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Resumo

\

As infecOes associadas a cuidados de saude sdao um problema de ambito global devido

o]

V-

elevada morbi-mortalidade e aos altos custos associados, constituindo uma séria ameaca
saude publica.

Apresentam-se como um dos maiores riscos associados a hospitalizacao e sdo universalmente
reconhecidas como um indicador de qualidade dos cuidados de salude e de seguranca do
doente.

O impacto das infecoes associadas a cuidados de salde é particularmente relevante na
medicina intensiva face a crescente tecnologia médica invasiva, ao elevado nimero de
doentes imunodeprimidos e ao aumento da resisténcia aos antimicrobianos.

Os objetivos desta dissertacao sao identificar as infecdes associadas a cuidados de saide mais
prevalentes em unidades de cuidados intensivos, esclarecer quais as infecbes preveniveis e
abordar as principais medidas preventivas que devem ser adotadas para diminuir as taxas
destas infecoes através de uma revisdo bibliografica que incide sobretudo em documentos
oficiais, nacionais e internacionais, de organismos de referéncia na saude.

A prevaléncia de infecbes associadas a cuidados de salde é elevada em doentes admitidos nas
unidades de cuidados intensivos onde as infecdes mais comuns sao as infecées do trato
respiratorio, as infecdes da corrente sanguinea, as infecoes do local cirtrgico e as infecoes do
trato urinario.

As infecdes podem ser causadas por agentes infeciosos de fontes enddgenas ou exdgenas,
moduladas por fatores de risco intrinsecos e extrinsecos e os programas intensivos de higiene
e controlo de infecao devem focar-se nas infecdes teoricamente eliminaveis e no controlo dos
fatores de risco extrinsecos.

Os principais riscos estdao relacionados com a presenca de dispositivos invasivos,
procedimentos cirlrgicos e exposicao a antimicrobianos de largo espetro.

As principais medidas de prevencao e controlo assentam, por um lado, no cumprimento de
precaucoes basicas como higiene das maos, uso adequado de equipamentos de protecao
individual, descontaminacao de material, controlo ambiental e isolamento e, por outro lado,
no uso racional e parcimonioso de antimicrobianos, utilizando a vigilancia epidemioldgica de
infecoes e de resisténcias como indicador de resultados.

Os programas de controlo devem ser estruturados segundo feixes de intervencao, um
conjunto de medidas que promovem um resultado com impacto superior ao da mera adicao

do efeito de cada uma das medidas, individualmente.

Palavras-chave

Infecbes associadas a Cuidados de Saude; Prevencdo; Medicina Intensiva; Salde Publica;

Seguranca do doente
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Abstract

Healthcare-associated infections are a global problem due to high morbidity and associated
high costs, posing a serious threat to public health.

They are considered as one of the greatest risks associated with hospitalization and are
universally recognized as an indicator of the quality of health care and patient safety.

The impact of healthcare-associated infections is particularly relevant in intensive medicine
in the face of increasing invasive medical technology, high numbers of immunocompromised
patients and increased antimicrobial resistance.

The objectives of this dissertation are to identify the most prevalent healthcare-associated
infections in intensive care units, to clarify which infections are preventable and to approach
the main preventive measures that should be adopted to reduce the rates of these infections
according to a literature review in national and international official documents, of reference
health organizations.

The prevalence of healthcare-associated infections is high in patients admitted to intensive
care units where the most common infections are respiratory tract infections, bloodstream
infections, surgical site infections and urinary tract infections.

Infections can be caused by pathogens of endogenous or exogenous sources, modulated by
intrinsic and extrinsic risk factors and we must act through intensive programs of hygiene and
infection control focused on theoretically preventable infections and control of the latter risk
factors.

The major risks are related to the presence of invasive devices, surgical procedures and
exposure to broad spectrum antimicrobials.

The main prevention and control measures are, on one hand, compliance with basic
precautions such as hand hygiene, proper use of personal protective equipment,
decontamination of materials, environmental control and isolation and, on the other hand,
the rational and judicious use of antimicrobials using the epidemiological surveillance of
infections and resistance as an indicator of results.

The control programs should be structured according to intervention bundles, a set of
measures that promote a result that has a higher impact than the simple addition of the

effect of each measure individually.

Keywords

Healthcare-associated Infections; Prevention; Intensive Care Medicine; Public Health; Patient

Safety
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Capitulo 1. Introducao

As Infecdes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) sao um problema de ambito global
que nenhuma instituicao ou pais pode ignorar.

De cada 100 pacientes hospitalizados, em qualquer momento, 7 em paises
desenvolvidos e 10 em paises em desenvolvimento adquirirdo pelo menos uma IACS.’

Em qualquer momento, a prevaléncia de IACS varia entre 3,5% e 12% nos paises
desenvolvidos e 5,7% e 19,1% nos paises em desenvolvimento.'

Pela morbilidade e mortalidade envolvidas e os elevados custos financeiros e sociais
sd0 uma séria ameaca a saude publica.

Todos os dias, estas infecdes sdo responsaveis por internamentos prolongados,
incapacidades de longo prazo, aumento da resisténcia de microrganismos a antimicrobianos,
custos adicionais macicos para os sistemas de salde, altos custos para os pacientes e as suas
familias e mortes evitaveis.?

Apresentam-se como o evento adverso mais associado a hospitalizacdo? e sdo um
indicador de qualidade dos cuidados de salde e de seguranca do doente.

O impacto das IACS é particularmente relevante na medicina intensiva face a
crescente tecnologia médica invasiva, ao elevado nimero de doentes imunodeprimidos e ao

aumento da resisténcia aos antimicrobianos.

1.1 Definicao de IACS

As IACS afetam pacientes admitidos num hospital ou em outras unidades prestadoras de
cuidados de salde, nao estando presentes, nem em incubacdo, no momento da admissao ou
do primeiro contacto com a unidade.’

Estas infecoes podem afetar pacientes em qualquer tipo de ambiente onde se recebam
cuidados e podem também surgir apds a alta. Incluem-se ainda as infecoes adquiridas pelos
profissionais no desempenho da sua profissdo.?

Infecbes que ocorrem mais de 48 horas apds a admissdao hospitalar sao, geralmente,
consideradas Infecées adquiridas no Hospital (IH), mesmo que se manifestem apos a alta.?

Foram estabelecidas definicbes para classificar as IACS em determinados locais do
organismo e usam-se para a sua Vigilancia Epidemioldgica (VE). Estas encontram-se
compiladas no documento “Critérios para definicao de infecdes nos cuidados de salde
agudos” traduzido e adaptado dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Este

documento* alerta que nao sdo consideradas infecoes as seguintes situacoes:

e Colonizacao - presenca de microrganismos na pele, mucosas, feridas abertas ou em

excrecdes ou secrecdes mas sem causar sinais ou sintomas clinicos adversos;
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¢ Inflamacao - resposta tecidular a lesoes;
e Contaminacao - identificacdo de microrganismos em amostras bioldgicas inquinadas

na colheita ou processamento;

1.2 Objetivo

Os objetivos deste trabalho sao identificar as IACS mais prevalentes em unidades de
cuidados intensivos, esclarecer quais as infecGes preveniveis, ou seja, aquelas onde é possivel
atuar e abordar as principais medidas preventivas que devem ser adotadas para diminuir as
taxas destas infecoes através de uma revisdao da bibliografia relacionada com a presente

tematica.

1.3 Estrutura da dissertacao

Esta dissertacéo é dividida em 5 capitulos.

O primeiro capitulo consiste numa pequena introducao que esclarece o que sdo as
IACS e o seu impacto mundial; posteriormente sao estabelecidos os objetivos que se
pretendem atingir e a estrutura da dissertacao.

No capitulo 2 encontra-se a metodologia usada para a realizacao da mesma.

O capitulo 3 contém o desenvolvimento onde é possivel consultar o impacto das IACS
nas unidades de cuidados intensivos, a situacao dos hospitais portugueses, bem como a
origem e os fatores que influenciam o desenvolvimento de IACS. Sao abordadas medidas de
prevencdo basicas e medidas de prevencdo especificas associadas a procedimentos. E ainda
feita referéncia a microorganismos multirresistentes e ao uso racional de antimicrobianos e a
importancia da vigilancia epidemioldgica.

No capitulo 4 encontra-se a conclusao da dissertacao e as perspetivas futuras.

O capitulo 5 faz referéncia a bibliografia utilizada.
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Capitulo 2. Metodologia

Para a elaboracao desta dissertacao procedeu-se a uma revisao da literatura, tendo-
se efetuado uma pesquisa bibliografica que incidiu, sobretudo, em documentos oficiais de
organismos de referéncia na salde, nacionais e internacionais.

Foram consultadas publicacées como relatdrios, normas, orientacbes e materiais
formativos da Organizacdo Mundial de Saude (http://www.who.int/en/), da Centers for
Disease Control and Prevention (https://www.cdc.gov), da European Centre for Disease
Control and Prevention (http://ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx), do Institute for
Healthcare Improvement (http://www.ihi.org) e da Direcdo-Geral da Salde
(https://www.dgs.pt).

Para a pesquisa em websites de lingua inglesa foram utilizadas palavras como
“Healthcare-associated infections”, “ICU” e “Prevention”. No site da Direcdo-Geral da Saude
consultou-se o programa de salude prioritario “Controlo de infecdes e resisténcia aos
antimicrobianos”. Nao foram impostas quaisquer limitacdes na pesquisa, no entanto,

preferiram-se os documentos mais atualizados.
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Capitulo 3. Desenvolvimento

As medidas de prevencao de IACS sao primordiais para se minimizar a morbi-
mortalidade em pacientes internados, principalmente em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCl).

Sao essas medidas que permitem a diminuicdo da transmissao de microrganismos,
bem como a reducao das infecées hospitalares.

Muitas delas sao relativamente simples, porém essenciais e de cumprimento
obrigatorio na rotina de qualquer hospital, como a higiene das maos e a utilizacdo de
equipamento de protecao individual.

Existem ainda medidas direcionadas a prevencdo de infecdes relacionadas com a
vasta utilizacao de dispositivos e procedimentos invasivos, a elevada presenca de
microrganismos multirresistentes (MoMR) e o grande consumo de antimicrobianos que ocorre

frequentemente nas UCI.

3.1 Portugal

O European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) apresenta uma
prevaléncia média de IACS de 6,1% nos paises europeus.?

Estima-se que cerca de 4.1 milhdes de doentes adquiram anualmente uma IACS na
Unido Europeia. O numero de &bitos que ocorrem como uma consequéncia direta destas
infecoes é estimado em pelo menos 37 000 e pensa-se que estas contribuam para 110 000
mortes adicionais por ano.®

As perdas financeiras anuais sdo também significativas: sdo estimadas em cerca de 7
mil milhoes de euros na Europa, incluindo apenas custos diretos e refletindo 16 milhdes de

dias adicionais de internamento.’

No nosso pais, foi realizado o “Inquérito de Prevaléncia de Infecao adquirida no
hospital e Uso de Antimicrobianos nos hospitais de agudos” 7 que decorreu de 23 de Maio a 8
de Junho de 2012, abrangendo 43 hospitais portugueses.

Segundo este, a taxa global de prevaléncia de IH em Portugal foi de 10,6%, sendo de
12,4% nos homens e 8,8% nas mulheres, correspondendo ao valor mais elevado da Europa.

A percentagem de IH presente na admissao foi de 23,1%. Destas, 58,9% foram
adquiridas no mesmo hospital, 27,4% foram adquiridas noutro hospital e nas restantes 13,6% a
origem nao foi esclarecida.

Cerca de trés quartos (76,8%) das IH foram adquiridas no decurso do internamento e
destas, a grande maioria (68,2%) surgiu ap6s uma semana de internamento e um terco surgiu
apos 3 semanas de internamento, tendo a taxa de prevaléncia de infecdo aumentado com o

tempo de internamento.
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B Observed HAI prevalence (%)
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Figura 1- Prevaléncia de IACS observada com intervalos de confianca de 95% e previsao de prevaléncia
de IACS com base no mix de casos e caracteristicas hospitalares, nos paises europeus, 2011-2012.
(Fonte: ECDC. Surveillance Report. Point prevalence survey of healthcare-associated infections and
antimicrobial use in European acute care hospitals 2011-2012. Stockholm; 2013)

A prevaléncia de IH foi mais elevada nas UCI atingindo o valor de 24,5%.

Quanto a localizacao das IH, as mais frequentes foram as das vias respiratorias
(29,3%), seguido das vias urinarias (21,1%) e das Infecoes do Local Cirargico (ILC) (18%). As
Infecdes da Corrente Sanguinea (ICS) corresponderam a 8,1%.

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas na taxa de infecao associada
a dispositivos invasivos em comparacdao com a taxa de infecao nos doentes nao submetidos a
estes dispositivos. Os doentes com cateter venoso central (CVC) tiveram 31,3% de ICS,
enquanto que os doentes sem CVC tiveram 9,7% e a infecdo das vias urinarias foi de 9,7% nos
doentes nao algaliados e de 32,9% nos doentes algaliados.

S6 houve diagnostico etiologico em cerca de 50% das IH, tendo sido identificados 1349
microrganismos em 1122 doentes (53,4% das infecdes), distribuidos pelos seguintes grupos:
Enterobacteriaceae (35%); Cocos Gram positivo (34%) dos quais 243 (53,5%) eram
Staphylococcus aureus (73,7% MRSA); 248 (18,4%) eram Gram negativo nao fermentativo e 15

(18,4%) eram outros Gram negativos. Dos Staphylococcus Coagulase negativo, 23,6% eram
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Enterococcus resistentes a vancomicina. Os fungos corresponderam a 7% e os anaerobios a
3,7%.
A prevaléncia do uso de antimicrobianos (AM) foi de 45,4% sendo que o seu uso foi

também mais elevado nas UCI com uma percentagem de 55,3%.8
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Figura 2 - Distribuicao de IH e uso de AM por servicos/especialidades, em Portugal, 2011-2012 (Fonte:
Ministério da Salude. Direcao-Geral da Salde. Prevaléncia de Infecdo Adquirida no Hospital e do Uso de

Antimicrobianos nos Hospitais Portugueses - Inquérito 2012. Portugal; Abril de 2013)

3.2 UcCl

Nestas unidades existe maior suscetibilidade a colonizacao e infecao, especialmente
com MoMR devido a imunoparésia da doenca critica e a vulnerabilidade associada as doencas
de base, a severidade da doenca aguda com compromisso das barreiras fisiologicas, a
procedimentos e dispositivos invasivos, a frequéncia de contacto com a equipa de salde e ao
tempo prolongado de permanéncia e exposicdo a agentes antimicrobianos.

O estudo europeu do ECDC denominado “Point prevalence survey of healthcare-
associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals”® que decorreu
de 2011 a 2012, conclui que a prevaléncia de IACS é maior em doentes admitidos nas UCI
onde, em média, 19,5% (na Europa) e 24,5% (em Portugal) dos doentes tiverem pelo menos
uma IACS.
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a) Prevalence of HAls (percentage patients with at least one HAI)
Surgery

Medicine

Paediatrics

Intensive care
Obstetrics/gynaecology
Geriatrics

Psychiatry

Rehabilitation/Other

0% 5% 10% 15% 20%
Patients with HAI

Figura 3 - Prevaléncia das IACS por especialidade, nos paises europeus, 2011-2012 (Fonte: ECDC. Point
prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care
hospitals 2011-2012. Figura 25-a. Stockholm; 2013)

As IACS mais comuns nas UCI sao as Infecoes do Trato Respiratorio (ITR), as ICS, as ILC

e as Infecoes do Trato Urinario (ITU).

b) Distribution of types of HAI by specialty
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Paediatrics I Surgical site
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Figura 4 - Distribuicao dos tipos de IACS por especialidade, nos paises europeus, 2011-2012 (Fonte:
ECDC. Point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European
acute care hospitals 2011-2012. Figura 25-b. Stockholm; 2013)

No entanto, esta prevaléncia varia de acordo com o tipo de hospital, isto é, a sua

dimensao é um fator determinante.
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3.3 Origem

Uma IACS pode ser causada por agentes infeciosos de fontes enddgenas ou exdgenas.
As fontes endogenas sdo 6rgaos ou sistemas com microbiomas densos e complexos, como por
exemplo a pele, nariz, boca ou trato gastrointestinal. As fontes exogéneas sdo externas, e
podem ser os proprios profissionais de salde, outros doentes, visitantes, equipamentos e
dispositivos médicos ou o ambiente da instituicao de satde.’

As colonizacbes, ou seja, a presenca de microrganismos que nao causam sinais ou
sintomas, nao sao consideradas IACS. No entanto os portadores destes organismos sao uma
potencial fonte de contaminacao ambiental e disseminacdo.*

As vias de transmissdao nas infecdes exdgenas sdo variadas, mas a principal € a
transmissdao cruzada pessoa a pessoa, através do contacto direto entre as maos dos
profissionais de saude, das visitas e dos doentes. Esta via de transmissao é teoricamente
eliminavel dado que a cuidadosa higiene das maos (HM) constitui uma solucao simples e
extremamente eficaz, mas a adesao dos profissionais € um problema universal.

As outras vias de transmissdo podem ser o contacto através de dispositivos e/ou
equipamentos médicos previamente contaminados, transmissdo por via aérea e por via
alimentar.™

Os dados disponiveis sobre as infecoes provocadas por MOMR demonstram que 30% a
40% sao resultado da colonizacao e infecdo cruzada, tendo como veiculo principal as maos dos
profissionais de salde; 20% a 25% podem ser resultado da terapéutica antibiotica sucessiva e
prolongada; 20% a 25% podem resultar do contacto com microrganismos adquiridos na
comunidade; 20% tém origem desconhecida.

Sabe-se que aproximadamente 20 a 30% das IACS sdo consideradas preveniveis por

programas intensivos de higiene e controlo de infec&o.®

3.4 Fatores que influenciam o desenvolvimento de IACS

3.4.1 O agente microbiano

Durante a hospitalizacdo o doente esta exposto a uma grande variedade de
microrganismos: bactérias, virus, fungos e parasitas. O contacto entre o doente e o
microrganismo nao resulta, obrigatoriamente, no desenvolvimento de infecOes, existindo
outros fatores que influenciam a natureza e frequéncia destas.

A probabilidade da exposicao resultar em infecao depende, em parte, das
caracteristicas do microrganismo, incluindo a sua viruléncia intrinseca e a quantidade de

material infecioso (indculo).
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3.4.2 Suscetibilidade do doente

Os fatores mais importantes relacionados com o doente com influéncia na aquisicao
de infecao incluem a idade, o estado imunitario, a doenca de base e as intervencoes
diagnosticas e terapéuticas. Criancas e idosos tém uma menor resisténcia a infecao.

Os portadores de doencas cronicas, tais como tumores malignos, leucemia, diabetes
mellitus, insuficiéncia renal ou sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA), tém uma
suscetibilidade aumentada a infecdes por agentes oportunistas.

Outros fatores que diminuem a resisténcia a infecdo sao: farmacos imunosupressores
ou irradiacdo; lesdes na pele ou membranas mucosas; desnutricao; procedimentos
diagnosticos e terapéuticos invasivos, tais como biopsias, exames endoscopicos,

cateterizacbes, entubacdo/ventilacao e aspiracao e os procedimentos cirurgicos.

3.4.3 Fatores ambientais

As instituicoes de salde constituem ambientes complexos onde se congregam tanto
pessoas infetadas, como pessoas com risco elevado de contrair infecao.

A sobrelotacdo no hospital, as transferéncias frequentes de um servico para o outro e
a concentracao, numa dada area, de doentes altamente suscetiveis a infecdo, contribuem
para o desenvolvimento destas.

O microbioma hospitalar esta presente em todo o ambiente inanimado,
nomeadamente em mobiliario, objetos e materiais que irdo contactar com locais suscetiveis
do doente. Erros no reprocessamento e armazenamento de dispositivos médicos e
equipamentos podem condicionar IACS. Para além disso, continuam a ser identificadas novas
infecobes associadas a bactérias, virus, fungos e parasitas, transmitidas pela agua
(micobactérias atipicas), pelas poeiras (esporos flngicos) ou pelo ar condicionado

(Legionella).

3.4.4 Resisténcia bacteriana

A resisténcia bacteriana é a capacidade que os microrganismos tém de se multiplicar
na presenca de concentracdes terapéuticas de antimicrobiano tissular, sendo demonstrada
laboratorialmente por valores crescentes da concentracao inibitéria minima.

E um fendmeno bioldgico de adaptacdo natural das bactérias ao meio ambiente que é
potenciado pela introducdo de agentes antimicrobianos na pratica clinica.

Esta resisténcia pode surgir por mutacoes genéticas aleatdrias e pode ser transmitida
de forma vertical a descendéncia ou de forma horizontal através de troca de material
genético das bactérias entre si.

Quando um antibiotico atua sobre um grupo de bactérias, as mais suscetiveis serao

eliminadas mas um pequeno grupo podera sobreviver e proliferar, formando assim uma nova
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colonia de bactérias resistentes. Estas alteracoes ecologicas levam a que as estirpes de
bactérias dominantes deixem de ser suscetiveis aquele antibiotico especifico.
O uso repetido e inadequado de antibidticos é a principal causa do aumento das

bactérias resistentes. 3

3.5 Precaucgdes basicas do controlo da infecao

As Precaucoes Basicas do Controlo da Infecdo (PBCI) tém como objetivo prevenir a
transmissao cruzada proveniente de potenciais fontes de infecao como o sangue e outros
fluidos organicos (excluindo o suor), pele ndo integra, mucosas, assim como qualquer material
ou equipamento do ambiente de prestacao de cuidados, passivel de contaminacao, garantindo
a seguranca de todos os que entram em contacto com este ambiente.

As PBCI nao previnem de forma eficaz a transmissao da infecao de todos os agentes
infeciosos e, consequentemente, em casos especificos, estao indicadas medidas adicionais,
baseadas nas vias de transmissdo (contacto, aérea e goticulas), complementando as

precaucoes basicas mas nunca as substituindo.

As PBCI sao compostas por 10 itens na sistematizacao da Norma 029/2012 da Direcao-Geral da
Saude (DGS)":

Colocacao de doentes;

Higiene das maos (HM);

Etiqueta respiratoria;

Utilizacao de Equipamento de Protecao Individual (EPI);
Praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis;
Descontaminagao do equipamento clinico;

Controlo Ambiental;

Manuseamento Seguro da Roupa;

Recolha segura de residuos;

= O 00 N O Ul AN W N =

0. Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.

3.5.1 Colocacdo de doentes

Doentes que representem um risco acrescido de transmissao cruzada devem ser
colocados num local que minimize esse risco, por exemplo, permanecendo num quarto
individual.

Devem, ainda, evitar-se deslocacdes desnecessarias do doente entre enfermarias ou

entre servicos.
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3.5.2 Higiene das maos

As maos sao o principal meio de transmissao de agentes infeciosos durante os
cuidados de saude.

A HM é, portanto, a medida mais importante para evitar a transmissao de
microrganismos e prevenir IACS."3

Prevenindo o nUmero dessas infecdes, previne-se também o uso excessivo de
antimicrobianos - o fator mais importante que leva ao aumento de resisténcias em todo o
mundo.

Higienizar as maos pode ainda evitar a aquisicao de infecdes por microrganismos

resistentes aos antimicrobianos, de dificil tratamento. '

O modelo proposto pela OMS, designado por “cinco momentos”, é o modelo seguido,

traduzindo os cinco tipos de oportunidades nas quais os profissionais devem higienizar as

maos:
1. Antes de tocar num paciente;
2. Antes do procedimento limpo/asséptico;
3. Apos o risco de exposicao a fluidos corporais;
4. Depois de tocar num paciente;
5. Depois de tocar o ambiente que rodeia o paciente.'?

Se as maos nao estiverem visivelmente sujas, a solucdo antissética de base alcodlica
(SABA), é o meio preferido para a antissepsia higiénica rotineira das maos. Além de mais
rapido, é mais eficaz e melhor tolerado pelas maos do que a lavagem com sabao e agua.

Se as maos estiverem visivelmente sujas, com sangue ou outros fluidos corporais ou
depois de usar o wc, é aconselhado o uso de agua e sabéao.

Se a exposicao a microrganismos formadores de esporos for fortemente suspeita ou
comprovada, incluindo os surtos de Clostridium difficile, a lavagem das maos com sabao e
agua é o meio preferido.’?

Em Portugal, segundo o relatério “Auditoria as Precaucdes Basicas de Controlo de
Infecao e Monitorizacdo da Higiene das Maos, Analise Evolutiva: 2014-2015”" a taxa global de
adesdo dos profissionais, traduzindo o nivel de cumprimento de boas praticas na HM, em
2014, foi de 70,3%, ou seja, em cada 100 oportunidades nas quais era recomendada a
higienizacdo das maos, foram cumpridas 70. Em 2015 houve um aumento de 2.8 pontos
percentuais, sendo a taxa global de adesao de 73,1%.

O nivel de adesao tem vindo a aumentar, em todos os grupos profisisonais, de forma
gradual desde 2011, quando era de 66,3%.

A adesao tem subido em todos os momentos, sendo mais baixa no primeiro e Gltimo

momentos e mais elevada no terceiro momento.

11
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Dado que a HM é cada vez mais cumprida através da friccdo das maos com SABA, mais
facil de aceder, mais rapida de utilizar e, em geral, mais eficaz, um dos indicadores
utilizados, a nivel mundial, para avaliar o cumprimento desta pratica € o consumo de SABA.

Entre 2011 e 2014 verificou-se um aumento do consumo médio de SABA, em Portugal,
de 35,5 para 42,6 litros/1000 dias de internamento, podendo concluir-se que houve uma
melhoria das praticas.

Em 2015, 97,9% das unidades de salde utilizavam SABA, um aumento de 7 pontos
percentuais em relacao a 2014. No entanto, nem todas as unidades dispunham ainda de SABA
nos locais mais adequados ou estratégicos, de modo a facilitar o seu uso pelos profissionais de

salde, utentes e visitantes.

3.5.3 Etiqueta respiratéria

A etiqueta respiratoria é composta por um conjunto de medidas individuais a cumprir
por doentes, visitantes, profissionais de salde, voluntarios e comunidade em geral,
destinadas a conter as secrecdes respiratdrias, de forma a minimizar a transmissdo de agentes

infeciosos por via aérea ou através de goticulas:

a. cobrir a boca e o nariz ao espirrar ou tossir;

b. utilizar um toalhete de uso Unico para conter as secrecoes respiratorias, o qual deve ser
prontamente eliminado num contentor de residuos proximo do doente;

c. em alternativa podera tossir ou espirrar para o braco/manga evitando a dispersao de
particulas, e a consequente contaminagao das maos;

d. higienizar as maos apo6s contacto com secrecoes respiratorias;

e. evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz.

3.5.4 Utilizacdo de equipamento de protecéao individual (EPI)

Os EPI devem proporcionar protecao adequada, de acordo com o risco associado ao
procedimento a efetuar.

Estes equipamentos incluem luvas, aventais, batas de manga comprida, 6culos ou
mascara com viseira, mascara cirdrgica, calcado e cobertura do cabelo.

Todos eles devem ser adequados ao utilizador e ao procedimento a que se destinam.

Devem ser usados quando se antecipa a exposicao a sangue ou outros fluidos
organicos e removidos e substituidos apds o uso em cada doente e/ou apo6s o procedimento,

quando a sua integridade estiver comprometida e de acordo com as instrucoes do fabricante.

12
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3.5.5 Descontaminacao do equipamento clinico

Quando contaminado com fluidos organicos e agentes infeciosos, o equipamento
clinico pode ser uma fonte direta de infecao, ou contribuir indiretamente, para a transmissao
cruzada, através das maos dos profissionais.

Os equipamentos podem ser classificados em equipamentos de uso Unico, de uso
Unico num doente e reutilizaveis, devendo ser ser descontaminados entre utilizacoes.

As recomendacdes do fabricante devem ser consultadas, tanto na utilizacao, como
nos métodos de descontaminacdo e cada tipo de equipamento tem a sua frequéncia de

execucao e método proprio de descontaminacao.

3.5.6 Controlo ambiental

O ambiente de prestacao de cuidados deve encontrar-se limpo, de acordo com as

especificacoes, seco e em bom estado de conservacao.

3.5.7 Manuseamento Seguro da Roupa

Toda a roupa usada/suja deve ser considerada como contaminada e manuseada com

cuidado de forma a nao contaminar o ambiente ou o fardamento.

3.5.8 Recolha segura de residuos

Os residuos provenientes da prestacao de cuidados de saide devem ser triados e
eliminados junto ao local de producao e, separados imediatamente de acordo com o grupo

pertencente. Os contentores devem ser encerrados a 2/3 da sua capacidade.

3.5.9 Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis
Na preparacdao e administracao de injetaveis deve-se usar uma técnica assética,

nunca utilizando a mesma seringa para os diferentes doentes e, dando preferéncia a

apresentacoes de unidose.

3.5.10 Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho
Em caso de exposicao significativa deve ser consultada a publicacdo “Acidentes de

trabalho com exposicdo a sangue e a outros fluidos organicos”, da autoria da Sociedade

Portuguesa de Medicina do Trabalho ou normas locais. '?
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Em todos os padrodes e critérios da auditoria as PBCI, houve um aumento no nivel de
cumprimento, embora alguns critérios necessitem de uma abordagem mais efetiva e de
intervencdes de melhoria especificos.

E importante a formacédo/informacao dos profissionais de salde e ensino aos utentes
e visitantes, bem como a divulgacdo de materiais formativos e promocionais sobre as PBCI.
Esta formacao deve ser o mais abrangente possivel de modo a alargar a todos os grupos de

profissionais de salide com o objetivo de atingir 100% de ades&o."

3.6 Minimizar a disseminacao de organismos - isolamento
A transmissdao de uma infecdo requer trés premissas:

1. Fonte de microrganismos (agente infetante);
2. Hospedeiro suscetivel;

3. Meios de transmissao do microrganismo.
A quebra da cadeia deve incidir na contencao da fonte e nos meios de transmissao:

¢ Contacto - Quando a transmissao das infecoes se faz por contacto direto ou indireto-
indicado em infecao ou colonizacao por MOMR;

e Goticulas - Quando a transmissao se faz através de goticulas respiratorias (>5 pm)
expelidas a curta distancia (<2 m) pela tosse, espirro, fala e procedimentos como
aspiracao de secrecdes e broncoscopia. Nao permanecem suspensas no ar;

e Via aérea - Quando a transmissdo se faz por pequenas particulas (< 5um) que
permanecem suspensas no ar durante periodos longos e podem ser disseminadas a

distancia através de correntes de ar.

Um microrganismo pode ter mais do que uma via de transmissao, requerendo mais do que
um tipo de isolamento. Entende-se por isolamento o estabelecimento de barreiras fisicas de
modo a estabelecer contencao fisica e reduzir a transmissdao dos microrganismos de um
individuo para outro.

Além das PBCl que devem ser cumpridas de forma universal, existem precaucoes
complementares baseadas nas vias de transmissao (PBVT) para cada tipo.

No caso da transmissao por contacto € desejavel um quarto individual e obrigatorio o uso
de bata e luvas; equipamentos como termometros, esfignomanometro e estetoscopio devem
ser de uso exclusivo do paciente; na transmissao por goticulas é também desejavel um quarto
individual e obrigatério o uso de mascara pelo profissional e pelo doente quando
transportado; na transmissao por via aérea é obrigatorio um quarto individual com ventilacao
e pressao negativa além do uso de mascara de alta eficiéncia (respirador) pelo profissional

nao devendo o doente sair do quarto. >%1°
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Figura 5- Cadeia de transmissao de infecdo, precaucdes basicas e isolamento (Fonte: Pina E. et al,
Infecdes associadas aos cuidados de salide e seguranca do doente, Revista portuguesa de salde publica,
vol.10, p.27-39; 2010)

3.7 Prevencao especifica - infecao associada a procedimentos

Nos Gltimos anos tém surgido varias estratégias das quais se destacam a das “Bundles
of Care” proposta pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI). Estas, que em portugués
se designam por feixes de intervencdo, consistem num conjunto de intervencées ou boas
praticas, geralmente trés a cinco, baseadas na melhor evidéncia disponivel.

Quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem um resultado com
impacto superior ao da mera adicao do efeito de cada uma das intervencoes,
individualmente.

O objetivo é assegurar que todos os doentes recebam os cuidados recomendados,
baseados em evidéncia e de forma continua. Em Portugal, a implementacdo dos feixes de
intervencdo passou a ser obrigatoria em 2015, ap6s normalizacdo dos procedimentos

publicada pela Direcao-Geral da Saide em normas de orientacao clinica.

3.7.1 Presenca de dispositivos invasivos

Com a evolucdo tecnologica nos cuidados de salde, ha um uso crescente de
dispositivos médicos tanto para monitorizacdo como para intervencdo. Muitos destes sao
portas de entrada artificiais para os microrganismos causando, frequentemente, infecoes na

corrente sanguinea, nas vias respiratérias ou nas vias urinarias. Como tal, a sua utilizacao
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requer um conhecimento aprofundado das suas caracteristicas e indicacdoes, de forma a

prevenir tais infecoes.

Prevencao da Infecao da Corrente Sanguinea associada ao Cateter Venoso Central

A utilizacdo de cateteres intravasculares é, hoje em dia, uma pratica quase
indispensavel da medicina moderna.

O CVC é um sistema intravascular muito usado nas UCI, ndo so6 devido ao acesso
vascular de alto débito mas também por questdes de monitorizacao hemodinamica.

Apesar das suas vantagens, a sua utilizacao aumenta o risco de ICS, influenciando,
assim, o periodo de internamento, a morbilidade/mortalidade e os custos associados, sendo
fundamental a vigilancia, prevencao e controlo dessa infecao.

As ICS representam uma pequena proporcao das IH (aproximadamente 8%) mas a
letalidade é elevada, podendo atingir valores acima dos 50%, para determinados
microrganismos.3 Em 2012 a mortalidade bruta associada a ICS foi de 29,2% tendo aumentado
para 30,4% em 2013, segundo dados nacionais da DGS. "

No que se refere as ICS associadas a CVC, é de salientar a tendéncia decrescente da

densidade de incidéncia entre 2008 e 2012 mas que sofreu um aumento a partir de 2013.¢

Tabela 1- Densidade de incidéncia de Infecao relacionada com CVC em UCI de adultos por 1000 dias de
CVC entre 2008 e 2014, em Portugal (Fonte: Ministério da Salde. Direcao-Geral da Salde. Programa
Nacional de Infecoes e Resisténcia aos Antimicrobianos. Prevencdo e Controlo de Infecoes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos em Numeros - 2015. Portugal; Fevereiro de 2016)

Infecao relacionada com
CVC em UCI Adultos (por
1000 dias de CV(C)

2008 2,1
2009 2,2
2010 1,4
2011 1,5
2012 1,0
2013 1,3
2014 1,9

A infecao pode ocorrer na pele do local da insercao dos dispositivos intra-vasculares
ou no trajecto sub-cutaneo do cateter (infecao do tunel).

Os microrganismos que colonizam o cateter dentro do lumen vascular podem provocar
bacteriémia sem infecao externa visivel.

A patogénese das infecoes relacionadas com cateter é multifatorial e complexa. As
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potenciais fontes de contaminacao dos dispositivos intravasculares sao: as maos dos
profissionais, o microbioma da pele do doente, quebras de assépsia durante a insercao, a
colonizacao das conexdes do cateter, fluidos contaminados e via hematogénea. '’

Os principais fatores de risco sao a duracao de cateterizacdao, o nivel de assépsia
durante a insercao e os cuidados na manutencao do cateter.3

As taxas também podem ser influenciadas por fatores de risco intrinseco dos doentes,
tais como tipo e gravidade da doenca (i.e; grande queimado, cirurgia cardiaca), assim como
os parametros relacionados com o cateter, nomeadamente as condicoes em que foram
colocados (i.e; eletiva versus urgente) e o tipo de cateter (i.e; tunelizados versus

percutaneos) ou o local de colocacao (i.e; veia subclavia versus veia jugular).'

De acordo com os feixes de intervencao:

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencées no

momento da colocacao do CVC:

a) Avaliar a necessidade de colocar CVC, registar a razao da sua necessidade e, em caso
afirmativo, selecionar CVC com niimero minimo de lumens adequado a situacdo do doente;

b) Realizar preparacdo pré-cirirgica das maos e precaucdoes de barreira maximas (bata
estéril, luvas estéreis, touca e mascara) por operador, ajudantes e todos os circunstantes ao
procedimento de colocacao de CVC, num raio de 2 metros;

c) Realizar antissepsia da pele do doente com cloro-hexidina a 2% em alcool, antes da
colocacao do CVC;

d) Usar campo cirdrgico que cubra a totalidade da superficie corporal do doente;

e) Sempre que possivel usar acesso subclavio ou jugular interno, conforme experiéncia do
operador (alguma evidéncia de menor taxa de infecdo com acesso subclavio do que com
jugular interno, sobretudo em doentes com traqueostomia);

f) Utilizar técnica assética na realizacdo do penso;

2. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencdes na

manutencao do CVC:

a) Avaliar diariamente a necessidade de manter o CVC;

b) Realizar HM com agua e sabao de pH neutro seguido de friccdo com SABA antes de
manusear o CV(C;

c) Descontaminar as conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70° antes de
qualquer manuseamento local;

d) Mudar penso com periodicidade adequada e utilizando técnica assética;'®
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Todas estas medidas, baseadas na melhor evidéncia disponivel, concorrem para o
aumento da seguranca dos cuidados prestados aos doentes, e a sua aplicacao de modo
integrado, estruturado e sistematizado tem vindo a demonstrar resultados bastante positivos

em programas internacionais. '

Prevencao da Pneumonia associada a entubacéao

A pneumonia associada a entubacdo é a pneumonia que surge em doente com tubo
traqueal ha mais de 48 horas ou em doente que foi extubado ha menos de 48 horas.

A definicdo de pneumonia pode basear-se em critérios clinicos e radiologicos que sao
sensiveis mas ndo-especificos: opacidades radioldgicas recentes e progressivas do parénquima
pulmonar, secrecdes purulentas e aparecimento de febre. O diagnostico é mais especifico
quando se obtém amostras microbioldgicas quantitativas, usando métodos broncoscopicos
protegidos quantitativos.?3

Esta é a infecdo mais frequentemente adquirida em UCI, sendo responsavel por um
aumento de dias de ventilacdo mecanica, de internamento, de uso de antimicrobianos e de
mortalidade.

Em Portugal, os valores de densidade de incidéncia diminuiram de 11,2 para 7,4 por
1000 dias de intubacéao, entre 2008 e 2014. &6

Tabela 2- Densidade de incidéncia de pneumonia associada a entubagao em UCI de adultos entre 2008 e
2014, em Portugal (Adaptado de Ministério da Salde. Direcao-Geral da Salde. Programa Nacional de
Infecoes e Resisténcia aos Antimicrobianos. Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos em NUmeros - 2015. Portugal; Fevereiro de 2016)

Pneumonia
associada a
entubacao em UCI
adultos (por 1000
dias de
entubacao)
2008 11,2
2009 10,6
2010 8,7
2011 8,6
2012 8,7
2013 7,4
2014 7,1

A letalidade da pneumonia associada a entubacdo € elevada, embora o risco

atribuivel seja dificil de determinar, dadas as frequentes co-morbilidades dos doentes.
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Alguns microrganismos colonizam o estdmago, as vias aéreas superiores e o0s
brénquios, e causam pneumonia. Sao frequentemente endodgenos (aparelho digestivo ou
orofaringe), mas podem ser exogenos (p.ex., de equipamento respiratorio contaminado).

Os fatores de risco conhecidos incluem tipo e duracao de ventilacao, qualidade dos
cuidados respiratorios, gravidade do quadro (faléncia organica) e anterior utilizacdo de

antibiéticos.?

Segundo os feixes de intervencao:

1.Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencoes:

a) Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacdo, maximizando a titulacdo do seu
nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico;

b) Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatorio e/ou extubacao,
com formulacao diaria de plano de desmame/extubacao, registado no processo clinico;

c) Manter a cabeceira do leito em angulo > 30°, evitar momentos de posicao supina e realizar
auditoria diaria ao cumprimento desta medida, registando no processo clinico;

d) Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia,
em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permanecam na UCI
mais de 48 horas e documentar no processo clinico;

€) Manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou
disfuncionantes;

f) Manter pressao do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH,0. 2

A aplicacdo deste conceito tem vindo ja a demonstrar resultados bastante positivos
na prevencao da pneumonia associada a entubacdo com alguns hospitais estrangeiros a
apresentarem periodos superiores a um ano sem ocorréncia de casos de infecdo, publicitados

como taxas zero. 2!

Prevencao da Infecao do Trato Urinario

ITU associada a cateter vesical (CV) é uma das mais frequentes infecoes hospitalares
e é o0 mais importante evento adverso associado ao uso do CV.2

Sao das IACS mais frequentes estando associadas a menor morbilidade do que outras
infecoes, mas ocasionalmente levam a bacteriémias e a morte.

Estas infecoes sao habitualmente definidas por critérios microbiologicos: urocultura
quantitativa positiva (210> microrganismos/ml, com um maximo de 2 espécies microbianas
isoladas). 3

A infecdo pode ocorrer durante ou imediatamente apds a insercdao do CV ou

subsequentemente, devido a colonizacdo microbiana do sistema (espontaneamente ou apoés
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manipulacdes do sistema).

A maioria dos microrganismos que causam ITU em doente com CV sao provenientes do
microbioma do doente ou do microbioma hospitalar através das maos dos profissionais
durante a insercao do cateter ou da manipulacao do sistema. Se os microrganismos isolados
nao forem constituintes normais do microbioma gastrointestinal, o seu isolamento em doentes
algaliados pode sugerir a via exdgena como fonte. 22

A frequécia com que os doentes sdo algaliados e o tempo da permanécia do CV
determinam o risco de infecao.

A ITU em doente algaliado é a segunda causa mais frequente de bacteriémia
associada a cuidados de salde e varios estudos apontam para um crescente indice de
mortalidade relacionado com o desenvolvimento de urossépsis podendo agravar o problema

das resisténcias aos antibioticos.?

Segundo os feixes de intervencao:
1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencoes:

a) Avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical e documentar
sistematicamente a razao que o torna necessaria no processo clinico;

b) Cumprir a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexdo ao
sistema de drenagem (sistema fechado);

c) Cumprir a técnica limpa, nomeadamente com correta higiene das maos e uso de luvas e
avental, no manuseamento do sistema de drenagem, de forma individualizada, doente a
doente, mantendo constantemente a conexao do CV ao sistema de drenagem;

d) Realizar a higiene diaria do meato uretral, pelo doente (sempre que possivel) ou pelos
profissionais de salde com acdo de educacao para a salde ao doente e familia sobre cuidados
de prevencao de ITU associada a CV;

e) Manter o CV seguro, com o saco coletor constantemente abaixo do nivel da bexiga e
esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade;

f) Verificar diariamente a necessidade de manter CV, retirando-o logo que possivel e

registando diariamente no processo clinico as razes para a sua manutencao;??

E necessario que este conjunto de intervencoes seja incorporado na pratica diaria dos
servicos sob a forma de protocolo e revista periodicamente. E também importante a
monitorizacdo da adesao por parte dos profissionais as estratégias para a prevencdo de
infecGes associadas a dispositivos invasivos que implicam uma atualizacdo constante e a

operacionalizacdo de uma cultura de discussao e planeamento dos cuidados.*
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3.7.2 Procedimentos invasivos

Infecdo do local cirargico

A ILC, define-se como um exsudado purulento a volta da ferida ou na insercao do
dreno ou invasao a partir da ferida.3

A ILC esta relacionada com o procedimento cirirgico, ocorre no local da incisdo
cirGrgica ou proximo dela, nos primeiros trinta dias do pds-operatorio, ou até um ano, no caso
de colocacao de protese.?®

Sao um problema significativo que limita os potenciais beneficios da intervencao
cirirgica, sendo o impacto nos custos hospitalares e na duracdo do internamento pos-
operatorio consideravel.3

Cada ILC é responsavel por 7 a 11 dias adicionais de internamento, com um aumento
de risco de morte em 2 a 11 vezes.?

No inquérito de prevaléncia efetuado em Portugal, em 2012, a ILC representou 18%
das IACS detetadas. %

0 risco de infecao esta relacionado com fatores intrinsecos, aspetos da preparacao
pré-operatoria e fatores intra e pds-operatorios.

A contaminacdo da ferida operatdria pode ter duas origens, endégena ou exogena,
podendo advir da equipa cirurgica, de dispositivos médicos, superficies, equipamentos ou até
do proprio ar.

A infecao é geralmente adquirida durante a cirurgia, tanto por via enddgena como
por via exogena.

O principal fator de risco é o grau da contaminacdo durante o procedimento que
depende, em grande parte, da duracao da operacao, dos eventos adversos e do estado geral
do doente.

Outros fatores incluem a qualidade da técnica cirlrgica, a presenca de corpos
estranhos, incluindo drenos, a viruléncia dos microrganismos, as infecdes concomitantes
noutros locais, a utilizacao da tricotomia pré-operatoria e a experiéncia da equipa cirlrgica.

Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas baseadas em evidéncia

e de “feixes de intervencoes”. 2°

Segundo os feixes de intervencao:

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervengdes:
a) Realizar banho com cloro-hexidina a 2% no dia anterior a cirurgia e, no dia da cirurgia, com
pelo menos 2 horas de antecedéncia;

b) Administrar antibiotico para profilaxia antibiotica cirtrgica dentro dos 60 minutos

anteriores a incisao cirurgica, sempre que indicado;
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i. Em dose Unica ou durante um maximo de 24 horas de acordo com a Norma N.°
031/2013 “Profilaxia Antibiotica Cirlrgica”;
c) Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar maquina de corte
imediatamente antes da intervencao cirlrgica;
d) Manter normotermia peri-operatoria (temperatura central >35,5°C);

e) Manter glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes; 2

Tal como acontece com outros tipos de IACS, é essencial que haja um envolvimento
da gestao, disponibilizacdo de recursos adequados e atencao aos pormenores da

implementacao para se conseguir resultados significativos e duradouros.

3.7.3 Prevencao da infecdo por MRSA

A ocorréncia cada vez mais frequente de microrganismos resistentes aos
antimicrobianos constitui uma preocupacao importante.

Staphylococcus aureus permanence uma das principais causas de infecdes da
comunidade e sobretudo associadas a cuidados de saude.

Staphylococcus aureus é uma bactéria comensal que coloniza as narinas (reservatorio
primario), axilas, faringe, vagina e/ou superficies cutaneas lesadas. Estima-se que possa
colonizar a pele em até 30% dos individuos saudaveis.

Esta bactéria apresenta capacidades Unicas de invadir e provocar doenca em tecidos.
As infecées podem surgir quando ocorre uma solucao de continuidade na pele ou mucosas,
que permita o acesso da bactéria aos tecidos vizinhos ou a corrente sanguinea.

0 risco de infecdo aumenta com a presenca de material protésico, incluindo cateteres
intravasculares.

As primeiras estirpes de Staphylococcus aureus resistentes a Meticilina (Methicillin
resistant Staphylococcus aureus ou MRSA) foram descritas em 1961, pouco tempo apos a
introducao da meticilina, uma penicilina sintética desenvolvida para ultrapassar a resisténcia
a penicilina, e os primeiros surtos de MRSA foram registados no inicio da década de 60 do
século passado. A emergéncia de MRSA resultou provavelmente da pressao seletiva do uso de
antibioticos.?”

Em 2008, na Europa, as infecdes por MRSA representaram 44% das infecdes
hospitalares, sendo responsaveis por um acréscimo de 41% de dias de internamento e 21% da
mortalidade resultante das infecoes hospitalares. Estima-se que as infecdes por MRSA afetem
mais de 150.000 doentes, anualmente, com um acréscimo de custos atribuiveis de 380.000 M€
aos sistemas de salde da Uniao Europeia.?’

Os dados do estudo europeu “Prevaléncia de Infecao Adquirida no Hospital e Uso de
Antimicrobianos de 2012” mostraram que Staphylococcus aureus foi o agente responsavel por
12,3% das IACS, sendo o segundo agente mais frequentemente identificado num grupo

heterogeneo de infecdes. A taxa de resisténcia a meticilina foi de 41,2%.
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No mesmo inquérito de prevaléncia de infecdo, nos Hospitais Portugueses, em 2012,
Staphylococcus aureus foi o microrganismo mais frequente (17% do total dos isolamentos) na
globalidade das infecoes, com uma taxa de resisténcia a meticilina de 80%, tendo sido o
principal agente patogénico nas pneumonias (25%), nas ILC (24,8%) e nas ICS (18,6%).

A emergéncia da resisténcia a meticilina transformou este microrganismo num desafio
a escala global sendo o agente etiologico mais frequententemente responsavel por IACS
resistentes a antimicrobianos no mundo. ¥’

Portugal tem apresentado um dos niveis mais elevados da Europa em termos de
meticilina-resisténcia do Staphylococcus aureus, tendo sido considerado um problema
prioritario pela DGS.

Segundo o European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net), o
maior sistema financiado publicamente para a vigilancia da resisténcia antimicrobiana em
estirpes invasivas de sangue e liquor, os valores da taxa de MRSA em Portugal tém vido a
decrescer entre 2012 e 2015, tendo diminuido de 53,8% para 46,8%.%8

Os principais fatores de risco acrescido para colonizacao/infecao por MRSA sao o uso
de antibidticos nos seis meses anteriores, internamentos prolongados recentes,
nomeadamente em UCI, hemodialise, unidades de cuidados continuados ou residéncias/lares
de idosos, presenca de dispositivos invasivos e feridas crénicas, colonizacao prévia por MRSA e
proximidade com doentes colonizados/infetados com a mesma.

Deve ser realizada a pesquisa ativa (rastreio) de portadores de MRSA, em todos os
servicos/unidades de internamento, a todos os doentes transferidos de outras unidades com
internamentos superiores a 48 horas nessas unidades e a todos os doentes com risco acrescido
de colonizacao ou infecao por MRSA, referidos anteriormente.

O rastreio deve ser realizado na admissao, através de zaragatoa nasal e amostra de
ferida cutanea, se existir, devendo o paciente ficar em isolamento/precaucées de contacto
até conhecimento do resultado da pesquisa.

No caso de isolamento de MRSA, a descolonizacao deve ser efetuada com mupirocina
nasal a 2% associada a banho antissético durante pelo menos 5 dias, devendo fazer-se a
monitorizacao da sua eficacia com rastreios de seguimento, sendo o primeiro 48 horas apos o
término do tratamento e os restantes com intervalos semanais.

Se a primeira descolonizacao falhar, deve repetir-se o procedimento, nunca se
efetuando mais do que dois cursos de descolonizacao.

A disseminacdo de estirpes de MRSA da-se geralmente através da contaminacao
transitoria das maos dos profissionais de salde, devendo sempre reforcar-se a importancia da
higiene das maos e das precaucdes basicas complementadas, neste caso, por precaucdes de

contacto.?’
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Tabela 3- Staphylococcus aureus: Numero total de isolados invasivos testados (N) e percentagem que
apresenta resisténcia a meticilina (%R) observados com intervalos de confianca de 95% (95% Cl), nos
paises da Unido Europeia/Espaco Econémico Europeu e respetiva tendéncia (trend) entre 2012 e 2015
(Fonte: ECDC. Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2014. Annual Report of the European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net). Stockholm; 2015)

Country N %R (95%C)| N %R (95%Cl)| N %R (95%C1)| N %R [95%C1) Trend 2012-2015*
Iceland 58 L7)(c-9) 5 0.0/(03) 61  3.3|(0-11) 8| 00|04)

Sweden 263 07|(e 2099 1.0(11) as|  10[(14) 14| 08f11)

Norway 1430 1.3)(1-2) 1473]  0.7(0-1) 154 1.0{(1-2) M5 12)(1-)

Netherlands 1044 1.3[(1-2) 2062 1.2)(1-2) 254  1.0{(11) ui7| 1312

Denmark 431 1312 1685  17)(1-2) 1874  25/(2-3) 187 16|12

Finland 1409 21|(1-3) 1580  1.8(1-3) 1831 26[(23) w0 19|13)

Estonia M 7.7|(319) 170, 3.5/(1-8) 23] 31)(1-9) 151]  40)(1-3)

Latvia M 9.0|(6-14) 172|  7.0(412) 20| 8.2|(513) 251 56/(39)

Austria 264 7779 | 5| s2qsw) | 651 7879 | 78| 75|79

Lithuania 33 10.2(F14) 267 9.7)(6-14) 383]  78)(511) 37|  85|(6-12)

Luxembourg 1831 153)(10-23) | 135  8.9/(515) 125 12.0/(7-19) 135|  89((5-15]

Slovenia 45  103((s14) 450 9.0/(71) 435 131f10-36) | 58] 92[[712)

United Kingdom w076 18.0[(13-15) | 2117 137(215) | a00] 113fens) | oms7) 108101y <
Germany 2563 154|(14-17) | 3128] 11.8)(12-14) | 3146| 129|(12-14) | 4871 112)10-12) <
Belgium 1568 15.6[(15-19) | 1612| 16.9/(15-19) | 9s8| 135(1115) | 913 123f[1015) <5
Bulgaria 27 13.3|(150) | 24| 13.2(1425) | 26| 208|(1627) | 22| 131318

Czech Republic 1611 13.0|(11-15) | 1707] 13.2(12-15) | 1685 13.0[(11-15) | 1806 13.7|[12-15)

France 5228 19.2)(18-20) | 5431] 17.1/(15-18) | 5484 174|(16-18) | 5535 1157|1517 <
Poland 783 25.4|(2-19) | 73| 16.0/(13-19) | 4%0| 206[(17-24) | 958 158|[14-13) <
EU/EEA (population-

weightad mean) 36989 18.8(18-19) | 40976| 13.1(13-18) | 40910| 175)(17-18) | 45364] 168|17-17) <
Ireland 1038 226((30-25) | 1059 19.9|(18-22) | 1075 194|(17-22) | 1057] 181|[1621) <
Croatia 403 2.3|(1726) | 50| 240/(20-28) | 484 21.3|(18-25) | 486| 245|[21-29)

Hungary 13 ugl22g | o w0 | vm| 2ifpes) | ] 17|

Spain 1899 24.2)(22-26) | 1777 22.6|(2-25) | 1930 221)(20-2) | 1970 253(23-27)

Slovakia 474 217|(18-26) | 552| 26.6(23-31) | 640| 28.0|(25-32) | 58| 281|[25-3)) >
taly 1636 35.2((33-38) | 2334| 35.8(34-38) | 2134 33.6/(32-35) | 3000| 34.1{(32-33)

Greece g6 4n0|(38-4) | 757 a03(37-4) | 556 371f3-41) | 612 3943543

Cyprus 165 35.2((28-43) 157 32.5/(25-40) 136  36.0/(28-45) 13| 434|(3552)

Portugal 1455  53.8((51-56) | 2300| 46.8(4549) | 3193 47.4|(45-49) | 3619| 45.8((45-43) <
Malta 02 47.1)(37-57) | 14| 51.8/(42-61) 82| 427|(3159) 89| 483|[38-59)

Romania 29 53.3(47-60) | 383 645(53-69) | 316| 56.0/(50-62) | 297 572|(51-63)

3.8 Minimizar a multirresisténcia - uso racional de antibioticos

As IACS e o0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM) sdo
problemas relacionados e de importancia crescente a escala mundial.

Em junho de 2015, as RAM mereceram destaque especifico na declaracao final da
cimeira do G7 na Alemanha, em capitulo onde se sublinha também a importancia da
prevencao e controlo das IACS e da pesquisa de novos antibioticos.

Projecdes internacionais da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estimam que se
nada for feito, mais efetivo do que até agora, por volta de 2050 morrerao anualmente cerca
de 390 000 pessoas na Europa e 10 milhdes em todo o Mundo, em consequéncia direta das

resisténcias aos antimicrobianos.>
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E crescente, a nivel mundial, a identificacdo de bactérias apenas suscetiveis a poucos
antibidticos (estirpes multirresistentes) ou mesmo resistentes a todos os antibioticos (estirpes
panresistentes) e, como tal, causadoras de infecoes de tratamento extremamente dificil,
comprometendo o avanco da medicina.

O uso inapropriado, e nao controlado, de agentes antimicrobianos, incluindo a
prescricdo excessiva, administracdo de doses sub-terapéuticas, duracdo insuficiente de
tratamento e erros de diagnostico levando a escolha incorrecta de farmacos, contribuem para
esta situacao.

Nas instituicdes de saude, a disseminacao de estirpes resistentes é facilitada pelo
cumprimento insuficiente das precaucdes basicas como a higiene das maos, uso de barreiras
de protecao e descontaminacao dos equipamentos. A emergéncia de resisténcias é também
favorecida pela falta de apoio laboratorial que favorece a prescricao empirica.?

A questao da rapidez na identificacdo completa e precoce do agente infecioso é um
problema central na luta contra as IACS e RAM.

A antibioterapia pode ser dirigida (quando se conhece o microrganismo infetante) ou
empirica (quando o microrganismo nao é conhecido).

No primeiro caso, a suscetibilidade a terapéutica é conhecida e quase sempre o
antimicrobiano tem acdo bactericida rapida, aumentando a probabilidade de sucesso; no
segundo caso, € necessaria a utilizacdo de farmacos de largo espectro, que podem ou nédo ser
eficazes, até que se saiba definitivamente o agente envolvido.

A questado central reside no tempo necessario para identificar o agente e para tal, é
necessaria tecnologia precisa e profissionais treinados para a utilizar.

As consequéncias diretas da infecdo com MoMR podem ser graves, incluindo doencas
mais prolongadas, aumento da mortalidade, permanéncia prolongada no hospital, perda de
protecdo para pacientes submetidos a operacoes e outros procedimentos médicos e aumento
dos custos. A RAM afeta todas as areas da saude, envolve muitos setores e tem impacto sobre
o conjunto da sociedade.

Ha que reduzir a pressao antibidtica, prevenindo todas as infecdes evitaveis, nao
usando antibiéticos quando ndo existe infecdo bacteriana e reduzindo a duracdo da
terapéutica ao minimo indispensavel para curar a infecao e evitar a recidiva. '

Para alcancar esse objetivo, € necessario melhorar a consciencializacao e a
compreensao da resisténcia antimicrobiana; reforcar o conhecimento através da vigilancia e
da investigacdo; reduzir a incidéncia de infecdo; otimizar a utilizacdo de agentes
antimicrobianos e assegurar um investimento sustentavel na luta contra a resisténcia
antimicrobiana.

O processo dedicado a promocdo do uso racional dos antibidticos pelos médicos
prescritores € o “Programa de Assisténcia a Prescricao Antimicrobiana” (PAPA) e faz parte dos
objetivos do “Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdao e Resisténcia aos
Antimicrobianos” (PPCIRA).
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" Quebrar a cadeia
de transmissdo B
1 Idenﬁflcgros agente(s) transmissio
patogénico(s)
10 | Parar antimicrobianos quando indicado
9 ‘ Evitar uso de Vancomicina
8 ‘ Tratar infeccdes/ndo tratar colonizagbes Uso criterioso de

7 ‘ Tratar infeccdes/ndo tratar contaminacdes antimicrobianos

6 | Analisar dados institucionais de resisténcias

5 ‘ Controlar uso/Politicas de antimicrobianos

4 | Consultar os peritos quando necessério Diagnésticoe

3 ‘ Fazer dos agentes patogénicos o alvo tratamento efectivo

2 | Retirar dispositivos invasivos quando deixam de ter indicacdo

Prevenir a infeccio

1 ‘ Vacinar

Figura 6- 12 passos para evitar as resisténcias aos antimicrobianos (Fonte: Pina E, Ferreira E, Marques A,
Matos B. Infeccdes associadas aos cuidados de salde e seguranca do doente. Rev Port Salde Publica
2011;10:27-39.)

3.9 Vigilancia e implementacao de medidas de prevencao das
IACS

A VE é uma ferramenta imprescindivel na avaliagdo do desempenho das instituicées
de salde em relacado a prevencao das IACS e a seguranca do doente sendo a taxa de IACS de
uma instituicao um indicador da qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

O desenvolvimento de um programa de VE que monitoriza estas taxas é o primeiro
passo fulcral para identificar quais os problemas e prioridades e ainda avaliar a efetividade da
atividade de controlo de infecao, contribuindo para reduzir a frequéncia de IACS.®

Atualmente, a vigilancia e controlo das IACS sdo prioridade para a OMS, estando
integradas no projecto mundial World Alliance for Patient Safety. Este projecto engloba 87
paises em torno do seu principal alvo que é o controlo das IACS, a promocao da higiene das
maos e de cirurgias seguras e, por fim, a implementacao de medidas de intervencao na RAM.
Estas areas convergem para objetivos definidos em torno do conhecimento, reporte e registo
das IACS, aprendizagem e passagem do conhecimento e, por fim, para o fortalecimento da
rede internacional coesa de informacao, de modo a encontrar solucbes para promover a
seguranca do doente. ?°

O PPCIRA, sediado na DGS, tem como objetivo geral a reducao da taxa de infecoes
associadas aos cuidados de salde, hospitalares e da comunidade, assim como da taxa de

microrganismos com resisténcia aos antimicrobianos.
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A estratégia global de intervencao do Programa visa envolver os varios niveis de
prestacao de cuidados e tem como estratégias especificas a informagao/educacao, vigilancia
epidemiologica, normalizacdo de estrutura, procedimentos e praticas clinicas e incentivos
financeiros por via do financiamento hospitalar, todas elas submetidas a monitorizacao
continua.

Além do reforco da sua estrutura e dos resultados do trabalho ja implementado, o
PPCIRA considera prioritaria, no imediato, a focalizacdo da atencao no setor dos cuidados
continuados e na definicdo de novos incentivos as unidades de salde para o cumprimento de
boas praticas de prevencao e controlo de infecao e de resisténcias aos antibidticos. Também
a melhoria dos niveis de literacia para a salde é considerada prioritaria, como forma de
promover o cidadao a parceiro ativo, nesta area especifica.

Durante as Ultimas décadas, varios paises europeus criaram redes nacionais e
regionais para a vigilancia das IACS, através de um modelo, definido como cooperativo, o
“Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance” (HELICS) reconvertido
no programa “Healthcare-associated Infections Surveillance Network” (HAI-Net).

Em Portugal, o programa HAI-UCI adota o protocolo europeu para registo de infecao
utilizando as definicoes do ECDC e visa contribuir a nivel nacional, para a avaliacdo da
incidéncia da IH nas UCI.

Pretende-se que a informacdo estimule a monitorizacdo da infecdo a nivel das UCI,
criando indicadores Uteis para a identificacao e comparacao de problemas, como a resisténcia
aos antibidticos, prevaléncia de microrganismos epidemiologicamente importantes, perfil de

consumo de antimicrobianos, entre outros.

Os objetivos do HAI-UCI, enquanto programa de vigilancia da infecao sao:

1. Conhecer a incidéncia das IH mais importantes;

2. Conhecer a evolucao do microbioma responsavel pela IH, individual e coletivamente,
e respectivos padroes de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos;
Avaliar a epidemiologia de infecdes emergentes;

4. Comparar as taxas de IH relacionada com exposicao a meios invasivos - entubacao
orotraqueal, ventilacdo mecanica e cateteres venosos centrais e urinarios.
Avaliar a evolucao do consumo de antibioticos;
Contribuir para a criacao de uma base de dados de registo de IACS, a nivel nacional;
Permitir comparar os dados locais com os nacionais e eventualmente com os
europeus;

8. Utilizar a vigilancia epidemiologica para sensibilizar os profissionais de salude para a
adocao de medidas de controlo da IH, com o seguimento das Guidelines e das boas
praticas;

9. Melhorar a qualidade da colecao e registo dos dados epidemiologicos. 3°

27



Prevencao das Infecoes Associadas a Cuidados de Salide em Medicina Intensiva

4- Conclusao

As IACS sdao um problema de salde publica a escala global e que nao deve ser
negligenciado, constituindo um importante indicador de qualidade dos cuidados de saide e de
seguranca do doente.

Segundo dados do ECDC, em 2012, Portugal foi o pais que apresentou a taxa global de
prevaléncia de IACS mais elevada na Europa, atingindo praticamente o dobro da média dos
restantes paises europeus.

A prevaléncia de IACS é maior em doentes admitidos nas UCI onde, em média, 19,5%
(na Europa) e 24,5% (em Portugal) dos doentes tiverem pelo menos uma IACS.

As infecoes mais frequentes, em UCI, sao ITR, ITU, ICS e ILC.

As IACS podem ter origem endodgena ou exogena existindo infecdes evitaveis e nao
evitaveis. As causas exodgenas sdo mais passiveis de intervencdo do que as enddgenas,
importando assim desenhar programas mais custo-efetivos de controlo das infecoes exogenas
associadas a dispositivos invasivos.

Aproximadamente 20 a 30% das IACS sao consideradas preveniveis por programas
intensivos de higiene e controlo de infecao.

Apesar de ter ocorrido um aumento no nivel de cumprimento em todos os padroes e
critérios da auditoria as PBCI, a HM e outras medidas basilares devem ser constantemente
relembradas, nomeadamente, através da divulgacao de materiais informativos e da formagao
de todos os profissionais de sallde com o objetivo de atingir uma taxa de adesao de 100%.

A prevencao de infecdes associadas a procedimentos deve ser abordada segundo
feixes de intervencdo, um conjunto de intervencdes ou boas praticas, que quando agrupadas
e implementadas de forma integrada, promovem um resultado com impacto superior ao da
mera adicao do efeito de cada uma das intervencoes, individualmente.

Portugal apresenta também um dos niveis mais elevados da Europa em termos de
resisténcia do Staphylococcus aureus a meticilina, constituindo o seu controlo uma prioridade
nacional.

Segundo o EARS-Net, em Portugal, a tendéncia da taxa de MRSA tem sido
decrescente, tendo diminuido de 53,8% para 46,8% entre 2012 e 2015 mas, o seu controlo é
insatisfatorio.

O uso inapropriado e nao controlado de agentes antimicrobianos, incluindo a
prescricdo excessiva, administracdo de doses sub-terapéuticas, duracdo insuficiente de
tratamento e erros de diagndstico levando a escolha incorrecta de farmacos, agrava a
resisténcia aos antimicrobianos.

ProjecOes internacionais estimam que se nada for feito, mais efetivo do que até
agora, por volta de 2050 morrerao anualmente cerca de 390 000 pessoas na Europa e 10
milhdes em todo o Mundo, em consequéncia direta das RAM.

As RAM podem ser controladas reduzindo-se o consumo dos antimicrobianos,
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restringindo o seu uso a indicacOes precisas e otimizando a sua utilizacdao, escolhendo os
antibidticos de espectro mais estreito possivel e fazendo uso das caracteristicas
farmacocinéticas e farmacodinamicas para dar doses elevadas no minimo de tempo possivel.

Além disso, a promocdo de boas praticas de prevencdo e controlo da infecao
permitem reduzir a transmissao e a incidéncia da infecado, reduzindo as situacées em que é
necessaria prescicao antibiotica, reduzindo o seu consumo e consequentemente a emergéncia
de resisténcias.

E, pois, necessario melhorar a consciencializacdo e a compreensdao da RAM,
reforcando o conhecimento através da vigilancia e da investigacdo e otimizando a utilizacao
de agentes antimicrobianos nomeadamente através do PAPA.

O desenvolvimento de um programa de VE que monitoriza as taxas de IACS é o
primeiro passo fulcral para identificar quais os problemas e prioridades e ainda avaliar a
efetividade da atividade de controlo de infecao, contribuindo para reduzir a frequéncia
dessas infecoes.

O PPCIRA considera prioritaria, no imediato, a focalizacdo da atencdo no setor dos
cuidados continuados e na definicado de novos incentivos as unidades de salde para o
cumprimento de boas praticas de prevencado e controlo de infecio e de RAM. Também a
melhoria dos niveis de literacia para a salde é considerada prioritaria, como forma de
promover o cidaddo a parceiro ativo, nesta area especifica.

Seria também relevante incluir uma disciplina de prevencao de infecdo em todos os
cursos ligados a saude, pois a educacdo e a informacao continuam a ser a arma mais
importante para o controlo das IACS.

A prevencao das IACS é um ato de cidadania e constitui uma responsabilidade de
todas as pessoas e de todos os servicos prestadores de cuidados de salude sendo, por isso,
necessario trabalhar em cooperacdo para reduzir o risco de infecdoes dos pacientes e

profissionais de saude.
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