanto, uma vez que ICSLC pode ser claramente evitado com métodos de 

precaução apropriados, é essencial implementar práticas baseadas em evidências para melhorar 

a qualidade dos cuidados25. 

No presente estudo, um VPN elevado sugere que os pacientes com resultados negativos de 

cultura devem ser reavaliados sobre o uso de agentes antimicrobianos mesmo que atendam aos 

critérios de notificação. A reavaliação deve levar em consideração os fatores clínicos associados 

à ICS sem confirmação laboratorial, especialmente se os Staphylococcus coagulase-negativos 

forem isolados das hemoculturas. 

Medidas preventivas devem ser implementadas para reduzir as taxas de ICSLC em pacientes 

com maior risco; tais medidas incluem alimentação enteral precoce, alimentando, e também o 

uso de escores de previsão de sepse e uso cuidadoso de antimicrobianos, reduzindo a 

necessidade do uso de CVC e tempo de permanência na unidade neonatal10,27. Como limitação, 

o presente estudo avaliou apenas PICC e não incluiu outros tipos de CVC. 

Deve-se enfatizar que, no contexto do cuidado do recém-nascido, a determinação de critérios 

clínicos e laboratoriais para a sepse neonatal permanece desafiadora, mas pode melhorar a 

acurácia diagnóstica. O uso de um escore clínico de zero (isto é, sem fatores de risco) pode 

permitir uma tomada de decisão mais cuidadosa em relação à antibioticoterapia em recém-

nascidos, evitando seu uso indiscriminado. 



61 

 

Em conclusão o estudo mostrou que ICSLC de início tardio está associada a procedimentos 

cirúrgicos e uso NPT. Isso indica a necessidade de boas práticas para o PICC inserção e 

manutenção, bem como sua remoção quando indicada, o que pode diminuir as chances de 

complicações devido à infecção. A educação permanente e contínua para os prestadores de 

cuidados também é essencial para reduzir as taxas de infecção e ICSLC. 
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Tabelas 

 

Tabela 1. Incidência de ICSLC por nível de peso em pacientes internados em unidade de 

terapia intensiva neonatal entre maio de 2014 e dezembro de 2016. 

Peso (g) ICSLC Pacientes-dias DI 

≤ 750 8 798 
8,77 

751–1000 3 1141 
1,75 

1001-1500 4 1382 
2,17 

1501-2500 16 3439 4,65 
> 2500 9 2887 

2,77 
Total 40 9647 

3,73 
ICSLC: infecção da corrente sanguínea laboratorialmente confirmada; DI: densidade de incidência de ICSLC por 1000 

pacientes-dia 

  

 

Tabela 2. Microrganismos associados à ICSLC entre pacientes na unidade neonatal entre 

maio de 2014 e dezembro de 2016. 

  

Microrganismo ICSLC % 

Acinetobacter baumannii 0 0 

Candida albicans 2 5,6 

Enterobacter cloacae 1 2,8 

Enterococcus faecalis 3 8,3 

Escherichia coli 1 2,8 

Klebsiella pneumoniae 1 2,8 

Serratia marcenscens 1 2,8 

Staphylococcus aureus 5 13,9 

Staphylococcus capitis 1 2,8 

Staphylococcus coagulase-negativo 1 2,8 

Staphylococcus epidermidis 18 50,0 

Staphylococcus haemolyticus 2 5,6 

Total 40 100% 

ICSLC: infecção da corrente sanguínea laboratorialmente confirmada 
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Tabela 3.Distribuição de fatores de risco para infecção da corrente sanguínea 

laboratorialmente confirmada em pacientes do período neonatal unidade entre maio de 

2014 e dezembro de 2016. 

Variáveis 

ICSLC Total X 2 valor p 

Não % sim % 

PICC sim 168 43,81 24 6,3 192 4,41 0,036 

Não 180 46,9 12 3,1 192 

Sexo Masculino 180 46,9 19 4,9 199 0,18 0,671 

Fêmea 168 43,81 17 4,4 185 

Uso de 

antimicrobiano 
sim 74 19,3 8 2,1 82 0,02 0,894 

Não 274 71,4 28 7,3 302 

Cirurgia sim 69 18 17 4,4 86 14,1 0,001 

*** Não 279 72,7 21 5,5 298 

NPT sim 146 38 34 8,9 177 25,6 0,001 

** Não 202 52,6 6 1,6 207 

Peso 2   348 90,9% 35 9,1% 383 --- 0,54 

Mediana 

(variação) 
  2275,0 

(490-4135)   
1905,0 

(510-3900)     
    

GA 2   348 90,6% 36 9,4% 384 --- 0,18 

Mediana 

(variação) 
  

35 (23-41)   34,5 (25-41)     
    

Apgar, dia 1 2   335 91,0% 33 9,0% 368 --- 0,11 

Mediana 

(variação) 
  

8 (1-10)   6 (6-10)     
    

Apgar, dia 5 2   335 91,0% 33 9,0% 368 --- 0,51 

Mediana 

(variação) 
  

9 (1-10)   9 (6-10)     
    

Tempo ATB antes 

do ICS1 
  348 

90,6% 
36 

9,4% 384 
--- 0,001 

**** 
Média (SD)   0   2,5 (8.923)         

Número de PICC 

usado 1 
  348 

90,6% 
36 

9,4% 384 
--- 0,05 * 

Média (SD)   0,51 (0,550)   0,69 (0,525)         

Tempo a, 1   348   36     --- 0,42 

Média (SD)   20,18 

(19.909)   
17,42 

(13.434)     
    

Legenda: ICSLC (infecção da corrente sanguínea confirmada por laboratório); PICC (cateter central de 

inserção periférica); NPT: nutrição parenteral total; GA (idade gestacional); Min (valor mínimo); Max (valor 

máximo), antimicrobiano ABT; 1 teste t; 2 teste U de Mann-Whitney; a (tempo até a infecção ou tempo até a 

alta ou morte). ** P0,02; *** P0,0001 

  

 

 

 



67 

 

Tabela 4 Características do sistema de pontuação para infecções neonatais 

laboratorialmente confirmadas  

  

Ponto 

LCBI   Total Sensibilidade Especificidade PPV VPL 

Sim Não 
  ( ( IC 95% ) ( IC 95% ) ( IC 95% ) ( IC 95% ) 

≥ 0 40 344 384 100% 0% 10,40% _ 

<0 0 0 0 (100 a 100%) (0 a 0%) (7,4 a 13,5%)   

≥ 1,10 35 176 211 87,50% 48,80% 16,60% 97,10% 

<1,10 5 168 173 (77,3 a 97,7%) (43,6 a 54,1%) 

(11,6 a 

21,6%) (94,6 a 99,6%) 

≥ 1,95 34 143 177 85,00% 58,40% 19,20% 97,10% 

<1,95 6 201 207 (73,9 a 96,1) (53,2 a 63,6) (13,4 a 25,0) (94,8 a 99,4) 

≥ 3,05 18 34 52 45,00% 90,10% 34,60% 93,40% 

3,05 22 310 332 (29,6 a 60,4) (87,0 a 93,3) (21,7 a 47,5) (90,7 a 96,0) 

Legenda: ICSLC (infecção da corrente sanguínea confirmada em laboratório); IC95%: intervalo de confiança 
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Figura 1: Curva de Kaplan-Meier do infecção da corrente sanguínea, laboratorialmente 

confirmada em unidade neonatal, de maio de 2014 a dezembro de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 : Curvas das características operacionais do receptor para infecções da corrente 

sanguínea laboratorialmente confirmadas de acordo com as pontuações de escore clínico 
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5.2  Artigo Original 2  

 

Introdução 

 

Unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) têm direcionado esforços para implementar 

ações de prevenção infecção da corrente sanguínea associada a cateteres centrais (ICSAC) com 

o permanente compromisso de reduzir suas taxas de incidência e alcançar a melhoria da 

qualidade da assistência ao neonato1-4.  

 

Apesar disso, os relatórios nacionais5 e internacionais6 mostram que a ICSAC está associada ao 

aumento de morbimortalidade e tempo de internação7 e a busca pela redução da baixa densidade 

de incidência dessas infecções ainda permanece um desafio para as equipes assistenciais.  

 

Um estudo de coorte prospectivo em 33 unidades de terapia intensiva pediátrica de 16 países 

que fazem parte do Consórcio Internacional de Controle de Infecção Nosocomial (em inglês – 

International Nosocomial Infectin Control Consortium - INICC) verificou que as taxas de 

ICSAC foram semelhantes em hospitais privados, públicos ou universitários (7,3 versus 8,4 

ICSAC por 1.000 cateteres-dia. Em países de baixa renda média as taxas foram superiores aos 

países de baixa renda ou países de renda média alta (12,2 vs. 5,5 ICSAC por 1.000 cateteres -

dia [p <0,02 vs. 7,0; p <.001])8. 

 

Folgori et al9 em revisão sistemática relatou valores incidência de ICSAC em neonatos entre 

3,2 a 21,8 ICSAC/1000 cateteres-dia. Os resultados da vigilância de infecções em uma UTIN 

em Nápoles, Itália, durante 2006-2010 também mostram incidência de ICSAC com valores de 

4,5 a 11,6 por 1.000 cateteres-dia maior em pacientes de baixo peso ao nascer10. Nos EUA, de 

acordo com o National Healthcare Safety Network (NHSN)11 do Centers of Disease and 

Control (CDC) a incidência de ICSAC em população neonatal variou de 0,7 a 2,1 por 1.000 

cateteres-dia6. 

 

No Brasil,dados de 2015 revelaram que a densidade de incidência de ICSAC em de pacientes 

internados em UTIN variou de 6,0 a 8,6/ 1.000 cateteres-dia, sendo maior em pacientes com 

menos de 1.000g12, 13.  
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Estudos indicam que os principais fatores de risco para infecção da corrente sanguínea 

associada a um cateter são hospitalização prolongada antes da inserção do cateter venoso 

central, duração prolongada do cateterismo, contaminação durante inserção e manutenção do 

cateter, prematuridade, número reduzido, de enfermeiros em relação à pacientes uso de nutrição 

parenteral total14.  

 

Evidencias mostram que manter boa adesão a pacotes de intervenção, chamados bundles, é fator 

decisivo para alcançar a redução de ICSAC15-17. Uma redução de em 77% da incidência de 

ICSAC, de 4,1 para 0,3 ICSAC/1000 cateteres-dia, foi observada em um estudo de intervenção 

em UTIN de Boston, Massachusetts. As medidas de intervenção englobaram a criação de uma 

equipe de melhoria da qualidade específica para a UTIN; aperfeiçoamento das práticas de 

inserção e manutenção de linha de infusão em conformidade com intervenções específico da 

unidade neonatal; revisão de processos de documentação e auditoria; incentivo a processo de 

decisão multidisciplinar; educação e treinamento de pessoal de acordo com as diretrizes de 

melhores práticas e colaboração interinstitucional. A adesão às auditorias por meio de cheklist 

dos procedimentos de inserção e manutenção de CVC foi de 78% a 100% respectivamente, com 

taxas médias de conformidade de 97% e 91%18.  

 

Objetivo  

 

Investigar os fatores de risco para ocorrência de infecção da corrente sanguínea associada à 

inserção do cateter central de inserção periférica (PICC) e avaliar o tempo de permanência do 

CVC sem infecção em unidade  neonatal  

 

Método  

 

Desenho, período e local de realização do estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte concorrente, realizado na unidade  neonatal hospital 

universitario do Estado de Minas Gerais, no período compreendido entre maio de 2014 e 

dezembro de 2016.  

 

O hospital em que foi realizado o estudo é universitário, público e geral que realiza atividades 

de ensino, pesquisa e assistência, sendo referência no sistema municipal e estadual de Saúde no 
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atendimento aos pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade. Possui 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) formalmente nomeada cujos membros 

executores realizam sistematicamente a vigilância epidemiológica de eventos infecciosos e não 

infecciosos de acordo com as normas legais vigentes19. A unidade neonatal  conta com 20 leitos 

ativos de terapia intensiva e 8 leitos de cuidados intermediários20.  

 

População estudada  

 

A população do estudo foi constituída por todos os recém-nascidos, que tiveram cateter venoso 

central de inserção periférica (PICC) inserido durantes sua internação. 

 

Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos os pacientes com cateteres venosos centrais de inserção periférica (PICC) que 

tiveram formulário completo de acompanhamento da inserção em pacientes admitidos na 

Unidade Neonatal .  

 

Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes sem CVC ou pacientes com cateteres arteriais, ou cateter 

inseridos em veias periféricas, ou cateteres de curta ou longa permanência que não fossem PICC 

e aqueles pacientes com CVC inseridos e manipulados em outras unidades de internação ou 

outros hospitais. 

 

Tamanho da amostra 

 

A amostra constituiu-se de amostra não probabilística, e compreendeu todos os 213 recém-

nascidos que tiveram cateter PICC instalados durante sua internação no período do estudo.   

 

Definições 

 

Para a notificação de infecções foram utilizados apenas os critérios padronizados estabelecidos 

pelo National Healthcare Safety Network (NHSN)21 do Centers of Disease and Control (CDC). 
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Evento infecção da corrente sanguínea associada a cateter 

 

O termo “infecção da corrente sanguínea associada a cateter” (ICSAC) foi utilizado para definir 

infecção sanguínea com isolamento de microrganismo em hemocultura em paciente que teve 

cateter central inserido há pelo menos 48h após a admissão na UTIN22 e em casos que o 

microrganismo não esteve relacionado a processo infeccioso em outra topografia. Se o CVC 

estava inserido por mais de dois dias corridos e depois foi removido, a data do desfecho 

(infecção da corrente sanguinea) deve ser o dia de retirada do CVC ou o dia seguinte da retirada 

do CVC para ser considerada ICSAC23.  

 

Os critérios do NHSN estabelecem que a infecção da corrente sanguínea com confirmação 

laboratorial (ICSLC) é definida quando o paciente menor de um ano de idade tem pelo menos 

um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38.0C), hipotermia (<36 ° C), apneia ou 

bradicardia e há isolamento de microrganismo patogênico em uma ou mais hemoculturas e o 

microrganismo não está relacionado a processo infeccioso em outra topografia. A infecção da 

corrente sanguinea pode ser definida quando há micro-organismos contaminantes comuns da 

pele (incluindo Staphylococcus coagulase negativa, Difteroides, Proprionebacterium spp., 

Bacillus spp., Micrococccus), isolados em pelo menos duas hemoculturas colhidas em ocasiões 

separadas, com intervalo máximo de 48 horas entre as coleta21. 

 

Indicadores 

 

Foi avaliado o indicador de densidade de incidência de ICSAC, que é a razão do número de 

pacientes submetidos a um procedimento de risco e que desenvolveram infecção da corrente 

sanguínea pelo número de neonatos com cateter venoso central-dia por 1000(somatória do 

número de recém-nascidos com CVC a cada dia). Em neonatos com mais de um cateter 

concomitante será contado na vigilância diária somente um Cateter-dia13. 

 

Variáveis do estudo 

 

Variáveis independentes  

 

A partir do formulário padronizado de inserção do PICC foram consideradas as seguintes 

variáveis para o estudo: 
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- Número de enfermeiros responsáveis pela inserção (se um ou dois e mais enfermeiros); 

- Motivo da inserção (para nutrição parenteral ou para administração de drogas vasoativas ou 

hidratação); 

- Vaso puncionado (se femoral e safena ou outros locais de punção)   

- Posicionamento do cateter na radiografia do segmento onde ele foi inserido (central ou não); 

- Preenchimento do cheklist de inserção do cateter (sim ou não); 

- Tempo total de permanência do PICC conforme critérios do NHSN: medido pela soma dos 

tempos de todos os cateteres utilizados, excluindo da soma os tempos dos cateteres múltiplos 

simultâneos (intercessões); 

- Desfecho final (ou tempo de sobrevida): tempo de permanência PICC até ocorrência da 

infecção ou até alta ou óbito em pacientes sem ICSAC. 

 

Variável dependente 

 

Infecção da corrente sanguínea com confirmação laboratorial (ICSLC) de acordo com 

os critérios NHSN  

 

Foram adotados os critérios do NHSN que estabelecem que a infecção da corrente sanguínea 

com confirmação laboratorial (ICSLC) que é definida quando o paciente menor de um ano de 

idade tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38.0°C), hipotermia (<36° 

C), apneia ou bradicardia e há isolamento de microrganismo patogênico em uma ou mais 

hemoculturas e o microrganismo não está relacionado a processo infeccioso em outra 

topografia. A infecção da corrente sanguinea pode ser definida quando há micro-organismos 

contaminantes comuns da pele (incluindo Staphylococcus coagulase negativa, Difteroides, 

Proprionebacterium spp., Bacillus spp.,Micrococccus) isolados em pelo menos duas 

hemoculturas colhidas em ocasiões separadas, com intervalo máximo de 48 horas entre as 

coletas24.  

 

Coleta de dados 

 

As variáveis foram sistematicamente coletadas e seguiram as recomendações da Portaria 

2616/98 do Ministério da Saúde19, que regulamenta sobre infecções hospitalares e inclui dados 

que permitem cálculos dos indicadores preditores e epidemiológicos de IRAS, indicadores 

microbiológicos e indicadores de uso de antimicrobianos. 
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A coleta dessas informações foi realizada de forma sistematica e prospectivamente, por meio 

de dados de prontuário dos pacientes, além de dados epidemiológicos de acordo com a rotina 

de vigilância epidemiológica realizada por profissional capacitado e treinado da CCIH na 

unidade neonatal, que é a própria pesquisadora.  

 

Para notificação de ICSAC foi considerada a informação contida na evolução clínica do 

paciente e os resultados laboratoriais de hemoculturas, de acordo com os critérios do National 

Healthcare Safety Network (NHSN)21 do Centers of Disease and Control (CDC).  

 

Os dados dos referentes à inserção dos cateteres venosos centrais de inserção periférica (PICC) 

foram obtidos dos por formulários de coleta de dados de inserção e manutenção dos cateteres 

centrais que são preenchidos pelos enfermeiros da UCPN conforme treinamento e rotina interna 

deste setor, ação já padronizada no hospital em que foi realizado o estudo e utilizados na 

unidade neonatal desde 2005 sendo digitados pelo pesquisador. 

 

Analise estatística 

 

Base de dados  

 

A base de dados foi digitada no software Excel e a análise estatística foi realizada utilizando-se 

o programa SPSS, versão 20. 

 

Análise descritiva dos dados 

 

Os dados foram apresentados em frequência absoluta e percentuais para as variáveis categóricas 

e em medidas de tendência central (media e mediana) e medidas de variabilidade (máximo, 

mínimo e desvio-padrão). 

 

 

 

 

Análise univariada 
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Para análise comparativa de variáveis entre o grupo com e sem ICSLC foram utilizados o teste 

do qui-quadrado (variáveis categóricas) e o teste t de Student (variáveis continuas de dispersão 

normal) ou Mann-Whitney (variáveis contínuas de dispersão não normal). 

 

Análise multivariada 

 

A regressão logística foi utilizada para análise de fatores de risco. Para seleção das variáveis a 

serem analisadas considerou-se o valor-p <0,20. Para as medidas de risco, foram realizadas 

comparações de proporção e calculado o Odds Ratio (OR), cuja amplitude de variação foi 

expressa pelo cálculo do Intervalo de Confiança 95%. A significância final foi considerada com 

p<0,05. O Teste Hosmer-Lemeshow foi utilizado para avaliar a qualidade do ajuste do modelo, 

sendo considerado um bom ajuste, valores de p >0,05.  

 

Análise de sobrevida 

 

Foi utilizado o método de Kaplan-Meier associado ao resultado do teste log-rank para verificar 

o tempo de permanência do PICC em relação à ocorrência de ICSAC. Foi considerado o tempo 

da inserção até a ocorrência da ICSAC ou tempo da inserção até a retirada do PICC. 

 

Considerações éticas 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética e Pesquisa em seres humanos COEP/ 

UFMG. Parecer na CAAE 33343914.3.0000.5149 

 

Resultados 

 

Foram incluídos 213 pacientes, ou seja, 7.929 pacientes-dia. A maioria foi do gênero masculino 

(51,2%) e a média da idade gestacional ao nascimento foi de 33 (DP 4,4) semanas. A média de 

peso foi de 1885 (DP 890,9) gramas, com prevalência de 82,6% de recém-nascidos com peso 

ao nascimento maior que 1.000 gramas.  

 

Neste grupo de pacientes ocorreram 33(15,5%) ICSAC, ou seja, densidade de incidência de 

10,56 por 1000 cateter-dia. Os microrganismos associados à infecção foram na maioria S. 
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coagulase negativo (57,6%), 2,8% S. aureus, 1,4 K. pneumoniae, além de E. cloacae, E. 

faecalis, E. coli e Streptococcus agalactiae  (15,5%). 

 

Verificou-se que 55 (25,8%) fizeram uso de algum antimicrobiano antes da data da confirmação 

laboratorial da ICSAC, 44 (20,7%) foram submetidos a procedimento cirúrgico e 161 (75,6%) 

utilizaram nutrição parenteral total. Esses fatores não foram significativamente associados a 

maior risco para infecção (p>0,05). 

 

Foram 230 dispositivos instalados por punção percutânea, com 3.123 cateteres-dia, sendo que 

16 (7,5%) tiveram mais de um PICC.  

 

Os enfermeiros realizaram 226 inserções, sendo 165 (71,7%) com a participação de dois 

enfermeiros e outros 4 foram inseridos por médico.  

 

A principal indicação de inserção do cateter (49,6%) foi a necessidade de nutrição parenteral.  

A administração de soroterapia, aminas, drogas vasoativas dentre outros medicamentos 

motivou a instalação de outros 48,7% dos cateteres centrais. O motivo de inserção de 1,7% dos 

cateteres não foi informado, apesar de constar no formulário padronizado.  

 

Após a inserção, 134 (58,3%) cateteres estavam localizados no terço inferior da veia cava 

superior ou inferior, em posição central, conforme evidenciado pela avaliação radiológica.   

 

O registro de inserção dos cateteres PICC em cheklist foi realizado em 226 (%) procedimentos, 

portanto a informação sobre o cumprimento do bundle não foi obtida em 4 (1,7%) dos 

procedimentos.   

 

No teste de hipóteses de variáveis categóricas pela análise univariada foi observada diferença 

estatisticamente significativa em relação à IAC quanto vaso puncionado (p=0,03) e 

posicionamento do cateter na avaliação radiológica  (p=0,04) (Tabela 1).  

 
Tabela 1 Fatores de risco (variáveis categóricas) para infecção associados à CVC pela análise 

univariada   

Variável 
ICSLC 

X2 
p 

valor 
OR 

95% I.C Não % Sim % Total 
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Inferior Superior 

Número de 

enfermeiros na 

inserção  

Um 49 21,68 12 5,31 61 1,72 0,18 0,59 0,27 1,29 

Dois 144 63,72 21 9,29 165 

Não 

informado 

4 1,7    

Motivo da 

inserção  

NPT 95 42,04 19 8,41 114 0,78 0,37 0,71 0,33 1,5 

SG TIG>4; 

aminas; ATB 

98 43,36 14 6,19 112 

Não 

informado 

4 1,7    

Vaso 

puncionado 

Femoral e 

safena 

17 7,52 7 3,1 24 4,56 0,03 0,35 0,13 0,94 

Outros 176 77,88 26 11,5 202 

Não 

informado 

4 1,7    

Posicionamento 

do cateter a 

radiografia 

Central 109 48,23 25 11,06 134 4,34 0,04 0,41 0,17 0,96 

Não central 84 37,17 8 3,54 92 

Não 

informado 

4 1,7    

Cheklist 

preenchido 

Sim 193 85,4 33 14,6 226 0,68 0,4 0,85 0,81 0,90 

Não 4 1,77 0 0 4    

Legenda: NPT (nutrição parenteral); SG (soro glicosado); TIG (taxa de infusão de glicose); ATB (antimicrobiano); IAC 

(infecção da corrente sanguínea associada a cateter) 

 

O tempo de permanência do PICC foi em média 13,58 (DP 12,48) dias, com mediana de 11 

dias. No grupo com infecção a média do tempo de permanência do PICC foi de 18,09 dias (DP 

15,78) e sem infecção 12,82 (DP 11,72). No teste de hipóteses de variáveis quantitativas 

univariada, o tempo de permanência do CVC não apresentou diferença estatística significativa 

em relação à ocorrência de ICSAC (p=0,058). 

 

A análise de regressão logística verificou que pacientes que tiveram o PICC em posicionamento 

periférico na radiografia do segmento onde ele foi inserido tem 2,38 mais chances de ter 

ICSAC. A cada aumento de um dia do tempo de permanência do PICC, aumenta em 3 porcento 

a chance de ter infecção. O teste de Hosmer e Lemeshow de  ajuste do modelo foi de 0,63. 

 

 

Tabela 2 Fatores de risco para infecção associados a CVC pela análise multivariada 

Variáveis Coeficiente OR 95%I.C. p valor 
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   Inferior Superior  

Posicionamento 
-0,88 2,38 1,02 5,55 0,044 

Tempo de 

permanência do 

CVC (dias) 

0,03 1,03 1,00 1,05 0,048 

Legenda: OR (odds ratio); I.C. (intervalo de confiança) 

 

Observou-se que no grupo com infecção, todos retiraram o cateter ao final do seguimento, sendo 

que permaneceram com o PICC em média por 9,18 (DP 1,27) dias e 44% dos pacientes que não 

tiveram a ICSAC permaneceram em média por 67, 19 (DP 11,18) dias com o cateter. 

 

O teste de log rank para comparação das curvas de sobrevivência dos pacientes que retiraram 

ou não o PICC apresentou p-valor <0,001, indicando que há associação entre a retirada do 

cateter e a ocorrência de infecção, assim como no modelo de Cox ajustado (Hazard Ratio 18,26 

[IC95% 7,98 a 41,76]; p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Curva da ocorrência de retirada do CVC por ICSLS em Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal de maternidade de referência. 
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Discussão 

 

O cateter venoso central é um dispositivo comumente utilizado durante o tratamento de 

pacientes internados em UTIN por ter várias aplicações terapêuticas, tais como a administração 

de soluções, antimicrobianos, hemoderivados e nutrição parenteral25. Entretanto seu uso está 

associado a maior risco para infecção como foi observado neste e em outros estudos. A 

densidade de incidência da ICSAC foi 10,56 de por 1000 cateter-dia. um estudo de revisão 

sistemática verificou uma variação de ICSAC de 1,36 a 31,6 por 1000 Cateteres dia em e os 

resultados de vigilância epidemiológica de países da América Latina, Europa, Mediterrâneo 

Oriental, Sudeste Asiático e Pacífico Ocidental repotaram uma variação de 8,3 a 15,43 por 1000 

Cateteres dia em UTIN. As diferentes definições de ICSAC, de cuidados na inserção e 

manutenção dos CVC podem justificar tal variação4, 5.  

 

A constituição da equipe de inserção é fortemente recomendada por estudos bem desenhados, 

sejam eles experimentais, observacionais (como neste estudo) clínicos e epidemiológicos23, 26, 

27. Em população neonatal estudos verificaram que o risco de complicações relacionadas ao 
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CVC diminui significativamente quando a equipe de inserção dedica-se a receber treinamento 

especifico, padroniza condutas relacionadas à inserção e manutenção do CVC e é responsável 

pelo conhecimento e manutenção das taxas baixas de ICSAC7, 16, 28. Na UTIN do presente 

estudo não há uma equipe especifica de inserção de cateter, mas a equipe assistencial tem como 

definição que o procedimento seja realizado preferencialmente por dois enfermeiros.  

 

Foi observada associação à ICSAC quando o vaso foi puncionado foi a veia femoral ou safena 

(p=0,03). Conforme estudo retrospectivo em UTIN, cateteres puncionados em extremidades 

inferiores estão associados com risco significativamente aumentados de infiltração e flebite em 

neonatos com gastrosquise durante a redução de silo e dentro de cinco dias após o fechamento 

abdominal (p<0.01)29. Outro estudo de retrospectivo dos registros PICC de 559 neonatos com 

626 PICCs de uma UTIN nos Estados Unidos verificou que, entre os locais de inserção PICC 

das extremidades superiores e inferiores, não houve diferença significativa em relação às 

complicações que exigiram a remoção de PICC30. A escolha da veia ou local de inserção do 

PICC em recém-nascidos deve avaliar o tipo e tempo da terapia prescrita, avaliar as condições 

do paciente (diagnostico, comorbidades, veias apropriadas, condições da pele e histórico de 

punções prévias) dentre outros fatores26. 

 

O posicionamento periférico do cateter à radiografia foi associado à ICS, entretanto um estudo 

prospectivo em UTIN de São Paulo, Brasil, mostrou que 12,6% dos PICC puncionados estavam 

em posição não central mas não houve associação com a ocorrência de infecção31. Jain et al32 

verificou que o tempo total da permanência do PICC foi semelhante entre o grupo em que o 

posicionamento da ponta do CVC estava central e o grupo de posicionamento periférico. Estes 

últimos  apresentaram maiores taxas de complicações, remoções não eletivas e menor tempo 

até a ocorrência de complicações, entretanto a infecção da corrente sanguínea não estava 

relacionada à posição da ponta do cateter. 

 

O cumprimento do bundle de inserção foi registrado como adequado em todos os 230 

procedimentos. Em se tratando das condutas com pacientes adultos sabe-se que as estratégias 

utilizadas pelos bundles, que incluem higiene das mãos, uso de máxima barreira de precaução, 

antissepsia da pele com clorexidina, escolha do melhor local para punção e revisão diária da 

necessidade do cateter, são eficazes para impactar as taxas de infecção23, 27, 33. A implementação 

das recomendações do INICC, de abordagem multidimensional foi associada a redução 
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significativa da taxa de ICSAC em quatro UTI de pacientes adultos de 12,9 para 3,5 infecções 

por 1000 Cateter-dia8.  

 

No Brasil, um estudo de intervenção que utilizou protocolo baseado nas recomendações do 

CDC em um bundle para prevenção de infecções na inserção e manutenção de CVC verificou 

diminuição das taxas de ICS de 23.4 para 14.7 por 1000 pacientes dia ( p = 0.04). A taxa de 

incidência geral de infecção da corrente sanguínea tardia neste estudo foi de 23,0 / 1000 Cateter-

dia3.  

 

Em relação à população neonatal estudos mostram que a aplicação de bundles traz resultados 

positivos, mas ainda é necessário mais estudos para elucidar quais os elementos que compõem 

o bundle são essenciais para seu sucesso, ou qual a combinação dessas práticas é mais eficaz 

para reduzir as taxas em unidades de cuidado com recém-nascidos4, 34. Smolders et al35, em 

estudo de revisão, mostrou que apesar do número limitado de estudos em população neonatal e 

da variação dos elementos incluídos nos bundles, todos eles mostraram efeito positivo sobre a 

ocorrência de CLABSIem pacientes de UTIN. A implementação das recomendados do CDC 

para inserção em manutenção de CVC foram adotadas por treze UTIN da Carolina do Norte, 

EUA, atingiu uma redução de 71% na taxa de ICSAC, da média de 3,94 infecções por 1000 

Cateter-dia para 1,16 infecções por 1000 Cateter-dia, conseguindo adesão 93% ao componente 

de inserção e de 68% ao componente de manutenção do CVC2.  

 

O perfil do paciente internado na UTIN requer a administração de soluções por tempo 

prolongado e o CVC acaba sendo necessário, apesar dos riscos associados à sua instalação. 

Verificou-se que no grupo com infecção a média do tempo de permanência maior que no grupo 

sem infecção (p<0,001). Nos EUA, um trabalho discutiu por que cateters que permanecem por 

mais tempo podem aumentar o risco de infecção da corrente sanguinea associada a cateter em 

pacientes com PICC. Os autores destacam que o risco diário ou a chance de ICSAC não são 

constantes e podem aumentar de forma não linear ao longo do tempo e que sao necessarios mais 

estudos para confirmar se existe um limite de tempo para além do qual o risco diário de ICS 

para pacientes com PICC36. 

 

Neste estudo, pacientes com suspeita de IAC retiraram o PICC com menos tempo. Um estudo 

de revisão do Cochrane Neonatal Review Group para determinar o efeito da remoção precoce 

de CVC versus remoçao programada de CVC na morbidade e mortalidade em recém-nascidos 
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com infecções da corrente sanguínea. Não há ensaios clínicos randomizados para informar a 

prática. Estudos de coorte retrospectivos sugerem que a remoção precoce do CVC está 

associada com um menor risco de infecção persistente, mas recomenda-se interpretar esses 

achados com cautela por causa de vieses inerentes ao desenho do estudo37. No entanto, sabe-se 

que maior permanência está associada à infecção e por isso retirada oportuna, tão logo não seja 

mais necessário. 

 

O desenho deste estudo representa uma vantagem já que são poucos os estudos observacionais 

sobre a ICSAC em população neonatal4, 14, apesar de ter a limitação de ter sido realizado em 

uma única instituição de saúde.  

 

Conclusão 

 

Apesar dos cuidados da equipe assistencial no processo de inserção do PICC, a escolha do local 

de punção do acesso e melhoria da técnica para que o posicionamento fique central à radiografia 

e o reforço quanto à verificação diária da necessidade do CVC poderiam contribuir para a 

redução das taxas de ICSAC.  

 

O registro das condutas de prevenção durante a inserção e manutenção do PICC, com 

disponibilização de relatórios periódicos para a equipe assistencial da UTIN e a  padronização 

da colocação do CVC por todos os profissionais é importante. Além disso, a padronização dos 

cuidados para manutenção do CVC é essencial para a melhoria das taxas de infecção. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As infecções sanguíneas relacionadas ao cateter ainda apresentam altas taxas de incidência em 

UTIN. Estudos indicam a necessidade de mais pesquisas longitudinais e de melhores estratégias 

para prevenir fatores de risco, visando a redução das infecções associadas ao CVC. 

 

Este estudo aponta que a ocorrência de infecção da corrente sanguínea laboratorialmente 

confirmada está associada a ser submetido a procedimento cirúrgico e ao uso de NPT. Para 

aqueles que têm resultado de cultura negativo, mesmo cumprindo o critério de notificação, 

deveriam ser reavaliados em relação aos fatores clínicos que levam ao diagnóstico de ICS sem 

a confirmação laboratorial, especialmente se for isolado CoNS apenas em uma hemocultura. 

Sugere-se ainda que a utilização de escore clínico de predição de infecção da corrente sanguinea 

pode contribuir para uma decisão mais criteriosa em relação ao uso de antibioticoterapia. 



87 

 

 

A escolha do local de punção do acesso e melhoria da técnica para que o posicionamento fique 

central à radiografia, o reforço quanto à verificação diária da necessidade do CVC e o 

treinamento e a educação continuada permanente das equipes assistenciais poderiam contribuir 

para a redução das taxas de ICSAC.  
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ANEXO 1  - ARTIGO DE REVISAO - Jornal de Pediatria, volume 94, edição 1, Janeiro–

Fevereiro 2018, pag 3-14  (Anexo 1 ) 
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6.1 ANEXO 2 

 

INSTRUÇÃO TÉCNICA DE TRABALHO VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA - 

PACIENTES DA UNIDADE NEONATAL   

 

Quem: Enfermeiro da CCIH. 

 

Objetivo: monitorar todos os pacientes dos serviços da unidade neonatal ) internados na Instituição para fins de vigilância 

epidemiológica. 

 

Descrição da Instrução de Trabalho: 

 

1. Separar os materiais necessários: 

01 formulário de cadastro de pacientes: CADASTRO DE PACIENTE – BERÇÁRIO, CTI NEONATAL E CTI PEDIÁTRICO 

e CADASTRO DE PACIENTE – FOLHA COMPLEMENTAR 

01 Caneta esferográfica azul ou preta 

01 Prontuário do paciente (disponível em recurso MVPEP ou prontuário físico na unidade neonatal) 

01 Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados à Saúde (CID – 10)                                         

01 Lista de códigos de serviços e subserviços: Serviços e Subserviços para preenchimento da Folha de Cadastro do Paciente e 

Notificação de IH 

01 Lista de códigos de antimicrobianos: 

01 Lista de códigos de procedimentos invasivos: 

01 Lista de códigos de procedimentos cirúrgicos: 

 

2. Preenchimento do Formulário “CADASTRO DE PACIENTE - BERÇÁRIO, CTI NEONATAL E CTI 

PEDIÁTRICO” 

 

Frente do formulário: 

 ID: número de identificação exclusivo de cada paciente cadastrado nos bancos de dados eletrônicos da unidade neonatal 

(banco de serviço NEO). Deixar em branco. Será anotado pelo subgrupo de Epidemiologia.  

 Registro: registro SAME do paciente. Campo numérico de preenchimento obrigatório. Observação: para o serviço de 

Neonatologia será permitido deixar o campo em branco se o paciente ainda não possuir registro SAME. Nesse caso, o banco 

de dados eletrônico atribuirá ao registro SAME o mesmo valor do ID do paciente.  

 Nome: nome do paciente. Campo alfanumérico de preenchimento obrigatório. 

 Data de nascimento: data de nascimento do paciente. Preenchimento obrigatório. Formato “dd/mm/aaaa”. 

 Sexo: sexo do paciente. Assinalar “M” (masculino), “F” (feminino), ou “I” (ignorado). Preenchimento obrigatório. 

 Peso nascimento (g): o primeiro peso do neonato, em gramas, após o parto. Preenchimento obrigatório . 

 IG (semanas): idade gestacional do neonato ao nascimento, em semanas. O campo poderá ser deixado em branco se, 

por qualquer motivo, não for possível recuperar o dado.  

 Estatura (cm): primeira estatura do neonato, em centímetros, após o parto. Não anotar casa decimal: para decimal 

correspondente até 5 mm, arredondar para o número inteiro anterior; para decimal maior que 5 mm, arredondar para o 

próximo número inteiro. Ex: 44,4 cm ou 44,5 cm: arredondar para 44 cm; 44,6 cm: arredondar para 45 cm. Preencher para o 

serviço de Neonatologia. O campo poderá ser deixado em branco se, por qualquer motivo, não for possível recuperar o dado.  
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 Apgar ‘1: escala de Apgar no primerio minuto após o nascimento, de zero até dez. O campo poderá ser deixado em 

branco se, por qualquer motivo, não for possível recuperar o dado.  

 ‘5: escala de Apgar no quinto minuto após o nascimento, de zero até dez. O campo poderá ser deixado em branco se, 

por qualquer motivo, não for possível recuperar o dado. 

 Serviço: serviço no qual o paciente for acompanhado. Preenchimento obrigatório. Ver lista “Serviços e Subserviços 

para preenchimento da Folha de Cadastro do Paciente e Notificação de IH”.  

 Subserviço: subserviço no qual o paciente for acompanhado. Preenchimento obrigatório. Ver lista “Serviços e 

Subserviços para preenchimento da Folha de Cadastro do Paciente e Notificação de IH”. Observação: o subserviço ao qual 

o paciente pertence deverá ser avaliado na admissão na unidade de internação, e não deverá ser modificado posteriormente. 

Ex: neonato com peso ao nascimento igual a 750 g pertencerá ao subserviço NEO1 durante toda a internação.  

 Andar: andar e ala da unidade de internação. Ex: 4º Oeste. Preenchimento obrigatório. 

 Leito: leito na unidade de internação. Preenchimento obrigatório. Observações: apenas um leito poderá ser anotado, por 

internação, para cada paciente. Considerar o leito onde o paciente permaneceu por maior período de tempo. Se o leito não 

for numerado, ou por qualquer motivo não for possível identificar o leito em que o paciente esteve internado, anotar 0 (zero). 

 Data de Admissão na Unidade: data da admissão na unidade de internação correspondente ao serviço no qual o paciente 

for acompanhado. Preenchimento obrigatório. Formato “dd/mm/aaaa”. 

 Data de Saída da Unidade: data de saída (alta, óbito, transferência) da unidade de internação correspondente ao serviço 

no qual o paciente for acompanhado. Preenchimento obrigatório. Formato “dd/mm/aaaa”. 

 Procedência: origem do paciente à admissão na unidade de internação correspondente ao serviço no qual o paciente for 

acompanhado. Preenchimento obrigatório (assinalar apenas uma das opções):  

o Comunidade: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição (Pronto-

Atendimento) é menor ou igual a “1”, e o paciente foi admitido na Instituição proveniente da comunidade. 

o Outro hospital: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição 

(Pronto-Atendimento) é menor ou igual a “1”, e o paciente foi transferido de outro hospital para o 

HC/UFMG, independentemente do tempo de permanência naquele hospital. 

o PA: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição (Pronto-

Atendimento) é maior que “1”, e o paciente foi transferido do Pronto-Atendimento. 

o Outros Setores HC: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição 

é maior que “1” (Pronto-Atendimento ou data de nascimento, se nascido no HC/UFMG), e o paciente foi 

transferido de outra unidade de internação do HC/UFMG (exceto Pronto-Atendimento, Berçário, Bloco 

Obstétrico e CTI infantil). 

o CTI: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição (Pronto-

Atendimento ou data de nascimento, se nascido no HC/UFMG) é maior que “1”, e o paciente foi transferido 

do CTI infantil. 

o Berçário: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição (Pronto-

Atendimento ou data de nascimento, se nascido no HC/UFMG) é maior que “1”, e o paciente foi transferido 

do berçário. 

o BO: a data de admissão na unidade de internação menos a data de admissão na Instituição (nascimento no 

Bloco Obstétrico do HC/UFMG) é menor ou igual a “1”, e o paciente foi transferido do Bloco Obstétrico. 

 

Exemplo 1:  

Data de Admissão na Unidade: 02/01/2008 

Data de Admissão na Instituição (PA): 01/01/2008 (Paciente proveniente da comunidade) 

02/01/2008 – 01/01/2008 = 1: marcar “Comunidade” 
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Exemplo 2:  

Data de Admissão na Unidade: 02/01/2008 

Data de Admissão na Instituição (PA): 01/01/2008 (Paciente transferido de outro hospital) 

02/01/2008 – 01/01/2008 = 1: marcar “Outro hospital” 

Exemplo 3:  

Data de Admissão na Unidade: 03/01/2008 

Data de Admissão na Instituição (PA): 01/01/2008 (Paciente transferido de outro hospital) 

03/01/2008 – 01/01/2008 = 2: marcar “PA” 

Exemplo 4:  

Data de Admissão na Unidade (berçário): 03/01/2008 (transferência do CTI infantil) 

Data de Admissão na Instituição (PA): 01/01/2008  

03/01/2008 – 01/01/2008 = 2: marcar “CTI” 

 

 Óbito durante internação na Unidade?: assinalar obrigatoriamente “Sim” se o paciente morreu na unidade de internação 

correspondente ao serviço no qual foi acompanhado, ou “Não” se o paciente saiu da unidade de internação por outros motivos 

(alta, transferência).  

 Data do Óbito: preencher obrigatoriamente se for marcado “Sim” em “Óbito durante internação na Unidade?”. Formato 

“dd/mm/aaaa”. 

 Diagnósticos: diagnósticos de doenças e problemas relacionados à saúde (exceto infecções hospitalares) do paciente, 

na admissão no serviço ou durante internação: 

o  CID: código CID-10 do diagnóstico. Preenchimento obrigatório. 

o Descrição: texto livre, de preenchimento opcional, para descrever o diagnóstico. 

o IC: infecção comunitária. Assinalar para diagnóstico de infecção não classificada como hospitalar. 

 

 Procedimentos cirúrgicos: anotar obrigatoriamente o código do procedimento cirúrgico em “Cód.”, a descrição do 

procedimento cirúrgico em “Descrição” (texto livre), e a data do procedimento cirúrgico em “Data” (formato “dd/mm/aaaa”). 

Assinalar “Prótese” houve implante de prótese durante o procedimento cirúrgico, e “UI” se o procedimento cirúrgico foi 

realizado fora do bloco cirúrgico (ex: na própria unidade de internação). Ver lista “Códigos de Procedimentos Cirúrgicos 

(NHSN) para preenchimento de Folha de Cadastro do Paciente” para consulta de códigos. Observação: apenas procedimentos 

cirúrgicos NHSN deverão ser digitados no banco de dados. Se o procedimento cirúrgico não for NNIS, assinalar com “X” o 

campo “Cód.”.  

 São incluídos nessa vigilância os recém-nascidos, em unidade neonatal, que preencham pelo menos um dos seguintes 

critérios 

o Peso <1.500 g 

o Uso de cateter venoso central (PICC, KTU, felebotomia e outros) 

o Uso de assistência ventilatória (RN em ventilação mecâncica sob entubação ou traqueostomia) 

o Presença de quadro infeccioso com manifestação sistêmica (ex.: pneumonia, infecçao da corrente sanguinea, 

enterocolite, meningite e outros) 

o Pós-operatório 

 Os pacientes deverão ser monitorados e computados no denominador enquanto permanecerem na unidade de terapia 

intensiva neonatal ou unidade de cuidados intermediários e deixarão de fazer parte deste tipo de vigilância quando saírem de 

alta da unidade neonatal ou até 90 dias de vida 
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 Responsável pelo Cadastro e Data: o enfermeiro responsável pelo cadastro e acompanhamento do paciente durante a 

internação na unidade de internação deverá assinar e carimbar o formulário no campo “Responsável pelo Cadastro”, e anotar 

a data do cadastro no campo “Data”, quando houver saída da unidade (alta, óbito ou transferência). 

  Responsável pela Digitação e Data: deixar em branco. Será preenchido pelo subgrupo Epidemiologia.  

 

Verso do formulário: 

 

 Evolução: 

o Hipertermia /Hipotermia: anotar a temperatura axilar se maior ou igual a 37,8ºC (paciente com idade maior 

que um ano), maior ou igual a 37,6ºC (paciente com idade até um ano), ou menor ou igual a 35,9ºC 

(independentemente da idade), e a data. 

o Leucopenia (< 4.000 leucócitos /mm³) ou leucocitose (>= 12.000 leucócitos /mm³). 

o Ausculta pulmonar: anotar as alterações da ausculta (crepitações ou sons respiratórios). 

o Aspecto da secreção traqueal. 

o Início ou piora da tosse ou dispnéia ou taquipnéia. 

o Piora da troca gasosa (ex: dessaturação de O2, aumento da necessidade de O2 ou aumento da demanda 

respiratória). 

o Ferida Operatória (FO): anotar o aspecto da ferida e tipo de secreção, se presente (serosa, 

serossanguinolenta, purulenta, etc.). 

o Outros: anotar relato de calafrios, hipotensão, oligúria, disúria, urgência miccional, entre outras alterações. 

o Observações: anotar alterações relacionadas à infecção que o paciente apresentar durante a internação. 

 Exames: 

o Tipo: anotar o nome do exame relacionado à detecção de infecção (ex: hemocultura, urocultura, radiografia 

de tórax, proteína C reativa, etc.). 

o Data: anotar a data de coleta do material para o exame. 

o Resultado: anotar o resultado do exame. 

 Antimicrobianos: 

o Cód: anotar o código do antimicrobiano. Ver “Lista de antimicrobianos para preenchimento da Folha de 

Cadastro do Paciente”. Apenas o código de antimicrobianos administrados por via oral ou parenteral 

deverá ser anotado. Se o uso for tópico, assinalar “X” no campo “Cód”. Preenchimento obrigatório. 

o Nome: anotar o nome do antimicrobiano. Texto livre. Preenchimento opcional. 

o Início: data de início do uso do antimicrobiano. Se o início da administração do antimicrobiano ocorreu 

fora do HC/UFMG (ex: comunidade, outro hospital) considerar a data de admissão na unidade de 

internação atual. Se o início da administração do antimicrobiano ocorreu em outra unidade de internação 

do HC/UFMG, considerar a data de início naquela unidade (a data de início será anterior à admissão na 

unidade de internação atual). Preenchimento obrigatório. Formato “dd/mm/aaaa”. 

o Término: data de suspensão do antimicrobiano. Se o paciente receber alta da unidade de internação em uso 

do antimicrobiano, anotar a data da alta da unidade. Preenchimento opcional. Formato “dd/mm/aaaa". 

 Procedimentos: 

o Cód.: anotar o código do procedimento invasivo. Ver lista “Procedimentos invasivos para preenchimento 

da Folha de Cadastro do Paciente e Folha de Notificação de IH”. Preenchimento obrigatório. 

o Início: data de início do procedimento invasivo. Se o início do procedimento ocorreu fora do HC/UFMG 

(ex: outro hospital) ou em outra unidade de internação do HC/UFMG, considerar a data de admissão na 

unidade de internação atual. Preenchimento obrigatório. Formato “dd/mm/aaaa”. 
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o Término: data de término do procedimento invasivo. Se o paciente receber alta da unidade de internação 

em uso do procedimento, anotar a data de alta da unidade. Preenchimento obrigatório. Formato 

“dd/mm/aaaa". 

 Notificações de IH: 

o Topografias Princ./Espec.: anotar topografia principal e específico caso haja diagnóstico de infecção 

hospitalar para o paciente. Ex: BSI/LCBI1 (infecçao da corrente sanguinea com confirmação laboratorial - 

critério 1); PNEU/PNEU3 (pneumonia do paciente imunocomprometido). 

o Data: data do diagnóstico da IH. Formato “dd/mm/aaaa”. 

 

Preenchimento do formulário “CADASTRO DE PACIENTE – FOLHA COMPLEMENTAR” 

 

 Deverá ser preenchido da mesma forma que o formulário “CADASTRO DE PACIENTE – BERÇÁRIO, CTI 

NEONATAL E CTI PEDIÁTRICO”. 

 Utilizar o formulário de folha complementar apenas se não houver mais espaço para anotação no formulário 

“CADASTRO DE PACIENTE – BERÇÁRIO, CTI NEONATAL E CTI PEDIÁTRICO”. 

 Anotar o número 01 no campo “Folha nº” da primeira folha complementar. Se houver necessidade do uso de mais 

folhas, essas deverão ser numeradas, em ordem crescente, a partir do número 02.  

 

 

Em caso de não conformidade: 

 Dificuldade de acesso ao prontuário: anotar o motivo (ex: realização de exame ou procedimento cirúrgico fora da 

unidade). 

 Dúvida em relação aos dados contidos no prontuário: discutir junto ao subgrupo da CCIH de referência, e com a equipe 

assistencial. 

Referências Bibliográficas:  
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 Centro de Controle de Doenças (CDC). The National Healthcare Safety Network (NHSN) Manual – Patient Safety 

Component Protocol. Disponível em 

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/nhsn/NHSN_Manual_PatientSafetyProtocol_CURRENT.pdf. Acessado em 01/01/2008 

 França E, Ribeiro MR, Oliveira AC, Armond GA. Vigilância das infecções hospitalares. In: Manual de Infecção 

Hospitalar: epidemiologia, prevenção e controle. Rio de Janeiro: MEDSI, 2001: 110-34. 

 Brasil, Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Neonatologia: critérios nacionais de infecções 

associadas à assistência à saúde. Brasília: ANVISA; 2013. Disponível em: 

http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/junho/Modulo%203%20-%20Neonatologia.pdf. 
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6.2 ANEXO 3 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS DO PICC DA UNIDADE NEONATAL
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Anexo 3 (verso)  

 

 

 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS DO PICC DA UNIDADE NEONATAL
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6.3 ANEXO 4 

 

CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COEP 

 


