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RESUMO
A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é destinada a assisténcia de pacientes

admitidos com idade entre O e 28 dias que devem ocupar salas distintas e exclusivas. Na UTI
os pacientes t€m de 5 a 10 vezes mais chances de contrair infec¢des e estas podem representar
cerca de 20% do total das infec¢des em um hospital. Infecgcdo hospitalar (IH), ou nosocomial,
€ a infeccdo adquirida apds 72 horas de hospitalizagdo ou ap6s a realizacdo de procedimento
invasivo no ambito hospitalar. Recém-nascidos (RN’s) pré-maturos, aqueles que nascem antes
de completar-28 semanas de concepgdo, tém maiores chances de adquirirem infec¢des em
virtude da imaturidade imunoldgica e fisiologica. As infeccdes hospitalares em UTI estdo
associadas, primariamente, a gravidade clinica dos pacientes e a realiza¢do de procedimentos
invasivos, como o uso de cateter venoso central, de sonda vesical de demora e de ventilacdo
mecanica. Além do mais, o uso de imunossupressores, € a frequente prescricao profilatica de
antimicrobianos, que favorece a selecdo de microrganismos resistentes, impdem desafios ao
controle de infec¢des em ambientes de UTL. Objetivo geral desse trabalho foi realizar uma
revisdo integrativa sobre infeccdes nosocomiais em unidades de terapia intensiva neonatal. A
pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados PUBMED (National Center for
Biotechnology Information) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em

Ciéncias da Satide) utilizando um conjunto de descritores pré-definidos.



ABSTRACT
The Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is designed to assist patients admitted between the

ages of 0 and 28 days that must occupy distinct and unique rooms. In ICU patients have 5 to
10 more chance to get infections, and these may represent about 20% of infections in a
hospital. Nosocomial infection (NI) is acquired after 72 hours of hospitalization or after
performing a invasive proceedings. Newborns pre-mature, those born before 28 weeks of
conception, have more chances to acquire infections due to physiological and immunological
immaturity. Nosocomial infections in the ICU are associated primarily to the clinical severity
of patients and the invasive proceedings such as the use of central venous catheter, for urinary
catheter and mechanical ventilation. Moreover, the use of immunosuppressants, and the
frequent prophylactic prescription of antimicrobials, which favors the selection of resistant
microorganisms, impose challenges to the control of infections in ICU environments. The
general objective of this work was to perform a systematic review of nosocomial infections in
neonatal intensive care units. The literature search was performed in PUBMED (National
Center for Biotechnology Information) and LILACS (Latin American and Caribbean Health

Sciences) using a set of pre-defined descriptors.
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INTRODUCAO

Segundo a Resolu¢do-RDC N° 7, da ANVISA, de 24/02/2010, a Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI), é uma area critica destinada a internacdo de pacientes graves,
que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais especificos e
tecnologias necessdrias ao diagndstico, monitorizagdo e terapia. A Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) € destinada a assisténcia de pacientes admitidos com idade entre O
e 28 dias que devem ocupar salas distintas e exclusivas. A UTI Neonatal pode compor uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Mista (UTIPm), que é uma ala hospitalar destinada a
assisténcia de pacientes recém-nascidos e pedidtricos, na qual os ambientes de UTI Pediatrica
e UTI Neonatal estdo fisicamente separadas. Na referida RDC, o artigo 13 § 1° dispde que o
Responsdvel Técnico pela UTIN deve ter titulo de especialista em Pediatria com drea de
atuacdo em Neonatologia. A equipe que atua em UTIN forma um corpo multidisciplinar de
profissionais composto por médicos pediatras, fisioterapeutas, enfermeiros, técnicos em
enfermagem, funciondrios para limpeza e auxiliares administrativos. E caracteristica na rotina
de uma UTI, a realizacdo de multiplos procedimentos invasivos, em decorréncia do quadro
clinico dos pacientes que, geralmente, necessitam de intervengdes rdpidas e eficazes para
suporte a vida (DUARTE et al, 2007).

E destacado que na UTT os pacientes t€ém de 5 a 10 vezes mais chances de contrair
infeccdo e que estas podem representar cerca de 20% do total das infeccdes em um hospital
(LIMA et al, 2007). Infeccao hospitalar (IH), ou nosocomial, é a infeccdo adquirida apds 72
horas de hospitalizacdo ou apds a realizacdo de procedimento invasivo no dmbito hospitalar.
Também € considerada infec¢do nosocomial, quando, em ambiente hospitalar, houver o
isolamento de uma espécie diferente de microrganismo em um sitio de infeccio previamente
adquirido na comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

E entendido que os recém-nascidos (RN’s) pré-maturos, aqueles que nascem antes de
completar 28 semanas de concepcao, t€ém maiores chances de adquirirem infec¢des em virtude
da imaturidade imunolégica e fisiologica. Estes fatores também influenciam na
susceptibilidade dos RN’s para contrair infec¢cdes hospitalares. Além do mais, a manipulacéo

dos profissionais de saide na UTI predispde os recém-nascidos a infec¢des hospitalares
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devido a colonizacdo cruzada. Outro agravante € que em UTI ocorre o uso constante de
antimicrobianos o que proporciona grande pressdo seletiva, acarretando no isolamento
frequente de microrganismos multirresistentes (PINHATA et al, 2001).

SILVA e SANTOS (2001) dispdem que uma das primeiras medidas de controle das
infeccdes hospitalares foi a criagdo, em 1958, de Comissdes de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH), sob a recomendacdo da Associagdo de Hospitais Americanos - American
Hospital Association, que tinha por objetivo prover os hospitais americanos de um sistema
que lhes permitisse apurar as causas das infec¢des nosocomiais e dota-los de instrumentos
necessdrios contra possiveis acdes legais movidas pelos pacientes. O entusiasmo pela
vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospitalares adentrou as décadas seguintes com a
implementa¢do de novas medidas, objetivando prevencdo e controle das infeccdes em ambito
hospitalar.

A portaria 2.616, de 12 de maio de 1998 do Ministério da Satide (MS) conceitua a
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), como um o6rgdo de assessoria a
autoridade maxima da instituicdio e de execugcdo das agdes de controle de infeccdo
hospitalar. Ainda segundo o MS, a CCIH deverd elaborar, implementar, manter e avaliar o
programa de controle de infec¢do hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da
instituicao.

Na atualidade, o Programa de Prevencdo e Controle das infeccdes hospitalares do
Governo Federal, apresenta-se com capacidade limitada para modificar os indicadores de TH
nos servicos de saude publica do pais e ndo contribui para mudancas de atitude dos
profissionais de saide que, simplesmente, realizam os procedimentos de assisténcia aos
pacientes sem atentarem para os devidos cuidados protocolados pelos 6rgdos de controle
(MOURA et al, 2008).

BOSZCZOWAKI (2007) exemplifica medidas de controle iniciais para a infeccdo
hospitalar, em destaque cita a importancia do reforco de boas praticas de assisténcia, e que
inclui higiene das mios e adequagdo técnica em relagdo a insercdo e manutencdo de
dispositivos invasivos.

Segundo OLIVEIRA et al (2010) as infec¢des hospitalares em UTI estdo associadas,

primariamente, a gravidade clinica dos pacientes e procedimentos invasivos, como o uso de
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cateter venoso central, sonda vesical de demora e ventilagio mecanica, uso de
imunossupressores, periodo de internag@o prolongado, o préprio ambiente de UTI, prescricao
de antimicrobianos, que favorece a sele¢do natural de microrganismos, € a colonizacdo por
microrganismos resistentes.

As infeccdes hospitalares que ocorrem em UTI's geralmente sdo causadas por micro-
organismos multirresistentes a antimicrobianos, sendo que os mais frequentes sdo:
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Acinetobacter
baumannii, Klebsiella pneumonia e Escherichia coli como destaca os estudos de LIMA et al
(2007) e OLIVEIRA et al (2010).

Os dados sobre infecc¢ao hospitalar no Brasil sdo pouco divulgados, com destaque para
aqueles que dizem respeito aos recém-nascidos. Muitos hospitais, principalmente os privados
ndo relatam esses indices, essencialmente por se tratar de um tema delicado. Infecgdo
hospitalar é um assunto que deve ser mais explorado, e o controle de infec¢cdes em neonatos
necessita de atencdo especial, ndo somente pelo fato destes serem mais suscetiveis as
infec¢des nosocomiais, como também para que se possa desenvolver métodos de prevencao e
controle mais efetivos. A revisdo sistemdtica em questdo abordard os principais agentes
etiologicos associados a infecgdes nosocomiais em UTIN, os fatores de risco associados e as

medidas de controle.

OBJETIVOS

Objetivo geral: Realizar uma revisdo sistemadtica sobre infec¢des nosocomiais em
unidades de terapia intensiva neonatal.
Objetivos especificos:
e Relatar os principais agentes etioldgicos associados a infec¢cdes nosocomiais em UTI
neonatal;
e Abordar os procedimentos invasivos e seus impactos relacionados a infeccdo

nosocomial em UTI neonatal;



e Descrever o impacto do uso indiscriminado da antibioticoterapia nas UTI neonatais;

e Descrever as principais medidas de controle e prevencdo de infeccdes nosocomiais em

UTTI’ s neonatais.

METODOLOGIA

O trabalho em questdo trata-se de uma revisdo integrativa sobre infec¢des nosocomiais
em UTI neonatal, abordando os principais agentes etiolégicos envolvidos, e as principais
medidas de prevengéo de infeccio.

A pesquisa bibliogrifica foi realizada no dia 18/04/2013, nas bases de dados
PUBMED (National Center for Biotechnology Information) e LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saiide) utilizando um conjunto de descritores
definidos. Apés a busca inicial, os artigos foram submetidos a um critério de inclusio
definindo a data de publicacdo (2009 a 2013), idioma (inglés ou protugués) e o tipo de artigo
(revisao).

Para o levantamento bibliografico da literatura em inglés a base de dados consultada
foi o PUBMED (National Center for Biotechnology Information) utilizando-se do seguinte
conjunto de descritores: infection AND Intensive Care Units, Neonatal AND Review. O
resultado obtido foi de 40 artigos, dos quais 17 satisfizeram os critérios de inclusio
estabelecidos.

Focando o levantamento bibliogrifico sobre medidas de controle, os seguintes
descritores foram aplicados a ferramenta de busca do PUBMED: Infection AND Intensive
Care Units, Neonatal Review AND Infection Control. O resultado foi de 12 artigos, dos quais
2 ja estavam inclusos nos 17 citados anteriormente, 8§ ndo se ajustavam aos critérios de
inclusdo e apenas 2 foram aproveitados para a revisio.

Para o levantamento da literatura em lingua portuguesa, a base de dados utilizada foi a
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saiide), e os descritores

utilizados foram “infec¢io AND UTI neonatal”. O resultado obtido foi de 36 artigos dos quais
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apenas 9 foram selecionados por satisfazer os critérios de inclusio estabelecidos.

RESULTADOS

Infeccoes hospitalares em UTI Neonatal

As infec¢des nosocomiais sdo responsaveis por morbidade e mortalidade significativas
no periodo neonatal. As unidades de terapia intensiva pedidtrica e neonatal sdo consideradas
dreas criticas, tendo em vista a realizac¢do de grande quantidade de procedimentos invasivos e
a gravidade das criangas internadas (MELO et al, 2009).

A colonizacdo das mucosas e da pele do RN ocorre rapidamente apds o nascimento.
Os recém-nascidos de parto vaginal sdo colonizados com bactérias maternas adquiridas a
partir do canal de nascimento. Na maioria dos casos, esses organismos nao causam doenga
invasiva, no entanto, em recém-nascidos criticamente doentes, essa colonizacio pode levar a
infecgdes enddgenas sistémicas quando as superficies da pele ou da mucosa estdo
comprometidas (POLIN et al, 2012).

Os recém-nascidos internados na UTI Neonatal tém fatores de risco que ndo sO as
torna mais vulnerdveis a aquisicdo de infeccdes associadas aos cuidados de saide, mas
também aumentam o risco de desenvolvimento de doencas mais graves (POLIN et al, 2012).

A idade gestacional e o peso ao nascer sdo os principais fatores de risco associados a
aquisi¢@o de infeccao hospitalar por pacientes internados em UTIN. Apesar dos pacientes com
muito baixo peso ao nascer (peso <1.500g) geralmente constituir cerca de 25% da populacio
total de residentes da UTIN, eles geralmente representam mais da metade dos recém-natos
que sofrem com IH. Outros fatores associados a IH em pacientes da UTIN sdo a presenca
prolongada de dispositivos invasivos (como cateteres venosos centrais e tubos endotraqueais);
e as condi¢des que complicam o curso neonatal, como a enterocolite necrosante, e displasia
broncopulmonar. O recebimento de nutri¢do parenteral (TOLTIZIS e WALSH, 2010), Apgar
inferior a 5 em cinco minutos de vida, presen¢a de choque, o uso de mais de dois antibiéticos,

a presenca de gordura intravenosa de um cateter central, permanéncia na UTIN por mais de
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sete dias (WILKERSON et al, 2010).

Outros fatores de risco associados com um aumento da taxa IH em RN’s incluem a
exposicdo a antibidticos de amplo espectro, superlotacdo da UTI, administracdo de esterdides,
uso de bloqueadores dos receptores de H2, doencas de base (POLIN et al, 2012). Se ha
superlotacdo na UTIN, o nimero de bebés internados deve ser restringido, o que causa
sofrimento as familias (LAING et al, 2009).

O conteddo da comunicacdo com os pais deve ser inequivoca e deve abordar pelo
menos trés situagcdes diferentes: o bebé com infeccdo, o bebé com a colonizagdo
assintomadtica, e o bebé que ndo estd colonizado, mas estd sendo cuidado no mesmo bercario

(LAING et al, 2009).

Apesar dos recentes avancos nos cuidados médicos intensivos, enquanto salva-vidas,
os dispositivos invasivos expdem, os pacientes criticamente enfermos a varias complicagdes
que podem ser infecciosas. Infec¢des da corrente sanguinea € a infec¢do neonatal mais
freqiiente na UTIN em paises desenvolvidos (45-55%) (MYERS et al, 2012), seguido por
infecgdes respiratorias (16-30%) e infecgdes do trato urindrio (8-18%) (BRITO et al, 2010).

Sepse neonatal é a condi¢do infecciosa mais grave em UTIN, inclui infeccdes que
atingem a corrente sanguinea, rins, cerebrospinal, infec¢des peritoneais, infec¢des a partir de
queimaduras e feridas, ou de quaisquer outros sitios normalmente estéreis (MANZONI et al,
2011). Muitas vezes, a sepse neonatal apresenta-se com sinais sutis e inespecificos, como
letargia, intolerancia alimentar, apneia e hipotonia (TRIPATHI et al, 2012), mas que pode
resultar em sérias conseqiiéncias que vao desde déficit neurolégico a morte (TRIPATHI et al,
2013). A sepse no periodo neonatal € dividida em trés janelas de tempo, classificadas em: (1)
a sepse de inicio precoce, que ocorre desde o nascimento até 6 dias de vida, (2) sepse tardia ,

que ocorre do 7 dia de vida até 30 dias de vida, e (3) sepse pés tardia que ocorre apds 30 dias

de vida, mas antes de 3 meses (BATEMAN e SEED, 2010).

A sepse fingica também estd tornando-se cada vez mais freqiiente no periodo
neonatal, especialmente nos neonatos de muito baixo peso, sendo uma condicdo grave que
acomete preferencialmente os recém-nascidos submetidos a procedimentos invasivos,

podendo apresentar uma taxa de mortalidade total de 50% em recém-nascidos. (BORGES et
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al, 2009). As infec¢des fungicas invasivas (IFI) em recém-nascidos prematuros em unidades
de terapia intensiva neonatal (UTIN) sdo uma grande ameaga a sua sobrevivéncia e bem-
estar. Candida spp € a terceira causa mais freqiiente de sepse tardia em recém-nascidos
prematuros de muito baixo peso (MBP) em UTI (MANZONI et al, 2009). E conhecido que as
infecgOes invasivas por Candida incluem infec¢Ges da corrente sanguinea, sepse, meningite,
peritonite e também infec¢des do trato urinario (ITU) e em 33% dos casos em UTI, estdo
associados com abscessos renais (MANZONI et al, 2009).

As taxas de incidéncia de infecc@o hospitalar relatadas nas UTIN’S brasileiras sdo de

22%, e sdo muito mais elevadas do que os observadas na maioria dos estudos nos Estados

Unidos (11,4%) e na Europa (2,5%). As taxas globais sdo de 30,6% (LIMA et al. 2011).

Principais Agentes Etioldgicos Associados a Infec¢oes Nosocomiais em UTIN

A maioria das infeccdes de inicio tardio em recém-nascidos em UTIN em paises
industrializados sdo causadas por microrganismos Gram-positivos (55-75%) (BRITO et al,
2010). Entre os agentes de doengas infecciosas acometendo recém-nascidos, Staphylococcus
aureus e Staphylococcus epidermidis, sdo enfatizados como a principal causa de sepse em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (BRITO et al, 2009).

Em contraste ao perfil de morbidade dos paises desenvolvidos, os organismos
predominantes em infec¢des neonatais s em paises em desenvolvimento sdo organismos
Gram-negativos, que representam 18 a 31,2% das infec¢gdes (BRITO et al, 2010). Sendo estes
principalmente Klebsiella spp., Escherichia coli e Enterobacter spp (RESENDE et al, 2011).

TOLTIZIS e WALSH, (2010) apuraram que a maioria dos organismos causadores da
infeccdo IH neonatal sdo bactérias gram-positivas, com a maior propor¢do causada por
estafilococos coagulase-negativa seguido pelo isolamento de Staphylococcus aureus resistente
a meticilina. Que pode causar infec¢des grave, dependendo da viruléncia da estirpe infectante

e do estado hemodindmico do hospedeiro infectado (LAING et al, 2009).

PATEL e SAIMAN (2010) afirmam que nos Estados Unidos bacilos Gram-negativos
causam cerca de 15% a 20% das infecgdes, principalmente sepse tardia e pneumonia

N

hospitalar, inclusive associada a ventilagdo mecénica. A maioria dos agentes patogé€nicos

12



13

Gram-negativos pertencem a familia Enterobacteriaceae (TOLTIZIS and WALSH, 2010).

A Serratia marcescens, bactéria Gram-negativa, tem sido descrita como um importante
patégeno oportunista em UTI neonatal e unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP). S.
marcescens foi o patégeno causador de 8% de todas as infec¢des hospitalares causadas por
bactérias e tem sido identificada como o agente causador de 11% a 16% de todas as infeccoes
da corrente sanguinea causada por bactérias gram-negativas em UTI neonatais norte-
americanas (VOELZ et al, 2010).

LIMA et al, (2011) desenvolveram uma pesquisa em uma UTIN brasileira, e
concluiram que os principais focos associados a surtos por Serratia marcescens sao o
aparelho digestivo, respiratorio, urindrio e perineo de recém-nascidos e as unhas artificiais de
adultos e trabalhadores da drea de saude.

De 10% a 15% das IH sdo causadas por fungos, do género Candida (TOLTIZIS e
WALSH, 2010). No Brasil, Candida albicans é a principal espécie associada a infeccdo
hospitalar em UTIN, entretanto, outras espécies nao-albicans tiveram aumento em suas

frequéncias nos ultimos anos incluindo a Candida tropicalis, Candida parapsilosis, Candida

krusei e Candida glabrata (BORGES et al, 2009).

O recém-nascido critico é colonizado muito cedo por Candida, cerca de 10% destes se
tornam colonizados na primeira semana de vida, e mais de 64% estdo colonizados apds quatro
semanas de hospitalizacdo. A candidemia é uma causa significante de morbidade e
mortalidade em pacientes criticos e imunocomprometidos, e contribui para o aumento no
tempo de hospitalizacdo e nos custos médicos (BORGES et al, 2009).

A colonizac@o por Candida tem sido mostrada em alguns estudos como um fator de
risco independente para candidemia. Os sitios onde a colonizag@o é mais freqiiente incluem as
mucosas da boca e intestino. As fontes de candidiase invasiva sdo usualmente enddgenas a
partir da coloniza¢do das mucosas, principalmente intestinal, do neonato. (BORGES et al,
2009). Na maioria das vezes candidemia e infec¢des de corrente sanguinea associada a cateter
(PATEL e SAIMAN, 2010). Prematuridade, extremo e muito baixo peso, estrutura imatura da
pele, idade gestacional, tempo de internag@o, o uso prolongado de antimicrobianos, insercao

de cateter venoso central, nutricdo parenteral, ventilagio mecénica, uso de esterdides e
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colonizagdo fingica preexistente, contribuem para a colonizacio e infec¢do por Candida em
UTIN nacionais (BORGES et al, 2009).

Devido & imaturidade do sistema imune do recém-nascido e ao uso de
antibioticoterapia de largo espectro, fungos comumente encontrados no ar podem comportar-
se como patogenos oportunistas (MELO et al, 2009).

A infeccdo pelo virus sincicial respiratério (VSR) é uma das principais causas
significativas da doenca do trato respiratério inferior em criangas pequenas. O VSR foi
identificado pela primeira vez como um agente patogénico viral humano em 1956 e os
primeiros focos de infeccdo hospitalar foram reconhecidos logo apds sua identificagdo. Foi
detectado ao longo das ultimas quatro décadas que a infeccdo hospitalar por VSR é um
problema consistente e a causa mais comum dentre as infeccdes em unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN) e enfermarias pedidtricas (GROOTHUIS et al, 2009).

O virus sincicial respiratdrio € a causa mais conhecida de bronquiolite em menores de
um ano. Criangas prematuras podem apresentar formas graves da doenca e evoluir para
insuficiéncia respiratéria aguda, com necessidade de tratamento intensivo para suporte
ventilatério (SAO PAULO, 2011).

Em grande parte dos pacientes os sintomas permanecem de 5 a 7 dias, nos pacientes
com predisposi¢ao as formas graves da doenca, pode-se instalar um quadro de insufici€ncia
respiratéria com necessidade de suporte ventilatério, e evolugdo para 6bito. A infecgdo

bacteriana concomitante agrava o quadro clinico (SAO PAULO, 2011).

Infeccoes Nosocomiais em Neonatos Associadas a Procedimentos Invasivos
Com o desenvolvimento da neonatologia, cateteres vasculares sdo considerados como
dispositivos essenciais para ajudar a manter a vida dos bebés em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal. No entanto, os riscos e complicacdes associadas com cateteres vasculares,
incluindo a ocorréncia de infecgdes, tém sido amplamente documentados (WO e MO, 2012).
Todos os cateteres sdo fontes potenciais de infeccdes hospitalares, especialmente
cateteres centrais por facilitarem a adesdo do microrganismo e manter o microrganismo em

contato direto com a corrente sanguinea. O organismo mais comum nas infec¢des associadas
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a cateteres € o estafilococos coagulase-negativa, seguido por bacilos gram-negativas e fungos
do género Candida (WO e MO, 2012).

A colocacio de cateteres venosos centrais € um procedimento que pode salvar a vida
de recém-nascidos, porém eles estdo associados a muitas complicagdes, sepse € a mais
comum entre elas (BRITO et al, 2009). A infeccdo da corrente sanguinea relacionada a cateter
€ uma das infec¢des hospitalares mais comuns em UTIN’s mundiais. Os fatores de risco
incluem: baixo peso ao nascer, prematuridade, imunossupressdo, uso de medicamentos
(corticoides e antibidticos), tipo de cateter, local de insercdo, freqii€ncia de procedimentos
invasivos, integridade da pele alterada e barreiras gastrointestinais (WO e MO, 2012).

A nutri¢do parenteral € comumente administrada as criancas mais criticas através de
cateter venoso central de ou de inser¢do periférica. A relagdo entre o uso da linha central e
aumento do risco de infec¢do foi demonstrada em vérios estudos, a administragdo de lipidios
pode ser um fator de risco independente para sepse bacteriana ou fungica (POLIN et al, 2012).

No estudo de BRITO et al (2010) realizado na UTIN do Hospital Universitario de
Uberlandia a infec¢do da corrente sanguinea foi responsdvel por 69,3% de todas as infec¢des
nosocomiais. Os autores comprovaram que a ICS esta estatisticamente associada ao uso de
cateteres venosos centrais (CVC).

Em virtude da pele fragil que é facilmente traumatizada € caracteristica dos recém-
nascidos, especialmente os pré-termos, infecgdes dos tecidos cutidneos sdo comumente
observadas em pacientes da UTIN. Celulite, abscessos, e abrasdes de pele sdo freqiientemente
observados, principalmente, em locais de puncdo percutanea (POLIN et al, 2012)

Dispositivos mecanicos para auxiliar ou controlar a respiracdo através de uma
traqueostomia ou tubo endotraqueal apds 48 horas de uso pode desencadear pneumonia
associada a ventilagdo mecanica, que € uma causa comum e grave das infec¢es adquiridas
por cuidados de satide entre recém-nascidos (GARLAND, 2010). Em relagéo a etiologia das
PAV's, Staphylococcus aureus e organismos gram-negativos (Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp e Acinetobacter sp) sdo 0s
patégenos mais comumente isolados em pacientes adultos e pedidtricos (GARLAND, 2010).

O uso de sistemas de aspiracdo fechada permite aspiracdo endotraqueal sem

desconectar os pacientes do ventilador. Sistemas fechados de aspiracdo proporcionam uma
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oportunidade para a contaminacio bacteriana quando secre¢des sdo agrupadas no limen do
tudo e sdo reintroduzidas no trato respiratdrio inferior, com repeti¢do de aspiragdo (POLIN et

al, 2012).

O uso de antibidticos em UTI neonatal

Criancas hospitalizadas em UTIs estdo em risco de desenvolver a colonizagdo e
infeccdes causadas por microrganismos resistentes a antibidticos. A colonizagdo com
organismos resistentes tem implicagdes para a crianga colonizada que pode evoluir para
infeccdo, colonizagdo para outras criangas hospitalizadas (PATEL e SAIMAN, 2010) e
aumento do risco de enterocolite necrosante (TRIPATHI et al, 2012).

Antibioticoterapia € a terapia mais comumente usada em unidades de terapia intensiva
neonatais. Os médicos freqiientemente prescrevem antibidticos empiricamente para lactentes
sintomdticos ou criangas com alto risco de sepse, enquanto aguardam os resultados das
culturas colhidas. Antibidticos de largo espectro (cefalosporinas de terceira geracdo) estdo
associados com um risco aumentado de doenga invasiva e morte. O uso de cefotaxima em
regimes empiricos podem também promover a selecdo de cepas bacteriana resistentes. A
duracdo prolongada da antibioticoterapia estd estatisticamente associada com aumento do

risco de enterocolite necrosante, morte e sepse tardia (TRIPATHI et al, 2012).

A resisténcia antimicrobiana pode ser intrinseca (sem a presente exposi¢do a agentes
antimicrobianos) ou adquirida. Resisténcia antimicrobiana adquirida é impulsionada pela
exposicdo a antimicrobianos, como é visto em Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
e a Klebsiella sp., organismos produtores de [-lactamases. Estes padrdes de resisténcia
representam adaptagdes de bactérias a exposi¢do aos antibidticos (POLIN et al, 2012).

Ampicilina (1* escolha), gentamicina (2* escolha), e a cefotaxima (3* escolha), sdo a
terapéutica mais comumente utilizada em lactentes. Embora mais de 95% dos bebés
internados na UTI recebem antibidticos de forma empirica nos primeiros dias pds-parto,

apenas de 1-5% t€m culturas iniciais de sangue positivos (TRIPATHI et al, 2012).

Além de promover o potencial de resisténcia bacteriana a antibidticos, os antibidticos

de largo espectro (cefalosporina de terceira geragdo ou carbapenem) tem sido associados com
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a alteracdo da colonizacdo do intestino, o aumento do risco de colonizacdo fingica, doenga

invasiva e aumento do risco de morte (TRIPATHI et al, 2012).

Atualmente, nas UTIN’s americanas os padrées de resisténcia mais comumente
observados foram resisténcia a piperacilina-tazobactam, ceftazidima e / ou gentamicina. O
mais preocupante foi a selecdo/emergéncia de cepas produtoras de B-lactamases de espectro
estendido que levam a resisténcia as cefalosporinas de terceira geragéo, incluindo cefotaxima,
ceftriaxona, e ceftazidime, bem como o aztreonam monobactamico. Resisténcia as quinolonas
e resisténcia a tetraciclina s@o raros entre os patogenos isolados de pacientes na UTI neonatal,
provavelmente porque esses agentes sdo raramente usados na UTIN (PATEL e SAIMAN,

2010).

Serratia marcesces € intrinsecamente resistente a atibidticos usualmente utilizados no
controle de Gram negativos: polimixina e algumas cefalotinas. No estudo de LIMA et al
(2011) todos os isolados do surto de S. marcescens, eram resistentes a ampicilina e a
associacdo de ampicilina e sulbactam e 74,3% das amostras analisadas, a presengca de
resisténcia a B-lactdmicos piperacilina associada com o inibidor de B-lactamases tazobactam.
O indice de resisténcia ao aminoglicosideo gentamicina e amicacina foi também elevada no
presente trabalho. Ambos eram suscetiveis ao ertapenem.

O uso de antibidticos e profilaxia deve ser avaliado caso-a-caso, limitando assim o
potencial para antibidticos de largo espectro selecionarem bactérias Gram-negativas
multirresistentes. O tazobactam associacdo com piperacilina tem sido usado como uma
alternativa para o tratamento de infecgdes associadas aos cuidados de saide (IACS) causada
por bacilos Gram-negativos e anaerdbios produtores de P-lactamases. Na UTIN estudada por
LIMA et al (2011), tazobactam com a piperacilina ndo era a melhor alternativa para tratar a
infecgdo por S. marcescens.

A identificacdo dos microrganismos nosocomiais presentes nos recém-nascidos
internados na UTI, e seu padrdo de resisténcia a antibidticos sdo importantes, ndo apenas na
identificacdo das possiveis fontes de contaminacio, como na escolha do antibiético adequado,
evitando retardo no tratamento clinico eficaz (ENDRISS et al, 2009).

Sistemas de cultura de sangue automatizados modernos sdo capazes de detectar
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bacteremia causada por patdgenos neonatais comuns dentro de 48 horas. No entanto, a
obten¢do de culturas de sangue de recém-nascidos prematuros € tecnicamente dificil, sendo
colhidos pequenos volumes de sangue (geralmente <1 ml) medindo menos do que os 2 mL de
cultura necessdrias para obter os resultados fidveis. Baixo volume de sangue diminui a
sensibilidade da cultura, atrasa o diagnéstico, levando a um tratamento prolongado e empirico

com antibidticoterapia (TRIPATHI et al, 2013).

Apesar da genotipagem nao ter influéncia sobre a terapia, os médicos deveriam ter
realizado uma investigacdo epidemioldgica, a genotipagem pode ajudar a identificar as fontes
de infeccdo, o que facilita o controle da infec¢do. Esses levantamentos epidemioldgicos de
infec¢Oes hospitalares devem ser realizados sempre, principalmente na ala neonatal (MELO et
al, 2011), para evitar o uso indiscriminado de antibiéticos, bem como seu uso indevido e a
resisténcia microbiana.

Existem diferencas significativas entre a resisténcia bacteriana e flngica, que
desempenham um papel na profilaxia, o mais importante é que os fungos ndo tém os
mecanismos de transferéncia de resisténcia entre si (MANZONI et al, 2009).

Uma preocupacdo comum relacionado ao uso disseminado de fluconazol em UTI
Neonatal é que a droga pode selecionar algumas subespécies de Candida que tém resisténcia
intrinseca a este alzol Candida glabrata e Candida krusei, ou possam induzir resisténcia em

sensivel Candida spp (MANZONI et al, 2009).

Medidas de prevencio para infeccao hospitalar em UTI Neonatal

Recentemente, tem havido um foco na implementacio de medidas de cuidados da
UTIN para reduzir a incidéncia de infec¢des hospitalares. Esta abordagem multifacetada
reduziu a incidéncia de sepse associada aos cuidados de satide em cada centro onde foi
implementada (POLIN et al, 2012).

Em paises em desenvolvimento poucas informacdes estdo disponiveis em relacdo as
taxas de infeccdo por hospital-dia ou dispositivo-dia. Medidas epidemioldgicas hospitalares
padrdo estdo sendo ajustadas para o tempo de exposicdo ao ambiente hospitalar ou de

dispositivos invasivos, tais como cateteres ou ventilacdo mecanica (BRITO et al, 2010).
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Para reduzir as taxas de infec¢des hospitalares, diretrizes e pacotes de praticas devem
ser realizadas nas UTIN’s. Essas diretrizes sdo comprovadamente eficazes na prevencido de
uma grande propor¢do de infecgdes da corrente sanguinea ocasionadas por cateteres. Estes
pacotes incluem a vigilancia continua, a educacdo dos profissionais de saide, uma equipe
treinada de cuidadores e cuidados de insercdo e manutengdo do cateter central (RESENDE et
al, 2011).

As tentativas de reduzir a incidéncia de infec¢des da corrente sanguinea associadas aos
cateteres centrais descritas por POLIN et al (2012) estdo classificadas principalmente em 5
categorias: (1) as diretrizes de prética clinica para a inser¢cdo e manutencio do cateter, (2) da
administracdo profildtica de agentes antibidticos, (3) emolientes tépicos para reduzir a
penetracdo de bactérias da pele; (4) promog¢do do aleitamento materno, e (5) disciplina e
normas para os visitantes e acompanhantes. O objetivo de todos os programas de controle de
infeccdo deve se reduzir a taxa de infec¢Ges da corrente sanguinea associadas a linha central
para zero.

Os cuidados de prevencdo e manutencdo do cateter central citados por RESENDE et al
(2011) foram: a higienizacdo das maos, usando as precaucdes de barreira durante a inser¢éo
de CVCs, a limpeza da pele com clorexidina 0,2%, evitando o sitio femoral, se possivel, e
remocdo de cateteres desnecessarios além de um melhor conhecimento sobre a prevencgdo de
infec¢@o da corrente sanguinea ocasionada por cateter central em recém-nascidos.

As comissdes de controle de infecg@o hospitalar devem alertar os profissionais da drea
de assisténcia para a adocdo imediata de medidas de controle de infeccdo. A higiene das maos
continua sendo o método mais eficaz para reduzir a infec¢do cruzada em pacientes na UTL
Hospitais com taxas mais elevadas de higiene das maos t€ém as menores taxas de infeccdo da
corrente sanguinea (POLIN et al, 2012). A lavagem deve ser realizada antes e apds a prestacio
de cuidados ao paciente; apds contato com secregdes, ou com artigos e superficies
contaminadas pelo paciente e apés a retirada das luvas (SAO PAULO, 2011). Quando as mios
estiverem com sujidade visivel, devem ser lavadas com dgua e sabao (POLIN et al, 2012). E é
necessdrio realizar a lavagem completa das méos antes e apds o contato com 0s equipamentos
respiratdrios, para reduzir a contaminacao cruzada entre pacientes (GARLAND, 2010).

Os padrdes atuais exigem a desinfec¢do das maos antes e apds o contato com o
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paciente ou seu ambiente imediato. A experiéncia recente dentro e fora da UTI tornou bastante
claro que a melhora na higiene das méos entre os profissionais do hospital ndo ocorrerd se nao

houver um prolongado esforco por parte dos mesmos (TOLTIZIS e WALSH, 2010).

A sexta edicdo das Diretrizes de Assisténcia Perinatal, recomenda o uso de um
sabonete anti-séptico ou um gel a base de dlcool ou de espuma para a rotina de higienizacio

das maos, se as maos ndo estiverem visivelmente sujas (POLIN et al, 2012).

No trabalho de POLIN et al (2012) sabdo anti-séptico a base de dlcool, demonstrou ser
mais eficaz do que o sabdo antimicrobiano na eliminagdo de agentes patogé€nicos das maos.
Quatorze por cento dos agentes patogé€nicos foram removidos utilizando sabdo e oitenta por
cento foram removidos com o anti-séptico a base de alcool. O anti-séptico a base de alcool
demonstrou mais praticidade de uso nesta UTI, pois o tempo de friccdo entre as maos
demanda menos tempo do que a lavagem com 4agua e sabdo (POLIN et al, 2012). Os
compostos mais comuns utilizados para a desinfec¢do das mdos em ambiente hospitalar sdo
ioddforos, clorexidina e dlcool. Todos os trés agentes tém larga atividade contra bactérias
Gram-positivas e Gram-negativas, fungos e alguns virus (TOLTIZIS e WALSH, 2010).

Uso de kits de insercdo de cateteres centrais, check-lists de métodos de controle de
infeccdo baseadas em evidéncias, equipes especializadas de inser¢do e avaliacdes didrias
sobre a necessidade continua de cateteres centrais, sdo as principais intervencdes preventivas

de infecc¢do por cateter em UTIN (SEMELSBERGER, 2009).

Outras medidas de controle de IH em UTIN sdo: o isolamento do caso suspeito em
quarto privativo, o uso de luvas e avental para administracdo de cuidados ao paciente e a
manipulacdo de artigos contaminados, limpeza e desinfec¢do de superficies, destinacdo de
artigos exclusivos para o paciente, processamento dos artigos reutilizados (SAO PAULO,

2011) e uma melhor qualifica¢do dos enfermeiros (LAING et al, 2009).

Uma série de outras priticas podem proporcionar oportunidades para reduzir a
colonizacdo do recém-nascido criticamente doente, como a vacinacdo adequada dos
profissionais de saide e a criagdo de normas e diretrizes para os visitantes sdo exemplos
dessas praticas (POLIN et al, 2012).

Leite materno contém uma série de substincias responsdveis por respostas imunitarias
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inatas e humoral contra os agentes patog€nicos, assim como também, sdo responsaveis pelo
amadurecimento de intestino e valoriza¢do das barreiras das mucosas. Em ensaios clinicos
randomizados, leite humano fresco em relacdo ao leite em pé tem mostrado capacidade em
diminuir as taxas de infeccio em recém-nascidos de muito baixo peso (MANZONI et al,

2011).

Uma estratégia adicional para reduzir I[H em UTIN em lactentes de baixo peso ao
nascer, foi o uso de agentes antimicrobianos de forma profildtica, antes do inicio da infeccdo,
o que pode promover a selecdo de organismos resistentes, porem muitos praticantes estao
convencidos que seus riscos foram compensados pelos seus beneficios (TOLTIZIS e WALSH,

2010).

Estratégias que podem ser tteis no ambiente da UTIN para prevenir resisténcia a
antimicrobianos sdo: (1) auditoria no uso de antimicrobianos, (2) requisitos adequados para
agentes antimicrobianos selecionados, (3) educacdo de prescritores e enfermeiros sobre o
papel do uso de antimicrobianos e o desenvolvimento de resisténcia, (4) desenvolvimento de
diretrizes clinicas / vias para as condi¢gdes selecionadas, (5) uso de formularios de ordem para
antimicrobianos, (6) planos especificos de racionalizagdo a agentes antimicrobianos e (7) a

otimizacao da dose com base nas caracteristicas individuais (POLIN et al, 2012).

A administragdo de Fluconazol é uma estratégia adequada e provou ser eficaz em
muitos estudos retrospectivos. No entanto, o uso deste azélico em recém-nascidos prematuros
de alto risco na UTIN ainda ndo é um padrdo de atendimento (MANZONI et al, 2009).
Globalmente, a incidéncia de infec¢@o fingica invasiva foi reduzida em pelo menos 50%
mediante profilaxia com fluconazol, e, em alguns casos, foi reduzida para 0 (TOLTIZIS e
WALSH, 2010). O fluconazol também pode diminuir ou prevenir a colonizag¢do intraluminal
do cateter venoso central (CVC), na pele e no aparelho respiratério (MANZONI et al, 2009).
A decisdo de implementar a profilaxia com fluconazol deve ser feita com base em taxas de
infec¢do por fungos especificos de unidade e os encargos dessas infecgdes. Além disso, o
subgrupo de doentes que podem beneficiar mais da profilaxia pode ser especifica da unidade.
Os médicos devem analisar ndo s6 a taxa de infec¢des flingicas, mas fatores de risco

especificos associados a essas infec¢des (WILKERSON et al, 2010).
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GROOQOTHUIS et al (2009), relata os principais métodos de controle da infecgdo
prevengdo de infeccdes por VSR. De todos os métodos estudados, a lavagem das maos /
descontaminagcdo das maos, se mostrou o método mais eficaz. Os limites de visitas e a
estrutura da UTIN com quartos individuais também € uma forma de preven¢do. Além disso, a
administracdo profilatica de palivizumabe provou ser bem sucedida em impedir a propagacio
da VSR em ambientes clinicos. VSR é um virus 14bil e é rapidamente inativado pelo dlcool,
detergentes e sabonetes antibacterianos.

Palivizumabe esté indicado para a prevengdo de doencas do trato respiratério inferior
grave causada por VSR em pacientes pedidtricos com alto risco para a doenga. Varios
médicos descreveram sua experiéncia com palivizumabe especificamente para a prevencio e /
ou tratamento de infeccdo por VSR em unidades de cuidados intensivos. Nesses relatdrios,
palivizumabe foi usado como uma medida adicional na sequéncia de maus resultados com as
praticas de controle de infeccdo padrao (GROOTHUIS et al, 2009). Palivizumab mostra
eficdcia na prevencdo de hospitalizagdes por VSR em bebés de alto risco para a infeccio por
VSR incluindo prematuros e recém-nascidos (MANZONI et al, 2011).

STEVENS e SCHULMAN (2012), relatam que o mais importante entre as estratégias
de prevencdo de IH para as praticas de cuidados em uma UTIN é o grupo prestador de

cuidados, e a criacdo do trabalho e aprendizado na promogdo da identidade da equipe.

DISCUSSAO

A Unidade de Terapia Intensiva é um setor hospitalar que assiste pacientes internados
com estado hemodinimico critico, e que, portanto necessitam de cuidados mais criteriosos e
precisos da equipe de saide (LIMA et al, 2007). A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
caracteriza-se como uma drea de assisténcia a recém-nascidos criticamente enfermos,
altamente vulneraveis (DUARTE et al, 2007).

As infeccdes hospitalares em unidades de terapia intensiva estio em sua maioria
associadas, primariamente, a gravidade clinica dos pacientes e a realiza¢do de procedimentos
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invasivos, como o uso de cateter venoso central, sonda vesical de demora, ventilacdo
mecanica. Adicionalmente, o uso de imunossupressores, e prescricio recorrente de
antimicrobianos, que proporciona a sele¢do de microrganismos resistentes, impde um grande
desafio para o controle das IH em UTIN (OLIVEIRA et al, 2010).

A realizacdo de procedimentos invasivos na UTIN € uma prética corriqueira e muitas
vezes imprescindivel ao cuidado do recém-nascido criticamente enfermo. O uso de cateteres
vasculares € essencial para os bebés assistidos em UTI, pois permitem um melhor acesso
durante transfusdes, nutricdo prolongada, processos de ressuscitacdo e administracdo de
medicamentos. (WU e MU 2012). Na unidade de terapia intensiva neonatal os principais
procedimentos invasivos realizados nos recém-nascidos s@o a inser¢do de cateteres arteriais e
venosos, canulas traqueais, sonda gdstrica ou gastroduodenal, derivacdes ventriculo-
peritoniais e drenos tordcicos (PINHATA et al, 2001) Por abrirem vias de acesso aos tecidos
estéreis do organismo, os procedimentos invasivos facilitam a ocorréncia de infecg¢des
hospitalares, na dependéncia direta dos cuidados de assepsia e antissepsia tomados para o
procedimento e do estado geral do paciente (SOUSA et al, 2009).

Em praticamente todos os estudos relatados que apontam os sitios de infeccdo mais
comuns associados a dispositivos implantados, a infec¢io de corrente sanguinea §é
predominante, seguida pela infeccdo de pulmdes, de trato urindrio e de conjutiva. Os cateteres
venosos centrais configuram-se como a principal causa de infeccdo primdria da corrente
sanguinea em RN’s internados em UTIN (REIS et al, 2011), enquanto que a pneumonia
associada a ventilacdo mecénica (PAV) responde por 32,2% das infec¢Ges adquiridas por
cuidados de saide nos neonatos criticamente doentes (GARLAND et al, 2010).

No Brasil existe o Programa de Prevencdo e Controle das IH do Governo Federal, que
se apresenta com capacidade limitada para modificar os indicadores de IH em relagdo aos
paises desenvolvidos (MOURA et al, 2008).

Nos paises industrializados, grande parte das infec¢des em recém-nascidos em UTIN é
causado por Gram-positivas (55-75%). Em contraste ao perfil dos paises desenvolvidos, os
organismos predominantes em infeccdes neonatais em paises em desenvolvimento sio
organismos Gram-negativos, que representam de 18-31,2% das infeccdes (BRITO et al,

2010).
23



24

Na UTIN, comumente ¢ iniciada antibioticoterapia empirica para recém-nascidos com
suspeita de quadros de infec¢do que por muitas vezes sdo apenas quadros clinicos
inespecificos que confundem os profissionais de satde. Quando s3o administrados
antibiticos sem a necessidade real, ha aumento na frequéncia de isolamento de
microrganismos multirresistentes, no custo hospitalar e na chance de efeitos adversos
relacionados (MEIRELES et al, 2011). O uso abusivo e inadequado de antibidticos e o
tratamento por escolha equivocada sdo fatores criticos que ocasionam sele¢do de bactérias
resistentes na UTIN. Mais de 95% dos bebés internados na UTI recebem antibidticos
selecionados de forma empirica nos primeiros dias pés-parto, porém apenas 1 a 5% tém
culturas iniciais de sangue positivos (TRIPATHI et al, 2012). Este uso profilatico de
antibidticos, e de escolha empirica, facilita a selecdo de cepas bacterianas resistentes que
passam a colonizar o ambiente da UTI expondo os pacientes a um risco aumentado para
colonizagdes assintomaticas ou mesmo para o desenvolvimento de quadros infecciosos. O uso
empirico de antibidticos em pacientes acarreta um alto risco de falha terapéutica, sobretudo
porque a colonizacdo de 4areas hospitalares por espécies intrinsecamente resistentes a
antibidticos tem sido relatada principalmente em UTI's. Relatos sobre surtos envolvendo
Serratia marcescens, espécies intrinsecamente resistente a polimixina que ¢ usada
empiricamente no controle de infecgdes por Gram negativos, tem sido frequentemente
relatados em UTIN (LIMA et al, 2011).

Os recém-nascidos internados em UTI Neonatal, sobretudo aqueles submetidos a
procedimentos invasivos, constituem um grupo extremamente suscetivel a adquirirem
infec¢des nosocomiais, que muitas vezes, em decorréncia do ambiente altamente seletivo, sdo
causadas por microrganismos multirresistentes. Diante deste cenario, o uso prudente dos
dispositivos invasivos e a administracdo responsdvel de antimicrobianos sdo visualizados
como importantes medidas em ambientes de UTI para o controle de infeccdes hospitalares.
Realizar uma limpeza profunda da unidade, reforcar normas de lavagem e higienizacdo das
maos, aumentar o nimero de enfermeiros treinados, isolar os neonatos colonizados, promover
educacdo continuada para os prescritores e protocolos de cuidados de manuten¢do dos

dispositivos invasivos também sdo medidas eficazes para esse controle (LAING et al, 2009).

24



25

CONSIDERA COES FINAIS

A infec¢do nosocomial em UTIN’s ocorre freqiientemente nos recém-nascidos
vulnerdveis, respondendo significativamente pelas taxas de morbi-mortalidade no periodo
neonatal. A incidéncia de infec¢des hospitalares € descrita na literatura com variagdes entre 18
e 34%, podendo chegar a 40% das causas de todos os Obitos neonatais nos paises em
desenvolvimento. Estima-se que cerca de um terco das infec¢des hospitalares poderia ser
prevenido, se os hospitais contassem com programas eficientes de controle de infecgao.
Apesar dos programas de vigilancia epidemioldgica e das medidas preventivas para controle
das infec¢des hospitalares, o risco para seu desenvolvimento permanece inaceitavelmente alto
(DAL-BO et al, 2012).

Apesar das infec¢des nosocomiais em UTIN serem de grande relevancia para satde
publica, a literatura cientifica, sobretudo a nacional, tem negligenciado o tema. Ratificando
este fato, o levantamento bibliografico desta revisdo contou com um pequeno nimero de
artigos pesquisados principalmente aqueles escritos em lingua portuguesa.-

A infeccdo nosocomial no periodo neonatal necessita de uma maior abordagem,
essencialmente para que sejam descritas e discutidas melhores condutas de prevencdo e de
controle mais efetivos. Adicionalmente, toda a equipe multidisciplinar que manipula e presta
assisténcia a esses RN’s deve estar treinada e atenta as principais medidas preventivas de ITH

na UTIN.
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