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RESUMO 

Objetivo: Identificar os fatores associados à infecção neonatal precoce em uma maternidade 

de risco habitual e demonstrar a importância do contato pele a pele nas práticas neonatais. 

Método: Trate-se de um estudo epidemiológico observacional com delineamento transversal e 

abordagem analítica. Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Tiradentes sob registro no CAAE 37215820.6.0000.5371, foi realizada a revisão de prontuários 

de recém-nascidos que foram internados na Unidade de Cuidados Intermediários, Unidade de 

Cuidados Intermediários Canguru e/ou Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de uma 

maternidade pública de Sergipe de 2017 a 2020. Foram avaliadas variáveis relacionadas ao 

parto e à internação. Resultados: A frequência de sepse neonatal precoce (SNP) foi de 46%, 

com 729 diagnósticos em 1.636 internações, sendo 1,8% dos casos confirmados por 

hemocultura e os demais através do diagnóstico clínico. Os dois principais motivos de 

internação foram desconforto respiratório e outras causas pulmonares (22%) e sífilis (14,3%). 

Houve uma maior frequência de SNP entre o sexo masculino com 408 (56,3%) casos. Após 

regressão logística, o contato pele a pele mostrou-se como fator associado à SNP, com sua 

prática na sala de parto diminuindo em 18% as chances de um RN apresentar sepse neonatal 

precoce. Conclusões: Uma prática simples e segura, que é o contato pele a pele, pode ter um 

impacto importante na redução de um dos principais problemas nas Unidades de Terapia 

Intensiva Neonatal. 

Palavras-chave: Intensive Care Units, Neonatal; Neonatal Early-Onset Sepsis; Skin to Skin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Objective: To identify factors associated with early neonatal infection in a maternity ward with 

standard risk and demonstrate the importance of skin-to-skin contact in neonatal practices. 

Method: This is an observational epidemiological study with a cross-sectional and analytical 

design. After approval from the Research Ethics Committee of Universidade Tiradentes under 

registration CAAE 37215820.6.0000.5371, a review of medical records of newborns admitted 

to the Intermediate Care Unit, Kangaroo Intermediate Care Unit, and/or Neonatal Intensive 

Care Unit (NICU) of a public maternity hospital in Sergipe from 2017 to 2020 was conducted. 

Variables related to childbirth and hospitalization were assessed. Results: The frequency of 

early neonatal sepsis (ENS) was 46%, with 729 diagnoses in 1,636 admissions, 1.8% of cases 

confirmed by blood culture, and the rest through clinical diagnosis. The two main reasons for 

admission were respiratory distress and other pulmonary causes (22%) and syphilis (14.3%). 

There was a higher frequency of ENS among males with 408 (56.3%) cases. After logistic 

regression, skin-to-skin contact was identified as a factor associated with ENS, with its practice 

in the delivery room reducing the chances of early neonatal sepsis in a newborn by 18%. 

Conclusions: A simple and safe practice, such as skin-to-skin contact, can have a significant 

impact on reducing one of the main issues in Neonatal Intensive Care Units. 

Keywords: Intensive Care Units, Neonatal; Neonatal Early-Onset Sepsis; Skin to Skin. 
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1 Revisão de Literatura 

1.1 Infecção neonatal 

As infecções no período neonatal – 0 a 28 dias de vida – estão relacionadas com um 

alto índice de morbimortalidade na primeira semana de vida do recém-nascido (RN). Elas 

podem ser classificadas, em relação ao tempo, como: precoce, quando ocorre do nascimento 

até as primeiras 48-72 horas de vida do RN; tardia, posterior a essas 48-72 horas  (LANSKY 

et al., 2014; CAMARGO et al., 2021). 

Os principais meios de contaminação nesse período são o intrauterino, o 

transplacentário, a via ascendente no intraparto ou contaminação pós-parto. Sendo assim, a 

infecção neonatal precoce está, em sua maioria, relacionada com o período intrauterino e 

intraparto, quando as causas de origem materna, do trato genitourinário, estão em íntimo 

contato com RN. Já a infecção neonatal tardia está principalmente relacionada com 

contaminações pós- parto (FLANNERY et al., 2022; PROCIANOY, SILVEIRA, 2020). 

A sepse é definida como uma disfunção orgânica causada por uma resposta 

inflamatória desregulada do hospedeiro à uma infecção, sendo uma importante causa de 

sequelas neurocognitivas e mortalidade no período neonatal. Dessa forma, a sepse neonatal 

(SN) é uma  síndrome clínica em RNs, com menos de 28 dias de vida, caracterizada por 

alterações hemodinâmicas e manifestações sistêmicas associadas ao isolamento de um 

microorganismo, seja no sangue ou líquor (PROCIANOY, SILVEIRA, 2020; BETHOU, 

BHAT, 2021). 

Apesar de o padrão-ouro para o diagnóstico de SN ser cultura positiva no sangue e/ou 

no líquido cefalorraquidiano, esses exames apresentam uma baixa positividade na prática 

clínica. Dessa forma, o diagnóstico de sepse neonatal precoce pode ser feito considerando 

uma evidência diagnóstica – seja clínica, laboratorial ou microbiológica – durante as 

primeiras 48 horas de vida do RN, associada à presença de pelo menos um fator de risco de 

origem materna  (bolsa rota após um período maior ou igual a 18 horas; parto prematuro; 

febre materna intraparto; colonização da gestante por Streptococcus agalactiae, sem 

quimioprofilaxia intraparto, quando indicada; corioamnionite) (PROCIANOY, SILVEIRA, 

2020; BETHOU, BHAT, 2021; CAMARGO et al., 2022). 

O diagnóstico clínico da SN é dado a partir da presença de manifestações clínicas de 

pelo menos três sistemas distintos, ou sinais clínicos de dois sistemas distintos associado a 

pelo  menos um fator de risco materno. As manifestações clínicas da SN são, em sua maioria, 
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inespecíficas, e relacionadas de acordo com seu respectivo sistema: sistema respiratório – 

dispneia, apneia e/ou cianose; sistema cardiovascular – taqui ou bradicardia, má perfusão 

sistêmica e/ou choque; abdome – hepatomegalia, vômitos, intolerância alimentar e/ou 

distensão abdominal; instabilidade térmica; icterícia inexplicável; petéquias ou púrpura 

(PROCIANOY, SILVEIRA, 2020). 

Existem, ainda, importantes fatores de risco para sepse neonatal precoce relacionados 

com o RN, sendo eles: prematuridade, baixo peso ao nascer, sofrimento fetal, baixo escore 

de Apgar, necessidade de reanimação neonatal e gestações múltiplas (BETHOU, BHAT, 

2021). 

1.2 Epidemiologia 

A mortalidade neonatal precoce é responsável pelo maior número de óbitos no 

primeiro  ano de vida, sendo que 25% destas mortes acontecem nas primeiras 24 horas de 

vida. Percebe- se uma mudança em relação a proporção de óbitos por idade, já que, em 1990, 

a faixa etária com o maior número de óbitos era a pós-neonatal, seguida dos óbitos neonatais 

precoces e tardios, respectivamente (LANSKY et al., 2014; CAMARGO et al., 2021). 

Infecções específicas do recém-nascido, em particular a septicemia neonatal, são as 

causas dominantes de óbitos neonatais. Os óbitos por sífilis congênita também representam 

grande preocupação. Embora tenham diminuído, os óbitos por tétano neonatal geram grande 

preocupação quando documentados, pelo fato da possibilidade de ser uma causa evitável 

através da imunização (LANSKY et al., 2014). 

Atualmente, a infecção neonatal precoce é responsável por cerca de 27,5% dos óbitos 

neonatais no mundo, sendo responsável pelo óbito de aproximadamente 3.000 RNs 

brasileiros ao ano. Além disso, a incidência de sepse neonatal aumenta de forma inversa com 

a idade gestacional (IG) – quanto menor a IG, maior a incidência –, tendo maiores taxas em 

recém- nascidos pré-termos tardios (CAMARGO et al., 2022). 

1.3 Etiologias da infecção neonatal precoce 

A sepse neonatal precoce (SNP) é causada pela contaminação do RN com 

microorganismos  patogênicos do trato genitourinário materno durante a gestação ou no 

intraparto. Aproximadamente 62% desses casos são causados por bactérias gram positivas, 

principalmente o Streptococcus agalactiae, responsável por 43% das infecções. As 

bactéricas gram negativas são responsáveis por cerca de 37% dos casos de SNP, tendo a 
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Escherichia coli como principal agente etiológico (BETHOU, BHAT, 2022; FLANNERY 

et al., 2022). 

1.4 Tratamento  

O tratamento pode ser iniciado de forma empírica com antibioticoterapia baseado na 

avaliação clínica. A principal sugestão de manejo empírico na SNP é o uso de ampicilina 

associada a gentamicina, já que essa combinação é efetiva para os principais patógenos 

causadores da SPN (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022). 

Nos casos de neonatos que evoluírem com doença grave, suspeita de meningite e/ou 

possuírem resistência a ampicilina, é possível aumentar o espectro do tratamento com a 

adição  de uma cefalosporina de terceira geração (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2022). 
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2. Artigo 

2.1 Introdução 

A mortalidade neonatal é o componente mais importante da mortalidade infantil, 

responsável por 25% das mortes no primeiro ano acontecendo nas primeiras 24 horas de vida. 

A infecção neonatal tem grande relevância nesta mortalidade, responsável por cerca de 27,5% 

dos óbitos neonatais no mundo e pelo óbito de aproximadamente 3.000 RNs brasileiros ao ano 

(LANSKY et al., 2014; CAMARGO et al., 2021). 

A sepse neonatal precoce, definida como uma disfunção orgânica nas primeiras 48-72h de 

vida do recém-nascido causada por uma resposta inflamatória desregulada do hospedeiro à uma 

infecção, é uma importante causa de óbito neonatal e de sequelas neurocognitivas 

(PROCIANOY, SILVEIRA, 2020; BETHOU, BHAT, 2021). Em grande parte dos casos, essa 

infecção é de origem do trato genital materno, tendo como os principais patógenos o 

Streptococcus do grupo B (GBS) e a Escherichia coli (FLANNERY et al., 2022). A incidência 

desta condição aumenta de forma inversa com a idade gestacional (IG) – quanto menor a IG, 

maior a incidência (PROCIANOY, SILVEIRA, 2020; CAMARGO et al., 2022). 

 Existem inúmeros fatores associados à sepse neonatal, podendo estes serem de risco ou 

de proteção. Os fatores de risco de origem materna são conhecidos e de extrema importância 

para o diagnóstico clínico da sepse neonatal, dentre eles: bolsa rota após um período maior ou 

igual a 18 horas; parto prematuro; febre materna intraparto; colonização da gestante por 

Streptococcus agalactiae sem quimioprofilaxia intraparto, quando indicada; corioamnionite 

(SHANE, SÁNCHEZ, STOLL, 2017). 

São escassos estudos sobre fatores de proteção para a SNP, apesar de ser evidente que 

a sepse neonatal precoce é uma importante causa de mortalidade neonatal no mundo, 

responsável por internamentos e altos custos para os sistemas de saúde.  

O presente estudo teve como objetivo conhecer os fatores associados à sepse neonatal 

precoce, a fim de contribuir com evidências para o enfrentamento desta importante causa de 

morbimortalidade neonatal. 

2.2 Métodos 

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior intitulado de “Avaliação dos cuidados 

neonatais em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de Sergipe”, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes sob registro no CAAE 37215820.6.0000.5371 e 
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número do parecer 5.292.345, e foi realizada de acordo com os princípios éticos de 

maleficência, beneficência, justiça e autonomia, contidos na Resolução N°466, de 12 de 

dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional com delineamento transversal e 

abordagem analítica, que permitiu observar fatores de proteção associados à sepse neonatal 

precoce.  

Foi realizado no Hospital e Maternidade Santa Isabel (HMSI), localizado no município 

de Aracaju/SE, credenciado na Iniciativa Hospital Amigo da Criança, que realiza partos de risco 

habitual e conta com uma Unidade de Cuidados Intermediários (UCINCo), uma Unidade de 

Cuidados Intermediários Canguru (UCINCa), além de 30 leitos de Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN). 

A amostra foi de conveniência e incluiu todos os RNs internados na UTIN, UCINCo e 

UCINCa da referida maternidade no período de 2017 a 2020. Os dados foram extraídos dos 

prontuários de RNs nascidos ou transferidos para o HMSI e tabulados em uma planilha 

eletrônica utilizando-se o Software Microsoft Excel, sendo eles: tipo de parto; sexo; reanimação 

na sala de parto; bolsa rota > 18h; internação em UTIN, UCINCo e/ou UCINCa; idade 

gestacional em semanas (s) e dias (d), considerando RN pré-termo extremo (<28 s), RN pré-

termo (<36s 6d), RN a termo (37s a 41s 6d) e RN pós-termo (maior ou igual a 42s); peso de 

nascimento em gramas (g), considerando RN com peso normal ao nascer (2.500-4.000g), RN 

com baixo peso ao nascer (<2.500g), RN com muito baixo peso ao nascer (<1.500g), RN com 

extremo baixo peso ao nascer (<1.000g) e RN com peso > 4.000g; motivo de internação, 

categorizadas em complicações da prematuridade, eventos relacionados com o intraparto, 

sepse, infecção neonatal ou risco infeccioso, febre, má formações congênitas, sífilis, outras 

TORCHS, icterícia, desconforto respiratório e outras causas respiratórias, causas cardíacas, 

causas gastrointestinais ou outras condições; necessidade de ventilação mecânica; infecção 

precoce nas primeiras 48h de vida; hemocultura positiva; contato pele a pele na sala de parto; 

desfecho, podendo ser alta hospitalar, óbito ou transferência. 

O hospital em questão possui protocolo para rastreio de infecção neonatal precoce, que 

consiste em pesquisar os seguintes fatores de risco perinatais para a SNP: corioamnionite 

clínica, bolsa rota maior que 18h, febre materna maior que 38°C, taquicardia fetal (frequência 

cardíaca maior ou igual a 160) sem outras causas e/ou infecção materna ou colonização por 

GBS. Se fator de risco presente, considera-se a IG para dar seguimento terapêutico. 

Em RN com IG ≥ 34 semanas e assintomáticos, realiza-se hemograma, proteína C 
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reativa (PCR) e hemocultura ao nascimento, e segue em observação clínica por 48 horas sem 

antibióticos ou até o resultado de exames. Nos pacientes < 34 semanas, colhe os exames 

complementares padrões citados anteriormente e inicia antibiótico (ATB) de amplo espectro, 

com escolha de ampicilina associada a gentamicina. Caso apresente exames sem alterações, os 

antibióticos são suspensos e o RN permanece em observação. Porém, se o RN possuir sinais ou 

sintomas de sepse (diagnóstico clínico), hemograma ou PCR alterados e/ou hemocultura 

positiva, deve-se tratar com mesmo esquema de ATB por 7 a 10 dias.  

As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências simples e relativas 

e aplicado o teste de qui-quadrado de independência sobre elas com o objetivo de investigar 

possíveis fatores associados à sepse neonatal precoce. A fim de investigar em que medidas a 

infecção precoce (sim ou não) poderia ser adequadamente prevista pelos fatores demográficos 

e clínicos foi realizada uma regressão logística binária (método enter). O nível de significância 

estatística estipulado foi de 5% (p ≤ 0,05) e todos os testes foram bicaudais. O software utilizado 

para as análises foi o Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS v. 25). 

2.3 Resultados 

A amostra total foi composta por 1.636 recém-nascidos (RNs). Estiveram internados na 

UTIN  69,3%, na UCINCo 55,6% e na UCINCa 7,6%. O nascimento de 76,5% da amostra 

ocorreu no hospital de estudo.  

Em relação ao ano de nascimento, 18% foram internados no ano de 2017, 31,7% em 

2018, 30,1% em 2019 e 19,5% em 2020. 

As características relacionadas à gestação e ao parto foram as seguintes: 1.177 (71,9%) 

nascidos de parto vaginal, 18 (1,1%) necessitaram de uso de esteroide antenatal, 290 (17,7%) 

precisaram de reanimação na sala de parto e 316 (19,3%) apresentaram rotura prematura de 

membranas ovulares. O tempo de bolsa rota maior que 12 horas ocorreu em 16,5% dos casos. 

Foram considerados pré-termos extremos 23 (1,4%), pré-termos 380 (23,2%) e nascidos a 

termo 1.181 (72,2%). Em relação ao peso ao nascer, 1128 (68,9%) RNs nasceram com peso 

acima de 2500g, 319 (19,5%) com peso <2500 e > 1500 gramas, 46 (2,8%) com peso <1500 e 

> 1000 gramas e 24 (1,5%) com peso < 1000 gramas. 

 Os motivos de internação e suas frequências estão descritos na Tabela 1. Um RN pode 

ter tido mais que um motivo para internação. 
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Tabela 1 Motivos de internação de RNs em UTIN, UCINCo e UCINCa no HMSI no período 

de 2017 a 2020. 

Causas Frequência 
Porcentagem 

(%) 

Desconforto respiratório e outras causas pulmonares 352 22 

Sífilis 231 14,3 

Eventos relacionados com o intraparto 149 9,5 

Complicações da prematuridade 110 6,9 

Icterícia 81 5,2 

Infecção neonatal ou risco infeccioso 57 3,7 

Más formações congênitas 34 2,3 

Causas gastrointestinais 33 2,2 

Febre 30 1,9 

Sepse 17 1,2 

Outras infecções congênitas 12 0,9 

Causas cardíacas 10 0,7 

Outras condições 132 8,5 

Não informados 582 35,6 

Fonte: Própria pesquisa. 

O diagnóstico clínico de infecção neonatal precoce foi realizado em 729 (44,6%) RNs. 

Fizeram hemocultura 726 participantes, com confirmação do diagnóstico através deste método 

diagnóstico em apenas 13 destes.  A infecção neonatal foi mais frequente no gênero masculino 

(56,3%), nos nascidos de parto vaginal (69,4%), com peso ao nascer adequado (64,1%), a termo 

(66,3%) e com rotura prematura de membranas amnióticas. Demais características relacionadas 

ao nascimento podem ser observadas na tabela 2. 

Tabela 2 Características epidemiológicas e clínicas dos RNs no HMSI internados com 

diagnóstico de infecção neonatal precoce e comparação com o grupo sem infecção que 

estiveram internados entre 2017 e 2020. 
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Variáveis 

Infecção neonatal 

precoce 2(gl) a Pb 

Sim Não 

Sexo¹   1,267 (1) 0,260 

    Feminino 317 (43,7) 274 (46,8)   

    Masculino 408 (56,3) 311 (53,2)   

Peso ao nascer¹   58,306 (4) <0,001* 

    Normal 467 (64,1) 437 (74,6)   

    Baixo peso 158 (21,7) 101 (17,2)   

    Muito baixo peso 41 (5,6) 4 (0,7)   

    Extremamente baixo peso 21 (2,9) 0 (0,0)   

Idade gestacional¹   43,438 (3) <0,001* 

    Pós-termo 3 (0,4) 0 (0,0)   

    A termo 476 (66,3) 468 (81,4)   

    Pré-termo 221 (30,8) 106 (18,4)   

    Pré-termo extremo 18 (2,5) 1 (0,2)   

Desfecho¹   62,375 (2) <0,001* 

    Alta hospitalar 589 (83,7) 555 (95,4)   

    Óbito 110 (15,6) 16 (2,7)   

Bolsa rota¹   8,855 (1) 0,003* 

    Sim 195 (68,2) 121 (55,3)   

    Não 91 (31,8) 98 (44,7)   

Tipo de parto¹   7,231 (1) 0,007* 

    Vaginal 503 (69,4) 442 (76,1)   

    Cesáreo 222 (30,6) 139 (23,9)   

Reanimação na sala de parto¹   98,367 (1) <0,001* 

    Sim 211 (32,3) 47 (8,6)   

    Não 443 (67,7) 498 (91,4)   

Ventilação mecânica¹   319,99 (1) <0,001* 

    Sim 334 (56,5) 37 (6,8)   

    Não 257 (43,5) 510 (93,2)   
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Variáveis 

Infecção neonatal 

precoce 2(gl) a Pb 

Sim Não 

Infecção precoce confirmada por 

hemocultura¹   

1317,00 

(3) 

<0,001* 

    Não teve infecção 0 (0,0) 591 (100)   

     Confirmada por hemocultura 13 (1,8) 0 (0,0)   

     Não confirmada por hemocultura 336 (46,3) 0 (0,0)   

     Presente, mas não confirmada 377 (51,9) 0 (0,0)   

Contato pele a pele na sala de parto¹   34,833 (1) <0,001* 

     Sim 247 (59,2) 139 (38,1)   

     Não 170 (40,8) 226 (61,9)   

Fonte: Própria pesquisa.  

a2: qui-quadrado. bP-valor: significância estatística se p < 0,05. ¹Teste de Qui-quadrado 

de independência. Gl., graus de liberdade.  

Com base nos resultados da estatística qui-quadrado, foram escolhidas as variáveis 

significativas nesses testes para descobrir se, em conjunto, influenciam na infecção precoce 

(Tabela 2). 

Dos 1.636 pacientes, apenas 324 foram incluídos no modelo, pois a regressão não 

permite dados faltantes em nenhuma das variáveis. O modelo de regressão logística foi 

estatisticamente significativo [2(29) = 205,120, p < 0,001; Nagelkerke R2 = 0,648], sendo 

capaz de prever adequadamente 85,8% dos casos (Tabela 3).  

Tabela 3 Classificações prevista pelo modelo de regressão logística. 

Valores observados 

Valores preditos 

Infecção neonatal 

precoce Classificações corretas (%) 

Sim Não 

Infecção neonatal 

precoce 

Sim 78 32 70,9% 

Não 14 201 93,5% 

Classificação correta - total   85,8% 

Fonte: Própria pesquisa.  
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De todos preditores, o contato pele a pele (exp(b) = 0,181 [95% IC: 0,046 – 0,715]) foi 

o que teve impacto estatisticamente significativo (Tabela 4).  

Tabela 4 Variáveis preditoras de infecção neonatal precoce em RNs internados na UTIN, 

UCINCo e UCINCa do HMSI com diagnóstico clínico de infecção neonatal precoce, entre 

2017 e 2020. 

Variáveis Walda gl p-valorb Exp(B)c 

95% IC para 

EXP(B) 

Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Contato pele a pele 5,943 1 0,015* 0,181 0,046 0,715 

Idade gestacional 0,545 3 0,909    

Internação na UTIN 0,534 1 0,465 0,707 0,279 1,791 

Peso ao nascer 0,650 4 0,957    

Reanimação em sala de 

parto 2,404 1 0,121 

2,950 0,751 11,580 

Tipo de desfecho 0,003 2 1,000    

Tipo de parto 2,953 1 0,086 0,473 0,202 1,111 

Ventilação mecânica 1,654 1 0,198 3,120 0,551 1,305 

Fonte: Própria pesquisa. 

aWald: teste estatístico de contribuição do previsor. bP-valor: significância estatística se p 

< 0,05. cExp(B): indicador de mudança nas probabilidades resultantes da mudança de 

uma unidade no previsor. I.C., intervalo de confiança. Gl., graus de liberdade. 

2.4 Discussão 

Dos 1.636 RNs internados no período de estudo, 1.134 (69,3%) foram internados na 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), o internamento em UCINCo foi necessário em 

55,6%, enquanto em UCINCa em 7,6%, com uma média de 284 admissões/UTIN/ano. 

Schulman et al. (2018), em um estudo transversal, descreveu que houve 45.334 (12,3%) 

admissões em UTINs em 130 maternidades da Califórnia durante o ano de 2015, o que 

corresponde a uma média de 349 admissões/UTIN/ano. Moura et al. (2020) revelou 6.514 

(11,8%) internações em uma UCIN no Sistema Único de Saúde do município de São Paulo 



20 

 
 

 

durante 06 meses. Essa diferença pode ser explicada por o presente estudo contabilizar mais de 

uma vez a admissão de um mesmo RN, já que ele pode ter sido admitido nas três unidades. 

Os dois principais motivos de internação na UTIN foram desconforto respiratório e 

outras causas pulmonares (22%) e sífilis (14,3%). Damian et al. (2016), em um estudo 

transversal realizado no Rio Grande do Sul, mostrou que a principal causa de internação em 

UTIN foi prematuridade (69,6%), seguida de desconforto respiratório e outras causas 

pulmonares (62,9%), como Doença da Membrana Hialina e Taquipneia Transitória do Recém-

Nascido. Acreditamos que a prematuridade não configurou como importante causa de 

internação porque o local do presente estudo é uma maternidade de risco habitual e os casos de 

gestação com risco de parto prematuro são encaminhados a uma instituição pública de 

referências para gestações de alto risco do Estado de Sergipe. Apesar da proporcionalidade de 

internações por causas pulmonares ter sido diferente, configurou como importante motivo de 

hospitalização nos dois estudos. A sífilis aparecendo como segunda causa de internação é 

motivo de preocupação, por ser uma causa completamente evitável, mas não causa surpresa, 

visto que a incidência de sífilis congênita no Brasil passou de 3,3 em 2011 para 8,7 em 2017, 

mantendo-se constante até 2020, com o Estado de Sergipe despontando com uma incidência 

acima da média nacional do período estudado (BRASIL, 2020; BRASIL, 2022). 

A frequência de sepse neonatal precoce (SNP), no presente estudo, foi de 46%, com 729 

diagnósticos em 1.636 internações. No estudo transversal de Feitosa et al. (2020), realizado em 

Minas Gerais, 25 (43,9%) RNs admitidos na UTIN foram diagnosticados com SNP ao longo 

de 8 meses. Uma das grandes dificuldades enfrentadas no diagnóstico de SNP está na baixa 

positividade das hemoculturas, considerado o exame padrão-ouro. Apenas 1,8% dos casos de 

SNP foram confirmados por hemocultura, tendo a maioria dos casos um diagnóstico clínico. 

Do mesmo modo, Marks et al. (2020), em um estudo retrospectivo observacional na Austrália, 

obteve apenas 250 (4%) de hemoculturas positivas em pacientes com sinais clínicos de sepse 

precoce, sendo que 146 foram consideradas contaminação de amostras. No Brasil, Campos et 

al. (2010) teve apenas 10,9% de positividade em hemoculturas. A literatura é vasta neste ponto, 

Zea-Vera e Ochoa (2015) e Kim et al. (2020) explicam que apesar de a hemocultura ser o 

padrão-ouro para o diagnóstico de sepse neonatal, a sua baixa positividade é decorrente de 

diversos fatores, sendo principalmente por: volume sanguíneo coletado, que o mínimo 

recomendado é de 1ml em RNs, mas na prática é coletado menos de 0,5ml; uso de antibióticos 

no período pré-natal; e baixa bacteremia, já que cerca de 25% dos RNs infectados possuem 

bacteremia de baixa concentração. O diagnóstico realizado através de fatores de risco, sinais e 
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sintomas, pode levar a um sobrediagnóstico.  Evidencia-se a necessidade, de âmbito local, de 

critérios diagnósticos mais detalhados para reduzir a taxa de falsos positivos.  

Houve 110 (15,6%) óbitos no grupo de RNs infectados, uma frequência cinco vezes 

maior quando comparado ao grupo sem infecção, comprovando o potencial de letalidade da 

afecção estudada. Corroborando com este estudo, o estudo retrospectivo brasileiro de Granzotto 

et al. (2013) demonstrou 18,4% de óbitos em neonatos com sepse precoce.  

Epidemiologicamente, houve uma maior frequência entre o sexo masculino com 408 

(56,3%) casos. De forma semelhante, o estudo de coorte de Stoll et al. (2020) também mostrou 

uma maior prevalência de SNP no sexo masculino (54%). Além disso, em comparação aos que 

não tiveram infecção precoce, observou-se uma maior prevalência entre os RNs com muito 

baixo peso, numa proporção aproximada de 10:1, e extremo baixo peso ao nascer, com 21 

infectados e nenhum sem SNP. De Zárate et al. (2023), em sua coorte em Buenos Aires, mostra 

um resultado semelhante com uma porcentagem de 1,6% e 3,19% de SNP em cada grupo, 

respectivamente, enquanto baixo peso teve 0,096% de infectados, e peso normal 0,048%.  

A maioria dos casos de SNP foi diagnosticada em RNs a termos (66,3%). Com resultado 

semelhante, em um extenso estudo epidemiológico do Reino Unido, Cailes et al. (2018), obteve 

42% de infecção precoce em RNs com IG > 37 semanas. Entretanto, a Sociedade Brasileira de 

Pediatria (2022), afirma que a SNP aumenta à medida que a IG diminui, o que se repete neste 

estudo, já que nas faixas de pré-termo e pré-termo extremo houve mais casos de infectados, 

com proporção aproximada de 2:1 e 18:1, respectivamente, em relação aos nãos infectados.  

Em relação ao periparto dos infectados, 69,4% nasceram de parto vaginal e o histórico 

de rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) com duração maior que 18 horas esteve 

presente em 68,2%. De forma semelhante, o estudo de coorte de Pinheiro et al. (2007) na 

Amazônia, teve a maior parte (59,6%) de seus RNs com SNP nascidos de parto vaginal. Para 

Braye et al. (2019), a RPMO > 18h foi positivo em 52% dos infectados. Porém, a maioria dos 

prontuários, 1.131 (69,1%), deste estudo não possuía a informação de RPMO, sendo um de 

nossos fatores limitantes. 

Foi necessária reanimação neonatal em sala de parto em 211 (32,3%) dos que tiveram o 

diagnóstico de SNP, enquanto foi realizada em apenas 47 (8,6%) dos não infectados. No estudo 

transversal de Camargo et al. (2021), 11 (23,9%) RNs precisaram de reanimação neonatal. Essa 

diferença pode ser explicada pela inclusão de RNs com todas as idades gestacionais neste 

estudo, enquanto o último inclui em seu estudo apenas IG ≥ 35 semanas.  A necessidade de 

ventilação mecânica invasiva (VMI) durante a internação também foi maior entre os que 
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tiveram o diagnóstico de SNP, sendo 334 (56,5%) entre os infectados e 37 (6,8%) não 

infectados. Outros estudos têm demonstrado que sepse neonatal é a segunda principal causa de 

necessidade de VMI durante internação na UTIN, o que explica a sua alta taxa entre os 

infectados deste estudo (VAN KAAM, 2010; PARKASH, 2015). 

Na avaliação comparativa das variáveis entre os RNs que apresentaram ou não infecção 

neonatal precoce, identificou-se que peso ao nascer, idade gestacional, desfecho, presença de 

bolsa rota, uso de esteroide antenal, tipo de parto, reanimação na sala de parto, necessidade de 

ventilação mecânica, confirmação por hemocultura e contato pele a pele apresentaram 

significância (p≤0,05). Porém, após regressão logística, apenas o contato pele a pele mostrou-

se como fator associado à SNP, sugerindo que as outras variáveis desempenham, na realidade, 

papel de fatores confundidores. 

Nesse estudo, o contato pele a pele na sala de parto diminuiu em 18% as chances de um 

RN apresentar sepse neonatal precoce. Um estudo randomizado na Índia, envolvendo 206 

neonatos com peso < 2.000g, demonstrou que um número significativamente maior de neonatos 

que não tiveram contato pele a pele, 15 (14,8%), sofreram de sepse, em comparação com o 

grupo que teve contato pele a pele, que só tiveram 4 (3,9%) casos de sepse, sugerindo ser um 

fator protetor (SUMAN RAO, 2008). 

As bases fisiopatológicas da infecção neonatal são bem explicadas na literatura e 

corroboram com essa proteção. De acordo com Glaser et al. (2021), no neonato, o sistema 

imunológico inato, responsável pela primeira barreira contra infecção, é subdesenvolvido, 

devido ao número de neutrófilos reduzidos, à imaturidade das células dendríticas e à redução 

de proteínas do sistema complemento, correspondendo a cerca de 10-80% dos níveis normais 

de um adulto, o que predispõe a infecções. Além disso, o organismo, em resposta a um nível 

elevado de estresse como as infecções, responde com a liberação de cortisol pela glândula 

adrenal (PADOS, 2019). Porém, é esse cortisol elevado que induz uma supressão do sistema 

imunológico, através da atrofia do tecido linfoide e da redução na atividade dos linfócitos T, 

além de ativar a cascata pró-inflamatória através da liberação de citocinas. Mirnia et al. (2017) 

demonstrou em seu estudo randomizado que os níveis de cortisol salivar diminuíram mais no 

grupo de neonatos que tiveram contato pele a pele, em relação ao grupo com cuidados padrão 

de UTIN, em mesmo intervalo de tempo. O cortisol na saliva é um metabólito livre e está 

correlacionado com a concentração desse hormônio no plasma. Da mesma forma, Vittner et al. 

(2018) descobriu que 60 minutos de contato pele a pele resulta em um aumento dos níveis de 

ocitocina e diminuição de cortisol em testes salivares nos neonatos.  
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O principal fator limitante deste estudo foi a quantidade de dados faltantes em diversas 

variáveis, por se tratar de um estudo retrospectivo, o que impediu a realização de uma regressão 

logística mais robusta com maior índice de confiabilidade. Ainda assim, a pesquisa teve uma 

amostra representativa e sugeriu que uma prática simples e segura pode ter um impacto 

importante na redução de um dos principais problemas nas Unidades de Terapia Intensiva 

Neonatal. 
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Anexo A – Declaração de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B – Normas da revista 
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