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Infecção hospitalar em uma unidade de terapia 
intensiva neonatal do Sul do Brasil

Nosocomial infections in a neonatal intensive care unit in South 
Brazil

Artigo Original

INTRODUÇÃO

Infecção hospitalar é aquela cuja evidência diagnóstica (clínica, laboratorial e mi-
crobiológica) ocorre após as primeiras 48 horas de internação na unidade hospitalar.(1)

A infecção hospitalar é complicação comum nos pacientes hospitalizados(2,3) e 
configura-se como importante causa de morbidade e mortalidade em unidades de 
terapia intensiva neonatais (UTINs).(4) A mortalidade neonatal (óbito nos primeiros 
28 dias de vida) corresponde a um terço da mortalidade infantil global.(5)

A incidência de infecções hospitalares é descrita na literatura com variações entre 
18 e 34%,(6-10) podendo chegar a 40% de todos os óbitos neonatais nos países em 
desenvolvimento.(5)

Estima-se que cerca de um terço das infecções hospitalares poderia ser preveni-
da, se os hospitais contassem com programas eficientes de controle de infecção.(9) 

Apesar dos programas de vigilância epidemiológica e das medidas preventivas para 
controle das infecções hospitalares, o risco para seu desenvolvimento permanece 
inaceitavelmente alto.(8)

As infecções adquiridas nas unidades neonatais são únicas, sob vários aspectos. 
Os recém-nascidos são uma população muito suscetível a essa condição, devido a 
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RESUMO

Objetivo: Descrever a incidência e a 
epidemiologia da infecção hospitalar em 
recém-nascidos internados em unidade 
de terapia intensiva neonatal de um hos-
pital no sul de Santa Catarina.

Métodos: Foi realizado um estudo 
de coorte prospectivo durante 1 ano, 
com 239 neonatos que permaneceram 
internados após 48 horas da admissão. 
Os critérios utilizados para diagnóstico 
de infecção estiveram de acordo com 
os preconizados pelo Center for Disease 
Control and Prevention e pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária. 

Resultados: A incidência de infec-
ção hospitalar foi de 45,8%, sendo a in-
fecção primária na corrente sanguínea o 

principal motivo de internação (80,7%), 
seguida da pneumonia (6,7%). O Sta-
phylococcus coagulase negativo foi o agen-
te mais encontrado nas hemoculturas e 
como colonizante na unidade estudada. 
A prematuridade foi o motivo de inter-
nação prevalente. A taxa de mortalidade 
geral foi de 12,1%, e a mortalidade por 
infecção nosocomial foi de 33,8%. 

Conclusões: A incidência de infec-
ção nosocomial na unidade estudada 
está acima da reportada por outros estu-
dos nacionais, sendo a infecção primária 
na corrente sanguínea e a pneumonia os 
principais sítios de infecção hospitalar.
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uma série de fatores. Eles apresentam um sistema imunológi-
co ainda em desenvolvimento, com barreiras de pele e muco-
sas bastante ineficientes e estão expostos, já no início da vida, 
a um ambiente de intervenções terapêuticas, como o uso de 
dispositivos invasivos e antimicrobianos de amplo espectro,(7) 
fatos que os tornam alvos de agentes infecciosos e das com-
plicações decorrentes. Essas defesas são ainda mais frágeis no 
neonato prematuro e naqueles com baixo peso.(7,8,11) 

Recentes avanços tecnológicos têm permitido que neo-
natos, em especial os prematuros e de baixo peso, tenham 
uma maior sobrevida. Contudo, isso se deve a procedimentos 
invasivos e a um longo tempo de permanência nas UTINs, o 
que está associado a um maior risco de complicações, dentre 
elas a infecção nosocomial.(9,12) Fatores como superlotação da 
unidade, déficit de pessoal, sobrecarga de trabalho, número 
inadequado de pias - ou instalação em local muito distante - 
contribuem para diminuição da higienização das mãos. Além 
disso, capacitação insuficiente de pessoal e recursos limitados 
de equipamentos e materiais, isoladamente e, mais ainda, o 
conjunto de fatores aqui descritos, colaboram para o aumen-
to do risco de transmissão de infecções cruzadas.(13,14)

O presente estudo teve como objetivo estimar a inciência 
de infecção nosocomial em uma unidade de terapia intensiva 
neonatal do sul do Brasil. 

MÉTODOS

Este estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica e Neonatal do Hospital Nossa Senhora da Concei-
ção, em Tubarão (SC), a qual se compõe de 12 leitos, sendo 
9 neonatais e 3 pediátricos. Trata-se de uma instituição filan-
trópica, que atende pacientes nascidos na própria instituição, 
ou nascidos na região da Associação de Municípios da Região 
de Laguna (AMUREL), uma microrregião que compreende 
16 municípios localizados ao sul de Santa Catarina.

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo, no qual 
foram incluídos todos os recém-nascidos (crianças com até 
28 dias de idade), admitidos na UTIN, que permaneceram 
internados após 48 horas da admissão, no período de 1º de 
janeiro a 31 de dezembro de 2010. Na unidade estudada, 
foram utilizados os critérios do Center for Disease Control and 
Prevention (CDC) e Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) para o diagnóstico de infecção hospitalar.(1,15,16) 
Cada participante foi acompanhado desde a internação até 
a alta da UTIN ou óbito, após a assinatura pelo responsável 
de um termo de consentimento livre e esclarecido. O critério 
de exclusão foi a não concordância, por parte do responsável, 
com a participação no estudo. A coleta de dados foi reali-
zada pelo do preenchimento de um instrumento de coleta 
de dados pré-elaborado por meio da revisão dos registros dos 

prontuários médicos, entrevista materna, análise da carteira 
de gestante, e exames pré-natais e neonatais. No instrumento 
de coleta, constavam dados clínicos do paciente, como peso 
de nascimento, tipo de parto, sítios de infecção e resultados 
de culturas laboratoriais, além de dados sobre mortalidade na 
unidade estudada. Foram consideradas positivas as hemocul-
turas coletadas por técnica asséptica, perfazendo três amostras 
por paciente incluído no estudo.

Na unidade estudada, era realizada a coleta semanal de 
swabs axilar, nasal e retal de todos os neonatos internados, 
como forma de vigilância, para conhecimento da flora colo-
nizante da unidade. 

Foi criado um banco de dados para a entrada e a análise 
da informação a partir do instrumento de coleta de dados. 
Para o ingresso e a análise estatística dos dados, foi utilizado 
os softwares Excel e o Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS) 16.0® para Windows. Foi calculada a incidência de 
infecção total e por sítios. O projeto de pesquisa foi submeti-
do e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-
dade do Sul de Santa Catarina, em 15 de dezembro de 2009, 
sob o código 09.603.4.01. III.

RESULTADOS

No período estudado, foram acompanhados 239 neona-
tos, dos quais 71 (45,8%) desenvolveram 155 infecções hos-
pitalares. Os dados referentes aos sítios de infecção hospitalar 
encontrados estão descritos na tabela 1.

Tabela 1 - Sítios de infecção hospitalar encontrados no período de janeiro a 
dezembro de 2010

Sítios de infecção nosocomial N (%)
Infecção primária da corrente sanguínea 121 (78)
Pneumonia 10 (6,4)
Meningite 8 (5,2)
Conjuntivite 8 (5,2)
Enterocolite 6 (3,9)
Trato urinário 2 (1,3)
Total 155 (100)

Prematuridade foi o principal motivo de internação 
(165/22,3%), seguido por sepse precoce (112/15,2%), sín-
drome do desconforto respiratório do neonato (103/13,9%), 
icterícia (77/10,4%) e taquipneia transitória do recém-nasci-
do (41/5,5%).

O peso dos neonatos variou de 700 a 4.385 g, com média 
de 2.194 g (desvio padrão - DP ±0,8). Foram realizados 176 
(73,6%) partos do tipo cesariana.

Os procedimentos realizados na unidade estudada foram: 
punção venosa periférica em 177 casos (43,8%), cateteris-
mo umbilical em 98 (24,2%), intubação orotraqueal em 83 
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(20,5%), sondagem vesical em 34 (8,4%), surfactante em 27 
(6,7%), nutrição parenteral em 22 (5,4%), flebotomia em 21 
(5,2%), drenagem torácica em 16 (3,9%), exsanguineotrans-
fusão em 7 (1,7%), óxido nítrico inalatório em 2 (0,4%) e 
dreno de penrose em 1 participante (0,2%). 

Foram coletadas 48 (67,6%) hemoculturas nas crianças 
com diagnóstico de infecção hospitalar, das quais 13 (27,1%) 
foram positivas. Os micro-organismos identificados nas he-
moculturas estão descritos na tabela 2.

Tabela 2 - Micro-organismos identificados em hemocultura de neonatos com 
diagnóstico de infecção hospitalar no período de janeiro a dezembro de 2010

Micro-organismo N (%)
Staphylococcus coagulase negativo 6 (33,3)
Enterobacter sp ESBL 4 (22,2)
Streptococcus do grupo D 2 (11,1)
Acinetobacter sp 2 (11,1)
Staphylococcus aureus 2 (11,1)
Klebsiella pneumoniae 1 (5,5)
Streptococcus do grupo B 1 (5,5)
Total 18 (100)

ESBL - beta-lactamases de espectro estendido, do inglês extended-spectrum betalactamase.

A colonização da unidade foi identificada pelos exames de 
swab axilar, nasal e retal, realizados respectivamente em 132 
(55,2%), 101 (42,3%) e 110 (46%) pacientes, sendo Staphi-
lococcus coagulase negativo o principal micro-organismo iden-
tificado (81 casos).

Receberam alta da UTIN 210 (87,9%) pacientes, com 
índice de mortalidade de 12,1%. A mortalidade associada à 
infecção hospitalar foi de 33,8%.

DISCUSSÃO

Especialmente em UTINs, as infecções hospitalares são 
reconhecidamente uma das causas mais importantes de mor-
bidade e mortalidade em neonatos hospitalizados.(9) Em todo 
o mundo, essas unidades têm características únicas, que se re-
fletem na epidemiologia dessas infecções. É necessário um sis-
tema de vigilância constante e ativo para o controle dos dados 
referentes a tais agravos. Apesar de já haver maior interesse so-
bre o assunto, infelizmente ainda existem relativamente poucos 
estudos que retratem os aspectos epidemiológicos e os fatores 
de risco para infecção hospitalar nas UTINs brasileiras.

A incidência de infecção hospitalar é variável na literatura, 
porém, há de se considerar que ocorrem diferenças metodo-
lógicas e conceituais entre os estudos, e muita cautela deve 
ser tomada ao se compararem as frequências de infecção. O 
diagnóstico de infecção neonatal é uma das tarefas mais difí-
ceis em medicina, e é feito inicialmente com base na avaliação 
clínica, definições pré-estabelecidas e um adequado sistema 
de vigilância.

Os resultados desse estudo demonstraram uma incidência 
de infecção hospitalar na unidade estudada de 45,8%, a qual 
foi semelhante a de outros estudos nacionais, como o de Na-
gata et al.,(11) que relatou 50,7%, e o de Couto et al.,(17) com 
36,6%. Contudo, está acima daquela reportada por outros 
estudos brasileiros recentes, como o de Brito et al.,(18) com 
14,5%, e Lopes et al.(19) com 18,3%. 

A incidência de infecção hospitalar descrita em estu-
dos internacionais varia entre 10 e 30%.(6,8,10,20-22) A di-
ferença, nesses resultados, pode ser devida aos diferentes 
métodos de vigilância adotados nas unidades para cálcu-
lo das incidências de infecção hospitalar. Ainda assim, 
esses resultados estão abaixo do encontrado neste estudo 
e em outros nacionais. Possivelmente, parte dessa situ-
ação pode ser atribuída à superlotação das unidades, às 
diferenças nas situações de trabalho (situação física ina-
dequada da unidade, como espaço entre os leitos menor 
do que o recomendado pela Anvisa e CDC e equipamen-
tos em número insuficiente) e à inadequação da relação 
do número de funcionários por paciente. Todos esses são 
problemas crônicos e persistentes nas UTINs dos países 
em desenvolvimento.(11)

No que diz respeito aos sítios de infecção hospitalar mais 
frequentemente encontrados neste estudo, a sepse clínica foi 
predominante, seguida pelas pneumonias, como descrito na 
literatura.(7,23,24)

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS),(25) os partos do tipo cesarianos deveriam correspon-
der, no máximo, a 15% do total desses procedimentos. Con-
tudo, no Brasil, de acordo com os dados do Ministério da 
Saúde,(26) tanto no setor público quanto no privado, a cesaria-
na já corresponde a 43% dos partos, podendo chegar a valo-
res próximos a 80% quando se consideram apenas os planos 
de saúde. Já no Sistema Único de Saúde (SUS), as cesáreas 
chegam a corresponder a 26% do total de partos. 

O parto normal é mais seguro, tanto para a mãe, quanto 
para o bebê. Por ser uma cirurgia, a cesariana deveria somen-
te ser indicada em situações de risco para a mãe e/ou para o 
feto. No entanto, não é difícil acontecer que cesarianas sejam 
agendadas antes mesmo de a gestante entrar em trabalho de 
parto, o que ocasiona maiores chances do recém-nascido de-
senvolver problemas respiratórios agudos.(27,28) Como conse-
quência, isso pode acarretar maior necessidade de internação 
em UTINs. 

Na unidade estudada, o índice de cesarianas chegou a 
73,6%, assim como descrito em estudos nacionais, com o 
de Távora et al.(7) (52,5%) e o de Pinheiro et al.(29) (40,8%), 
e internacionais, com o de van der Zwet et al.(22) (48,8%) e 
Jeong et al.(6) (62,8%). Todos esses números estão acima do 
recomendado pela OMS. Cabe aqui ressaltar que o serviço 
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do Hospital Nossa Senhora da Conceição de Tubarão é refe-
rência para toda região do sul do Estado, e muitas das pacien-
tes ali atendidas são de alto risco, o que poderia justificar uma 
porcentagem elevada desse tipo de cirurgia. Ainda vale ressal-
tar que tal serviço atende pacientes da rede pública e privada, 
sendo que, nessa última, a preferência pelo parto cirúrgico já 
é bem descrita.(30)

Entre os procedimentos realizados nos neonatos do pre-
sente estudo, a punção venosa periférica foi o mais frequen-
te, seguida por cateterismo umbilical, sondagem vesical, 
surfactante, nutrição parenteral, dissecção venosa e drena-
gem torácica. Couto-Ramos et al.,(31) em Cuba, também 
encontraram realização de procedimentos semelhantes em 
seu estudo, com cateter percutâneo e nutrição parenteral, 
como os mais comuns.

Os resultados das hemoculturas obtiveram positivida-
de semelhante à descrita na literatura.(32) Alguns autores 
descrevem a Klebsiella sp como agente envolvido em infec-
ções em países subdesenvolvidos, em contraste com paí-
ses de tecnologia avançada, onde os cocos Gram-positivos  
(Staphylococcus coagulase negative) são os mais encontra-
dos.(5,17,33,34) Contudo, os agentes microbianos encontrados 
neste estudo, apesar da proporção de hemoculturas positi-
vas não ser alta, foram os mesmos descritos em estudos na-
cionais e internacionais, em que o Staphylococcus coagulase 
negative foi o agente mais frequente.(11,18,35) Internação em 
UTIN, utilização de cateter venoso, ventilação mecânica 
e nutrição parenteral têm sido identificados como fatores 
de risco significativos para infecção por Staphylococcus co-
agulase negative.(36,37)

Exames de swab são descritos na literatura para conhe-
cimento da flora colonizante das unidades(19) e, assim como 
neste estudo, os Staphylococcus coagulase negative também fo-
ram os agentes microbianos mais envolvidos no processo de 
colonização. 

Nos últimos anos, tem aumentado a sobrevida dos ne-
onatos, devido à melhoria da qualidade e do acesso aos ser-
viços de saúde a esse tipo de paciente.(11,19) Ainda assim, a 
mortalidade encontrada nas UTINs nos países em desen-
volvimento, cujas taxas variam de 11,9% a 14,7%,(11,18) está 
acima daquela encontrada nas UTINs nos países desenvol-
vidos, cujas taxas variam de 6,1% a 7,1%.(8,21) A mortalida-
de encontrada na unidade estudada (12,1%) está de acordo 
com a média nacional. Cabe destacar que a gravidade e o 
tipo de pacientes internados nas unidades podem ter influ-
ência na morbidade e na mortalidade em neonatos criti-
camente doentes.(11) Melhores condições de infraestrutura, 
tecnologias mais avançadas, maior acesso ao conhecimento 
e treinamento para os processos de controle de infecções, 
melhores sistemas de cuidados e maiores recursos financei-

ros dos países desenvolvidos influenciam a morbidade e, 
consequentemente, geram menor mortalidade.(5)

Lopes et al.,(19) em estudo epidemiológico sobre in-
fecções neonatais no Hospital Universitário de Londrina 
(PR), encontraram taxa de letalidade por infecção hospi-
talar de 15,8%, semelhante à taxa encontrada por Auriti 

et al.(8) em estudo de coorte na Itália, que foi de 12,7%. 
Entretanto, Nagata et al.,(11) em estudo de coorte também 
realizado em Londrina, encontraram taxa de letalidade 
por infecção hospitalar de 24,1%, valor que mais se apro-
xima do encontrado no presente estudo, o qual foi 33,8%. 
Contudo, é bastante complexo conceder o grau de impor-
tância da infecção hospitalar no desfecho óbito de um ne-
onato internado em regime de cuidados intensivos, o qual 
está sujeito a inúmeras complicações de suas condições de 
base, podendo coexistirem diversos fatores contribuindo 
com esse indesejado final.

CONCLUSÕES

A incidência de infecção hospitalar na unidade estudada 
foi maior do que a reportada em outros estudos nacionais, 
sendo a infecção primária na corrente sanguínea e a pneumo-
nia os principais sítios. Staphylococcus coagulase negative foi o 
agente microbiano mais encontrado.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe the incidence 
and epidemiology of nosocomial infection in newborns who were 
admitted to a neonatal intensive care unit in a hospital in south 
Santa Catarina, Brazil. 

Methods: A prospective cohort study was conducted for 1 year 
among 239 neonates who remained as in-patients 48 hours after 
admission. The criteria that were used to diagnose infection were 
in accordance with the Centers for Disease Control and Prevention 
and the National Health Surveillance Agency.

Results: The incidence of nosocomial infection was 45.8%. 
The primary reasons for admission were primary bloodstream 
infection (80.7%) and pneumonia (6.7%). Coagulase-negative 
Staphylococcus was the most commonly identified agent in the 
blood cultures and in the hospital unit. Prematurity was the most 
prevalent reason for admission. The general mortality rate was 
12.1%, and mortality from nosocomial infection was 33.8%.

Conclusions: The incidence of nosocomial infection in the 
hospital unit was higher than rates that have been reported in other 
national studies. The major types of nosocomial infection were 
primary bloodstream infection and pneumonia. 

Keywords: Nosocomial infection/epidemiology; Hospitalization; 
Neonatal intensive care; Brazil
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