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Ao se falar em fatores de risco mais importantes para se inibir a infecção hospitalar, é óbvio que o primeiro fator de risco é  entrar no Hospital, pois as bactérias estão lá nos aguardando ansiosamente. Na  Neonatologia não é diferente. Temos um paciente, a princípio “estéril” e a gente leva a nossa flora ao paciente. Assim é fundamental o conhecimento do tipo de flora das nossas Unidades que estamos levando para as nossas crianças. Uma vez na UTI Neonatal, o RN é submetido à ventilação mecânica, catéter umbilical, cateter venoso central, nutrição parenteral, além das nossas mãos, fatores estes que aumentam o risco de infeção hospitalar.

 Classificação clássica das infecções hospitalares:

-precoce (até 48horas): flora materna

-tardia: infecção nosocomial e tem mais haver com a nossa assistência neonatal.


Estudo realizado por Pessoa-Silva, Richtmann R e cl (Healthcare-associated infections neonates in Brasil. Inf Control Hosp Epidemiol 2004;25:727-7), evidenciou, em 7 Unidades Neonatais do Brasil (Rio de Janeiro, Campinas e São Paulo), a taxa de infecção hospitalar: esteve em torno de 25/1000/dia que é relativamente ata em comparação com os estudos internacionais. A maioria foi sepses tardia, ou seja, mais de 48 horas de vida (28,1% ocorreram nas primeiras 48 horas de vida, ou seja infecção de origem materna).Quanto ao peso ao nascer, os RN abaixo de 1000g, mais da metade (52%) tiveram alguma infecção durante a sua estadia na UTI Neonatal. Quarenta por cento das mortes estiveram associadas com a infecção hospitalar, sendo metade por sepses. O agente mais freqüente foi o  Estafilococos coagulase negativo (graças a Deus: tudo que a gente não quer, é que não seja gram-negativo).


Inicio com o seguinte caso clínico: RN de 29 semanas, peso ao nascer de 940g, mãe com ITU por Streptococcus do Grupo B, em trabalho de parto prematuro, bolsa rota há 8 horas. No meu Hospital, o primeiro agente de sepses precoce é o Estreptococo do Grupo B. O que fazer para evitar a infecção precoce neonatal, em especial pelo Estreptococo do Grupo B. Vejamos as medidas:

-irrigação do canal de parto com clorexidina aquosa

-forte campanha em relação ao uso de antibiótico intraparto (4 horas antes do parto ou no mínimo 2 horas) nos  seguintes casos: caso prévio de Estreptococo do Grupo B, bacteriúria por Estreptococo do Grupo B, cultura + (anal e/ou vaginal por Estreptococo do Grupo B), colonização ignorada por Estreptococo do Grupo B, mas trabalho de parto <37 semanas ou bolsa rota >18 horas ou febre  materna intra-parto. Usamos Penicilina (5 milhões de UI ataque e daí, 2,5 milhões de UI de 4/4 horas até o parto) e não Ampicilina (os que usaram a ampicilina observaram maior número de casos de sepses precoce pelo Estreptococo resistente a ampicilina). Se não for feito antibiótico nenhum, 50% dos RN de mães colonizadas nascerão colonizados.


Dados do nosso Hospital (Hospital Santa Joana) na década de 90, antes  de toda esta campanha, quanto ao Estreptococo do Grupo B: tínhamos uma incidência de Estreptococo do Grupo B de 0,39/1000 e caiu 31%  após a instalação da campanha. Entre abril de 1991 e março de 2000 a incidência geral de Estreptococo  foi de 0,39/1000 neonatos e manteve-se constante no período, variando entre 0,25-0,63. O choque séptico ocorreu em 33 neonatos dentro de 1 a 36 horas de nascimento (média de 15 horas). Entre estes pacientes, 26 (60%) morreram entre a 5a e a 85a hora de vida. Entre os fatores de risco, 60% tinham idade gestacional abaixo de 37 semanas, 16% com rotura prematura de membranas acima de 18 horas, 9% com relato de temperatura materna acima de 38 graus centígrados. Nenhuma das mães havia recebido antibiótico profilático durante o trabalho de parto e nem foram feito swabs urinário, retal e vaginal para Estreptococo do Grupo B. A incidência foi menor em relação à relatada em países desenvolvidos, mas a taxa de mortalidade foi alta.Lembro que não foi só a profilaxia para o Estreptococo do Grupo B que conseguiu esta menor letalidade por este germe (Vaciloto E, Richtmann R, et al. A survey of the incidence of neonatal sepsis by group B Streptococcus during a decade in a Brazilian maternity hospital. Braz J Infect Dis 2002;6:55-62). Vocês sabem muito melhor que eu que a assistência neonatal nos anos 90 era bem diferente da assistência neonatal que fazemos hoje. No entanto, acreditamos que o uso do antibiótico intraparto tenha desempenhado importante papel.  Em outros países, como a Espanha, em 10 Hospital que aderiram a campanha do Estreptococo do Grupo B, reduziu muito a incidência desta infecção precoce nos RN  em 86%.


É importante chegar ao diagnóstico, pois com a falta de uma clínica mais palpável, acaba-se usando muito antibiótico. De rotina, usamos Hemograma. Usamos um escore hematológico de Rodwell  no diagnóstico da sepses neonatal precoce ou tardia. (Rodwell RL, Leslie AL, et al. Early diagnosis of neonatal sepsis using a hematologic scoring system. J Pediatr 1998;112:761-7). É mais importante ter um hemograma normal que um hemograma alterado. Um hemograma normal me possibilita chegar ao terceiro dia com uma cultura negativa e PCR negativo e assim suspender o antibiótico. Agora, se o hemograma é alterado logo no início, entrei com antibiótico, houve melhora, vamos manter o antibiótico por vias das dúvidas e não por via endovenosa que deveria ser o correto!

-PCR: mesmo em prematuros extremos com infecção precoce há uma boa correlação com a PCR e infecção.  A dosagem quantitativa seriada pode auxiliar na exclusão do diagnóstico de infecção sistêmica após 1 a 3 dias de evolução clínica (sensibilidade:75-98%; especificidade:90%; valor preditivo negativo: 99%).É mais importante a PCR normal (vejam o alto valor preditivo negativo ) do que  alterada. Há várias condições que podem alterar a PCR.

Realizamos um estudo na nossa Unidade de Neonatologia, englobando RN de risco para infecção. Entrávamos com o antibiótico. Colhíamos os exames. Em 72 horas avaliávamos os RN para saber se tinha sepses precoce ou não e fizemos a correlação com a PCR. Observamos que cada 10 PCR negativa, em 8 foi possível retirar o antibiótico (VPN de 80%).

É muito importante conhecer a etiologia da infecção da nossa Unidade. Se for gram-positivo, vamos agir de um jeito;se for gram-negativo, vamos agir de outro. É fundamental conhecer a flora para determinarmos a estratégia de prevenção. Para conhecer a flora, temos que ter culturas e para isto, temos que ter laboratório e os meios de cultura na hora certa. Quanto tempo leva uma cultura para positivar: estudos evidenciam que para paras Enterobactérias é 24 horas, para bactérias coagulase negativa e fungos até 48 horas. Assim, em 2 dias, o seu laboratório tem a obrigação de lhe fornecer o resultado parcial, pois 94% delas já são positivas se forem ficar positivas. Esta história de aguardar 5-7 dias para o resultado definitivo da cultura para se tomar  uma atitude quanto à manutenção ou suspensão do antibiótico é absolutamente desnecessário. No nosso Serviço, em 48-72 horas já temos a informação para tomarmos a  atitude adequada. 

Quanto a sepses tardia na nossa Unidade: qual é o germen número 1? Estafilococos coagulase negativo, como no resto do mundo. O gram-negativo não aparece no nosso Serviço, nem como o terceiro agente. O nosso terceiro agente é o fungo. O problema recente no nosso Serviço é o Estafilococo coagulase negativa resistente a oxacilina. Sempre usamos a oxacilina + amicacina como esquema inicial  da sepses tardia e estamos em dúvida se realmente vamos continuar com este esquema;

No Ceará há uma Unidade de Neonatologia  em que 87% dos germens da sepses tardia é gram-negativo! Seguramente neste Serviço, o uso de antimicrobiano é muito mais indiscriminado em relação aos Serviços que tem mais gram-positivo. Este Serviço precisa de uma rotina  rígida em relação ao uso racional de antibióticos. Em 200 casos de sepses tardia, em 3 anos, só tivemos 1 casos de gram-negativo. O uso racional de antibióticos leva a não ter gram-negativo na sua Unidade. Não usar cefalosporina de terceira geração.

Voltando ao nosso caso, agora estou entubado, com catéter umbilical venoso e arterial e com nutrição parenteral. A minha pele é muito frágil, cheia de portas de entradas para germens.Será que eles estão pensando na prevenção da infecção tardia? Com tanto risco, será que escapo desta?

-cuidados com o catéter venoso umbilical: mantemos até 7 dias, embora tem autores que mantém até 14 dias

-catéter arterial: até 5 dias (mais por questões  tromboembólicas do que infecciosas)

O mais importante: é o uso do álcool na pele destes pequenos prematuros. (acaba lesando esta pele com maior risco de infecção relacionado ao catéter vascular). No nosso Serviço, usamos a clorexidina alcoólica (é um anti-séptico que tem  uma ação residual mais longa, principalmente para  coco gram-positivo).Colocamos uma placa de hidrocolóide (DuodermR) periumbilical para se ter mais liberdade de se fazer anti-sepsia para a passar o catéter umbilical e fazemos uma anti-sepsia econômica.

Prevenção de pneumonia: fisioterapia ativa, de preferência 24 horas.A troca do circuito do ventilador, quanto mais tardia é melhor. Hoje está provado que quem troca o circúito com mais frequência tem mais pneumonia do que quem troca com menor frequência. Não é necessário trocar o circúito a cada 24-72 horas. Nós trocamos a cada 7 dias e tem gente trocando a cada troca de paciente ou  na presença de sujidade.

Extubação precoce: isto é com vocês e é muito importante. A ventilação não invasiva diminui muito o risco de pneumonia relacionada com ventilação mecânica

Fixação da cânula: boa fixação. Cada vez que eu reintubo este  recém-nascido (RN), aumenta mais o risco de pneumonia hospitalar relacionada à ventilação mecânica. Os cuidados com a assistência ventilatória são fundamentais na prevenção de infecção. O indicador mais importante é saber o seu índice de extubação acidental do que o seu índice de pneumonia., pois uma  coisa está diretamente relacionada com a outra.


O uso destes filtros higroscópicos não está indicado na neonatologia. Temos no nosso Serviço o Grupo do Pulmão que faz tanto a prevenção de lesões da fixação da cânula (bigode), como a prevenção das extubações acidentais Ao usar um sistema aberto para aspiração, usamos gases nos olhos para a prevenção de conjuntivite (a maioria das conjuntivites por gram-negativos, como Pseudomonas são resultante dos respingos da secreção traqueal).


Em relação aos sistemas fechados e abertos: estudo randomizado de Cordero L, Sananes K, et al. {Comparison of a closed (trach care MAC) with an open endotracheal suction system in small premature infants J Perinatol 20(3):1521-6,2000} incluindo RN de <= 1250g, não evidenciou  diferença quanto à colonização, extubação e reintubação e incidência de  displasia broncopulmonar. O que ele achou: foi mais fácil, menos tempo para aspirar. Na prática, usamos o sistema fechado em situações específicas, como  quando não se pode interromper o fluxo para a aspiração.

Cuidados com a nutrição parenteral: usar uma via exclusiva, se possível para a nutrição parenteral. Quanto mais manipular esta via, maior o risco de infecção para o bebê. Evitar conexões tipo torneirinha, trocar todo o sistema após a utilização da nutrição parenteral.

Em relação à pele: não mais usamos emoliente, pois acabamos tendo um aumento de infecção por fungo (não sei se uma coisa tem a ver com a outra). Uma revisão do Cochrane evidenciou que com o uso do emoliente houve uma tendência ao aumento de infecção, tanto por coagulase negativa tanto quanto ao fungo, sem haver diferença na mortalidade. Assim não recomendo o uso de rotina de emoliente neste RN pré-termos como prevenção de infecção. http://www.nichd.nih.gov/cochrane/SOLL7/SOLL.HTM  A Enfermagem faz nosso Serviço uma análise mensal das lesões de pele dos nossos RN na UTI. A lesão cutânea é a primeira porta de entrada de germen. Quanto mais lesão de pele tiver, mais sepses por coagulase negativa vamos ter. Estas informações são importantes para que possamos tomar medidas preventivas. Só podemos tomar medidas preventivas se conhecermos o problema. Para observar mais precoce a infiltração, usamos a ao curativo transparentes na fixação dos catéteres periféricos. Todo lugar que tem fixação usamos uma segunda pele (Duoderm), para evitar lesão cutânea. No uso do CPAP, usamos uma plaquinha de Duoderm na narina para evitar lesão desta.

Instituímos no nosso Serviço, com a finalidade de conscientização do número de punções realizada nestes RN, um papel com o dia 1 ao dia 31 assinalando  o número de picadas pela enfermagem, pelo laboratório (de dia-azul e noite-vermelha), com a finalidade de diminuir o número de punções. Acima de  5 punções nas primeiras 48 horas, aumenta o risco de sepses 

Quando suspender o antibiótico: na criança sintomática com fatores maternos de risco para infecção, colhemos os exames, (hemograma, PCR e LCR- líquor céfalo-raquidiano) e iniciamos o antibiótico; avaliamos em 72 horas. Suspendemos o antibiótico se o  RN está bem, exames normais, cultura parcial negativa; se clínica  continua, exames alterados, fazemos o curso completo do antibiótico.

No RN assintomático com  fatores de risco maternos, colhermos os exames (o LCR não é necessário, pois o RN é assintomático) e iniciamos o antibiótico.Com 18 horas colhemos HC, PCR. O LCR é feito se  os exames  forem alterados  com persistência da clínica de infecção.

Para o controle de infecção na UTI Neonatal, o mais importante é o uso racional de antibióticos na Unidade; o mais importante é a suspensão do antibiótico do que  a sua iniciação. (tratar 3 ou 7 dias faz uma grande diferença na flora da sua Unidade). Usar 3 dias de antibiótico, você não está tratando nada. Estava com risco de infecção e você descobriu que não tem infecção, razão pela qual você suspendeu o antibiótico.  Colher a hemocultura sempre antes de iniciar o antibiótico ou antes da troca. (colher meia hora antes da dose do antibiótico; a chance de positividade aumenta muito).

Esquemas de antibióticos: No nosso Serviço, o esquema de sepses precoce é ampicilina + gentamicina - em geral 10 dias com cultura negativa e 14 dias com cultura positiva.Usamos cada vez menos cefalosporina de terceira geração devido ao risco de resistência, sendo reservado para os casos de meningite.. Assim, se meningite, trocamos o aminoglicosídeo para cefalosporina de 3a geração e aumentamos a dose da ampicilina para 200mg/Kg/dia. Na sepses tardia, o nosso esquema inicial é ainda a oxacilina + amicacina. Se não evoluir bem, trocamos a oxacilina por vancomicina. Temos ainda uma opção intermediária que é clindamicina Usamos muito pouco o meropenem e imipenem.(praticamente não usamos na nossa Unidade Neonatal). Na enterocolite, iniciar ampicilina + amicacina + metronidazol (deixamos o metronidazol no máximo até 72 horas, que é o tempo ideal para observamos se este RN vai ou não para a cirurgia).

Antibióticos-Profilaxia em Cirurgia Neonatal:

   -cirurgia limpa: cefalotina 30 min antes do procedimento

   -cirurgia de atresia de esôfago: ampicilina + gentamicina

   -cirurgia de cólon: gentamicina + metronidazol

   -cirurgia neurológica: cefuroxima

Catéter vascular: o curativo do catéter é trocado  a cada 7 dias. Temos o Grupo do Catéter: só eles passam o catéter (se previsto acesso EV > 6 dias, usar o PICC;catéter central de inserção periférica), trocam curativos. Passar álcool no hub. Muita gente mexe e risco para infecção por coagulase negativo aumenta muito. É questionado o uso de cefalotina (uma dose) quando se demora a passar o catéter no RN <1000g

Remoção de catéteres: depende do agente etiológico. Na infecção fúngica, sempre remover o catéter vascular central. Em infecção por gram-negativo: repetir a hemocultura em 24 horas para ver se você conseguiu esterilidade, caso contrário, remova o catéter. No coagulase negativa, colhemos uma cultura central e periférica: se houver crescimento na cultura central 2 horas antes da cultura periférica, há uma especificidade e sensibilidade altas para falar que está desenvolvendo uma infecção pelo cateter (Odds ratio de 5,27;IC a 95%:3,25-8,54) que deve ser removido (Raad I, Hanna HÁ, et al. Differencial time to  positivity: a useful method for diagnosing catheter-related bloodstream infections. Ann Intern Med 2004;140:18-25) Se mantiver, tratar não  com oxacilina (se você retirou o catéter, você pode até usar oxacilina).

Brinquedos. Estudo de Davies MW, Mehr S, et al (Bacterial colonization of toys in neonatal intensive care cots. Pediatrics 2000;106:E18) evidenciou que em 63% dos germens isolados na hemocultura do RN era a mesma  que colonizou o seu correspondente brinquedo. O germe mais freqüente na colonização dos brinquedos foi o Estafilococo coagulase-negativa. Assim, com o tempo, todos os brinquedos na UTI tornam-se colonizados com bactérias, muita das quais potencialmente patogênicas.

Do trabalho da Carmen Lúcia Pessoa-Silva, 2002, evidenciando a contaminação das mãos dos profissionais de Saúde na UTI Neonatal: a troca de fralda lhe confere uma maior número de bactérias do que a passagem de um catéter venosos central.. O número de colônias com o uso de luva é a metade quando não se usa luva  (66,83 versus 131,36 UFC-Unidades formadoras de colônias) Assim, no nosso Serviço, usamos luvas na troca de fraldas e assim, com esta medida simples, diminuímos a infecção por moníla.

Lavagem de mãos: Do estudo de Pittet D, Hugonnet S e cl (Effectiveness of a hospital-wide programme to improve compliance with hand hygiene. Infection Control Programme. Lancet 2000;356:1307-12), a higiene das mãos previne a infecção cruzada nos Hospitais, mas a aderência às instruções recomendadas é muito pobre. Os autores promoveram a higienização das mãos com ênfase especial a desinfecção das mãos com o uso de álcool ao lado do leito.Durante este período, a infecção nosocomial diminuiu significativamente (prevalência de 16.9% em 1994 para 9,9% em 1998-p=0,04), assim como a diminuição da taxa de transmissão de Estafilococos MRSA (2,16 A 0,93 episódios/10.000 pacientes/dia - p<0,001). O consumo da solução de álcool passou de 3,5 s 15,4 l/1000 pacientes/dias entre 1993 e 1998-p <0,001. Se enfermeira lavasse as mãos sempre ao cuidar do RN, da jornada de 40 horas, ela iria  passar 16 horas debaixo da pia.

Oração do prematurinho na UTI Neonatal
Querido Papai do céu, por favor:

-ponha bastante juízo na gente grande

-ensina a eles a respeitar os bichinhos (Klebsiellas, Pseudomonas, Serratias)

-ensina a eles a lavar as mãozinhas

-ensina a eles a usar menos antibióticos

-e tudo aquilo que eles sabem, mas são esquecidinhos, ATÉ EU APRENDER A FALAR.

NOTA: Dr. Paulo R. Margotto. Consultem os artigos integrais:
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