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“Servir a criança é servir a beleza e a força e a divindade. Descurá-la é atraiçoar a Deus e 

ao mundo; secar a fonte da vida das gerações, deserdá-las do cavador que lhes cria o pão, e 

do soldado que lhes guarda o lar, e da piedade que lhes dá o ânimo.” 

Jaime de Magalhães Lima 
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RESUMO           

                                                         nas Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatais (UCIN), sendo responsáveis pelo aumento significativo da 

                                                                              incidência 

mantém-se elevada, ocorrendo em cerca de 20% dos recém-nascidos de muito baixo peso 

(RNMBP) e 50% nos de extremo baixo peso (RNEBP). Estes recém-nascidos (RN) são 

sujeitos a inúmeras manipulações e procedimentos invasivos, tais como, intubação 

endotraqueal, colocação de cateteres venosos centrais (CVC), punções periféricas, entre 

outros. Os CVCs, apesar de desempenharem um papel fulcral nas UCINs, constituem por sua 

vez, um dos grandes fatores de risco para o desenvolvimento de sepsis nosocomial. 

Os micro-organismos                                                                       

raramente vírus. Tal como as infeções nosocomiais, as septicémias associadas com os CVCs 

cursam, mais frequentemente, com o isolamento de bactérias gram positivas, em particular 

Staphylococcus coagulase negativa (SCN), seguido pelas bactérias gram negativo. Torna-se, 

assim, necessário que muitos RNs pré-termo façam vários ciclos de antibioterapia, iniciando-a 

muitas vezes no primeiro dia de vida por risco infecioso, podendo ocasionar um aumento das 

resistências bacterianas e a emergência de espécies multirresistentes.  

A implementação integrada de cuidados rigorosos de assepsia na colocação, manutenção e 

remoção dos CVCs é de extrema importância, principalmente nos pré-termo, uma vez que a 

sépsis terá maior impacto na vida do RN quanto maior for a sua prematuridade. 

O objetivo deste trabalho prende-se com a definição e caracterização da epidemiologia da 

sépsis nas UCINs, abordagem dos factores de risco associados, nomeadamente com o CVC, 

avaliação das principais espécies microbianas envolvidas e do seu perfil de resistências aos 

antimicrobianos e dos métodos de prevenção necessários em todas as UCINs. 
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ABSTRACT 

Nosocomial infections are one of the most fearsome events in the Neonatal Intensive Care 

Units (NICU) and are responsible for a significant increase in morbidity, mortality, length of 

stay and costs. Its incidence remains high, occurring in about 20% of the very low birth 

weight and 50% of the extremely low birth weight infants. These newborns are subject to 

numerous manipulations and invasive procedures, such as endotracheal intubation, placement 

of central venous catheters (CVC), peripheral punctures, among others. Although CVCs play 

a central role in NICUs, they are, in turn, one of the major risk factors for the development of 

nosocomial sepsis. 

The microorganisms responsible for nosocomial infections can be bacteria, fungi and rarely 

virus. Like nosocomial infections, septicemia associated with CVC more frequently leads to 

the isolation of gram positive bacteria, in particular coagulase-negative Staphylococcus, 

followed by gram negative bacteria. It is therefore necessary that many preterm infants 

undergo several cycles of antibiotherapy, starting on the first day of life due to infectious risk, 

which may lead to an increase in bacterial resistance and the emergence of multidrug resistant 

species. 

The integrated implementation of rigorous aseptic care in the placement, maintenance and 

removal of CVCs is extremely important, especially in the preterm, since sepsis will have a 

greater impact on the life of the newborn when the prematurity is greater. 

The main goal of this article is to define and characterize epidemiology of sepsis in the 

NICUs, approach the associated risk factors, namely with the CVC, evaluation of the main 

microbial species involved and their profile of antimicrobial resistance and prevention 

methods required in all NICUs. 

Keywords: prematurity; nosocomial sepsis; central venous catheter; prevention. 
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INTRODUÇÃO 

Estima-se que, em todo o mundo, aproximadamente 15 milhões de crianças nasçam de parto  

pré-termo
1
 tratando-se, de acordo com a Organização Mundial de Sáude/World Health 

Organization (WHO), de uma das principais causas de morte em crianças com menos de cinco 

anos.
2
  

Nos RNs pré-termo, especialmente nos grandes pré-termo (idade gestacional inferior a 32 

semanas) com muito baixo peso ao nascer e com malformações graves, tem-se verificado um 

aumento da sobrevivência devido aos avanços tecnológicos e terapêuticos que se verificaram 

na década de 1990 nos cuidados perinatais, nomeadamente o uso generalizado de corticóides 

pré-natais, a utilização de surfactante exógeno e a transferência in utero para centros de 

referência.
3
   

Este aumento da sobrevida, como já referido, deve-se ao                                   

                       
3
 De entre os procedimentos invasivos que têm permitido o aumento da 

sobrevida destes RNs, o CVC tem desempenhado um papel essencial,
4
 contribuindo para a 

administração de líquidos, nutrição parentérica, fármacos e, muitas vezes, monitorização 

hemodinâmica.
5
Apesar de ser crucial para a sobrevida dos RNs pré-termo, o uso generalizado 

do CVC nas UCINs tem demonstrado estar relacionado com a maioria dos casos de sépsis 

nosocomial.
6,7

  

Estes RNs possuem uma imaturidade de todos os órgãos e sistemas, especificamente do 

sistema imune que aliado à imaturidade do sistema gastrointestinal e das funções de barreira 

da pele, facilita a colonização e invasão por microrganismos potencialmente patogénicos, 

tornando a sépsis associada aos cuidados de saúde uma das complicações mais frequentes nas 

UCINs (nomeadamente, decorrente do uso de CVC).
8
      

Os cateteres centrais mais usados nas UCINs são os cateteres arteriais umbilicais (CAU) e da 

veia umbilical (CVU), cateteres centrais de inserção periférica (CCIP) e, mais raramente, os 
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cateteres do tipo Broviac.
9 Apesar de terem diferentes técnicas de inserção, locais e tempo de 

permanência,
9
 o SCN apresenta-se em todos como o agente mais relacionado com a sépsis 

associada ao CVC.
7
 

 O reconhecimento e avaliação de fatores de risco, quer sejam internos ou externos, permite 

que sejam implementadas estratégias de prevenção que visem diminuir ou eliminar estes 

factores.
10

 É essencial entender a epidemiologia relacionada com a sépsis nosocomial em cada 

UCIN, antes de aplicação destas estratégias.
8
 Constituindo a sépsis nosocomial um grande 

fator de morbilidade e mortalidade na grande prematuridade, este artigo de revisão tem como 

finalidade abordar os factores de risco associados, nomeadamente com o CVC, os principais 

micro-organismos envolvidos e suas resistências, o tratamento e os métodos de prevenção 

necessários em todas as UCINs. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a execução deste artigo foi realizada uma pesquisa alargada de literatura científica 

publicada entre 2000 e 2017 na base de dados Pubmed. A pesquisa ocorreu em vários 

momentos entre dezembro de 2016 e novembro de 2017, tendo sido restringida à literatura 

publicada nas línguas portuguesa e inglesa. Durante a pesquisa foram utilizadas como 

principais palavras-chave: “nosocomial infection”, “central venous catheterization” e “very 

low birth weight infant”.  

A totalidade da pesquisa compreendeu a identificação de 1195 artigos. Após a análise dos 

seus títulos foram excluídos 1005 artigos e outros 139 artigos depois da leitura integral dos 

seus resumos, por não evidenciarem pertinência e qualidade científica adequada com os 

objectivos propostos para a realização deste trabalho, tendo sido seleccionados 51 artigos. 

Associada à pesquisa efetuada na Pubmed foram consultados sites de reconhecida importância 

nacional e internacional, tais como da Sociedade Portuguesa de Neonatologia (SPN), da 

Direção-Geral da Saúde e do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e suporte 

físico como do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – Neonatologia B e da UCIN do 

Hospital de São Francisco Xavier que demonstraram pertinência na elaboração deste artigo 

(Figura 1).  

  

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Processo de seriação e seleção dos artigos analisados. 
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DISCUSSÃO 

Definição e Contexto Epidemiológico  

A sépsis neonatal continua a ser a maior causa de morbilidade e mortalidade, sendo 

responsável pelo aumento do tempo de internamento e das despesas hospitalares.
11–14

  

Apesar de a sua definição não ser consensual, atualmente considera-se sépsis como um 

contínuo desde a síndrome de resposta inflamatória sistémica (SIRS) (critérios que definem a 

presença de SIRS encontram-se na tabela 1) até ao choque séptico.
15,16

  

Nos países desenvolvidos, zonas de maior progresso científico, continua-se a verificar a 

existência de altas taxas de sépsis neonatal, sendo que 4 em cada 10 destas crianças com 

sépsis morrem ou desenvolvem algum problema do neurodesenvolvimento.
15

 A incidência de 

sépsis varia entre 1 e 4 por cada 1000 nados vivos para os RNs de termo e pré-termo 

respetivamente, sendo o risco particularmente elevado no RNMBP.
17

  

 Os sinais e sintomas de sépsis podem ser inespecíficos, escassos (menor reactividade, início 

ou agravamento de episódios de apneias, intolerância alimentar, dificuldades na alimentação, 

instabilidade na temperatura corporal) e comuns a outras patologias, dificultando assim, o seu 

diagnóstico.
16,18–20

 Complicações decorrentes do quadro séptico podem englobar insuficiência 

respiratória, hipertensão pulmonar, insuficiência cardíaca, coagulação intravascular 

disseminada, choque e disfunção multiorgânica.
20

  

Além dos parâmetros clínicos, o diagnóstico de sépsis estabelece-se tendo em conta os 

resultados dos exames laboratoriais para pesquisa de infeção, sendo o gold standard para o 

diagnóstico de sépsis os exames culturais com o isolamento do agente patogénico de um local 

habitualmente estéril, nomeadamente sangue, líquido cefalorraquidiano (LCR), urina e 

líquidos pleural, articular e peritoneal.
20

 Existem outros exames menos específicos tais como 

os parâmetros de inflamação/infeção, nomeadamente: a leucocitose (> 30000/µL) ou a 

leucopenia  (<5000/µL), o aumento do rácio neutrófilos imaturos/total de neutrófilos (NI/NT 



16 
 

> 0,2).
20,21

 Pesquisa-se, também, a presença de reagentes de fase aguda, sendo a proteína c-

reativa e a procalcitonina os mais usados na prática clínica, encontrando-se as citocinas 

(interleucinas 6 e β, fator de necrose tumoral) ainda em fase de investigação.
20

 

Nos casos mais graves em que existe coagulação intravascular disseminada verifica-se um 

aumento dos produtos da degradação da fibrina e falência multiorgânica (acidose metabólica, 

alteração da função pulmonar, renal, hepática e/ou da medula óssea com anemia, neutropenia 

e trombocitopenia).
20

      

A sépsis neonatal divide-se em 2 categorias: sépsis de início precoce (EOS) e sépsis de início 

tardio (LOS).
12,16,20,22

 O tempo que permite distinguir uma EOS de uma LOS varia com 

diferentes estudos, desde as primeiras 48 horas de vida do RN até aos primeiros 5 a 7 dias de 

vida, sendo que a SPN coloca este limite nas 72 horas.
23

 Estima-se que a taxa de mortalidade 

associada à sepsis neonatal se encontre entre os 15 - 17%.
17,24

 A LOS é mais frequente, com 

uma taxa de incidência que nos RNMBP pode atingir os 25% (em comparação com uma 

incidência de 2% de EOS nos RNMBP).
17,25

  

Na EOS os principais agentes responsáveis são o Streptococcus do grupo B (GBS) e a 

Escherichia coli (E.coli), verificando-se maior prevalência de infeção por GBS nos RNs de 

termo e por E. coli nos pré-termo.
19

 Embora menos frequentes, Listeria monocytogenes, 

Haemophilus influenzae não-tipável e outros bacilos entéricos gram-negativo, também estão 

implicados no desenvolvimento de EOS assim como Candida spp.
20

 A infeção do líquido 

amniótico, que muitas vezes resulta da rotura prolongada das membranas, poderá culminar em 

corioamnionite.
20

  

A LOS corresponde a maior causa de morbimortalidade nas UCINs, estando associada à 

transmissão por via horizontal que engloba o contato direto com a equipa hospitalar e 

membros da família, fontes de alimentação e equipamento contaminado, onde a não adesão a 

uma correcta higienização das mãos constitui a principal fonte de infeção pós-natal nos RNs 
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admitidos nas UCINs.
20,24,26

 No entanto, tem-se verificado uma diminuição das taxas de LOS 

nos últimos anos, independentemente da idade gestacional.
27

 

A LOS, também denominada sépsis nosocomial ou associada aos cuidados de saúde, é uma 

complicação comum em períodos de internamento prolongados, com maiores taxas de 

incidência em extremos pré-termo e em RNMBP.
12,26

 As bactérias gram-positivo (SCN, 

Staphylococcus aureus e Enterococcus) são os agentes mais prevalentes, seguindo-se as 

bactérias gram-negativo, fungos e vírus (vírus herpes simplex, enterovírus).
12,16,20,24

 A 

prevalência dos agentes patogénicos pode variar consideravelmente entre cada país, e mesmo 

em cada unidade, verificando-se maior prevalência de organismos gram-negativos em zonas 

menos desenvolvidas.
20,27

 

Dentro das LOS, uma das situações mais frequentes é a sépsis que ocorre na sequência da 

colocação de um CVC e, de acordo com as mais recentes recomendações da SPN, é 

importante distinguir os conceitos de sépsis associada ao CVC e sépsis relacionada ao CVC.
9
 

A primeira define-se pela presença de um ou mais sinais clínicos de infeção num RN com 

CVC durante ou até 48 horas antes do início da doença em que as respectivas hemoculturas 

foram colhidas em sangue periférico (negativas no caso de sépsis clínica e positivas no caso 

de septicemia), não havendo hemoculturas colhidas pelo cateter e em quem não há evidência 

de infecção noutro local.
9,16

 Por outro lado, sépsis relacionada ao CVC é definida como um 

quadro compatível com sépsis com isolamento do mesmo micro-organismo e com 

identificação de gérmen com a mesma suscetibilidade aos antibióticos em hemocultura 

periférica e através do CVC.
9,16

 Se só a hemocultura periférica é positiva e o agente isolado 

for outro que não um SCN, pode-se considerar que existe uma sépsis num RN com CVC 

(“         ”   CVC             ce-               “           ”        );         nte for 

um SCN poderá ser contaminação da colheita e o resultado deve ser valorizado de acordo com 

a clínica.
9
 Embora muitos especialistas recomendem a obtenção de colheitas sanguíneas 
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através do CVC e sangue periférico para avaliar o RN com infeção da corrente sanguínea 

associada ao CVC, o mais comum é a realização de colheita sanguínea única.
28

 Contudo, é 

importante compreender que a realização de exames culturais através do CVC (hemocultura 

através de cateter ou exame cultural de ponta de cateter) não deve ser efetuada regularmente 

na remoção do mesmo mas somente no contexto de suspeita de infeção.
16

 

As tabelas 2 e 3 explicitam a incidência, densidade de incidência da sépsis e da sépsis 

associado ao CVC de RN, entre 2012 e 2016, para os RNMBP (< 1500g) e RNEBP (< 1 000 

g) da UCIN da Maternidade Bissaya Barreto e UCINs nacionais, respetivamente. Densidade 

                           “          ”     q   surgem novos casos, calculando-se através 

do número de episódios de infeção por 1000 dias de permanência na UCIN.
21

 Desta forma, a 

densidade de incidência de sépsis associada ao CVC calcula-se como o número de episódios 

de infeção associado ao CVC por 1000 dias de permanência com o cateter.
21

  

 

 

Tabela 1. Critérios para diagnóstico de Síndrome de Resposta Inflamatória Sistémica (SRIS). 

 
Nota. a. A medição de temperatura central deve ser retal, vesical, oral, ou através de cateter central; b. No RN considera-se 

febre uma temperatura >38 ºC; c. Estímulos vagais externos são pouco frequentes no RN; d. Nos RN pré-termo são comuns 

episódios esporádicos de bradicardia de reversão espontânea, não relacionados com sepsis; e. NI/NT > 20 % - mais 

frequentemente aceite no RN. A leucopenia secundária a quimioterapia é rara nos pré-termo. Tabela extraída de: 

Neonatologia, Manual Prático. Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do Hospital São Francisco Xavier - Centro 

Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE.16 
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Tabela 2. Resultados do estudo de IACS na Maternidade Bissaya Barreto - Centro Hospitalar 

e Universitário de Coimbra, EPE. 

 

  2012 2013 2014 2015 2016 

Nº RN 261 264 237 275 271 

Nº RN Infeção (%) 7 (3) 12 (5) 8 (3) 6 (2) 5 (2) 

Nº RNMBP 62 47 39 45 55 

Nº RNMBP Infeção (%) 7 (11) 12 

(26) 

7 (18) 5 (11) 5 (9) 

Densidade IACS no RN (‰) 3 5 3 2 2 

Densidade IACS no RNMBP (‰) 5 8 5 

 

4 4 

Densidade IACS-CVC no RN (‰) 11 22 9 8 14 

Densidade IACS-CVC no RNMBP 

(‰) 

16 30 10 8 18 

Nota. Nº: Número; RN: Recém-nascido; RNMBP: Recém-nascido de Muito Baixo Peso; IACS: Infeção Associada aos 

Cuidados de Saúde; CVC: Cateter Venoso Central. 
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Tabela 3. Resultados obtidos entre Janeiro de 2012 e Dezembro de 2016 das UCINs 

nacionais. (extraído de Programa Nacional de Controlo da Infeção – Vigilância da Infeção 

UCIN) 

 

  2012 2013 2014 2015 2016 

Nº RN 5092 4555 4585 5181 5064 

Nº RNMBP 874 763 760 876 894 

Nº RN com Infeção Hospitalar (%) 392 

(7,7) 

355 

(7,8) 

368 

(8,0) 

383 

(7,4) 

386 

(7,6) 

Nº RNMBP com Infeção Hospitalar 

(%) 

275 

(31,5) 

235 

(30,8) 

224 

(29,5) 

252 

(28,8) 

240 

(26,8) 

Sépsis – Densidade de Incidência em 

RNEBP (‰) 

11 13 13 11 13 

Sépsis – Densidade de Incidência em 

RNMBP (‰) 

9 9 9 8 9 

Sépsis – Associada a CVC em RNEBP 

(‰) 

22 26 28 21 26 

Sépsis – Associada a CVC em 

RNMBP (‰) 

19 21 21 18 20 

Nota. UCIN: Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais; Nº: Número; RN: Recém-nascido; RNMBP: Recém-nascido de 

Muito Baixo Peso; RNEBP: Recém-nascido de Extremo Baixo Peso; CVC: Cateter Venoso Central. Resultados extraídos 

de: Programa Nacional de Controlo da Infeção – Vigilância da Infeção UCIN. 

 

 

Fatores de Risco 

Existem vários fatores de risco associados à sépsis nosocomial, dividindo-se em dois grandes 

grupos: intrínsecos e extrínsecos.
8,12,16

  

Os fatores de risco intrínsecos associam-se, sobretudo, à prematuridade do RN, incluindo a 

imaturidade das funções de barreira da pele, do sistema imunitário e gastrointestinal.
8,12,29

 A 

prematuridade constitui um fator de risco independente para o desenvolvimento de infeção 

nosocomial.
27
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A pele delicada e imatura dos RN pré-termo apenas possui uma fina camada de células   

                                                            
28,30 A            

signifi                                                                                 nos  

RNs extremamente pré-termo, tornando-se assim uma barreira imunológica frágil na 

prevenção de infeções.
28,30 É sujeita a inúmeros procedimentos e manipulações o que o expõ  

                        pele e in                                                          

                                .
31

 Emolientes tópicos (óleos vegetais e Aquaphor®) têm 

sido usados para diminuir as perdas de água através da epiderme e estão associados à redução 

das infeções relacionadas com os cuidados de saúde.
27,31

 Apesar da eficácia em países em 

desenvolvimento, os diferentes mecanismos atribuídos à sépsis transcutânea nos países 

industrializados (como, por exemplo, maior recurso a técnicas instrumentalizadas) poderão 

ser responsáveis pela menor eficácia dos emolientes nestes últimos.
31

 

O RN pré-termo apresenta também um mecanismo de defesa imune inato imaturo (os níveis 

séricos de anticorpos IgG apresentam-se reduzidos, uma vez que a passagem transplacentar 

ativa de anticorpos maternos IgG se inicia pelas 20-22 semanas de gestação além de que a 

própria produção de imunoglobulinas fetais ativas, da função dos fagócitos, das células 

natural killer, das células apresentadoras de antigénios e do sistema complemento está 

diminuída), limitando a capacidade do RN pré-termo responder às infeções.
1,12,20,32,33

 Estudos 

sobre a administração de imunoglobulina endovenosa policlonal (IVIG) na prevenção de 

infeção nosocomial neonatal têm sido realizados mas ainda sem resultados promissores.
27

  

No estudo realizado por Babazono et al, o peso ao nascimento constitui o maior risco 

intrínseco para o desenvolvimento de sépsis nosocomial.
34

 Além disso, verificaram que o sexo 

também influencia o risco, sendo maior para o sexo masculino.
34

 Estima-se que a incidência 

de infeção em RNs pré-termo e com baixo peso à nascença seja cerca de 3 a 10 vezes superior 

em relação aos RN de termo e com peso normal.
20

 Segundo Carolin et al, a idade gestacional 
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também é considerada um fator preponderante para o seu aparecimento.
35

 Os antecedentes 

maternos fornecem dados importantes sobre a exposição a doenças infecciosas, colonização 

bacteriana, imunidade (natural e adquirida) e riscos obstétricos que podem influenciar o 

desenvolvimento fetal.
20

 A predisposição genética constitui um fator intrínseco a cada RN, 

traduzindo-se numa variação genética na resposta à sépsis.
20

  

Os fatores extrínsecos englobam o tempo de estadia e a exposição a todas as condicionantes 

da UCIN (racio enfermeiro/RN desajustado, sobrelotação, inadequado formato dos lavatórios 

e recipientes para higiene das mãos, manutenção incorreta dos materiais que revestem as 

superfícies, má projeção dos sistemas de ventilação), procedimentos invasivos (acessos 

vasculares prolongados, nutrição parentérica (NPT), intubação traqueal e ventilação mecânica 

invasiva e não invasiva, cateteres urinários e drenos) e tratamentos médicos (tais como, 

cirurgia gastrointestinal, uso de corticoesteróides ou antibioterapia de largo espetro).
8,27–29,36

 

Couto et al afirma que o uso de técnicas invasivas e o seu tempo de duração numa UCIN 

constituem uma grande influência para o desenvolvimento de sepsis nosocomial.
37

 Alguns 

estudos referem que a NPT está fortemente associada ao aumento do risco de infeção (6 vezes 

mais em relação à população que não necessita de NPT), já que poderá diminuir os 

mecanismos de defesa do RN e resultar em translocação bacteriana. 
12,38

 Por isso, e apesar da 

alimentação oral precoce em pré-termos gravemente doentes poder estar associada a 

Enterocolite Necrosante (ENC), o aleitamento materno iniciado o mais cedo possível 

demonstrou um importante papel no combate ao desenvolvimento de sépsis e ENC devido, 

em particular, à presença de lactoferrina (glicoproteína ligadora de ferro presente no leite 

materno e colostro com propriedades antimicrobianas e promotoras do crescimento das 

bactérias comensais).
12,27,31

 Além de conter outras substâncias imunoprotetoras, o leite 

materno apresenta prebióticos e probióticos que, no seu todo, têm demonstrado diminuir a 

incidência de infeções gastrointestinais e respiratórias.
20

 A eficácia do leite materno parece ser 
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dependente da dose, verificando-se menor ocorrência de episódios infeciosos em RNs cujo 

leite materno é a sua alimentação principal.
36

 Apesar dos seus benefícios, o leite materno pode 

estar associado a surtos de infeção nas UCINs por partilha de leite entre as puérperas e 

contaminação dos equipamentos para aquecimento ou extração do mesmo.
27

  

Intervir na UCIN, promovendo uma correta utilização do espaço constitui outra medida 

importante na redução da incidência da sépsis nosocomial.
36

 Para que uma UCIN seja bem 

projetada, é essencial que cada incubadora/cama tenha um espaço de 37 a 55 m² destinado, 

lavatórios a um máximo de 6 metros de distância e todo o equipamento mais frequentemente 

usado deve estar próximo.
36

 Além disso, cada UCIN necessita de, pelo menos, uma área de 

isolamento para 2 RNs com infeção e um espaço destinado à lavagem das mãos, vestuário e 

armazenamento de limpos e sujos localizado no exterior ou imediatamente no interior da área 

junto à porta.
36

 No entanto, UCINs bem projetadas terão pouco valor se boas políticas (entre 

elas, medidas básicas de prevenção e controle de infeção) não forem implementadas.
36

  

CVC: a sua importância e impacto no desenvolvimento de sépsis nosocomial  

O cateterismo venoso central, sobretudo o cateter da veia umbilical e o CCIP desempenham 

um papel vital nas UCINs, tratando-se de procedimentos amplamente utilizados e 

indispensáveis nas mesmas.
5
 Alguns dos RNs precisam de mais de que uma via de 

administração pelo que nos RNEBP preferencia-se o cateter de duplo lúmen.
39

 

O CVC possibilita a administração de fármacos, nutrição parentérica e monitorização dos pré-

termo,
5,40

 permitindo alguns deles realizar colheita de sangue.
39

 Permitem também aceder, de 

forma segura, a vários vasos garantindo um ritmo uniforme das múltiplas perfusões 

necessárias e respeitando a compatibilidade farmacológica.
39

 No entanto, as complicações 

podem ser várias: mecânicas, obstrução, infeção no local da inserção (tais como, edema e 

flebite).
39

 Embora a sua importância seja indiscutível, a sépsis associada ao CVC é a infeção 

nosocomial mais frequente neste grupo de doentes.
1
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Na escolha de um CVC deve ser selecionado aquele cuja técnica e local de inserção estejam 

associados a menores riscos, tendo em conta o tempo de permanência previsto do cateter.
9
 

Os CVU e CAU são frequentemente a primeira escolha para a colocação de um acesso 

vascular, especialmente se a equipa da UCIN não tem muita experiência na colocação de 

CCIP pois os cateteres umbilicais estão associados a maiores taxas de infeção.
4,9

 A sua 

introdução deve ser nas primeiras 12 horas de vida do RN, após as quais há maior risco de 

deslocação de eventuais trombos e de infeção.
9
 O CVU tem como indicações: RN com peso 

ao nascimento inferior a 1500g, necessidade de perfusão de fluídos, derivados de sangue, 

NPT e fármacos, exanguíneo-transfusão.
16,41,42

 Colheitas de sangue e monitorização invasiva 

da tensão arterial constituem as principais indicações para a escolha do CAU.
16,41,42

  

A patogénese das infeções relacionadas com cateter é multifatorial e complexa, constituindo a 

contaminação dos CVCs por colonização intra ou extra-luminal um dos fatores mais 

importantes para o desenvolvimento de LOS.
12,43–45

 As potenciais fontes de contaminação dos 

CVCs são: as mãos dos profissionais, a microflora da pele do RN, a ponta de cateter 

contaminada durante a inserção, a colonização das conexões do cateter, os fluidos 

contaminados e a via hematogénea.
45

 Na maioria dos casos a via de infecção mais comum é a 

migração de micro-organismos da pele do local de inserção ao longo do trajecto subcutâneo, 

com colonização da ponta do cateter.
45

 Durante a primeira semana após a colocação, verifica-

se uma maior mobilidade dos cateteres na zona da sua inserção, favorecendo esta migração.
31

 

As propriedades de adesão dos micro-organismos (nomeadamente, SCN, S. aureus, 

Pseudomonas aeruginosa e espécies de Candida) através da formação de um biofilme rico 

numa substância polimérica extracelular, permite-lhes aumentar a sua patogenicidade ou 

diminuir a sua suscetibilidade aos agentes antimicrobianos.
43,44

 Por outro lado, o próprio 

material de fabrico dos CVCs pode influenciar o risco de infeção, tendo os de silicone índices 

de infecção mais elevados que os de poliuretano.
9,44
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Mas para além da infeção, várias outras complicações podem surgir, incluindo isquémia, 

embolização, arritmias, derrame pleural e pericárdico, tamponamento, hemorragia, 

perfuração, falso trajeto, fratura e migração, trombose da veia porta, hipertensão portal, lesão 

hepática severa, fístula veno-biliar, hematoma hepático e abcesso.
4,16,41,42

 Deve-se retirar 

assim que não seja necessário e a permanência não deve exceder o quinto dia de vida.
9
  

Segundo a SPN e o CDC, o CVU pode permanecer até 14 dias, caso a sua manipulação seja 

feita de forma asséptica.
9,44

 Após o quinto dia de vida, se há previsão de que a necessidade do 

acesso vascular seja prolongada, a maioria das UCINs substitui o acesso vascular umbilical 

pelo CCIP.
4,16

 Usado cada vez mais nas UCINs,
46–48

 o CCIP fornece aos RNs pré-termo 

suporte nutricional até que a alimentação entérica possa ser estabelecida,
49

 providencia um 

acesso para soluções hiperosmolares e agentes inotrópicos cardíacos.
47,50

 A maioria dos 

CCIPs são de poliuretano ou silicone, que são materiais biocompatíveis.
47

 Devem ser 

colocados, preferencialmente, nos membros superiores através das veias basílicas, cefálicas 

ou braquiais.
44

 Contudo, o uso de CCIP nos pré-termo não está isento de riscos.
51

 Vários 

estudos apontam que o tempo de permanência dos CCIPs constitui o maior fator de risco para 

o desenvolvimento de sépsis relacionada com o uso do cateter.
46,47,50,52

 Extravasamento de 

fluido para o espaço pleural ou peritoneal a partir da ponta do cateter, compromisso vascular, 

arritmia, oclusão, trombose, tamponamento cardíaco, perfuração do miocárdio, vegetações, 

fragmentos e mal posicionamento constituem outras possíveis complicações associadas ao seu 

uso.
4,48,49,52

  

Raramente, opta-se pela colocação de cateteres do tipo Broviac, estando indicado para 

situações em que se prevê a sua utilização por períodos de longa duração tais como 

necessidade de NPT de longa duração ou após insucesso das outras hipóteses e só se houver 

necessidade imperiosa de um acesso venoso.
9
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Principais micro-organismos patogénicos envolvidos    

O CVC constitui um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de LOS, sendo as 

bactérias e os fungos os principais agentes envolvidos.
7,13,40,46,51

 Os mais isolados são os SCN, 

seguidos do Staphylococcus aureus e dos Enterococcus.
1,7

 Dentro dos SCN, os  

Staphylococcus epidermidis e os Staphylococcus capitis são as espécies mais frequentemente 

identificadas.
1,16

 Embora tenham uma baixa virulência e mortalidade, a sua morbilidade é 

elevada sobretudo nos RNs pré-termo e/ou RNMBP.
7
 As septicemias causadas pelos germens 

gram-negativos, nomeadamente, Klebsiella, E. coli, Enterobacter, Serratia, 

Pseudomonas
13,26,40,46,51,52

 associam-se a maior mortalidade, sendo reportadas na literatura 

taxas de 74% para a Pseudomonas.
13

 

A maioria das infeções fúngicas nos pré-termo são atribuídas às espécies de Candida, 

principalmente, à Candida albicans.
8,13,30

 Além da extrema prematuridade e da presença de 

CVC, existem outros fatores de risco para o desenvolvimento de candidíase, tais como a 

administração de antagonistas do recetor H2 e inibidores da bomba de protões (a acidez 

gástrica tem um efeito protector contra a colonização por Candida no sistema 

gastrointestinal), a antibioterapia de largo espetro como, por exemplo, cefalosporinas de 3ª 

geração (favorecendo a colonização fúngica através da destruição da flora bacteriana), a NPT 

superior a 5 dias e a administração de lípidos endovenosos superior a 7 dias, a ventilação 

mecânica (os tubos endotraqueais interferem com a normal depuração mucociliar e o ato de 

sucção pode promover a colonização bidirecional do trato respiratório e gastrointestinal), 

internamentos prolongados nas UCINs, a cirurgia gastrointestinal e a colonização prévia por 

Candida spp (particularmente nos tratos respiratórios e gastrointestinal).
27,53,54

  

Tratamento antibiótico da sépsis nosocomial em RN com CVC e resistências associadas 

O estado clínico dos RNs nas UCINs pode-se deteriorar muito rapidamente quando 

desenvolvem uma infeção nosocomial, de modo que a vigilância e a atuação perante um alto 
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índice de suspeita de sépsis são essenciais.
27

 Nestes casos, deve-se proceder à realização de 

testes de diagnóstico, entre eles, a hemocultura e, sempre que possível, a exames culturais do 

LCR, seguindo-se a instituição de antibioterapia e de cuidados de suporte respiratório, 

hemodinâmico, nutricional e acompanhamento regular dos RNs, pois apresentam maior risco 

de atraso do neurodesenvolvimento.
27

   

 A antibioterapia inicial é empírica e direccionada aos micro-organismos mais prováveis, 

tendo em conta a apresentação clínica, informação epidemiológica e padrões de resistência 

antimicrobiana específicos de cada UCIN e da comunidade.
20,27,36

  

Na suspeita de infeção da corrente sanguínea associada ao cateter, as UCINs usam mais 

frequentemente a associação de vancomicina com gentamicina como terapia inicial, de forma 

a que o espetro de ação abranja SCN e germens gram-negativo.
27

 Embora o uso de 

vancomicina esteja associado ao aparecimento de Enterococcus resistente à vancomicina, a 

maioria das espécies de SCN são resistentes à penicilinases e, por isso, a vancomicina 

constitui o fármaco de eleição nestes casos.
20

   

Na presença de uma hemocultura positiva para S. aureus, bacilos gram-negativo ou Candida é 

obrigatório a remoção do CVC.
27

 Pode-se optar pela manutenção do CVC caso se verifique 

uma hemocultura positiva para SCN mas, se os exames culturais seguintes continuarem 

repetidamente positivos, deve-se proceder à remoção do cateter, com a colocação de um novo, 

se necessário, quando as hemoculturas voltarem a ser negativas para o agente em causa.
27

 

Quando se assiste à persistência de bacteriémia por SCN sem fonte de infeção conhecida, a 

associação de rifampicina poderá ser benéfica.
20

 

Assim que os resultados da hemocultura e do teste de suscetibilidade aos antibióticos sejam 

conhecidos, deve-se direccionar o espectro de ação da antibioterapia.
27

 Linezolida e 

daptomicina são fármacos alternativos a que se deve recorrer quando se verifica insucesso do 
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tratamento inicial ou resistência aos fármacos de primeira linha.
20

 Igualmente importante é a 

escolha da antibioterapia a ser usada no combate aos micro-organismos gram-negativo, 

devendo-se optar por aminoglicosídeos (amicacina, tobramicina ou gentacimina) ou 

cefalosporinas (cefotaxima, por exemplo).
36

 O uso de uma cefalosporina deve ser criterioso, 

pois está associado a aumento de micro-organismos resistentes e a elevadas taxas de infeções 

fúngicas.
36

 A associação Piperacilina/Tazobactam pode ser eficaz no tratamento de infeções 

por germens gram-negativo resistentes a outros antibióticos.
27

 A resistência aos antibióticos 

representa um desafio contínuo, sendo necessário mais investigação e desenvolvimento de 

combinações sinérgicas entre fármacos para o tratamento de bactérias gram-negativas 

multirresistentes.
55

 O rápido diagnóstico e início da terapia anti-fúngica são cruciais para a 

sobrevivência dos RNs nas UCINs.
36

 Primeiramente, deve-se retirar o cateter responsável pela 

fonte de infeção, procedendo-se à administração empírica de anfotericina B desoxicolato ou 

5-fluorocitosina nos RNs de alto risco de candidíase invasiva (com provável envolvimento do 

sistema nervoso central, como por exemplo, meningite).
20,27,36

 O fluconazol pode ser eficaz no 

tratamento de micro-organismos susceptíveis.
20

 O uso profilático de fluconazol deve ser feito 

de forma criteriosa em RNEBP com ventilação invasiva prolongada e com CVCs em UCINs 

com elevada incidência de sépsis por Candida.
8,20

 O seu uso baseia-se no facto de reduzir os 

níveis de colonização da pele, sistemas respiratório e gastrointestinal, prevenindo infeções 

invasivas por este micro-organismo.
27

 Desta forma, recomenda-se o uso profilático de 

fluconazol endovenoso 3mg/kg duas vezes por semana, em RNs com peso à nascença inferior 

a 1000g ou com idade gestacional inferior a 27 semanas, começando o tratamento nas 

primeiras 48 horas após o nascimento e continuando até que o CVC seja necessário.
27

 

A emergência de micro-organismos multirresistentes constitui uma grande preocupação para 

as UCINs de todo o mundo.
11,27

 Torna-se, assim, fundamental monitorizar a antibioterapia, 

usando-a de forma racional e apenas na duração necessária, evitando sempre que possível 
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recorrer a antibióticos de largo espetro.
11,13,56

 Todas as unidades devem conhecer bem as suas 

taxas de infeção, os germens mais frequentemente isolados em cada uma e o seu perfil de 

resistências, de forma a adequar a antibioterapia.
27

  

De acordo com as normas publicadas pelo CDC, a incidência de infeção por Staphylococcus 

aureus meticilino-resistente (MRSA) tem vindo a diminuir nos últimos anos nos Estados 

Unidos da América, decorrente das medidas de prevenção implementadas nas unidades de 

cuidados intensivos.
44

 Tem sido demonstrado que Staphylococcus aureus meticilino-sensível 

(MSSA) pode causar mais infeções e mortes do que MRSA e, por isso, estratégias de 

prevenção para o combate de MSSA também devem ser integradas nas UCINs.
27

 Por outro 

lado, o CDC alerta para o aumento das resistências às cefalosporinas de 3ª geração entre 

Klebsiella pneumoniae e E. coli, ao imipenem e ceftazidima na Pseudomonas aeruginosa e ao 

fluconazol na Candida spp.
44

  

Métodos de Prevenção 

Antes da implementação de estratégias de prevenção de sépsis nosocomial relacionadas com o 

uso de um acesso vascular central, é necessário conhecer e compreender os fatores de risco 

associados ao mesmo, tornando-se importante que cada UCIN conheça as taxas de sépsis, os 

agentes patogénicos predominantes e o seu perfil de resistência aos antimicrobianos.
8,36

 Além 

disso, a prevenção do parto pré-termo é a estratégia mais eficaz para a diminuição do risco de 

sépsis nosocomial, ao reduzir o tamanho da população mais susceptível de a adquirir numa 

UCIN.
53

  

Na tabela 4 encontra-se o resumo das recomendações de prevenção para infeções relacionadas 

com o uso de cateteres vasculares centrais publicadas pelo CDC, que em seguida se detalham. 

 



30 
 

Tabela 4. Recomendações para a prevenção de infeções relacionadas com o uso de cateteres 

vasculares centrais baseadas na publicação do Centers for Disease Control and Prevention.
44

 

1. Educação, formação e equipa hospitalar 

2. Candidatos a colocação de cateteres/indicações e contra-indicações para 

cateter venoso central 

3. Higiene das mãos e técnica assética 

4. Precauções de barreira máxima 

5. Desinfeção da pele 

6. Normas na manutenção e substituição do penso 

7. Fixação de cateteres  

8. Cateteres e cuffs impregnados com antimicrobianos/antisséticos 

9. Antibioterapia sistémica profilática 

10. Anticoagulantes 

11. Substituição dos cateteres vasculares centrais 

12. Cateteres Umbilicais 

13. Colocação, manutenção e substituição dos sistemas de administração  

14. Melhoria do desempenho da Unidade Cuidados Intensivos Neonatais 

 

1. Educação, formação e equipa hospitalar 

O investimento na formação e treino das equipas de profissionais e a reformulação das 

práticas clínicas de cada UCIN constituem medidas cruciais para o controlo da sépsis 

nosocomial.
57

 Deve ser garantida a formação contínua no que diz respeito a indicações 

clínicas para a colocação de CVC, procedimentos de colocação, manutenção e medidas de 

controlo para prevenção de infeção hospitalar relacionadas com o uso de cateteres 

intravasculares.
9,44

 Deve-se avaliar periodicamente o conhecimento e adesão às normas 

existentes em todos os profissionais envolvidos na inserção e manutenção dos cateteres 

intravasculares.
9,44

 A equipa de colocação de cateteres é da responsabilidade do médico e 

enfermeiro responsáveis pelos respetivos turnos
9
 e só profissionais com experiência e 

competência na colocação e manutenção de cateteres centrais devem ser escolhidos para a 

realização destes procedimentos.
9,44

 Deve ser assegurado o mínimo pessoal de enfermagem 
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necessário em cada UCIN, uma vez que um elevado rácio doente-enfermeiro poderá estar 

associado ao aumento da infeção da corrente sanguínea associada ao cateter.
44

  

2. Candidatos a colocação de cateteres/indicações e contra-indicações para cateter 

venoso central 

Constituem candidatos à colocação de um CVC: os RNs pré-termo, principalmente os 

RNMBPs; RNs em que se prevê demora em atingir alimentação entérica total, ou seja, que 

vão ter necessidade de NPT por um longo período; RNs que necessitem mais do que 6 dias de 

terapêutica endovenosa; RNs que requerem medicação hiperosmolar (> 600 mOsm/kg), ph<5 

ou ph>9 ou medicação irritante para o sistema venoso periférico.
9
  

Apesar da frequente necessidade do uso de acessos vasculares nas UCINs, existem contra-

indicações (CI) à sua colocação que devem ser respeitadas, tais como trombocitopenia grave 

ou alterações da coagulação (CI gerais) e diminuição do retorno venoso com edema acentuado 

nos locais de inserção do cateter (CI locais).
9
 É essencial que se confirme a localização da 

ponta do cateter (que deve ficar situada na entrada da aurícula direita
16

) através de exames 

imagiológicos (comummente usada a radiografia tóraco-abdominal) antes de iniciar qualquer 

perfusão através do CVC.
9
 Aconselha-se o uso de Eco-Doppler na colocação do CVC caso a 

UCIN possua material necessário e profissionais treinados com esta técnica.
44

 Assim que 

deixe de ser necessário, o cateter deve ser prontamente removido e nenhum CVC deve ser 

substituído por rotina com o objectivo de prevenir infeção relacionada com cateter.
9,44

 Se a 

inserção do cateter não puder ser efetuada recorrendo a técnicas asséticas (por exemplo, 

colocação de cateteres durante uma emergência médica), deve-se substituí-lo o mais 

precocemente possível, num período não superior a 48 horas.
44

 Caso seja previsível que o RN 

necessite de um acesso venoso de curta duração, a via de eleição é a periférica e os acessos 
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venosos centrais devem ser reservados para RN gravemente doentes ou em que a permanência 

com o acesso vascular se preveja longa.
9
  

No que diz respeito à inserção do cateter devem ser implementadas listas de verificação com 

os passos necessários para a inserção dos cateteres vasculares centrais.
9
 Deve haver uma 

organização prévia de todo o material necessário, que deve estar reunido e disponível antes do 

começo do procedimento em causa.
9
 A área que rodeia a incubadora onde se encontra o RN a 

quem se irá colocar o CVC deve ser desimpedida, limitando-se o acesso apenas à equipa 

responsável pelo procedimento.
9
 

3. Higiene das mãos e técnica assética 

A correta higiene das mãos é uma intervenção fulcral na prevenção de infeções, 

interrompendo a transmissão dos agentes patogénicos e diminuindo, assim, a taxa de sépsis 

nas UCINs.
27

 O número de bactérias nas mãos dos prestadores de cuidados de saúde pode 

variar entre 3,9x10
4
 e 4,6x10

6
 unidades formadoras de colónias/cm².

27
 É importante que o 

operador faça a correta lavagem/higiene das mãos antes e após a palpação do local de inserção 

do CVC, assim como nos procedimentos de inserção, substituição, reparação e remoção dos 

CVCs ou seus pensos.
9,44

 A higiene das mãos deverá ser realizada com água e sabão de pH 

neutro ou com solução antisséptica de base alcoólica.
44,58

 Os anexos 1 e 2 evidenciam, 

respetivamente, as etapas necessárias para a correta fricção anti-sética e lavagem das mãos. 

Devem ser usadas luvas estéreis na inserção do CVC.
44

 É também importante que o operador 

tenha as unhas sempre curtas, limpas e sem verniz nem unhas artificiais e que remova 

qualquer tipo de adorno (incluindo anéis, pulseiras ou relógios).
27,36,53

 Pais, irmãos e restante 

família também podem ser responsáveis pela transmissão de infecção e, por isso, a higiene 

das mãos também deve ser enfatizada a todos os visitantes das UCINs.
27

 

4. Precauções de barreira máxima 
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Na colocação do CVC é importante ter em conta as preocupações de barreira máximas, tais 

como, o uso de bata esterilizada, máscara, barrete, luvas esterilizadas, lavagem cirúrgica das 

mãos e um campo esterilizado alargado.
9,44

  

5. Desinfeção da pele 

É obrigatório efectuar a assepsia da pele do RN aquando da inserção, mudança de penso e 

remoção do CVC.
9,44

 Considera-se que a desinfecção é mais eficaz quando realizada com uma 

solução anti-séptica de base alcoólica, nomeadamente, a solução de gluconato de 

clorohexidina.
9,44,58

 Aplica-se a solução friccionando-a suavemente durante 30 segundos.
9,58

 

Depois, deve-se deixar secar pelo menos 30 segundos (caso se trate de uma solução de base 

aquosa, é conveniente que a mesma seque completamente, pois demoram mais tempo a secar 

do que as soluções alcoólicas).
9
 Também se pode proceder à desinfecção utilizando uma 

solução aquosa de iodopovidona cuja aplicação deve ser efetuada com movimentos circulares 

durante 30 segundos, deixando secar pelo menos 2 minutos ou o tempo necessário para que 

fique totalmente seca.
9
 Devido ao seu possível efeito de supressão tiroideia e lesão local, a 

iodopovidona deve ser removida após a completa secagem da pele.
9
 O uso de solutos 

alcoólicos pode ser prejudicial para os RNs, particularmente nos RNEBP, podendo originar 

uma queimadura grave da pele, pelo que neste grupo deve ser preferida a utilização de solutos 

aquosos de clorohexidina ou iodopovidona.
9
  

No local de inserção do cateter é obrigatório colocar um penso esterilizado, transparente e 

semipermeável, feito com gaze e película adesiva, permitindo assim uma boa visualização da 

inserção do CVC.
9,44

  

6. Normas na manutenção e substituição do penso 

De forma a diminuir significativamente a ocorrência de infeções, é importante melhorar a 

comunicação entre todos os profissionais da UCIN, através de visitas diárias, 
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multidisciplinares, em que seja incluída a discussão dos aspetos relevantes da prevenção das 

infeções.
57

 Estas equipas devem optar por uma abordagem proativa, nomeadamente na 

remoção dos CVC, não devendo esperar que o RN apresente sintomas/sinais de sépsis ou que 

já não necessite do CVC para proceder à sua remoção.
48

  

A manipulação do cateter deve fazer-se sempre de forma assética com correta higiene das 

mãos e os produtos necessários para a sua realização devem ser colocados na proximidade do 

local onde se realizará a manipulação, aumentando assim a adesão e reduzindo o risco de 

contaminação cruzada entre os prestadores de cuidados de saúde.
36

  

Nos CCIPs, o penso deve ser mudado com a periodicidade adequada, devendo ser substituído 

sempre que se encontrar húmido, solto ou sujo, enquanto que os cateteres do tipo Broviac só 

devem ser mudados de 7 em 7 dias.
9,44

 As normas existentes para mudança de penso no local 

de inserção de cateteres vasculares centrais não se aplica aos CVUs.
9
 Nunca se deve aplicar 

antibióticos tópicos no local de inserção de cateteres (exceto em cateteres de diálise) devido 

ao seu potencial para promover infeções fúngicas e resistências microbianas.
9,44

 O banho 

poderá ser permitido se forem tomadas as precauções necessárias para reduzir a probabilidade 

de acesso de micro-organismos ao cateter (por exemplo, se o cateter e os sistemas de ligação 

estiverem protegidos por um penso impermeável durante o banho).
44

 Monitorizar visualmente 

os locais de inserção do CVC durante a muda do penso ou através da palpação (com o penso 

intacto) é de extrema importância no seguimento do RN na UCIN, pois se o RN apresentar 

febre sem foco ou outras manifestações de infeção local ou sistémica, o penso deverá ser 

removido, tornando-se necessária a inspeção minuciosa do local.
44

  

7. Fixação de cateteres 

A fixação dos CVCs deve ser efetuada sem sutura, permitindo a estabilização dos mesmos e a 

diminuição do risco de infeção, uma vez que previnem a rutura no local de entrada do CVC, 
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reduzindo assim, a migração da flora bacteriana da pele para a corrente sanguínea.
9,44

 Após a 

colocação do CVU deve-se fixá-lo através da geleia de Wharton com laçadas ao longo do 

cateter.
16,41,42

 No caso do CCIP, este deve ser fixado à pele em pelo menos 2 pontos 

diferentes, para impedir a sua mobilização, recorrendo-se aos steri-stips®.
9
  

8. Cateteres e cuffs impregnados com antimicrobianos/antisséticos 

Atualmente, não se encontra disponível nenhum CVC impregnado com anti-séptico ou 

antimicrobiano para crianças com peso inferior a 3kg.
44

 Um estudo clínico controlado 

randomizado efetuado na UCIN do Hospital Universitário Careggi em Florença demonstrou 

que o uso de CVUs impregnados com zeolite de prata reduziu o risco de desenvolvimento de 

infeção da corrente sanguínea relacionada com o uso de cateter em comparação com o grupo 

controlo (CVU não-impregnado com zeolite de prata): 2% no primeiro grupo em comparação 

com os 22% do grupo controlo.
43

 Constatou-se que os cateteres foram bem tolerados e não 

induziram nenhuma reação adversa nos RNs.
43

 O pó de zeolite de prata é misturado com o 

material de poliuretano durante o fabrico do cateter, permitindo que os iões de prata fiquem 

disponíveis e sejam libertados na superfície externa e interna do cateter, exercendo a sua ação 

antimicrobiana.
43

 

9. Antibioterapia sistémica profilática 

Não é recomendada a administração de antibioterapia profilática sistémica de rotina na 

prevenção da colonização de cateteres ou da infeção com eles relacionada devido à falta de 

evidência de tal medida.
9,44

 Apesar disso, sempre que um RN com CVC necessite de 

antibioterapia sistémica, esta deve ser efetuada pelo cateter.
9
  

10. Anticoagulantes 
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Não deve ser usada, por rotina, terapia anticoagulante na prevenção de infeções relacionadas 

com o cateter.
44

 Apesar de diminuir o risco de formação de trombos e de se verificar uma 

estreita relação entre a sua formação nos CVCs e o desenvolvimento de um quadro infecioso, 

não há evidência suficiente que afirme a necessidade da sua regular utilização de forma a 

reduzir a taxa de infeção.
16,44

    

11. Substituição dos cateteres vasculares centrais 

 A substituição regular dos cateteres não deve ser efetuada de forma a prevenir infeções 

relacionadas com o mesmo.
44

 Se a técnica de inserção do CVC não foi estritamente assética, o 

CVC deve ser removido e substituído o mais precocemente possível nas 48 horas seguintes.
9
 

Além disso, a oclusão, fratura ou infiltração, a ocorrência de flebite, eritema ou exsudado no 

local de inserção do CVC ou a ocorrência de septicemia associada ou relacionada com o CVC 

causada por S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, fungos e micobactérias constituem outras 

indicações para a remoção do CVC.
9
 Caso se verifiquem sinais de infeção relacionada com o 

cateter, insuficiência vascular dos membros inferiores ou trombose (um dos principais 

motivos para a remoção de CVC nas UCINs) em RNs com CVU ou CAU, deve-se proceder à 

sua remoção e nunca à sua substituição.
9,44

 A substituição de um cateter através do fio-guia 

permite trocar um cateter danificado ou um cateter da artéria pulmonar por um CVC quando a 

monitorização invasiva já não é necessária.
44

 A inserção de um CVC através de um fio-guia 

está associada a menor desconforto, a menor taxa de complicações mecânicas do que a 

inserção percutânea num novo local e, além disso, permite preservar os acessos venosos que 

são bastante limitados nos RNs.
44

  

12. Cateteres Umbilicais 

Na inserção de um cateter vascular umbilical, aconselha-se a adição de doses baixas de 

heparina (0,25 a 1,0 U/mL) às soluções a infundir através do CAU.
9,44
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13. Colocação, manutenção e substituição dos sistemas de administração 

Na colocação de um CVC deve-se optar pelo menor número de lúmens e de portas de entrada 

de acordo com a situação clínica do RN, uma vez que quanto maior o número de lúmens 

maior o risco de complicações infeciosas associadas.
9
 Além disso, o circuito de administração 

da medicação e de fluidos endovenosos deve ser pensado de modo a comportar o menor 

número possível de conexões e o mínimo de aberturas possível.
9
 A montagem dos circuitos 

endovenosos até à sua ligação ao cateter deve ser realizada com técnica assética rigorosa.
9
 De 

forma a minimizar o risco de contaminação é obrigatória a desinfecção eficaz, antes e depois 

de cada manipulação, das portas de entrada, conexões e torneiras, por fricção com 

clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70%, durante 10 a 15 segundos e deixar secar.
9,44,58

 

Todas as torneiras devem estar fechadas quando não estiverem a ser usadas.
9
 O uso de filtros 

com o propósito de controlar infeções não está recomendado.
9
 No estudo realizado por 

Hoogen et al, verificou-se que o uso de filtros não diminuiu a incidência de sépsis na UCIN 

mas que o tempo necessário para mudar os sistemas de administração foi inferior em relação 

aos RNs que apresentavam CVCs sem filtros.
6
   

Os sistemas de administração que estão a ser usados continuamente nos RNs que não se 

encontram a receber sangue, hemoderivados ou lípidos, devem ser mudados com um período 

não inferior a 96 horas e não superior a 7 dias.
9,44

 A SPN recomenda que os sistemas que 

infundem lípidos devem ser mudados no máximo 24 horas após a administração.
9
 No caso das 

transfusões sanguíneas e derivados, os sistemas usados devem ser substituídos assim que 

termine a respetiva transfusão.
9
  

14. Melhoria do desempenho da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 

É importante desenvolver iniciativas para melhorar o desempenho de cada UCIN através de 

sistemas de vigilância e estratégias de implementação de medidas de prevenção que devem 
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ser adaptadas à realidade local.
57

              “C    B      ” ou feixe de intervenções 

(conjunto de 3 a 5 intervenções baseadas na evidência que adotadas em simultâneo, produzem 

melhores resultados do que adotadas individualmente) pelas UCINs constitui uma estratégia 

de sucesso na prevenção da infeção associada ao CVC, uma vez que os seus procedimentos 

são todos de nível IA, simples e fáceis de avaliar por uma checklist.
59

 A implementação de 

“C    B      ”                                               q                       

individual, assepsia da pele com clorohexidina, evitar a veia femoral e remoção do CVC 

quando desnecessário permitiram reduzir em 66% a taxa de infeção da corrente sanguínea 

relacionada com o uso do cateter.
59

 Deve-se intervir no sentido de adoptar uma estratégia 

multivariada, que englobe envolver todos os profissionais da UCIN, estabelecer um programa 

de formação a curto, médio e longo prazo, com observação e informação de retorno dos dados 

pré e pós-campanha, com divulgação de campanhas e uso de lembretes estratégicos do local 

onde a mesma será documentada, assegurando um clima institucional que permita a sua 

realização com obtenção do apoio expresso dos profissionais com cargos de chefia na 

instituição e garantindo condições estruturais que permitam a sua execução.
57
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CONCLUSÃO 

 

A sépsis neonatal continua a ser um problema recorrente e devastador entre os RNs 

hospitalizados, principalmente nos RNs de grande prematuridade. Associa-se a elevada 

morbilidade, mortalidade e aumento do tempo de internamento na UCIN. 

Embora constitua um importante fator de risco para o desenvolvimento de sépsis, o uso de 

acessos vasculares centrais por longos períodos pode ser necessário no tratamento do RN. 

Assim, é extremamente importante procurar a adopção de medidas simples e eficazes na 

prevenção de sépsis relacionada com o uso de CVC, nomeadamente, a correta higienização 

das mãos. Esta é fulcral na prestação de cuidados ao RN, evidenciando uma elevada relação 

custo-benefício. 

O uso frequente de antibióticos de largo espectro nos RNs está associado à emergência de 

estirpes multirresistentes, devendo cada UCIN desenvolver estratégias para diminuir o uso de 

antibioterapia, em particular de largo espetro, e para minimizar os efeitos adversos, avaliando 

o padrão de agentes patogénicos predominante a nível local. 

A prevenção da sépsis neonatal associada ao CVC exige também uma intervenção na 

mudança de conduta dos prestadores de cuidados de saúde e familiares do RN, através do 

emprego de medidas simples, práticas e eficazes de forma a reduzir este risco e melhorar os 

resultados obtidos. Estas medidas devem ser consideradas como um dever profissional e uma 

responsabilidade partilhada de todos os que prestam cuidados de saúde direta ou 

indiretamente. 
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Anexo 1. Técnica de fricção das mãos com solução anti-sética de base alcoólica.
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Anexo 2. Técnica de lavagem das mãos com água e sabão.
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