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RESUMO 
 
 
Introdução: O cuidado canguru, composto pelo contato pele a pele, promoção ao 
aleitamento materno e alta precoce, é prática que reduz a morbimortalidade em 
recém nascidos pré-termos, população suscetível à colonização por bactérias 
multirresistentes e infecções relacionadas à assistência à saúde. Propósito: O 
objetivo do presente estudo foi investigar a associação do contato pele a pele com o 
processo de colonização do recém-nascido pré-termo por bactérias 
multirresistentes. Métodos: Estudo longitudinal  prospectivo que incluiu binômios, 
mãe recém-nascido pré-termo, hospitalizados no período de agosto de 2018 a 
agosto de 2019 em um hospital público do sul do Brasil. Foi realizada a 
investigação de colonização por bactérias multirresistentes no binômio e avaliação 
de variáveis neonatais por meio de regressão logística de Poisson com variância 
robusta para obtenção de Razão de Prevalência (RP) e Intervalo de Confiança à 
95% (IC95%). Resultados: A amostra foi composta por 114 recém-nascidos pré-
termos. Destes, a incidência de colonização por bactérias multirresistentes foi de 
44%. O tempo mediano para ocorrência de  colonização do recém-nascido pré-
termo por bactérias multirresistentes foi de 14 dias. O contato pele a pele 
precoce, iniciado nos primeiros sete dias de vida, reduziu pela metade a 
prevalência de colonização do recém-nascido pré-termo por bactérias 
multirresistentes comparado aos que fizeram o contato pele a pele tardio (RP: 1.67, 
IC95% 1.06-1.39; p = .006). Implicações para a prática: O contato pele a pele, 
iniciado nos primeiros sete dias de vida do recém-nascido pré-termo, reduziu a 
incidência de colonização por bactérias multirresistentes. 
 
Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Recém-nascido de baixo peso. 

Terapia intensiva neonatal. Microbiota. Anti-infecciosos. 
Resistência microbiana a medicamentos. Método canguru. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Kangaroo care, consisting of skin-to-skin contact, promotion of 
breastfeeding and early discharge, is a practice that reduces morbidity and 
mortality in preterm babies, a population susceptible to colonization by multi- 
resistant bacteria and related to health care. Purpose: The aim of the present study 
was to investigate the association of skin- to-skin contact with the process of 
colonization of the preterm newborn by multidrug-resistant bacteria. Methods: 
Prospective longitudinal study that included binomials, preterm newborn mother, 
hospitalized from August 2018 to August 2019 in a public hospital in southern 
Brazil. The investigation of colonization by multidrug-resistant bacteria in the binomial 
and evaluation of neonatal variables using Poisson logistic regression with robust 
variance to obtain the Prevalence Ratio (PR) and 95% Confidence Interval (95% CI). 
Results: The sample consisted of 114 preterm newborns. Of these, the incidence of 
colonization by multi-resistant bacteria was 44%. The median time for the occurrence 
of colonization of the preterm newborn by multidrug-resistant bacteria was 14 days. 
Early skin-to-skin contact, initiated in the first seven days of life, halved the 
prevalence of colonization of the preterm newborn by multidrug- resistant 
bacteria compared to those who had late skin-to-skin contact (PR: 1.67, 95% CI 1.06 -
1.39; p = .006). Implications for the practice: Skin-to-skin contact, initiated in the 
first seven days of life of the preterm newborn, reduced the incidence of 
colonization by multi-resistant bacteria. 
 
Keyword: Infant, newborn. Premature birth. Infant, premature. Infant, low birth 

weight. Intensive care, Neonatal. Microbiota. Drug resistance, Microbial. 
Drug resistance, multiple, bacterial. Kangaroo-mother care method. 
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1 1 INTRODUÇÃO 

2 

3 Os microrganismos colonizam os humanos e fazem parte da microflora 

4 normal, desenvolvendo papel essencial na homeostasia, função imune, neural e 

5 metabólica (Hartz et al., 2015; Rautava, 2016). A colonização é definida pelo 

6 crescimento e proliferação de microrganismos no hospedeiro, mas sem  causar 

7 expressão clínica ou resposta imunológica. Ocorre principalmente em mucosa 

8 nasal,  pele  e  trato  gastrointestinal,  com  distribuição  de  bactérias  de forma 

9 característica:  Staphylococcus  aureus  e outros  Gram-positivos  na pele e  na 

10 mucosa nasal; Streptococcus pneumoniae e Gram-negativos na faringe e Gram- 

11 negativos  como as  enterobactérias  no trato gastrointestinal  (Buffie e  Pamer, 

12 2013; Septimus e Schweizer, 2016). 

13 Geralmente esses microrganismos são inofensivos e benéficos ao seu 

14 hospedeiro. Entretanto, muitas vezes se proliferam e causam injúria ao paciente, 

15 o  que  define  um  quadro  de  infecção  (Mussi-Pinhata  e  Nascimento, 2001). 

16 Pacientes colonizados por S. aureus, por exemplo, apresentam o dobro de 

17 predisposição para desenvolver infecção pelo mesmo agente, quando 

18 comparados com pacientes não colonizados (Septimus e Schweizer, 2016). 

19 Avaliando recém-nascidos (RN), Stapleton et al. mostrou que 42% dos pacientes 

20 colonizados evoluem com infecção (Stapleton et al., 2016). 

21 É importante salientar que o quadro infeccioso não se deve somente à 

22 extensão direta dos locais de colonização, dependem da virulência do patógeno, 

23 do inóculo, da interação entre agente e hospedeiro, bem como da resistência da 

24 bactéria aos antimicrobianos (Mussi-Pinhata e Nascimento, 2001). 

25 A resistência ao antimicrobiano, definida como a capacidade do 

26 microrganismo em inibir a ação do antimicrobiano, desafia o tratamento das 

27 infecções e resulta em danos irreparáveis para a saúde humana em todo o 

28 mundo, o que torna a situação não apenas um problema de saúde pública como 

29 também uma questão de segurança global (Talbot et al., 2006; Clock et al., 2017; 

30 Center for Disease Control and Prevention, 2019). 

31 Muitas vezes as infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), 

32 definidas  como  infecções  adquiridas  a  partir  do  terceiro  dia  de  internação 

33 hospitalar (Anvisa, 2019), são causadas por bactérias multirresistentes (MR), 
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1 bactérias resistentes a pelo menos 1 agente de 3 ou mais classes 

2 antimicrobianas  (Magiorakos  et  al.,  2012;  Center  for  Disease  Control  and 

3 Prevention, 2019).  Estima-se que mais de 70% das IRAS sejam causadas por 

4 microrganismos resistentes a pelo menos uma classe de antimicrobiano (Talbot 

5 et al., 2006). 

6 Nos Estados Unidos, 2 milhões de infecções e 23 mil mortes/ano são 

7 causadas por microrganismos MR, o que determina um custo total que pode 

8 chegar  a  20  bilhões  de  dólares  ao  ano (Center for Disease Control and 

9 Prevention, 2019). 

10 Em países em desenvolvimento como o Brasil, IRAS por agentes MR são 

11 responsáveis  pela  morbimortalidade  de  significativo  número  de  pacientes, 

12 onerando um serviço de saúde que apresenta muitas dificuldades e carências 

13 (Anvisa, 2017). 

14 As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) são comumente os locais onde 

15 mais se observam  elevados índices  de IRAS associadas aos  microrganismos 

16 MR.  O  perfil  do  paciente  (Oliveira  e  Paula,  2012),  o  uso  extensivo  de 

17 antimicrobianos de amplo espectro (Clock et al., 2017; Valentine et al., 2018), a 

18 adesão insuficiente dos profissionais de saúde às medidas de biossegurança, a 

19 sobrecarga  de  trabalho  dos  profissionais  e,  por  vezes,  a  inadequação  em 

20 recursos humanos (Oliveira e Paula, 2012), contribuem para que as UTI sejam 

21 um cenário ideal para a emergência e disseminação de bactérias MR. 

22 Dentro deste contexto, uma população singular e especialmente 

23 vulnerável aos microrganismos são os RN, particularmente os recém-nascidos 

24 pré-termos   (RNPT)   (Valentine   et al.,  2018). É crescente o número de 

25 nascimentos de RNPT, com estimativa global de 15 milhões de nascimentos por 

26 ano (Blencowe et al., 2012), sendo que grande parte dessa população necessita 

27 de cuidados intensivos. Soma-se a este fato que, com a melhora da assistência 

28 a estes pacientes e com a evolução da tecnologia, há um aumento significativo 

29 da sobrevida de RN com idade gestacional cada vez mais baixa e com peso de 

30 nascimento cada vez menor, determinando períodos de internação prolongados. 

31 Portanto, é de fundamental importância que se conheçam as 

32 particularidades da interação entre o RN e os microrganismos para que se 
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1 tomem medidas eficazes em saúde que visem proteger o RN da colonização e 

2 infecção por agentes MR. 

3 

4 1.1 FORMAÇÃO DO MICROBIOMA DO RECÉM-NASCIDO 

5 

6 O microbioma humano é formado por coleções de bactérias, fungos, vírus 

7 e seus materiais genéticos e tem forte relação com a saúde do indivíduo (Hartz 

8 et al., 2015). Muitos destes microrganismos estão presentes desde fases iniciais 

9 da vida, sendo que a microbiota da mãe é a principal responsável pela formação 

10 do microbioma fetal (Moles et al., 2013; Rautava, 2016; Valentine et al., 2018). 

11 A colonização do trato gastrointestinal e da pele, por exemplo, é iniciada na vida 

12 intrauterina  (Underwood  e  Sohn,  2017).  Bactérias,  bem  como  seu material 

13 genético,  foram  identificados  na  placenta,  no  líquido  amniótico,  no  cordão 

14 umbilical e no mecônio dos RN (Moles et al., 2013; Rautava, 2016; Valentine et 

15 al., 2018). 

16 Este microbioma é essencial para o desenvolvimento da resposta 

17 imunológica, com importante papel na prevenção de doenças (Hartz et al., 2015; 

18 Underwood  e  Sohn,  2017).  Isso  ocorre  através  da  regulação  intestinal, da 

19 inibição de crescimento de bactérias prejudiciais, por meio de mecanismos de 

20 competição, e pela produção de vitaminas. Porém, os microrganismos também 

21 podem ter papel como facilitador de infecções. Esse delicado equilíbrio entre 

22 microrganismos  benéficos  e  nocivos  em  humanos  tem  seu  início  antes do 

23 nascimento e estende-se por toda a vida (Hartz et al., 2015). 

24 Os agentes que colonizam os recém-nascidos a termo (RNT) são distintos 

25 dos responsáveis pela colonização dos RNPT (Morowitz et al., 2011; Arboleya 

26 et al., 2012; Rautava, 2016; Underwood e Sohn, 2017). Na pele dos RNPT  são 

27 encontrados principalmente Staphylococcus spp, Enterobacteriaceae, 

28 Pseudomonas spp e Candida spp (Underwood e Sohn, 2017). Assim como, a 

29 microbiota intestinal do RNPT tem aumento de microrganismos potencialmente 

30 nocivos como Klebsiella, Weissella, Clostridium, Enterobacteriaceae, 

31 Enterococcaceae,  Pseudomonaceae,  Streptococcaceae e Staphylococcaceae 

32 em  detrimento das  bactérias  protetoras  como  Bifidobacterium  e Bacteroides 

33 (Morowitz et al., 2011; Arboleya et al., 2012; Rautava, 2016; Underwood e Sohn, 
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1 2017). A colonização por Bifidobacterium é fator protetor para enterocolite 

2 necrotizante e sepse tardia (Stewart et al., 2016; Stewart et al., 2017). 

3 A diferença na colonização do RNT e do RNPT deve-se a fatores como o 

4 tipo  de  parto,  o  uso  de  antimicrobiano  de  amplo  espectro,  a  internação 

5 prolongada, o maior tempo de contato com a equipe de saúde e a todas as 

6 intervenções que são comuns no RNPT (Hartz et al., 2015; Rautava, 2016; 

7 Underwood e Sohn, 2017; Valentine et al., 2018). 

8 O neonato que nasce de parto normal tem contato com o canal vaginal 

9 materno e isso contribui para a aquisição de bactérias comensais da flora vaginal 

10 e intestinal da mãe, composta principalmente por Bacteroides, Bifidobacterium e 

11 Escherichia coli, para formação do microbioma intestinal infantil (Hartz et al., 

12 2015). Já o neonato que nasce de parto cesáreo apresenta microbiota intestinal 

13 semelhante a encontrada na pele da mãe e no ambiente hospitalar (Hartz et al., 

14 2015; Rautava, 2016). 

15 O contato pele a pele com a mãe é muito importante e vai além do vínculo 

16 afetivo, já que a mãe é a principal fonte de colonização do RN (Rautava, 2016). 

17 O contato com os pais contribui de forma benéfica para a formação de uma 

18 microbiota de pele saudável no RN. Os RNPT, em grande parte, necessitam de 

19 reanimação e de cuidado imediato em unidade de terapia intensiva neonatal 

20 (UTN), sendo muitas vezes privados desse contato. Deste modo, passam mais 

21 tempo com a equipe de saúde e com o ambiente hospitalar, o que os predispõem 

22 a uma colonização por microbiota mais nociva (Hartz et al., 2015). 

23 O tipo de alimentação também é fator crucial na formação da microbiota 

24 intestinal do RN. A fórmula artificial contém apenas macronutrientes,  vitaminas 

25 e   oligossacarídeos.   Em   contrapartida,   o   leite   materno   é   composto por 

26 macronutrientes,  vitaminas,  oligossacarídeos,  fatores de crescimento, células 

27 imunes, imunoglobulinas, hormônios,  citocinas  e microbioma (Valentine et  al., 

28 2018).  Em decorrência dessa diferença na composição, o leite materno exerce 

29 fator protetor na microbiota intestinal do RN. A flora intestinal dos RNPT que 

30 recebem leite humano é semelhante à encontrada em RNT, e apresentam menor 

31 chance de desenvolver enterocolite necrotizante (Hartz et al., 2015). Além do já 

32 exposto,  deve-se  considerar  também  a  possibilidade  de  contaminação  no 

33 preparo e na oferta do leite artificial. 
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1 O tipo de microbioma do leite materno varia de uma mãe para outra e é 

2 influenciado pelas espécies de bactérias que as mães possuem em seu intestino, 

3 bem como pelo tipo de parto (Rautava, 2016). Um importante componente do 

4 leite humano é o fator bífido, um oligossacarídeo que promove o crescimento da 

5 bactéria comensal Bifidobacterium bifidus. Através da competição por nutrientes 

6 e evitando a adesão de vírus, bactérias e protozoários, esse microrganismo 

7 protege o intestino contra bactérias  patogênicas  (Valentine  et  al.,  2018).  Há 

8 relação entre o aleitamento materno não exclusivo com colonização do RNPT 

9 por microrganismos MR (Sakai, Iensue, Pereira, De Souza, et al., 2020). 

10 Por fim, o uso de antimicrobiano pela gestante e pelo RN, seja um ciclo 

11 curto ou um período prolongado, alteram a formação do microbioma intestinal do 

12 RN.  Por  mecanismo  de  pressão  seletiva,  há  uma  redução  de  bactérias 

13 comensais, bifidobactérias e bacteróides predispondo a um ambiente suscetível 

14 à proliferação de microrganismos MR como E. coli, Klebsiella pneumoniae e 

15 Enterobacter cloacae (Moles et al., 2013; Rautava, 2016; Valentine et al., 2018). 

16 

17 1.2 INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE NEONATAL 

18 

19 As IRAS são responsáveis por aumento de morbimortalidade, aumento de 

20 tempo de internação e altos custos. Enquanto na população adulta os principais 

21 agentes  responsáveis  pelas  IRAS  são  E.  coli  (18%),  S.  aureus  (12%)  e 

22 Klebsiella. ssp (9%) (Weiner-Lastinger, Abner, Edwards, et al., 2020), no  grupo 

23 pediátrico os mais encontrados são S. aureus (15%), E. coli e Staphylococcus 

24 coagulase negativo (SCN) (12% cada) (Weiner-Lastinger, Abner, Benin, et al., 

25 2020). Esses resultados podem variar conforme o setor de internação: UTI, 

26 Unidade de Cuidados Intermediários (UCI), enfermaria ou unidade oncológica, 

27 bem como, com o sítio de infecção. O perfil de resistência microbiana encontrado 

28 nos adultos tende a ser maior que o encontrado nas crianças (Weiner-Lastinger, 

29 Abner, Benin, et al., 2020). 

30 A população neonatal é um grupo de reconhecida vulnerabilidade, com 

31 alta incidência de IRAS  (Johnson  e  Quach, 2017). De  acordo com  a Agência 

32 Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), mais de 30% dos RN desenvolvem 

33 essa complicação e podem apresentar índices de IRAS até cinco vezes maiores 
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1 quando comparados com as crianças acima dessa faixa etária (Anvisa, 2017). 

2 Isso ocorre devido à presença de características peculiares dos RN, em especial 

3 dos RNPT, como a fragilidade das barreiras cutâneas e mucosas, a exposição a 

4 uma variedade de patógenos  hospitalares  e a um  status  imunológico inato  e 

5 adaptativo deficiente. Assim, quando acometidos por infecções, essas tendem a 

6 ser mais graves do que em crianças maiores ou adultos (Bokulich et al., 2013; 

7 Anvisa, 2017). 

8 Segundo a Organização Mundial de saúde (OMS) ocorrem 4 milhões de 

9 mortes neonatais por ano no mundo, sendo que mais de um terço são por 

10 infecções severas e um quarto dessas por sepse neonatal/pneumonia (Stoll et 

11 al., 2002; Qazi e Stoll, 2009). No Brasil, a mortalidade neonatal é responsável 

12 por 60% da mortalidade infantil, sendo a sepse a principal causa de óbito 

13 neonatal (Anvisa, 2017). A sepse é classificada como precoce quando ocorre 

14 nas primeiras 48 horas de vida, de provável origem materna, e como tardia 

15 quando se inicia após 48 horas, de provável origem hospitalar, embora possa 

16 ser de origem materna que não se manifestou precocemente (Stoll et al., 2002; 

17 Center for Disease Control and Prevention, 2019). 

18 A colonização por microrganismos MR é fator de risco para infecção 

19 neonatal e que quando precede o desenvolvimento das infecções, aumenta 

20 muito os  riscos  do óbito neonatal  (Flaherty  e   Weinstein,  1996;  Septimus  e 

21 Schweizer,  2016).  Os  bacilos  Gram-negativos  (BGN)  MR  são  importantes 

22 agentes  causadores  de  surtos  em   unidades  neonatais,   responsáveis   por 

23 mortalidade  de  30%  (Stapleton  et  al.,  2016).  Meta-análise  de  27  estudos 

24 realizada em 2018, com incidência de colonização por BGN de 23,6%, verificou 

25 que 7,9% dos RN colonizados por BGN desenvolveram infecção por esse agente 

26 enquanto apenas 2,4% dos não colonizados apresentaram infecção (Folgori et 

27 al., 2018). Fato que evidencia que a colonização prévia pode contribuir para o 

28 desenvolvimento da infecção. 

29 A vigilância com realização de swab para pesquisa de bactérias MR, bem 

30 como sua rotina, periodicidade e indicação varia entre os hospitais conforme a 

31 taxa de infecção de cada serviço. Embora, Folgori et al. não tenham comprovado 

32 a necessidade de swabs de vigilância para antecipar a infecção (Folgori et al., 

33 2018), Baier et al. orientam essa vigilância a fim de guiar a conduta médica, 



18 
 

 

1 direcionar recursos, otimizar o uso de antimicrobianos e reduzir as taxas de 

2 infecções por bactérias MR (Baier et al., 2019). 

3 Os fatores de risco para colonização/infecção do RN são divididos em 

4 intrínsecos e extrínsecos. Os intrínsecos compreendem a idade gestacional, o 

5 gênero, o peso de nascimento, a gravidade da doença e a resposta imunológica 

6 (Mussi-Pinhata e Nascimento, 2001). Os fatores extrínsecos englobam o tempo 

7 de hospitalização, os procedimentos invasivos, o ambiente hospitalar, tanto a 

8 área física como a equipe envolvida, e o uso de antimicrobianos (Asensio et al., 

9 2000; Mussi-Pinhata e Nascimento, 2001). 

10 

11 1.2.1 Fatores De Risco Intrínsecos Para Colonização/Infecção 

12 

13 A incidência de IRAS neonatais tem relação com o peso de nascimento 

14 (Stoll et al., 2002; Pereira et al., 2016; Anvisa, 2017) e com a idade gestacional 

15 (Giuffre et al., 2016; Pereira et al., 2016; Anvisa, 2017). RN com baixo peso ao 

16 nascimento  (RNBP)  –  peso  de  nascimento  menor  que  2500  gramas  - 

17 apresentam risco aumentado de desenvolver IRAS (Stoll et al., 2002; Pereira et 

18 al., 2016), assim como os RNPT (Navarro et al., 2011; Giuffre et al., 2016; Pereira 

19 et al., 2016). Pereira et al. mostrou que cada aumento de uma semana na idade 

20 gestacional reduz 20% o risco de IRAS (Pereira et al., 2016). 

21 A resposta imunológica inata e adaptativa do RN, principalmente do 

22 RNPT, é reduzida. A imunidade inata é deficiente e a adquirida só se manifesta 

23 após 5 a 7 dias de contato com o antígeno (Mussi-Pinhata e Nascimento, 2001). 

24 Os agentes infecciosos podem atingir o RN principalmente através da 

25 conjuntiva, do sistema respiratório, do sistema gastrointestinal e da pele. Os 

26 epitélios respiratório e gastrointestinal estão vulneráveis pois não produzem 

27 imunoglobulina A secretora nos primeiros dias de vida. A pele, especialmente do 

28 RNPT, é imatura e apresenta maior permeabilidade devido a produção de ácidos 

29 graxos livres e pH alcalino o que facilita a infecção. Além disso, a presença de 

30 vasos  sanguíneos  no  cordão  umbilical  o  torna  muito  permeável  e  foco de 

31 colonização (Mussi-Pinhata e Nascimento, 2001). 

32 Nesse grupo de pacientes há menor capacidade de produção de 

33 neutrófilos, reduzida quimiotaxia e menor adesão endotelial dessas células 
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1 (Carr, 2000). Apresentam imaturidade do sistema complemento e das 

2 fibronectinas o que compromete a lise de bactérias (C9), principalmente as 

3 Gram-negativas,  e  a  opsonização  (C3b),  especialmente  para  as  bactérias 

4 capsuladas (Lassiter et al., 1992). Possuem também prejuízo no recrutamento 

5 de monócitos e macrófagos, menor produção de citocinas, além de redução da 

6 citotoxicidade  das  células  natural  killers  e  da  produção  de  interferon gama 

7 (Mussi-Pinhata e Nascimento, 2001). 

8 

9 1.2.2 Fatores De Risco Extrínsecos Para Iras 

10 

11 A população da UTN é composta principalmente por RNPT e RNBP. O 

12 RNPT permanece maior tempo na instituição hospitalar e necessita de medidas 

13 de suporte de vida com procedimentos invasivos além do uso de antimicrobiano 

14 de amplo espectro, fatores esses que aumentam o risco de IRAS (Navarro et al., 

15 2011; Hooven e Polin, 2014; Pereira et al., 2016). Além disso, os objetos e 

16 equipamentos usados na assistência, bem como a pele da equipe que cuida 

17 desse paciente, são potencialmente reservatórios de microrganismos MR e são 

18 responsáveis  por  IRAS  em   RN.   Streptococcus   spp,   Staphylococcus spp, 

19 Neisseria spp, Pseudomonas spp, E. coli, Enterococcus spp, Acinetobacter spp 

20 e Candida albicans  foram encontrados em aparelhos  de ventilação mecânica, 

21 estetoscópios e incubadoras e estavam presentes no intestino dos RN dias a 

22 semanas após colonizarem o ambiente (Bokulich et al., 2013; Hartz et al., 2015; 

23 Johnson e Quach, 2017). 

24 A infecção do paciente agrava ainda mais a situação da unidade pois ele 

25 funciona como reservatório de transmissão. Paciente admitido na unidade por 

26 infecção na corrente sanguínea nos últimos 30 dias aumenta a chance de outro 

27 paciente desenvolver infecção pelo mesmo agente (Johnson e Quach, 2017). 

28 Estudos mostraram que a duração da internação é fator de risco 

29 independente para colonizar o RN por microrganismo MR (Navarro et al., 2011; 

30 Giuffre et al., 2016; Sakai, Iensue, Pereira, De Souza, et al., 2020). Navarro et 

31 al. encontraram esta conclusão em pacientes com internação maior que 7 dias 

32 (Navarro et  al.,  2011).  Além disso,  recente pesquisa verificou que internação 

33 acima de 10 dias aumenta a chance de colonizar o RN, assim como os binômios 
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1 (mãe bebê), independentemente do tipo de parto, da idade gestacional e do peso 

2 de nascimento (Sakai, Iensue, Pereira, De Souza, et al., 2020). Estima-se um 

3 aumento de 26% da taxa de colonização para cada dia a mais de internação na 

4 UTN (Pessoa-Silva et al., 2003). 

5 A necessidade de procedimentos invasivos é elevada na população de 

6 RNPT.  A  incidência de IRAS  em  UTN  tem  associação com o uso de cateter 

7 venoso  central  (CVC)  (Anvisa,  2017).  No  Brasil,  assim  como  no  mundo, a 

8 infecção da corrente sanguínea associada à cateter venoso central (ICSAC) é a 

9 principal causa de IRAS em UTN, embora essa realidade possa ser diferente de 

10 acordo com a região do Brasil (Hooven e Polin, 2014; Anvisa, 2017). Em revisão 

11 sistemática,  realizada  em 2018,  foi observado relação de maior incidência de 

12 infecção  da  corrente sanguínea com  maior tempo  de permanência do cateter 

13 central (Rosado et al., 2018), porém o tempo exato de relação de CVC com IRAS 

14 não é bem estabelecido. Estudo verificou maior risco de IRAS após 6,5 dias de 

15 CVC,  sendo  que  cada  dia  de  uso  de  CVC  aumenta  em  4,7%  o  risco de 

16 desenvolvimento da mesma (Pereira et al., 2016). Em outro estudo, foi verificado 

17 aumento de risco de sepse após 15 dias de CVC (De Silva et al., 2004). Os 

18 principais agentes de ICSAC nos primeiros 30 dias de vida são os SCN seguidos 

19 por S. aureus, Enterococcus spp e outros Gram negativos. Após esse período 

20 os agentes mais comuns são SCN e fungos (Hooven e Polin, 2014). 

21 A segunda causa mais comum de IRAS em UTN é a pneumonia e a 

22 incidência de IRAS tem relação com a duração da ventilação mecânica (Anvisa, 

23 2017). 

24 O uso de nutrição parenteral é frequente nos RNBP e é fator de risco para 

25 IRAS. Estudo retrospectivo de duração de 10 anos, com 461 RNBP, constatou 

26 risco aumentado de infecção em 22% para cada dia de nutrição parenteral 

27 (Pereira et al., 2016). 

28 Os RN geralmente utilizam terapia antimicrobiana de amplo espectro, seja 

29 por suspeita de infecção ou para tratamento de infecção confirmada. É frequente 

30 o uso de antimicrobiano empírico no primeiro dia de vida do RN e essa conduta 

31 está associada a maior risco de enterocolite necrotizante e sepse tardia (Pereira 

32 et al., 2016; Rautava, 2016). 
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1 O uso prolongado de antimicrobiano de amplo espectro causa pressão 

2 seletiva com consequente aumento da resistência microbiana (Clock et al., 2017) 

3 e  este  uso  está  associado  à  colonização  por  bactérias  MR  em  unidades 

4 neonatais  (Giuffre  et  al.,  2016;  Clock  et  al.,  2017).  Concomitantemente,  a 

5 colonização  aumenta  a  necessidade  de  terapia  antimicrobiana  mais   longa 

6 (Toltzis et al., 2001), o que gera um ciclo de difícil controle. Estudo recente de 

7 2017  confirmou  associação  entre  o  uso  prolongado  de  antimicrobiano com 

8 colonização por  BGN resistente a  antimicrobiano  após  10 dias de tratamento 

9 (Clock   et   al.,   2017).   Estudo   atual   no  Brasil  mostrou  associação   entre 

10 antimicrobiano utilizado por mais de 15 dias e maior chance de colonização 

11 (Sakai, Iensue, Pereira, De Souza, et al., 2020). 

12 

13 1.2.3 Microrganismos Multirresistentes Em Unidades Neonatais 

14 

15 O perfil dos microrganismos MR encontrados nas unidades neonatais 

16 sofre mudanças constantes e varia entre os hospitais e entre os setores do 

17 mesmo serviço. 

18 As Enterobacteriaceaes produtoras de betalactamase de espectro 

19 estendido (Extended-spectrum betalactamase - ESBL) e os S. aureus resistentes 

20 à meticilina (MRSA) destacam-se como os principais patógenos hospitalares 

21 envolvidos na colonização e na infecção neonatal (Oliveira et al., 2019). Entre as 

22 enterobactérias, há predomínio de K. pneumoniae e E. coli produtoras de ESBL 

23 (Denkel et al., 2014; Giuffre et al., 2016; Clock et al., 2017; Johnson e Quach, 

24 2017; Leikin-Zach et al., 2018; Baier et al., 2019; Sakai, Iensue, Pereira, Silva, et 

25 al., 2020). As bactérias produtoras de ESBL apresentam co-resistência a muitas 

26 classes de antimicrobianos, o que aumenta a gravidade e dificulta o tratamento 

27 das infecções (Folgori et al., 2018). Quando colonizam os RNPT, são fator de 

28 risco para sepse neonatal precoce e tardia, bem como, causadoras de surtos em 

29 unidades neonatais (Pessoa-Silva et al., 2003). 

30 Estudo observacional realizado no estado do Rio de Janeiro no período 

31 de 2014 a 2017 com 10210 casos de bactérias MR, divididos em 9261 casos de 

32 colonização e 949 casos de infecção, em unidades neonatais e pediátricas, 

33 verificou que as bactérias mais prevalentes na colonização e na ICSAC são as 
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1 K. sp e E. coli produtoras de ESBL. A colonização e a ICSAC apresentaram taxas 

2 semelhantes, 36,9% e 35,9%, respectivamente (Oliveira et al., 2019). 

3 Revisão de 39 publicações de surtos de IRAS em unidades neonatais no 

4 período de 2015 a 2017, realizada pelo Hospital Johns Hopkins, verificou que as 

5 bactérias Gram-negativas foram responsáveis por 54% dos surtos. Dentre essas 

6 a mais frequente foi a  K.  pneumoniae,  seguida  pela Serratia marcescens  e o 

7 principal mecanismo de resistência foi a produção de ESBL. Nos nove surtos por 

8 microrganismos Gram-positivos, S. aureus foi o principal agente. A principal fonte 

9 de transmissão foi paciente admitido de outro serviço ou oriundo da comunidade 

10 (Johnson e Quach, 2017). 

11 Estudo prospectivo realizado em 2019 na Alemanha avaliou 584 RNPT 

12 menores de 1500 gramas e verificou 48,3% de colonizados, destes 26,2% eram 

13 colonizados por MR com predomínio de E. coli, E. cloacae, K. oxytoca e K. 

14 pneumoniae (Baier et al., 2019). Incidência semelhante de colonização por BGN 

15 MR foi encontrada em estudo italiano de 2016, 28,8% (Giuffre et al., 2016). 

16 Giuffrè et al. refere 11,7% de colonização por BGN produtor de ESBL (Giuffre et 

17 al., 2016). Investigação realizada na UTN do nosso serviço no período de 2014 

18 a 2018 detectou taxa de colonização por microrganismo MR de 28,4%, sendo as 

19 bactérias produtoras de ESBL as mais predominantes (Sakai, Iensue, Pereira, 

20 De Souza, et al., 2020). 

21 Além de apresentarem colonização intestinal por BGN com maior 

22 frequência do que por bactérias comensais, fator importante de risco de infecção 

23 (Giuffre et al., 2016), os RNPT de unidades neonatais, perpetuam por mais 

24 tempo a colonização intestinal por K. pneumoniae e E. coli produtoras de ESBL 

25 quando comparados com os RNT (Nordberg et al., 2018). 

26 Perante a alta incidência de colonização e IRAS na população neonatal, 

27 medidas devem ser tomadas para prevenção e redução da morbimortalidade dos 

28 RN,  em  especial  dos  RNBP,  um  dos  principais  grupos  responsáveis  pela 

29 mortalidade neonatal. 

30 

31 1.3 CUIDADO CANGURU 

32 
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1 Na contramão dos elevados investimentos em alta tecnologia e 

2 desenvolvimento de novos fármacos antimicrobianos, o cuidado canguru (CC) 

3 apresenta-se  como  intervenção  cientificamente  comprovada  na  redução de 

4 infecção em RNBP (Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 2016). Teve seu início na 

5 Colômbia  em  1978  como  opção  ao  cuidado  convencional  em  unidades de 

6 atendimento a  RNBP  que sofriam  com  superlotação (Conde-Agudelo e Diaz- 

7 Rossello, 2016; Kostandy e Ludington-Hoe, 2019; Mazumder et al., 2019). 

8 O CC é um método de cuidado ao RN e sua família, através de medidas 

9 de suporte biopsicossocial, de forma qualificada e humanizada. O principal 

10 componente deste modelo é o contato pele a pele entre a mãe e o RN. Esse 

11 deve ser iniciado pelo toque e evoluir até a posição canguru. É composto 

12 também pela promoção ao aleitamento materno e alta precoce com seguimento 

13 adequado (Chan et al., 2016; Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 2016; Brasil. 

14 Ministério Da Saúde, 2017). 

15 O contato pele a pele na posição canguru deve ocorrer entre a mãe/pai e 

16 o RN na posição vertical e em prona, junto ao peito dos pais, de maneira contínua 

17 e prolongada. O RN deve estar somente de fralda e os pais com avental com 

18 abertura na frente. Deve ser iniciado assim que o RN apresentar estabilidade 

19 clínica e deve durar o tempo máximo que ambos acharem prazeroso e suficiente, 

20 sempre sob o suporte assistencial adequado (Conde-Agudelo e  Diaz-Rossello, 

21 2016; Brasil. Ministério Da Saúde, 2017). 

22 Vários estudos comprovam os efeitos benéficos do CC. Importante 

23 revisão sistemática com 3042 RNBP, realizada por Conde-Agudelo, comprovou 

24 que  o  CC  versus  o  cuidado  neonatal  convencional  é  capaz  de  reduzir 

25 mortalidade, infecções, particularmente IRAS, e hipotermia. Além disso, estimula 

26 o ganho de peso do RN, aumenta a chance de sucesso no aleitamento materno 

27 e é responsável por melhora no vínculo entre RN e pais (Conde-Agudelo e Diaz- 

28 Rossello, 2016). MeKonnen et al., mostrou que a mãe que realiza o CC inicia o 

29 aleitamento materno mais precoce quando comparado com a mãe que tem seu 

30 bebê  em  cuidado  convencional  (Mekonnen  et  al.,  2019).  Em  meta-análise 

31 realizada por Lawn et al., com RN de peso menor de 2000 gramas, o CC foi 

32 responsável  por  reduzir  a  mortalidade  e  diminuir  as  infecções  durante  a 

33 internação (Lawn et al., 2010). Segundo Mori et al., o contato pele a pele mantém 
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1 estabilidade na temperatura corpórea, no ritmo cardiorrespiratório e na saturação 

2 (Mori et al., 2010). Além disso, evidências comprovaram benefícios no ciclo do 

3 sono além de efeito analgésico durante procedimento doloroso e redução de 

4 perda calórica (Ludington-Hoe et al., 2006; Chidambaram et al., 2014). 

5 Pesquisa realizada por Casper et al., em 26 RNPT com idade gestacional 

6 de 24 a 29 semanas incompletas, comprovou associação entre início precoce de 

7 contato pele a pele, antes da primeira semana de vida, com menor incidência de 

8 infecção, broncodisplasia pulmonar e colestase quando comparado com RN que 

9 iniciaram contato pele a pele após uma semana de vida. Além disso, o mesmo 

10 verificou que o contato pele a pele diário, quando comparado com contato pele 

11 a pele irregular, a cada dois a três dias, teve relação com redução nos índices 

12 de infecção (Casper et al., 2018). 

13 A proteção materna na colonização do filho também foi estudada por 

14 Lamy Filho et al. Esse pesquisador demonstrou papel protetor do contato pele a 

15 pele  no  RN  colonizado  por  MRSA  com  a  mãe  não  colonizada  por  este 

16 microrganismo. Após 7 dias de contato pele a pele, por 120 minutos, divididos 

17 em 2 períodos, a bactéria sem padrão de resistência da mãe foi capaz de 

18 substituir a bactéria MR do RN (Lamy Filho et al., 2015). 

19 A forte associação entre contato pele a pele e menor incidência de 

20 infecções ocorre por mecanismo de competição por nutrientes e por produção 

21 de bacteriocinas,  toxinas  peptídicas  produzidas pelas  bactérias que inibem o 

22 crescimento de outros tipos de bactérias. A criança em contato com a mãe reduz 

23 o contato com a equipe de assistência, prevalecendo uma colonização por 

24 microbiota  não  patogênica  de  origem  materna,  ao  invés,  da  microbiota do 

25 ambiente hospitalar potencialmente MR (Lamy Filho et al., 2015; Casper et al., 

26 2018). Além disso, a pele da mãe é capaz de hidratar a camada mais externa da 

27 pele do RN, o estrato córneo. Essa hidratação otimiza a função protetora da pele 

28 contra patógenos (Abouelfettoh et al., 2011). 

29 Apesar das fortes evidências e do CC ser uma política pública no Brasil 

30 desde o ano de 2000, sua implementação ainda não se encontra no compasso 

31 desejado por vários motivos: o CC é incorretamente percebido como uma prática 

32 para RNPT somente em países de baixa renda; muitos profissionais de saúde 

33 não  conhecem  ou  não  acreditam  nos  benefícios  do  CC,  além  da  falta de 
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1 habilidades para sua efetiva implementação; normas e rotinas culturais e sociais 

2 relacionadas às práticas maternas e neonatais têm tornado o CC um desafio; o 

3 papel materno é negligenciado e o CC não está nas agendas e políticas de 

4 muitas instituições (Chan et al., 2016; Brasil. Ministério Da Saúde, 2017). 

5 É frequente que durante a hospitalização do RNPT, a mãe ocupe um 

6 papel secundário na vida do filho. A mãe é um membro da comunidade, e sendo 

7 assim, possui uma microbiota benéfica, entretanto, seu contato com o bebê é 

8 limitado a algumas horas durante as visitas e muitas vezes são orientadas a se 

9 paramentarem com aventais e luvas. 

10 Diante desse contexto, questiona-se: quais os fatores associados à 

11 colonização do RNPT por bactérias MR? Há associação do contato pele a pele 

12 com a colonização do RNPT por bactérias MR? Quais os fatores associados à 

13 realização do contato pele a pele precoce ou tardio? 

14 

15 1.4 JUSTIFICATIVA 

16 

17 A população de RNPT com suas especificidades é altamente suscetível a 

18 ser colonizada por bactérias MR e que quando ocorre há aumento de chances 

19 de  desenvolver  infecção  pela  mesma  cepa  bacteriana,  portanto,  se  faz 

20 necessária vigilância epidemiológica como prevenção da infecção (Nordberg et 

21 al., 2018; Baier et al., 2019; Oliveira et al., 2019). 

22 Embora o CC seja terapêutica bem documentada com vários benefícios 

23 como redução de infecção (Lawn et al., 2010; Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 

24 2016), estímulo ao aleitamento materno, potencializador de ganho de peso 

25 (Conde-Agudelo  e  Diaz-Rossello,  2016)  e  redutor  da  mortalidade  neonatal 

26 (Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 2016; Mazumder et al., 2019) entre outros, há 

27 poucos estudos sobre a associação do contato pele a pele com colonização do 

28 RNPT (Hendricks-Munoz et al., 2015; Lamy Filho et al., 2015) especialmente 

29 sobre o início ideal, frequência e duração de contato pele a pele necessários 

30 para causar os efeitos desejados (Casper et al., 2018; Jones e Santamaria, 2018; 

31 Joshi et al., 2018). 

32 Diante da escassez de estudos de seguimento para determinar a 

33 temporalidade e intensidade de contato pele a pele necessários para trazer seus 
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1 benefícios, este estudo teve por objetivo verificar a associação do  contato pele 

2 a pele com a colonização do RNPT por bactérias MR e investigar os fatores 

3 associados à realização desse cuidado, através do monitoramento da 

4 colonização do binômio Mãe RNPT. 

5 
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1 2 OBJETIVOS 

2 

3 2.1 OBJETIVO GERAL 

4 

5 Analisar a associação do contato pele a pele no processo de colonização 

6 por bactérias MR no RNPT e baixo peso. 

7 

8 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

9 

10 • Caracterizar os RNPT e baixo peso, internados em unidade 

11 neonatal, de acordo com dados clínicos e demográficos; 

12 • Determinar a incidência e a mediana de tempo para a colonização 

13 do RNPT por bactérias MR durante a internação e a incidência de colonização 

14 materna por bactérias MR; 

15 • Investigar os fatores associados à colonização do RNPT e baixo 

16 peso por bactérias MR; 

17 • Investigar os fatores associados à realização do contato pele a pele 

18 pelo RNPT e baixo peso hospitalizado. 

19 

20 

21 

22 

23 

24 
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1 3 MATERIAIS E MÉTODOS 

2 

3 3.1 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRA 

4 

5 A maternidade do Hospital Universitário da Universidade Estadual de 

6 Londrina (HU-UEL) é serviço de referência para o atendimento a gestações de 

7 alto risco.  Possui  uma unidade neonatal  composta por  uma  UTN  e uma UCI 

8 subdivididos em três  ambientes:  um destinado para os  RN da  UTN,  com  10 

9 leitos, um para aqueles da UCI, com 14 leitos, e um terceiro que pertence 

10 também a UTN com apenas 1 leito, para isolamento de pacientes portadores de 

11 agentes MR. Segundo dados do relatório anual do setor de estatística do HU- 

12 UEL, no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2019, a maternidade realizou 

13 1.053 partos em média, por ano. A taxa ocupacional média em 2019 foi de 99% 

14 na UTN e de 100% na UCI. 

15 A pesquisa foi realizada com amostra censitária no período de treze 

16 meses, com início em agosto de 2018, que objetivou estudar todos os binômios, 

17 de acordo com os critérios de inclusão, hospitalizados no período do estudo. 

18 Foram incluídos os neonatos prematuros e de baixo peso hospitalizados 

19 na  instituição  do  estudo  e  suas  respectivas  mães,  mediante  aceite  de 

20 participação  da  pesquisa  e  assinatura  do  termo  de  consentimento  livre  e 

21 esclarecido pela mesma. Foram excluídos os RNPT que ficaram hospitalizados 

22 por período inferior a 7 dias. 

23 A população do estudo foi de 207 RNPT e baixo peso e suas respectivas 

24 mães, internados na UTN e UCI do referido hospital. Desses, 65 foram excluídos 

25 pois os RNPT permaneceram internados ou evoluíram à óbito com menos de 7 

26 dias de vida ou cujas mães recusaram participar da pesquisa. Foram elegíveis 

27 142 binômios mãe bebê, entretanto, 4 mães desistiram e ocorreram 24 perdas, 

28 a amostra do estudo foi de 114 binômios. As mães foram incluídas no estudo 

29 conforme os critérios de inclusão do seu bebê e no caso de gestação múltipla, a 

30 mãe foi considerada mais de uma vez de acordo com o número de filhos. 

31 

32 3.2 DESENHO DO ESTUDO 

33 
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1 Este é um estudo longitudinal, prospectivo. 

2 

3 3.2.1 Teste Piloto 

4 

5 Elaboração de material instrucional para capacitação da equipe de saúde 

6 e sensibilização dos familiares dos RNPT hospitalizados. Desenvolvimento do 

7 instrumento de coleta de dados; capacitação dos facilitadores das ações na UTN; 

8 incentivo das mães  para expor os  RNPT  internados ao contato pele a pele,  o 

9 mais precoce e pelo maior tempo possível, de acordo com protocolo de critérios 

10 de estabilidade do RNPT. 

11 

12 3.2.2 Coleta Dos Dados Clínicos E Demográficos Do Neonato 

13 

14 A coleta de dados dos RNPT foi realizada por meio dos prontuários 

15 médicos. Foram analisadas as seguintes variáveis neonatais: data de 

16 nascimento, idade gestacional, peso de nascimento, ocorrência de infecção, uso 

17 e duração de antimicrobianos, procedimentos invasivos, realização de contato 

18 pele  a  pele,  idade  de  início  e  frequência  do  contato  pele  a  pele,  tipo  de 

19 aleitamento, período de hospitalização e desfecho (alta, transferência ou óbito). 

20 Os RNPT que realizaram contato pele a pele foram divididos em relação 

21 ao tempo de início do bebê na ocasião do primeiro contato pele a pele, início 

22 precoce, nos primeiros 7 dias de vida, e tardio, após 7 dias de vida. 

23 

24 3.2.3 Monitoramento Microbiológico 

25 

26 Foi realizado monitoramento microbiológico do binômio mãe RNPT por 

27 meio de culturas coletadas através de dois swabs em meio Stuart (COPAN 

28 Diagnostic,  Italy).  Um  swab da região nasal,  oral,  axilar  e inguinal e outro da 

29 região  inguinal  e  retal.   Os   swabs   foram   encaminhados   ao  laboratório e 

30 processados em até 24 horas. A primeira coleta foi realizada até 48 horas do 

31 nascimento  seguido  de  coleta  a  cada  sete  dias,  até  o  desfecho  de  alta, 

32 transferência ou óbito. 
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1 As amostras biológicas contidas nos swabs foram inoculadas em meios 

2 seletivos para cada bactéria alvo do estudo. O isolamento e a identificação das 

3 bactérias foram realizados de acordo com metodologia padronizada (Jorgensen 

4 et al., 2015). 

5 Conforme recomendações do CLSI, a sensibilidade das bactérias aos 

6 agentes antimicrobianos foi analisada pela técnica de disco-difusão utilizando 

7 discos de antimicrobianos preconizados para cada espécie bacteriana 

8 identificada (Clinical and Laboratory Standards Institute, 2018). 

9 Foram consideradas bactérias MR: Enterobactérias, Acinetobacter 

10 baumannii e Pseudomonas aeruginosa resistentes às cefalosporinas de 3º ou 4º 

11 geração ou monobactâmicos (produtores de ESBL) e carbapenens (resistente à 

12 carbapenem – CR); MRSA e Enterococcus spp resistentes à vancomicina (VRE) 

13 (Magiorakos et al., 2012). 

14 

15 3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

16 

17 A análise estatística foi realizada pelo programa Statistical Package for 

18 the Social Sciences (SPSS). Além das frequências relativas e absolutas das 

19 variáveis estudadas, foi realizada regressão logística de Poisson com variância 

20 robusta para obtenção de razão de prevalência (RP) e Intervalo de Confiança à 

21 95%  (IC95%).  Foram  considerados  como  estatisticamente  significativas  as 

22 análises que apresentaram p < 0.05. 

23 

24 3.4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

25 

26 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

27 Seres Humanos e responde pelo Certificado de Apresentação para Apreciação 

28 Ética (CAAE) número 69249617.7.0000.5231, com número do parecer 

29 2.197.608. 

30 

31 

32 

33 
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1 4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

2 

3 Os resultados obtidos serão apresentados e discutidos no artigo científico 

4 com o título “Contato pele a pele precoce: proteção para colonização por 

5 bactérias multirresistentes no recém-nascido pré-termo?”, que será 

6 submetido à publicação em revista científica. 
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1 Contato  pele  a  pele  precoce:  proteção  para  colonização  por bactérias 
2 multirresistentes no recém-nascido pré-termo? 2020. Dissertação (Mestrado 
3 em Fisiopatologia Clínica e Laboratorial) – Universidade Estadual de Londrina, 
4 Londrina, 2020. 
5 

6 RESUMO 
7 
8 Introdução: O cuidado canguru, composto pelo contato pele a pele, promoção 
9 ao aleitamento materno e alta precoce, é prática que reduz a morbimortalidade 

10 em recém nascidos pré-termos, população suscetível à colonização por 
11 bactérias multirresistentes e infecções relacionadas à assistência à saúde. 
12 
13 Propósito: O objetivo do presente estudo foi investigar a associação do contato 
14 pele a pele com o processo de colonização do recém-nascido pré-termo por 
15 bactérias multirresistentes. 
16 
17 Métodos:  Estudo longitudinal  prospectivo que incluiu binômios, mãe recém- 
18 nascido pré-termo, hospitalizados no  período de  agosto de  2018 a  agosto de 
19 2019 em um hospital público do sul do Brasil. Foi realizada a investigação de 
20 colonização por bactérias multirresistentes no binômio e avaliação de variáveis 
21 neonatais por meio de regressão logística de Poisson com variância robusta para 
22 obtenção  de  Razão  de  Prevalência  (RP)  e  Intervalo  de  Confiança  à  95% 
23 (IC95%). 
24 
25 Resultados:  A  amostra  foi  composta  por  114  recém-nascidos  pré-termos. 
26 Destes, a incidência de colonização por bactérias multirresistentes foi de 44%. 
27 O tempo mediano para ocorrência de  colonização do recém-nascido pré-termo 
28 por bactérias multirresistentes foi de 14 dias. O contato pele a pele precoce, 
29 iniciado nos primeiros sete dias de vida, reduziu pela metade a prevalência de 
30 colonização do recém-nascido pré-termo por bactérias multirresistentes 
31 comparado aos que fizeram o contato pele a pele tardio (RP: 1.67, IC95% 1.06- 
32 1.39; p = .006). 
33 
34 Implicações para a prática: O contato pele a pele, iniciado nos primeiros sete 
35 dias de vida do recém-nascido pré-termo, reduziu a incidência de colonização 
36 por bactérias multirresistentes. 
37 
38 Palavras-chave:  Recém-Nascido Prematuro.  Recém-Nascido de Baixo Peso. 
39 Terapia Intensiva Neonatal. Microbiota. Anti-Infecciosos. Resistência Microbiana 
40 a Medicamentos. Método Canguru. 
41 
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1 Early   skin-to-skin   contact:   protection   for   colonization   by multidrug- 
2 resistant bacteria in preterm newborns? 2020. Dissertation (Master in Clinical 
3 and Laboratory Pathophysiology) - State University of Londrina, Londrina, 2020. 
4 

5 ABSTRACT 
6 
7 Introduction:  Kangaroo care,  consisting of  skin-to-skin contact,  promotion of 
8 breastfeeding and early discharge, is a practice that reduces morbidity and 
9 mortality in preterm babies, a population susceptible to colonization by multi- 

10 resistant bacteria and related to health care. 
11 
12 Purpose: The aim of the present study was to investigate the association of skin- 
13 to-skin  contact  with  the  process  of  colonization  of  the  preterm  newborn by 
14 multidrug-resistant bacteria. 
15 
16 Methods:   Prospective  longitudinal   study  that   included  binomials,  preterm 
17 newborn mother, hospitalized from August 2018 to August 2019 in a public 
18 hospital  in  southern  Brazil.  The  investigation  of  colonization  by  multidrug- 
19 resistant  bacteria in the binomial  and evaluation   of  neonatal  variables  using 
20 Poisson logistic regression with robust variance to obtain the Prevalence Ratio 
21 (PR) and 95% Confidence Interval (95% CI). 
22 
23 Results: The sample consisted of 114 preterm newborns. Of these, the incidence 
24 of  colonization  by  multi-resistant  bacteria was  44%.  The median time for the 
25 occurrence of colonization of the preterm newborn by multidrug-resistant bacteria 
26 was 14 days. Early skin-to-skin contact, initiated in the first seven days of life, 
27 halved the prevalence of colonization of the preterm newborn by multidrug- 
28 resistant bacteria compared to those who had late skin-to-skin contact (PR: 1.67, 
29 95% CI 1.06 -1.39; p = .006). 
30 
31 Implications for the practice: Skin-to-skin contact, initiated in the first seven 
32 days of life of the preterm newborn, reduced the incidence of colonization by 
33 multi-resistant bacteria. 
34 
35 Keyword: Infant, Newborn. Premature Birth. Infant, Premature. Infant, Low Birth 
36 Weight. Intensive Care, Neonatal. Microbiota. Drug Resistance, Microbial. Drug 

37 Resistance, Multiple, Bacterial. Kangaroo-Mother Care Method. 
38 
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1 INTRODUÇÃO 

2 Os recém-nascidos pré-termos (RNPT) constituem uma população 

3 singular e especialmente vulnerável aos microrganismos (Valentine et al., 2018). 

4 Esses apresentam características peculiares que os predispõem a infecções 

5 relacionadas  à  assistência  à  saúde  (IRAS),  como  fragilidade  das barreiras 

6 cutâneas e mucosas e um status imunológico inato e adaptativo deficiente 

7 (Bokulich et al., 2013), com necessidade de suporte de vida com longo período 

8 de internação (Pereira et al., 2016), procedimentos invasivos (Hartz et al., 2015), 

9 uso de  nutrição parenteral  (Pereira  et  al.,  2016)  e terapia  antimicrobiana de 

10 amplo espectro por tempo prolongado  (Hartz  et  al., 2015;  Clock  et  al., 2017; 

11 Valentine  et  al.,  2018).  Assim,  quando acometidos  por  infecções,  os RNPT 

12 tendem a evoluir de modo mais grave do que as crianças maiores ou adultos 

13 (Anvisa, 2017). 

14 Em razão do uso extensivo de antimicrobianos em terapia intensiva 

15 neonatal, a pressão seletiva nesses setores oferece maior risco para infecções 

16 de etiologia multirresistentes (Clock et al., 2017). 

17 A resistência microbiana desafia o tratamento das infecções e resulta em 

18 danos  irreparáveis para  a saúde  humana  em todo  o mundo,  o  que torna   a 

19 situação não apenas um problema de saúde pública como também uma questão 

20 de segurança global (Center for Disease Control and Prevention, 2019). 

21 As Enterobacteriaceaes produtoras de betalactamase de espectro 

22 estendido  (Extended-spectrum  betalactamase  -  ESBL)  e  os Staphylococcus 

23 aureus  resistentes  à  meticilina  (MRSA)  destacam-se  como  os  principais 

24 patógenos  hospitalares  envolvidos  na  colonização  e  na  infecção  neonatal 

25 (Oliveira et al., 2019). Entre as enterobactérias, há predomínio de Klebsiella 

26 pneumoniae e Escherichia coli ESBL positivas (Giuffre et al., 2016; Clock et al., 

27 2017; Baier et al., 2019; Oliveira et al., 2019; Sakai et al., 2020). As bactérias 

28 produtoras de ESBL apresentam co-resistência a muitas classes de 

29 antimicrobianos, o que aumenta a gravidade, dificulta o tratamento e predispõem 

30 a surtos em unidades neonatais (Folgori et al., 2018). 

31 Na contramão dos elevados investimentos em alta tecnologia e 

32 desenvolvimento de novos fármacos antimicrobianos, o cuidado canguru (CC) 

33 tem se apresentado como intervenção terapêutica com uma ótima relação custo- 
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1 benefício para a redução da morbimortalidade do RNPT (Chan et al., 2016; 

2 Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 2016; Brasil. Ministério Da Saúde, 2017). 

3 O CC é formado por três pilares. O principal componente do CC é o 

4 contato pele a pele entre a mãe/pai e o recém-nascido (RN), esse deve ser 

5 iniciado assim que o RN apresentar estabilidade clínica e deve durar o tempo 

6 máximo que mãe e bebê acharem prazeroso e suficiente, sempre sob o suporte 

7 assistencial adequado (Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 2016; Brasil. Ministério 

8 Da Saúde, 2017). O CC é composto também pela promoção ao aleitamento 

9 materno e alta precoce com seguimento adequado (Chan et al., 2016; Conde- 

10 Agudelo e Diaz-Rossello, 2016; Brasil. Ministério Da Saúde, 2017). 

11 Embora existam inúmeras pesquisas a respeito dos benefícios do CC 

12 (Ludington-Hoe et al., 2006; Lawn et al., 2010; Mori et al., 2010; Chidambaram 

13 et al., 2014; Conde-Agudelo e Diaz-Rossello, 2016; Mekonnen et al., 2019),  há 

14 poucos estudos sobre a associação do contato pele a pele com colonização do 

15 RNPT (Hendricks-Munoz et al., 2015; Lamy Filho et al., 2015) especialmente 

16 sobre o início ideal, frequência e duração de contato pele a pele necessários 

17 para causar os efeitos desejados (Casper et al., 2018; Jones e Santamaria, 2018; 

18 Joshi et al., 2018). 

19 Diante da escassez de estudos de seguimento para determinar a 

20 temporalidade e intensidade de contato pele a pele necessários para trazer seus 

21 benefícios, este estudo teve por objetivo verificar a associação do contato  pele 

22 a  pele  com  a  colonização  do  RNPT  por  bactérias  multirresistentes  (MR) e 

23 investigar  os  fatores  associados  à  realização  desse  cuidado,  por  meio  do 

24 monitoramento da microbiota do binômio mãe RNPT. 

25 

26 MÉTODOS 

27 Desenho do estudo 

28 Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, realizado nas Unidades 

29 de Terapia Intensiva Neonatal (UTN) e de Cuidados Intermediários Neonatal 

30 (UCI) de um hospital universitário do sul do Brasil, com amostra censitária no 

31 período de treze meses, com início em agosto de 2018, que objetivou estudar 

32 todos os binômios, de acordo com os critérios de inclusão, hospitalizados no 

33 período do estudo. 
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1 A maternidade do hospital do estudo é referência para o atendimento a 

2 gestações de alto risco. Possui uma UTN com 10 leitos e uma UCI com 14 leitos. 

3 Esse hospital faz parte da Iniciativa Hospital Amigo da Criança e é credenciado 

4 na  estratégia  do  Cuidado  Canguru,  portanto,  estimula  todas  as  mães  a 

5 realizarem CC conforme estabilidade clínica do bebê. 

6 

7 Critérios de inclusão e exclusão 

8 Foram incluídos os RNPT com peso de nascimento menor ou igual a 2500 

9 gramas (RNBP), hospitalizados na instituição do estudo e suas respectivas 

10 mães, mediante aceite de participação da pesquisa e assinatura do termo de 

11 consentimento livre e esclarecido pela mesma. Foram excluídos os RNPT que 

12 ficaram hospitalizados por período inferior a 7 dias. 

13 A população do estudo foi composta por 207 RNPT e suas respectivas 

14 mães (n=207). No caso de gestação múltipla, a mãe foi considerada mais de 

15 uma vez de acordo com o número de seus filhos (Figura 1). 

16 

17 Variáveis Estudadas 

18 As variáveis neonatais estudadas foram: data de nascimento, idade 

19 gestacional, peso de nascimento, ocorrência de infecção, uso e duração de 

20 antimicrobianos,  procedimentos  invasivos,  realização de contato pele a  pele, 

21 idade de início e frequência do contato pele a pele, tipo de aleitamento, período 

22 de hospitalização e desfecho (alta, transferência ou óbito). O tempo de exposição 

23 ao contato pele a pele entre a mãe e o RN foi registrado diariamente. O grupo 

24 que realizou contato pele a pele foi dividido em relação ao tempo de vida do bebê 

25 na ocasião do primeiro contato pele a pele, considerado início precoce, nos 

26 primeiros 7 dias de vida, e tardio, após 7 dias de vida. 

27 

28 Análise Microbiológica 

29 A investigação da colonização do binômio mãe RNPT foi realizada por 

30 monitoramento microbiológico por meio da coleta de swabs em meio Stuart 

31 (COPAN Diagnostic, Italy). Um  swab  da região nasal, oral, axilar  e  inguinal e 

32 outro da região inguinal e retal. Os swabs foram encaminhados ao laboratório e 

33 processados em até 24 horas. A primeira coleta foi realizada até 48 horas do 
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1 nascimento seguida de nova coleta a cada sete dias, até o desfecho de alta, 

2 transferência ou óbito. 

3 As amostras biológicas foram inoculadas em meios seletivos para cada 

4 bactéria MR. O isolamento e a identificação das bactérias foram realizados de 

5 acordo com metodologia padronizada (Jorgensen et al., 2015). 

6 A sensibilidade das bactérias aos agentes antimicrobianos foi analisada 

7 pela técnica de disco-difusão conforme recomendações do CLSI (Clinical and 

8 Laboratory Standards Institute, 2018). 

9 Foram   consideradas   bactérias  MR:  Enterobactérias, Acinetobacter 

10 baumannii e Pseudomonas aeruginosa resistentes às cefalosporinas de 3º ou 4º 

11 geração ou monobactâmicos (produtores de ESBL) e carbapenens (resistente à 

12 carbapenem – CR); MRSA e Enterococcus spp resistentes à vancomicina (VRE) 

13 (Magiorakos et al., 2012). 

14 

15 Análise Estatística 

16 A análise estatística foi realizada pelo programa Statistical Package for 

17 the Social Sciences (SPSS). Além das frequências relativas e absolutas das 

18 variáveis estudadas, foi realizada regressão logística de Poisson com variância 

19 robusta para obtenção de razão de prevalência (RP) e Intervalo de Confiança à 

20 95%  (IC95%).  Foram  considerados  como  estatisticamente  significativas  as 

21 análises que apresentaram p < 0.05. 

22 

23 Considerações éticas 

24 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

25 Seres Humanos e responde pelo Certificado de Apresentação para Apreciação 

26 Ética (CAAE) número 69249617.7.0000.5231, com número do parecer 

27 2.197.608. 

28 

29 RESULTADOS 

30 Dentre os 114 binômios mãe RNPT estudados, a incidência de 

31 colonização por bactérias MR nos RNPT foi de 44% (n=50) (Figura 2). A mediana 

32 de tempo para ocorrência de colonização foi de 14 dias de vida. A incidência de 

33 colonização materna por bactérias MR foi de 34% (n=39). 
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1 Na amostra de neonatos houve predomínio de menores de 34 semanas 

2 de idade gestacional (71.1%) e peso de nascimento de 1500 a 2499 gramas 

3 (65.8%) (Tabela 1). 

4 O tempo de hospitalização predominante foi mais de 10 dias (87.7%), com 

5 média  de  36  dias  de  internação.  A  maior  parte  dos  RNPT  utilizaram 

6 antimicrobianos (83.3%) por período de 10 dias ou mais (74.7%) e média de 31 

7 dias de uso. Mais da metade da amostra necessitou de procedimentos invasivos 

8 (58.8%) e cateter venoso central (CVC) (53.5%) e aproximadamente um terço 

9 necessitou de cânula orotraqueal (COT) (32.5%) (Tabela 1). Quase a totalidade 

10 recebeu leite materno (92.1%). 

11 O grupo de RNPT colonizados por bactérias MR apresentaram maior 

12 prevalência de  idade gestacional menor que 34 semanas, peso de nascimento 

13 menor   que   1500  gramas,   período   de  hospitalização  maior   que  10 dias, 

14 frequência maior de episódios de infecção, uso de CVC, início tardio do contato 

15 pele a pele e colonização materna por bactérias MR (Tabela 1). 

16 A maioria dos RNPT foi submetida ao contato pele a pele (n=102, 89%), 

17 com média de 10 dias de vida para iniciar o contato pele a pele (Figura 2). A 

18 média do tempo total de contato pele a pele foi de 14 horas e 12 minutos e a 

19 frequência média total de contato pele a pele de 7 vezes, durante toda a 

20 internação. 

21 Na  tabela  2  foi  avaliada  a  associação  das  variáveis  neonatais  e 

22 colonização materna por bactérias MR com a realização do contato pele a pele 

23 precoce. Pudemos observar que os três fatores que apresentaram as maiores 

24 diferenças nas razões de prevalência foram ter apresentado apenas um episódio 

25 de  infecção  comparado  ao  grupo  que  apresentou  2  ou  mais  episódios de 

26 infecção, utilização de antimicrobiano por tempo menor (menos de 10 dias) e 

27 não ter sido entubado (Tabela 2). 

28 

29 DISCUSSÃO 

30 Pouco se conhece a respeito da associação do contato pele a pele com a 

31 colonização da microbiota do bebê e mais raros ainda são os conhecimentos 

32 sobre o período de início ideal e frequência de contato pele a pele a fim de trazer 

33 seus benefícios. As dificuldades do delineamento do estudo de coorte justificam 
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1 a  escassez  de  estudos  a  respeito  deste  assunto.  Os  dois  únicos  estudos 

2 encontrados  sobre  contato  pele  a  pele  como  intervenção dose-dependente 

3 foram  realizados  com  pequenas  amostras  de  26  prematuros  com  idade 

4 gestacional de 24 a 29 semanas incompletas (Casper et al., 2018) e outro de 28 

5 a 35 semanas incompletas (Jones e Santamaria, 2018). Estudos longitudinais 

6 prospectivos demandam longo tempo de coleta de dados, alto custo, população 

7 específica   e  amostragem  adequada. Esta coorte que envolveu equipe 

8 multidisciplinar, integrou prática clínica e laboratorial em busca de preencher as 

9 lacunas sobre esse assunto e apesar das perdas obteve um número amostral 

10 significativo, considerando seguimento de binômios (mãe RNPT). 

11 A incidência de 44% de RNPT colonizados por bactérias MR encontrada 

12 nesta amostra foi elevada quando comparada com outros estudos (Giuffre et al., 

13 2016; Baier et al., 2019; Oliveira et al., 2019; Sakai et al., 2020). Entretanto, a 

14 amostra foi composta por RNPT de baixo peso internados em unidades de 

15 terapia intensiva e cuidados intermediários, vinculados a uma maternidade de 

16 alto risco, enquanto os demais autores investigaram a população neonatal e 

17 pediátrica. Vale ressaltar a ocorrência de surto por Klebsiella spp neste hospital 

18 durante o período estudado. 

19 Outros autores já investigaram a associação dos fatores maternos com a 

20 colonização de seus filhos (Rautava, 2016; Danino et al., 2018; Valentine et al., 

21 2018; Bulabula et al., 2020; Sakai et al., 2020), este estudo corrobora os demais 

22 e acrescenta a identificação de um aumento de razão de prevalência de 17% na 

23 colonização neonatal quando há colonização materna. 

24 Mais estudos devem ser realizados para desvendar as lacunas que esse 

25 estudo não respondeu como a relação de transmissibilidade na colonização 

26 entre mãe e bebê através de análise genotípica das bactérias. O presente estudo 

27 não se propôs a realizar essa investigação. 

28 Assim como outros autores (Giuffre et al., 2016; Pereira et al., 2016), 

29 verificou-se nesta amostra que a idade gestacional e o peso de nascimento 

30 apresentam associação com colonização por bactérias MR nos RNPT. Idade 

31 gestacional menor de 34 semanas e peso de nascimento menor de 1500 gramas 

32 aumentam respectivamente 47% e 104% a razão de prevalência de colonização 

33 por bactéria MR no RNPT. 



41 
 

 

1 Estudos similares a este comprovaram que a duração da internação é um 

2 fator de risco independente para colonizar o RN por microrganismos MR (Giuffre 

3 et al., 2016; Sakai et al., 2020). Este estudo mostrou que os RNPT colonizados 

4 por bactérias MR estiveram frequentemente hospitalizados por períodos mais 

5 prolongados   (maior   que  10  dias). Em  contrapartida, pesquisa anterior, 

6 demonstrou que o contato pele a pele está associado a internações mais curtas 

7 (Hendricks-Munoz  et  al.,  2015).  Além  do  presente  estudo  corroborar  essa 

8 evidência, por se tratar de estudo de seguimento, permitiu também verificar que 

9 houve maior prevalência de período de hospitalização menor (até 10 dias) nos 

10 RNPT que iniciaram contato pele a pele precoce quando comparados com os 

11 que iniciaram contato pele a pele tardio. 

12 O único estudo encontrado sobre a interferência do contato pele a pele no 

13 desenvolvimento da microbiota oral do RN, verificou que o contato pele a pele 

14 esteve associado com a colonização por microbiota oral mais saudável em RNPT 

15 quando comparado com o grupo que não realizou contato pele a pele e foi 

16 colonizado por bactérias orais que predispõem à disfunção intestinal (Hendricks- 

17 Munoz   et  al.,  2015).  Embora,  o   presente   estudo  não  tenha   encontrado 

18 associação da colonização por bactérias MR entre os RNPT pelo simples fato de 

19 realizarem ou não o contato pele a pele, na análise bivariada, o início de contato 

20 pele a pele tardio dobrou a prevalência de colonização por bactérias MR no 

21 RNPT quando comparado com o grupo que fez contato pele a pele desde a 

22 primeira  semana de vida. Esse achado não se confirmou na análise 

23 multivariada,  provavelmente  pelo  valor  determinante  dos  demais  fatores de 

24 agravo dos bebês acrescido da baixa frequência e intensidade de duração do 

25 contato pele a pele. 

26 Até o alcance de nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que 

27 investigou  a  mediana  de  tempo  para  colonização,  que  foi  de  14  dias  de 

28 hospitalização,  resultado  inovador  possibilitado  por  se  tratar  de  estudo  de 

29 seguimento com controle microbiológico. 

30 Apesar da colonização prévia poder contribuir para o desenvolvimento da 

31 infecção  (Folgori  et  al.,  2018),  não foi encontrada  nesta amostra associação 

32 significativa entre colonização e infecção,  contudo,  dois  ou mais  episódios de 

33 infecção tiveram associação com colonização. Estudo anterior demonstrou que 
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1 o contato pele a pele precoce pode estar associado com redução de infecção 

2 (Casper et al., 2018). No presente estudo, o grupo que iniciou contato pele a pele 

3 precoce apresentou maior razão de prevalência para não ocorrência de infecção 

4 neonatal. 

5 A utilização de terapia antimicrobiana altera o microbioma do RN através 

6 de mecanismos de competição e é importante fator de risco para colonização 

7 (Pereira et al., 2016; Clock et al., 2017). A duração do tratamento também é 

8 ponto  crucial  para  o  desenvolvimento  de  resistência  aos  antimicrobianos. 

9 Embora,  estudo multicêntrico com  swab retal de vigilância realizado em  UTN, 

10 tenha  demonstrado  que  o  tratamento  antimicrobiano  tem  associação  com 

11 colonização por bacilos Gram-negativos MR (Clock et al., 2017), o presente 

12 estudo  não  mostrou  associação entre uso  de  antimicrobianos  e  duração de 

13 terapia antimicrobiana com colonização por bactérias MR. Entretanto, o grupo 

14 de RNPT que iniciaram o contato pele a pele precoce apresentaram menor 

15 prevalência de uso e duração da terapêutica antimicrobiana (menos de 10 dias 

16 de uso de antimicrobiano). 

17 Outro fator que interfere sobre a constituição da microbiota do RN é o leite 

18 materno (Hartz et al., 2015; Rautava, 2016; Valentine et al., 2018). Estudo 

19 recente, comprovou a associação do aleitamento materno não exclusivo no 

20 momento da alta hospitalar com colonização por microrganismos MR no RN 

21 (Sakai  et  al.,  2020).  Na  amostra  da  atual  pesquisa,  a  grande  maioria  foi 

22 alimentada com leite humano durante a internação, pois o hospital de estudo 

23 possui Banco de Leite Humano, e com isso não foi possível comparar o efeito 

24 com um grupo que não recebeu leite humano. 

25 Mais da metade dos RNPT estudados necessitaram de algum 

26 procedimento invasivo,  sendo  o CVC  o mais  utilizado.  Embora o estudo não 

27 tenha  encontrado   associação   entre   o  uso  de  procedimentos  invasivos  e 

28 colonização multirresistente, o grupo de RNPT colonizados por bactérias MR 

29 apresentaram maior prevalência de uso de CVC. Todavia, o grupo que iniciou o 

30 contato pele a pele precoce apresentaram menor prevalência de uso de COT e 

31 CVC,   assim   como  menor   prevalência  de  necessidade  de  procedimentos 

32 invasivos e, que quando necessários, ocorreram em menor frequência. 
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1 O estudo verificou que a maioria dos RNPT (89%) realizaram contato pele 

2 a pele, entretanto, a média de duração e frequência foram baixas, 

3 respectivamente 14 horas e 12 minutos e 7 vezes durante todo o período de 

4 hospitalização  que  apresentou  duração  média  de  36  dias.  Em  relação  a 

5 frequência, uma vez por semana versus duas vezes ou mais por semana, não 

6 foi encontrada associação com a colonização do RNPT. Esse resultado pode 

7 indicar que a baixa frequência de contato pele a pele realizada no estudo  pode 

8 ser um fator limitante, não só do estudo, mas também para verificar os benefícios 

9 da intensidade do contato pele a pele. Todavia, o estudo mostrou que o grupo 

10 que iniciou o contato pele a pele precoce apresentou maior prevalência de 

11 realização de contato pele a pele mais frequente (2 vezes ou mais por semana). 

12 Várias são as dificuldades em realizar o contato pele a pele precoce, 

13 contínuo e prolongado e a implementação do mesmo juntamente com os outros 

14 componentes do CC ainda não se encontra no compasso desejado por vários 

15 motivos:  o  CC  é  incorretamente  percebido  como  uma  prática  para   RNPT 

16 somente em países de baixa renda; muitos profissionais de saúde não conhecem 

17 ou não acreditam nos benefícios do CC, além da falta de habilidades para sua 

18 efetiva implementação; normas e rotinas culturais e sociais relacionadas às 

19 práticas maternas e neonatais têm tornado o CC um desafio; o papel materno é 

20 negligenciado e o CC não está nas agendas e políticas de muitas instituições 

21 (Chan et al., 2016; Brasil. Ministério Da Saúde, 2017). Meta-análise realizada em 

22 2015 mostrou que as principais barreiras na realização do CC   são associadas 

23 com o ambiente inadequado para a realização dessa prática, dificuldades na 

24 relação da família com a equipe de saúde ou entre a equipe de saúde, pouca 

25 ajuda na realização do CC ou nas outras obrigações e pouco conhecimento 

26 sobre o CC (Seidman et al., 2015). Esse estudo encontrou maior prevalência de 

27 idade gestacional acima de 34 semanas e peso de nascimento acima de 1500 

28 gramas no grupo que iniciou o contato pele a pele precoce, evidenciando que a 

29 idade gestacional e o peso podem ser fatores limitadores para o início precoce 

30 do contato pele a pele. 

31 Apesar da frequência e duração mínima para o contato pele a pele não 

32 estarem bem estabelecidas para cada benefício específico para o RNPT  e sua 

33 família, o presente estudo comprovou menor incidência de colonização por 
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1 bactérias MR no RNPT quando iniciado o contato pele a pele na primeira semana 

2 de vida do neonato. Tais evidências contribuem para reforçar quão 

3 precocemente devemos iniciar a prática desse cuidado dotado de valiosa relação 

4 custo-benefício, entretanto, requer uma mudança na concepção de cuidado com 

5 inclusão,  envolvimento  e  participação  ativa  da  família  desde  o  início  da 

6 internação. Embora, a tecnologia em pauta não apresente alto custo financeiro, 

7 dada  a  sua  complexidade,  pode  ser  reconhecida  como  um  desafio  a  ser 

8 consolidado na prática. 

9 

10 CONCLUSÃO 

11 A incidência de colonização por bactérias MR nos RNPT e baixo peso 

12 neste estudo foi de 44% e a mediana para o tempo de colonização foi de 14 dias 

13 de vida. A incidência de colonização materna por bactérias MR foi de 34%. 

14 Apesar da alta incidência de colonização por bactérias MR no RNPT e 

15 baixo peso, o estudo identificou que o contato pele a pele tem  associação com 

16 colonização do RNPT por bactérias MR dependente do tempo em que é iniciado, 

17 com tendência para ser dependente também da intensidade de frequência pois 

18 o início de contato pele a pele precoce foi associado a contato pele a pele mais 

19 frequente. O RNPT que inicia o contato pele a pele precocemente apresenta 

20 menor  prevalência  de  colonização  por  bactérias  MR,  assim  como,  menor 

21 prevalência  de  período  de  hospitalização  maior  que  10  dias,  episódios de 

22 infecção neonatal, uso de CVC e colonização materna por bactérias MR, fatores 

23 esses, associados à colonização neonatal por bactérias MR. 

24 

25 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 

26 Sensibilizar a equipe sobre a importância da prática do contato pele a pele 

27 iniciado precocemente. Implantar critérios para realização de contato pele a pele 

28 na primeira semana de vida considerando a estabilidade do neonato como forma 

29 de garantir a segurança do mesmo durante a prática. 

30 

31 NOTAS 

32 Suporte financeiro: essa pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional 

33 de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq. 
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1 FIGURA 1. Fluxograma da amostragem do estudo de recém-nascidos 
2 pré-termos e baixo peso internados em unidades neonatais, Brasil, 2018- 
3 2019. 
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1 FIGURA 2. Fluxograma da incidência de colonização por bactérias 
2 multirresistentes e realização do contato pele a pele em recém-nascidos 
3 pré-termos e baixo peso internados em unidades neonatais, Brasil, 2018- 
4 2019. 
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TABELA 1. Razão de prevalência para colonização por bactérias 
multirresistentes em neonatos pré-termos e baixo peso internados em 
unidades neonatais, de acordo com características clínicas e demográficas 
dos neonatos, Brasil, 2018-2019. 

Variáveis Neonatais e 
Maternas 

Colonizadas 
(n 50) 

Não 

colonizados 
(n 64) 

RP IC p-valor 

Idade gestacional (semanas)      

< 34 41 (50.6) 40 (49.4) 1.47 1.09-1.96 0.012 

34 a 36 09 (27.3) 24 (72.7) 1.00   

Peso de nascimento (gramas) 
< 1500 26 (66.7) 13 (33.3) 2.04 1.28-3.27 0.003 
1500 a 2499 24 (32.0) 51 (68.0) 1.00   

Período de hospitalização (dias) 
≤ 10 2 (14.3) 12 (85.7) 1.00   

> 10 48 (48.0) 52 (52.0) 1.65 1.24-2.19 0.001 
Infecção      

Sim 22 (51.2) 21 (48.8) 1.24 0.87-1.78 0.240 
Não 28 (39.4) 43 (60.6) 1.00   

Episódios infecção      

1 7 (33.3) 14 (66.7) 1.00   

> 2 15 (68.2) 7 (31.8) 2.09 1.06-4.15 0.034 
Uso de antimicrobiano      

Sim 42 (44.2) 53 (55.8) 1.04 0.68-1.58 0.864 
Não 8 (42.1) 11 (57.9) 1.00   

Duração do uso de 
antimicrobianos (dias) 

     

< 10 10 (41.7) 14 (58.3) 1.00   

≥ 10 32 (45.1) 39 (54.9) 1.06 0.71-1.58 0.767 
Procedimentos invasivos      

Sim 34 (50.7) 33 (49.3) 1.34 0.97-1.84 0.072 
Não 16 (34.0) 31 (66.0) 1.00   

Número de procedimentos 
invasivos 

     

1 14 (40.0) 21 (60.0) 1.00   

≥ 2 20 (62.5) 12 (37.5) 1.60 0.95-2.69 0.078 
Cânula orotraqueal      

Sim 20 (54.1) 17 (45.9) 1.33 0.89-1.97 0.156 
Não 30 (39.0) 47 (61.0) 1.00   

Cateter venoso central      

Sim 34 (55.7) 27 (44.3) 1.58 1.13-2.20 0.007 
Não 16 (30.2) 37 (69.8) 1.00   

Contato pele a pele      

Sim 46 (45.1) 56 (54.9) 1.21 0.78-1.88 0.384 
Não 04 (33.3) 08 (66.7) 1.00   

Idade de início de contato pele a 
pele (dias) 

≤ 7 17 (31.5) 37 (68.5) 1.00   

> 7 29 (60.4) 19 (39.6) 1.73 1.67-2.57 0.006 

Frequência de contato pele a 
pele (vezes/semana) 

     

< 2 39 (47.6) 43 (52.4) 1.24 0.85-1.82 0.271 
≥ 2 7 (35.0) 13 (65.0) 1.00   

Colonização materna por 
bactéria multirresistente 

     

Sim 23 (59.0) 16 (41.0) 1.17 1.03-1.33 0.015 
Não 27 (36.0) 48 (64.0) 1.00   

RP = razão de prevalência. 
IC = intervalo de confiança 95% 
Teste realizado - Regressão logística de Poisson com variância robusta. 

   

1 
2 
3 
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TABELA 2. Razão de prevalência para início de contato pele a pele em 
neonatos pré-termos e baixo peso internados em unidades neonatais, de 
acordo com características clínicas e demográficas dos neonatos, Brasil, 2018- 
2019. 

Variáveis Neonatais e 
Maternas 

Início contato 
pele a pele 

≤ 7 dias 
(n 54) 

Início contato 
pele a pele 

> 7 dias 
(n 48) 

RP IC p-valor 

Idade gestacional (semanas)      

< 34 36 (45.6) 43 (54.4) 1.0   

34 a 36 18 (78.3) 5 (21.7) 1.23 1.09-1.38 0.001 
Peso de nascimento (gramas) 

< 1500 10 (25.6) 29 (74.4) 1.00   

1500 a 2499 44 (69.8) 19 (30.2) 1.35 1.19-1.54 < 0.001 
Período de hospitalização (dias) 

≤ 10 11 (91.7) 1 (8.3) 1.29 1.17-1.44 < 0.001 
> 10 43 (57.8) 47 (52.2) 1.00   

Infecção      

Sim 10 (25.0) 30 (75.0) 1.00   

Não 44 (71.0) 18 (29.0) 1.37 1.21-1.55 < 0.001 
Episódios infecção      

1 9 (47.4) 10 (52.6) 1.41 1.18-1.68 < 0.001 
> 2 1 (4.8) 20 (95.2) 1.00   

Uso de antimicrobiano      

Sim 40 (47.1) 45 (52.9) 1.00   

Não 14 (82.4) 3 (17.6) 1.24 1.09-1.40 0.001 

Duração do uso de 
antimicrobianos (dias) 

     

< 10 14 (77.8) 4 (22.2) 1.40 1.09-1.79 0.007 
≥ 10 26 (38.8) 41 (61.2) 1.00   

Procedimentos invasivos      

Sim 23 (36.5) 40 (63.5) 1.00   

Não 31 (79.5) 8 (20.5) 1.32 1.18-1.47 < 0.001 

Número de procedimentos 
invasivos 

     

1 19 (55.9) 15 (44.1) 1.37 1.17-1.59 < 0.001 
> 2 4 (13.8) 25 (86.2) 1.00   

Cânula orotraqueal      

Sim 7 (20.6) 27 (79.4) 1.00   

Não 47 (69.1) 21 (30.9) 1.40 1.23-1.59 < 0.001 
Cateter venoso central      

Sim 20 (34.5) 38 (65.5) 1.00   

Não 34 (77.3) 10 (22.7) 1.32 1.18-1.48 < 0.001 

Frequência de contato pele a 
pele (vezes/semana) 

     

< 2 38 (46.3) 44 (53.7) 1.00   

≥ 2 16 (80.0) 4 (20.0) 1.23 1.09-1.39 0.001 

Colonização materna por 
bactéria multirresistente 

     

Sim 12 (34.3) 23 (65.7) 1.00   

Não 42 (62.7) 25 (37.3) 1.21 1.06-1.39 0.006 

RP = razão de prevalência. 
IC = intervalo de confiança 95% 
Teste realizado - Regressão logística de Poisson com variância robusta. 

   

1 
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1 5 CONCLUSÃO 

2 

3 A incidência de colonização por bactérias MR nos RNPT e baixo peso 

4 neste estudo foi de 44% e a mediana para o tempo de colonização foi de 14 dias 

5 de vida. A incidência de colonização materna por bactérias MR foi de 34%. 

6 A razão de prevalência de colonização por bactérias MR no RNPT foi 

7 maior  no  grupo  de  idade  gestacional  menor  que  34  semanas,  peso  de 

8 nascimento menor que 1500 gramas, com  período de hospitalização maior que 

9 10 dias, com maior frequência de episódios de infecção (2 ou mais), que utilizou 

10 CVC, que iniciou o contato pele a pele tardiamente e que as mães foram 

11 colonizadas por bactérias MR. 

12 O grupo de RNPT que iniciou o contato pele a pele precocemente 

13 apresentou maior prevalência de idade gestacional maior que 34 semanas, peso 

14 de nascimento maior que  1500 gramas,  período de hospitalização  mais  curto 

15 (até 10 dias), menor ocorrência e frequência de infecção neonatal, menor uso e 

16 duração de antimicrobianos, menor necessidade de procedimentos invasivos  e 

17 menor   colonização  materna.   O   grupo  que  iniciou   o  contato  pele   a pele 

18 precocemente  apresentou maior  prevalência em realizar contato  pele  a  pele 

19 mais frequente. 

20 Mais estudos devem ser realizados para desvendar as lacunas que esse 

21 estudo não respondeu como a frequência e duração mínima que deve ser 

22 preconizada para trazer benefícios para o RNPT e a relação de 

23 transmissibilidade na colonização entre mãe bebê através de análise genotípica 

24 das bactérias. 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 
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ANEXO A - Parecer da Diretoria Superintendente do HU Londrina 
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO C - Termo de Aceitação de Apoio Financeiro A Proposta de Natureza  

Científica, Tecnológica e/ou de Inovação 
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 ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
3 
4 Prezada Senhora: 
5 Gostaríamos de convidá-la para participar da pesquisa “CUIDADO 
6 CANGURU CONTÍNUO E PROLONGADO: UMA POSSIBILIDADE 
7 PROTETORA PARA A RESISTÊNCIA MICROBIANA EM PREMATUROS?”, a 
8 ser  realizada  no  Hospital  Universitário  da  Universidade  Estadual  de 
9 Londrina. O objetivo da pesquisa é “avaliar se o contato pele a pele entre mãe 

10 e seu bebê interfere na colonização e na infecção por agentes 
11 multirresistentes”.  Sua  participação  é  muito  importante  e  ela  se  daria da 
12 seguinte forma responder questionário a respeito das condições de gestação e 
13 parto,  participar  da  realização  de  cuidado  canguru  com  o  seu  filho  com 
14 observação do tempo dispendido, participar da sua coleta de swab oral, nasal, 
15 axilar e inguinal e permitir a coleta de swab oral, nasal, axilar, inguinal e retal do 
16 seu filho, conforme demonstração. No caso do bebê, essa coleta será realizada 
17 dentro  da  unidade  pela  enfermeira  responsável  no  momento.  Você  pode 
18 acompanhar a coleta se desejar. Quanto à sua coleta, será realizada por você 
19 mesma, sozinha, em banheiro privativo, após a explicação, demonstração e 
20 esclarecimento de dúvidas. 
21 Embora não seja um procedimento doloroso, existe o risco de possível 
22 constrangimento  da  mãe  durante  a  coleta  de  swabs,  por  isso  fazemos  a 
23 abordagem em particular. Caso isso venha ocorrer, o procedimento poderá  ser 
24 interrompido imediatamente sem qualquer prejuízo para você ou seu filho. Em 
25 relação aos resultados das culturas, o mesmo será informado em particular, 
26 seguido  do  esclarecimento  de  dúvidas,  a  fim  de  evitar  qualquer  tipo  de 
27 desconforto. 
28 Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo 
29 você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que 
30 isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Esclarecemos, também, 
31 que suas informações serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e 
32 serão  tratadas  com  o  mais  absoluto  sigilo  e  confidencialidade,  de  modo a 
33 preservar a sua identidade. Os swabs serão descartados após a avaliação 
34 laboratorial. 
35 Esclarecemos ainda, que você não pagará e nem será remunerado(a) por 
36 sua participação e que esta pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comitê de 
37 Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, o qual tem a finalidade 
38 de proteger eticamente o participante. 
39 Os benefícios esperados são intensificar a precocidade e a duração de 
40 tempo do contato pele a pele entre mãe e filho por meio do cuidado canguru 
41 buscando assim proteger o bebê da colonização e infecção por microrganismos 
42 resistentes utilizando a microbiota da própria mãe. 

43 Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos 
44 poderá entrar em contato comigo -Tatiana Benevenuto de Oliveira Schimit, 
45 avenida Robert Kock, unidade de cuidados intensivos neonatais, telefone (43) 
46 996009157,  email:  tati_benevenuto@hotmail.com   ou  com   a   pesquisadora 
47 principal   que   é   Edilaine   G.   Rossetto,   telefone  (43)  988376610, email: 
48 ediluizrossetto@gmail.com. Ou ainda procurar pelo Comitê de Ética em 

mailto:tati_benevenuto@hotmail.com
mailto:ediluizrossetto@gmail.com
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1 Pesquisa Envolvendo  Seres  Humanos da Universidade Estadual de Londrina, 
2 situado  junto  ao  LABESC  –  Laboratório  Escola,  no  Campus  Universitário, 
3 telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

4 Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas 
5 devidamente preenchida, assinada e entregue à você. 
6 Londrina,  de _  de 201_. 
7 
8 Edilaine Giovanini Rossetto 
9 Tatiana Benevenuto de Oliveira Schimit 

10 

11 

12 
13 
14 

15 

16 
17 

18 
19 Obs.: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, o texto deve estar 
20 voltado para os pais e deve ser incluído ainda, campo para assinatura do menor 
21 e do responsável 
22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

 
  _, tendo sido devidamente 
esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 
voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 
Assinatura (ou impressão dactiloscópica):  _ 
Data:   

mailto:cep268@uel.br
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ANEXO E - Cartaz com indicações e orientações da coleta de swab de vigilância 
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ANEXO F - Instrumento de coleta de dados 
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