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Um dos nossos grandes desafios na UTI Neonatal é proteger os nossos recém-nascidos (RN) prematuros de infecções. Os Hospitais são potentes criadores de resistência antimicrobiana. A combinação de pacientes altamente susceptíveis, o uso de antimicrobianos intensivo e prolongado, a infecção cruzada entre os pacientes leva a infecções nosocomiais altamente resistentes às terapias disponíveis.

Analisando as causas de óbitos entre os Hospitais, dependendo da taxa basal da infecção nosocomial o Hospital pode estar para o lado abaixo de 2,5% ou para o lado alto de 3,0%, segundo dados do Centro Nacional de Estatística de Saúde dos Estados Unidos de 1999. Dependende da sua taxa basal, você poderia ter uma  mortalidade atribuída a infecção nosocomial chegando a 4a causa de óbito ou a 13a causa. 


A taxa bruta de mortalidade é a taxa de mortalidade não corrigida para a causa de infecções recorrentes na corrente sanguínea. A freqüência do Estafilococo coagulase negativo e Staphylococcus aureus foi maior em relação ao Enterococos e Cândida. No entanto, a mortalidade foi menor em infecções por Estafilococo coagulase negativo do que por infecções por Cândida. Assim, é importante conhecer qual o microrganismo na corrente sanguínea.


Os desafios dos profissionais de saúde são: a colocação de cateteres de demora que aumenta o risco de infecção, o uso de antibióticos, a emergência de micróbios resistentes e finalmente o elemento humano.


Quais são os pacientes susceptíveis: os recém-nascidos, os pacientes idosos principalmente em abrigos que desenvolvem colonização de microrganismos resistentes e tornam-se reservatórios e quando voltam ao Hospital trazem de volta uma multidão de microrganismos resistentes que podem contaminar as nossas Unidades, os nossos profissionais, os equipamentos, os pacientes queimados e imunossuprimidos (pacientes da oncologia, pacientes transplantados). Finalmente, o grupo de pacientes que preocupa todo mundo são os pacientes saudáveis que são internados eletivamente e que através de contato casual podem fazer parte desta população.


Após o nascimento, os RN começam a se colonizar com os microrganismos da mão e de outros contatos. Assim, em circunstâncias normais, os RN deveriam estar colonizados com a flora da mãe. O leite administrado ao neonato também determina a colonização do trato gastrintestinal: o leite materno determina a colonização com bífido bactérias e o uso de fórmula coloniza com E. coli.  A colonização dos RN também é determinada pelo contato dos cuidadores e finalmente o ambiente do Berçário (é outro determinante importante).  

Os RN de parto normal ficam mais em contato com a mãe e colonizam menos. Já os RN internados, colonizam mais, pois terão maiores contatos com as pessoas de saúde e outros bebês e o contato com outros objetos inanimados, além dos visitantes. Estes RN são colonizados por Estafilococos coagulase negativo da pele, Estafilococo alfa hemolítico do trato respiratório superior, E.coli e anaeróbios, incluindo lactobacilos no trato gastrintestinal. 


Os RN sob ventilação mecânica apresentam colonização traqueal entre 12-72 horas. Não é normal o trato respiratório inferior ser colonizado com bactérias. Nestes RN a colonização do trato gastrintestinal se dá geralmente por microrganismo não E.coli (Klebsiela, Enterobacter, Pseudomona). Todas estas bactérias estão disponíveis para infectar o RN se houver uma queda das barreiras protetoras normais.

Os RN de cesárea não têm a oportunidade de adquirir a flora vaginal da mãe. 

Os RN que tem uma permanência prolongada na UTI Neonatal tornam-se risco para a colonização para Pseudomona e Klebsiela multirresistente e quando mais tempo permanecerem na UTI, maior o risco de disseminar a infecção para os outros bebês.

Na UTI Neonatal, o peso ao nascer influencia a taxa de infecção nosocomial (bebês <750 grama, 42% são afetados).

Modos de transmissão direta através do contato cutâneo: carregamos a flora residente (para as pessoas saudáveis é o Staphylococcus aureus) e a flora transitória. Esta pode ser adquirida através do contato com termômetros, estetoscópios, manguitos para a pressão arterial. Esta flora passando para um bebê não colonizado, este pode vir a desenvolver  infecção. A transmissão aérea ocorre através de gotículas (tosse, espirro). Para bactérias e vírus, o modo de transmissão por contato é mais importante. 

O estudo realizado na Virgínia por Oelberg et al (Detection of pathogen transmission in neonatal nurseries using DNA makers as surrogate indicators. Pediatrics 105; 311-316, 2000) analisaram com que rapidez e abrangência a infecção se espalha na UTI Neonatal.  Os autores usaram um marcador de DNA; em um cubículo da UTI Neonatal, colocaram no gancho do  único telefone aquele marcador  e passaram os próximos dias tentando recuperar os marcadores de várias regiões da UTI Neonatal. Depois descobriram que com 8 horas, 80% de amostras tinham o marcador a partir do telefone contaminado. Os locais mais consistemente positivos para o marcador foram  os analisadores de gasometria, mouse do computador, telefone, prontuários médicos, ventiladores, botões de controle de calor radiante, monitores dos pacientes,  e mãos das pessoas. Também foram recuperados marcadores em outras áreas fora dos cubículos da Unidade, como sala de estar da enfermagem sala de café dos staffs, área de estar dos residentes (média de 50% de positividade).Encontraram também nas mãos dos cuidadores Tudo isto mostra que uma pessoa que contamina um equipamento tem um potencial de disseminar em toda a Unidade. Basta que uma pessoa não respeite as técnicas para causar um surto de infecção.A disseminação de patógenos  pelo contato direto é a rota primária de transmissão e a lavagem de mãos entre um paciente e outro é crítica na prevenção da transmissão


Como a colonização está ligada a infecção na UTI Neonatal: a não lavagem de mãos, o uso de fórmulas ao invés do leite materno e o uso de antibióticos, podem romper o equilíbrio do agente colonizador, possibilitando a sua entrada  na corrente sanguínea, provocando uma sepses nosocomial grave. 


Segundo o estudo de Stoll et al (Late-onset sepsis in very low birth weight neonates: the experience of the NICHD Neonatal Research Network.Pediatrics 2002;110:285-291),  21% dos de peso ao nascer entre 401-1500g que sobrevivem além de 3 dias  desenvolvem um ou mais episódios de sepses tardia. A grande maioria das infecções (70%) foi causada por microrganismos gram-positivos, sendo que o Estafilococo coagulase negativo esteve presente em 48% das infecções. Houve uma diferença significante nas taxas de morte com diferente microrganismo isolado, sendo a taxa de morte maior com os microrganismos gram-negativos (risco de 3,5 mais em relação aos outros microrganismos). Dentro do grupo de maior risco, os RN infectados com Pseudomonas tinham maior probabilidade morte (74% dos RN com infecção por Pseudomonas morreram). Os RN com infecção tardia por Cândida também tinham maior risco de morte em comparação com RN  infectados por outros microrganismos (32% dos RN morreram; risco de 2 vezes mais).


Entre os fatores de risco para a infecção nosocomial são citados: peso ao nascer, idade gestacional (maior quanto menor o peso e menor a idade gestacional), sexo masculino, cateteres de demora, uso de nutrição parenteral.


Recentemente foram analisados os bloqueadores H2  que estiveram ligados a sepses por Cândida. 


Quanto aos microrganismos: nos anos 70 os mais freqüentes eram gram-negativos e quando surgiram as cefalosporinas, todos ficaram muito entusiasmados, pois eram consideradas as armas que poderiam ser usadas contra os gram-negativos e gram-positivos. Assim, nos anos 80-90 cada vez mais se usaram as cefalosporinas para tentar controlar a infecção por gram-negativos.  Sempre que se detecta algo que trata algo problemático, surge um novo problema. Com o amplo uso da cefalosporina provocou-se o surgimento de gram-positivo e o enterococos resistente a vancomicina e surto de Enterobacter e tudo isto se tornou um problema. De tal modo que hoje nos Estados Unidos, o grande problema é o surgimento de gram-negativos e fungos.


Dados da nossa Unidade de alguns anos atrás: descobrimos no final dos anos 70 que tivemos um surto de infecção por Pseudomonas. Rastreamos para SABER DE ONDE VEIO ESTA Pseudomona. A CCIH nunca soube detectar a fonte. Os analisadores de gasometria estavam contaminados. Os líquidos de infusão venosa também estavam contaminados.  O QUE RESOLVEU o problema: começamos a fazer cultura da nasofaringe de cada bebê. Havendo a detecção de Pseudomona, o RN ficou no isolamento com médicos e enfermeiras separados e assim terminamos com o surto. A lição aprendida a partir desta infecção foi que tivemos de rever o nosso padrão de atendimento, verificar tudo que poderia estar infectado (vetores potenciais) e tentar romper esta cadeia. Os RN que chegam ao Hospital têm o direito de serem protegidos contra estes microrganismos já que são microrganismos potencialmente letais.


Outro microrganismo muito problemático na nossa Unidade é o Enterobacter. A Comissão 
de Infecção não vai indicar o isolamento. Este microrganismo entrou na nossa Unidade de forma problemática, quando o uso de cefalosporina se disseminou. Os nossos nefrologistas ficaram muito preocupados com a disfunção renal e recomendaram a mudança de aminoglicosídeos para cefalosporina.  Tivemos que mudar o que estávamos fazendo. O uso de cefalosporina só é usado com uma razão justificada.

Desafios para alguns Hospitais na administração do excesso de pacientes com número insuficiente de staffs. Nesta situação é menos provável que haja equipamentos sem contaminação com maior risco de disseminação de infecção. 

É surpreendente que ainda haja pessoas tão preparadas que não se lembram que não  lavar as mãos, tocar o nariz, tocar os bebês em seguida é uma violação de técnica. Um conceito simples de LAVAR AS MÃOS ANTES E DEPOIS DE TOCAR UM BEBÊ DEVE SER MUITO DIFÍCIL para algumas pessoas entenderam, mas é fato. Como é difícil implantar estas técnicas na UTI Neonatal. É impressionante!.  Quando temos um paciente com microrganismo resistente é tão ruim como deixar um cateter ou outra coisa na barriga de alguém após uma operação. Temos que combater estas violações. Há prescrição exagerada de antibiótico. Ao tratar o paciente e as culturas chegam, temos que adequar o antimicrobiano para não sermos generosos demais. Muito cuidado com a prescrição de antimicrobianos. Nós médicos adoramos dar antibiótico. Na nossa Unidade a enfermeira da Infecção nos dá uma lista de todos os bebês que estão recebendo antibióticos sem uma causa justificada e tentamos impedir isto. É um imenso desafio. É fácil dizer: ele não está com uma carinha boa, então vamos continuar com o antibiótico e esta decisão pode ser péssima. A higiene das mãos é simples, mas é difícil a adesão das pessoas. É preciso reformar os estofados velhos, renovar plantas antigas, limpar as superfícies planas, limpar ar condicionado. Alguém tem que controlar vigiar tudo que está sendo prescrito na sua Unidade. Resgatar as culturas colhidas. Mudar a CULTURA da Unidade. Higiene das mãos e do ambiente. Evite procedimentos invasivos. Aumentar a conscientização, mostrando que o contato casual com o paciente (um tapinha na bochecha) ou superfície pode contaminar as mãos por horas. Se você tocar um prontuário ou a mesa ANTES de lavar as mãos você criou uma situação naquele momento em que as pessoas inocentes que tocarem aquele prontuário naquele momento poderão prosseguir com a contaminação.Otimize o uso de antibióticos. Use espectros mais estreitos.  Tente evitar a terapia empírica e se usar, no máximo até 48-72 horas. Se você continuar usando o antibiótico, você terá que ter uma boa Razão para fazê-lo. Tentar evitar os bloqueadores H2. A higiene das mãos é crítica. As luvas não substituem, a lavagem das mãos. A NÃO REMOÇÃO DAS LUVAS APÓS O CONTATO COM O PACIENTE facilita em muito a disseminação da infecção. Evitar cateteres de demora (umbilical até 7 dias). Observem os curativos. 

Outro microrganismo que nos tem preocupado é a influenza. Já temos vacina disponível para bebês de 6 meses a 5 anos. Um dado importante a lembrar é que os profissionais de saúde têm que ser vacinados, conforme indicação do CDC. Quando há surtos na Unidade por problemas respiratórios os gastrintestinais, os profissionais fazem o teste rápido e o teste rápido para influenza tem altos resultados de falso positivo e deve ser checado através de culturas. A melhor forma de prevenção de surto de influenza é através da boa higiene das mãos, porque na verdade é o contacto concreto que expõe o paciente à influenza.

Capa das Seleções há pouco tempo dizia: Hospitais sujos matam 75.000 pacientes aos anos e cerca de 50% dos médicos/enfermeiros NÃO LAVAM AS MÃOS NO MANUEIO DOS PACIENTES.  Este é um imenso problema e só agora começamos a mudar.

Pergunta:

Dra. Shahnaz Duara: Uso do álcool nas mãos, substitui a lavagem de mãos? Segundo o CDC o uso de álcool é tão bom quanto lavar as mãos com desinfetante por 3 minutos. Temos que espalhar entre os dedos, no antebraço e ser secado até chegar a um nível de desinfecção considerado adequado. As mãos não devem ser contaminadas com secreção e sangue. As unhas das mãos devem ser bem curtas. Não usar nenhuma jóia e unhas artificiais (associam-se a infecções fúngicas). Portanto, unhas curtas, sem unha artificial e fazer uma desinfecção correta.
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