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RESUMO

Este é o primeiro estudo nacional de prevaléncia de infecdo adquirida nas unidades de cuidados
continuados (UCCI) e teve como objectivos, por um lado, descrever a organizagao, recursos e praticas
de prevengdo e controlo de infecdo nas UCCI e, por outro, conhecer a prevaléncia de infecdo
associada aos cuidados de saude (IACS) adquiridas nas UCClI e o uso de antimicrobianos. A
participacdo foi voluntdria. A recolha de dados foi manual sendo posteriormente inseridos numa
aplicacdo disponibilizada para o efeito pela Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados
(UMCCI). A base de dados foi centralizada na UMCCI.

Foram estudados 5 150 residentes de 232 unidades de cuidados continuados, na grande maioria
integradas na Rede (com a excep¢do de 5 UCCI da Regido Autonoma da Madeira e 2 unidades de
reabilitacdo do Algarve e do Alcoitdo). Embora a populacdo estudada abrangesse todas as tipologias,
em 82,5% correspondeu a Unidades de longa duracdo e de média duracdo (51% e 31,5%
respectivamente).

Cerca de um quinto (22%) dos residentes tinha mais de 85 anos. Em 72,1% verificou-se mobilidade
diminuida, em 65,8% registou-se incontinéncia urindria e/ou fecal e 47,4% encontravam-se
desorientados no espago e/ou no tempo. Adicionalmente, 15,5% dos residentes estavam algaliados
e, em 86,3% destes, a algalia estava presente ha mais de 3 meses. Em 15,4% registou-se a presenca
de Ulceras de pressdo e em 13,2% a presencga de outro tipo de feridas.

Em 691 (13,4%) residentes observaram-se sinais e sintomas de infe¢do ou prescri¢do de antibidticos
embora em alguns casos ndo correspondessem a presenca de infecdo ativa ou em tratamento. A
taxa de prevaléncia de infegao adquirida na UCCI foi de 8,1%. Verificou-se um predominio das
infecOes da pele, tecidos moles e feridas (35,6%) seguindo-se as infe¢Ges das vias respiratdrias
(25,1%) e infegdes das vias urindrias (24,2%). Estas 3 infe¢des corresponderam a 85% das infe¢Ges
detetadas.

Cerca de um em cada dez (9,4%) dos residentes estava a receber antibidticos no dia do estudo e
destes, 5,5% estava a receber dois antibidticos. Na maioria dos casos (61%), o antibidtico foi prescrito
na Unidade. Em 8% foi prescrito no hospital. Em mais de 90% das situagdes o antibidtico foi prescrito
com fins terapéuticos.
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ANTECEDENTES

Devido ao envelhecimento da populagdo, o nimero de pessoas idosas com necessidade de
internamento em Unidades de Cuidados Continuados (UCCI) tem vindo a aumentar por toda a
Europa. Para dar resposta a esta realidade, em Portugal foi instituida a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (Decreto-Lei 101/2006) e a Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI) para coordenacdo e acompanhamento global do projecto. Integram a Rede
unidades publicas e privadas, de tipologias diversas: unidades de média duracdo e reabilitacdo,
unidades de longa duracdo e manutencao, unidades de convalescenca e unidades de cuidados
paliativos. A Rede integra unidades em Portugal Continental, havendo ainda algumas unidades que
ndo integram a Rede.

As disfungdes do sistema imunitdrio e as alteracbes fisiolégicas associadas ao envelhecimento
tornam os residentes nas UCCI mais vulneraveis a infecdes e, por outro lado, a proximidade estreita e
partilha social aumentam o risco de transmissdo cruzada das infe¢des (Juthani-Mehta e Quagliarello,
2010). Acresce ainda que, os residentes tém frequentemente necessidade de cuidados em hospitais
de agudos o que favorece a aquisicdo de microrganismos hospitalares. Nesse contexto, as boas
praticas de prevencao e controlo de infe¢do assim como o uso apropriado de antimicrobianos nestas
instituicdes torna-se um desafio importante.

Para fazer face a este desafio, entre 2009-2011, o European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) financiou o desenvolvimento do Projecto HALT (Healthcare Associated infections in
Long-Term care Facilities) com o objectivo de desenvolver e implementar um protocolo para a
vigilancia epidemiolégica de infe¢des associadas a cuidados de saude (IACS) e uso de antimicrobianos
nas UCCI a fim de conhecer a realidade e identificar as prioridades para as intervencées de melhoria.
No estudo piloto europeu (em que Portugal participou) realizado em 2010 foram estudados 64 mil
residentes de 722 UCClI em 25 paises. A tipologia foi muito diversa incluindo unidades de
convalescenca, cuidados de reabilitacdo, manutencdo e lares de idosos (SUETENS, 2012). Para aderir
a este projecto, a Direc¢ao Geral da Saude estabeleceu uma parceria com a UMCCI. O protocolo do
estudo, os instrumentos de recolha de informacao local e as defini¢gdes de infegao foram traduzidos e
validados para a realiza¢do do estudo em Portugal.

O estudo piloto nacional decorreu em 2010 em oito UCCI seleccionadas (amostra de conveniéncia) e
os resultados foram objecto de relatério divulgado oportunamente e disponivel em www.dgs.pt.
Uma das conclusdes do relatdrio foi a necessidade de alargar o estudo a todas as UCCI de modo a
confirmar os resultados do estudo piloto.


http://www.dgs.pt/

OBJECTIVOS DO ESTUDO NACIONAL DE PREVALENCIA DE INFECAO EM
CUIDADOS CONTINUADOS (ENPICC)

e Descrever a organizagao, recursos e praticas de prevencao e controlo de infe¢do nas
UCCI
e Conhecer a prevaléncia de IACS adquiridas nas UCCIl e o uso de antimicrobianos

MATERIAL E METODOS

O estudo nacional de prevaléncia de infecdo e uso de antimicrobianos nas unidades de cuidados
continuados (ENPICC) foi coordenado pelo Programa Nacional de Controlo de Infecdo em parceria
com a Unidade de Missdo de Cuidados Continuados e realizou-se entre 23 de maio de 8 de junho de
2012.

Foram organizadas ac¢bes de formagdo nas Administragcbes Regionais de Saude para divulgacdo do
protocolo incluindo as metodologias de organizacdo do estudo e recolha de informacao, seguido de
exercicios praticos para comprovar o entendimento dos participantes. As ac¢Ges de formacdo
tiveram uma participacdo de 228 enfermeiros e 43 médicos de todas as UCCI integradas na rede e
outras sete unidades ndo integradas na rede (duas Unidades de Reabilitagcdo e cinco UCCI da Regido
Auténoma da Madeira).

O protocolo do HALT foi adoptado com pequenas alteragbes sugeridas pelos coordenadores
nacionais e dos participantes nas ac¢des de formacao realizadas.

Os critérios de inclusdo dos residentes foram os seguintes: viver em regime permanente na UCCI,
residir na UCCI ha pelo menos 24h e estar presente na unidade as oito horas da manha no dia da
realizagdo do estudo.

Para definir a presenca de infecdo foram utilizados os critérios de McGeer (MCGEER et al, 1991)
especificos para residentes em UCCI. Contudo, tal como para o projecto HALT, foi utilizado o seguinte
critério adicional (McGeer modificado): a presenca de infecdo serd registada se, mesmo ndo sendo
cumpridos os critérios de McGeer, o médico assistente entender estar-se perante uma infecdo e
prescrever um antibiético com fins terapéuticos.

A informacdo foi colhida por profissionais das préprias unidades através de dois questionarios, que
abordam os seguintes aspectos: Q1l: caracterizagdo da instituicdo no que respeita os cuidados
médicos e coordenagdo e praticas de controlo de infecdo em cada UCCI, caracterizagdo geral dos
residentes que cumpriam os critérios de inclusdo. Q2: Os residentes em que se detectou sinais ou
sintomas de presenca de infe¢do adquirida na UCCI ou em que houve utilizagdo de antimicrobianos
foram objecto de analise mais detalhada.

Os dados foram recolhidos preferencialmente num sé dia dentro do periodo definido para o estudo.
A colheita de dados foi manual sendo os mesmos introduzidos numa base de dados disponibilizada
para o efeito. A recolha dos dados foi centralizada na UMCCI tendo sido analisados para verificar
campos incompletos, incongruéncias, etc. antes de serem incluidos na base de dados global. Para
validagdo do registo foi solicitado a repeticdo da recolha em 10% de fichas, seleccionadas de forma
aleatoria.



RESULTADOS

1. Caracteriza¢ao das unidades por titularidade e tipologia

Participaram no estudo um total de 225 unidades da rede e outras sete unidades (Regido da
Madeira, H. do Alcoitdo e Unidade de Reabilitagdo do Algarve). As UCCI da Regido dos Acores nao
participaram no estudo. A taxa de participacdo das UCCI que integram a Rede foi de 86,6%. Salienta-
se que ndo se conhece o total de unidades de cuidados continuados que ndo estdo integrados na
Rede.

De um modo geral trata-se de unidades pequenas como pode ser observado na Tabela 1.

Tabela 1: Média e mediana das lotagdes por tipologia

Média de camas Mediana de camas
TIPOLOGIA
Unidades de Convalescenca 20 19
U Média Duragdo 24 21
U Longa Duragao 27 23
U Cuidados Paliativos 11 8

Das UCCI participantes, 33 sdo publicas sendo as restantes privadas com e sem fins lucrativos. Das 28
unidades publicas que integram a rede, 18 sdo unidades de convalescenga e 10 unidades de
paliativos, todas elas ligadas a rede hospitalar. As cinco unidades publicas ndo incluidas na Rede
correspondem a Regido Autdonoma da Madeira, sendo quatro de longa duracdo e uma de
convalescenca.

Como se pode observar na Tabela 2, a grande maioria (82,5%) dos residentes incluidos encontravam-
se em UCCI de média e longa duracdo.

Tabela 2: Caracterizacdo das unidades por titularidade e tipologia

. N2 Unidades/total Totais utentes % do total
Categoria o s
% de participacao estudados da amostra
Titularidade
Publica 33 723 14%
Privada 199 4427 86%
Tipologia
Convalescenca 41/47 - 87,2% 755 14,7%
Média duragdo 70/85 - 82,3% 1621 31,5%
Longa duragdo 106/125 - 84,8% 2630 51,0%
Paliativos 15/18 - 83,3% 144 2,8%
Total 232 (275) 5150 100%

2. Caracterizacao dos residentes

Foram incluidos 5 150 residentes correspondendo a 94% do total de camas disponiveis nas UCCI
participantes.

Do total de residentes, 135 ndo foram incluidos por estarem hospitalizados. Dos 5 150 residentes que
cumpriam os critérios de inclusdo, 41,7% eram homens e 58,3% mulheres. Cerca de um quinto
(22,1%) tinham mais de 85 anos de idade.



Dos fatores de risco registados, em 72,1% verificou-se mobilidade diminuida, em 65,8% registou-se
incontinéncia urinaria e/ou fecal e 47,4% encontravam-se desorientados no espa¢o e/ou no tempo.
Adicionalmente, 15,5% dos residentes estavam algaliados, sendo que, em 86,3% destes, a algalia
estava presente ha mais de 3 meses. Em 15,4% registou-se a presenca de Ulceras de pressdo e em
13,2% a presenca de outro tipo de feridas. A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos fatores de risco
por tipologia.

Tabela 3: Distribuicdo de Fatores de Risco por Tipologia

Convalescenga Média Duragao | Longa Duragao Paliativos
Cateter urinario 50 (6,6%) 244 (15,1%) 469 (17,8%) 38 (26,4%)

(70% > 3meses) | (85%> 3meses) (90%> 3 meses) | (60%> 3meses)
Cateter vascular 18 (2,4%) 22 (1,2%) 50 (1,9%) 17 (11,8%)
Ulcera de pressao 68 (9,0%) 253 (15,6%) 446 (17%) 28 (19,4%)
Outras feridas 153 (20,3%) 198 (12,2%) 296 (11,2%) 35 (24,3%)
Desorientagao 193 (25,6%) 584 (36%) 1599 (60,8%) 65 (45,1%)
Mobilidade reduzida 316 (41,8%) 1096 (67,6%) 2204 (83,8%) 98 (68%)
Incontinéncia urinaria/fecal 249 (33%) 855 (52,7%) 2206 (83,9%) 79 (54,9%)
Cirurgia ultimos 30dias 157 (20,8%) 35(2,1%) 23 (0,9%) 7 (4,9%)

3. Cuidados médicos e Coordenagao

Globalmente, os cuidados médicos sdo prestados pela equipa médica de cada UCCI. O médico
coordenador é um elemento designado dentro da equipa médica e dedica uma média de 29
horas/més a coordenagdo, com uma variacdo entre trés e 160 horas, sendo a mediana de 20 horas.
Quarenta e uma UCCI ndo responderam a esta pergunta. Como seria de esperar observam-se
variag¢Oes significativas de actividades de coordenagao por tipologia.

Todas as unidades tém continuidade nos cuidados de enfermagem (24/24h).

As actividades de coordenagdao executadas mais referidas foram a prestacdo de cuidados aos
residentes, a supervisdo das atividades médicas da UCCI, a supervisdo dos registos médicos dos
residentes e o planeamento das atividades médicas.

As atividades de coordenacdo menos referidas foram a formacgdo dos profissionais (médicos e
enfermeiros), o desenvolvimento de uma politica de controlo de infecdo, o desenvolvimento de uma
politica de antibidticos e a organizacdo de reunides clinicas.

Observam-se diferencas nas actividades desenvolvidas por tipologia como p.ex. no planeamento de
cuidados, formacdo de médicos e na organizacdo de reunides clinicas menos frequentes nas UCCI de

longa duracao.

O Gréfico 1 apresenta a distribuicdo das actividades de coordenacdo por tipologia.



Grafico 1: Distribuicdo das atividades de coordenacgéo por tipologia
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Legenda
1- Prestagao de cuidados médicos aos utentes;
2 - Organizacao do servigo médico de plantao da UCC (continuidade dos cuidados médicos);
2 - Supervisao dosregistos médicos de todos os utentes {incluindo utentes tratados por Clinicos Gerais
externos);
4 - Formagao de Médicos na UCC;
5 - Desenvolvimento de uma politica de administragao de antibiéticos na UCC;
& - Formacgao da equipa de enfermagem na UCC;
7 - Planeamento de cuidados na UCC;
8- Desenvolvimento de uma politica de controlo de infecg¢dao na UCC;
9 - Coordenagdo da politica de vacinagao dos utentes na UCC;
10 - Organizagao de reunides com os Clinicos Gerais para harmonizar as politicas e praticas médicas;
11 - Supervisao das actividades médicas na UCC.

4. Organizagdo e Praticas de controlo de infe¢do na UCCI
a. Organizacdo do Controlo de Infe¢ao

Em 89,7% das unidades existe um profissional designado para a area de controlo de infe¢do (Cl).
Quase todos os coordenadores médicos exercem na unidade (apenas 5% refere um profissional
externo). Em 55,7% trata-se da responsabilidade conjunta de um médico e um enfermeiro, em 40,9%
de um enfermeiro e em 3,4% de um médico. Em 67,5% das UCCI o médico é da area de Clinica Geral
e Familiar. Das 22 unidades em que ndo estd designado um profissional especificamente para esta
area, 12 sdo unidades de longa durag¢do, cinco unidades de média duragdo, quatro unidades de
convalescenca, e duas unidades de paliativos.

Em 73,3% das unidades estda nomeada uma comissdo de controlo de infegdo. No ano de 2011 as CCls
reuniram-se em média 3 vezes. Em 64,2% dos casos as unidades tém acesso a pareceres de
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especialistas de controlo de infecdo. Nesta matéria, ndo se observam diferencas apreciaveis por
titularidade ou por tipologia.

b. Atividades desenvolvidas pelas profissionais responsaveis pelo CI.
As actividades mais referidas incluem a promocdo da higiene das maos, vacinacdo sazonal aos
residentes e supervisdo da desinfecdo e esterilizacdo dos dispositivos médicos; as menos referidas
dizem respeito as actividades de vigilancia epidemiolégica de resultados e de processo e a formacdo

da equipa médica (Tabela 4).

Tabela 4: Atividades desenvolvidas pelas profissionais responsaveis pelo Cl.

Formacao

Formacdo de enfermeiros e paramédicos 75,0%
Formagao de equipa médica 26,7%
Vigilancia Epidemiolégica, organizacao, controlo e divulgacao da informacdo

Decisdo de isolamento e precaucdes adicionais 82,8%
Registo de residentes colonizados com MMR 62,0%
Auditorias as politicas e procedimentos 53,0%
Divulgacdo de relatdrios de VE 43,5%
Desenvolvimento de protocolos escritos

Higiene das maos 93,8%
Gestdo de cateteres urinarios 72,8%
Gestdo de cateteres vasculares 55,2%
Gestdo de alimentacdo entérica 42,7%
Gestdo de portadores de MRSA 32,3%
Outras atividades

Supervisao da desinfecdo e esterilizacdo de DM 79,3%
Vacinagao da gripe sazonal aos residentes 91,8%
Desenvolvimento de protocolos de atendimento 48,4%

c. Atividades especificas na area da Higiene das maos

Em 93,1% hd organizagdo, controlo e divulgacdo da informagdo sobre higiene das maos e em 77,2%
foi realizada formacao especifica para todos os profissionais.

A solugdo antiséptica de base alcodlica é utilizada em praticamente todas as unidades (98,7%) assim
como o sabdo liquido (90,5%). Em 16,7% utiliza-se o sabdo em barra e em 4,3% existem toalhetes
com solugao alcodlica.

5. Politica de utilizagao de antimicrobianos

Apenas 11,2% das unidades referem ter uma Comissdo de Antibioticos. Cerca de dois tergos (60,8%)
das unidades dispdem de uma lista de antimicrobianos restritos. Esta lista inclui maioritariamente
glicopéptidos e carbapenemes, seguindo-se a mupirocina e as cefalosporinas de 32 geragao.

Em 28% existe um programa de vigilancia de consumo de antibiéticos com informacao de retorno
aos clinicos e em 19% existe um programa de vigilancia de microrganismos multirresistentes. Estas
19% de unidades correspondem a 27 unidades de longa duragdo, 19 de média duragdo, oito de
convalescenca e sete de cuidados paliativos.
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Em cerca de um terco das unidades existem orientagdes escritas para tratamento de infecGes das
vias respiratorias (33,2%), infe¢Oes das vias urinarias (37,5%) e infecbes da pele e tecidos moles
(38,4%).

6. Residentes com sinais/sintomas de infe¢do ou a receber antibidticos

Dos 5 150 residentes estudados, 691 apresentavam sinais e sintomas e/ou estavam a tomar
antibiodticos (Grafico 2). Destes, 15,6% encontravam-se na UCCl ha mais de um ano. A idade média
deste grupo de residentes foi de 74 anos (min. 13 — max. 99). Um numero significativo (49%) tinha
estado internado nos ultimos trés meses com a seguinte distribuicdo por tipologia: unidades de
convalescenca — 83,8%; unidades de média duracdo — 54,7%; unidades de longa duracdo — 24,2%;
cuidados paliativos - 77,8%.

Grafico 2: Distribuicdo de residentes com sinais e sintomas e/ou a receber antibioticos
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No que se refere aos fatores de risco para a aquisi¢do de infe¢do também se observam varia¢des
significativas e que se prendem com a tipologia. A titulo de exemplo, um quinto dos residentes nas
unidades de convalescencga foi submetido a cirurgia nos ultimos 30 dias, enquanto nas unidades de
longa duragdo este item representa apenas 0,9% dos residentes. Por outro lado os residentes das
unidades de longa duragao caracterizam-se por uma mobilidade reduzida em mais de 80% e uma
desorientacdo no tempo e no espago em mais de 60%. Os fatores de risco por tipologia sdo
apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5: Fatores de Risco no total de residentes e nos residentes com sinais e sintomas e/ou antibidticos, por
tipologia

Convalescenga Média Duragdo Longa Duragao Paliativos
Total S/S Total S/S Total S/S Total S/S
Cateter 18 13 22 11 50 30 17 6
vascular (2,4%) (11,7%)  (1,2%) (5,6%) (1,9%) (6,7%) (11,8%) (16,7%)
Ulcera de 68 24 253 69 446 116 28 13
pressdo (9,0%) (21,6%)  (15,6%) (36,9%) (17%) (25,7%) (19,4%) (36,1%)
Outras feridas 153 34 198 49 296 71 35 16

(20,3%)  (30,6%) (12,2%)  (25,7%)  (11,2%) (15,7%)  (24,3%)  (44,4%)

Desorientagao 193 40 584 86 1599 220 65 19
(25,6%) (36,0%) (36%) (46,8%)  (60,8%) (48,7%) (45,1%) (52,8%)
Mobilidade 316 72 1096 164 2204 312 98 26
reduzida (41,8%) (64,9%) (67,6%) (84,9%)  (83,8%) (88,8%) (68%) (72,2%)
Incontinéncia 249 63 855 139 2206 316 79 23

urindria/fecal  (33%)  (56,8%)  (52,7%) (72,6%)  (83,9%) (70,0%)  (54,9%) (63,9%)

Cirurgia ultimos 157 26 35 8 23 9 7(49%) 3
30dias (20,8%) (23,4%) (2,1%) (4,4%) (0,9%) (2%) (8,3%)

A presenca de sinais e sintomas das vias urindrias foi a mais frequente (30,7%) seguindo-se a pele e
tecidos moles (27,3%) e as vias respiratdrias inferiores (24,4%). Estas trés localizagbes representam
mais de 80% do total de residentes identificados. A presenga de sinais e sintomas nem sempre
cumprem os critérios que definem a presenca de infe¢ao. Apresenta-se em seguida a distribuigdo dos
sinais e sintomas/prescricdo de antibioticos e a prevaléncia de infeg¢do por localizacdo de infegdo.

Infegao das vias urinarias

Apesar de se terem registado 155 residentes como tendo sinais e sintomas de infe¢do, apenas em
71,6% se cumprem os critérios de McGeer para confirmar a presenc¢a de infe¢do. Se se incluir os
residentes que, apesar de ndao cumprirem os critérios de McGeer, foram medicados pelo médico com
antibidticos com inteng¢do terapéutica, isto corresponde a 72,2 % dos residentes com sinais e
sintomas das vias urindrias, como pode ser observado na Tabela 6.

Tabela 6: Distribuicdo de Sinais e Sintomas das Vias Urinarias e presenca de infe¢do

Presenca de Cumprem Diagndstico do
Sinais e Sintomas Critérios McGeer médico
N3do algaliado 95 53 +9 (62)
Algaliado 60 48 +2 (50)
Total 155 101 -71,6% +11(112)-72,2%
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Infecdo da Pele, Tecidos Moles e Feridas

Dos 139 residentes que apresentavam sinais e sintomas da pele, tecidos moles e feridas, 130 (93,5%)
cumpriam os critérios de McGeer para determinar a presenca de infe¢do. Se se incluir os quatro
residentes em que o médico prescreveu um antibdtico para fins terapéuticos apesar de ndo se
verificarem os critérios de McGeer, o niumero de residentes com infecdo de pele e tecidos moles
representa 96,4% daqueles que apresentavam sinais e sintomas nesta localizacdo.

Para além dessas infe¢cdes foram identificadas 13 residentes com infe¢Ges fungicas cutaneas, trés
residentes com sarna e outros trés com Herpes.

InfegGes das vias respiratorias

Em 109 residentes foram identificados sinais e sintomas das vias respiratdrias inferiores. Destes, 15
tinham uma radiografia que foi considerada compativel com o diagndstico de pneumonia. Um deles
ndo cumpria os critérios de McGeer que estabelece que as altera¢cbes radiograficas devem ser
acompanhadas de outros dois sinais ou sintomas, mas o médico assistente prescreveu um antibidtico
para fins terapéuticos.

Nos restantes 94 residentes identificaram-se sinais e sintomas das vias respiratérias inferiores. Em 79
(84,9%) destes cumpriam-se os critérios de McGeer e, para além disso, em mais 11, o médico
assistente entendeu estar-se em presenca de infecdo, tendo prescrito antibidticos para fins
terapéuticos.

Adicionalmente foram identificados nove residentes com sindrome gripal e trés com estado gripal,
todos cumprindo os critérios de McGeer.

InfegGes Gastrintestinais
Dos 24 casos em que foram identificados sinais e sintomas de infecdo gastrintestinal apenas um ndo
cumpria os critérios de McGeer.

Outras infecgGes

Foram identificadas 22 conjuntivites, 5 otites, 6 infecdes peri-orais ou da boca, uma infecdo primaria
da corrente sanguinea e 6 situagdes de episddio febril inexplicado. Todas cumpriam os critérios de
McGeer.

Grafico 3: Distribuicdo das infe¢des por localizagdao
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Taxa de prevaléncia de Infe¢do adquirida na UCCI

Em 418 residentes confirmou-se a presenca de infecao pelos critérios de McGeer o que representa
uma prevaléncia de infecdo de 8,1%. Se se aplicarem os critérios de McGeer modificados em que,
apesar de ndo cumprir os critérios, o médico assistente prescreve um antibidtico porque considera
estar-se em presenca de infecdo (o que se verificou em 26 residentes), a taxa de prevaléncia sobe
para 8,6%.

Prescri¢cao de antibidticos

Diagnéstico de infecdo: Antes da prescricao de antibidticos na suspeita de infecdo urinaria, em 25,8%
das situagoes foi feito um teste a urina com tiras reagentes. Em vinte e cinco residentes a resposta
foi omissa. Em 37,5% das suspeitas de infecdo foi solicitado exame cultural. Os agentes
predominantes e correspondendo a cerca de 70% dos microrganismos isolados foram, por ordem de
frequéncia: E. coli (39,5%), Klebsiella sp. (10%), Proteus mirabilis (9,5%), Pseudomonas aeruginosa
(6,3%) e Staphylococcus aureus (5,8%).

Cerca de um em cada dez (9,4%) dos residentes estava a receber antibidticos no dia do estudo e
destes, 5,5% estava a receber dois antibidticos. Na maioria dos casos (61%), o antibidtico foi prescrito
na Unidade. Em 8% foi prescrito no Hospital.

Em mais de 90% das situacdes o antibidtico foi prescrito com fins terapéuticos. Contudo em cerca de
10% dos residentes com sinais e sintomas das vias urinarias, 4,3% dos com sinais e sintomas das vias
respiratdrias e 2,8% com sinais e sintomas da pele, tecidos moles e feridas, o antibiético foi prescrito
com indicacdo profilactica. Na Tabela 7 apresenta-se os cinco antibiéticos mais prescritos
correspondendo a cerca de metade (52,7%) das prescri¢des.

Tabela 7: Os cinco antibidticos mais prescritos

Antibiético N2 de prescrigbes (%)
Amoxicilina+acido clavulanico 103 (19,6%)
Ciprofloxacina 91 (17,3%)
Nitrofurantoina 32 (6,1%)
Levofloxacina 31 (5,9%)
Cotrimoxazol 20 (3,8%)
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo aborda pela primeira vez, no nosso pais, a organizacao do controlo e infecao e politica de
antibidticos a nivel dos cuidados continuados e a prevaléncia de IACS adquiridas nas UCCI.

Embora as tipologias ndo sejam homogéneas no que se refere a populacdo de estudo, os residentes
das UCCI caracterizam-se como idosos que apresentam, em numero significativo, mobilidade
reduzida, incontinéncia, desorientacdo, associadas a uma prevaléncia aprecidvel de residentes com
feridas e algaliados, o que representa uma carga de trabalho significativa e um risco acrescido de
infecao.

Do ponto de vista organizacional, verifica-se que a grande maioria das UCCI tem uma abordagem
activa no que se refere a prevencdo da transmissdo cruzada da infecdo estando um médico e/ou
enfermeiro incumbido dessa funcdo. Contudo, a taxa de prevaléncia observada requer uma
abordagem mais intensiva no que se refere a vigilancia epidemioldgica, a fim de identificar melhor os
fatores causais. Isto contrasta com as praticas no uso apropriado de antibidticos onde parece haver
uma intervencdo reduzida. Apesar da DGS ter emanado normas para o tratamento de infe¢des
urindrias e infe¢cdes das vias respiratdrias, apenas cerca de um terco das UCCI referem ter normas
escritas para essas situagoes.

Outra lacuna significativa parece ser a formacdo dos clinicos.

No estudo piloto da ECDC cerca de 4% dos residentes apresentavam sinais e sintomas de infegdo
sendo as infe¢des mais frequentes as respiratérias (33,6%), seguindo-se as urinarias (22,3%), pele e
tecidos moles (21,4%), conjuntivites (8%) e infegdes gastrintestinais (4,%) e a taxa de prevaléncia foi
de 2,4% (SUETENS, 2012). As taxas de prevaléncia identificadas noutros paises europeus sdo
variaveis: 6,6 a 7,6% na Noruega (ERIKSEN et al 2004), 8,4% na ltalia (MORO et al 2007), 9,3% na
Escécia (MULLINGS et al, 2011) 4,3% na Alemanha (HEUDORF et al, 2012). As diferengas observadas
podem estar relacionadas com a tipologia das unidades, com um maior ou menor nimero de lares
incluidos na amostra e a metodologia de recolha de dados (STEVENSON et al, 2005).

Em Portugal a prevaléncia global de infe¢do adquirida na Unidade foi de 8,1%. Contrariamente ao
gue se verifica no estudo do ECDC e nos restantes paises referidos, onde as infe¢ées predominantes
sao as das vias respiratdrias e urindrias, no_nosso estudo observa-se um numero elevado de
residentes com feridas sendo a infecdo da pele e tecidos moles e feridas a infecGo mais frequente,
correspondendo a mais de um tergo das infe¢des identificadas.

O diagnodstico de presenca de infecdo é dificil ja que ndo é exequivel o recurso a exames
complementares (laboratério, Raios X) na maioria das situagées. As definicGes propostas por McGeer
e colaboradores foram validadas no Canada onde as praticas diferem das verificadas a nivel europeu.
Entre nds, observa-se alguma dificuldade no diagndstico de infecdo urindria o que pode estar
relacionado com o numero significativo de residentes com algaliacdo de longa duracdo. Este é um
dado importante porque, para além da dificuldade de diagndstico, trata-se de infe¢bes que sdo
muito dificeis de prevenir. Em menor grau verifica-se também dificuldade no diagndstico das
infecBes das vias respiratorias.

No que se refere ao uso de antibidticos a prevaléncia observada de 9,4% nao se afasta muito do
observado noutros paises (Irlanda 10,2%; Escécia 12%) e no estudo europeu realizado em 2009
(MCCLEAN et al, 2011) que encontrou um prevaléncia média de 6,5%, tendo-se observado diferencas
significativas entre paises (minimo 1,4% na Alemanha e méximo 19,4% na Irlanda do Norte) e mesmo
entre unidades do mesmo pais. Estas variagdes prendem-se em parte com a tipologia. Apesar do uso
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apreciavel de antibidticos, ao contrario do que se verifica noutros paises, o uso profilactico de
antibiodticos foi relativamente baixo no nosso pais.

CONCLUSOES

e A identificacdo de um numero significativo de residentes com ulceras de pressdo e outras
feridas e, tendo sido a infecao da pele, tecidos moles e feridas a mais frequente, exige uma
andlise mais detalhada deste problema para identificacdo dos fatores causais a fim de se
delinear estratégias de controlo

e |dentifica-se uma necessidade de formacdo dos clinicos no diagndstico e tratamento das
infecOes

e [E importante que se concretize o Manual de Boas Préaticas previsto no plano de actividades
do PNCI e para o qual foi estabelecido um grupo de trabalho em parceria com a UMCCI
(agora integrado na ACSS.IP — nucleo coordenador da Rede de Cuidados Continuados
Integrados) e a Unido das Misericordias Portuguesas.

Tendo em consideracdo a pequena dimensdo da maioria das UCCI e o numero de horas atribuidas ao
trabalho médico e de enfermagem, ndo parece razodvel a criacdo de comissdes de controlo de
infecdo e de antibidticos. Sera necessario conceber formas de promover as boas praticas através de
apoio e consultoria a outro nivel.

Por outro lado, considerando a longa permanéncia da maioria dos residentes, é necessario que as
recomendacdes de prevencado e controlo de infecdo concebidas a nivel hospitalar, nomeadamente as
qgue dizem respeito as estruturas e ao isolamento, sejam ajustadas de modo a garantir um ambiente
seguro sem transformar as unidades em réplicas hospitalares.
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