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Resumo

As infecdes associadas aos cuidados de satde (IACS) e o indissocidvel aumento da
resisténcia aos antimicrobianos sao verdadeiros problemas de saude publica mundial. O seu
impacto ao nivel da morbilidade, mortalidade e do consumo de recursos hospitalares é
indiscutivel, sendo de enorme importancia aimplementacao de medidas de prevencao e controlo.

Este estudo teve como objetivo caracterizar as IACS nos servicos com internamento do
Hospital Dr. Francisco Zagalo. Um melhor conhecimento da realidade destas infecoes permite
complementar dados do Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencao e Controlo de
InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos.

Os resultados evidenciam maior frequéncia de infecoes do trato urindrio e dos agentes
etioldgicos Escherichia colie Klebsiellapneumoniae, verificando-se neste ultimo um maior perfil
de resisténcia.

Conclui-se que algumas das frequéncias de IACS e agentes etioldgicos, assim como dos
perfis de resisténcia estao concordantes com a literatura, evidenciando que estas problematicas
se enquadram numa realidade atual, com areas a mudar e melhorar relativamente a prevencao e
controlo. Assim, sugere-se estabelecer novas metas que permitam avaliar e ajustar medidas no
sentido de reforcar planos futuros para esta problematica, bem como a elaboracdo de

instrumentos que permitam aferir os resultados das metas propostas.

Palavras-chave: Infecoes associadas aos cuidados de saude; resisténcia antimicrobiana;

microrganismos alerta; microrganismos problema; prevencao



Abstract

Healthcare-associated infections (HAIs) and the inseparable increase in antimicrobial
resistance are real global public health problems. Its impact on morbidity, mortality and the
consumption of hospital resources is indisputable, and the implementation of prevention and
control measures is of enormous importance.

This study aimed to characterize HAls ininpatient services of Hospital Dr. Francisco Zagalo.
Abetter knowledge of the reality of these infections allows us to complement data from the Local
Coordinating Group of the Infection Prevention and Control and Antimicrobial Resistance
Program.

The results show a higher frequency of urinary tractinfections and of the etiological agents
Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae, with a higher resistance profile in the latter.

It is concluded that some of the frequencies of HAIs and etiological agents, as well as the
resistance profiles are in agreement with the literature, showing that these problems fit into a
current reality, with areas to change and improve in relation to prevention and control. Thus, it is
suggested to establish new goals that allow the evaluation and adjustment of measures in order
to reinforce future plans for this problem, as well as the development of instruments that allow

the measurement of the results of the proposed goals.

Keywords: healthcare-associated infection; antimicrobial resistance; alert

microorganism; problem microorganism; prevention
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1. INTRODUCAO

Aolongo do tempo temos assistido ao desenvolvimento da area da saude, que se traduz
em ganhos muito significativos tanto no diagndstico, como no tratamento e na prevencao de
muitas doencas. Este desenvolvimento reflete-se no aumentou da esperanca de vida, bem
como na melhoria da qualidade de vida das populacoes. No entanto, esta evolugao faz-se
acompanhar de riscos e novas preocupacoes, nomeadamente as Infecoes Associadas aos
Cuidados de Satide (IACS)."3

A modernizacao dos cuidados de saude permitiu uma prestacao de servico mais
acessivel, agil e interoperavel, garantindo uma melhor relacao com o utente. Contudo, faz-se
acompanhar de alguns riscos de infecao para os doentes, através de prdticas que
comprometem gravemente as defesas do hospedeiro contra a infecao e promovem a
colonizacao por estirpes patogénicas de bactérias hospitalares. Os doentes sao
frequentemente expostos a ambientes contaminados, submetidos a procedimentos
invasivos, sujeitos a colocacao de dispositivos protéticos e com a necessidade de
antibioterapia de largo espetro ou de terapias imunossupressoras. Estas condicoes
proporcionam oportunidades ideais para a adaptacao e propagacao de microrganismos
patogénicos.*

A problematica das IACS juntamente com o fendmeno da resisténcia aos
antimicrobianos sao problemas que tém elevado impacto nos utentes, nas unidades de saude
e na comunidade. Isto resulta em consequéncias graves, como 0 aumento da morbilidade e da
mortalidade, o prolongamento do tempo de internamento e, por consequéncia, 0 aumento dos

custos em saude.>”

1.1. Definicao de IACS

A definicao de IACS tem sofrido alteracbes e adaptacdes nas ultimas décadas.
Anteriormente conhecida como infe¢des nosocomiais, quando se limitavam as ocorridas em
ambito hospitalar, este tipo de infe¢des conhece agora um conceito mais abrangente.?®° Em
sentido lato, as IACS sao infecoes que surgem da exposicao a cuidados de saude. A
necessidade de um conceito mais abrangente vem da emergéncia da prestacao de cuidados

de saude em regimes nao hospitalares. Além da circulacao de doentes pelos diferentes niveis



de cuidados, quer em ambulatadrio, no domicilio e em instituic6es onde sao prestados cuidados
de enfermagem (por exemplo: lares)."3
A definicao deste conceito ainda nao é consensual. Na analise de varias fontes,
consegue-se perceber pequenas diferencas na sua definicao, confirmando assim a auséncia
de consenso entre a comunidade médico-cientifica. Segundo a definicao de 2002 da
Organizagao Mundial da Satide (OMS), as IACS sao infecdes que ocorrem num doente durante
a prestacao de cuidados no hospital, que nao estavam presentes ou em incubacao no
momento da admissao. Consideram-se, também, as infecdes adquiridas no hospital e que sé
se manifestam apds a alta, bem como as infecdes adquiridas pelos profissionais de saude,
relacionadas com a prestacao de cuidados.®" Ja o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) define IACS como uma condicao sistémica ou localizada resultante de uma reacgao
adversa a presenca de agente(s) infecioso(s) ou toxina(s), que nao estava presente ou em
incubacao no momento da admissao na unidade hospitalar e que ocorre apds 48 horas da
admissao hospitalar.! Para o Eurgpean Centre for Disease Control and Prevention (ECDC) as
IACS sao as infecoes adquiridas pelos doentes durante a sua estadia num hospital ou noutro
local de prestacao de cuidados de saude.” Na definicao de IACS para estas Instituicoes serao
maioritariamente abrangidas as infecdes a nivel hospitalar, no entanto sabe-se que este
conceito é mais abrangente.
Segundo Pina et al.(2010), IACS saoinfecdes “relacionadas com a prestacao de cuidados
de saude, onde quer que elas ocorram como resultado:
- direto da prestacao de cuidados de saude, como tratamentos médicos ou intervencoes
cirdrgicas, ou como consequéncia do contacto com locais onde se prestam esses cuidados;
- direto de cuidados prestados na comunidade (atencao primdria, cuidados continuados);
- da transmissao de uma infecao adquirida na comunidade e introduzida em instituicoes de
salide por pacientes, profissionais ou visitantes.”*"
Uma definicao relevante e que parece ser a que retine mais consenso € a definicao de
IACS por Friedman et al. De acordo com estes autores o conceito de IACS contempla toda a
infecao presente a admissao ou que se desenvolve nas primeiras 48h apds a admissao, no
doente que cumpra qualquer um dos seguintes critérios:
- tenha recebido terapéutica intravenosa, tratamento de feridas ou cuidados de
enfermagem especializados no domicilio; ou tenha autoadministrado terapéutica intravenosa

nos 30 dias que antecedem o surgimento da infecao;



- tenha estado no hospital ou numa clinica de hemodidlise ou tenha recebido quimioterapia
nos 30 dias que antecederam o surgimento da infecao;

- tenha estado hospitalizado num hospital de agudos por dois ou mais dias nos 90 dias que
antecederam o surgimento da infecao;

- tenha residido num lar ou numa unidade de cuidados de saude de cuidados
continuados.""

Para a Direcao-Geral da Satide (DGS) o conceito de IACS é também mais abrangente,
pois define como sendo uma infecao adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados
e procedimentos de saude, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nivel
de cuidados, e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua
atividade.™®

Em contexto hospitalar, IACS sao as infecoes que surgem apos 48h ou mais apds a
admissao hospitalar e que nao tém relacao com a doenca original e que nao estao presentes

nem em incubagao no momento da admissao.”

1.2. Etiologia e Patogénese

Na identificacao de uma IACS é crucial estabelecer claramente que é uma infecao e nao
uma colonizacao’ ou contaminagao®.?

Importa saber que umainfecao pode ser causada por diferentes agentes infeciosos, que
as suas fontes sao varidveis (podem ser enddgenas ou exégenas) e que depende de varios
fatores (intrinsecos e extrinsecos).23#

Relativamente as fontes enddgenas, estas tém origem no proprio individuo, como os
microrganismos presentes naturalmente na microbiota, por exemplo na pele, nariz, boca, ou
trato gastrointestinal, que invadem e, transitoriamente, causam infecao, em certas condicoes
favordveis e quando contaminam locais estéreis.*>'® As fontes exogéneas sao externas ao
individuo. Podem ser transmitidas por contato direto, quando os microrganismos sao
transmitidos por outros doentes, profissionais de satide e/ou por visitantes. Um exemplo de

uma fonte de contato direto e com um importante papel na transmissao de agentes

'quando o individuo é portador de microrganismos, mas nao apresenta quaisquer sinais ou sintomas clinicos
2 presenca anormal de microrganismos em locais ou fluidos corporais normalmente estéreis e ndo relacionados
com o estado de infecao



patogénicos sao as maos dos profissionais de sadde.>*" Outro exemplo é a transmissao por
goticulas/aerossais, quando microrganismos sao expelidos através da fala, tosse, espirro de
outros doentes, profissionais de satide e/ou visitantes.*

A transmissao por contacto indireto existe quando os microrganismos sao transferidos
através de equipamentos e dispositivos médicos, ou do prdprio ambiente da instituicao de
saude.*"'® O papel do ambiente hospitalar ainda é algo que é debatido, no entanto, varios
estudos demonstram que o hospital pode atuar como um reservatadrio importante de muitos
agentes patogénicos nosocomiais.”

Os fatores de risco responsaveis pelo desenvolvimento de uma infecao sao varios e
podem ser agrupados em intrinsecos e extrinsecos.?®?' Os intrinsecos sao fatores
incontorndveis e resultam das caracteristicas individuais (ex. idade e género) e da
coexisténcia de comorbilidades (ex.: diabetes, obesidade, imunossupressao) que condicionam
de modo relevante a resposta imunitaria do individuo. Em relacao aos fatores extrinsecos,
estes sao relacionados com os procedimentos clinicos a que o individuo é submetido,
nomeadamente a utilizacao de dispositivos invasivos e a utilizacao inadequada de terapia
antimicrobiana 8"

Segundo a literatura, os factores de risco descritos para as IACS, além dos indicados,
incluem também o tempo de permanéncia no hospital, as visitas frequentes a unidades de

cuidados de satide e a permanéncia numa unidade de cuidados intensivos (UCI).82022

1.3. TiposdelACS

O CDC definiu critérios que permitem classificar as IACS de acordo com a sualocalizacao
no organismo em 14 tipos, como por exemplo: infecdes do trato urindrio (ITU),infe¢des do local
cirdrgico (ILC), infecdes das vias respiratdrias, infecdes da corrente sanguinea (ICS), do olho,
ouvido, garganta ou boca, dos o0ssos e articulacoes, do sistema nervoso central, da pele e
tecidos moles, do trato gastrointestinal, entre outros.??

Segundo o ECDC, os tipos de IACS mais frequentemente notificados sao as infe¢oes do
trato respiratdrio, as ILC, as ITU, as ICS e as infe¢des gastrointestinais (sendo que as infecoes
por Clostridioides difficile (ICD) sao as de maior expressao).”

Uma grande maioria destas infecoes esta diretamente relacionada com a utilizacao de

dispositivos médicos - cateteres, sondas vesicais, cateteres venosos centrais e ventiladores -



0 que na prética conduz a utilizacao de designacoes especificas para certos tipos de infecao,
por exemplo: ITU associada a cateter vesical, ICS associada a cateter venoso central,
pneumonia associada ao ventilador e pneumonia associada ao tubo endotraqueal.” 242> Estes
tipos de dispositivos e técnicas invasivas tornam os mecanismos naturais de defesa do
organismo mais sucetiveis, pela entrada direta de microrganismos no organismo. E muito
importante a correta utilizacao destes dispositivos, limitando a sua utilizacao apenas a
situacoes realmente necessarias, de forma a minimizar o desenvolvimento deste tipo de
infecoes.3#242¢ 0 CDC considera como “infecao associada a dispositivos” uma infecao que se
desenvolva num doente em que esteve presente um dispositivo relevante nas ultimas 48h
antes do inicio da mesma, mesmo que tenha sido de forma intermitente.*”

Transversal ao tipo de IACS, mas intimamente ligada a sua patogénese, esta a
emergéncia dos microrganismos multirresistentes. que representa uma preocupacgao no que
concerne a temdtica das |IACS."222>

Seguidamente serao abordadas individualmente as IACS mais notificadas, sequndo o
ECDC.

1.3.1. Infecao do Trato Urindrio

A ITU é considerada a IACS mais frequente, sendo que a associada a cateter vesical
representa a maioria deste tipo de IACS.%%-3

A ITU sintomatica defini-se pela presenca de pelo menos um dos seguintes sintomas:
febre, urgéncia urinaria, aumento da frequéncia de micgoes, disuria, sensibilidade suprapubica
ou dor/intensidade no angulo costovertebral, e com uma cultura de urina positiva, de ndo mais
do que duas espécies isoladas.*

As ITUs podem ser classificadas como complicadas ou nao complicadas. As nao
complicadas representam tipicamente uma cistite e ocorrem em individuos saudaveis sem
anomalias estruturais ou neuroldgicas do trato urindrio, desenvolvendo-se mais
frequentemente nas mulheres do que nos homens. Entre os homens, o desenvolvimento de
ITUs é maior nos idosos (casos em que a hipertrofia prostética prejudica a urodinamica e
promove a retencao urindria) e nos bebés. Para além do sexo feminino, outros factores derisco
associados incluem: ITU anterior, atividade sexual, gravidez, infecao vaginal, diabetes,

obesidade e suscetibilidade genética.33*



As ITU complicadas estao associadas a factores de risco, como os relacionados com o
individuo (malformacdes ou alteragdes do aparelho urinario que comprometam a urodinamica
ou os seus mecanismos de defesa), a utilizagao de cateteres urindrios (é a causa mais comum),
a obstrucao urinaria (por exemplo, por calculos), a retencdo urindria, a imunossupressao, a
insuficiéncia renal, o transplante renal e a gravidez.33*

A entrada de microrganismos através cateteres urinarios, por via extraluminal ou
intraluminal, pode ocorrer no momento da insercao do dispositivo, especialmente na auséncia
de uma desinfecao adequada do perineo antes da cateterizagao.>*>3 A capacidade de
desenvolvimento de biofilme por parte de alguns microrganismos na superficie do cateter,
confere uma vantagem sobre os mecanismos naturais de defesa do organismo,
proporcionando um ambiente favoravel a proliferacao e invasao bacteriana e, também, uma
maior resisténcia aos antimicrobianos.?*3*¢

Nas ITUs associadas a cateter vesical aduracao da cateterizacao é o fator determinante.
Segundo o CDC, 12 a 16% dos adultos hospitalizados sao colocados cateter vesicais durante o
internamento e em cada dia que o cateter vesical permanece, aumenta o risco de adquirir uma
infecao urindria associada a este dispositivo em 3% a 7%.?23%3738 Para além disso, os doentes
com uma ITU associada ao cateter tém um risco maior de desenvolver bacteriémia.3° e
podem evoluir para outas complicacdes como por exemplo, prostatite, epididimite, orquite,
pielonefrite, endocardite, entre outras.?84°

0 microrganismo mais comumente isolado neste tipo de infecoes é a £scherichia coli
Outros microrganismos como a Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus
spp., Enterococcus spp., Staphylococcus spp. e espécies de Candida, podem ser agentes
patogénicos de ITU, comumente associados a generalidade das IACS e as resisténcia aos
antimicrobianos.33343¢

Os esforcos para reduzir a incidéncia de ITUs associadas ao cateter, limitando a
frequéncia e a duracao do uso do cateter, tiveram sucesso. No entanto, é necessdria a adesao
correcta as directrizes estabelecidas (Feixe de Intervengdes para a prevencao da infecao
urindria associada a cateter vesical) para minimizar o seu aparecimento.3°34#' Estas diretrizes
surgem para uniformizar procedimentos, centrando-se em estratégias e medidas que visam a
reducao da colocacao de cateteres urinarios por longos periodos e da colocacao desnecessaria
destes dispositivos. Visam também assegurar a adesao adequada as medidas gerais de

controlo de infecao, como a higiene das maos, a assépsia na colocacao do cateter, a



vigilancia/controlo da utilizacdo de cateteres, a manutencao adequada e a formagao dos

profissionais.303341

1.3.2. Infecao Respiratoria

A pneumonia adquirida no hospital, designada de pneumonia nosocomial (PN) é uma
infecao respiratdria que se desenvolve 48 horas apds a admissao hospitalar e que nao estava
emincubacao na altura da admissao.*? O diagndstico de PN, sequndo o CDC, pode ser baseado
na analise de sinais, sintomas e num unico resultado definitivo de um teste de imagiologia
toracica.*® Por outro lado, o ECDC define que o diagndstico de PN pode ser feito através da
identificacao de uma série de critérios clinicos (evidéncia de infiltrado pulmonar de novo ou
progressivo por técnicasimagioldgicas, febre superior a 38°C, leucocitose - contagem superior
a 12 000 gldbulos brancos/mm?, expetoracao purulenta) e subcategorizado em cinco
categorias de acordo com o nivel de confirmagao microbioldgica (PN1-PN5):44 desde PN1 que
exige confirmacao microbioldgica a partir de amostras minimamente contaminadas até PN5
que nao exige dados microbioldgicos positivos.*®

A PN pode ser dividida em precoce e tardia consoante o seu inicio. A PN precoce pode
ocorrer no espaco de 4-5 dias ap6s a admissao e tende a ser causada por agentes patogénicos
suscetiveis aos antibidticos, enquanto as PN tardias tendem a ser causadas por agentes
oportunistas hospitalares resistentes aos antibiéticos.*> No entanto, alguns estudos
revelaram uma frequéncia crescente de PN precoce causada por agentes patogénicos mais
resistentes, muitas vezes associados a hospitalizacdes prévias recentes e/ou a terapéutica
antimicrobiana.*> A PN afecta uma parte consideravel dos doentes internados e é uma das
IACS que mais comumente contribui para o aumento da mortalidade, com aumento do tempo
de internamento hospitalar em 7-9 dias, e uma parte destas infeces estd associada a
ventilacao mecanica.*

A pneumonia associada a ventilagcao (PAV) pode ser definida como uma pneumonia que
se desenvolve 48 horas apds a inser¢ao do tubo endotraqueal e/ou da ventilagdo mecanica e
que nao estava presente antes da intubagao,*#*4’ sendo o dia da colocacao do ventilador
considerado o dia 1.4348

A PAV também pode ser categorizada em inicio precoce e tardio. A PAV precoce ocorre

até 96 horas apds a colocacao do ventilador, e a PAV tardia ocorre ap6s 96 horas do inicio da



ventilacao mecanica. A PAV tardia é geralmente causada por agentes patogénicos
multirresistentes, dificultando o tratamento e originando um aumento da morbilidade e da
mortalidade.*>#

A intubacao traqueal e a utilizacao da ventilacao mecanica contornam os mecanismos
de defesa do sistema respiratdrio, interferindo com os seus reflexos normais de protecao,
dificultando desta forma a eficacia da tosse e a depuracao mucociliar, promovendo a
microaspiracao de contetdo orofaringeo contaminado.*” A microaspiracao de secrecoes
orofaringeas que se acumulam e a aspiracao de bhiofilme bacteriano que se forma na superficie
interna do tubo endotraqueal sao as causas do desenvolvimento da PAV. Além disso, a
duracdo da ventilagdo mecanica aumenta o risco de desenvolver infecao.*’#’ Estas
caracteristicas motivaram um interesse recente consideravel na criacao de directrizes
relativas a esta infecao — Feixe de Intervencdes de Prevencao de pneumonia associada a
intubacao, de forma a prevenir e reduzir os nimeros associados a esta infe¢ao.*

A avaliacao microbioldgica deste tipo de infecoes € importante para documentacao da
mesma, cuja identificacao microbiana permite a administracao de uma terapéutica dirigida .
Estudos epidemioldgicos da PAV e dos agentes etioldgicos demonstraram que a ~.
aeruginosa, o Staphylococcus aureus e a K. pneumoniae sao os agentes mais prevalentes em
UCL*Em Portugal, a P. aeruginosa(27,4%) e a K. pneumoniae(25,4%) foram os dois principais
microrganismos isolados de doentes com pneumonia em UCI em 2019.4” Também foram
apontadas correlacées entre o consumo de antibiéticos em doentes de UCI e o potencial
isolamento de bactérias multirresistentes, especialmente estirpes de P. aeruginosa e S.
aureus*’

No ano de 2020, o nimero de infecdes respiratdrias aumentou exponencialmente
devido ao aparecimento do coronavirus da sindrome respiratéria aguda grave 2 (SARS-Cov-
2), responsavel pela Covid-19, uma doenca infeciosa que frequentemente se manifesta com
sintomas de infecao respiratdria aguda, podendo evoluir para uma condi¢cao mais grave, como

a pneumonia.*®

1.3.3. Infecao do Local Cirtrgico

De acordo com o ECDC, a ILC esta entre as IACS mais comuns, nomeadamente em

Portugal. Esta esta associada a necessidade de procedimentos cirurgicos adicionais, re-



internamentos e internamentos prolongados, exigindo um maior nimero de cuidados,
resultando numa maior morbilidade e mortalidade e custos de satide elevados.>*° Cada ILC é
responsavel por 7-11 dias adicionais de internamento e por um aumento de risco de morte em
2allvezes.™®

A definicao de ILC é complexa e relaciona-se com fatores de diferentes naturezas, como
0 estado clinico do doente, o procedimento cirdrgico e o microrganismo envolvido. E
considerada ILC uma infecdo que se desenvolva no local da incisao cutanea ou préximo dela
(incisional ou 6rgao/espaco), nos primeiros trinta dias de pés-operatdrio, ou, até trés meses
apos colocacao de prétese.> As principais fontes de microrganismos causadores de ILC sao a
microbiota da pele e das mucosas do proprio doente, que embora possam estar presentes em
pequeno nimero, encontram na ferida cirdrgica as condicoes favoraveis a sua proliferagao.**'
Também poderd ocorrer contaminacao através da equipa cirdrgica e dos materiais e
equipamentos utilizados.?

Existem fatores de risco inerentes a este tipo de infecao alguns modificdveis e outros
nao. Os fatores passivéis de alteracdo sao: a administracao do antimicrobiano (se e quando
indicado), a monitorizacdo e manutencao de valores normais da glicemia e temperatura, o
controlo da tricotomia, a oxigenacao dos tecidos, entre outros. Os fatores de risco nao
modificdveis sao: a idade, as comorbilidades existentes, a severidade da doenca, a classe da
ferida cirdrgica, entre outros.?>°>'

Entre 2015 e 2019 verificou-se uma diminuicao da taxa de ILC nas cirurgias de
colecistectomia (em 10%), de cesariana (em 5,6%), de artroplastia de joelho (em 30%) e de
artroplastia de anca (em 38,1%). A taxa de ILC na cirurgia colorretal (em 0,5%) aumentou
durante este periodo.>® Entre 2019 e 2020 verificou-se uma reducao da ILC nas cirurgias do
trato digestivo, nomeadamente na cirurgia colorretal (em 17,9%) e na colecistectomia (em
22,2%), sendo que inversamente, foi verificado um aumento na cesarianas (em 17,6%),
laminectomias (em 44,4%) e cirurgias ortopédicas com colocacao de protese,como na
artroplastia de joelho (em14,3%) e na artroplastia da anca (em 76,9%).2 Sequndo os dados do
Relatdrio do Programa Prioritario do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) de 2021, no ano de 2020 mais de metade dos
casos de ILC (53%) foram notificados apds alta hospitalar, o que demonstra a importancia da

vigilancia em ambulatdrio e da articulacao entre os vdrios niveis de cuidados de saude.>



A prevencao das ILC passa pela aplicacao de um conjunto de processos e medidas que
abranjam os periodos pré, peri e pGs operatdrio, de forma padronizada, incluindo a duragao de
profilaxia antibiética cirdirgica (fator indutor de resisténcias a antimicrobianos). Estima-se que
aproximadamente metade das ILC sao evitdveis pelaimplementacao de normas baseadas em

evidéncia e de Feixes de Intervencoes para a Prevencao da Infecao do Local Cirdrgico.®

1.3.4. Infecao da Corrente Sanguinea

A 1CS denomidada a nivel hospitalar como infecao nosocomial da corrente sanguinea
(INCS) é uma das infecdes hospitalares mais graves, pela sua morbilidade, mortalidade e
custos associados.?’>3

Existem algumas condicoes do doente que o predispdem para o desenvolvimento de
umaINCS, que sao aidade, adoenca de base, o recurso a determinados farmacos (por exemplo,
os corticéides, quimioterdpicos ou drogas citotéxicas), e a utilizacdo de alguns dispositivos ou
procedimentos médicos invasivos, como cateteres ou exames endoscopicos. Além destas
condigoes, o risco de desenvolver uma INCS aumenta nos doentes portadores de doencas
hematoldgicas, neoplasias, diabetes mellitus, insuficiéncia renal em didlise, cirrose hepadtica,
imunodepressao e grandes queimaduras, assim como nos doentes submetidos a alguns
procedimentos cirdrgicos, como os que envolvem o trato genito-urindrio e trato
gastrointestinal.

A patogenia da INCS associada a cateteres resulta na contaminacao da porcao
endovascular do cateter por duas vias, intraluminal e extraluminal, com possibilidade de
formacao de biofilme dependendo do agente etioldgico. A migracao de microrganismos da pele
desde olocaldainsercao até a ponta do cateter é a causa mais comum de infecao nos cateteres
de curta duracao.?

O diagndstico de uma INCS conjuga a presenca de pelo menos um critério especifico
(critério 1, 2 ou 3) com a confirmacao laboratorial, definidos no Programa de Vigilancia
Epidemioldgica das INCS e que sao de acordo com os estabelecidos pelo ECDC - Anexo I.%

Pode-se classificar as INCS como primarias ou secunddrias em relacao a sua origem.
Importa salientar que para a analise de IACS sao de interesse as INCS primarias, visto que as
secundarias desenvolvem-se a partir de um foco infecioso identificado noutro local. As INCS

primarias sao classificadas de acordo com a sua origem: INCS de origem nao identificada e
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INCS associadas ao cateter vascular, central (CVC) ou periférico (CVP). A INCS primdria de
origem nao identificada ou desconhecida é uma INCS confirmada laboratorialmente e cuja
causa nao é secundaria a um foco de infecao conhecido noutro local. A INCS associada a CVC
ou CVP é uma INCS com hemocultura positiva para 0 mesmo microrganismo isolado também
na ponta do cateter.®’

A maioria destas infecoes estd relacionada com a colocacao e manutencao de
dispositivos médico invasivos, nomeadamente, o CVC. "3 A utilizacao de CVCs tornou-se
numa pratica quase indispensavel em contexto de cuidados especificos (por exemplo,
cuidados intensivos), devido ao acesso vascular de alto déhito e a monitorizagao
hemodinamica. No entanto, a utilizacao destes dispositivos aumenta o risco de infecao, seja
local ou sistémica. A incidéncia da INCS associada ao cateter depende de diversos factores,
como o tipo de cateter, a frequéncia da manipulacao pelos profissionais, o local de insercao e a
gravidade da situacao clinica.?

As INCS apresentam fisiopatologia, critérios de diagndstico, implicacoes terapéuticas,
progndsticas e preventivas distintas. Pelo que do ponto de vista terapéutico é de elevada
importancia a andlise de varios aspectos, como a presenca ou auséncia de foco primario de
origem, presenca ou auséncia de acesso vascular, tipo de acesso, envolvimento e possibilidade
deremocao do mesmo, sinais locais de infecao do cateter. O estabelecimento de diretrizes que
uniformizem procedimentos e uma vigilancia continua é de importancia vital.>"3

Este tipo de processos permite demonstrar a evidéncia de que a adocao de acoes
preventivas pode contribuir significativamente para a reducao ou mesmo erradicacao das
INCS.2">3

Segundo os dados do Relatdrio do Programa Prioritario PPCIRA de 2021, no periodo
entre 2015 e 2020, verificou-se uma reducao de 33,3% da taxa de incidéncia de bacteriemia
primaria por 1000 dias de internamento (Figura 1). Foi também possivel verificar uma reducao

da taxa de incidéncia de bacteriemia por 1000 dias de CVC.>?
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Figura 1 - Evolugdo da taxa de incidéncia de bacteriemia de origem hospitalar (primaria/origem
desconhecida + secunddria) e primdria por 1000 dias de internamento (2015-2020) (Fonte: Relatério
PPCIRA 2021 - DGS)

1.3.5. Infecao por Clostridioides difficile

O Clostridioides difficile (anteriormente denominado de Clostridium difficile) é um bacilo
Gram positivo, anaerdbio e produtor de esporos.>4->" Foi descrito pela primeira vez em 1935,
apods o isolamento de tecido intestinal neonatal, tendo sido inicialmente presumido que se
tratava apenas de um organismo comensal. No entanto, mais tarde foi também reconhecido
como causador de doenca, responsdvel por casos de diarreia a casos de colite
pseudomembranosa, que pode levar a colite fulminante, recidivante e/ou fatal, através da
producao de toxinas (A, B e bindria). Ao longos dos anos tem emergido como um importante
agente patogénico entérico.>*->*

O C difficile pode colonizar os intestinos de pessoas sauddveis sem causar infecao, apos
a ingestao de esporos, resistentes ao calor e ao dcido. Os esporos, assim como o C. difficile,
podem ser encontrados em superficies na maioria das instituicoes de satide e no ambiente em
geral durante longos periodos.>**>*">8 As superficies e o0s equipamentos médicos
contaminados podem tornar-se reservatorios de esporos de C difficile, potencialmente
transmissiveis aos doentes se nao forem implementados por rotina protocolos de limpeza e
desinfecao adequados.>® A transmissao do C. difficilepode ainda ocorrer entre doente, através
de maos contaminadas dos profissionais de satide ou por contaminagao ambiental.>”

Esta bactéria é o principal agente etioldgico da diarreia associada a antibidticos, na qual
podem ser encontrados nddulos ou placas pseudomembranosas no cdlon distal e sigmoide e

no reto.>®>°
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A 1CD é a mais comum das infecdes gastrointestinais associada aos cuidados de saude,
com incidéncia e gravidade crescentes nos tltimos anos.>*>>>°

Os factores derisco paraalCDincluemidade avancada, comorbilidades, infecao anterior
por C difficile, hospitalizacao recente, internamento prolongado, imunossupressao, inibidores
dabomba de protdes e a utilizacao de antibidticos. Este ultimo representa o fator de risco mais
significativo, sobretudo a utilizacao de antibiéticos de largo espetro.>4°6°89

Chalmers et al. demonstraram que a reducao do tempo de permanéncia nos hospitais
desempenha um papel importante na prevencao da ICD, visto que os esporos sao transmitidos
através das maos dos profissionais de saude, do equipamento médico e por via aérea. Por
estas razodes, a lavagem frequente das maos pelo pessoal de salde, a limpeza e a desinfecao
do ambiente do doente, com desinfectantes a base de hipoclorito, tém grande importancia na
prevencao da transmissao do C difficile’®

Para o diagndstico de ICD associada aos cuisados de saude, segundo os critérios
propostos pelo ECDC, é necessdrio considerar fezes diarreicas ou megacdlon tdxico e a
obtencdo de um resultado positivo para a toxina A e/ou B de C difficile, em doentes que
tenham desenvolvido sintomas 48 horas apds a admissao na unidade hospitala.>®

Segundo a DGS, através da Norma n? 019/2014 atualizada a 24/03/2015, deve ser
solicitado o estudo microbioldgico de fezes para diagndstico de ICD nos doentes sintomaticos,
que estejam internados ha mais de 72h, e que a diarreia nao possa ser atribuida de forma clara
a uma patologia subjacente ou a uma terapéutica (laxantes).*°

A detecao do C difficile é realizada por uma analise de fezes para a detecao simultanea
da enzima lutamato desidrogenasee das toxinas A e B. Embora também existam métodos de
biologia molecular para a detecao do C difficile ou mesmo das suas toxinas.®°®'

O diagndstico precoce é essencial para prevencao e controlo da infecdo nas unidades de
cuidados de salide. E recomendado que em situacdes de suspeita de ICD, o inicio das medidas
de prevencao e controlo da transmissao desta infecao e de tratamento dirigido nao devem
aguardar o resultado dos testes laboratoriais, caso estes nao estejam disponiveis em tempo
Util.>%° O tratamento ICD baseia-se na cessacao da terapéutica antibiética, naimplementacao
de medidas de controlo de infecao e nareposicao do equilibrio eletrlitico. Naimpossibilidada de
descontinuar o antibidtico, devera se optar pela terapia antimicrobiana direcionada, que

consiste na utilizacao do metronidazol ou da vancomicina.>>>®
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Segundo os dados do Relatdrio do Programa Prioritario PPCIRA de 2021 para o periodo
de 2018 a 2020, verificou-se uma reducao da taxa de incidéncia desta infecao em 48,1%.>2 No
mesmo periodo foram estudadas 69 amostras, no Laboratdrio Nacional de Referéncia do
Instituto Nacional de Satide, Dre Ricardo Jorge (INSA), e os dados microbioldgicos confirmaram
a presenca de estirpes toxigénicas (presenca dos genes das toxinas A e B) em todos os casos,
sendo que 7 estirpes (10,1%) foram ainda positivas para a toxina bindria.>? Relativamente a
resisténcia aos antimicrobianos, foi observada uma taxa de resisténcia a moxifloxacina de

20,3% (n=14) e auséncia de resisténcia ao metronidazol e a vancomicina.>

1.4. Resisténcias aos antimicrobianos

Sendo os antimicrobianos o grupo terapéutico de medicamentos mais amplamente
utilizado, quer para tratamento ou para profilaxia de infe¢oes, torna-os num forte contribuinte
para o aumento das resisténcias dos microrganismos, constituindo uma das ameacas mais
graves para a Medicina.>®'

A resisténcia bacteriana pode ser natural ou adquirida. Esta ultima desenvolve-se
quando as estirpes bacterianas se adaptam e crescem na presenca do antibidtico e o
desenvolvimento deste mecanismo de defesa estd relacionado com a forma como os
antibidticos sao utilizados, designadamente os de espetro alargado, que exercem uma pressao
seletiva de estirpe resistentes. Como muitos dos antibidticos utilizados pertencem a mesma
classe, aresisténcia a um agente antibidtico especifico pode provocar resisténcia a toda uma
classe, e esse mecanismo desenvolvido numa bactéria pode propagar-se de forma rapida e
imprevisivelpela troca de material genético. As resisténcias podem ocorrer e aumentar dentro
do mesmo grupo, ou entre diferentes grupos de antibidticos. Este mecanismos tamhém é
aplicado a outros microrganismos, como fungos, virus e parasitas, dai o termo ser “resisténcia
antimicrobiana” (RAM).676263

Com o objetivo de uniformizar as nomenclaturas utilizadas para classificar os
microrganismos como tratdveis ou nao trataveis com o agente antimicrobiano em questao, o
Comité Europeu de Testes de Susceptibilidade Antimicrobiana (EUCAST) estabeleceu as

seguintes definicdes, em funcao da exposicao/dosagem:54
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e Suscetivel, regime de dosagem padrao (S) — classificacdo aplicada a um
microrganismo quando existe uma elevada probabilidade de sucesso terapéutico
utilizando um regime de dosagem padrao do agente.

e Suscetivel, exposicao aumentada (I) — classificacdo aplicada a um microrganismo
quando existe uma elevada probabilidade de sucesso terapéutico aumentando a
exposicao ao agente antimicrobiano através do ajuste do regime de dosagem ou da
sua concentracao no local da infecao.

e Resistente (R) - classificacdo aplicada a um microrganismo quando existe uma
elevada probabilidade de insucesso terapéutico mesmo quando a exposicao €é
aumentada.®

Com a emergéncia deste mecanismo foi necessdrio estabelecer definicoes
harmonizadas para descrever e classificar as bactérias resistentes a um ou a multiplos
agentes antimicrobianos. Segundo o CDC, os microrganismos multirresistentes (MMR) sdo
definidos como microrganismosresistentes a uma ou mais classes de agentes
antimicrobianos. Embora certos MMR descrevam a resisténcia a apenas um agente (por
exemplo, 0 S. aureus resistente a Meticilina (MRSA)), estes agentes patogénicos sao
frequentemente resistentes a maioria dos agentes antimicrobianos disponiveis.®> Um
microrganismo extensivamente resistente é definido como nao suscetivel a pelo menos um
agente em todas as categorias antimicrobianas, exceto duas ou menos. Ja a panresisténcia é
definida como a nao suscetibilidade a todos os agentes em todas as categorias
antimicrobianas.®2%®

As infeces por este tipo de microrganismos, nao identificadas atempadamente, estao
associadas a piores resultados para o doente. De entre os MMR existem alguns que requerem
especial atencao pela resisténcia a todos os agentes antimicrobianos disponiveis na
atualidade ou podem apenas permanecer susceptiveis a agentes mais antigos e
potencialmente mais téxicos (como as polimixinas), deixando as op¢des de tratamento
limitadas e/ou pouco eficazes. A problemdtica do aumento da RAM é ainda mais ameacadora
quando se considera o nimero muito limitado de novos agentes antimicrobianos que estao a
ser desenvolvidos.®®

Por todas estas razoes a OMS publicou em 2017 a Lista de Agentes Patogénicos
Bacterianos Prioritdrios, tendo sido atualizada em Maio do corrente ano, que inclui 15 familias

de bactérias resistentes a antibidticos agrupadas em 3 categorias de prioridade: Critica,
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Elevada e Média.®® Esta lista foi criada com o objectivo de promover, orientar a atribuicao de
recursos e o foco no sector da Investigacao e Desenvolvimento de novos antibacterianos.
Demonstra ser um instrumento valioso de saude publica, de forma a orientar a vigilancia, a
prevencao e o controlo da RAM, e também apoiar o desenvolvimento de estratégias eficazes
para prevenir, controlar e tratar infec¢des causadas por agentes patogénicos prioritdrios. Além
disso, desempenha um papel fundamental na criacao de orientacoes na drea da prevencao e
controlo de infecao (PCl) em temas especificos, como por exemplo, as directrizes da OMS para
a prevencao e controlo de bactérias Gram negativas resistentes aos carbapenemes em
unidades de cuidados de satide.®’

Neste documento sao abordados os fendtipos bacterianos com resisténcia
antibacteriana para os quais existe a maior necessidade nao satisfeita e que resulta no maior
e mais significativo fardo para a saude publica. De forma a se entender melhor esta divisao, é
fucral perceber as definicbes operacionais utilizadas para definir as 3 categorias
prioritdrias.®3¢

Entende-se como “Critica” a categoria que incorpora as bactérias resistentes a
antibidticos que representam a maior ameaca para a saude publica devido as limitadas opcoes
de tratamento, ao elevado peso da doenca (mortalidade e morbilidade) e as tendéncias
crescentes da resisténcia em causa, com poucos ou nenhuns farmacos alternativos
promissores. As infecoes com agentes patogénicos desta categoria podem também ser
excecionalmente dificeis de prevenir e sao altamente transmissiveis, podendo ter
mecanismos globais de resisténcia e/ou estirpes multirresistentes em determinadas
populacdes ou zonas geograficas.®*5’

A categoria de “Elevada” prioridade refere-se a bactérias resistentes a antibidticos que
sao significativamente dificeis de tratar e que causam uma carga substancial de doenca
(mortalidade e morbilidade), apresentam tendéncias crescentes de resisténcia, sao
excecionalmente dificeis de prevenir, sao altamente transmissiveis e para as quais existem
poucos tratamentos potenciais em fase de desenvolvimento. Mesmo que estas bactérias
ainda possam nao ser criticas a nivel mundial, podem ser consideradas criticas para algumas
populagdes e para algumas areas geograficas especificas. Na categoria de prioridade “Média”
incluem-se as bactérias resistentes a antibidticos que estao associadas a uma dificuldade
média de tratamento, a um peso moderado da doenca e a tendéncias moderadas em termos

de resisténcia, com alguns problemas ao nivel da prevencao ou da transmissao e com um
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numero considerdvel de candidatos a tratamento em preparacao. Do mesmo modo, embora

possam nao ser criticos a nivel mundial, as bactérias desta categoria podem ser consideradas

criticas para algumas populacdes e em dreas geograficas especificas.®* De acordo com esta

categorizacao foram avaliadas, identificadas e classificadas 24 bactérias com resisténcias a

antibidticos, posteriormente estratificadas e agrupadas nas trés categorias (Figura 2).
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Figura 2 - Lista de agentes patogénicos bacterianos prioritarios por categorias (Fonte: Lista de Agentes
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Os agentes patogénicos criticos, como as bactérias Gram negativo resistentes aos

antibidticos de dltimo recurso, representam uma grande ameaca global devido a sua elevada

carga de morbimortalidade e a sua capacidade de resistir ao tratamento e de propagar a

resisténcia a outras bactérias.®**” Os agentes patogénicos de prioridade elevada, como a
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Salmonella e a Shigella, tém um peso particularmente elevado nos paises de baixo e médio
rendimento, juntamente com a P. aeruginosae o S. aureus, que colocam desafios significativos
nos contextos dos cuidados de saude. Outros agentes patogénicos de prioridade elevada,
como a MNeisseria gonorrhoeae resistente aos antibidticos e o Enterococcus faecium,
apresentam desafios Unicos em termos de saude publica, incluindo infeccoes persistentes e
resisténcia a multiplos antibidticos, necessitando de investigacao orientada e de intervencoes
de saude publica.®**’

Os agentes patogénicos de prioridade média que apresentam uma elevada carga de
doenca, exigem uma atencao acrescida, especialmente nas populacées vulnerdveis, como as
pediatricas e idosas, sobretudo em contextos de recursos limitados.®3

Em Portugal, e como parte do programa de vigilancia das RAM, a Norma 004/2013
estabelece uma listagem de microrganismos considerados muito relevantes para este
programa, que apresentam susceptibilidade intermédia ou resisténcia e multiresisténcia,
classificando-os como “Alerta” e “Problema” — Anexo Il. Os microrganismos “alerta” sao “os
que apresentam um padrao de resisténcia aos antimicrobianos, pouco habitual ou de baixa,
mas crescente, prevaléncia em Portugal, ou que causem, no presente, um nimero de surtos
crescente e que, por esta razao, o seu isolamento implique a implementacao de medidas
urgentes para a contencao do surto”. Os microrganismos “problema” sao “os microrganismos
que causam frequentemente doenca e com taxas de resisténcia epidemiologicamente
significativa”.®®

A RAM é umimportante desafio de sadde publica mundial, responsavel por 1,27 milhoes
de mortes atribuiveis a bactérias resistentes aos antibidticos, com uma estimativa adicional de
495 milhdes de mortes em 2019, desproporcionadamente nos paises de baixo e médio
rendimento.%” Nos sistemas de satide modernos e melhor financiados, com tratamentos de
segunda e terceira linha acessiveis, verificou-se que a mortalidade em doentes com infecoes
causadas por bactérias multirresistentes tem aumentado, tal como os custos de tratamento.
Na Europa, um numero crescente de doentes sao internados em unidades de cuidados
intensivos, unidades de hematologia e unidades de transplante, com risco aumentado de

adquirirem infeces por agentes panresistentes, o que significa que pode nao existir um

tratamento antibidtico eficaz disponivel.®
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Estudos referem um aumento do nimero de mortes para o dobro em 2050, caso nao
sejam aplicadas medidas eficazes para diminuir o risco do desenvolvimento de infecoes por
este tipo de microrganismos.®¢'

Para isso, foram desenvolvidas estratégias e programas de gestao da utilizacao dos
antibidticos para reduzir a sua utilizacao desnecessaria e travar o desenvolvimento destes
agentes patogénicos resistentes. As actuais directrizes do CDC nao recomendam a utilizacao
de profilaxia de rotina com antibidticos sistémicos para a prevencao de IACS. Por exemplo, ndao
é aconselhado profilaxia antibiética em doentes que necessitem de cateterizagao urindria de
curta ou longa duracdo, a menos que estes possuam indicagdes clinicas (presenca de
bacteritiria proveniente da remocao do cateter apds cirurgia uroldgica).>?

Durante o periodo de 2013-2020, em Portugal, verificou-se uma reducao acentuada,
para menos de metade, no consumo de quinolonas. No entanto, verificou-se um aumento na
utilizacao de antibidticos de largo espetro entre 2018 e 2021. O consumo hospitalar de
antibidticos tem-se mantido estavel desde 2013 e abaixo da média europeia. Entre 2015 e
2019, verificou-se uma diminuicao no consumo de carbapenemes, um dos objetivos
prioritarios do PPCIRA, tendo-se, no entanto, verificado a tendéncia inversa no periodo de
2020-2021.

A RAM afeta todas as areas da saude e tem impacto em todos os sectores, desde a
saude publica aoinvestimento e economia, com umareducao de 2% a 3,5% no Produto Interno
Bruto (PIB), estimado num custo mundial de cerca de 100 trilides de délares..® Neste sentido, a
OMS juntamente com outras organizacoes mundiais das areas da agricultura e da saude
animal, definiram esta situacao como preocupante, tendo como objetivo conjunto areducao da
utilizacao de antimicrobianos. Além deste objetivo principal, estas organizacoes pretendem
promover uma utilizacao responsdvel, o incentivo ao desenvolvimento de novos
antimicrobianos, para desta forma contér o aumento da RAM.®

Em Portugal, a implementacao de agoes, metas e objetivos do Plano Nacional de
Combate a RAM, passa por uma estratégia baseada numa acao sustentada e coordenada de
individuos e de grupos por todo o pais, incluindo os cidadaos, os profissionais das varias areas
envolvidas (satide humana, salde animal, ambiente, industria agroalimentar, industria

farmacéutica, entre outros), os gestores, bem como, os decisores politicos.®
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1.5. Epidemiologia e magnitude do problema

Em Portugal, a infecao hospitalar foi abordada pela primeira vez pela DGS em 1930, e
posteriormente pela Direcao-Geral dos Hospitais em 1979 com a recomendacao para a
institucionalizacao das comissoes de controlo de infecao nos Hospitais. Este mesmo orgao,
em 1986 volta a fornecer recomendacdes para o controlo e prevencao das infecoes
hospitalares. Mais tarde, em 1996, foram tomadas iniciativas diversas e inovadoras para
minimizar o risco e controlar a infecao hospitalar, como foi o caso da criagao de Comissoes de
Controlo da Infeccdo (CCI) em unidades de sadde publicas e privadas. Com os
desenvolvimentos nesta drea, foi criado, em 1999, o Programa Nacional de Controlo da
Infeccdo (PNCI) que foi divulgado com o objetivo de mostrar a magnitude do problema e
promover as medidas necessarias para a prevencao da infecao através da identificacao e
modificacao das praticas de risco.®

As IACS sao reconhecidas pela OMS como um importante problema de saude publica,
uma vez que afectam um grande nimero de individuos em todo o mundo, aumentam a
morbilidade e a mortalidade, o tempo de permanéncia no hospital e os custos associados aos
cuidados de saude. Tém também repercussdes sociais e psicoldgicas resultantes do
sofrimento do doente e das familias, aumentando também os gastos em salde das mesmas
pelo aumento do grau de dependéncia dos doentes apds a alta.**"

Considerando que uma parte significativa das IACS é evitavel, cumprindo normas e
planos de controlo e prevencao, estas sao consideradas um indicador da qualidade dos
cuidados de satide.”™

Ao longo dos ultimos anos, realizaram-se muitos estudos com o proposito de estimar o
numero de IACS e de mortes atribuiveis a estas infecoes utilizando varios métodos, como
descritivos, abordagens de modelagem ou uma combinacao dos dois.”? Uma metodologia bem
estabelecida para estimar o contributo das doencas é o método do /ndicador Disability
Adjusted Life Years (DALY) que considera nao s6 a incidéncia da doenca, mas também as
incapacidades associadas as suas complicacoes e os anos de vida perdidos.”? No entanto a sua
aplicacao no estudo das IACS nao tem sido facil devido a natureza especial destas infecades,
pois os doentes com IACS estavam ou tinham sido recentemente hospitalizados ou
submetidos a intervencao cirdrgica e apresentam comorbidades que, além das IACS, também
podem contribuir para a morbi-mortalidade. Por esta razao, é essencial estudar os resultados

dos doentes que sejam especificamente atribuiveis a IACS em questao e nao a doenca
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subjacente, incluindo o calculo da esperanca de vida individual esperada na idade da morte
para doentes com IACS.”>™ QOutra dificuldade sao os dados administrativos de alta hospitalar,
que sao normalmente usados para estimar a carga de outras doencas mas nao refletem com
precisao o contributo das IACS, tornando necessdria a procura de outras fontes de dados.”>"

0 aumento do tempo de internamento é uma medida util para a avaliacao do peso das
IACS em termos de custos, e é utilizado para apoiar argumentos no sentido de aumentar o
investimento em estratégias de prevencao e controlo das IACS.™

Em 2016, 0 ECDC estimou que o peso dos seis principais tipos de IACS (pneumonia, ITU,
ILC, ICD, ICS e sépsis neonatal), expresso pelo indicador DALY, na Unido Europeia e no Espaco
Econémico Europeu (UE/EEE), era superior ao peso combinado de 31 outras doencas
infeciosas sob vigilancia do ECDC."® Atualmente esta instituicao, estima que ocorram
anualmente mais de 3,5 milhdes de casos de IACS na UE/EEE, provocando mais de 90 mil
mortes e correspondendo a cerca de 2,5 milhoes de DALY, um encargo que se calcula ser
superior ao encargo cumulativo de outras infec¢oes, incluindo a gripe e a tuberculose, na
UE/EEE.”

De acordo com o Point Prevalence Survey (PPS)de 2022-2023 do ECDC, de um total de
22,806 IACS notificadas na UE/EEE, os tipos de IACS mais frequentemente notificados foram
as infecoes respiratdrias (29,3% do total (incluindo pneumonia (19,0%), COVID-19 (7,0%) e
outras infecdes do trato respiratdrio inferior (3,3%)), ITUs (19,2%), ILC (16,1%), ICS (11,9%) e
infecdes gastrointestinais (9,5%), sendo as infecdes por C difficile responsaveis por 62,1%
destas ultimas e 5,9% de todas as IACS.””

Segundo a OMS, a maioria das IACS é registada em unidades de cuidados intensivos
(UCl), afectando até 30% dos doentes em paises com rendimentos elevados e duas a trés
vezes mais em paises com rendimentos baixos. As estatisticas revelam também que 23,6%
de todos os casos de sépsis estao associados aos cuidados de sadde, com uma taxa de
mortalidade de 24,4% entre os doentes afectados, que aumenta para 52,3% nos doentes
tratados em unidades de cuidados intensivos.®®

0 ECDCreconhece a existéncia de elevados custos associados as IACS, nomeadamente
no que diz respeito & sua seguranca. E estimado que diariamente nas UCI dos hospitais
europeus existam cerca de 80000 doentes com IACS. Em Portugal, em 2017 a taxa de
prevaléncia de IACS foi de 7,8 %, sendo reconhecido pelas diversas instituicdes de saude a

existéncia de custos financeiros, econdmicos, sociais e individuais associados. Esta
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problematica tem impacto direto sobre a gestao em saude tornando-se obrigatdrio adotar
medidas de prevencao por parte das entidades de saude para a preven¢ao das mesmas. Os
programas de prevencao e medidas de controlo de infecao, assim como a implementacao de
sistemas de vigilancia automatizados, sao considerados eficazes na diminuicao da taxa de
incidéncia das IACS e consequentemente na reducao dos custos associados a estas

infecoes.”’®

1.6. Prevencao e Controlo

No passado, os hospitais eram considerados insalubres. Uma ida ao Hospital quase
sempre resultava num quadro de doenca diferente do motivo da procura, e quando era
necessaria uma cirurgia a hipétese de desenvolver uma infecao era quase certa. Com os
trabalhos pioneiros de Semmelweiss, Lister e Florence Nightingale, foram desenvolvidos os
primeiros contornos da prevencao e controlo da infecao hospitalar, fundamentais ao
pensamento moderno sobre a prestacao de cuidados.” Desde estes tempos mais antigos que
se verificou que algo tao simples como a incorreta higiene das maos acabe por ser uma das
principais causas para o desenvolvimento de uma IACS.>®

O risco de transmissao existe em todos os momentos da prestacao de cuidados de
saude, especialmente em doentes imunocomprometidos e/ou na presenca de dispositivos
invasivos. A sobrelotacao, a auséncia de pessoal dedicado apenas aos doentes infectados
e/ou colonizados, as transferéncias frequentes de doentes entre servicos e Instituicoes de
Saude, e os internamentos em UCI sao factores que contribuem para o aumento do risco de
transmissao, direta ou cruzada, de microrganismos causadores de IACS. Na consideracao da
definicao de prioridades na intervencao importa compreender a efectividade das medidas de
prevencao em termos de volume e severidade dos diversos tipos de IACS, os grupos de
doentes mais susceptiveis, os métodos de prevencao de eficacia comprovada, as infe¢oes em
que se tem obtido melhores resultados e, finalmente, os custos da prevencao.?

Para proteger os doentes de forma mais eficaz, é fundamental que os sistemas de
gestao e de cuidados nas instituicoes sejam adequados e melhorados com a implementacao
de programas que potenciem a vigilancia, a prevencao e o controlo de possiveis falhas que
resultem em infecoes. A maioria dos sistemas de cuidados de saude existentes ainda tém um

potencial significativo para criar riscos para os doentes e para os profissionais devido as IACS.*

22



Para uma adequada criacao e implementacao de um programa de prevencao e controlo
de infecao é necessario o envolvimento de toda a estrutura organizacional, os responsaveis
devem dar apoio explicito e inequivoco a politica de controlo de infecdes, garantindo que todos
0s meios necessarios estejam implementados.*

E praticamente impossivel programar eficazmente estratégias e planos de prevencao e
controlo sem informac6es sobre aincidéncia das IACS e dos microrganismos causadores. Para
que tal funcione, é fundamental que os prestadores de cuidados de satde, os investigadores e
as autoridades de saude tenham forma de registar esses dados e tamhém acesso a outros,
quer a nivel nacional quer internacional, que ajudam a desenvolver novas diretrizes, a tomar
melhores decisoes e a introduzir alteragdes necessarias.®®

A vigilancia das IACS é complexa e exige a utilizacao de critérios normalizados, a
disponibilidade de meios de diagndstico e de conhecimentos especializados para a efetuar e
interpretar os resultados.>48

A OMS incluiu a vigilancia das IACS nos seus componentes essenciais dos programas de
prevencao e controlo de infeccdes a nivel dos estabelecimentos de cuidados de satde e a nivel
nacional. Os dados destes programas de vigilancia podem fornecer informacoes sobre o
contributo das IACS, avaliar as suas tendéncias ao longo do tempo, identificar as dreas que
exigem melhorias na prevencao, e monitorizar as intervencoes de prevencao e controlo das
IACS.72#80

Em Portugal, foi aprovado em 2007 o Programa Nacional de Prevencao e Controlo da
Infecao Associada aos Cuidados de Satide (PNCI), que tinha como plano de intervencao a
implementacdo de um sistema de Vigilancia Epidemioldgica (VE) em rede, a formacao e
informacao dos profissionais de saude e a elaboracao e divulgacao de recomendac6es de boas
praticas. Este programa centra-se em quatro grandes linhas de atuacao e de suporte, que sao
a organizacao, o desenvolvimento individual e organizacional, o registo e a monitorizacao e
comunicacao. O grande objetivo é fornecer orientacées e instrumentos facilitadores de
melhoria na organizacao dos servicos, na prestacao de cuidados e na medicao dos resultados
de todas as unidades de salde.”

Em 2013, foi criado o PPCIRA, que resultou da fusao do Programa Nacional de Controlo
da Infecao com o Programa Nacional de Prevencao da Resisténcia Antimicrobiana, surgindo
como resposta integrada na abordagem de ambos os problemas, potenciando as

oportunidades geradas pela sua interligacao.’
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1.6.1. Programa de Prevencdo e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos

Antimicrobianos

As bases fundamentais do PPCIRA sao a prevencao e controlo das IACS e das RAM,
cujas linhas de atuacao, através de intervencoes de melhoria de qualidade, educativas e
comportamentaissao a prevencao e controlo de IACS, a promocao do uso sensato de
antimicrobianos, e a reducao da emergéncia das resisténcias aos antimicrobianos e da
transmissao de microrganismos resistentes..>>* A promocao de boas préticas de prevencao e
controlo da infecao permitem reduzir a transmissao e a incidéncia da infecao, reduzindo as
situacoes em que € necessdria prescricao antibidtica, reduzindo o consumo de
antimicrobianos (CAM) e consequentemente o desenvolvimento de resisténcias.
As principais atividades do PPCIRA s3o:
e aVigilancia Epidemioldgica (VE) de IACS, CAM e RAM;
e a promocao da adesao e cumprimento das precaugoes bdsicas de controlo de
infecao (PBCI) e das precaucoes baseadas na via de transmissao (PBVT);
e apromocao e implementacao de feixes de intervencoes para a prevencao de IACS;
e a promocao e desenvolvimento dos programas de apoio a prescricao
antimicrobiana (Programas de Apoio a Prescricao Antibidtica (PAPA));
e aelaboracao de normas e de orientacoes para os profissionais de saude;
¢ ofornecimento de formacoes para a capacitacao dos profissionais;
e aelaboracao e desenvolvimento de metodologias e a facilitacao de intervencoes
de melhoria de qualidade;
e 0 desenvolvimento de atividades promotoras de literacia para os cidadaos sobre
estas temadticas. >
Portugal participa em todos os programas de vigilancia epidemioldgica propostos pelo
ECDC e pela OMS, cumprindo as diretrizes europeias, de forma a construir uma rede
consolidada de VE das IACS, trabalhando também em conjunto com outras estruturas
nacionais na construcao e manutencao de uma rede de VE para CAM (com o INFARMED) e
RAM (com o INSA).>2 Estao atualmente ativos em Portugal os sequintes programas de VE:
e Programa HAI-Net (vigilancia das IACS) com VE de infecdes em unidades de
cuidados intensivos de adultos (VE-UCI), de infecao do local cirtirgico (VE-ILC) e de

infecao por Clostridioides (VE-CDI) — Programa de VE europeu;
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e Programa ESAC-Net (vigilancia de CAM em ambulatdrio e hospitalar) — Programa
de VE europev;

e Programa EARS-Net (vigilancia das RAM em estirpes identificadas em amostras
invasivas) — Programa de VE europeu;

e Estudos de Prevaléncia de Ponto de IACS, RAM e CAM propostos pelo ECDC em
Hospitais de Agudos (PPS) e em Unidades de Cuidados Continuados Integrados
(HALT) - Programa de VE europevu;

e Programa de VE de IACS nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (VE-
UCIN) - Programa de VE nacional

e Programa de VE da infecao nosocomial da corrente sanguinea (VE-INCS) -
Programa de VE nacional;

e Programa de vigilancia de microrganismos alerta (relato imediato de estirpes
bacterianas com padrao de resisténcia especialmente preocupante ou emergente)
— Programa de VE nacional

e Estratégia Multimodal das Precaugdes Bdsicas de Controlo de Infecao (EM-PBCI)
com madulos de monitorizacao da higiene das maos e do uso de luvas e auditoria
global aos dez componentes das Precaugdes Basicas de Controlo de Infegao (PBCI)
— Programa de VE nacional.>

Das outras atividades integrantes do PPCIRA importa também abordar os instrumentos
utilizados por este programa, como as PBCl e os Feixes de Intervencoes.

As PBCI, publicadas através da Norma n2029/2012 de 28/12/2012 atualizada a
31/10/2013, sdo um conjunto de diretrizes e orientacdes de boas praticas, implementadas
consoante os procedimentos clinicos e os riscos associados. Com o objetivo de prevenir a
transmissao cruzada de IACS aplicando-se a todos os utentes, independentemente de se
conhecer o seu estado infecioso. Estas orientagoes destinam-se a garantir a seguranca dos
utentes, dos profissionais de satde e de todos os que entram em contacto com os servicos de
salide e baseiam-se em principios especificos - Anexo I11.%'

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,
como as PBVT, que geralmente envolvem medidas de isolamento, tendo em conta o

microrganismo envolvido e o modo de transmissao).'#2
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Como referido , as maos contaminadas dos profissionais de saude sao o veiculo mais
comum de transmissao cruzada de agentes infeciosos relacionados com as IACS, e a
higienizacao das maos constitui uma acao simples, acessivel, rapida. Esta pratica continua a
ser uma das principais medidas para reduzir as IACS em todo 0o mundo.”"983

Para tal,a OMS recomenda uma estratégia multimodal de melhoria da higiene das maos
que consiste em 5 elementos criticos:

e fornecer aos profissionais da saude os materiais e equipamentos necessarios
para efetuar uma correta higiene das maos no local da prestacao de cuidados;

e acoes de formacao para profissionais de saude, doentes e visitantes;

e avaliacao regular da infraestrutura de higiene das maos e monitorizacao do
cumprimento dos programas;

e relembrar continuamente aos profissionais de satde a importancia de manter a
higiene das maos (exemplo: avisos visuais);

e dar prioridade ao cumprimento da higiene das maos a nivel institucional e
individual para alcancar a seguranca dos doentes e dos profissionais de
salde.®83

A implementacao de uma estratégia multimodal a nivel nacional, através da Norma
n2007/2019 de 16/10/2019 - Higiene das Maos nas Unidades de Salde, constituiu uma
abordagem eficaz para a promocado da estratégia “Higiene das Maos”. Esta norma contempla
elementos-chave como a formacgao, os programas de motivacao dos profissionais, a
valorizacao da solucao anti-séptica de base alcodlica na higiene das maos e a sensibilizacao
dos profissionais para o seu uso, a monitorizacao regular da pratica de higienizacao das maos
e do consumo dos produtos, a utilizacao de indicadores de desempenho e o forte compromisso
por parte de todos os envolvidos no processo.??

Nesta estratégia foi utilizado o modelo dos “5 momentos” preconizado pela OMS, e que
foi difundido a nivel nacional e por todas as unidades de satde (Figura 3), sendo ainda

assinalado anualmente, o Dia Mundial da Higiene das Maos, celebrado no dia 5 de Maio.??
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Os seus 5 momentos para a g
HIGIENE DAS MADs €D

Figura 3 - Modelo dos 5 Momentos para a Higiene das Maos (Fonte: Norma n® 007,/2019 da DGS)

Nos dltimos anos surgiram vdrias estratégias de PCl, das quais se destacaram a
estratégia dos “Bundles of Carée' proposta pelo /nstitute for Healthcare Improvement (IHI).
Estas foram replicadas para Portugal, dando origem a normas e orientacoes designadas por
“Feixes de Intervenc6es”, tendo sido a sua implementacao obrigatéria em 2015. Estas normas
consistem num conjunto de intervencdes ou boas praticas baseadas na melhor evidéncia
disponivel e quando implementadas de forma integrada, promovem um resultado com
impacto superior, tendo como objetivo assegurar que todos os doentes recebem os melhores
cuidados recomendados, baseados em evidéncia e de forma continua.’30465053

Em Portugal os Feixes de Intervencées actuam na prevencao da ITU relacionada a
cateter vesical, da pneumonia associada a intubacao, da ILC e da infecao relacionada com o
cateter vascular central 30463033

A implementacao deste tipo de normas e orientacoes foi responsavel pelo decréscimo
significativo de IACS ao longo de trés anos.

Em Portugal durante o periodo de 2015-2018 verificou-se uma diminuicao daincidéncia
delTU em51%,de 8,28/1000 para4,06/1000 dias de cateter vesical. Por outrolado, a adesao
ao Feixe de Intervencoes aquando da insercao do cateter vesical, aumentou de 82,7% para
96% e a adesao ao Feixe de Intervencoes na manutencao do cateter vesical, aumentou de
81,7% para 88,4%.°
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O PPCIRA, esta atualmente bem enraizado e ativo nas estruturas de todas as unidades
de saude e tem demonstrado resultados positivos ao longo destes anos, tendo sido sempre
ajustado para dar resposta a novos problemas e desafios que surjam. No seu ultimo relatério
oficial de 2021, foram apresentados sete novos projetos, assim como os objetivos propostos
para 2022 que seriam: aumentar a literacia do cidadao nestas tematicas, criar um sistema de
informacao que integre os vdrios sistemas de VE, criar processos automatizados na
plataforma de prescricao eletronica facilitadores da prescricao antibidtica, disseminar o
programa “STOP-Infecao Hospitalar” a mais unidades hospitalares, promover os valores do
PPCIRA na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, revitalizar e estender o indice
de Qualidade PPCIRA de forma a premiar as instituicoes de maior classificacao e melhorar a

direcao do programa “Uma Sé Sadde” do combate a RAM.>
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2. OBIJECTIVOS

O presente trabalho tem como objetivo principal caracterizar as IACS, nos servigcos com
internamento do Hospital Dr. Francisco Zagalo (HFZ), entre abril de 2020 e dezembro de 2021.

Os objetivos especificos sao:

e Analisar as frequéncias dos agentes etioldgicos das IACS;

e Analisar o perfil de suscetibilidade dos agentes etioldgicos;

e Avaliar a frequéncia de estirpes multirresistentes (“alerta” e “problema’)

isoladas nas IACS detetadas;
e Estudar a relacao da ocorréncia das IACS detetadas com outras varidveis do

estudo,nomeadamente aidade, 0 sexo, 0 servico, o uso de dispositivos médicos.
Com este estudo é esperado contribuir para o melhor conhecimento da realidade destas

infecdes na Instituicao durante o periodo selecionado, de forma a poder complementar dados
das IACS com o Grupo Coordenador Local-PPCIRA (GCL-PPCIRA) do HFZ.
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3. METODOLOGIA
3.1. Tipode estudo

Estudo observacional, descritivo e transversal.

3.2. Populacao e Amostra

0 HFZ é um hospital com funcdes no dominio dos cuidados de saude diferenciados,
desenvolvendo essencialmente atividades de diagndstico, terapéutica e assisténcia, e
complementarmente atividades de apoio e de formacdo. E um hospital de pequenas
dimensoes, sem servico de urgéncia, que apenas contempla 4 Servicos com regime de
internamento, direcionados para a populacao adulta e em que nenhum contempla cuidados
intensivos, sendo eles: o Servico de Medicina ((Med.) capacidade para 21 internamentos), os
Servigos Cirtrgicos ((SC) capacidade para 16 internamentos), a Unidade de Convalescenca
((UC) capacidade para 20 internamentos) e a Unidade de Hospitalizacao Domicilidria ((UHD)
capacidade para 5 internamentos), sendo estes 2 Ultimos Servicos de caracteristicas
especiais, importa referir que a UC é um tipo de resposta da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), para internamentos até 30 dias, sendo dirigida a pessoas que
devido a uma situacao de doenca subita ou ao agravamento duma doenca ou deficiéncia
cronica, requeiram cuidados de saude que, pela sua frequéncia, complexidade ou duracao, nao
possam ser prestados no domicilio. Ja a UHD é um modelo de prestacao de cuidados em casa
em alternativa ao internamento convencional, que proporciona assisténcia continua e
coordenada a individuos adultos que, requerendo admissao hospitalar para internamento,
cumpram um conjunto de critérios clinicos, sociais e geograficos que permitem a sua
hospitalizacao no domicilio, sob a responsabilidade dos profissionais de satde que constituam
este Servico, com a concordancia do cidadao e da familia (Despacho n® 9323-A/2018, DR, n®
191/2018, série Il de 2018-10-03).

A variedade e capacidade de oferta de servicos do HFZ estao adaptadas para dar
resposta as necessidades de cuidados e de meios de diagndstico e terapéutica, de acordo com

as suas caracteristicas.
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A populacao deste estudo contemplou o total de registos de infecoes com identificacao
laboratorial do agente etioldgico, dos 4 servicos com internamento do HFZ: Med., UC, UHD e
SC, no periodo de 01/04/2020 a 31/12/2021, totalizando 399 registos de infe¢des com
identificacao laboratorial do agente etioldgico.

Relativamente a amostra foi utilizado como critério de inclusao a definicao de 1ACS
apresentadano ponto1.1- Definicao de IACS, ou seja, qualquer infecao que se desenvolva apds
48h da admissao e que nao estivesse presente ou em incubacao no momento da admissao
hospitalar.’® Foram ainda critérios de inclusao: a identificacao laboratorial do agente etioldgico
e a origem ser de Servicos com internamento.Aplicando-se estes critérios, obteve-se uma
amostra constituida por 212 registos de IACS com identificacao laboratorial do agente

etioldgico.

3.3. Recolhade dados

A recolha dos dados necessarios para a realizacao do estudo em questao foi executada
informaticamente, através do programa laboratorial Clinidata®, para consulta e exportacao de
dados referentes aos tipos de IACS (infecdo do trato urinario — ITU, infecao respiratdria, infecao
da pele, infecao por Clostridioides difficile— 1CD, infecao da corrente sanguinea - ICS, infecao
do local cirdrgico - ILC), servico, produto hioldgico, data de colheita, microrganismo isolado,
perfil de suscetibilidade, dados do doente (sexo e idade). E através da plataforma Sclinico
Hospitalar, para a consulta dos registos de admissao e inicio de sintomas, de forma a conseqguir
classificar as infecoes como IACS, e a presenca e o tipo de dispositivo médico invasivo. Esta
ultima consulta e recolha de dados, assim como a classificacao das infec6es foi realizada pela
Médica Coordenadora do GCL-PPCIRA do HFZ.

3.4. Tratamento e andlise dos dados

Todos os dados recolhidos foram compilados e analisados recorrendo ao uso das
ferramentas Microsoft Excel’ e IBM® SPSS® Statistics.

No decorrer deste estudo foramrealizadas analises descritivas de medidas de tendéncia
central (média) e de dispersao (desvio padrao) e analises das frequéncias absolutas (n) e

relativas (%).
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Na andlise e execucao dos perfis de susceptibilidade foram utilizados os modelos
institucionalizados no HFZ - Anexos IV e V - conforme a Norma 004/2013 atualizada a
13/11/2015 (em vigor a data do periodo em estudo), definidos de acordo com as estirpes
bacterianas mais frequentes e com os antibiéticos disponiveis na Instituicao.

A classificagdo dos microrganismos como Alerta e/ou Problema foi elaborada conforme
aNorma 004/2013 atualizada a 13/11/2015 (em vigor a data do periodo em estudo) — Anexo
Il.

3.5. Questoes éticas

Os registos utilizados no presente estudo foram tratados de forma anonimizada, onde
identificadores pessoais, como nomes, foram substituidos por cédigos alfanumeéricos unicos.
As informacoes de identificacao foram mantidas numa base de dados separada e protegida

por medidas de seguranca, sendo acessiveis apenas a pessoal autorizado.
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4. RESULTADOS
Num total de 212 IACS, a maioria desenvolveu-se em individuos do sexo feminino

(n=128. 60,4%) (Gréfico 1).

Masculino
n= 84; 39,6%

Feminino
n=128; 60,4%

Gréfico 1- Distribuicdo da amostra por sexo (frequéncias absoluta e relativa)

Relativamente a idade, a amostra é constituida por IACS que se desenvolveram em
doentes com média de idades de 80,01+ 10,22 anos. Os doentes apresentaram idade maxima

de 98 anos e minima de 36 anos.

Os resultados deste estudo contemplam as IACS que se desenvolveram nos 4 Servicos
com internamento do HFZ: Medicina (Med.), Unidade de Convalescenca (UC), Unidade de
Hospitalizacao Domicilidria (UHD) e Servicos Cirtirgicos (SC). A maioria das IACS ocorreram na
Med. (n=116; 54,7%), sendo que a UC foi 0 segundo servico em que se desenvolveram mais
IACS (n=90; 42,5%). Relativamente aos outros dois servigos, UHD e SC, desenvolveram-se 4
(1,9%) e 2 (0,9%) IACS, respectivamente (Grafico 2).

n= n=
1,9% 0,9%
] —
Med. uc UHD SC

Gréfico 2 - Distribuicao das IACS por servico (frequéncias absoluta e relativa)
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Quanto ao tipo de IACS que se desenvolveram, a sua maioria foram infecoes do trato
urinario (n=157; 74,0%), sequidas das infecdes respiratérias (n=37; 17,5%). Em menor niimero
surgem as infecdes da pele (n=7; 3,3%), as infecdes por C difficile (n=6; 2,8%) e as infe¢des da

corrente sanguinea (n=5; 2,4%) (Grdfico 3).

n=37 n=7 n=6 n=5
17,5% 3,3% 2,8% 2,4%
| | I

ITU Infecao Infecdo da ICD ICS
Respiratoria Pele

Gréfico 3 - Distribuicao das IACS por tipo de infecao (frequéncias absoluta e relativa)

No caso em particular das infecoes respiratdrias, e face ao periodo em questao
(Pandemia de Covid-19) importa observar que a sua maioria foram de origem virica (n=29;
78,4%) (Gréfico 4).

Bacteriana
n=8, 21,6%

Virica
n=29,78,4%
Gréfico 4 - Distincao do tipo de agente etioldgico nas infecdes respiratdrias (frequéncias absoluta e relativa)

Nesta amostra observaram-se 54 (25,0%) IACS associadas a dispositivos médicos

invasivos, sendo que 24% foram associadas a cateter vesical (Grafico 5).
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m |ACS sem dispositivo médico invasivo
m Cateter vesical

u Cateter uretral duplo J

n=1 Ve
'\‘ 05%

n=1
05%

Grdfico 5 - Distribuicao de IACS associadas a utilizacao de dispositivos médicos invasivos e distin¢do do tipo de dispositivos

Como o cateter vesical foi o dispositivo médico invasivo mais frequentemente associado
alACS, importa perceber que no total das ITUs (157), 33,5% (n=52) estavam associadas a este

dispositivo (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao das ITUs associadas a utilizagao do cateter vesical (frequéncias absoluta e relativa)

n (%)
ITU associada a cateter vesical 52(335)
ITU sem cateter vesical 105 (66,5)
Total 157 (100,0)

Do total de IACS ocorridas (n=212), foram isolados 243 microrganismos, traduzindo-se
em181infecdes monomicrobianas e 31infecdes com 2 agentes etioldgicos. Verifica-se que os
microrganismos mais frequentes foram a K. pneumoniae (n=69; 28,4%), a E. coli (n=58;
23,9%), 0 SARS-CoV-2 (n=29:11.9%) , 0 P. mirabilis (n=20: 8,2%) e o E. faecalis (n=18. 7,4%)
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribui¢ao dos agentes etioldgicos identificados (frequéncias absoluta e relativa)

n (%)

Klebsiella pneumoniae 69 (28,4)
Escherichia coli 58 (23,9)
Sars-Cov-2 29 (1,9)
Proteus mirabilis 20(8,2)
Enterococcus faecalis 18(7,4)
Pseudomonas aeruginosa 14 (5,8)
Enterobacter aerogenes 7(2,9)
Clostridium difficile 6(2,5)
Enterococcus faecium 5(21)
Morganella morganii 4(16)
Staphylococcus aureus 4(16)
Citrobacter koseri 2(0,8)
Providencia stuartii 2(0,8)
Serratia marcescens 2(0,8)
Acinetobacter baumannii 1(0,4)
Enterobacter cloacae 1(0,4)
Stenotrophomonas maltophilia 1(0,4)
Total 243 (100)

Das 31 infecdes com 2 agentes etioldgicos é possivel verificar que a grande maioria
foram ITUs (n= 23; 742%) (Tabela 3), e destas cerca de metade (n= 11; 47,8%) estao
associadas ao uso de cateter vesical. Das 11 ITUs associadas a cateter vesical com 2 agentes

etioldgicos 7 (63,6%) pertencem a UC e apenas 4 (36,4%) pertencem a Medicina.

Tabela 3 - Distribui¢ao das infe¢des com 2 agentes etioldgicos (frequéncias absoluta e relativa)

n (%)
ITU 23(74,2%)
Infecao da pele 6(19,3%)
Infecao respiratéria 2 (6,5%)
Total 31(100,0)

36



No que diz respeito a distribuicao dos agentes etioldgicos por tipo de IACS e por servico,
pode-se observar que na Medicina os 5 agentes etioldgicos mais frequentes foram a E.coli
(n=30),a K. pneumoniae(n=24),0 SARS-CoV-2 (n=19), 0 £. faecalis(n=10) e o Proteus mirabilis
(n=6), sendo as ITUs (n=77; 66,4%) e as infecdes respiratdrias (n=25; 21,6%) as IACS mais
frequentes. Verifica-se também que na UC os dois tipos de IACS mais frequentes foram as
ITUs (n=74; 82,2%) e as infe¢des respiratdrias (n=12; 13,3%), no entanto a K. pneumoniae
(n=35) foi a estirpe mais frequente, sequindo-se da £.co/i(n=24), do SARS-CoV-2 (n=10), do ~.
mirabilis (n= 8) e o £. faecalis(n="7). Nos outros 2 servicos apenas ocorreram ITUs, 4 naUHD e

2 nos SC, cuja frequéncia é igual entre os diferentes agentes etioldgicos (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicao dos agentes etioldgicos por tipo de IACS e por servico

Tipolacs| 1cs | 1mu | 1o ",::e ;::p Imu | ico ",::e ;::p Imu | mu
n=5 1 n=77 | n=5 | n=4 ] n=25 | n=74 | n=1 | n=3 | n=12 n=4 n=2

Microrganismo 43%]1664%|43%]34%] 216% | 822% | 11% | 3.3%| 13,3% | 100% | 100%
Acinetobacter haumannii 1
Citrobacter koseri 1 1
Clostridioides difficile 5 1
Enterobacter aerogenes 4 1 2
Enterobacter cloacae 1
Enterococcus faecalis 10 7 1
Enterococcus faecium 4 1
Escherichia coli 1 30 1 24 1 1
Klebsiella pneumoniae 1 24 2 4 35 2 1
Morganella morganii 1
Proteus mirabilis 2 6 2 8 1 1
Providencia stuartii
Pseudomonas aeruginosa > 1 1 4 2 1
Sars-Cov-2 19 10
Serratia marcescens 1 1
Staphylococcus aureus 1 1 1 1
Stenotrophomonas 1
maltophilia
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Relativamente a andlise das RAM, foram elaborados os perfis de suscetibilidade aos

antimicrobianos sequndo o modelo do HFZ: um perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos

para os bacilos Gram negativo (Tabela 5) e outro perfil para cocos Gram positivo (Tabela 6).

Tabela 5 -Perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos dos bacilos Gram negativo

N2 de Isolamentos
Antibioticos

Beta lactamicos

Ampicilina

Amoxacilina/Acido
clavulanico

Cefuroxima

Cefepima

Cefotaxima

Ceftazidima

Piperacilina/Tazobactam

Imipenem

Ertapenem

Meropenem

Aminoglicosideos

Gentamicina

Tobramicina

Amicacina

Fluoroquinolona

Ciprofloxacina

9%

Outros

55%

54%

38%

Cotrimoxazol

Fosfomicina

Nitrofurantoina

Legenda: RI - Resisténcia Intrinseca;

3%

% de Suscetibilidade entre 85-100.

% de Suscetibilidade entre 51-84

% de Suscetibilidade entre 0-50

% de Suscetibilidade com a concentracao aumentada

38



Conforme ¢é possivel verificar, existe uma percentagem consideravel de
multirresisténcia na K. pneumoniae, com percentagem de suscetibilidade as penicilinas e as
cefalosporinas inferior a 50% e 84%, respectivamente. Este perfil de suscetibilidade classifica
a K. pneumoniae em estirpes produtoras de B-lactamases de largo espectro (ESBL) — 70% e
resistentes aos carbapenemes - 21%. Em relacao a P. aeruginosa verifica-se taxas elevadas
de suscetibilidade no geral, considerando na sua andlise global a suscetibilidade com

exposicao aumentada (Tabela 5).

Tabela 6 - Perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos dos cocos Gram positivo

4 18

N2 de Isolamentos
Antibioticos

Ampicilina

Penicilina

Oxacilina

Eritromicina

Clindamicina 25%

Gentamicina
Gentamicina (HLAR) 78%
Streptomicina (HLAR)
Levofloxacina 33% 76%

Linezolide

Nitrofurantoina

Vancomicina

Em relacao aos cocos Gram positivo, verifica-se uma percentagem de sucetibilidade
superior a 75% nas estirpes de £. faecalis estudadas na generalidade dos antibidticos. Ja as
estirpes de S. aureus isoladas sao 100% resistentes a Penicilina e 50% resistentes a Oxacilina,

nomeadamente estirpes MRSA (Tabela 6).

Conforme a norma da DGS da Vigilancia Epidemioldgica das Resisténcias aos
Antimicrobianos em vigor no periodo em estudo, Norma n? 004/2013 atualizada a

15/11/2015 - Anexo Il - foram identificados 17 microrganismos “alerta” e 11 microrganismos

39



“problema”. Dos microrganismos “alerta’, 82% (n=14) sdo K. pneumomiae resistentes ao

carbapenemes (Tabela 7) e 55% (n=6) dos microrganismos “problema” sdo C. difficile (Tabela

8).

Tabela 7 - Microrganismos "alerta" identificados (frequéncias absoluta e relativa)

Microrganismo n (%)
K. pneumoniae com resisténcia aos carbapenemes 14(82)
E. cloacae com resisténcia aos carbapenemes 1(6)
E. colicom suscetibilidade intermédia aos carbapenemes 1(6)
K. pneumoniae com suscetibilidade intermédia aos carbapenemes 1(6)
Total 17 (100)

Tabela 8 - Microrganismos "problema” identificados (frequéncias absoluta e relativa)

Microrganismo n (%)
C. difficile 6(55)
P. mirabilis 2(18)
E. coli 1(9)
K. pneumoniae 1(9)
S aureus 1(9)

Total 11(100)
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5. DISCUSSAO

A amostra do presente estudo é constituida por 212 IACS, que se desenvolveram
predominantemente no género feminino (60,4%), com média de idade de 80,01 anos. Os
individuos estudados apresentam maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de doencas,
recorrendo mais aos servicos de saude, aumentando assim o risco de desenvolver uma IACS.
Segundo o estabelecido, o risco de desenvolver uma IACS aumenta linearmente com a idade,
indicando uma taxa de prevaléncia de IACS mais elevada em doentes com mais de 85 anos.®*

Sendo a Medicina e a UC os servicos com capacidade de internamento maior, é
expectavel que sejam estes dois a apresentar um maior numero de IACS, 116 e 90 IACS,
respetivamente. Esta diferenca é justificavel face ao tipo de resposta que cada um presta,
sendo que a UC tem um periodo de internamento definido de 30 dias por doente, diminuindo a
rotatividade das ocupacoes das enfermarias face a Medicina. Por outro lado, a Medicina presta
cuidados a doentes maioritariamente provenientes de outros hospitais, a iniciar tratamentos e
ainda com doenca ativa, o que pode promover uma maior transmissao de agentes patogénicos
entre doentes, seja por contato direto ou indireto.

Quanto ao tipo de IACS que se desenvolveram no HFZ durante o periodo em estudo,
verificou-se que as mais frequentes foram as ITUs (74%) e as infecoes respiratdrias (17,5%),
sendo estas Ultimas causadas maioritariamente pelo agente SARS-Cov-2 (78,4%). Este
resultado é expectdvel, ja que o periodo em estudo corresponder ao periodo da Pandemia de
COVID 19, cujo rastreio para este agente patogénico foi mais frequente face a outros agentes
respiratdrios. Além disso, é ainda frequente o recurso ao tratamento empirico deste tipo de
infecoes, sem possibilidade de identificacao do agente etioldgico. Esta diferenca no rastreio
dos agentes etioldgicos advém das recomendacfes impostas pela DGS, no periodo
pandémico, para controlo e minimizacao da propagacao do virus SARS-CoV-2 , de forma a
quebrar as cadeias de transmissao com isolamento dos doentes.?

Face a esta emergéncia de saude publica foram tomadas medidas rigorosas de controlo
dainfecao, nomeadamente relativas a higienizacao das maos, etiqueta respiratdria, utilizacao
generalizada de vdrios tipos de equipamento de protecao individual (EPI), descontaminagao
rigorosa do equipamento clinico e das superficies e restricao das visitas hospitalares, podendo
ter contribuindo, em parte, para uma diminuicao do numero de IACS e de transmissao de

microrganismos resistentes.
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Em relacao as ITUs, o resultado obtido neste estudo vai de encontro ao descrito na
literatura, quer pela frequénica face a outras IACS quer pelo sexo mais afetado. Este tipo de
infecao ocorre mais frequentemente nas mulheres , facto que se deve a fatores anatémicos
gue permitem o transito de bactérias do trato gastrointestinal para o trato urindrio (ex.
distancia mais curta entre o anus e a abertura uretral e uretra mais curta).>*34 Ainda emrelagao
a este tipo de IACS, é possivel encontrar em diversos estudos que uma grande parte é
associada a utilizacao de cateter vesical.®' No entanto, verificou-se que em 157 ITUs
desenvolvidas, 33,5% estavam associadas a utilizacao deste tipo de dispositivo médico
invasivo. O facto deste resultado diferir dos dados encontrados na literatura, pode resultar da
aplicacao sistematica dos critérios de utilizacao deste dispositivo e tamhém refletir o impacto
da implementacao e a aplicacao de hoas préticas de colocacao e manutencao deste tipo de
dispositivo, assim como todas as medidas de controlo e prevencao ja referidas devido ao
periodo pandémico. No entanto, é crucial manter a avaliacao das medidas de prevencao e
controlo implementadas, assim como a realizacao de formacgoes programadas nestas dreas.

Segundo a literatura, a maioria das ITUs associadas a cateter por longos periodos (>30
dias) sao de natureza polimicrobiana.®** Neste estudo verifica-se que a maioria (74,2%) das
infecdes com 2 agentes etioldgicos sao realmente ITUs, mas cerca de metade (47,8%) destas
é que foram associadas a utilizagao de cateter vesical. E destas a sua maioria (63,6%) ocorreu
na UC, o que podera servir de indicador para identificar necessidades de a¢oes corretivas e de
formacao. No passado, Ay/iffe demonstrou existir um "minimo irredutivel” de infecoes, que
correspondia a um numero minimo de infecdes impossivel de prevenir mesmo com os
melhores cuidados. Incluem-se neste minimo, as ITUs nos doentes com cateter vesical de
longa duracao, uma vez que a taxa de ITU nao depende apenas da presenca de cateter mas
também do tempo de permanéncia deste dispositivo, pelo que quanto maior for o tempo de
permanéncia destes dispositivos maior € a inevitabilidade de ocorréncia de infecao.*3#

No periodo em estudo foram isolados 243 microrganismos responsaveis pelo
desenvolvimento de IACS, sendo os mais frequentes a K. pneumoniae (28,4%), a E. coli
(23,9%), o Sars-Cov-2(11,9%) , 0 P. mirabilis (8,2%) e o E. faecalis (7,4%), dados semelhantes
aos resultados publicados no ultimo relatério do Inquérito de Prevaléncia Pontual das IACS e
da utilizacao de antimicrobianos do ECDC, que demonstra que os microrganismos mais
frequentementeisolados emIACS foram a £. coli (12,7%), Klebsiellaspp.(11,7%), Enterococcus

spp. (10,0%), SARS-CoV-2 (9,5%), entre outros.>3343¢ Verificam-se pequenas diferencas nas
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frequéncias relativas e na ordem de frequéncia, que poderao ser justificadas pela prépria
microbiota da Instituicao, ou seja, 0os microrganismos mais frequentemente identificados no
HFZ, mas também pelas caracteristicas proprias do tipo de doentes que recebe. Portanto, sera
de grande importancia comparar estes dados com os dados gerais de agentes patogénicos
mais isolados em toda a Instituicao.

Sendo as ITUs o tipo de IACS mais frequente no HFZ, importa salientar que em relacao
aos agentes etioldgicos mais frequentemente isolados, no geral e por servico, verifica-se,
igualmente pequenas diferencas de ordem de frequéncia. Mais uma vez, estes resultados vao
de encontro as referéncias encontradas que afirmam a £ co/i como o microrganismo mais
comumente isolado neste tipo de infecoes. Além desta, pode-se, tamhém, encontrar
microrganismos como a K. pneumoniae, Proteus spp., Enterococcus spp. 3343

Segundo o ultimo relatdrio PPS do ECDC, é possivel verificar que 32,0% dos
microrganismos responsaveis por IACS eram resistentes aos antimicrobianos,” sendo de
elevada importancia analisar os dados referentes as RAM. De forma a ter uma percecao
intuitiva da RAM no HFZ, foram elaborados os perfis de suscetibilidade aos antimicrobianos
utilizando os modelos institucionalizados, definidos de acordo com as bactérias mais
frequentes e com os antibidticos disponiveis na Instituicao, e que se baseiam nas orientacdes
constantes na Norma 004/2013 atualizada a 13/11/2015 (em vigor a data do periodo em
estudo). A classificacao de suscetibilidade baseiou-se nas definicdes do EUCAST, permitindo
classificar os microrganismos como tratdveis (S e/ou 1) ou nao tratdveis (R) com o agente
antimicrobiano em questao.®* Segundo estes prossupostos, os resultados obtidos foram
expressos através das suas percentagens de suscetibilidade, podendo-se verificar numa
andlise global percentagens elevadas de suscetibilidade na maioria dos agentes etioldgicos
isolados. Contudo, esta tendéncia nao se verifica na K. pneumoniae que apresenta uma
reducao das percentagens de suscetibilidade na generalidade dos antibidticos, com particular
atencao para a resisténcia aos beta-lactamicos e carbapenemes, traduzindo-se em
percentagens elevadas de estirpes K.pneumoniae ESBL (cerca de 70%) e uma percentagem
considerdvel de estirpes K. pneumoniae produtoras de carbapenemases (21%). A maioria
destes dados esta de acordo com os dados nacionais, que segundo os ultimos publicados em
2021, no relatdrio do PPCIRA, indicam que a resisténcia aos antimicrobianos tem apresentado
uma tendéncia decrescente nos microrganismos habitualmente monitorizados através da

rede de vigilancia epidemioldgica, sendo a tnica exce¢ao a taxa de K. pneumoniae resistente
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a carbapenemes que tem sido visivelmente crescente, aumentando de 2,0 para 11,6%, entre
2012 e 2020.> Sendo a taxa de K. pneumoniae resistente a carbapenemes em IACS no HFZ
mais alta que a taxa geral de infecOes por K. pneumoniae resistente a carbapenemes a nivel
nacional, sugere-se a comparacao desta taxa associada as IACS com a taxa total de infecoes
por K. pneumoniae resistente a carbapenemes no HFZ. Esse tipo de avaliacao permite
perceber se este valor segue a tendéncia nacional ou se segue a tendéncia das IACS, de
maneira a serem tomadas medidas de controlo e prevencao que reduzam estes numeros,
idealmente abaixo da taxa nacional. Além desta estirpe bacteriana, também se observa uma
reducao de suscetibilidade do S. aureusa oxacilina, traduzindo-se em 50% de estirpes MRSA.
No entanto, como o ntimero total de IACS por este agente é reduzido (apenas 4), nao é
representativo e ndo permite fazer comparagoes e/ou extrapolagdes com taxas nacionais.
Dada a especificidade da amostra e da propria Instituicao nao foram relacionados dados com
dados Europeus (ECDC) por serem insuficientes para uma analise comparativa. Desta forma,
sugere-se o estudo da taxa geral de infecoes por MRSA no HFZ para melhor entendimento da
evolucao do perfil de resisténcia.

Além da avaliacao da suscetibilidade aos antibidticos, importa também identificar os
microrganismos classificados como “alerta” e “problema” segundo a Norma n? 004/2013
atualizada a 15/11/2015 (em vigor a data dos dados). Dos 17 microrganismos “alerta”, 100%
eram Enterobacterales resistentes ou com suscetibilidade intermédia aos carbapenemes, em
que 82% destes microrganismos sao K. pneumomiae resistentes ao carbapenemes. Estes
resultados sao concordantes com as consideracdes e factos apresentados anteriormente.
Além desta designacao, estas 17 bactérias enquadram-se na categoria de “microrganismos
criticos” da Lista de agentes patogénicos prioritarios da OMS, o que salienta a importancia de
avaliar este resultado e deliniar estratégias para a prevencao e controlo de infecoes por este
tipo de microrganismo.

Em relacao aos 11 microrganismos “problema”, 55% eram C difficile, sendo que 83,3%
(n=5) das infe¢des por este agente etioldgico ocorreram no servico de Medicina, no entanto nao
podem ser realcionados entre si, pois foram identificados em periodos distintos do periodo em
estudo. O nimero de casos podera ser atribuido ao tipo de resposta que este servico presta e
ao tipo de doentes. Segundo a literatura, os doentes internados colonizados sao sujeitos a
pressao antibidtica que origina um desequilibrio na microbiota intestinal. Esta dishiose permite

o crescimento excessivo de C difficile resultando em infegao.>#°>8
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No periodo em estudo foram também identificadas 7 infecdes da pele e tecidos moles,
sendo relevante estudar futuramente a sua origem. E importante perceber o local de infecéo
de forma a se estabelecer planos diferentes de atuacao conforme esses dados. Em relacao a
frequéncia de IACS observada nos servicos UHD e SC, importa ressalvar que o nimero
reduzido de IACS na UHD se deve em parte ao tipo de resposta que presta e a sua capacidade
reduzida de internamento, mas também devido a inativacao deste servi¢o na maioria do ano
de 2020, devido a Pandemia de COVID-19. Esta inativacao justificou-se na mobilizacao dos
profissionais de saude para outros servicos para uma melhor resposta a este problema
urgente de saude publica. O mesmo se verificou nos SC, com a suspensao dos blocos
operatdrios e o cancelamento de todas as cirurgias programadas, os profissionais afetos
foram mobilizados para dar resposta a Pandemia, tendo a sua atividade sido retomada sé no
segundo semestre desse ano, e ainda assim com limitacoes.

A auséncia de ILC no HFZ durante o periodo em estudo, poderd, tamhém, ser devida a
suspensao dos blocos operatdrios e na sua retoma com numero reduzido de cirurgias. Além
disso, o facto deste tipo de infecoes serem identificados em consulta e os pedidos de andlises
microbioldgicas deste tipo de produtos serem prescritos pela consulta, ndo torna possivel a
inclusao destes dados na amostra em estudo, que s6 contempla estudos microbioldgicos de
produtos com origem do internamento. Essa analise de dados podera ser realizada em estudos
futuros com ainclusao de toda a populacao de doentes do HFZ.

Outra limitacao a considerar, transversal ao tipo de IACS, é o tratamento empirico de
algumas IACS de cardcter urgente, que impossibilita assim a identificacdao laboratorial do
agente etioldgico, mascarando os numeros reais destas infecoes.

Aimplementacao e aadesao as PBCl € um mecanismo de acao na diminui¢ao do nimero
de IACS, e como parte dos dados do estudo ocorreram no periodo da pandemia, onde houve
um incremento brutal na utilizacao destas medidas, podendo-se inferir a importancia e o
contributo deste tipo de medidas na prevencao e controlo das IACS. No entanto, é de
conhecimento geral, que com o passar do tempo e com o conforto da rotina profissional,
algumas medidas vao deixando de ser tomadas de forma mais rigorosa, dai a importancia da
existéncia de instrumentos de avaliacao e a realizacao de formacdao e campanhas de
sensibilizacao.

Conforme o relatdrio do PPCIRA de 2021, a adesao ao cumprimento da higiene das maos

aumentou progressivamente ao longo dos ultimos anos, tendo tido um aumento significativo
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entre 2019 e 2020 devido ao contexto pandémico. Entre esses dois anos, a taxa de
cumprimento global e a taxa de cumprimento do primeiro momento de higiene das maos

aumentaram de 75,7% para 82,7% e de 68,0 para 76,2%, respetivamente. >
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6. CONCLUSAO

As IACS continuam a ser uma das complicagdes mais comuns nos cuidados de saude e
mais de metade destas sao causadas por microrganismos resistentes a um ou mais
antibidticos.

Este tipo de estudos sao cruciais dado que contribuem para a monitorizacao e vigilancia
das IACS, assim como a avaliagdao da associacao destas a microrganismos resistentes no HFZ.
0 estudo das IACS é um projecto trabalhoso nainstituicao, uma vez que a admissao de doentes
€ maioritariamente por transferéncia de outra instituicdo e também devido as prdprias
caracteristicas do HFZ - equipa integrante do grupo do PPCIRA do HFZ reduzida e sem
dedicacao plena. No entanto, a vigilancia epidemioldgica das IACS é e deve continuar a ser uma
prioridade no HFZ e em qualquer hospital.

Com este estudo foi possivel caracterizar as IACS no HFZ, dados estes que se
apresentam em consonancia com os dados nacionais e internacionais,

Apesar da utilizacao generalizada de antibidticos de largo espectro, observa-se na
generalidade dos microrganismos alvo do HFZ um perfil de suscetibilidade elevado a
antibidticos considerados de ultima linha, constituindo uma boa salvaguarda para as IACS
graves. No entanto, é pertinente a vigilancia continua da utilizacao destes antibiéticos, para
controlo e monitorizagao das taxas de resisténcia.

Com a auséncia de novos antibiéticos devem ser implementadas nas instituicoes
medidas de avaliacao continua da frequéncia de microrganismos e da politica de gestao de
antibidticos. Este tipo de estratégias permitem ajustes atempados e uso racional dos mesmos
possibilitando a diminuicao ou, até mesmo, travar o aumento de microrganismos
multirresistentes.

Desta andlise advém a importancia de estabelecer e avaliar um conjunto de medidas
para o controlo de IACS e prevencao de resisténcias antimicrobianas, a fim de se alcancar
melhores cuidados e melhores praticas de gestdo. Para tal podem ser aprofundadas diversas
tematicas, destacando-se a educacgao e formacao dos profissionais de saude, de uma forma
mais regular no que diz respeito as normas nacionais existentes (Feixes de Intervencao),
higienizacao e assépsia, mas também técnicas e especificidades de colheita de produtos
microbioldgicos.

Conclui-se, portanto, que estas problemadticas se enquadram numa realidade em

constante mutacao, sempre com areas a mudar e a melhorar. Assim, sugere-se a realizacao
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de mais estudos sobre estas tematicas, assim como, estabelecer novas metas que permitam
avaliar e ajustar medidas no sentido de reforcar planos futuros para a problematica das IACS e
do consumo de antimicrobianos, bem como a elaboracao de instrumentos que permitam aferir

os resultados das metas propostas.
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ANEXO | - Critérios para definicao de INCS estabelecidos no Programa de Vigilancia

Epidemioldgica das INCS

Critério 1: Uma ou mais hemoculturas positivas para um microrganismo reconhecidamente
patogénico (exemplos: S. aureus, Enterococcusspp, E. coli Klebsiellaspp, Pseudomonasspp e
Candida albicans), sem relacdo com qualquer outro foco infecioso;

ou

Critério 2: O doente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>
389(), calafrios ou hipotensao;

e

pelo menos duas hemoculturas (colhidas em ocasides distintas, usualmente num periodo de
48h), com isolamento do mesmo microrganismo contaminante habitual da pele (Exemplos:
Staphylococcus  coagulase-negativo (incluindo S, epidermidis), Micrococcus  spp,

Propionibacterium acnes, Bacillus spp, Corynebacteriumspp.).

Critério 3: Doentes com idade < 1ano com pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
febre (temperatura retal > 382C), hipotermia (temperatura retal < 36°C), apneia ou bradicardia
sem outra causa reconhecida,

e

isolamento em duas ou mais hemoculturas (colhidas em ocasides distintas, usualmente num

periodo de 48h) de contaminantes habituais da pele.



ANEXO Il - Lista de microrganismos “alerta” e “problema” da Norma 004 /2013 atualizada
a13/11/2015 - Vigilancia Epidemioldgica das Resisténcias aos Antimicrobianos, paginas 1
el

... | NORMA |

da Diregdo-Geral da Saude

§ DGS=

Direcao-Geral da Saude

: Francisco e

NUMERO: 004/2013 Henrique  sodeovomaiscoisn
Moura George femiese

DATA: 08/08/2013

ATUALIZACAO:  13/11/2015

ASSUNTO: Vigilancia Epidemioldgica das Resisténcias aos Antimicrobianos

PALAVRAS-CHAVE: Resisténcias aos Antimicrobianos

PARA: Todos os laboratérios do Sistema de Saude e Grupos de Coordenagdo Local e

Regional do Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos
Antimicrobianos
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Salde e da Ordem dos Médicos, a Dire¢ao-Geral
da Saude emite a seguinte:

NORMA
1. A dinamizacdo do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Resisténcias aos Antimicrobianos tem de
radicar na notificagdo imediata de microrganismos “alerta” e na notificagdo mediata de

microrganismos “problema”. Assim:

a) Tem de ser obrigatéria a notificacdo a Dire¢do-Geral da Saide (DGS) e ao Instituto Nacional
de Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA) dos microrganismos “alerta”, por todos os

laboratérios de patologia clinica/microbiologia do sistema de saude, da seguinte forma:

(i) A notificagdo de microrganismos “alerta” tem de ocorrer num prazo maximo de
48 horas:
(i) Devem ser considerados microrganismos “alerta”":
a. Staphylococcus aureus com resisténcia a vancomicina (VRSA);
b. Staphylococcus aureus com resisténcia ao linezolide;
¢. Staphylococcus aureus com resisténcia a daptomicina;
_/\

d. Enterococcus faecium e Enterococcus faecalis com resisténcia ao linezolide;

e. Enterobacteriaceae com suscetibilidade intermédia ou resisténcia aos

carbapenemes e/ou presumiveis produtoras de carbapenemases;
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ANEXO Il - Lista de microrganismos “alerta” e “problema” da Norma 004 /2013 atualizada
a13/11/2015 - Vigilancia Epidemioldgica das Resisténcias aos Antimicrobianos , paginas
1e2-CONTINUACAO

@ DGS=

Direcao-Geral da Saude

NORMA |

da Diregdo-Geral da Saude

f. Pseudomonas aeruginosa com resisténcia a colistina;
g Acinetobacter spp. com resisténcia a colistina.

(i)  Estes microrganismos devem ser notificados, independentemente do tipo de
amostras em que forem isolados, sejam os exames destinados ao diagnéstico
etiologico da infecdo, ao estudo de colonizagdo ou ainda a avaliagao ambiental

em unidades de sautde;

(iv) O microrganismo isolado deve ser conservado e enviado, em cultura pura, ao
Instituto Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge (INSA), a fim de ser validado o
padrdo de resisténcia e, sempre que se justifique, estudado o respetivo

mecanismo de resisténcia.

b) Tem de ser obrigatéria a notificacdo & Dire¢do-Geral da Saude e ao Instituto Nacional de
Satde Doutor Ricardo Jorge (INSA) dos microrganismos “problema”, por todos o0s

laboratérios de patologia clinica/microbiologia do sistema de saude, da seguinte forma:

() A notificagdo de microrganismos “problema” tem de ocorrer com uma

periodicidade de 3 meses, no maximo;
(i) Devem incluir-se neste grupo os seguintes microrganismos “problema":

a. Origem invasiva [sangue e liquido cefalorraquidiano (LCR)]:
i. Pseudomonas aeruginosa (ver Anexo |, Quadro 1);
ii. Acinetobacter spp. (ver Anexo |, Quadro 2).
jii. Enterobacteriaceae (ver Anexo |, Quadro 3);
iv. Staphylococcus aureus (ver Anexo |, Quadro 4);
v. Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium (ver Anexo |, Quadro 5);
vi. Streptococcus pneumoniae (ver Anexo |, Quadro 6).

b. Outra origem:

i. Clostridium difficile.

(iili)  Todos estes microrganismos tém de ser notificados, independentemente da sua
suscetibilidade aos antimicrobianos que constam na “folha de registo de dados”
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ANEXO Il - 10 Principios das PBCI — Norma 029/2012 - Precaucées Basicas do Controlo
da Infecao (PBCI)

¢ Colocacao de doentes - isolar doentes que representem umrisco acrescido de transmissao
cruzada e evitar-se as deslocacoes desnecessdrias de doente entre enfermarias ou entre
Servicos;

¢ Higiene das maos - € considerada uma das medidas mais importantes para a reducao da
transmissao de agentes infeciosos entre doentes, durante a prestacao de cuidados;

o Etiqueta respiratdria - conjunto de medidas individuais destinadas a conter as secrecoes
respiratdrias, de forma a minimizar a transmissao de agentes infeciosos por via aérea ou
através de goticulas;

e Utilizacao de Equipamento de Protecao Individual (EPI) — estes equipamentos devem
proporcionar protecao adequada aos profissionais de saude, de acordo com o risco associado
ao procedimento a efetuar;

o Descontaminacao do Equipamento Clinico - o equipamento clinico utilizado nos doentes
pode ficar contaminado com fluidos organicos e agentes infeciosos e, de forma indireta,
contribuir para a transmissao cruzada, através das maos dos profissionais que os podem
veicular entre doentes, durante os procedimentos, assim como a sua descontaminacao
adequada também pode contribuir para a transmissao;

o Controlo Ambiental — deve ser assegurado que a drea clinica é segura para a pratica de
cuidados através da limpeza e da manutencao ambiental;

e Manuseamento Seguro da Roupa - a roupa usada deve ser considerada como
contaminada e manuseada de forma a nao contaminar o ambiente ou fardamento, e a roupa
limpa devera ser acondicionada numa area reservada e limpa para o efeito, de preferéncia em
armarios fechados;

¢ Recolhaseguraderesiduos - os residuos provenientes da prestacao de cuidados de saude
devem ser triados e eliminados junto ao local de producao, e separados imediatamente de
acordo com 0s grupos a que pertencem;

¢ Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis

o Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho - o risco de exposicao a agentes
microbianos transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos é um dos riscos mais importantes

a que os profissionais de satide estao sujeitos.®'



ANEXO IV — Modelo de Perfil de suscetibilidade para bacilos Gram negativo do HFZ
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Perfil de Susceptibilidade 2020- Internamento Bacilos de Gram negativo - Isolamentos de 01/01/2020 - 31/12/2020

Escherichia coli

Klebsiella
pneumoniae

Proteus mirabilis

Pseudomonas
aeruginosa

N¢ Isolamentos

45

54

24

27

Beta lactamicos

Ampicilina

Amox./ Ac. clavul.

71

Cefuroxima

Cefepima

Cefotaxima

Ceftazidima

Piperacilina/Taz

Imipenem

Ertapenem

Meropenem

79

75

83

83

83

80

83

83

17

82

80

17

78

Aminoglicosideos

Gentamicina

Tobramicina

Amicacina

Fluoroquinolona

Ciprofloxacina

Outros

65

79

63

61

26

21

79

21

78

69

12

Cotrimoxazol

71

Fosfomicina

Nitrofurantoina

65

78

% susceptibilidade 85-100

% susceptibilidade 51-84

% susceptibilidade 0 -50

% Sensivel com a concentragdo
aumentada

RI- Resisténcia Intrinseca




ANEXO V - Modelo de Pefrfil de suscetibilidade para cocos Gram positivo do HFZ
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Perfil de Susceptibilidade 2020-_Internamento

Cocos de Gram positivo- Isolamentos 01/01/2020 - 31/12/2020

Staphylococcus Enterococcus faecallis
aureus
N? Isolamentos 11 7

Penicilina
Ampicilina
Oxacilina 78

Eritromicina

Clindamicina

Gentamicina

Gentamicina(HLAR)
Streptomicina(HLAR)

Levofloxacina

Linezolide

Nitrofurantoina
Vancomicina

% susceptibilidade 85-100
% susceptibilidade 51-84
% susceptibilidade 0 -50

% Sensivel com concentracdao aumentada




