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Antecedentes

Em Julho de 2008, a coordenagdo da IPSE (Improving Patient Safety in Europe), rede de vigilancia
epidemioldgica (VE) das Infec¢Ges associadas aos Cuidados de Saude (IACS) na Europa foi transferida para a
ECDC. A avaliagdo externa feita ao IPSE pelo ECDC e que constituia um dos elementos do plano de transi¢do
ECDC-IPSE, recomendou que “A VE das IACS a nivel europeu necessita de uma cobertura mais alargada
abrangendo outro tipo de infecgdes para além das UCI e das infecgBes do local cirdrgico a fim de monitorizar
a carga total das IACS” e, “dado que a implementacdo de uma VE alargada e continua de incidéncias
comporta custos elevados, os estudos de prevaléncia nos hospitais poderia ser uma abordagem alternativa.”

Em consequéncia, o plano de trabalho do ECDC inclui a elaboracdo de um protocolo de Inquérito de
Prevaléncia de ponto de IACS (IPI) nos hospitais de agudos. Em 2008 a ECDC fez uma revisdo dos estudos de
prevaléncia efectuados em 17 paises europeus (Relatério Epidemioldgico Anual 2008) e verificou que as
diferencas metodoldgicas significativas entre os diversos protocolos adoptados ndo permitiam a agregacao
de dados ou a comparacdo dos resultados entre paises, o que veio salientar a necessidade de um protocolo
europeu comum.

Numa reunido conjunta de peritos realizada no ECDC em Janeiro de 2009 recomendou-se que, de futuro, os
IPI para estudo das IACS e os estudos de uso de antimicrobianos — tal como foi efectuado pelo ESAC
(Vigilancia Epidemioldgica Europeia de Consumo de Antimicrobianos) — deviam ser combinados. A maioria
dos participantes, advogam o uso das definicdes adoptadas nos protocolos do IPSE/HELICS complementadas
pelas definicdes do CDC para as infecgOes onde ndo existem definicGes europeias. Foi encomendado um
estudo de concordancia entre as definicGes do CDC/NHSN e do IPSE/HELICS para avaliar as diferengas nos
critérios e fornecer uma fundamentacgao cientifica para a adopgao das defini¢oes.

O protocolo piloto foi finalizado em reunides subsequentes e foi lancado o estudo piloto durante o periodo
entre Junho e Outubro de 2010. Tendo como base os resultados do estudo piloto, realizou-se uma reunido
para estabelecer o protocolo final, ficando posteriormente acordado que todos os Paises Membros devem
realizar o primeiro inquérito de prevaléncia até o verdo de 2012 (definidos 3 periodos possiveis: Maio-Junho
2011, Setembro-Outubro 2011 e Maio-Junho 2012) e, a partir desse primeiro estudo, serdo organizados IPI
de 5 em 5 anos.

O protocolo fornece aos Estados membros e aos hospitais uma metodologia padronizada em resposta ao
artigo 11.8.c da Recomendacédo do Conselho 2009/C 151/01 de 9 de Junho 2009 sobre Seguranca do Doente,
incluindo a prevencdo e controlo de infec¢bes associadas aos cuidados de salde. Integra ainda as principais
variaveis do protocolo do IP-hospitalar do ESAC dando assim cumprimento a Recomendacgdo do Conselho
2002/77/EC de 15 de Novembro 2001 sobre o uso prudente de agentes antimicrobianos na medicina
humana.

Esta Versdo 4.2 do protocolo é a versdo final para os estudos realizados em 2011-2012, embora possam
ainda vir a ser necessarias pequenas correccbes /alteracdes editoriais.
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Objectivos

Os objectivos do Inquérito Europeu de Prevaléncia de Infec¢do Associada a Cuidados de Saude/Infeccdo
Hospitalar (IACS/IH) e uso de antimicrobianos (UA) nos hospitais de agudos s3o:

1. Estimar a sobrecarga total (prevaléncia) de IACS/IH e UA nos hospitais de agudos na Unido Europeia
(EU)
2. Descrever doentes, procedimentos invasivos, infecgées (localizagdes, microrganismos incluindo
marcadores de resisténcia antimicrobiana) e prescricdo de antimicrobianos (produtos, indicacoes):
= Portipo de doentes, especialidades ou instituicdes de saude
=  Por paises da UE, ajustados ou estratificados
3. Divulgagdo dos resultados aqueles que devem ter conhecimento a nivel local, regional, nacional e
da EU a fim de:
e Promover a sensibilizagao
o Reforcar a formacao, estruturas e pericia na vigilancia epidemioldgica
e I|dentificar problemas comuns ao nivel da UE e utilizar a informacdo para estabelecimento de
prioridades
e Avaliar o impacto das estratégias e orientar as politicas futuras a nivel local/ nacional/ regional
(IPI repetidos a nivel EU)
4. Fornecer aos hospitais um instrumento padronizado que permita identificar alvos para as
intervengdes de melhoria de qualidade.

* Os resultados a nivel local (hospital) devem ser interpretados com alguma cautela levando em conta os
intervalos de confianca que sdo influenciados pela dimens&o do hospital (nimero de doentes) e a frequéncia
dos eventos (para eventos mais raros os intervalos sdo bastante alargados). Mesmo quando todos os
doentes do hospital sdo incluidos no inquérito, o dia do estudo é apenas uma amostra de todos os dias
possiveis naquele periodo. A avaliacdo dos efeitos de intervengdes entre dois IPI podera ter mais significado
para intervencdes em que se pode esperar melhorias importantes (p.ex. introdu¢do de mecanismos de
suspensdo de prescricdo de antimicrobianos, controlo de surto especifico). Se houver IPI repetidos durante
varios anos poderdo eventualmente ser analisadas tendéncias menos importantes.
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Critérios de inclusao/exclusdo

Hospitais:

Serdo incluidos todos os hospitais de agudos. (DefinicGo nacional aprovada pelo Conselho Superior de
Estatistica: Hospitais que tratam doentes na fase aguda de sua doenca. Trata-se de hospitais com demora
meédia de curta duragdo. A designa¢do do conceito assenta na classificagdo dos hospitais quanto a sua
situagdo de doen¢a aguda/cronica).

N3o ha um limite minimo para o nimero de camas.

Enfermarias:

Serdo incluidas todas as camas de doentes agudos em todos os hospitais de agudos (p.ex. enfermarias
psiquiatricas de agudos e UCI neonatais)
Serdo excluidas:
- Enfermarias de cuidados continuados em hospitais de agudos (p.ex. cuidados de convalescentes,
unidades de cuidados vertebromedulares)
- Servicos de urgéncia e traumatologia (excepto as enfermarias ligadas aos servicos de urgéncia
onde os doentes sdo monitorizados por mais de 24 horas)
Deve ser sempre registada a especialidade da enfermaria a fim de permitir a estratificacdo e
padronizacdo dos resultados.

Doentes:

Serdo incluidos todos os doentes admitidos para a enfermaria antes ou até as 8 horas da manha e que
nao tiveram alta na altura do estudo; na pratica, isto significa que os doentes transferidos para ou de
uma enfermaria apds as 8.00 horas da manhad n3ao devem ser incluidos. (ver figura 1). Devem ser
incluidos os recém-nascidos nas enfermarias de obstetricia e de pediatria se tiverem nascido antes ou
até as 8:00 horas da manha).

Sao excluidos os doentes de hospital de dia:
- Cirurgia de ambulatério
- Tratamentos em ambulatério
- Consultas externas
- Servico de Urgéncia
- Dialise (externos)

NOTA: A decisdo de incluir / excluir doentes deve ser baseada na informagdo disponivel as 8:00 da manha no
dia do inquérito.

Figu

w1l

W1

w2

ra 1. Exemplos de doentes incluidos e excluidos no IPI
i i Included Notas:
8am survey e Incluir doentes que se encontram
|k i Excluded temporariamente fora da enfermaria para
ospltal admission .
8 am survey exames complementares ou procedimentos;
I hospial dscharge| | Excluded se o doente ndo regressar a enfermaria antes
8am survey . . . ~
do final do dia do IPI e a informacdo
1 Y ~ ~ .
\ I Excluded referente as 8.00 da manh3 n3o estiver
8 am survey . , . .
| Excluded disponivel, deve-se regressar a enfermaria
8 am survey para obter a informacao.
| \ Excluded e Incluir doentes que estdo nos registos do
8 am survey .
i , ‘ servico mas que se ausentaram por umas
} i ncluded
8 am survey horas

Legenda: W1: enfermaria 1, W2: enfermaria 2;
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Desenho da amostra

Amostra de doentes de cada hospital

Todos os doentes elegiveis devem ser incluidos. Isto favorece a utilidade local dos resultados devido a uma
amostra maior (ver objectivos).

Colheita de dados

A colheita de dados inclui varidveis a nivel nacional, do hospital e de cada doente. Os dados de denominador
devem ser colhidos para cada doente que tenha uma Infeccdo Hospitalar activa (relacionada com um
internamento por uma situacdo aguda) e/ou esteja a receber um antimicrobiano na altura do estudo.

Quando?

Os dados devem ser colhidos num Unico dia por cada enfermaria/unidade. O estudo em cada hospital ndo
deve exceder um periodo superior a 2-3 semanas. Devido ao facto de que, em algumas unidades ha mais
doentes admitidos a segunda-feira para procedimentos electivos, recomenda-se que o estudo nestas
unidades seja realizado entre terca e sexta-feira, sempre que possivel.

Quem colhe os dados?

A composicdo da equipa responsavel pela colheita de dados pode variar de hospital para hospital.
Recomenda-se contudo que as equipas integrem membros da CCl assim como profissionais que prestam
cuidados.

Formacéao
Foi dada Formagdo aos participantes. Esta Formacgdo realizou-se a nivel das AdministracGes Regionais de
Saude.

Processamento dos dados

Os dados serdao colhidos em formuldrios e apds uma verificagdo prévia pela equipa, posteriormente
introduzidos no software HELICSwin que serd fornecido a cada hospital. Os dados serdo em seguida
exportados pelos hospitais e transferidos para o centro nacional de coordenac¢do na DGS.

Dados a serem colhidos

Os dados colhidos a nivel de cada hospital incluem:

- Dados sobre o hospital (formuldrio H): 1 formulario por hospital

- Dados sobre os doentes (formulario A): 1 formuldrio por doente (para todos os doentes
presentes na enfermaria as 8:00 da manha e que ndo tém alta na altura do estudo) com colheita
de dados sobre factores de risco quer tenham infec¢do ou ndo. Dados sobre IH (naqueles
doentes que cumprem a definigdo de IH activa) e/ou dados sobre a utilizagdo de antimicrobianos
(naqueles doentes que estdo a receber um antimicrobiano). Todos estes dados sobre o doente
estdo incluidos no mesmo formulario.
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Dados sobre o Hospital

As variaveis sobre cada Hospital tém como objectivo descrever os resultados por tipo e lotacdo do hospital e
pela demora média, porque se sabe que esta pode influenciar as taxas de prevaléncia ja que os doentes que
adquirem IH ficam internados por periodos mais prolongados.

O questionario inclui também Indicadores de Estrutura e de Processo (IEP) ao nivel de cada hospital no

contexto da Recomendacgdo do Conselho sobre seguranca do doente, incluindo a prevengdo e controlo das
infeccGes associadas aos cuidados de saude.

Figura 4. Dados do Hospital (formulario H)

@ European Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use
Formulario H (dados do Hospital)
===
Cadigo do Hospital : Enf.
I:I Ano | Incluidas
Datas do ingérito: De __ [ |/ a _ || Numero |dados| Total (1)
dd/mm/ano  dd/mm/ano ; oL
NUmero de altas/admissdes por ano inc Tot
nc To
; H 0
Lo’ta(;ao do Hospital (n° total de camas)|:| Ntmero de dias de internamento por ano
NUmero de camas de agudos
Numero de camas de UCI [ ] Consumo anual de SABA litros/ano Inc Tot
Foram excluidas enfermarias ? L] Nao ; )
Numero de quartos no hospital
1 Sim, por favor especificar tipo de enfermarias Inc Tot
excluidas: NUmero de quartos individuais no hospital
Numero de enfermeiros de Cla Tl
Inc Tot
N° total camas nas enfermarias incluidas: Numero de médicos de Cl aTl

(1) Dados colhidos apenas nas enfermairas incluida (Inc , = recomendado) ou de todo

N° total de doentes incluidos: ; _ uioa | U €e togt
o hospital (Tot); se todas as enfermarias foram incluidasno IPI (Inc=Tot), registe “Inc

Tipo de Hospital O Primério
|:| Secundario
|:| Terciario

Dados aplicam-se : O Apenas um hospital
O centro Hospitalar
Protocolo de IPI; [ Standard

O Especializado, especificar

Tipo de especializagéo : Comentarios/observagdes:

Below: To be filled/checked by national coordinator

O hospital integra a amostra representativa nacional ?
O Néo O Sim O Desconhece
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Definicoes dos dados do hospital

Cdédigo do Hospital: Cédigo de identificagdao do Hospital atribuido pelo Centro Nacional de Coordenacao
Datas do Inquérito: Data do inicio e data do fim do IPI em todo o hospital; a data do fim corresponde ao
dia em que foram colhidos os dados da ultima enfermaria a ser estudada

Lotacdao do Hospital: Numero total de camas do hospital

Numero de camas de agudos: Niumero de camas de agudos no hospital (definicGo nacional aprovada
pelo Conselho Superior de Estatistica: Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doencga. Trata-
se de hospitais com demora média de curta durag¢do) inclui as camas de UCI

Numero de camas de Cuidados Intensivos: Nimero de camas de Cuidados Intensivos no hospital; Se
ndo houver UCI, serd=0

Enfermarias Excluidas: Foram excluidas enfermarias no seu hospital? Sim/N&o;

Especificar as Enfermarias Excluidas: Especificar quais as enfermarias excluidas — Texto livre; usar
codigos de especialidade quando possivel

Numero total de camas nas enfermarias incluidas: Soma de todas as camas que foram incluidas no IPI
Numero total de doentes incluidos no IPI: Soma de todos os doentes estudados

Tipo de Hospital: PRIM: Primario, SEC: Secundario, TERT: Terciario, SPEC: Especializado (ver defini¢cGes
mais adiante) Omisso = UNK; Se especializado, por favor especifique a especialidade; Reportar o tipo de
hospital/Centro hospitalar no caso de os dados de cada hospital serem reportados separadamente. No
caso de centro hospitalar com registo em conjunto indicar o nivel mais elevado.

Definicao do tipo de hospital:
1. Primario:
=  Muitas vezes referido como “nivel 1”
= Tem poucas especialidades (principalmente medicina interna, obstetricia/ginecologia, pediatria,
cirurgia geral)
= Dispde de servicos laboratoriais limitados para andlise patoldgica geral mas ndo especializada
= Corresponde muitas vezes a um hospital geral sem fun¢des de ensino
2. Secundario:
=  Miuitas vezes referido como “hospital distrital”
= Hospital diferenciado com 5 a 10 especialidades clinicas tais como hematologia, oncologia,
nefrologia, UCI
= Recebe alguns doentes referenciados de outros hospitais (primarios)
= Corresponde muitas vezes a um hospital geral com fung¢des de ensino
3. Terciario:
=  Muitas vezes referido como hospital “centra
=  Profissionais e equipamento técnico altamente especializado (UCI, hematologia, transplante,
cirurgia cardio-toracica, neurocirurgia)
= Servicos clinicos altamente diferenciados por fun¢do
= Unidades especializadas de Imagiologia
= Fornece servicos regionais e recebe regularmente doentes referenciados de outros hospitais
(primarios e secundarios)
= Corresponde geralmente a um hospital Universitario
4. Hospital especializado:
=  Apenas uma especialidade clinica, possivelmente com sub-especialidades
= Profissionais e equipamento técnico altamente especializado
=  Especificar (p.ex. hospital pediatrico, hospital de doencas infecto-contagiosas)

I " |II

Especializacdo do Hospital: Texto livre. Especificar a especialidade do hospital (p.ex. hospital pediatrico,
hospital de doencas infecto-contagiosas); é favor usar coédigos da especialidade sempre que possivel

Numero de altas/admissées: Nimero de altas por ano (dados do ano anterior se disponiveis, especificar
ano na segunda coluna), usar numero de admissdes se ndo estiver disponivel informacdo sobre as altas;
se possivel indicar apenas o numero referente as enfermarias incluidas (se esta informacdo nao estiver
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disponivel, indicar o nimero referente a todo o hospital; na ultima coluna especificar se se refere apenas
as enfermarias incluidas no estudo ou se se refere a todo o hospital)

Numero de dias de internamento (patient days): Nimero de dias de internamento no ano (se possivel
indicar os dados referentes ao ano anterior, especificar o ano na segunda coluna); Os dados referentes
as camas /enfermarias devem reportar-se ao mesmo ano dos dados referentes as altas/admiss&es.
Consumo de SABA: Numero total de litros de solucdo alcodlica consumidos no ano (se disponiveis,
indicar numeros referentes ao ano anterior e especificar o ano na segunda coluna); indicar apenas os
dados das enfermarias incluidas (se ndo estiverem disponiveis, indicar niUmeros referente a todo o
hospital; especificar na ultima coluna se se refere apenas as enfermarias estudadas ou se a todo o
hospital)

Numero total de salas/quartos: Niumero total de salas/quarto nos servicos incluidos ou em todo o
hospital. Se possivel indique os dados referentes ao ano em curso, especificar o ano na segunda coluna;
indicar os numeros referentes apenas as enfermarias incluidas no estudo (se estes ndo estiverem
disponiveis indicar os totais do hospital; especificar na ultima coluna se se refere apenas as enfermarias
incluidas no estudo se a todo o hospital)

Numero de quartos individuais: Niumero total de quartos de uma cama nas enfermarias incluidas no
estudo ou em todo o hospital. Indicar dados referentes ao mesmo ano dos dados indicados para as
enfermarias incluidas no estudo ou em todo o hospital assim como do total de quartos.

Numero de enfermeiras de controlo de infec¢do a tempo inteiro: Nimero de Enfermeiros de Controlo
de infeccdo a tempo inteiro (FTE) no hospital; enfermeiro de controlo de infeccdo = enfermeiro com
formacdo especifica em Controlo de infeccdo e habitualmente responsavel pelas tarefas de ensino do
Controlo de infeccdo aos profissionais, elaboracdao e implementacdo de procedimentos de Controlo de
Infeccdo, gestdo dos projectos nesta area (implementacao, follow-up, avaliagdo), auditorias e avaliacdo
de desempenho, procedimentos de descontaminacdo de dispositivos médicos, etc.. Especificar os dados
para o ano em curso.

Numero de médicos de controlo de infec¢do a tempo inteiro: NiUmero de médicos de controlo de
infeccdo a tempo inteiro (ou farmacéuticos, epidemiologistas...) no hospital com Formacao especializada
em Controlo de Infec¢do e habitualmente responsavel por tarefas como: identificacdo e investigacdo de
surtos, analise e informacdo dos dados da VE, elaboracdao do POPCI, concepcdo e gestdo dos sistemas de
VE, elaboracdo dos procedimentos de controlo de infeccdo etc..

Dados referentes ao ano: Ano a que se reportam os diferentes dados referentes ao hospital; deve ser
especificado o ano a que se refere cada variavel

Apenas servigos incluidos no estudo / Todo o hospital: Os dados do Hospital correspondem apenas as
enfermarias incluidas no IPI (cédigo: Inc, é o recomendado) ou para todo o hospital (cddigo: Tot); se
todas as enfermarias foram incluidas no IPI (Inc=Tot); deve ser especificado para cada variavel.

Hospital ou Centro Hospitalar: Dados sdo referentes a apenas um hospital (hospital com apenas uma
morada, ou um hospital pertencente a um centro hospitalar) OU um centro hospitalar

Comentarios: Texto livre, comentarios, Maximo de 255 caracteres

Hospital faz parte da amostra representativa nacional: Este campo deve ser preenchido pelo
coordenador nacional do IPI

Page 9 of 16



Os dados de denominador sdo colhidos em relagdo a todos os doentes admitidos antes ou presentes as 8:00
de manha na enfermaria e que ndo tém alta na altura do estudo.

Os dados de denominador baseados no doente sdo colhidos para cada doente presente ou admitido para
a enfermaria antes ou até as 8 da manha e que ndo tém alta na altura do inquérito (incluindo doentes que
ndo tém prescri¢cdo de antimicrobianos ou em que nao se identificou uma Infec¢do Hospitalar).

Definicdo de dados de denominador baseados no doente

Cdédigo do Hospital: Cédigo de identificacdo do hospital atribuido pelo grupo coordenador nacional
Identificacdo da enfermaria: Nome (abreviado) da enfermaria no hospital: trata-se de uma informacao
muito importante para fazer a ligacdo entre os dados de denominador e os dados de presenca de IH/ uso
de antimicrobianos e deve ser especificado sempre da mesma maneira em todas as fichas para uso em
futuros IPI.

Especialidade da enfermaria: Especialidade principal da enfermaria (> = 80% dos doentes incluem-se
nessa especialidade). No caso de serem inferiores a 80%, classificar como enfermaria MISTA (MIX). Ver
lista de cédigos das especialidades.

Data do inquérito: Data do dia em que foram colhidos os dados nessa enfermaria. Todos os dados de
cada enfermaria devem ser colhidos no mesmo dia. (dd/mm/ano)

Cdédigo do doente: Numero anonimizado do doente que permite fazer a ligagdo com os dados do doente
—nao se trata do nimero do processo do doente;

Idade em anos: Idade do doente em anos

Idade em meses: Nos doentes com menos de 2 anos, a idade deve ser indicada em meses

Sexo: Género do doente: M (masculino), F (feminino) ou desconhecido (UNK)

Data de admissdo no hospital: Data em que o doente foi admitido no internamento actual (dd/mm/ano)
Especialidade do Médico Assistente: Especialidade do médico responsavel pelo doente; pode ser
diferente da especialidade da enfermaria, ver lista de cédigos de especialidade

Cirurgia apds admissdao: Se o doente foi submetido a intervengdo cirdrgica apds a admissdo. A
intervencdo cirurgica é definida como um procedimento, onde foi feita uma incisdo (ndo apenas uma
puncdo com agulha), com quebra da mucosa e/ou pele — ndo necessariamente efectuada no Bloco
Operatorio. Pode ter a seguinte resposta: Nao, Ndo houve cirurgia; Sim, cirurgia segundo cédigo NHSN
(National Healthcare Safety Network -CDC); os cédigos ICD9-CM da intervengcdo encontram-se na lista
dos locais definidos para a VE das infec¢Ges do local cirdrgico referentes ao sistema da VE do NHSN, ver
manual de cédigos; Sim, cirurgia minimamente invasiva/cirurgia extra-NHSN (ver exemplos no manual de
cddigos); Desconhecido (UNK).

Pontuacdo McCabe: Trata-se de uma classificagdo de gravidade da situagdo clinica subjacente. Nao se
deve ter em conta a influéncia da infeccdo aguda; p.ex. no caso do doente que tem uma IH activa,
calcular a pontuacdo correspondente a antes de o doente ter adquirido a infec¢do. Corresponde as
seguintes categorias: Doeng¢a nao-fatal (esperada uma sobrevivéncia de pelo menos 5 anos). Doenga
fatal a prazo (morte esperada entre 1 ano e 5 anos); Doenga rapidamente fatal (morte esperada dentro
de um ano); Desconhecido (UNK)

Embora o progndstico das doengas possa obviamente variar ao longo do tempo e entre hospitais em fungao
de mudangas /disponibilidade de opgdes terapéuticas, seguem-se alguns exemplos de doencas relativas as
diferentes categorias de pontuagdao de McCabe. Estes exemplos representam apenas uma orientagdo para a
sua aplicacdo (particularmente no caso da segunda categoria — fatal a prazo) neste protocolo e ndo é de
forma alguma exaustiva.
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Exemplos de doencas para a categorizacdo na pontuacao de McCabe:

Rapidamente fatal <1 ano
e Doencas malignas hematoldgicas em fase terminal (sem possibilidade de transplante, ou recaida),
insuficiéncia cardiaca (EF [frac¢do de injeccdo] <25%) e fase terminal de doenca hepatica (sem
indicacdo para transplante com ascite recalcitrante, encefalopatia ou varizes)
e Faléncia multipla de 6rgdos na Unidade de Cuidados Intensivos — pontuagdo APACHE Il ou SAPS Il
elevada
e Doencga Pulmonar com cor pulmonale

Fatal a prazo 1 ano—5 anos
e Leucémia crénica, mieloma, linfomas, carcinoma metastizado, doenca renal em fase terminal (sem
transplante)
e Doencga motora neurogénica, esclerose multipla que ndo responde ao tratamento
e Doenca de Alzheimer/ deméncia
e Diabetes com amputacao

N3ao fatais> 5 anos
e Diabetes
e Carcinoma/ Doenca maligna hematoldgica com taxa de sobrevivéncia de> 80% aos 5 anos
e Doengas Inflamatdrias
Situacgdes cronicas do foro gastrenteroldgico ou genitourinario
Partos/Obstetricia
InfecgBes (incluindo HIV, HCV, HBV — excepto se incluidas nas categorias anteriores)
Todos os outros ......

e Catéter vascular central: O doente tem um catéter vascular central no dia do estudo; Sim/N3o/
Desconhecido

Um Catéter vascular central é definido de acordo com a definigdo do CDC. (disponivel em

http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/4psc_clabscurrent.pdf):

“Um Catéter vascular central que termina no, ou préximo do coragdo, ou num dos grandes vasos e que é

utilizado para infusdo, colheita de sangue ou monitorizacdo hemodinamica. Os grandes vasos referidos sao

os seguintes para efeitos de registo das infec¢Oes da corrente sanguinea associadas a CVC, e contagem de

dias com CVC no sistema NHSN: aorta, artéria pulmonar, veia cava superior, veia cava inferior, veias

braquiocefalicas, veias jugulares internas, veias subcldvias, veias iliacas externas, veias iliacas comuns, veias

femorais comuns, e no recém-nascido, veia/artéria umbilical.

NOTA: O local de insercdo ou o tipo de catéter ndo podem ser usados para determinar se cumpre a

definicdo de CVC. O dispositivo deve terminar num destes grandes vasos ou no coragao ou proximo dele

para ser considerado CVC.

NOTA: O fio-guia é considerado um CVC.

NOTA: Fios de Pacemaker e outros dispositivos sem limen inseridos nos vasos centrais ou no coragao nao

sao considerados CVC porque nao ha infusao, introducdo ou retirada de fluidos através desses dispositivos”

e Catéter vascular periférico: presenca de catéter vascular periférico ou catéter arterial no dia do estudo;
Sim/N3&o/ Desconhecido

e Catéter urindrio: presenca de catéter urinario no dia do estudo; Sim/N&o/ Desconhecido;

e Intubacdo: Doente esta intubado com ou sem ventilagdo mecanica (tubo endotraqueal ou
traqueostomia) no dia do estudo; Sim/N&do/ Desconhecido

e Prescricdo de antimicrobiano(s): Doente recebe pelo menos um agente antimicrobiano por via sistémica
no dia do estudo (administrado ou planeado - incluido terapéuticas intermitentes p.ex. dias alternados —
ou profilaxia médica); no caso da profilaxia cirdrgica, verificar se foi administrado um antimicrobiano
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para profilaxia cirirgica desde o dia anterior ao estudo até as 8:00 da manh3i no dia do estudo; Sim/N3o
=> se sim, registar dados sobre uso de antibiéticos
e Doente tem IH activa: Doente tem uma Infec¢do Hospitalar activa no dia do estudo; Sim/N&o
=> se sim, registar dados referentes a Infeccdo Hospitalar
Notas:
= Os dados sobre os doentes devem ser registados para cada um dos doentes admitidos ou presentes
na enfermaria as 8.00 da manha no dia do estudo quer tenham ou ndo infeccdo (ver critérios de
inclusdo)
= P.ex. para a maternidade, tanto a mae como o bebé sdo contados se estiverem presentes as 8.00 da
manha no dia do estudo
=  Para os recém-nascidos:
0 Contar todas as infecgBes surgidas depois do nascimento
O Registar especialidade do médico assistente/doente como GOOBS a ndo ser que esteja
especificamente sob os cuidados da pediatria PEDNEO/PEDGEN/ICUNEO
O Registar especialidade da enfermaria como MIX se GOOBS/PEDNEO com <80% com uma
especialidade
= QObstetricia: parto natural sem intervencbes/procedimentos/ dispositivos => até trés dias antes da
Infeccao Hospitalar

Figure 5. Factores de Risco baseados no doente (formuldrio A): 1 formulario por doente, os dados sobre
infeccdo e antimicrobianos sdo registados no mesmo formulario

Estudo de Prevaléncia Europeu de Infec¢des Hospitalares e Uso de Antimicrobianos

@ Formulério A. (dados do doente)
ecoc
[© e

< £ 9 s =
= = S )
s ®Q s=3
Antimicrobiano (nome generico ou marca) 2 =3 33
Dados do doente (registar para todos os dopentes) R o 2 3 2
Ll O
o
Cddigo do Hospital L 1
Enfermaria/Unidade |:| Especialidade enferm|:|
Data do estudo / / dd/mmlyyyy)
Nimero do doente:
Idade anos: anos; Ano se< 2 anos de idade : meses
Sexo: M F Datade admissdo no hospital : / / Via: P: parenterica, O: oral, R: rectal, I: inalagéo; Indicagéo: Cl - LI - HI: tratamento para infecgdo da
o o . dd / mm7/yyyy comunidade (Cl), infecgao adquirida nos cuidados continuados/intermédios (L) ou infecgao hospitalar (HI);
Especialidade do médico assistente |:| profilaxia cirurgica: SP1: dose unica, SP2: um dia, SP3: >1dia; MP: profilaxia médica; O: outra; Ul: indicagdo
. . , L desconhecida; Diagndstico: ver lista, s6 para integdo de tratamento Motivo registado no processo: Y/N
Cirurgia ap6s admisséo:
O Nao O Cirurgia minimamente invasive/ndo-NHSN IH1 IH2 IH3
O Cirurgia NHSN O Desconhece —»| Codigo dainfecgéo
Pontuacdo McCabe : O Doenga ndo-fatal - [ ;
D:Zgg;;g"; e o® | OoSm ONso | OSm ONao 0Sim O Néo
O Doenga fatal a prqzo pres : =3 O Desconhece O Desconhece O Desconhece
inicio da infecgao
O Doenca rapidmente fatal — - - - - - -
Presente na admisséo O Sim O Nao O Sim O Nao O Sim O Nao
O Desconhece —
Data do inicio® ol 1 1
Cateter vascular central : O N&o ,0Sim O Desconhece
o ~ . O hospital actual O hospital actual O hospital actual
Cateter vascular periférico : O Nao ,0Sim O Desconhece Origem da infecgéo O outro hospital O outro hospital O outro hospital
X . . . O outra origem/ desc O outra origem/ desc O outra origem/desc
Cateter Urinario: O Naso ,0Sim O Desconhece
Se ICS: origem®)
Intubagéo: O Nao ,0Sim O Desconhece
L o X . . —— Cod-MO R®) Cod-MO R® Cod-MO R®
Tem prescrigdo antimicrobiano(s)™: O N&o O Sim SE SIM
X . X Microrganismo 1
Tem IH activa @: O Néo O Sim g
Microrganismo 2
(1) Na altura do estudo, excepto na profilaxia cirurgica 24h antes das 8:00 de manha do dia
do estudo; Se sim, registar dados sobre uso de antimicrobianos; (2) [infecgéo com inicio 2 Dia Microrganismo 3
3, OU cumpre criteriios ILC (cirurgia ha menos de 30d/1ano), OU alta de hospital de agudos
ha <48h, OU ICD e alta de hospital de agudos < 28 dias OU inicio < Dia 3 apds (3)dispositivo relevante (intubagdo na PN, CVC/PVC na ICS, cateter urinario na IU) nas 48 h antes do inicio
dispositivo/procedimento invasivo D1 ou D2] E [Cumpre critérios de IH no dia do estudo OU da infecgdo (mesmo se intermitente), 7 dias fna IU; (4) S6 nas infecges néo presentes/activas na admiss&o
doente recebe tratamento para IH E cumpre critérios de IH entre D1 do tratamento e no dia (dd/mm/yyyy); (5) C-CVC, C-PVC, S-PUL, S-UTI, S-DIG, S-SSI, S-SST, S-OTH, UO, UNK; (6)Marcador de
do estudo]; Se SIM, registar dados de IH RAM 0,1,2 or 9, ver tabela
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Dados sobre uso de Antimicrobianos e IACS

Efectuar colheita de dados (informacgdo) apenas se o doente fizer antimicrobianos a altura do estudo (no dia
antes das 08:00 as 08:00 quando se tratar de profilaxia cirdrgica) ou se o doente tiver adquirido uma
infeccdo activa associada aos cuidados hospitalares agudos.

O uso de antimicrobianos conduzira frequentemente a detec¢dao duma infeccdo adquirida no hospital (IH).
Contudo, numa percentagem varidvel de casos, o doente podera ter uma IH que ndo é tratada com
antimicrobianos (por exemplo, no caso de infec¢des viricas, infec¢des das vias urindrias, ...). Por isso é
aconselhdvel a consulta de outras fontes de informacao (ver o diagrama do algoritmo de pesquisa de casos).
Noutros casos, os médicos estdo a tratar infeccbes que ndo encaixam na definicdo apresentada no diagrama.
Por este motivo, a lista de diagndstico para uso de antimicrobianos difere da lista de definicdo de casos de IH
(ver livro de codigos) e a lista de indicagdes menciona a intencdo de tratamento duma infecgdo. O objectivo
ndo é o de relacionar o uso dum determinado antibidtico com a informacdo sobre infeccdes relacionadas
com cuidados de saude (como por exemplo, microrganismos). Cada um dos dois tipos de informacgdo é
recolhido separadamente.

Dados sobre uso de antimicrobianos

A profilaxia cirargica deve ser registada se administrada entre as 08:00 da véspera do estudo até as 08:00 do
dia do estudo. Para o uso de todos os restantes antimicrobianos (por exemplo tratamento e profilaxia
médica), qualquer prescricdo, administrada ou planeada, de antimicrobianos deve ser registada apenas na
altura do estudo (incluindo tratamentos intermitentes, por exemplo em dias alternados).

Nota:

O objectivo é conseguir saber o que o médico pensa que esta a tratar. Para isto, ir-se-a olhar para
todos os registos de , podendo mesmo ser requisitadas informagdes adicionais a enfermeiros, farmacéuticos
ou médicos. Nao sera discutida se a prescricdo é ou ndo apropriada. Os profissionais ndo devem sentir de
gue os estamos a auditar e ndo ha qualquer intengao de alterar a prescrigdo.

DefinigGes para registo de dados de uso de antimicrobianos:
o Nome genérico ou de marca do antimicrobiano: por exemplo amoxicilina, mas também podem ser
fornecidos nomes nacionais de marcas; inclua classes ATC2 de antimicrobianos J01, antifungicos J02
e ATC4 AO7AA, PO1AB, DO1BA e ATC5 JO4ABO02. Os nomes de marca ou de principio activo devem ser
convertidos em cddigos ATCS. Ver livro de cddigos dos agentes antimicrobianos contemplados.
e Via: a via de administracdao do agente antimicrobiano; P=parentérica; O=oral; R=rectal; I=inalacado
¢ Indicagdo para o uso do antimicrobiano: o paciente recebe antimicrobianos sistémicos para:
0 Intencdo de tratamento: Cl: infec¢gdo adquirida na comunidade; LI: infec¢ao adquirida em
unidade de cuidados continuados ou asilo; Hl: infec¢do aguda adquirida em hospital
0 Profilaxia cirdrgica: SP1: dose Unica; SP2: um dia; SP3: superior a um dia: verificar se
administrada das 08:00 de véspera até 08:00 no dia do estudo — em caso afirmativo, verificar

se administrado no dia anterior (antes de ontem) ou no dia do estudo para determinar a

duracao

MP: profilaxia médica

O: outras indicagdes (por exemplo eritromocina usada como agente procinético)

Ul: indicagdo/razdo desconhecida (verificada durante o estudo)

UNK: informacgdo desconhecida/ndo existente; a informacgdo da indicagdo ndo foi verificavel

durante o estudo

Se houve intenc¢do de tratamento de infeccdo, preencher o local de infecgdo (diagndstico)

e Diagnéstico: Diagndstico por local anatémico. S6 deve ser registado quando a indicacdo é a
intencdo de tratar uma infeccdo, e ndo por profilaxia ou por qualquer outra indicacdo (usar o
codigo NA= ndo aplicavel para estes ultimos)

e Razdo no processo clinico: Y (Sim) / N (Ndo) — a razdo para o uso de antimicrobianos estava
documentada no processo clinico do doente.

O O O0OOo
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Dados referentes a Infec¢coes Adquiridas no Hospital

Termos chave e notas

Uma Infec¢do Hospitalar activa (associada a um internamento num hospital de agudos) presente no

dia do estudo é definida da seguinte maneira:

Uma Infeccdo é activa quando os sinais e sintomas de infec¢ao estdo presentes no dia do estudo ou

estiveram presentes e o doente esta (ainda) a receber tratamento para essa infeccdo no dia do

estudo. A presenca de sinais e sintomas deve ser verificada até a data do inicio do tratamento a fim

de se determinar se a infeccdo que esta a ser tratada satisfaz os critérios de definicdo de uma

Infeccdo Hospitalar.

O inicio dos sinais ocorreram no Dia 3 ou mais dias (dia de admissdo = Dia 1) apds o presente

internamento OU o doente apresentava uma infeccdo na admissdo mas tinha tido alta de

internamento anterior num hospital de agudos ha menos de dois dias OU

= O doente foi internado (ou desenvolve sintomas nos ultimos 2 dias) com uma infecgdo que
cumpre a definicdo de caso de uma infeccdo activa do local cirurgico i.e. a ILC ocorre dentro de
30 dias apds a cirurgia (ou no caso de cirurgia com protese, com uma infec¢do profunda ou de
orgdo/espaco, que surge dentro de um ano apods a cirurgia) e o doente apresenta sintomas que
cumprem a definicdo de infeccdo e/ou esta a receber antibidticos para tratamento da infecc3o.

= O doente foi internado (ou desenvolve sintomas nos ultimos 2 dias) com infecgédo por C.difficile
ha menos de 28 dias apds uma alta de um hospital de agudos

= Foi colocado um dispositivo invasivo no dia 1 ou dia 2 resultando numa IH antes do dia 3.

Os resultados de andlises /exames que ndo estiverem disponiveis no dia do estudo ndo devem ser
registados depois desse dia nem ser tidos em conta para verificar o cumprimento das definicdes de
infeccdo. Embora isso possa fazer com que algumas IH ndo sejam identificadas, isso “compensara”,
em certa medida, o periodo retrospectivo relativamente prolongado em que se considera a presenga
de infecgdo, porque o doente estda a receber antibidticos mesmo que os sinais e sintomas de
Infeccdo ja ndo estdo presentes.

IH associada a dispositivos: trata-se de uma IH num doente em que esteve presente um dispositivo
(relevante) nas ultimas 48 horas antes do inicio da Infeccdo (mesmo que de forma intermitente). O
conceito de “associado a dispositivos” aplica-se apenas a pneumonia, infeccdo da corrente
sanguinea e infecgdo das vias urindrias. Os “dispositivos relevantes” sdo a intubag¢ado, catéter vascular
(central/periférico) e catéter urinario respectivamente. Se o intervalo for superior a 48 horas, deve
haver evidéncia muito forte de que a infeccdo estd associada ao uso do dispositivo. Para a infeccao
urinaria associada a dispositivo o catéter urindrio deve ter estado presente, até 7 dias, antes dos
resultados laboratoriais positivos ou ha evidéncia de sinais e sintomas que cumprem a definicdo de
Infeccdo Urindria (ver também Horan et al. Definitions of key terms used in the NNIS system. Am J
Infect Control 1997; 25:112-6)

Uma Infeccao da corrente sanguinea é sempre registada (mesmo quando for secunddria) como
uma Infecgdo Hospitalar separada, especificando a origem num campo especifico (catéter periférico,
arterial ou central, outro local de infecgdo — PUL, UTI, DIG, SSI, SST, OTH), as Unicas excepg¢des sdo o
CRI3 (infeccdo da corrente sanguinea associada a catéter com comprovagdo microbioldgica da
relagdo entre o catéter vascular e a INCS), e as infec¢des da corrente sanguinea neonatais: CRI3 e
INCS neonatal ndo devem ser reportadas duas vezes (ver definicdes). As INCS associadas a catéter
com comprovacdo microbioldgica devem ser reportadas como CRI3. A INCS Neonatal deve ser
reportada como NEO-LCBI ou NEO-CNSB, juntamente com a origem da INCS.

Page 14 of 16



Definicoes dos dados das infeccdes hospitalares:

Definigao de caso: Nos cédigos de definicdo de IH, especificar a sub-categoria: p.ex. PN4 (ver manual de
cadigos), CVS-VASC. Cada cddigo de definicdo sé deve ser registado uma vez por cada doente (ndo pode
haver episddios diferentes da mesma Infeccdo). Para pneumonia e infeccdo das vias urinarias, preencher
apenas uma subcategoria (prioridade para a pneumonia: PN1> PN2> PN3> PN4> PN5; infeccdo das vias
urinarias: UTI-A> UTI-B). Para infec¢Bes da corrente sanguinea com comprovacdo laboratorial, indicar
apenas um cédigo, CRI3 (prioridade CRI3> BSI), NEO-LCBI ou NEO-CNSB (prioridade NEO-LCBI> NEO-
CNSB [> BSI]).

Dispositivo relevante device in situ: Y/N/Unk — deve ser especificado apenas para PN, BSI/NEO-LCBI e
UTI — O dispositivo invasivo relevante estava presente (mesmo que de forma intermitente) nas 48 horas
(7 dias para a infecgdo urinaria) anteriores ao inicio da infeccdo, i.e. intuba¢do para a pneumonia,
Catéter central/periférico para infeccdes da corrente sanguinea, catéter urinario para UTI;
Unk=desconhecido; (ver também T.C. Horan et al. Definitions of key terms used in the NNIS system. Am J
Infect Control 1997; 25:112-6).

Infec¢do presente na admissdo: Y/N — Sinais e sintomas de infeccdo estavam presentes na altura da
admissdo no hospital; caso contrario, registar data do inicio da infecg¢do.

Data de inicio — Data de inicio da infecgdo (dd/mm/yyyy). Ndo deve ser registada se os sinais/sintomas
estiverem presentes na admissdo, mas obrigatério se o inicio ocorrer durante o internamento actual.
Data dos primeiros sinais e sintomas de infeccdo; se desconhecido, registar data em que foi iniciado o
tratamento para esta infec¢do ou a data em que foi colhida a primeira amostra para o diagndstico de
infeccdo. Se mesmo essa informacdo nao estiver disponivel, fazer uma estimativa.

Origem da infecgdo — A infeccdo esta associada com (1) este hospital onde o doente esta internado; (2)
outro hospital de agudos; (3) outra origem ou origem desconhecida. As infeccbes podem ser
hospitalares se estiverem presentes na admissdao mas associadas a um internamento anterior no seu
hospital ou o doente veio transferido de outro hospital.

Se infec¢ao da corrente sanguinea: origem — Se se trata de uma infecgdo sanguinea com confirmagao
laboratorial, especificar a origem: Associada a catéter (central: C-CVC, periférico: C-PVC), Secundaria a
outra infecgdo: pulmonar (S-PUL), via urinaria (S-UTI), via digestiva (S-DIG), infeccdo do local cirtrgico (S-
SSl), infeccdo da pele e tecidos moles (S-SST), outra infec¢do (S-OTH) ou infecgdo da corrente sanguinea
(confirmada) de origem desconhecida (UO); Dados omissos, sem informagdo disponivel =UNK; Infecgdo
da corrente sanguinea secundaria é reportada como uma IH separada, para além da infec¢do que lhe
deu origem se esta cumprir os critérios de infeccao.

Microrganismos — Registar os resultados microbioldgicos disponiveis na data do estudo (ndo aguardar
pelos resultados que ndo estiverem disponiveis no dia do estudo). Especificar até trés isolamentos
microbianos utilizando os cédigos de 6 letras (p.ex. STAAUR= Staphylococcus aureus); ver manual de
cadigos.

Fendtipo de resisténcia — Especificar a sensibilidade ao marcador de resisténcia seleccionado
dependendo do microrganismo — cédigo 0,1,2 ou 9, ver quadro:

Marcadores de resisténcia a antimicrobiano e cédigos:

0 1 2 9
Staphylococcus aureus Oxa-S -MSSA Oxa-R - MRSA Unknown
Enterococcus spp. Glyco-S Glyco-R - VRE Unknown
Enterobacteriaceae C3-S, Car-S C3-R, Car-S C3-R, Car-R Unknown
Pseudomonas aeruginosa Car-S Car-R Unknown
Acinetobacter baumannii Car-S Car-R Unknown

Oxa: oxacilina

Glyco: glicopeptidos (vancomicina, teicoplanina)
C3: cefalosporinas de terceira geragdo (cefotaxima our ceftriaxona)
Car: carbapenemos (imipenemo, meropenemo, doripenemo)

Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp., Citrobacter spp.,

Serratia spp., Morganella spp.

S=sens’9vel; R=resistente; classificar intermédio () como R (“ndo-sensivel”)

Page 15 of 16




Algoritmo recomendado para identificar casos de Infeccao
Hospitalar

A equipa chega a enfermaria
Registar data e hora do inicio

Registar dados de denominador sobre todos

Apresentagao ao responsavel da
enfermaria
Registar especialidade da enfermaria, n°®
de camas,
Solicitar lista de doentes
Excluir doentes admitidos depois das 8 h

os doentes que estavam no hospital as 8.00
da manha

A 4

Visitar a enfermaria
Para cada doente observar presenga de
dispositivos invasivos

Rever cada processo clinico
(médico, enfermagem, observacéo, terapéuticas, ferida, presséo, fezes, registos, etc)

A 4

Antimicrobiano?

Se informacgéo do
processo nao for
esclarecedora, inquirir
INDICACAO ao
médico, farmacéutico,
enfermeiro

v
NAO, indicar na ficha *

h 4

Se informagao do
processo nao for
esclarecedora, inquirir
clarificacao sobre
SINAIS & SINTOMAS
junto da equipa
médica/enfermagem

Completar a recolha de informagéo de todos os doentes
Registar a hora de fim do inquérito nesta enfermaria

h 4

Entregar as fichas de recolha
de dados ao responsavel pelo
estudo

Page 16 of 16



