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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1. MORBIDADE E MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil constitui um importante indicador basico de
desenvolvimento humano, pois reflete as condigdes de vida e de assisténcia a salde de uma
populacdo (UNICEF, 2005). De acordo com dados fornecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a taxa de mortalidade infantil no Brasil sofreu reducao
significativa no periodo entre 1980 a 2009. Em 1980, a taxa, que correspondia a 69,12 obitos
de menores de 1 ano para cada mil nascidos vivos, foi reduzida, em 2009, para 22,47%o
(IBGE, 2010), e em 2011 essa taxa conseguiu alcancar a marca de 15,3%o (DATASUS, 2012).

No entanto, essa queda da taxa de mortalidade ocorreu de maneira desigual, pois
houve um declinio substantivo na participacdo relativa das mortes no periodo p6s-neonatal
(entre 28 e 364 dias de vida), e, como consequéncia, ocorreu um aumento da participacdo dos
Obitos no periodo neonatal, até 27 dias de vida (IBGE, 2010). A proporcao de ébitos ocorridos
no periodo neonatal, que em 1980 representava 40,70%, ampliou-se para 67,30% em 2008,
enquanto a proporcao dos Obitos no periodo pds-neonatal em relacdo ao total de 6bitos de
menores de 1 ano declinou de 59,30%, em 1980, para 32,70%, em 2008 (IBGE, 2010).

A alta proporcéo de 6bitos neonatais esta relacionada a evolucdo da morbidade que
afeta as criancas no Brasil (UNICEF, 2005). Nas ultimas décadas, as principais causas de
mortalidade infantil eram as doencas infecciosas e parasitarias, doencas respiratorias e
desnutricdo (UNICEF, 2005). A queda da mortalidade esté associada a uma série de melhoria
nas condicgdes de vida e na atencéo a saude da crianca, em relacdo a questdes como seguranca
alimentar e nutricional, saneamento béasico e vacinacdo (UNICEF, 2005). Atualmente, o
principal grupo de causas de mortalidade infantil e de mortalidade de menores de 5 anos
passou a ser o das afec¢des perinatais, ou seja, problemas originados até a primeira semana de
vida (UNICEF, 2005).

Segundo dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(SIH/SUS), no estado de Sergipe, durante o ano de 2011, houve um total de 8.624 internacgdes
hospitalares registradas de criangas menores de 5 anos, custeadas pelo SUS, das quais 2.572
(29,8%) foram causadas por afeccdes originadas no periodo perinatal, ficando atrds apenas
das doencas do aparelho respiratorio, que alcancaram o numero de 2.626 (30,4%)
(DATASUS, 2011).
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De acordo com dados do SUS (DATASUS, 2013), durante o ano de 2013 um total de
62% das notificagBes de Obitos infantis esteve relacionado ao capitulo XVI do Cddigo
Internacional de Doencas (CID-10), o qual trata de afeccBes originadas no periodo perinatal.
Nessa categoria estdo incluidas, por exemplo, afeccdes do feto e recém-nascido (RN)
relacionadas a fatores maternos, transtornos durante o parto e infecgfes neonatais (C1D-10).

As doencas infecciosas afetam mais de 30% dos neonatos, e, quando comparados a
populacéo pediatrica de maior idade, seus indices podem ser até 5 vezes maiores (ANVISA,
2012). Conforme dados nacionais disponibilizados no Sistema de Informacao de Mortalidade
(SIM), a sepse neonatal é uma das principais causas de mortalidade infantil (ANVISA, 2012).

Estudo realizado por Herrmann, Figueira e Alves (1999) constatou que a principal
causa de oObitos em RN foi infeccBes perinatais, alcancando um valor de 31,2%, seguido
apenas de prematuridade extrema (20,2%), 0 que corrobora com os resultados encontrados
por Chan et al. (2013) em sua pesquisa, 0 qual estimou que as infeccbes neonatais séo
responsaveis por aproximadamente 24% dos 6bitos neonatais por ano em todo o0 mundo.

Assim, infere-se que embora tenha havido reducdo na taxa de mortalidade infantil
global, a elevacdo do indice de mortalidade infantil no periodo neonatal estd diretamente
relacionada a alta morbidade nesse periodo, que, por sua vez, dentre outras variaveis, sofre
grande influéncia dos eventos infecciosos relacionados a gestacdo e ao periodo neonatal
(HERRMAN, FIGUEIRA e ALVES, 1999; CHAN et al., 2013).

1.2. INFECCAO NEONATAL

As infec¢bes no periodo neonatal podem ocorrer por transmissdo via transplacentaria
com acometimento intra-Utero, como herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus,
sifilis, hepatite B, e infeccdo pelo virus da imudeficiéncia humana adquirida (HIV), assim
como podem ser infeccBes relacionadas a assisténcia a saude, estas, comumente
acompanhadas por fatores de risco materno para infecgdo (ANVISA, 2012).

De acordo com o tempo de inicio do processo infeccioso, as infec¢Ges neonatais
podem ser agrupadas em duas grandes categorias: a infeccéo de inicio precoce, ou seja, aquela
cuja evidéncia diagndstica ocorre entre as primeiras 48 e 72 horas de vida, e esta, dessa forma,
relacionada essencialmente a fatores maternos; e a infeccdo considerada tardia, aquela cuja
evidéncia diagndstica ocorre apds as primeiras 72 horas de vida e que, por sua vez, esta
relacionada aos fatores ambientais (HERRMANN, AMARAL e ALMEIDA, 2008; MUSSI-
PINHATA e NASCIMENTO, 2001; GOULART et al., 2006).
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2012), no entanto, estabelece
um limite mais rigido para esta classificagdo, no qual infecgdes precoces, caracterizadas como
ocorridas até as primeiras 48 horas de vida, sdo de provavel origem materna, enquanto
infeccOes tardias, ou seja, desenvolvidas a partir de 48 horas de vida, sdo de origem
hospitalar.

As infeccBGes de provavel origem materna sdo passiveis de prevencdo e apresentam
fatores de risco documentados na literatura, os quais, se bem abordados, poderiam contribuir
para reduzir o indice de infeccdo neonatal, e, como consequéncia, para a diminuicdo de
mortes perinatais (GOULART et al.,, 2006; BASSO, NEVES e SILVEIRA, 2012). Os
principais riscos infecciosos relacionados a gestacdo sdo: rotura de membranas amnidticas em
periodo maior ou igual que 18 horas; realizacdo de cerclagem; trabalho de parto em gestacéo
com idade gestacional menor que 35 semanas; procedimento de medicina fetal nas Gltimas 72
horas anteriores ao parto; infeccdo do trato urinario (ITU) materno sem tratamento ou em
tratamento ha menos de 72 horas do parto; febre materna nas Gltimas 48 horas anteriores ao
parto; corioamnionite e colonizacdo pelo Streptococcus do grupo B (SGB) em gestante, sem
qguimioprofilaxia intraparto (CDC, 2002; ANVISA, 2012; GOULART et al., 2006).

Outros fatores maternos, neonatais e até mesmo ambientais sdo caracterizados como
fatores de risco, tais como: sexo do RN; baixo peso ao nascer; filho anterior com infecgédo
neonatal; renda familiar; frequéncia de consultas durante o pré-natal; além de outros fatores
socioecondémicos (GOULART et al., 2006; ROUQUAYROL et al., 1996; MORAIS NETO e
BARROS, 2000; ALMEIDA e BARROS, 2004). Segundo dados do Ministério da Salde
(MS), 64% dos obitos neonatais ocorridos no Brasil poderiam ser evitados com a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada durante a gestacéo, o parto e ao RN, levando-se em conta os
fatores de risco aos quais estéo expostos (BASSO, NEVES e SILVEIRA, 2012).

Com relacdo aos patdgenos envolvidos na infeccdo neonatal, Meireles (2011), em seu
estudo, mostrou que as bactérias mais comumente isoladas em neonatos com infeccdo
neonatal sdo Klebsiellapneumoniae, o Staphylococcus coagulase-negativo e o S.aureus. Por
outro lado, em paises desenvolvidos o SGB € tido como o principal agente relacionado a
infeccdo neonatal precoce (SCHRAG et al., 2010). Considerando que a maioria dos estudos
ndo distingue entre infeccdo precoce e tardia, ha relatos do SGB como um agente importante
de infeccbes neonatais na maioria dos hospitais em paises tropicais, assim como é relatada
também a presenca de E. coli em paises subdesenvolvidos (SCHRAG et al., 2010; MUSSI-
PINHATA et al., 2004).
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1.3. ANALISE DOS PRINCIPAIS FATORES DE RISCO

1.3.1. Rotura prolongada de membranas

Estima-se que a rotura prolongada de membranas (RPM), maior ou igual que 18 horas,
ocorra em aproximadamente 20-25% das gestacdes (GOULART et al., 2006). A incidéncia de
sepse neonatal precoce secundaria a ruptura prolongada de membranas varia de 38% a 70%
(MATALOUN et al., 1997; GOULART et al., 2006). No entanto, ha certa concordancia de
que esses valores sejam mais adequados quando se aproximem de 45 a 50% de prevaléncia
(ARAUJO et al., 1994; CECCON et al., 1999).

Quando os sinais de corioamnionite estdo presentes em mées com RPM, a incidéncia
de sepse neonatal aumenta consideravelmente (CECCON et al., 1999; GOULART et al.,
2006). Entende-se por corioamnionite a presenca de febre materna > 37,8°C, na auséncia de
outro foco infeccioso, e dois ou mais dos seguintes parametros: taquicardia materna (maior
gue 100bpm), taquicardia fetal (maior que 160bpm), dor ou desconforto uterino persistente,
liqguido amnidtico de odor fétido, leucocitose (maior que 15.000 leucdécitos).

O processo de infecgdo comumente ocorre por translocagéo bacteriana via ascendente,
da vagina até o feto. A partir da vagina, a bactéria chega a juncao coriodecidual, promovendo
uma disseminacéo para o liquido amnidtico, e entdo contamina o feto, o que pode ocorrer com
membranas integras e agrava-se quando ha uma RPM (ARAUJO et al., 1994; CHAN et al.,
2013). Quando as membranas encontram-se integras, a presenca bacteriana pode iniciar uma
cascata de reacdes do hospedeiro, quer diretamente, por producdo de enzimas proteoliticas,
quer indiretamente, por ativacdo do sistema peroxidase ou por desencadear a formacao dos
derivados do metabolismo do &cido araquidénico (ARAUJO et al., 1994).

Quando ha RPM, a infec¢éo fetal ou neonatal pode ser secundéria a invasdo bacteriana
nas membranas fetais, produzida por invasdo direta nos vasos fetais ou por aspiracao,
degluticdo ou contato com o liquido amniotico colonizado ou infectado, aumentando
consideravelmente as vias de acesso do patégeno ao feto (ARAUJO et al., 1994).

Os microorganismos responsaveis pela infeccdo neonatal relacionada com RPM sdo
aqueles encontrados na flora vaginal normal e patogénica, e a literatura aponta como
microorganismos mais freqlientes os Streptococcus dos grupos A e B, a Escherichiacoli, a
Neisseriagonorrhoeae, a Listeriamonocytogenes, o Citomegaovirus, o virus Herpessimplex, o
virus da Hepatite B e a Candidaalbicansea Chlamydiatrachomatis (ARAUJO et al.,1994;
CECCON et al., 1999).
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Alguns fatores contribuem para o processo infeccioso no caso de RPM. O tempo de
exposicdo as bactérias parece contribuir para o crescimento bacteriano em geral, ja a presenga
de meconio favorece o crescimento de algumas bactérias, como E. coli; e os Streptococcus do
grupo B, por sua vez, sdo portadores de maior poder de aderéncia as membranas
corioamnioticas, de modo que a colonizacdo do trato vaginal por este micro-organismo
apresenta maior relagdo com infecgdo neonatal (ARAUJO et al., 1994; GOULART et al.,
2006; TAMELIENE et al., 2012; MUKHOPADHYAY e PUOPOLO, 2012).

1.3.2. Colonizacéao por Streptococcus do grupo B

A colonizacdo vaginal materna por Streptococcus do grupo B (SGB), além de grande
preditor de risco, é pré-requisito para a infeccdo neonatal precoce (GRASSI, DINIZ e VAZ,
2001; GOULART et al., 2006; MUKHOPADHYAY e PUOPOLO, 2012). As mulheres sé&o,
de forma varidvel, colonizadas por SGB, em seu trato gastrointestinal e genitourinario, e
estudos brasileiros relatam taxas de prevaléncia de colonizacdo por SGB variando entre 4 e
17% (BERALDO et al., 2004). Quando a mulher esta colonizada por SGB durante a gestacdo
e ha auséncia de um fator materno, o anticorpo antiSGB, um polissacarideo especifico
capsulado, hd aumento da incidéncia de infeccdo (MUKHOPADHYAY e PUOPOLO, 2012;
ODDIE e EMBLETON, 2002; SILVEIRA, VERONESI e GOULART, 2013).

Diante disso, a realiza¢do de um screening na gestante entre 35 e 37 semanas de idade
gestacional é recomendada (ORNELLAS et al., 2008). O screening deve ser realizado através
de culturas vaginal e retal, e, se positivo, para colonizacdo do trato para SGB, indica-se
medida quimioprofilatica, que, por sua vez, é capaz de reduzir em até 65% 0s casos de sepse
neonatal precoce por SGB (TAMELIENE, 2012; GOULART et al, 2006;
MUKHOPADHYAY e PUOPOLO, 2012; CHAN et al., 2013; SCHRAG et al., 2012).

Mukhopadhyay e Puopolo (2012), em seu estudo, analisaram criangas em dois grandes
grupos: criangas com riscos adicionais, além de colonizagdo por SGB, e sem riscos adicionais,
apenas com maes colonizadas por SGB. Em ambos 0s grupos ndo ocorreram casos de
infeccdo precoce quando houve a administracdo do antibiotico profilatico intraparto. Foi
concluido ainda que apods a implementacdo da antibioticoterapia intraparto, a maioria das
criancas que apresentaram infeccdo tinham correlacdo com prematuridade ou gestantes que
apresentaram screening negativo para infec¢do por SGB.

O consenso da Centers for Desease Control (CDC) orienta que a antibioticoprofilaxia

intraparto contra SGB deve ser feita com penicilina cristalina ou ampicilina em todas as maes
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que se mostraram portadoras de SGB (MIURA e MIURA, 2005; MUKHOPADHYAY e
PUOPOLO, 2012). A profilaxia é ainda recomendada para: médes com filho anterior com
infeccdo prévia por SGB; trabalho de parto com menos de 37 semanas de idade gestacional;
mées que ndo realizaram o screening pra SGB, mas que apresentem fatores de risco, como
febre materna intraparto maior ou igual a 38°C sem causa aparente ou rotura de membranas
maior ou igual que 18 horas (GUERINA, 1998; ORNELAS et al., 2008).

A quimioprofilaxia deve ser feita administrando-se penicilina G intraparto na dose de
5 milhdes de unidades inicialmente, seguindo-se 2,5 milhdes a cada 4 horas até o nascimento
da crianca, tendo como outras opcOes terapéuticas ampicilina e eritromicina (ORNELAS et
al., 2008).

Apesar da importancia em se conhecer a presenca de colonizacdo por SGB, a
realizacdo de screening e consequente profilaxia para SGB ndo € rotina, ja que foge a

realidade de diversos centros materno-infantis no Brasil (GOULART et al., 2006).

1.3.3. Infeccdo do trato urinario

As infecgOes maternas do trato genito-urinario sdo sempre tratadas na literatura como
fatores importantes na elevagdo do risco para sepse neonatal, aumento de complicacOes
perinatais e ainda aumento da mortalidade fetal (HERRMANN, AMARAL e ALMEIDA,
2008; GOULART et al., 2006). Muitas vezes sdo assintomaticas, mas quando diagnosticadas
e tratadas corretamente, ha importante diminui¢do no risco de complicacbes (DUARTE et al.,
2008; CHAN et al., 2013; LEE et al, 2008).

As principais complicagbes maternas associadas a ITU na literatura s&o
corioamnionite e septicemias, além de pré-eclampsia e anemia, e dentre as complicacGes
perinatais estdo o trabalho de parto pré-maturo, RN baixo peso, RPM, restricdo de
crescimento fetal, retardo ou paralisia cerebral e o obito perinatal (SILVEIRA, VERONESI e
GOULART, 2013; CALEGARI et al., 2012).

Durante o periodo gravidico ocorrem mudancas significativas tanto anatémicas quanto
fisiolégicas no trato urinario, de forma que as mulheres que seriam portadoras de bacteriuria
assintomatica passam a ser portadoras de ITU sintomaticas (DUARTE et al., 2008;
SILVEIRA, VERONESI e GOULART, 2013). Estas modificacbes se apresentam como
consequéncia direta a dilatagdo do sistema coletor e 0 aumento do débito urinério, e em

adicdo a estes fatores, o pH urinério torna-se mais alcalino e hd o hiperestrogenismo
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gestacioal, todos concorrendo para uma situacdo de maior susceptibilidade da gestante as
formas sintomaticas de infeccdes (DUARTE et al., 2008; CALEGARI et al., 2012).

Estes fatores promovem um indice elevado de ITU sintomatica durante a gestacéo.
Calegari et al. (2012), afirma, em seu estudo, que a ITU representa a forma mais freqtiente de
infeccdo bacteriana na gestacdo, sendo responsdvel por 10% das hospitalizacbes nesse
periodo. Rosal et al. (2014) concorda com uma taxa variando de 10 a 14% de ITU na gravidez
como causa de consulta médica, e afirma ainda que esta ocorre, na maioria das vezes, no
primeiro trimestre da gravidez.

Quanto ao diagnéstico de ITU na gestacdo, os principais sinais e sintomas
apresentados sdo disuria, polaciuria, dor no baixo ventre e febre, porém, deve ser ressaltado
que a bacteriuria assintomatica deve ser sistematicamente diagnosticada e tratada, pois esta
progride para a pielonefrite aguda em cerca de 20 a 40% das mulheres gravidas (CALEGARI
et al., 2012; SAMPAIO, CUNHA e MAGARINHO, 2008). Os principais microorganismos
causadores de infeccdo sdo E. coli, seguido por Klebsiella e SGB; outros patdgenos
relacionados sdo Proteusmirabilis e Staphyococcussaprophyticuse Enterobacter spp.
(CALEGARI et al., 2012; SAMPAIO, CUNHA e MAGARINHO, 2008; ROSAL et al.,
2014).

A urocultura é o exame de rastreio preconizado, devendo ser efetuado como rotina na
primeira consulta e no terceiro trimestre de gravidez. E também um instrumento de controle
de sucesso terapéutico, devendo ser efetuado 1 a 2 semanas apds o final do tratamento e
mensalmente até ao parto para confirmar resolucdo de bacteridria (SAMPAIO, CUNHA e
MAGARINHO, 2008). O fato de pacientes que tiveram ITU prévia apresentarem maior
chance de recorréncia ressalta a importancia da realizacdo de urocultura apds o tratamento, e
de uroculturas mensais, durante a gestacdo, nas pacientes que tiveram um episédio de ITU
prévia (CALEGARI et al., 2012).

O MS recomenda o tratamento com o0s esquemas antibioticos ampicilina e cefazolina,
devido a base de evidéncia de sua eficacia e 0 ndo comprometimento fetal, porém, estudos
tém demonstrado que estes antibidticos apresentam altos indices de resisténcia bacteriana
(CALEGARI et al., 2012). As recomendacOes da Federagdo Brasileira das AssociacGes de
Ginecologia e Obstetricia (Frebrasgo) sugerem cefalosporinas de segunda geracdo como
esquemas antibioticos indicados, pela elevada taxa de sensibilidade da E. coli a essas drogas e
por sua ndo associacao a efeitos teratogénicos (CALEGARI et al., 2012; ROSAL et al., 2014).

Devem ser evitados antibioticos contendo trimetoprim durante o primeiro trimestre e
sulfonamidas nos 2 ultimos trimestres (LEE et al.,, 2008; SAMPAIO, CUNHA e
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MAGARINHO, 2008). Diante do diagnostico de recorréncia de infeccdo pelo mesmo
patdgeno ou reinfeccdo por outro agente, deve ser instituido um novo ciclo de
antibioticoterapia orientado por antibiograma (SAMPAIO, CUNHA e MAGARINHO, 2008).

Quanto a duracdo do tratamento da ITU na gravida, neste ponto, a bibliografia ndo é
consensual. Alguns autores sugerem a duracdo do tratamento de 3 dias, por apresentar menos
efeitos colaterais, melhor adeséo ao tratamento e menor custo, outros o tratamento durante 10
dias para prevencdo da pielonefrite, mas a maioria defende antibioticoterapia durante 7 dias
(SAMPAIO, CUNHA e MAGARINHO, 2008).

1.3.4. Corioamnionite e febre materna

A corioamnionite € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
infecgdo neonatal. A infeccdo pode ter inicio no Utero, quando o feto entra em contato com o
fluido amnidtico contaminado, ou pode ocorrer nas horas ou dias apds o nascimento, quando a
pele do RN esta colonizada ou as superficies mucosas estdo comprometidas (ROCHA et al.,
2002; CDC, 2002; ANVISA, 2010, 2012; GOULART et al., 2006).

Os fatores que promovem um maior risco de corioamnionite sdo baixa paridade,
trabalho de parto esponténeo, trabalho de parto demorado, RPM, multiplos toques vaginais,
presenca de mecénio no liquido amnidtico, monitorizacdo fetal intra-uterina e presenca de
microorganismos no trato genital, enquanto as principais conseqiiéncias de coriamnionite sao
infeccdo neonatal, aumento da morbidade materna e prematuridade (GRASSI, DINIZ e VAZ,
2001; POLIN, 2012; CALEGARI et al., 2012).

O criterio essencial para a definicdo de corioamnionite é a presenca de febre materna,
e o0 diagnostico é tipicamente baseado na presenca de febre materna acima de 38°C e pelo
menos dois dos seguintes fatores: leucocitose materna, taquicardia materna, taquicardia fetal,
amolecimento uterino e/ou odor no liquido amniodtico (POLIN, 2012). Entretanto a
corioamnionite deve ser considerada mesmo quando o Unico achado é a febre materna
(POLIN, 2012).

Estudos buscam investigar se a presenca do microorganismo que ascende do trato
vaginal materno é causador de corioamnionite quando ha ruptura de membranas ou se 0
préprio microorganismo € o causador da ruptura das membranas. N&o ha ainda um consenso,
porém, sabe-se que um periodo prolongado de laténcia apresenta maior associagdo com a
corioamnionite (ROCHA et al., 2002).
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A presenca de corioamnionite clinica implica a interrupcdo da gestagdo, inicialmente
pela inducdo do trabalho de parto com utilizacdo de ocitocina, e cesarea para 0s casos de
insucesso com a inducdo e a administracdo de antibioticoterapia adequada (ROCHA et al,
2002).

1.3.5. Frequéncia de consultas ao pré-natal

Em seu estudo, Rouquayrol et al. (1996) identificaram, dentre varios fatores socio-
econdmicos, a varidvel frequéncia ao pré-natal como o mais fortemente associado a
ocorréncia de natimortos. Nesse estudo, mdes com menos de 5 consultas ao pré-natal
apresentaram 3,3 vezes mais risco de ter um parto natimorto do que maes com 5 ou mais
consultas. Atualmente, a realizacdo de um pré-natal completo estd associada a reducédo de
complicacbes na gravidez, dentre elas a infeccdo, sendo preconizado pela Organizagao
Mundial de Satde (OMS) um minimo de 6 consultas durante o periodo pré-natal.

A probabilidade de intercorréncias e Obito no periodo neonatal diminui
significativamente a medida que aumenta a frequéncia do nimero de consultas pré-natais.
Assim, a morbimortalidade materna e perinatal esta relacionada diretamente com a
inadequacdo da assisténcia a mulher no periodo gravidico (ALMEIDA e BARROS, 2004;
BASSO, NEVES e SILVEIRA, 2012). Na maioria dos paises, as infeccOes neonatais possuem
uma elevada taxa de morbimortalidade neonatal, perfazendo uma média de 15 a 45%, e
apresentando muitas vezes indices maiores quando ha ineficiéncia na assisténcia pré-natal e
ao RN (BASSO, NEVES e SILVEIRA, 2012).

Goulart et al.(2006), em sua pesquisa, ressaltam a importancia da garantia de que todas
as gestantes realizem pelo menos seis consultas de pré-natal como um fator a ser atingido para
a melhoria da mortalidade infantil. Kilsztajn et al. (2000), em estudo no estado de S&o Paulo,
concluiram que a elevagéo da cobertura e o aprimoramento da assisténcia pre-natal permitem
reduzir a prevaléncia de retardo do crescimento intra-uterino, a prematuridade, o baixo peso
ao nascer e o numero de 6bitos decorrentes por afeccdes do periodo neonatal. Basso, Neves e
Silveira (2012) demonstram ainda uma relevante associagdo entre as varidveis realizagdo do

pré-natal e tempo de permanéncia do RN em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).
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1.4. DIAGNOSTICO DE INFECCAO NEONATAL

Muitos trabalhos tentam correlacionar achados clinicos com a presenca de infeccéo
comprovada, no entanto, até 0 momento nenhum deles conseguiu definir os parametros mais
adequados para o diagndstico de certeza. Associado a isso, ha o agravante de ndo existir
exames laboratoriais com sensibilidade e valores preditivos negativos suficientemente altos
(MEIRELES, VIEIRA e COSTA, 2011).

Sinais e sintomas de infeccdo em RN sdo muito inespecificos, e dentre as variaveis
relacionadas estdo a duracdo da infeccdo, a viruléncia do agente causador, a maturidade do
sistema de defesa e ainda a variacdo genética de cada RN na resposta a infeccdo (HAQUE,
2005; SATAR e OZLU, 2012).

Neste sentido, ndo ha um consenso na literatura para definir as variaveis que possam
diagnosticar uma infeccdo, porém, a maioria dos estudos sugere que alteragcbes como FR
elevada, geméncia e uso de musculatura acessoria, alteragdes na temperatura, alteracdo
alimentar, letargia ou irritabilidade, cianose, apnéia, alteracfes na FC e hipotensao, ténus
muscular alterado e perfusdo tecidual reduzida sdo sugestivas de infeccdo (HAQUE, 2005;
SATAR e OZLU, 2012; SILVEIRA, GIACOMINI e PROCIANQY, 2010).

Com relagdo aos achados laboratoriais, a hemocultura, embora considerada padrao
ouro por alguns, apresenta baixa sensibilidade, pois sé@o consideradas pequenas amostras de
sangue, além do fato de que o RN com infeccdo apresenta uma bacteremia com baixa
contagem de coldnias (POLIN, 2012; HAQUE, 2005). Dessa forma, o resultado negativo da
hemocultura ndo implica a inexisténcia da infeccdo bacteriana no RN, ja que a hemocultura
possui baixa sensibilidade, o que justifica a dificuldade do isolamento do germe mesmo
guando presente na corrente sanguinea (MEIRELES, 2012).

A quantidade de neutréfilos totais aumentados apresenta baixa sensibilidade e baixo
valor preditivo positivo para o diagndstico de infeccdo, entretanto, apresenta excelente valor
preditivo negativo, de modo que valores normais seriam capazes de excluir a ocorréncia de
infeccdo (MEIRELES, 2011). J& a neutropenia pode ser melhor marcador para infeccdo
neonatal e tem melhor especificidade e sensibilidade do que a contagem de neutréfilos
aumentada (POLIN, 2012; MEIRELES, VIEIRA e COSTA, 2011).

A contagem de formas imaturas isoladamente tem baixa sensibilidade e baixo valor
preditivo positivo, porém, o calculo da relacdo entre a quantidade absoluta de leucécitos totais
e a de imaturos pode auxiliar no diagndstico de infec¢do neonatal, apresentando, dentre todos
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o0s parametros hematologicos, a melhor sensibilidade (POLIN, 2012; MEIRELES, VIEIRA e
COSTA, 2011).

Embora ndo seja especifica, por se tratar de um marcador inflamatério, atualmente, a
dosagem da Proteina C Reativa (PCR), em funcdo de seu elevado valor preditivo negativo, é
utilizada, quando negativa, para afastar o diagnostico de infeccdo, e direciona, também, o
tempo de tratamento com antibioticoterapia (HAQUE, 2005; MEIRELES, VIEIRA e
COSTA, 2011).

A baixa contagem de plaquetas em RN infectados se mostrou um fator inespecifico, de
baixa sensibilidade e indicador tardio de infeccéo e ainda ndo pode ser usada como avaliacéo
da resposta antimicrobiana, pois se mantém baixa por dias até semanas apds o episddio
infeccioso (POLIN, 2012).

Assim, a andlise destas variaveis ndo deve ser realizada isoladamente, pois condi¢des
clinicas de origem ndo infecciosa, como asfixia perinatal, hipertensdo materna, estresse do
trabalho de parto, aspiragdo de meconio, hemorragia intraventricular, estdo associadas com as
mesmas alteracbes hematologicas (CECCON et al., 2008). Os escores infecciosos entdo sdo
uteis no sentido de decidir quais RN sem sinais ou sintomas infecciosos apresentam alto risco
e se ha indicacdo de antibioticoterapia, assim como para auxiliar na decisdo do momento em
que a antibioticoterapia pode ser descontinuada com seguranca (POLIN, 2012).

Na tentativa de uma melhor acuracia diagnostica, Rodwell, Leslie e Tudehope (1988)
propuseram um escore hematol6gico a partir da analise de sete parametros. Considerando um
ponto para cada parametro alterado, ao somar trés pontos, o score apresenta sensibilidade de
96%, especificidade de 78%, e valores preditivos positivo e negativo de 33% e 99%,
respectivamente, para considerar o diagnéstico de infecgéo.

As caracteristicas avaliadas pelo escore de Rodwell, Leslie e Tudehope (1988) sdo:
leucocitose ou leucopenia (considerar leucocitose > 25.000 ao nascimento ou > 30.000 entre
12 e 24 horas ou acima de 21.000 > 48 horas e considerar leucopenia < 5.000); neutrofilia ou
neutropenia; elevacdo de neutrofilos imaturos; indice neutrofilico aumentado; razdo dos
neutrofilos imaturos sobre os segmentados > a 0,3; alteragdes degenerativas nos neutréfilos
com vacuoliza¢do e granulacdo toxica e plaquetopenia (<150.000/mm3).

Outros marcadores laboratoriais podem ser analisados, como glicemia, urina, liquor,
lactato, creatinina, ionograma, bilirrubinas, gasometria e cultura de fluidos, estes, no entanto
possuem maior eficacia no periodo tardio da infeccdo e na pesquisa de foco infeccioso
(ORNELLAS et al., 2008).
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1.5. TRATAMENTO DA INFECCAO NEONATAL

A abordagem terapéutica para RN com suspeita de infec¢do neonatal tem como pilares
a presenca de sintomatologia, a idade gestacional e a presenca de risco infeccioso (POLIN,
2012).

Quando o RN apresenta-se sintomatico, independente da presenca de fator de risco ou
idade gestacional, além de uma propedéutica completa, devem ser feitos todos os exames
laboratoriais que se mostrem necessarios, e deve ser iniciada rapidamente a antibioticoterapia
(ORNELAS et al., 2008).

O tratamento inicial da infecgdo estabelecida é empirico, utilizando-se o esquema de
Ampicilina ou Penicilina e Aminoglicosideo (usualmente Gentamicina), cujas doses sdo
varidveis de acordo com peso e idade da crianca (MIURA e MIURA, 2005; POLIN, 2012;
ORNELAS et al., 2008). Esse RN deve ser reavaliado em 48-72 horas, ap6s o0s resultados dos
exames e sobre sua evolucdo clinica, e no caso de a probabilidade de infeccdo ser baixa, a
antibioticoterapia deve ser descontinuada em até 48 horas (ORNELAS et al., 2008; POLIN,
2012).

Uma alternativa razoavel para a substituicdo do Aminoglicosideo é a cefalosporina de
terceira geracdo, embora alguns estudos tenham demonstrado que essa opgao apresenta rapido
desenvolvimento de resisténcia bacteriana, além de ser um fator de risco para o
desenvolvimento de candidiase invasiva, estando, assim, restrita para 0s casos de meningite
(POLIN, 2012).

Quando o RN apresenta-se assintomatico, porém, com a presenca de um fator de risco
deve-se levar em conta a idade gestacional. Nos casos de idade gestacional menor que 35
semanas, esse RN deve ser tratado da mesma forma que um RN sintomatico (ORNELAS et
al., 2008).

Ja no RN com idade gestacional maior ou igual que 35 semanas, deve ser analisado o
tempo de profilaxia intraparto. Se a mde iniciou a profilaxia até 4 horas antes do parto, deve
ser feita observagdo hospitalar por no minimo 48 horas. Caso a mae tenha iniciado a
profilaxia num periodo inferior a 4 horas antes do parto, deve ser feita propedéutica completa,
exames laboratoriais e observacdo hospitalar por também um minimo de 48 horas
(ORNELAS et al., 2008).

Quando o RN encontra-se assintomatico e sem fator de risco, porém, com idade

gestacional menor que 35 semanas, ndo deve ser iniciada antibioticoterapia. A conduta inicial
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é manter o RN em observacdo hospitalar para que seja feita uma avaliacdo clinica e
laboratorial em 48-72 horas (ORNELAS et al., 2008).

A duracdo do tratamento ird depender do tipo de infeccdo, do 6rgéo por ela acometido
e da hemocultura realizada, podendo durar de 48 horas a 21 dias (MIURA e MIURA, 2005;
POLIN, 2012). Quando a infecgéo precoce apresenta foco infeccioso definido, recomenda-se
a duracdo do tratamento de 10 dias em casos de infeccdo urinaria; de 10 a 14 dias em casos de
pneumonia, infeccdes da pele e enterocolitenecrosante; e de 14 a 21 dias em casos de
meningite (ORNELAS et al., 2008).

Nos casos em que o foco infeccioso ndo foi definido, o tratamento deve durar de 7 a
10 dias e o tratamento de suporte deve ocorrer em paralelo, observando que todo caso de
sepse deve ser tratado em unidade de terapia intensiva com monitorizacdo e controle
adequados, em vista da possibilidade de choque séptico (MIURA e MIURA, 2005; POLIN,
2012).

Em casos de infeccdo tardia, a escolha dos antimicrobianos deve ser direcionada para a
flora de cada instituicdo. No caso de um RN sem tratamento prévio para infeccdo e com
estabilidade clinica, sugere-se iniciar o esquema com oxacilina e um aminoglicosideo, e em
seguida reavaliar os antibioticos de acordo com a hemocultura ou a evolucdo clinica
(ORNELAS et al., 2008).

E cada vez mais frequente o surgimento de germes multirresistentes em unidade
neonatal, o que ocorre devido a complexidade e ao uso expandido de alguns antimicrobianos
com maior capacidade de inducdo e resisténcia, de modo gue recomenda-se 0 uso racional de
antibioticos (MIURA e MIURA, 2005; POLIN, 2012; ORNELAS et al., 2008).
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2. NORMAS PARA PUBLICACAO

REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE MATERNO INFANTIL

INSTRUCAO AOS AUTORES

A Revista Brasileira de Saiude Materno Infantil € uma publicacéo trimestral (margo,
junho, setembro e dezembro) cuja missdo é a divulgacdo de artigos cientificos englobando o
campo da saude materno-infantil. As contribuicGes devem abordar os diferentes aspectos da
salde materna, salde da mulher e salde da crianca, contemplando seus multiplos
determinantes biomédicos, socioculturais e epidemiologicos. S8o aceitos trabalhos nas
seguintes linguas: portugués, espanhol e inglés. A selecdo baseia-se no principio da avaliacdo
pelos pares - especialistas nas diferentes areas da satde da mulher e da crianca.

2.1. DIREITOS AUTORAIS

Os artigos publicados sdo propriedade da Revista, vedada a reproducdo total ou
parcial e a traducdo para outros idiomas, sem a autorizacdo da mesma. Os manuscritos
submetidos deverao ser acompanhados da Declaracdo de Transferéncia dos Direitos Autorais,
assinada pelos autores. Os conceitos emitidos nos artigos sdo de responsabilidade exclusiva

dos autores.

2.2. ASPECTOS ETICOS

2.2.1. Etica

A Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve ser respeitada. Seréo
exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaracio de Aprovacdo do Comité de Etica
conforme as diretrizes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e, para 0s
artigos do exterior, a Declaragio de Aprovagdo do Comité de Etica do local onde a pesquisa

tiver sido realizada.



29

2.2.2. Conflitos de interesse

Ao submeter o manuscrito os autores devem informar sobre a existéncia de conflitos

de interesse que potencialmente poderiam influenciar o trabalho.

2.3. CRITERIOS PARA APROVACAO E PUBLICACAO DE ARTIGO

Além da observacdo das condicOes éticas da pesquisa, a selecdo de um manuscrito
levard em consideracdo a sua originalidade, prioridade e oportunidade. O rationale deve ser
exposto com clareza exigindo-se conhecimento da literatura relevante e adequada definicao
do problema estudado. O manuscrito deve ser escrito de modo compreensivel mesmo ao
leitor ndo especialista na area coberta pelo escopo da Revista.

A primeira etapa de avaliacdo é realizada pelos Editores Técnico-Cientificos em
articulacdo com os Editores Associados. Dois revisores externos serdo consultados para
avaliacdo do mérito cientifico no manuscrito. No caso de discordancia entre eles, serad
solicitada a opinido de um terceiro revisor. A partir de seus pareceres e do julgamento dos
Editores Técnico-Cientificos e Editor Executivo, 0 manuscrito receberd uma das seguintes
classificagdes: 1) aceito; 2) recomendado, mas com alteracdes; 3) nao recomendado para
publicacdo. Na classificacdo 2 os pareceres serdo enviados aos(s) autor(es), que terdo
oportunidades de revisdo e reenvio a Revista acompanhados de carta-resposta discriminando
os itens que tenham sido sugeridos pelos revisores e a modificacdo realizada; na condicéo 3,
0 manuscrito serd devolvido ao(s) autor(es); no caso de aceite, 0 artigo sera publicado de
acordo com o fluxo dos manuscritos e o cronograma editorial da Revista. Apds aceito o
trabalho, caso existam pequenas inadequacOes, ambiglidades ou falta de clareza, pontuais do
texto, os Editores Técnico-Cientificos e Executivo se reservam o direito de corrigi-los para
uniformidade do estilo da Revista. Revisores de idiomas corrigirdo erros eventuais de
linguagem. Antes da publicacdo do artigo a prova do manuscrito serd submetida ao(s)

autor(es) para conferéncia e aprovacao final.

2.4. SECOES DA REVISTA

e [Editorial: escrito a convite do editor

e Revisdo: avaliagdo descritiva e analitica de um tema, tendo como suporte a
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literatura relevante, devendo-se levar em conta as relagdes, a interpretacdo e a
critica dos estudos analisados. Pode ser do tipo: narrativa ou sistematica,
podendo esta Gltima, incluir meta-analise. As revisfes narrativas sO serao
aceitas a convite dos Editores. As revisdes devem se limitar a 6.000 palavras e
até 60 referéncias.

Artigos Originais: divulgam os resultados de pesquisas inéditas e permitem a
reproducédo destes resultados dentro das condicdes citadas no mesmo. Para 0s
artigos originais recomenda-se seguir a estrutura convencional, conforme as
seguintes sec¢des: Introducdo: onde se apresenta a relevancia do tema, as
hipoteses iniciais, a questdo da pesquisa e sua justificativa quanto ao objetivo,
que deve ser claro e breve; Métodos: descrevem a populacdo estudada, os
critérios de selecdo inclusdo e exclusdo da amostra , definem as variaveis
utilizadas e informam a maneira que permite a reprodutividade do estudo, em
relagdo a procedimentos tecnicos e instrumentos utilizados. Os trabalhos
quantitativos devem informar a analise estatistica utilizada. Resultados: devem
ser apresentados de forma concisa, clara e objetiva, em sequéncia légica e
apoiados nas ilustracbes como: tabelas e figuras (graficos, desenhos,
fotografias); Discussdo: interpreta os resultados obtidos verificando a sua
compatibilidade com os citados na literatura, ressaltando aspectos novos e
importantes e vinculando as conclus@es aos objetivos do estudo. Aceitam-se
outros formatos de artigos originais, quando pertinente, de acordo com a
natureza do trabalho.

Os manuscritos deverdo ter no maximo 5.000 palavras, e as tabelas e
figuras devem ser no maximo cinco no total; recomenda-se citar até 30
referéncias bibliograficas.

No caso de ensaio clinico controlado e randomizado os autores devem
indicar o numero de registro do mesmo.

Notas de Pesquisa: relatos concisos sobre resultados preliminares de
pesquisa, com 1.500 palavras, no maximo duas tabelas e figuras no total, e até
10 referéncias.

Relato de Caso/Série de Casos: casos raros e inusitados. A estrutura deve
seguir: Introducéo, Descricao e Discussdo. O limite de palavras € 2.000 e até

10 referéncias. Podem incluir até duas figuras.
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Informes Técnico-Institucionais: deverdo ter estrutura similar a uma
Revisdo. Por outro lado podem ser feitas, a critério do autor, citagdes no texto
e suas respectivas referéncias ao final. O limite de palavras € de 5.000 e até 30
referéncias.

Ponto de Vista: opinido qualificada sobre saide materno-infantil (a convite
dos editores).

Resenhas: critica de livro publicado e impresso nos altimos dois anos ou em
redes de comunicacdo on line (maximo 1.500 palavras).

Cartas: critica a trabalhos publicados recentemente na Revista, com 0
maximo de 600 palavras.

Artigos Especiais: textos cuja tematica seja considerada de relevancia pelos
Editores e que ndo se enquadrem nas categorias acima mencionadas. O limite

de palavras é de 7.000 e até 30 referéncias.

1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do nimero de paginas exclui resumos,

tabelas, figuras e referéncias;

2. Por ocasido da submissdo os autores devem informar o numero de palavras do

manuscrito.

2.5. FORMA E PREPARACAO DE MANUSCRITOS

2.5.1.

Apresentacado e submissdo dos manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidos on-line, através de link proprio na homepage

da Revista: http://www.imip.org.br/rbsmi. Deverdo ser digitados no programa Microsoft

Word for Windows, em fonte Times New Roman, tamanho 12, espaco duplo. Por ocasido da

submiss&o do manuscrito os autores devem encaminhar a aprovacio do Comité de Etica da

Instituicdo, a Declaracdo de Transferéncia dos Direitos Autorais, assinada por todos 0s

autores. Os autores devem também informar que o manuscrito ndo esta sendo submetido a

outro periddico.
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Estrutura do manuscrito

P&gina de identificacdo: titulo do trabalho: em portugués ou no idioma do
texto e em inglés, nome e endereco completo dos autores e respectivas
instituicdes; indicacdo do autor responsavel pela troca de correspondéncia;
fontes de auxilio: citar o nome da agéncia financiadora e o tipo de auxilio
recebido.

Péagina de Resumos: deverdo ser elaborados dois resumos para 0s Artigos
Originais, Notas de Pesquisa, Relato de Caso/Série de Casos, Informe
Técnico-Institucionais, Artigos Especiais e Artigos de Revisdo, sendo um em
portugués ou no idioma do texto e outro em inglés, o abstract. Os resumos dos
Artigos Originais, Notas de Pesquisa, Informe Técnico-Institucionais e
Artigos Especiais deverdo ter no maximo 210 palavras e devem ser
estruturados: Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusdées. No Relato de
Caso/Série de Casos devem ser estruturados em: Introducdo, Descri¢do e
Discussdo. Nos artigos de Revisdo 0s resumos deverdo ser estruturados:
Objetivos, Métodos (fonte de dados, periodo, descritores, selecdo dos
estudos), Resultados (sintese dos dados) e Conclusdes.

Palavras-chave: para identificar o contetdo dos trabalhos os resumos deverao
ser acompanhados de trés a seis palavras-chave em portugués e inglés. A
Revista utiliza os Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) da Metodologia
LILACS, e o seu correspondente em inglés o Medical Subject Headings
(MESH) do MEDLINE, adequando os termos designados pelos autores a estes
vocabuldrios.

Pagina das llustracdes: as tabelas e figuras somente em branco e preto ou em
dégradé (graficos, desenhos, mapas, fotografias) deverdo ser inseridas em
paginas a parte. O grafico devera ser bidimensional.

Pagina da Legenda: as legendas das ilustragbes deverdo seguir a numeragao
designada pelas tabelas e figuras, e inseridas em folha a parte.
Agradecimentos: a colaboragdo de pessoas, ao auxilio técnico e ao apoio
econémico e material, especificando a natureza do apoio.

Referéncias: devem ser organizadas na ordem em que séo citadas no texto e

numeradas consecutivamente; ndo devem ultrapassar o nimero estipulado em
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cada secdo. A Revista adota as normas do Committee of Medical Journals
Editors (Grupo de Vancouver), com algumas alteracGes; siga o formato dos

exemplos:

Artigo de revista
Ogden CL, Yanovski Sz, Carroll MD, Flegal KM. The epidemiology of obesity.
Obes Gastroenterol. 2007; 132: 2087-102.

Livro
Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9 ed. Oxford:
Blackwell Scientific Publications; 1993.

Editor, Organizador, Compilador
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Capitulo de livro
Timmermans PBM. Centrally acting hipotensive drugs. In: Van Zwieten PA, editor.

Pharmacology of anti hypertensive drugs. Amsterdam: Elservier; 1984. p. 102-53.

Congresso considerado no todo
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;

Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992.

Trabalho apresentado em eventos

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.

Dissertacdo e Tese
Pedrosa JIS. Acdo dos autores institucionais na organizagdo da saude publica no

Piaui: espaco e movimento [dissertacdo]. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas
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da Universidade Estadual de Campinas; 1997.
Diniz AS. Aspectos clinicos, subclinicos e epidemiolégicos da hipovitaminose A no
Estado da Paraiba [tese]. Recife: Departamento de Nutri¢cdo, Centro de Ciéncias da

Saude da Universidade Federal de Pernambuco; 1997.

Documento em formato eletrénico - Artigo de revista

Neuman NA. Multimistura de farelos ndo combate a anemia. J Pastoral Crianca
[periodico online]. 2005 [acesso em: 26 jun. 2006]. 104: 14p. Disponivel em:
www.pastoraldacrianga.org.br/105/pag14/pdf
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RESUMO

Objetivos: Caracterizar recém-nascidos (RN) com risco infeccioso admitidos no Alojamento
Conjunto quanto a sua evolucdo clinico-laboratorial e tratamento recebido. Identificar o
critério definidor do uso da antibioticoterapia.

Metodos: Estudo observacional, retrospectivo. Foram analisados prontuarios de uma amostra
de RN com mais de 35 semanas que apresentaram pelo menos 1 risco infeccioso. Foram
investigadas variaveis relacionadas as condicdes de salde materna e fetal e a evolucédo
clinico-laboratorial dos recém-nascidos, além da conduta medica instituida.

Resultados: Os riscos infecciosos mais frequentes foram: ITU materna (46,2%), pré-natal
com menos de 6 consultas (39,2%) e bolsa rota prolongada (34,6%). A manifestacdo mais
frequente foi o desconforto respiratorio. O tratamento foi instituido em 22,3% da amostra e o
tempo médio de internamento foi de 7,17 dias. Ndo houve diferencas significativas na
frequéncia de manifestagdes clinicas entre os grupos de RN tratados e ndo tratados. A
frequéncia de PCR positivo em RN que iniciaram tratamento foi significativamente maior,
comparado ao grupo que ndo recebeu antibioticoterapia. Todos 0os RN receberam alta
hospitalar com quadro resolvido.

Conclus6es: Os riscos infecciosos gestacionais mais frequentes estdo de acordo com outros
estudos ja publicados. O parametro mais utilizado para definir o inicio da antibioticoterapia
em RN com risco infeccioso foi a PCR. Todos os RN apresentaram uma evolucdo clinica
favoravel.

Palavras-chave: Recém-nascido; Risco Infeccioso; Evolucdo clinica; Antibioticoterapia,
Proteina C Reativa.
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ABSTRACT

Objectives: Characterize newborns with infectious risk admitted in rooming-in in what
concerns their clinical and laboratory evolution and treatment received. Identify the defining
criterion of antibiotic therapy.

Methods: Retrospective, observational study. Medical records of a newborn sample over 35
weeks and at least with one infectious risk were analyzed. The variables analyzed were related
to maternal and fetal health and the clinical and laboratory evolution of newborns, besides
medical management instituted.

Results: The most common infectious risks were: maternal urinary tract infection (46.2%),
prenatal consultations under 6 (39.2%) and prolonged rupture of membranes (34.6%). The
most frequent manifestation was respiratory distress. Treatment was established in 22.3% of
the sample and the average hospitalization time was 7.17 days. There were no significant
differences in the frequency of clinical manifestations between the treated groups of newborns
and the untreated ones. The frequency of positive C-reactive protein among infants who
started treatment was significantly higher compared to untreated ones. All newborns received
the hospital discharged with good clinical conditions.

Conclusions:

The most common gestational infectious risks are in line with other published studies. The
most common parameter used to set the start of antibiotic therapy in newborns with infectious
risk was the C-reactive protein. All newborns presented a favorable clinical outcome.

Keywords: Newborn; Infectious risk; Clinical evolution; Antibiotic therapy, C-reactive
protein.



38

INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, as principais causas de mortalidade infantil eram as doencas
infecciosas e parasitarias, doencas respiratdrias e desnutricdo®. Atualmente, o principal grupo
de causas de mortalidade infantil e de mortalidade de menores de 5 anos passou a ser o das
afecces perinatais, ou seja, problemas originados até a primeira semana de vida®.

De acordo com dados do Sistema Unico de Satde (SUS), durante o ano de 2013,
houve um total de 62% das notificacbes de Obitos infantis relacionado ao capitulo XVI do
Cadigo Internacional de Doencas (CID-10), o qual trata de afec¢des originadas no periodo
peri-natal®. Nessa categoria, estdo incluidas, por exemplo, afeccées do feto e recém-nascido
(RN) relacionadas a fatores maternos, transtornos durante o parto e as infeccdes neonatais?.

As doencas infecciosas afetam mais de 30% dos neonatos, e, quando comparados a
populacdo pediatrica de maior idade, seus indices podem ser até 5 vezes mais elevados®.
Conforme dados nacionais disponibilizados no Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM),
a sepse neonatal é uma das principais causas de mortalidade infantil®.

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento do processo infeccioso, referidos na
literatura, pode-se citar: rotura de membranas amnidticas em periodo maior ou igual que 18
horas; realizacdo de cerclagem; trabalho de parto em gestacdo com idade gestacional menor
que 35 semanas; procedimento de medicina fetal nas ultimas 72 horas anteriores ao parto;
infeccdo do trato urinario (ITU) materno sem tratamento ou em tratamento ha menos de 72
horas do parto; febre materna nas Ultimas 48 horas anteriores ao parto; corioamnionite e
colonizacdo pelo Streptococcus do grupo B (SGB) em gestante, sem quimioprofilaxia intra-
parto™®.

Outros fatores maternos, neonatais e até mesmo ambientais sdo caracterizados como

fatores de risco, como sexo do RN; baixo peso ao nascer; filho anterior com infecgédo
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neonatal; renda familiar; frequéncia de consultas durante o pré-natal e outros fatores
socioecondmicos™®. Segundo dados do Ministério da Satide (MS), 64% dos 6bitos neonatais
ocorridos no Brasil poderiam ser evitados com a melhoria da qualidade da assisténcia prestada
durante a gestacdo, o parto e ao RN, levando-se em conta os fatores de risco aos quais estdo
expostos’.

Estudos epidemioldgicos relacionados a presenca de fatores de risco e morbidade
perinatal contribuem com informacdes relevantes para a determinacdo do perfil dos pacientes,
bem como constitui ferramenta Util para o planejamento dos servicos de saude, com finalidade
de reduzir a morbimortalidade infantil™.

A abordagem terapéutica para RN com suspeita de infeccdo neonatal tem como pilares

I**. Neonatos com idade gestacional maior ou

a presenca de sintomatologia, a idade gestaciona
igual que 35 semanas que apresentem algum risco infeccioso devem ser observados clinica e
laboratorialmente por, no minimo, 48 horas*2. A decisdo de iniciar a antibioticoterapia vai
depender de parametros clinicos e/ou laboratoriais. Sinais e sintomas de infeccdo em RN sdo
muito inespecificos, o que dificulta uma associacéo segura ao quadro infeccioso®®. Associado
a isso, exames laboratoriais ndo possuem sensibilidade e valores preditivos negativos
suficientemente altos para infeccdo®. Enfim, a abordagem do recém-nascido termo ou pré-
termo tardio com risco infeccioso constitui um grande desafio medico.

O presente estudo tem por objetivo caracterizar a populacdo de recém-nascidos com
risco infeccioso admitidos no Alojamento Conjunto de uma maternidade de alto risco e sua
evolucéo clinico-laboratorial, além do diagndstico e tratamento ofertado. Pretende-se também

comparar dados clinicos e laboratoriais de recém-nascidos que receberam antibioticoterapia, a

fim de identificar o critério definidor de tratamento utilizado pela equipe médica do servico.
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METODOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo. A populacdo foi constituida de
recém-nascidos encaminhados ao Alojamento Conjunto da Maternidade Nossa Senhora de
Lourdes, em Aracaju-SE. Nesta maternidade, referéncia de alto risco do estado de Sergipe,
nascem aproximadamente 300 criangas por més.

Realizou-se uma analise de criancas nascidas nos meses de agosto a outubro de 2013,
perfazendo um total de 940 prontuarios. Foram considerados elegiveis para a pesquisa recem-
nascidos encaminhados ao Alojamento Conjunto, com idade gestacional maior que 35
semanas e que tivessem apresentado pelo menos 1 risco infeccioso.

Foram considerados riscos infecciosos para 0 RN: 1) rotura de membranas amniéticas
em periodo maior ou igual que 18 horas; 2) cerclagem; 3) procedimento de medicina fetal nas
ltimas 72 horas anteriores ao parto; 4) ITU materna sem tratamento ou em tratamento ha
menos de 72 horas do parto; 5) febre materna nas Gltimas 48 horas anteriores ao parto; 6)
corioamnionite e colonizacdo por SGB em gestante sem quimioprofilaxia intraparto; 7)
namero menor que 6 consultas de pré-natal; e 8) sorologia materna positiva para infecgdes
congeénitas.

Foram registradas as seguintes informacdes referentes ao nascimento da crianca: idade
gestacional, tipo de parto, sexo, peso ao nascer, indice de Apgar no 1° e 5° minutos e
necessidade de manobras de reanimagédo na sala de parto.

A evolucdo clinica foi caracterizada pelos sinais descritos no prontuario em algum
momento do internamento: instabilidade térmica, alteracdes de frequéncia cardiaca e/ou
respiratoria, sinais de dificuldade respiratéria (geméncia, tiragens, cianose), letargia,

hipoatividade, recusa alimentar, succdo débil, alteracdes de perfusao periférica.
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A evolucdo laboratorial foi descrita a partir da analise dos 3 hemogramas realizados
nos primeiros 3 dias de vida do RN, da proteina C reativa (PCR) e de hemoculturas. A partir
dos numeros absolutos, foram definidas leucocitose (>25.000 nos 2 primeiros hemogramas e
>21.000 no terceiro hemograma) e leucopenia (<5.000 leucdcitos em qualquer exame)®*.
PCR foi considerada positiva quando seus valores se encontravam superiores a 5,0 mg/ L.

A conduta médica foi avaliada considerando o desfecho do risco infeccioso:
introducdo e tempo de antibioticoterapia, tempo de permanéncia no hospital, necessidade de
encaminhamento para outro setor da maternidade.

A analise estatistica descritiva foi realizada utilizando-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), na versdao 17. Variaveis gquantitativas foram
expressas em médias e desvio-padrbes. Varidveis categdricas foram apresentadas como
frequéncias absolutas e relativas. A comparacdo entre grupos de RN tratados e ndo tratados
foi feita através do teste t de Student (para varidveis numéricas) e Qui-Quadrado (para
variaveis categoricas).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de

Sergipe (CAAE: 26155514.0.0000.5546).
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RESULTADOS

Dos 940 prontuérios analisados, 130 preencheram os critérios de incluséo, totalizando
um percentual de 13,8 % de RN com, pelo menos, 1 risco infeccioso. Um total de 91,5% dos
RN havia sido encaminhado diretamente para o Alojamento Conjunto, apds o nascimento.
Onze RN foram encaminhados para a Unidade Intermediaria de Médio Risco, onde
permaneceram por menos de 12 horas para estabiliza¢do, sendo, em seguida, encaminhados
para o Alojamento Conjunto. Um RN permaneceu na Unidade Intermediaria por 5 dias, por se
apresentar sintomatico grave e por apresentar radiografia de térax com infiltrado, sendo
encaminhado ao Alojamento Conjunto ap6s esse periodo.

Um total de 41,5% dos RN era do sexo masculino, e 58,5%, do sexo feminino. Trinta
e cinco RN (26,9%) apresentaram idade gestacional entre 35 e 36 semanas de Idade
Gestacional. O peso médio dos RN foi 3.092¢g, variando de 1.800 a 5.900g. Um total de 25
RN (19,2%) foi classificado como Baixo Peso. As caracteristicas clinicas dos recém-nascidos
estdo apresentadas na Tabela 1. Em relacdo ao nascimento, 44,6% nasceram de parto normal,
enquanto 55,4% foram de parto cesareo. A maioria das criancas (93,1%) recebeu assisténcia
em sala de parto conduzida por pediatra ou neonatologista. Quanto as medidas de reanimacao
neonatal, 36,2% necessitaram de estimulacdo externa e 13,8% receberam mascara com
ventilacao por pressdo positiva ao nascer.

Em relagéo aos fatores de risco infeccioso, observou-se que a ITU materna foi o risco
mais prevalente, atingindo 46,2% da amostra, seguido de pré-natal menor que 6 consultas,
com 39,2%, e bolsa rota maior ou igual que 18 horas, presente em 34,6% dos RN. Quatro
mées de RN apresentaram VDRL positivo, 1 mae tinha sorologia positiva para Toxoplasmose
e 2 possuiam HIV positivo. As frequéncias dos fatores de risco estdo apresentadas na Tabela

2.
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Considerando o numero de fatores de risco presentes em cada RN, observou-se que 95
RN (73,1%) apresentaram 1 fator de risco, 34 (26,2%) apresentaram 2, e apenas 1 RN
apresentou 3 fatores de risco.

Com relacdo a evolucéo clinica, observou-se que 32 RN (24,6%) apresentaram pelo
menos uma manifestacdo clinica, sendo a mais frequente a dificuldade respiratoria, presente
em 30 RN. Qutras altera¢Ges ocorreram em menor frequéncia, como letargia (3,1%), alteracdo
de perfusdo (1,5%), instabilidade térmica e alteracdo da frequéncia cardiaca, estes ultimos
com apenas 0,8% (Grafico 1).

Oito RN realizaram hemocultura, dos quais apenas 1 apresentou resultado positivo
para Staphylococcus epidermidis.

Os hemogramas de 1°, 2° e 3° dias de vida foram realizados em 117, 82 e 27 RN,
respectivamente. Dosagem de PCR foi feita no 1° 2° e 3° dias, em 101, 74 e 24 RN,
respectivamente. Os resultados desses exames podem ser vistos na Tabela 3.

Né&o foi observada leucopenia nos hemogramas colhidos no 1° dia. A frequéncia desse
achado foi 0,8% no segundo e no terceiro hemogramas. Leucocitose foi encontrada em 9,2% e
3,8%, no primeiro e segundo hemogramas, respectivamente. Somente 1 RN apresentou
leucocitose no terceiro hemograma.

Sobre os valores da PCR, na primeira analise foi observado 20% de positividade,
reduzindo para 15,4% na segunda e 3,8% na terceira.

Um total de 29 (22,3%) RN usaram pelo menos 1 antibiotico durante o internamento.
Vinte e um RN foram tratados com Ampicilina e/ou Gentamicina e 2 RN receberam
Oxacilina e Amicacina ao longo de sua evolucdo. Destes ultimos, 1 RN iniciou esquema
terapéutico com Ampicilina e Gentamicina, que foram substituidos por Oxacilina e

Amicacina posteriormente.
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Os 4 recém-nascidos cujas maes apresentaram sorologias positivas para sifilis
receberam Penicilina cristalina, bem como o filho da md com sorologia positiva para
toxoplasmose recebeu Sulfadizina, Pirimetamina e Acido Folinico. Dois RN sem registro de
sorologias no prontuario receberam Sulfadiazina. Dois recém-nascidos filhos de mae HIV
positivo receberam Zidovudina (AZT). Nenhuma dessas criangas apresentou sintomas ou
sinais de infeccéo.

A antibioticoticoterapia foi iniciada nas primeiras 24 horas em 83% dos RN que foram
submetidos ao tratamento, e no segundo dia de vida, em 17% dos RN.

O perfil clinico-laboratorial dos recém-nascidos que receberam antibioticoterapia foi
comparado com o de RN ndo tratados e estdo apresentados na tabela 4. A frequéncia de
criancas do sexo masculino foi significativamente maior no grupo tratado em relacdo ao grupo
ndo tratado (58,6% vs 36,6%, p=0,03). Os RN tratados apresentaram uma maior frequéncia de
prematuridade, porém, o resultado ndo alcancou significancia estatistica. Ndo houve
diferencas significativas na frequéncia de manifestagdes clinicas entre os grupos. A
frequéncia de RN com PCR positiva no primeiro dia foi significativamente maior no grupo de
tratados comparado ao grupo de ndo tratados. As 2 criangas cujas mées apresentaram
corioamnionite receberam tratamento antibidtico.

O tempo médio de internamento foi de 7,17 dias (SD +3,29), variando de 1 a 20 dias.

Todos os RN receberam alta hospitalar com quadro resolvido.
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DISCUSSAO

No estudo em questdo foi observado que dentre 940 prontuarios examinados, 130 RN
(13,8%) apresentaram algum tipo de risco infeccioso, sendo as infeccBes maternas do trato
genito-urinario o mais prevalente (46,2%) .

Como observado em outros estudos, as infec¢bes maternas do trato genito-urinario séo
fatores importantes na elevacdo do risco para sepse neonatal, aumento de complicacdes
perinatais e ainda aumento da mortalidade fetal**'®. S30 muitas vezes assintomaticas, mas
guando diagnosticadas e tratadas corretamente diminuem o risco de complicacbes para o
recém-nascido™'®". O presente estudo obteve como principal fator relacionado ao processo
infeccioso neonatal a infeccdo do trato urinario materno ndo tratada ou tratada de forma
inadequada, concordando com a literatura.

Outro fator de risco ainda pouco abordado € a frequéncia de consultas durante o pré-
natal. Embora o MS recomende um minimo de 6 consultas, observou-se que
aproximadamente 40% das maes ndo atingiram essa meta. A probabilidade de intercorréncias
e Obito no periodo neonatal diminui significativamente a medida que aumenta a frequéncia do
nimero de consultas pré-natais®. Assim, a morbimortalidade materna e perinatal esta
relacionada diretamente com a inadequacéo da assisténcia & mulher no periodo gravidico™.

Foi observada ainda alta prevaléncia de tempo de rotura de membranas maior ou igual
que 18 horas. Goulart et al., 2006, estimou que a rotura prolongada de membranas (igual ou
superior a 18 horas) ocorre em aproximadamente 20 a 25% das gestacfes. O presente estudo
encontrou uma frequéncia pouco maior, de 34,6%. A rotura prolongada de membranas
favorece o desenvolvimento de sepse neonatal precoce®. Outros fatores, como corioamnionite
e febre materna, foram encontrados em menor propor¢do, mas apresentam grande relacdo com

infeccéo neonatal, aumento da morbidade materna e prematuridade™**%°.
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Conforme avaliado em determinados estudos, a colonizacdo vaginal materna por SGB,
além de grande preditor de risco, é pré-requisito para infeccdo neonatal precoce®***?!, Dessa
forma, deve ser realizado um screening em gestantes entre 35 e 37 semanas, para instituicéo
de medida quimioprofilatica no caso de gestantes colonizadas®. No estudo, a colonizacio
vaginal pelo agente ndo pode ser avaliada em virtude da nao realizacdo do screening para
SGB na rede publica em Sergipe.

Observamos que a maioria dos recém-nascidos com risco infeccioso foi assintomatica,
assim como ndo houve diferencas significativas na frequéncia de manifestacdes clinicas entre
0s grupos de RN tratados e ndo tratados com antibidticos. Sinais e sintomas de infeccdo em
RN sdo muito inespecificos®. Supomos que as manifestacdes clinicas apresentadas pelos
recém-nascidos nao tratados possam ter sido atribuidas a outras afec¢es, tais como disturbios
metabolicos, habitualmente diagnosticadas em Alojamento Conjunto.

Dentre os sintomaticos, o sinal mais frequente foi dificuldade respiratoria (23,1%),
citado com frequéncia na literatura como intercorréncia muito prevalente ao nascimento®*®,
Dos 30 RN com dificuldade respiratdria, 10 iniciaram antibioticoterapia. No periodo neonatal,
manifestacBes respiratorias podem ser decorrentes do comprometimento do aparelho
respiratorio alto e baixo, do sistema neurologico e cardiovascular, bem como de alteragdes
metabolicas. Considerando que a populacéo estudada foi de RN encaminhados ao Alojamento
Conjunto, poderiamos supor que RN com disturbios respiratorios ndo tratados pudessem ter
apresentado um desconforto respiratorio adaptativo nas primeiras horas de vida ou uma
obstrucéo alta por edema de mucosa nasal. Tais situacfes, de fato, ndo justificariam o uso de
antibioticoterapia e costumam ter uma evolucdo autolimitada'. Outros sinais encontrados
foram letargia, alteracdo térmica, alteracdo da frequéncia cardiaca e alteracéo de perfusao, que

ocorreram em baixas frequéncias.
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No presente estudo, 29 pacientes deram inicio ao tratamento com antibioticoterapia,
mas apenas 8 realizaram hemocultura. Destes, houve positividade em apenas 1, demonstrando
crescimento de Staphylococos epidermidis. Recomenda-se que todo RN sintomatico,
independentemente da idade gestacional, realize hemocultura, assim como RN assintomatico,
com fator de risco infeccioso abaixo de 35 semanas™'. A amostra estudada é composta por
recém-nascidos com mais de 35 semanas, 0 que justifica, em parte, a baixa frequéncia de
hemoculturas colhidas. Por outro lado, recomenda-se a coleta de hemocultura antes de iniciar
a antibioticoperapia, seja profilatica ou terapéutica’’. O uso de antibioticoprofilaxia materna
poderia justificar a ndo coleta da hemocultura nos demais RN, porém, tal dado ndo foi
registrado em nosso estudo.

Embora a hemocultura seja considerada padrao ouro, ela apresenta baixa sensibilidade
no periodo neonatal, pois sdo colhidas pequenas amostras de sangue, além do fato de que o
RN com infeccdo pode apresentar uma bacteremia com baixa contagem de colénias®®. O
Staphylococcus faz parte da flora normal cutanea, e pode ser contaminante de hemocultura,
dificultando a confirmacdo diagndstica quando ha seu isolamento®®. Segundo critérios da
ANVISA, em caso de germes contaminantes da pele, como Staphylococcus epidermidis,
deve-se considerar coleta de mais uma amostra, em local diferente, com intervalo maximo de
48 horas. Portanto, essa hemocultura pode ter sido resultado de uma contaminacéo da amostra
e deveria ser repetida para que fosse confirmada a infeccdo por este micro-organismo.

Apesar de nem todas as criancas terem realizado hemogramas seriados, pode-se
observar uma queda progressiva nos valores de leucdcitos e neutrofilos ao longo dos 3
primeiros dias de vida nos recém-nascidos com risco infeccioso. Esse achado pode refletir
uma resposta ao tratamento instituido (no grupo tratado) ou a evolucéo natural das alteracdes
fisioldgicas resultantes do processo de adaptacdo neonatal no grupo ndo tratado. Algumas

situacbes ndo infecciosas, como hipertensdo arterial materna, asfixia perinatal, aspiracdo de
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meconio e outras condicdes associadas a estresse no parto estdo associadas a leucocitose,
neutropenia ou presenca de neutrdfilos imaturos no RN. Dessa forma, o hemograma proximo
ao nascimento pode refletir condigdes ndo infecciosas®*.

Alteracdes laboratoriais no nimero de leucocitos totais e neutréfilos apresentam, em
geral, baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo para o diagnostico de infeccdo, de
modo que a analise dessas variaveis ndo deve ser realizada de forma isolada’®?. Na tentativa
de uma melhor acurécia diagnéstica, Rodwell, Leslie e Tudehope? propuseram um escore
hematoldgico a partir da analise de sete parametros (leucocitose ou leucopenia, neutrofilia ou
neutropenia, elevacdo de neutréfilos imaturos, indice neutrofilico aumentado, razdo dos
neutrofilos imaturos sobre os segmentados, alteracdes degenerativas nos neutréfilos com
vacuolizacdo e granulacdo toxica e plaquetopenia), considerando um ponto para cada
alteracdo. Estes pontos somados, quando alcancam valores iguais ou superiores a 3,
apresentam sensibilidade de 96%, especificidade de 78% e valores preditivos positivo e
negativo de 33% e 99%, respectivamente, para se considerar o diagnéstico de infeccao?. N&o
foi possivel calcular o indice de Rodwell no nosso estudo, em fungdo da auséncia dos dados
completos do hemograma nos prontuarios, bem como das horas de vida em que a coleta foi
realizada.

Em funcdo de seu elevado valor preditivo negativo, a PCR ¢ utilizada, quando
negativa, para afastar o diagnostico de infeccdo, e direciona, também, o tempo de tratamento
com antibioticoterapia®*. A frequéncia de PCR positivo em RN que iniciaram tratamento foi
significativamente maior, se comparado ao grupo que recebeu alta sem antibioticoterapia,
sugerindo ter sido este o principal pardmetro utilizado para a decisdo de tratamento nos
recém-nascidos com risco infeccioso no primeiro dia de vida. Além disso, houve reducéo
progressiva nos valores de PCR nos primeiros dias de vida, o que pode refletir melhora clinica

e eficacia do tratamento.
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Com relagdo ao tratamento ofertado, durante o periodo de internamento, alguns pontos
chamam a atencdo, como o uso de ampicilina e gentamicina como antibioticoterapia
combinada de escolha na maioria dos tratamentos, seguindo o padrdo de outros estudos®.
Segundo a literatura, o tratamento inicial da infeccdo neonatal deve ser empirico, utilizando-
se 0 esquema de ampicilina e aminoglicosideo®. RN de maes com sorologias positivas
receberam antibioticoterapia direcionada para a infeccdo especifica, conforme preconizado na
literatura®,

A maioria dos casos em que o tratamento foi instituido ndo houve definicdo do foco
infeccioso, e a duracdo média do tratamento foi de 7,17 dias, conforme preconizado na
literatura***®. Nenhum RN necessitou ser encaminhado & UTI, concluindo o tratamento no
préprio Alojamento Conjunto.

Observou-se que a frequéncia de criancas do sexo masculino foi significativamente
maior no grupo tratado em relacdo ao grupo nao tratado. A literatura concorda com a maior
relacdo de RN do sexo masculino que apresentam problemas neonatais®*®.

A principal limitagdo do presente estudo foi a utilizagdo de um prontudrio nédo
padronizado como fonte de dados, o que dificultou a coleta de dados para analise. O uso de
prontuérios padronizados poderia ser adotado pelo servico, disponibilizando dados mais
completos sobre a evolugéo clinica do recém-nascido e permitindo, assim, estudos descritivos

mais completos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os principais riscos infecciosos neste estudo foram similares a outros pontuados na
literatura, prevalecendo como principal risco infeccioso no periodo neonatal as infecgdes
maternas do trato urinario, seguidas de frequéncia ao pré-natal menor que 6 consultas e tempo
de rotura de membranas maior ou igual que 18 horas*"?*?*. O parametro mais utilizado para
definir o inicio da antibioticoterapia em RN com risco infeccioso internados em Alojamento
Conjunto foi a PCR. Apesar de uma abrangéncia da populacdo limitada a uma maternidade de
alto risco de Aracaju, os resultados desse estudo possibilitam reflex6es sobre a necessidade de
melhoria no atendimento pré-natal para que sejam identificados os fatores de risco

infecciosos, onerando menos os servicos de salde e evitando a morbimortalidade neonatal.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos RN com risco infeccioso internados em Alojamento

Conjunto.
Caracteristicas N %
Tipo de parto
-Normal 58 44,6
-Cesareo 72 55,4
Sexo
-Masculino 54 41,5
-Feminino 76 58,5
Idade gestacional
-Termo 95 73,1
-Prematuro 35 26,9
Baixo Peso ao nascimento 25 19,2
Apgar no 1° minuto < 7 17 131
Apgar no 5° minuto < 7 0 0
Manobras de reanimacéo na sala de parto
-Estimulagéo externa 47 36,2
-Ventilagdo com Pressdo Positiva 18 13,8
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Tabela 2 — Frequéncia dos fatores de risco infeccioso em RN internados no Alojamento

Conjunto de uma maternidade de alto risco.

Risco Infeccioso* N %
ITU maternal 60 46.2
Pré-natal menor que 6 consultas 51 392
Bolsa rota maior ou igual que 18h 45 34,6
Corioamnionite 2 15
Febre materna menor que 48h 1 0,8
Sorologia materna + para Sifilis 4 3,1
Sorologia materna + para Toxoplasmose 1 0,8
Sorologia materna + para HIV 2 15

*Um RN pode apresentar mais de um fator de risco
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Tabela 3 — Evolucéo laboratorial dos RN com risco infeccioso

Exame Média Desvio-Padrdo  Valor Minimo  Valor Maximo
1° Dia

Leucdcitos (n° absoluto) 17.334 6.168,54 6.100 36.000
Neutrofilos (%) 54,09 10,76 29,00 79,80
PCR (mg/dL) 5,75 12,66 0 98,00
2° Dia

Leucdcitos (n° absoluto) 14.278 6.289,42 3.310 43.800
Neutrdfilos (%) 45,16 10,73 18,40 72,40
PCR 5,65 8,88 0 40,00
3°Dia

Leucdcitos (n° absoluto) 13.029 3.696,54 6.800 23.700
Neutréfilos(%) 40,11 12,99 20,70 61,20
PCR (mg/dL) 3,51 4,24 0 18,00

Um total de 117, 82 e 27 RN que realizaram hemogramas no 1°, 2° e 3° dia, respectivamente
Um total de 101,74 e 24 RN que realizaram PCR no 1°, 2° e 3° dia, respectivamente
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Tabela 4 — Caracteristicas clinico-laboratoriais de RN com risco infeccioso internados em
Alojamento Conjunto, de acordo com o tratamento antibiotico.

Caracteristicas Grupo com tratamento Grupo sem tratamento P

N (%) N=29 N=101

Sexo masculino 17 (58,6) 37 (36,6) 0,03

Historia de bolsa rota >18 10 (34,5) 35(34,7) 0,98

horas

Pré-natal < 6 consultas 11 (37,9) 40 (39,6) 0,87

ITU materna 12 (41,4) 48 (47,5) 0,55

Prematuridade 10 (34,5) 25 (24,8) 0,29

Baixo peso 5(17,2) 20 (19,8) 0,75

Corioamnionite 2(6,9) 0 0,008

Manifestaces clinicas

neonatais
Dificuldade respiratdria 10 (34,5) 20 (19,8) 0,09
Alteracdo alimentar 2 (6,9) 8 (7,9 0,85
Letargia 2(6,9) 2(2,0) 0,17
Alteracédo térmica 1(3,4) 0 0,06
Alteracdo da perfusdo 13,4 1(1,0) 0,34
Alteracdo de FC 0 1(1,0) 0,59

Leucocitose no primeiro dia 5 (18,5) 7(7,8) 0,09

(N=117)

Leucocitose no segundo dia 3(14,3%) 2(3,3%) 0,10

(N=82)

PCR + no primeiro dia 10 (43,5) 16 (20,5) 0,02

(N=101)

PCR + no segundo dia 6(28,6%) 14(26,4%) 0,85

(N=74)
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Gréfico 1 — Frequéncia das manifestacBes clinicas apresentadas pelos RN com risco
infeccioso internados no Alojamento Conjunto.
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