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RESUMO
Introdução: As infeções associadas aos cuidados de saúde constituem uma importante causa de morbi-mortalidade neonatal, levan-
do a um aumento do tempo de internamento e consequentemente dos seus custos. O objetivo deste estudo foi avaliar a taxa de in-
cidência de infeções associadas aos cuidados de saúde e os seus principais fatores de risco em recém-nascidos de muito baixo peso.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo dos recém-nascidos de muito baixo peso internados numa maternidade com apoio perinatal 
diferenciado, durante um período de 10 anos (2005-2014). Foi analisada a existência de associação entre vários fatores de risco e a 
ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde. 
Resultados: Foram internados 461 recém-nascidos de muito baixo peso. Houve 110 episódios de infeções associadas aos cuida-
dos de saúde em 104 recém-nascidos e 53 episódios de sépsis associada a cateterismo venoso central. A densidade de sépsis foi  
7,5/1 000 dias de internamento e a densidade de sépsis associada ao cateterismo venoso central 22,6/1 000 dias de utilização. Os 
recém-nascidos com infeções associadas aos cuidados de saúde apresentaram uma média de peso ao nascimento e idade gesta-
cional inferior (959 ± 228 g vs 1191 ± 249 g) e (27,6 ± 2 vs 29,8 ± 2,2 semanas), p < 0,001. Após ajuste à idade gestacional e peso ao 
nascimento verificámos associação entre infeções associadas aos cuidados de saúde e antibioterapia em D1, duração de cateterismo 
venoso central e da nutrição parentérica. Após regressão logística, mantiveram-se como fatores de risco independentes com sig-
nificância estatística, a idade gestacional e a duração da nutrição parentérica.
Discussão: Os fatores de risco independentes para infeções associadas aos cuidados de saúde foram a idade gestacional e a dura-
ção da nutrição parentérica.
Conclusão: Por cada semana a mais na idade gestacional o risco de infeções associadas aos cuidados de saúde diminuiu em 20% 
e por cada dia de nutrição parentérica o risco aumentou em 22%.
Palavras-chave: Factores de Risco;Infecção Hospitalar; Recém-Nascido de Muito Baixo Peso; Sépsis.
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ABSTRACT
Introduction: Healthcare associated infections in very low birth weight infants are associated with significant morbidity and mortality 
and are also a cause of increased length of stay and hospital costs. The objective of this study was to evaluate the rate of healthcare-
associated sepsis and associated risk factors in very low birth weight infants.
Material and Methods: Retrospective observational study including very low birth weight infants hospitalized in a Neonatal Intensive 
Care Unit during ten years (2005-2014). We evaluated the association between several risk factors and healthcare-associated sepsis.
Results: 461 very low birth weight infants were admitted. There were 110 episodes of HS in 104 very low birth weight infants and 53 
episodes of sepsis associated with central vascular catheter. The density of the sepsis was 7.5/1 000 days of hospitalization and the 
density of central vascular catheter - associated sepsis was 22.6/1 000 days of use. The infants with HS had lower average birth weight 
and gestational age (959 ± 228 g vs 1191 ± 249 g and 27.6 ± 2 vs 29.8 ± 2.2 weeks), p < 0.001. After adjusting for birth weight and 
gestational age we verified an association between healthcare-associated sepsis and antibiotic therapy in D1, the duration of parenteral 
nutrition and central vascular catheter. After logistic regression only the gestational age and duration of parenteral nutrition remained 
as independent significant risk factors for healthcare-associated sepsis. 
Discussion: The independent factors for healthcare-associated sepsis are gestational age and duration of parenteral nutrition.
Conclusion: For each extra week on gestational age the risk declined in 20% and for each day of NP the risk increased 22%.
Keywords: Cross Infection; Infant, Low Birth Weight; Risk Factors; Sepsis.

INTRODUÇÃO
 As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) 
constituem um problema grave e temível nas unidades de 
cuidados intensivos neonatais, estando associadas ao au-
mento da morbi-mortalidade, do tempo de internamento e 
dos seus custos.1,2  
 As taxas de IACS neonatais com gravidade associada, 
como sépsis, reportadas em estudos internacionais variam 
entre 0,1% nos recém-nascidos de termo e 21-30% nos 
recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), tendo uma 

relação inversamente proporcional ao peso ao nascimen-
to.1,3

 Nos últimos anos, os avanços técnicos e a melhoria 
da assistência ao nível dos cuidados intensivos neonatais 
(UCIN) conduziram a um aumento da sobrevida dos gran-
des prematuros e dos RNMBP. Esta melhoria resulta, mui-
tas vezes, de um maior recurso a procedimentos invasivos 
(cateterismo venoso central, nutrição parentérica, ventila-
ção mecânica invasiva) e utilização de antibioterapia de 
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largo espectro, associando-se a maior duração de interna-
mento e prestação de serviço por múltiplos cuidadores. Tais 
fatores, aliados à imaturidade do sistema imunológico, gas-
trointestinal e das funções de barreira da pele, facilitam a 
colonização e invasão por microrganismos potencialmente 
patogénicos, tornando a sépsis associada aos cuidados de 
saúde, uma das complicações mais frequentes nas UCIN.4-6

 Têm sido descritos na literatura vários fatores de ris-
co associados a sépsis,7-9 incluindo sépsis associada ao 
CVC10,11 e factores de risco para alguns tipos de microrga-
nismos.12-15 Muitas das infeções associadas aos CVC são 
causadas por Staphylococcus coagulase negativos (SCN) 
ou outros colonizadores da pele circundante à inserção do 
CVC ou das suas conexões.
 A vigilância prospetiva das taxas de incidência de sép-
sis é considerada um instrumento fundamental de controlo 
de qualidade.16

 Desde 2001 que o programa de vigilância epidemioló-
gica de infeção nas UCIN passou a integrar o Programa 
Nacional de Controlo da Infeção (PNCI), permitindo um 
melhor conhecimento epidemiológico da realidade a nível 
nacional.
 A monitorização dos fatores de risco individuais das 
UCIN torna-se preponderante pois permite a implementa-
ção de medidas de controlo de infeção mais dirigidas e efi-
cazes. 
 O presente estudo teve como objetivo avaliar as taxas 
de incidência de infecções associadas aos cuidados de 
saúde, nomeadamente a incidência de sépsis, a incidên-
cia de sépsis associada a cateter vascular, a incidência de 
pneumonia associada ao ventilador e identificar fatores de 
risco associados à ocorrência de IACS nos RNMBP. 

MATERIAL E MÉTODOS
 Estudo retrospetivo, observacional, longitudinal e analí-
tico dos RNMBP internados na UCIN de uma maternidade 
com apoio perinatal diferenciado, durante o período de dez 
anos (01/01/2005 a 31/12/2014). 
 Neste estudo foram usados os critérios de infeção de-
finidos pelo Programa Nacional de Controlo de Infeções 
(PNCI).17 
 Consideramos estar na presença de IACS se os sinais 
e sintomas tiveram início mais de 72 horas após a admis-
são.
 A sépsis clínica é definida pela presença de dois dos 
seguintes sinais e sintomas de infeção sistémica: febre 
(temperatura axilar > 38ºC), instabilidade térmica, hipoter-
mia (temperatura axilar < 36,5ºC), episódios de apneia (> 
20 segundos), episódios de bradicardia (FC < 80/min), ta-
quicardia (> 200/min), tempo de reperfusão capilar > dois 
segundos, acidose metabólica (BE ≤ 12 mEq/l) sem outra 
etiologia que o justifique, hiperglicémia (> 140 mg/dL) sem 
justificação, aumento da necessidade de O2, agravamento 
dos parâmetros ventilatórios, necessidade de reintubação, 
hipotonia, hiporreatividade, intolerância alimentar e pelo 
menos um dos seguintes: proteína C reativa positiva (> 2 
mg/dL), leucocitose/ leucopenia (> 30 000/mm3 / < 5 000/

mm3), relação neutrófilos imaturos/totais > 0,2. 
 Septicémia é definida como sépsis clínica com hemo-
cultura positiva (colheita assética por punção venosa). 
 Consideramos sépsis associada ao CVC se a hemocul-
tura periférica e a hemocultura do cateter são ambas posi-
tivas para o mesmo agente, com o mesmo antibiograma, 
em doente com CVC ou com CVC até 48 horas antes do 
aparecimento dos sinais e sintomas.
 A razão de utilização do CVC foi calculada dividindo o 
número total de dias de utilização do CVC pelo número to-
tal de dias de internamento x 100.
 A razão de utilização do TET (tubo endotraqueal) foi 
calculada dividindo o número total de dias de utilização do 
TET pelo número total de dias de internamento em cuida-
dos intensivos x 100.
 Nas infeções associadas a dispositivo (CVC, TET) fo-
ram calculadas as taxas de incidência relacionadas com a 
exposição ao factor de risco.
 As infecções são consideradas como associadas ao 
respectivo dispositivo invasivo se tiver havido utilização 
desse dispositivo até 48 horas antes do aparecimento dos 
sinais e sintomas de infecção. O dispositivo deve ter estado 
colocado num mínimo de 12 horas para que seja contabili-
zado um dia de utilização do dispositivo. 
 A taxa de pneumonia associada ao ventilador foi calcu-
lada dividindo o número de pneumonias em doentes venti-
lados sobre o número total de dias de ventilação x 1 000.          
 Foi feita a análise descritiva da incidência acumulada de 
sépsis (número de casos de sépsis por 100 RN em risco), 
da densidade de incidência de sépsis (número de casos 
de sépsis por 1 000 dias de internamento), da frequência e 
percentagem de microrganismos identificados e da mortali-
dade global (número de óbitos nos RN estudados). 
 Os RN que tiveram sépsis associada aos cuidados de 
saúde foram denominados RN-IACS, sendo os restantes 
englobados no grupo RN-NIACS. Foi realizada a análise 
univariada entre a ocorrência de sépsis e as várias varia-
véis: idade materna, realização de corticoterapia pré-natal, 
IG, PN, género, tipo de parto (cesariana ou vaginal), o fac-
to de serem ou não leves para a idade gestacional (LIG), 
considerando-se LIG os RN cujo PN para a IG foi inferior ao 
percentil 10 das Tabelas de Fenton,18 gravidade da doença 
inicial avaliada pelo Clinical Risk Index for Babies (CRIB) 
score,19 local de nascimento (foram considerados inborn se 
nasceram na Maternidade em que foi realizado o presente 
estudo e outborn se nasceram em outros hospitais), ne-
cessidade de reanimação na sala de partos, antibioterapia 
em D1, idade de início da alimentação entérica, totalidade 
de dias de internamento e mortalidade. Foram avaliados 
também a presença ou não de fatores de risco/procedimen-
tos invasivos e a sua duração, nomeadamente ventilação 
mecânica convencional (VMC), ventilação não invasiva 
(VNI), cateter venoso central e nutrição parentérica. Nos 
RN - IACS a ventilação e a nutrição parentérica apenas fo-
ram consideradas fatores de risco se as mesmas estavam 
presentes ao momento do diagnóstico, sendo excluídos os 
casos em que estes procedimentos foram necessários no 
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contexto de quadro séptico. 
 A análise estatística foi feita utilizando o SPSS versão 
20. Foi efetuada a análise bivariada usando o teste de 
Mann-Whitney para as variáveis quantitativas e o teste de 
Qui-quadrado/ teste Fisher/ Qui-quadrado de tendência 
linear (segundo as regras de Cochran) para as variáveis 
categóricas. Calculou-se os odds ratio (OR) e os respetivos 
95% confidence interval (95% CI). Foi feito o ajuste destes 
fatores de risco à idade gestacional e ao peso de nascimen-
to (ORa). Para investigar e determinar o efeito de fatores de 
risco, foi efetuada uma análise de regressão logística para 
todas as variáveis, considerando-se na análise bivariada, 
diferença estatística com uma probabilidade de ocorrência 
inferior a 0,1. Devido à colinearidade entre a IG e o PN, na 
regressão logística, apenas foi introduzida no modelo a IG. 
Foi considerada significância estatística se p < 0,05.
 A curva ROC (receiver operating characteristic) foi uti-
lizada para definir os melhores pontos entre os tempos de 
NP e CVC para a ocorrência de sépsis associada aos cui-
dados de saúde.

RESULTADOS
 Durante o período em estudo (2005-2014), foram inter-
nados na UCIN 461 RN com PN inferior a 1 500 g, cor-
respondendo a 17,3% (461/2 655) do nosso universo de 
internamentos na UCIN.
 A média da IG foi de 29,3 semanas (dp ± 2,4) e o peso 
médio de 1139 g (dp ± 263 g); o peso mínimo foi de 440 g e 
o peso máximo de 1 490 g. A razão masculino:feminino foi 

de 1,25:1. 
 Do total de RNMBP, 127 (27,5%) eram LIG, 64 (13,9%) 
eram RN outborn e o parto ocorreu por cesariana em 317 
(68,7%). 
 O valor de CRIB médio foi de 2,48 (dp ± 2,89).
 Do total de RNMBP, 104 (22,5%) RN tiveram sépsis as-
sociada aos cuidados de saúde (RN - IACS = 104), corres-
pondendo a 110 episódios de sépsis, dado que um dos RN 
teve três episódios de sepsis e em quatro RN verificou-se a 
presença de dois episódios de sepsis. Os RN com mais de 
uma infecção eram todos RN extremo baixo peso, ventila-
dos, com NPT e CVC.
 A mediana (percentil 10 e percentil 90) do dia de diag-
nóstico de sépsis foi 9,1 dias (5,3 – 25,8 dias).
 Os 461 RN contabilizaram no total 14 572 dias de in-
ternamento, com uma média de 31,6 dias ± 25,7 dias. O 
número total de dias de CVC foi de 2 345 dias. 
 No período analisado faleceram 20 RN (4,3%).
 Na Tabela 1 registam-se as características clinicas e 
demográficas da amostra. 
 Nos RNMBP a densidade de incidência de sépsis foi de 
7,5 por 1 000 dias de internamento (110/14 572). A densi-
dade de incidência de sépsis associada ao CVC foi de 22,6 
episódios por 1 000 dias de utilização do CVC (53/2 345). 
 A Tabela 2 explicita a incidência, densidade de incidên-
cia da sépsis e da sépsis associado ao CVC dos RN em es-
tudo para os RNMBP e RN extremo baixo peso (< 1 000 g). 
Comparativamente com os RNMBP, os RN extremo baixo 
peso evidenciam maior taxa de sepsis e maior densidade 

Tabela 1 - Características clinicas e demográficas da amostra

Idade materna média/dp 30,2 ± 5,7 anos

Corticoides pré-natais; n (%)       344 (90%)

IG média/dp 29,3 ± 2,4 S

PN média/dp 1 139 ± 263 g

Género masculino; n (%)       260 (56%)

CRIB média/dp 2,48 ± 2,89

LIG; n (%)       127 (27,5%)

Outborn; n (%)       64 (13,9%)

Cesariana; n (%)       317 (68,7%)

Dias de internamento média/dp
Total de dias de internamento

31,6 ± 25,7 d
14 572 d

Nº RN com CVC (%)
Total de dias de CVC

254 (55%)
2 345

Taxa de IACS-CVC /1 000 dias de utilização 22,6

Duração da VMC media/dp 11,9 ± 19

Nº RN com TET (%)
Total de dias de TET

237 (51%)
2 252

Taxa de pneumonia-TET /1 000 dias de utilização 2,8

Duração média da NP média/dp 5,0 ± 4,6

Mortalidade; n (%)       20 (4,3%)
IG: idade gestacional; PN: peso nascimento; CRIB: Clinical Risk Index for Babies; LIG: leve para a idade gestacional; dp: desvio padrão; RN: recém-nascido; CVC: cateter vascular 
central; VMC: ventilação mecânica convencional; NP: nutrição parentérica; TET: tubo endotraqueal.
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de incidencia de sepsis. Verificou-se positividade de cultu-
ras em 73 episódios de sépsis (66,4%), correspondendo ao 
isolamento de 79 espécies de microrganismos. 
 Os agentes mais isolados foram: Staphylococcus coa-
gulase negativos (47/73), seguido de Staphylococcus au-
reus (12/73), dos quais quatro eram S. aureus meticilino-
-resistentes, Escherichia coli (7/73) e Candida spp (6/73). 
Não foram identificadas bacilos gram negativos produtores 
de ß-lactamases de espectro expandido. Os dados referen-
tes aos microrganismos isolados estão representados na 
Tabela 3. 
 Os resultados da análise univariada de fatores de risco 
para ocorrência de IACS estão representados na Tabela 4. 
A idade média de início da alimentação entérica foi de 3,0  ± 
1,2 dias nos RN - IACS e de 2,1  ± 1,2 dias nos RN - NIACS. 
 Após ajuste para a IG e PN, os fatores de risco esta-
tisticamente significativos para IACS foram: início de anti-
bioterapia em D1 (ORa = 1,828, 95% CI = 1,049 - 3,185.  
p = 0,033), o número de dias de NP (ORa =1,226, 95% CI 
= 1,139 - 1,320. p < 0,001), o atraso na introdução da ali-
mentação entérica (ORa = 1,285, 95% CI = 1,061 - 1,551.  
p = 0,01) e o número total de dias de CVC (ORa=1,047, 
95% CI = 1,002-1,094. p = 0,042). 
 Após regressão logística identificaram-se como fatores 
de risco independentes para IACS a idade gestacional (OR 
0,80; 95% CI 0,681 - 0,938. p = 0,006) e a duração da NP 

(OR 1,22; 95% CI 1,122 – 1,332. p < 0,0001).
 Foi determinado o ponto de coorte (ponto de Youden) a 
partir do qual os RN apresentam risco estatisticamente sig-
nificativo de IACS. Verificamos este ponto quando a duração 
da NP ou do CVC é superior ou igual a 6,5 dias (AUC = 0,82 
e AUC = 0,73 respetivamente, p < 0,0001) (Figs. 1 e 2). 

DISCUSSÃO
 A taxa de incidência de sépsis associada aos cuidados 
de saúde obtida no nosso estudo, foi inferior ao descrito na 
literatura e no registo de IACS do Programa Nacional de 
Controlo de Infeções das UCIN – 7,5/1 000 vs 9/1 000.17 

Apesar do peso médio e idade gestacional média serem 
semelhantes, mantemos taxas de incidência tendencial-
mente mais baixas. 
 Os RN - IACS tinham peso e idade gestacional média 
inferiores aos RN - NIACS. Sendo os nossos dois grupos 
estatisticamente diferentes, foi efetuada para todos os 
fatores de risco o ajuste à IG e PN. No nosso estudo e 
em concordância com outros estudos uni e multicêntricos 
publicados, valores baixos de PN e de IG associaram-se a 
maior risco de IACS.7,20-28 Por cada semana a mais de idade 
gestacional, o risco de IACS diminui 20%. RN com IG infe-
rior a 28 semanas tiveram um OR de 5,4 (95% IC 3,1 - 9,4. 
p < 0,001) e com PN inferior a 1 000 g um OR de 5,2 (95% 
IC 3,1 - 8,8. p < 0,001). 
 Alguns estudos têm sugerido o sexo masculino como 
fator de risco,28 o que se verificou no nosso estudo, embora 
sem significado estatístico.
 Os RN com scores de gravidade mais elevados (CRIB 
≥ 5) associaram-se a maior taxa de IACS durante o interna-
mento, dado corroborado por outros estudos publicados.26

 A NP tem sido referida como um dos principais fatores 
de risco para IACS,7,10,22,25,26 o que foi confirmado neste es-
tudo. Por cada dia a mais de NP, o risco de IACS aumenta 
22%. Esta associação verificada na nossa unidade reforça 
a importância da otimização de medidas de boas práticas 
clínicas e de higienização na preparação, manipulação e 
administração da mesma. 
 A introdução precoce de alimentação entérica consti-
tui uma medida protetora de IACS, pois está associada a 
uma maturação do intestino mais rápida, com diminuição 
da permeabilidade intestinal e consequente diminuição da 
translocação bacteriana, para além da invariável diminui-
ção do tempo de duração de nutrição parentérica.5,21,22,29,30  
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Tabela 2 - Taxa de incidências e densidade de incidências da sépsis nosocomial

RNMBP RNEBP

Taxa de sépsis 23% 44%

Taxa de sépsis / hemocultura + 16% 33%

Densidade de incidência de sépsis 7,5 11,2

Densidade de incidência de sépsis hemocultura + 5,8 7,4

Densidade de incidência de sépsis associada a CVC 22,6 23,7

Densidade de incidência de sépsis associada a CVC com hemocultura positiva 15,6 19,1
CVC: cateter vascular central; RNMBP: recém-nascido de muito baixo peso; RNEBP: recém-nascido de extremo baixo peso.

Tabela 3 - Microrganismos isolados em hemocultura e mortalidade 
associada

Microrganismo n Óbitos (n = 20)

  Gram + 63 4 (20%)

    SCN 47 2

    Staphylococcus aureus 12 1

    Enterococcus spp 4 1

  Gram - 10 4 (20%)

    Escherichia coli 7 3

    Klebsiella spp 1 0

    Pseudomonas spp 1 0

    Enterobacter spp 1 1

  Candida spp 6 2 (10%)

TOTAL 79 10 (50%)
SCN: Staphylococcus coagulase negativo
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Tabela 4 - Fatores de risco para IACS

RN-IACS
n = 104

RN-NIACS
n = 357

OR  
(95% IC)

ORa  
(95% IC)

p

IG média/dp 27,6 ± 2 S 29,8 ± 2,2 S < 0,001

PN média/dp 959 ± 228 g 1 191 ± 249 g < 0,001

Género masculino, n (%) 36 (34,6%) 110 (30,8%) ns

LIG, nº (%) 20 (19,2%) 107 (30%) 0,5 (0,3 - 0,9) ns 0,031

CRIB > 4, média e dp 4,3 ± 3,3 1,9 ± 2,4 ns < 0,001

Outborn, n (%) 23 (22%) 41 (11,5%) 2,1 (1,2 - 3,8) ns 0,006

Reanimação, n (%) 73 (70%) 177 (49,7%) 2,3 (1,4 - 3,8) ns < 0,001

Antibioterapia D1, n (%) 78 (75%) 155 (43,9%) 3,8 (2,3 - 6,2) 1,8 (1,1 - 3,6) < 0,001

VMC, n (%) 72 (69%) 133 (37%) 3,7 (2,3 - 6) ns < 0,001

Dias VMC (média e dp) 11,9 ± 19 2,9 ± 9,7 ns < 0,001

VNI, n (%) 93 (89,4%) 201 (56%) 6,5 (3,3 - 12,6) ns < 0,001

Dias VNI, (média e dp) 19,5 ± 18 5,9 ± 11 ns < 0,001

CVC > 6 dias,  n (%) 68 (80%) 128 (43%) 5,3 (2,9 - 9,5) 2,1 (1,1 - 4,1) < 0,001

Dias CVC (média e dp) 8,8 ± 6,7 4 ± 5,6 1,1 (1,05 - 1,2) < 0,001

NP > 6dias, n (%) 99 (95%) 218 (61,1%) 12,6 (5 - 31) < 0,001

Dias NP (média e dp) 9,1 ± 4,5 3,8 ± 4,1 1,2 (1,1 - 1,3) < 0,001

Dia início da AE (média e dp) 3,0 ± 1,2 2,1 ± 1,2 1,3 (1,1 - 1,6) < 0,001

Dia AET (média e dp) 10,9 6,1 < 0,001

Leite materno 91 (88%) 328 (93%) ns
RN-IACS: recém-nascido com infeção associado aos cuidados de saúde; RN-NIACS: recém-nascido sem infecção associada aos cuidados de saúde; dp: desvio padrão; IG: idade 
gestacional; PN: peso nascimento; LIG: leve para a IG; CRIB: Clinical Risk Index for Babies; VMC: ventilação mecânica convencional; VNI: ventilação não invasiva; CVC: cateter 
vascular central; NP: nutrição parentérica; AE: alimentação entérica; AET: alimentaçao enterica total; OR: odds ratio; ORa: ajustada à IG e PN; ns: não significativo. 
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Figura 1 - Ponto de Youden entre a duração de NP e a ocorrência 
de sépsis associada aos cuidados de saúde: 6,5 dias. Com uma 
capacidade discriminativa (área sob a curva ROC de AUC = 0,815; 
IC95% 0,77 - 0,861).
NP: nutrição parentérica; ROC: receiver operating characteristic; AUC: area under curve
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Figura 2 - Ponto de Youden entre a duração de CVC e a ocorrência 
de sépsis associada aos cuidados de saúde: 6,5 dias. Com uma 
capacidade discriminativa (área sob a curva ROC de AUC = 0,734; 
IC95% 0,679 - 0,788)
CVC: Cateter vascular central; ROC: receiver operating characteristic; AUC: area under 
curve
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No nosso estudo, os RN-IACS iniciaram a alimentação en-
térica mais tarde que os RN-NIACS. Após ajuste para a IG 
e PN, por cada dia a mais na introdução de alimentação 
entérica o risco de IACS aumenta 28,5%.
 O aleitamento materno tem sido considerado benéfico 
na diminuição da incidência de sépsis nosocomial.5,21,22,30,31 
No nosso estudo não encontramos associação estatistica-
mente significativa, embora o p fosse 0,006,o que pensa-
mos que se deva à elevada taxa de utilização de leite ma-
terno em ambos os grupos.
 Foi possível estabelecer uma relação estatisticamente 
significativa entre a presença de CVC e IACS, tal como des-
crito em vários estudos nacionais e internacionais.14,20,22,25-28 
Esta associação poderá estar relacionada com contamina-
ção durante a inserção, manipulação excessiva, interrup-
ção na manutenção do sistema fechado para administra-
ção de antibioterapia ou hemoderivados, utilização de so-
lutos contaminados ou contaminação da pele adjacente ao 
local de inserção.32 Estudos comprovam que após 15 dias 
de permanência de CVC, o risco de sépsis aumenta drasti-
camente.30 Na nossa casuística, verificamos que cada dia a 
mais de CVC acarreta um risco 4,7% maior de IACS, sendo 
esse risco estatisticamente significativo quando a duração 
de CVC é igual ou superior a 6,5 dias.
 O uso de antibioterapia de largo espectro nos RN tem 
sido também descrito como fator de risco para as IACS,33 
podendo causar alterações na flora do RN e/ou na flora 
ambiental, que podem levar ao aparecimento de estirpes 
multirresistentes.32 No nosso estudo a utilização de antibio-
terapia em D1 associou-se a um maior risco de sépsis.
 Para além dos fatores de risco intrínsecos e extrín-
secos, há também fatores de risco ambiental que podem 
contribuir para sépsis associada aos cuidados de saúde, 
nomeadamente a superlotação nas unidades, o número de 
prestadores de cuidados, a má adesão à higienização das 
mãos ou aos cuidados de desinfeção na inserção e ma-
nutenção/manuseamento dos cateteres, parâmetros não 
avaliados neste estudo.33

 A prevenção de IACS baseia-se em estratégias que vi-
sam diminuir o risco de infeção através da evicção da trans-
missão dos microrganismos pelos profissionais de saúde 
(higiene das mãos e cuidados rigorosos de assepsia na 
colocação e manutenção de CVC), uso criterioso dos anti-
bióticos, promoção do aleitamento materno e introdução de 
alimentação enteral precoce.17

 A prevenção de nascimentos prematuros seria uma das 
estratégias mais efetivas, mas extremamente difícil de con-
cretizar, pela sua complexidade envolvendo problemas de 

ordem médica, educativa e social.
 A vigilância epidemiológica nas UCIN é fundamental, 
não só porque permite conhecer a realidade epidemioló-
gica específica das mesmas, mas também pelo facto de 
os resultados poderem ajudar os profissionais de saúde a 
direcionar as suas práticas no sentido de melhorar a segu-
rança clínica dos recém-nascidos e a qualidade dos cuida-
dos prestados. 

CONCLUSÕES
 Com este trabalho concluímos que a densidade de in-
cidência da sépsis hospitalar no nosso estudo é inferior ao 
registo nacional.
 Os fatores de risco associado às IACS com significân-
cia estatística foram a duração da NP e a IG. Por cada se-
mana a mais de IG o risco de infeção diminui 20%, e por 
cada dia a mais de nutrição parentérica o risco aumentou 
22%. 
 Após determinação do ponto de coorte (ponto de You-
den), verificou-se um risco estatisticamente significativo de 
IACS quando a duração da NP ou do CVC é superior ou 
igual a 6,5 dias.
 A intensificação de boas práticas na prevenção de IACS, 
incluindo reforço nos cuidados de assepsia, início precoce 
de alimentação enteral e minimização da utilização prolon-
gada ou inadequada de antibioterapia de largo espectro, 
deve constituir um desafio diário. A formação contínua dos 
profissionais de saúde, de modo a aumentar a adesão às 
medidas instituídas, deve ser uma estratégia a adotar.
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