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RESUMO 

Objetivo: Conhecer o perfil clínico e das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde em recém- 

nascidos, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), de um hospital de referência da Grande 

Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. Método: Estudo transversal, realizado na UTIN, com recém- 

nascidos com IRAS, atendidos na unidade de 2018 a 2019. Coleta de dados realizada nos relatórios da 

comissão de controle de infecção hospitalar e acesso aos prontuários. Dados analisados Statistical 

Package for the Social Sciences 18.0. Aprovado pelo comitê de ética em pesquisa. Resultados: 

Prevalência de 17,9% de IRAS e 8,5% de óbito. Tempo médio de internação 34,14 dias e diagnóstico 

16,74 dias. 51,4% nasceram de parto vaginal, 88,1% prematuros, 16,7% muito baixo peso. Usavam 

complemento 92,9% dos RN, 88,1% realizaram um ou mais procedimentos invasivos e 60,4% tiveram 

diagnóstico de sepse. Motivos de internação prematuridade (66,7%), baixo peso ao nascer (35,7%) e 

insuficiência respiratória (33,3%). 54,5% fizeram uso de tubo orotraqueal, 64,3% ventilação mecânica, 

47,6%. cateter venoso central (CVC). Quanto ao sítio de infeçcão destaca-se o CVC (42,4%) e os 

microrganismos os gram negativos (34%). Como antibióticos utilizados amicacina (52,5%), tazocin 

(40,7%), meropenem (28,8%) e vancomicina (25,4%). Conclusão: Baixa prevalência de IRAS e de 

óbito hospitalar, média de internação de 34,14 dias. A maioria nasceu de parto vaginal, prematuro, de 

baixo peso e com uso de fórmula para alimentação. Todos foram submetidos a procedimentos invasivos. 

Sepse diagnosticada em mais da metade dos RN, tendo como principal sítio o CVC, e como 

microrganismos os gram negativos. 

 

Descritores: Infecção hospitalar. Epidemiologia. Mortalidade. Fatores de risco. Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal. Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Recém-Nascido Prematuro. 

 

 
ABSTRACT 

Objective: To know the clinical profile and Health Care-Related Infections in newborns in the Neonatal 

Intensive Care Unit (NICU) of a reference hospital in Greater Florianopolis, in the years 2018 and 2019. 
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Method: Cross-sectional study, carried out in the NICU, with newborns with HAI, cared for at the unit 

from 2018 to 2019. Data collection performed in the reports of the hospital infection control commission 

and access to medical records. Data Analyzed Statistical Package for the Social Sciences 18.0. Approved 

by the research ethics committee. Results: Prevalence of 17.9% of HAI and 8.5% of death. Mean length 

of stay 34.14 days and diagnosis 16.74 days. 51.4% were born vaginally, 88.1% were premature, 16.7% 

very low birth weight. 92.9% of the newborns used a complement, 88.1% underwent one or more 

invasive procedures, and 60.4% had a diagnosis of sepsis. Reasons for admission: prematurity (66.7%), 

low birth weight (35.7%) and respiratory failure (33.3%). 54.5% used an orotracheal tube, 64.3% 

mechanical ventilation, 47.6%. central venous catheter (CVC). As for the infection site, the CVC 

(42.4%) and the gram-negative microorganisms (34%) stand out. The antibiotics used were amikacin 

(52.5%), tazocin (40.7%), meropenem (28.8%) and vancomycin (25.4%). Conclusion: Low prevalence 

of HAI and hospital death, mean hospital stay of 34.14 days. Most were born vaginally, prematurely, 

with low birth weight and using formula for food. All underwent invasive procedures. Sepsis diagnosed 

in more than half of newborns, with the CVC as the main site, and gram-negative microorganisms as 

microorganisms. 

Keywords: Nosocomial infection. Epidemiology. Mortality. Risk factors. Neonatal Intensive Care Unit. 

Health Care Related Infection. Premature Newborn. 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

As Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde (IRAS) são consideradas um problema de 

saúde pública mundial(1). Representam um importante impacto sobre a morbidade e aumento do tempo 

de internação, estando entre as maiores causas de óbito entre os pacientes hospitalizados(1-3). 

Podem ocorrer durante o atendimento ao paciente e estão diretamente relacionadas à assistência 

em qualquer ambiente(2). É condição, resultante de uma reação adversa à presença de um agente 

infeccioso adquirido após admissão nos serviços de saúde(4), com aumento expressivo do tempo de 

internação, incapacidade prolongada, aumento da resistência dos microrganismos aos antimicrobianos, 

custos adicionais ao sistema de saúde e mortes desnecessárias(2). 

O Ministério da Saúde, define as IRAS como qualquer infecção adquirida após a admissão do 

paciente no serviço de saúde, manifestadas após 48 horas da admissão ou antes desse período, quando 

relacionada a procedimentos invasivos. Pode ainda se manifestar após a alta, quando associada a 

cirurgias ou a procedimentos invasivos realizados nos serviços de saúde (5). As IRAS representam 

importante risco à saúde dos pacientes(5), estando normalmente associadas às infecções da corrente 

sanguínea, infecções do trato urinário, pneumonia associada a ventilação mecânica e as infecções nos 

sítios cirúrgicos(6). 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) estimam que a cada 100 pacientes internados, 

7 em países desenvolvidos e 10 em países subdesenvolvidos irão desenvolver IRAS(1). Na Europa, 4 

milhões de pessoas adquirem IRAS, ocasionando em torno de 37.000 mortes/ano. Nos Estados Unidos 

(EUA) ocorrem cerca de dois milhões de casos e 80.000 mortes/ ano, com custo estimado entre 4,5 e 

5,7 milhões de dólares(1). 
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No Brasil, a OMS estima que entre 16 a 37 pessoas irão adquirir IRAS a cada 1.000 pacientes 

atendidos(1). A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), estima que a taxa média de 

infecção hospitalar no Brasil seja de 9%, com uma letalidade próximo à 15% (7). 

São consideradas IRAS neonatais, todas infecções adquiridas no período neonatal (0 a 28 dias), 

com exceção as infecções de transmissão transplacentária. Podem ser classificadas ainda como IRAS 

neonatais precoces e tardias, as precoces são manifestadas nas primeiras 48 horas após o nascimento e 

as tardias após às 48 horas de vida(8). 

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), a doença de base do Recém-Nascido (RN), 

associada a deficiência de imunidade, a microbiota presente no ambiente, os procedimentos e o uso de 

dispositivos invasivos, necessários, favorecem as infecções nosocomiais no neonato(9,10). A quebra das 

barreiras naturais tanto da pele quanto do intestino facilita a entrada de microrganismos oportunistas, 

ocasionando a disseminação na corrente sanguínea, afetando principalmente os RN prematuros, em 

virtude da imaturidade do sistema imunológico(10). O uso de dispositivos invasivos, como cateter venoso 

central e tubo endotraqueal, favorecem a contaminação, sendo, dessa forma, considerados fatores de 

risco associados à sepse neonatal(11). 

A comparação entre países revela uma grande variação, quanto a incidência das infecções de 

corrente sanguínea em neonatos. Entre 3,6% a 18,1% infecções por 1.000 pacientes/dia nos EUA(12-13), 

entre 6,9% a 7,8% na Itália (14-15), de 10,9% a 17,3% na Turquia(16) e de 5% a 28,6% na Alemanha(17). 

No Brasil, a taxa de mortalidade neonatal por sepse, mostra-se elevada, sendo uma das principais 

causas de morte neonatal, o que evidencia a necessidade da priorização de ações visando a prevenção 

das IRAS, principalmente nesta faixa etária (10,18). 

Os principais fatores de risco associados a mortalidade do RN estão associados ao baixo peso 

ao nascer (18), sexo masculino, imaturidade pulmonar (19), realização de procedimentos cirúrgicos ou 

invasivos como o uso de cateter venoso central (10,20), associado a presença de microrganismos gram- 

negativos e positivos(17,20). 

Neste contexto, decorrente da prevalência das IRAS nas unidades de terapia intensiva, da 

importante morbimortalidade associadas as infecções, e da importância em se desvelar o impacto destas 

infecções, o estudo teve como objetivo conhecer o perfil clínico e das Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde em recém-nascidos, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, de um hospital de 

referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

 

MÉTODOS 

Estudo observacional transversal descritivo. Realizado na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal do Hospital Regional Dr. Homero de Miranda Gomes de São José. Trata-se de uma instituição 

pública, pertencente a Secretaria Estadual da Saúde de Santa Catarina, configura-se como hospital de 

grande porte de referência Regional. 

Fizeram parte do estudo todos os prontuários dos recém-nascidos (0 a 28 dias), internados na 

UTIN entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019, diagnosticados com IRAS, totalizado 59 pacientes. 
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Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos com diagnóstico de IRAS e com definição do 

sítio de infecção e do microrganismo pela CCIH. 

A coleta dos dados inicialmente foi realizada com base nos relatórios emitidos pela CCIH, 

buscando identificar os RN com IRAS na UTIN, localizando os números dos prontuários, o sítio de 

infecção, o microrganismo responsável e o antibiótico utilizado. Posteriormente foi realizado o acesso 

ao prontuário eletrônico para a coleta das demais variáveis de interesse. As variáveis definidas para o 

estudo foram as características demográficas (sexo e idade), características clínicas (motivo da 

internação, tipo de parto, peso ao nascer, realização de procedimento invasivo, tipo de procedimento 

invasivo realizado, dias de internação na UTIN, uso de sedação, tipo de alimentação, fatores de risco, 

alta ou óbito). E as características das IRAS como sítio de infecção, tipo de microrganismo, antibióticos 

utilizados e classe dos microrganismos. 

Os dados coletados foram organizados no software Windows Excel e analisados por meio do 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Version 18.0. [Computer program]. 

Chicago: SPSS Inc; 2009. Os dados qualitativos estão apresentados na forma de frequências simples e 

relativa e os quantitativos por média e Desvio Padrão (DP). 

O estudo aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina, 

sob CAAE número 35611820.6.0000.5369. Os pesquisadores declaram ausência de conflitos de 

interesse. 

 

RESULTADOS 

O estudo incluiu 59 recém-nascidos (RN), dos 328 internados na UTIN nos dois anos analisados 

(2018 e 2019), verificando-se uma prevalência de 17,9% de IRAS, sendo que, destes, 8,5% foram óbito 

hospitalar. O tempo médio de internação foi de 34,14 dias (mínimo de 3 e máximo de 152 dias) e o 

tempo médio entre a admissão na unidade e o diagnóstico de infecção foi de 16,74 dias (desvio padrão 

de + 17,5 dias, com tempo máximo de 77 dias). 

Quanto as características demográficas 55,2% dos RN eram do sexo feminino e 51,4% nasceram 

de parto vaginal. Ao avaliar a idade gestacional, 88,1% eram prematuros e tinham como peso médio ao 

nascer 1,740kg (mínimo de 486g e máximo de 4,282kg). 7,1% tinham baixo peso, 11,9% muito baixo 

peso e 16,7% extremo baixo peso. Quanto ao tamanho ao nascer 14,3% era pequeno para idade 

gestacional (PIG) e 4,8% grande para idade gestacional (GIG). Referente a alimentação 92,9% faziam 

uso de complemento, 88,1% realizaram um ou mais procedimentos invasivos, como intubação 

orotraqueal, traqueostomia, acesso venoso profundo e periférico, cateter umbilical, uso de ventilação 

mecânica, procedimento cirúrgico, entre outros. Tiveram diagnóstico de sepse laboratorial e clínica 

60,4% e 45,3% respectivamente s 73,8% fizeram o uso de sedação (Tabela 1). 

Os principais motivos de internação na UTIN referem-se à prematuridade (66,7%), 

prematuridade extrema (21,4%), baixo peso ao nascer (35,7%). Ainda foram associados a internação o 

tamanho do RN de acordo com a idade gestacional sendo 14,3% PIG. Outras causas encontradas em 

mais de um RN foram SDR (33,3%), pneumonia (18,6%), anemia e hipoglicemia ambos com 16,7%, 
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icterícia neonatal (14,3%) e atelectasia pulmonar, macrocefalia, disfunção miocárdica, hipertensão 

pulmonar, apneia e asfixia com menor frequência (Tabela 2). 

Com relação aos procedimentos invasivos realizados nos RN, 54,5% fizeram uso de tubo 

orotraqueal e 2,4% traqueostomia. A utilização de ventilação mecânica (VM) invasiva ou não invasiva 

foi utilizada por 64,3% e o cateter nasal por 28,6% dos RN. Como forma de acesso venoso 47,6% 

fizeram uso do cateter venoso central (CVC), 26,2% do cateter central de inserção periférica (PICC), 

45,2 de acesso venoso periférico e 21,4% de cateter umbilical. Referente a eliminação vesical 19% 

utilizou sonda vesical de demora e a sonda nasogástrica ou nasoenteral foi utilizada em 98% dos RN. O 

tratamento cirúrgico foi necessário em 11,9% dos casos (Tabela 3). 

Entre os RN que desenvolveram IRAS, 42,4% tiveram como sítio o CVC, 33,9% CVP, 5,1% 

Cateter Umbilical e 33,9% associada a NPT, sendo que alguns RN tinham mais de um sítio de infecção 

(Tabela 4). 

Quanto aos microrganismos identificados destaca-se os classificados como gram negativos, 

presentes em 34% das IRAS, com prevalência do microrganismo Staphylococcus Coagulase Negativo 

em 27,1% dos casos e da Klebsiella Pneumoniae em 11,9% das IRAS. Alguns RNs não tiveram a 

identificação do microrganismo e outros desenvolveram infecção com a presença de mais de um 

microrganismo (Tabela 5). 

Entre os antibióticos mais utilizados, 52,5% foi a amicacina, 40,7% o tazocin, 28,8% o 

meropenem e 25,4% a vancomicina. Os demais tiveram uma utilização menor como cefepime, 

clindamincina, ampicilina, gentamicina entre 6,5% e 1,7%. Os antifúngicos foram utilizados por 8,5% 

dos pacientes (Tabela 6). 

 

DISCUSSÃO 

Estudo original que objetivou conhecer o perfil das IRAS na UTIN de um hospital de 

referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

No presente estudo, entre os RN admitidos na unidade 17,9% evoluíram com infecção 

relacionada à assistência à saúde. Esse número é relativamente baixo quando relacionado a outros 

estudos (21-27). Conforme abordado no documento “Critérios diagnósticos de infecções relacionadas à 

assistência à saúde em neonatologia”, publicado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária – 

ANVISA em 2013, as IRAS afetam mais de 30% dos neonatos no Brasil (28). Dado semelhante 

encontrado em uma revisão integrativa que analisou 10 artigos, onde verificou um índice médio de IRAS 

no Brasil de aproximadamente 35% (21-31). 

Quanto a mortalidade, o presente estudo apontou uma taxa de 8,5% de óbito entre os pacientes 

neonatais com IRAS. Estudo de Dal-Bó et al. (29), realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal do Sul do Brasil, descreve uma taxa de óbitos neonatal por IRAS entre 18% e 34%. Conforme 

os dados nacionais disponibilizado no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), estima-se que no 

Brasil, 60% da mortalidade infantil ocorra no período neonatal, sendo a sepse neonatal uma das 
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principais causas (28,29). Visto que, segundo a OMS, estima-se que a mortalidade neonatal global seja 

de 31/1000 recém-nascidos(30). 

Quanto ao tempo médio de internação, foi verificado no presente estudo uma média de 34,14 

dias (mínimo de 3 e máximo de 152 dias) e o tempo médio entre a admissão na unidade e o diagnóstico 

de infecção foi de 16,74 dias (desvio padrão de + 17,5 dias, com tempo máximo de 77 dias). A literatura 

evidencia que quanto maior o tempo de internação maior a probabilidade de contrair IRAS, pois o uso 

de equipamentos invasivos, como cateteres e respiradores, facilita a entrada de bactérias e vírus (31). 

Dados apresentados no estudo de Ventura et al. (2012) (32) indicam que o tempo de internação do paciente 

também é um fator de risco para eventos adversos, o que aumenta em 6% a cada dia de internação, 

principalmente em UTI, nas quais o número de procedimentos e manipulações é relativamente maior. 

No presente estudo ao avaliar a idade gestacional, observou-se que a maioria dos RN internados 

na UTIN (88,1%) eram prematuros. Conforme dados publicados pela Escola Nacional de Saúde Pública 

(Ens/Fiocruz), em 2016, é possível observar que no Brasil a incidência de RN prematuros fica em torno 

de (11,5%) (33). Já estudo publicado pela OMS (2018), aponta que no mundo, a quantidade de 15 milhões 

de RN prematuros, o que significa que aproximadamente 1 em cada 10 nascem prematuros. Comparado 

a uma escala crescente, o Brasil encontra-se em 10° lugar dos países com maior número de partos 

prematuros do mundo. (34). Portanto, tem-se neste cenário a prematuridade como um fator de risco 

preocupante, sendo um dos principais fatores para que o RN seja internado em uma UTIN e 

consequentemente é a porta de entrada para eventuais complicações (29), associadas aos procedimentos 

invasivos e alimentação que passa muitas vezes para as fórmulas industrializadas. 

Outro achado relevante do estudo, é que questão do baixo peso dos RN que desenvolveram 

IRAS, o que corrobora com estudos que mostram que entre os fatores de risco associados as IRAS está 

o baixo peso ao nascer (18), associado a prematuridade e imaturidade pulmonar (19), a maior realização de 

procedimentos invasivos(10,20); sendo esses responsáveis por aproximadamente 60% das IRAS (17,20). 

Destaca-se ainda no estudo, o uso de complemento alimentar através de fórmulas, sendo que 

onde a maioria (92,9%) utilizou como fonte de alimentação, seja por sonda nasogástrica, nasoentereal e 

nutrição parenteral, neste cenário a Sociedade Brasileira de Pediatria, afirma a importância do uso do 

leite materno, por ser um alimento rico em vitaminas, minerais, proteínas, hormônios e principalmente 

em componentes imunológicos que protegem os RN contra infecções (35). 

Quanto a realização de procedimentos invasivos, estes foram observados na totalidade da 

amostra, sendo que os RN foram submetidos a um ou mais procedimentos. Esses resultados são 

comparáveis aos encontrados em outros estudos (21,36) que destacam como meios de infecção o uso de 

CVC em praticamente 70% dos RN. Portanto, pode-se inferir que existe uma evidente correlação no uso 

de dispositivos invasivos e o consequente aparecimento da IRAS neonatais. No presente estudo 

praticamente metade dos RN utilizou dispositivo venoso, com ênfase ao CVC, além de outros 

dispositivos invasivos, como a intubação orotraqueal, traqueostomia, acesso venoso periférico, cateter 

umbilical e uso de ventilação mecânica. Portanto, pode-se observar que estes fatores de riscos 

contribuíram para o aparecimento das IRAS nestes neonatos, devido a sua resposta imunológica 

reduzida em função do seu sistema imune imaturo, resultando em um forte vínculo com o óbito neonatal. 
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Neste contexto, vale ressaltar que devido a gravidade dos RN, a hospitalização na UTIN é uma 

necessidade, e o uso de dispositivos invasivos é indispensável. Sabendo-se que estes dispositivos são 

estéreis e a contaminação ocorre no momento do manuseio até a sua inserção, uma assistência de saúde 

de qualidade que siga protocolos, estratégias, cuidados específicos e medidas de prevenção refletirá na 

diminuição de IRAS. 

Quanto aos sítios de infecção notificados no presente estudo, os que tiveram maior ocorrência 

foram o cateter venoso central, cateter venoso periférico e cateter venoso umbilical, sendo que alguns 

RN tinham mais de um sítio de infecção. A secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro (42), elaborou 

um documento com a finalidade de prevenir infecção de corrente sanguínea associada a cateteres 

centrais. Apontado que inserção do CVC é uma necessidade em mais de 50% dos pacientes internados 

na UTI, porém esse dispositivo pode causar infecção devido à contaminação do local de inserção ou à 

migração da flora do paciente para o cateter e a manipulação pela equipe de enfermagem, uma vez que 

o CVC rompe a integridade da pele possibilitando infecções por bactérias e fungos e levando a sepse 

em muitos casos. 

Encontrado ainda na amostra em estudo, um percentual significativo de sepse, diagnosticadas 

em 60,4% dos RN. Oliveira et al. (2016), referem que a sepse neonatal está diretamente associada ao 

uso de dispositivos invasivos, baixo peso e prematuridade, sendo a principal causa de mortalidade dos 

RN prematuros e de baixo peso (37). Estudo realizado por Silva et al. (2015) teve a confirmação 

bacteriológica por meio do resultado da hemocultura positiva em 47% dos RN internados na UTIN, 

também associada ao baixo peso e prematuridade (38). Pode-se considerar desta forma que a sepse no RN 

de baixo peso, passa a ter relevância, uma vez que a vulnerabilidade deste, associada aos procedimentos 

invasivos necessários, além da imaturidade imunológica, constituem fatores de risco para o 

desenvolvimento de IRAS e consequentemente da sepse. 

Em relação aos microrganismos encontrados neste estudo, predominaram as bactérias 

classificadas como gram-negativas em 34%, por meio de duas espécies mais recorrentes, os 

Staphylococcus coagulase negativo e a Klebsiella pneumoniae. Estudo de Romateli et al. (2016) (39), 

descreve uma taxa internacional de sepse por Staphylococcus coagulase negativo de 30% a 60%. 

Conforme publicado no Brazilian Journal of Development (2021) (40), o Staphylococcus coagulase 

negativo colonizam a pele e as mucosas dos neonatos após o nascimento, tendo efeito benéfico de 

estimular a resposta imune inata e melhora da defesa contra outros patógenos. Porém, por outro lado, os 

mesmos microrganismos podem causar serias complicações nestes RN, pois os mecanismos de defesa 

podem ser inadequados, aumentando sua susceptibilidade a infecção. Essas infecções são associadas a 

ruptura da barreira cutânea através de agulhas ou dispositivos de corrente sanguínea que, ao serem 

inseridos, facilitam a colonização por estes microrganismos. Portanto, como observado, é possível 

afirmar que o uso de dispositivos invasivos é a principal causa de infecções pelo SCN e, ao mesmo 

tempo, eles são indispensáveis para o tratamento em UTI. 

Observado no presente estudo, a utilização de oito diferentes tipos de antibiótico. Entre os mais 

utilizados destacam-se a amicacina, tazocin, meropenem e a vancomicina. Estes resultados assemelham- 

se a resultados de outros estudos, como na publicação da Revista de Pediatria (2018)(41) que destaca a 



Arq. Catarin Med. 2025 abr-jun; 54(2):06-21 

13 

 

 

 

 

Amicacina (52,5%), Tazocin (40,7%), Meropenem (28,8%) e Vancomincina (25,4%), como os 

principais antibióticos utilizados. No mesmo estudo é abordada a questão do uso inadequado dessa 

terapêutica, que pode levar ao desenvolvimento de bactérias multirresistentes, tornando o tratamento de 

infecções mais difícil e aumentado a morbidade e letalidade do quadro do neonato(41). Já a OMS refere 

que as bactérias multirresistentes colocam em risco a eficácia do tratamento aumentando ainda mais o 

tempo de hospitalização. Assim, é importante reforçar que o uso de dispositivos e antibióticos são ações 

essenciais para uma boa recuperação em uma UTIN e, ao mesmo tempo, o seu uso prolongado ou 

incorreto pode vir a agravar o quadro destes pacientes. 

Por fim, como limitações para o desenvolvimento do estudo, destaca-se a coleta dos dados, 

relacionada ao não preenchimento das informações nos prontuários, necessárias para uma maior 

fidedignidade dos resultados. 

Portanto se faz necessário o desenvolvimento de novos estudos para o avaliar a associação entre 

as características descritas no presente estudo com o desfecho do óbito, buscando desta forma, reduzir 

os índices de IRAS e automaticamente de mortalidades relacionadas as IRAS. 

 

CONCLUSÃO 

Verificada prevalência de 17,9% de IRAS e 8,5% de óbito hospitalar, com tempo médio de 

internação de 34,14 dias. A maioria dos RN são do sexo feminino, nasceram de parto vaginal e 

prematuros. Entre os prematuros a maioria apresentou extremo baixo peso, sendo considerado PIG ao 

nascer e fizeram uso de complemento. Entre os motivos de internação destaca-se a prematuridade e o 

baixo peso ao nascer. A grande maioria realizou um ou mais procedimentos invasivos, entre os 

principais o uso de SNG ou SNE, ventilação mecânica, intubação orotraqueal, acesso venoso profundo 

e periférico. 60,4% tiveram o diagnóstico de sepse, sendo os principais sítios o CVC, CVP e Cateter 

Umbilical. Os principais microrganismos identificados são os gram negativos, com prevalência do 

Staphylococcus Coagulase Negativo e da Klebsiella Pneumoniae. Os antibióticos mais utilizados são 

amicacina, tazocin, meropenem e a vancomicina. 
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TABELAS 

Tabela 1. Características demográficas, tipo de parto e clínicas dos recém-nascidos com IRAS 

internados na UTIN, de um hospital de referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019.  

 

Variáveis 

(n= 42) 
n (%) 

Sexo (n=58)   

Feminino 32 55,2 

Masculino 26 44,8 

Tipo de parto (n= 37)   

Cesariana 18 48,6 

Vaginal 19 51,4 

Prematuridade   

Sim 37 88,1 

Não 5 11,9 

Peso ao nascer   

Média (mínimo e máximo) 1,740 g (486g – 4,282)  

Baixo Peso Nascer (BPN   

Sim 3 7,1 

Não 39 92,9 

Muito Baixo Peso (MBP)   

Sim 5 11,9 

Não 37 88,1 

Extremo Baixo Peso (EBP)   

Sim 7 16,7 

Não 35 83,3 

Pequeno para a Idade Gestacional (PIG)   

Sim 6 14,3 

Não 36 85,7 

Grande para a Idade Gestacional (GIG)   

file:///C:/Users/HP/Downloads/33475-85508-1-PB.pdf
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Sim 2 4,8 

Não 40 95,2 

Tipo de Alimentação   

Leite materno 3 7,1 

Complemento 39 92,9 

Realização procedimento invasivo   

Sim 37 88,1 

Não 5 11,9 

Diagnóstico sepse laboratorial (n= 53)   

Sim 32 60,4 

Não 21 39,6 

Diagnóstico sepse clínica (n= 53)   

Sim 24 45,3 

Não 29 54,7 

Uso de sedação   

Sim 31 73,8 
Não 11 26,2 

Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 

 

 

Tabela 2. Principais motivos de internação dos recém-nascidos com IRAS internados na UTIN, de um 

hospital de referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

Variáveis 

(n= 42) 

n (%) 

Prematuridade   

Sim 28 66,7 

Não 14 33,3 

Prematuridade extrema   

Sim 9 21,4 

Não 33 78,6 

Peso ao Nascer (n= 57)   

Baixo IG 15 35,7 

Normal IG 42 64,3 

Tamanho para Idade Gestacional   

Pequeno para a Idade Gestacional (PIG) 6 14,3 

Grande para a Idade Gestacional (GIG) 2 4,8 

Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR)   

Sim 14 33,3 

Não 28 66,7 

Pneumonia respiratória (n= 59)   

Sim 11 18,6 

Não 48 81,4 

Anemia   

Sim 7 16,7 

Não 35 83,3 

Hipoglicemia   

Sim 7 16,7 
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Não 35 83,3 

Icterícia neonatal   

Sim 6 14,3 

Não 36 85,7 

Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 

 

Tabela 3. Principais procedimentos invasivos realizados nos recém-nascidos com IRAS internados na 

UTIN, de um hospital de referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

Variáveis 

(n= 42) 

n (%) 

Intubação (IOT)   

Sim 23 54,7 

Não 19 45,3 

Traqueostomia(TQT)   

Sim 1 2,4 

Não 41 97,6 

Uso de Ventilação Mecânica Invasiva e não Invasiva 

Sim 27 64,3 

Não 15 35,7 

Cateter Nasal   

Sim 12 28,6 

Não 30 71,4 

Cateter Venoso Central (CVC)   

Sim 20 47,6 

Não 22 52,4 

Cateter central de inserção periférica (PICC) 

Sim 11 26,2 

Não 31 73,8 

Acesso Venoso Periférico (AVP)   

Sim 19 45,2 

Não 23 54,8 

Cateter Umbilical   

Sim 9 21,4 

Não 33 78,6 

Sonda Vesical de Demora (SVD)   

Sim 8 19,0 

Não 34 81,0 

Sonda Nasogástrica (SNG) ou Nasoentereal (SNE) 

Sim 41 98,0 

Não 01 2,0 

Tratamento Cirúrgico   

Sim 5 11,9 
Não 37 88,1 

Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 
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Tabela 4. Descrição dos sítios de infecção nos recém-nascidos com IRAS, internados na UTIN de um 

hospital de referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

Sítios de Infecção n (%) 

Cateter Venoso Central (CVC)   

Sim 25 42,4 

Não 34 57,6 

Cateter Venoso Periférico (CVP)   

Sim 20 33,9 

Não 39 66,1 

Cateter umbilical   

Sim 3 5,1 

Não 56 94,9 

Nutrição Parenteral Total (NPT)   

Sim 20 33,9 

Não 39 66,1 

Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 

 

 

Tabela 5. Tipos de microrganismos associados as IRAS, nos recém-nascidos internados na UTIN, de 

um hospital de referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

 

Variáveis 
(n= 59) 

 

n 

 

(%) 

Classificação microrganismos   

Gram negativo 20 34,0 

Gram positivo 18 30,5 

Não identificado 21 35,5 

Staphylococcus Coagulase Negativo 16 27,1 

Klebsiella Pneumoniae 7 11,9 

Clostridium 2 3,4 

Enterobacter Cloacae 2 3,4 

Acinetobacter Spp 1 1,7 

Pseudomonas Spp 1 1,7 

Serratia Marcescens 1 1,7 

Fungos/ Leveduras/ Candida Spp 3 5,1 

Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 
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Tabela 6. Antibióticos utilizados nos recém-nascidos com IRAS internados na UTIN, de um hospital 

de referência da Grande Florianópolis, nos anos de 2018 e 2019. 

Variáveis 

(n= 59) 

n (%) 

Amicacina   

Sim 31 52,5 

Não 28 47,5 

Tazocin   

Sim 24 40,7 

Não 35 59,3 

Meropenem   

Sim 17 28,8 

Não 42 71,2 

Vancomicina   

Sim 15 25,4 

Não 44 74,6 

Cefepime   

Sim 3 5,1 

Não 56 94,9 

Clindamicina   

Sim 2 3,4 

Não 57 96,6 

Linezolida   

Sim 1 1,7 

Não 58 98,3 

Ampicilina   

Sim 1 1,7 

Não 58 98,3 

Gentamicina   

Sim 1 1,7 

Não 58 98,3 

Antifúngico   

Sim 4 8,5 

Não 55 91,5 

Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 


