Transmissao intra-hospitalar de SARS-CoV-2 em doentes internados
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Desde o inicio da pandemia de COVID-19, tém sido reportados casos de transmissdo de SARS-
CoV-2 em contexto hospitalar (transmissdo nosocomial). A prevencdo e mitigacdo de casos nos
hospitais reveste-se de particular importancia por diversos motivos: a) por ser um local em que o
contacto é particularmente préximo entre doentes, entre profissionais e entre doentes e profissionais;
b) pelo facto de os doentes internados serem, a partida, um grupo da popula¢do mais vulneravel nos
quais o progndstico apods infecdo poderd ser mais desfavordvel; c) pelo facto de os profissionais
estarem expostos a risco tanto na comunidade como nos hospitais, aumentando a probabilidade de
infecdo e transmissdo; d) pela infecdo entre profissionais resultar em deple¢do de cuidadores
fundamentais para dar resposta a todos aqueles que necessitem de hospitalizagcdo; e e) pelas
implicagOes ao nivel da organizag¢ao dos servigos que sao necessarias no sentido de prevenir e mitigar
a propagacao do agente.

Neste capitulo, serdo abordados alguns dos aspetos acima expostos, tendo como foco a
seguran¢a dos doentes internados. Mais especificamente, serd explorado o que se sabe sobre a
frequéncia e caracteriza¢do dos casos adquiridos no hospital e quais as orientagdes que tém vindo a
ser recomendadas e adotadas, desde o inicio da pandemia, para a monitorizagdo e controlo da
transmissdo neste contexto, incluindo os desafios inerentes a criacdo de sistemas de vigilancia

hospitalares.

Epidemiologia do SARS-Cov-2 adquirido no hospital
Definigdo de infegdo adquirida no hospital

Por definicdo, uma infecdo é considerada nosocomial ou adquirida no hospital (IAH) se ocorrer
durante ou algum tempo apds uma hospitalizacdo (ou atendimento em ambulatério), ndo estando
presente nem em fase de incubag¢do, no momento da admissdo hospitalar. Quando a situa¢do na

admissdao é desconhecida, é comummente usado um intervalo de pelo menos 48 horas apés a



admissdo, para distinguir as infecdes adquiridas no hospital das adquiridas na comunidade. No
entanto, no caso do SARS-CoV-2, dada a variabilidade da apresentacdo clinica — e mesmo a auséncia
de sintomas — o varidvel e relativamente longo periodo de incubacdo (o tempo desde a infecdo até ao
aparecimento dos sintomas é, em média, 5 dias e, no maximo, 14), e a possibilidade de transmissdo
por parte de individuos assintomaticos, a classificagdo como infecdo por SARS-CoV-2 adquirida no
hospital pode ser desafiante. Consequentemente, foram sendo adotadas variacdes da definicdo
tradicional de caso de infecdo nosocomial, adaptadas as especificidades clinicas desta nova infecdo e
refletindo maioritariamente casos de COVID-19, isto &, casos de infe¢ao por SARS-Cov-2 com sintomas.

Ainfecdo tem vindo a ser classificada tendo por base diferentes niveis de probabilidade de ser
nosocomial (provavel ou definitivo) de acordo com o periodo de incubacdo, contabilizando-se os dias
desde a admissdo até ao primeiro teste positivo ou os primeiros sintomas (Tabela 1). Apenas em julho
de 2020, o Centro Europeu de Prevencdo e Controlo das Doencgas (ECDC) emitiu orientacOes para a
classificacdo da origem da infecdo em doentes internados com COVID-19 (1). Dada a variabilidade que
existe no tempo de incubacdo, outro critério é tido em conta para a definicdo da origem,
nomeadamente a forte suspeita da infecdo ter ocorrido na comunidade ou no hospital. Como tal, a
exaustividade na avaliacdo dos sintomas e no rastreio de contactos influencia a acuidade e precisdo na
quantificacdo e classificacdo dos casos, sendo bastante dependente das praticas clinicas de cada local.

Uma vez que, durante os primeiros meses da pandemia, ndo havia uma definicdo clara do que
poderia ser considerada uma infecdo nosocomial, os dados publicados consideram diferentes pontos
de corte no tempo desde a admissdo, nos sintomas considerados, bem como a populagdo de casos
avaliada (a inclusdo apenas de casos sintomaticos ou também de assintomaticos). Esta
heterogeneidade verificada nas defini¢cGes dificulta a interpretacdo e a comparacgdo entre regides. A
inclusdo de casos assintomaticos deve ser interpretada a luz do que era pratica habitual em cada local,
no momento da contabilizacdo de casos, nomeadamente no que diz respeito a implementa¢do ou nao
de rastreios organizados de SARS-CoV-2 a doentes no momento da admissdo e/ou durante o
internamento. Para a populagdo dos profissionais de saude, a classificagdo da fonte de infe¢do pode
ser ainda mais complexa e deve ser baseada em avalia¢Ges caso a caso da probabilidade de exposig¢ao
a casos COVID-19 em ambientes hospitalares ou na comunidade.

Apesar dos desafios na definicdo de SARS-CoV-2 adquirido no hospital, a quantificacdo e
descricdo dos casos é essencial para a elaboracdo de medidas de controlo de infecdo e seguranca do
doente. Sdo ja varios os relatos de casos de infe¢do resultantes de transmissdo nosocomial, tanto em

profissionais de salde como em doentes, mas pouco ainda se sabe sobre qual o nimero real de casos



adquiridos em contexto hospitalar e as consequéncias nestas populacdes e como nas unidades

hospitalares, intensificando, assim, a resisténcia na procura por cuidados médicos.



Tabela 1- Resumo das definigbes de infeg¢do SARS-CoV-2 adquirida no hospital utilizadas em alguns artigos publicados (a informagdo apresentada néo € exaustiva).
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Nota: Alguns autores consideram ainda definicdes para casos de infecdo definitivamente e/ou provavelmente adquirida na comunidade, bem como para casos de aquisi¢do indeterminada.



O que se sabe sobre a frequéncia e progndstico de SARS-CoV2 adquirido no hospital?

Num dos primeiros estudos publicados sobre as carateristicas clinicas de doentes internados
com COVID-19 em Wuhan, China (2), e tendo por base padrdes de exposicdo a doentes infetados, 57
dos 138 (41%) doentes hospitalizados com COVID-19, durante o més de janeiro de 2020, foram
considerados suspeitos de terem adquirido o virus no hospital: 17 doentes provenientes dos
departamentos de cirurgia, medicina interna e oncologia; e 40 profissionais de salde de enfermarias
gerais, da urgéncia e unidades de cuidados intensivos. Mais tarde, numa meta-analise que comparou
aincidéncia de infe¢Ges nosocomiais durante as epidemias de COVID-19, SARS e MERS, Zhou Q et al.(3)
estimaram que, de todos os casos de COVID-19 hospitalizados, a proporcao de infecGes nosocomiais
foi de 44% no inicio do surto (33% entre staff médico e 2% em doentes internados e visitantes),
revelando-se superior a estimada para a SARS (36%), mas inferior a estimada para a MERS (56%). No
entanto, esta revisdo baseou-se no estudo de Wang D et al.(1) e em apenas mais outros trés estudos
publicados sobre COVID-19, todos conduzidos em Wuhan no comeco da pandemia, altura em que nao
existia conhecimento suficiente sobre o virus e ndo era ainda generalizada a implementacdo de
medidas de prevencao.

Um exemplo ilustrativo do potencial devastador da transmissdo hospitalar da SARS-CoV-2
chega-nos do outro lado do mundo, do hospital St Augustine, na Africa do Sul, composto por 469
camas, 18 enfermarias, 6 unidades de cuidados intensivos e 735 profissionais de saude. Entre margo e
abril de 2020, através de uma investigacdo epidemioldgica detalhada, complementada por analises
filogenéticas, os investigadores documentaram como apenas um caso infetado admitido no servico de
Urgéncia, na altura ndo suspeito, gerou 6 grandes clusters envolvendo 5 enfermarias, uma unidade
exterior de didlise e de cuidados domicilidrios, resultando em 80 profissionais de saude e 30 pacientes
infetados, dos quais 15 morreram (4).

No Reino Unido, a agéncia de Saude Publica do Departamento de Saude e Assisténcia Social
procurou estimar a contribuicdo de infecdes nosocomiais para a carga total de infe¢do de SARS-CoV-
2, assim como a eficacia de estratégias de prevengao e controlo de infe¢des, num tipico hospital inglés
de capacidade média, entre margo e o inicio de maio de 2020 (5). Os resultados evidenciaram que,
embora a maior parte dos casos tivesse a sua origem na comunidade, a transmissdao nosocomial tera
sido responsavel por cerca de 20% das infe¢des de SARS-CoV-2 em pacientes internados e 89% das
infecGes em profissionais de saldde. Os autores reportaram ainda que a transmissdo doente-doente
tera sido responsavel por 78% das infecGes nosocomiais em doentes e as transmissdes doente-
profissional de saude responsaveis por 57% das infegdes nosocomiais em profissionais de saude (5).

Estes resultados vieram contrariar o estudo de Treibel et al.(6) que indica que a taxa de infe¢do



assintomdtica entre profissionais de saude refletiria mais provavelmente a transmissao na
comunidade geral do que a exposicdao hospitalar. Porém, ndo tardou até que novos dados
epidemioldgicos sobre SARS-CoV-2 adquirido no hospital, resultantes de varios estudos conduzidos em
hospitais de diferentes pontos do Reino Unido, surgissem (7-11). Assim, durante o pico do surto de
COVID-19 no Reino Unido (margo e abril), entre 11% e 16% das infecGes SARS-CoV-2 terdo sido
adquiridas em contexto hospitalar, estimativas inferiores as publicadas por Evans S et al. (5), mas
superiores as divulgadas na altura pelo Servico Nacional de Saude Inglés (NHS), que afirmavam que
corresponderiam a aproximadamente 5-7% (12). Os dados confirmaram ainda que a maioria das
infecBes adquiridas no hospital ocorreram através de transmissdo doente-doente, nomeadamente
durante o periodo peri-sintomatico de um paciente numa enfermaria partilhada considerada
“negativa", isto é, sem doentes COVID-19, sendo que a transferéncia para uma enfermaria “suspeita”
ocorreria apenas enquanto aguardava pelos resultados do teste. Adicionalmente, a infecdo cruzada
pode ter ocorrido através do uso de instalacdes e equipamentos partilhados ou movimentacao de staff
(7,9).

Tal como referido na seccdao anterior, é importante sublinhar que os autores dos estudos
consideram diferentes definicdes de SARS-CoV-2 adquirido no hospital. Algumas sdo mais
conservadoras, ao considerarem o periodo maximo de incubacdo descrito, outras estratificam por
diferentes niveis de probabilidade de infecdo nosocomial, ou incluem ainda diferentes populacées
(doentes internados e/ou profissionais de salde), o que pode explicar parte da variabilidade das
propor¢des divulgadas (Tabela 1).

Ainda que os critérios para definir caso de infecdo nosocomial por SARS-CoV-2 possam ser
diferentes, globalmente, os resultados dos estudos mostraram que os doentes com SARS-CoV-2
adquirido no hospital, quando comparados com casos de infe¢do adquirida na comunidade, sdo, em
média, mais velhos (idade entre os 70-80 anos vs 65-73 anos), mais frageis (entre 5,2-6,0 vs 4,0-4,4 na
escala de Fragilidade Clinica de Rockhood) e com mais comorbilidades (5,2 na escala de Charlson vs
4,3) (7-11). No entanto, as diferencas encontradas poderdo refletir o facto de a populagdo
hospitalizada ser tipicamente mais velha e com mais comorbilidades do que a populagdo geral, ndo
constituindo necessariamente um fator de risco para infecao nosocomial. Nos casos adquiridos no
hospital (provaveis ou definitivos), o nimero de dias desde a admissdo até ao inicio dos sintomas ou
teste PCR positivo variou, em média, entre 26 e 37 dias (7-11).

A duracdo de internamento foi também maior nos doentes com infecdo nosocomial em
comparag¢do com os infetados na comunidade. No entanto, a definicdo de caso provavel ou definitivo

implica a existéncia de alguns dias de internamento, o que se refletirda num internamento mais longo



do que o dos doentes ja admitidos com infe¢do. Por outro lado, doentes com internamentos mais
longos tém também mais risco de adquirirem infecao no hospital, pelo que a durag¢do de internamento
global representa o tempo apés o resultado positivo e aquele que antecedeu a infecdo, sendo que este
ndo esta necessariamente relacionado com o progndstico. Ainda assim, em média, a duracdo de
internamento apds o teste positivo foi também maior nestes doentes (14 vs 8 dias, respetivamente)
(Tabela 2).

Carter B et al. (8) demonstraram que os doentes com SARS-CoV-2 adquirido no hospital,
guando comparados com aqueles que necessitaram de hospitalizagdo apés infe¢do na comunidade,
ndo apresentaram maior risco de morte e, potencialmente, o risco foi até menor. Estudos posteriores
(9, 11) ndo encontraram diferencas significativas na mortalidade a 30 dias entre os dois grupos. De
realcar que o progndstico é comparado entre os que adquiriram a infecdo no hospital e os que
infetaram na comunidade e necessitaram de hospitalizacdo (e ndo comparando com todos os
infetados na comunidade que, a partida, tiveram melhor progndstico). Além disso, no caso dos doentes
internados, sendo mais vigiados, é provavel que haja mais atencdo aos sintomas de COVID-19 pelos
profissionais de saude, levando a um diagnéstico clinico e laboratorial mais precoce e a instituicdo de
tratamento de suporte oportuno. Pelo contrario, doentes que adquiriram a infe¢do na comunidade
tém maior probabilidade de chegar ao hospital numa fase mais avancada da doenca e,
consequentemente, com pior progndstico.

Mais recentemente, foi publicado um estudo conduzido nos Estados Unidos, entre margo e
junho de 2020, num grande centro hospitalar universitdrio em Boston, demonstrando que a
implementagdo de um programa de controlo de infe¢do robusto é eficaz para tornar a transmissao
hospitalar de SARS-CoV-2 num evento raro (13). Na definicdo de caso nosocomial, consideraram nao
s6 os doentes internados, mas também os que tiveram alta e com internamento prévio nos 14 dias
anteriores. Entre os doentes internados com teste SARS-CoV-2 positivo (697) e doentes que tiveram
alta apds internamentos ndo-relacionados com COVID-19 (8,370), apenas dois casos foram
considerados adquiridos no hospital: um doente internado que desenvolveu sintomas 15 dias apds a
admissdo e outro cujos sintomas apareceram 4 dias apds a alta (13). Os autores defendem que estes
resultados devem servir para tranquilizar os doentes e incentiva-los a retornar aos cuidados de saude,
a medida que alguns sistemas de saude restituem a sua atividade e outros continuam a enfrentar os

picos da pandemia.



Tabela 2- Sumdrio da caracterizagdo dos doentes com SARS-CoV-2 adquirido no hospital, com base em vdrios estudos conduzidos durante a primeira vaga da pandemia no Reino Unido
(alguns dos quais comparam com os casos de infe¢Go adquirida na comunidade).
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PopulagGes hospitalares especificas

Nao ha duvida que as infecdes por SARS-CoV-2 nosocomiais se tornaram uma ameaca para
toda a atividade clinica, mas, de acordo com a literatura, o seu impacto mostra-se particularmente
maior nos servigos cirurgicos. A fim de dar resposta ao fluxo de pacientes com COVID-19 e proteger os
restantes, evitando a sua hospitalizacdao, os hospitais reduziram drasticamente a atividade cirurgica
eletiva, assegurando apenas as cirurgias prioritarias e urgentes. No entanto, para aquelas cujo
adiamento nao foi possivel, foram reportados casos de infecdo nosocomial em servigos cirdrgicos
especificos. Luong-Nguyen M et al.(14) descreveram infecdo nosocomial por SARS-CoV-2 em 5% dos
301 pacientes admitidos para cirurgia digestiva, nos departamentos de cirurgia geral, de trés hospitais
universitarios em Frangca. Num hospital tercidrio em Madrid, Espanha, 19 casos (6%) foram
identificados entre os 288 adultos admitidos no servigo de cirurgia ortopédica e traumatologia (15).
Também em Barcelona, Espanha, foi observado um menor risco (2%) em doentes submetidos a
cirurgias uroldgicas (3 em 148 doentes) (16). Devido a restauragdo iminente da atividade cirurgica, a
identificacdo de caracteristicas que aumentem o risco de infecdo nosocomial por SARS-CoV-2 torna-se
crucial para todos os departamentos cirurgicos. Novas medidas na gestao peri-operatdria dos doentes
sdo agora mais importantes do que nunca. A selecdo correta dos doentes, bem como a aplicacdo de
protocolos preventivos para encurtar o tempo de internamento devem ser atentamente avaliados.

Em doentes oncoldgicos no Canada, e embora ndo se tenha avaliado o risco de adquirir infecdo
no hospital, entre aqueles que tiveram diagndstico de COVID-19, quase 1/5 adquiriram a infe¢do no

hospital (47 em 252 doentes com COVID-19) (17).

Cuidados na interpretacao

Em resumo, varios estudos soaram o alarme sobre a transmissdo hospitalar de SARS-CoV-2,
especialmente durante o primeiro pico da pandemia, contribuindo provavelmente para aumentar a
inseguranca em relacdo a utilizacao de cuidados hospitalares. No entanto, os dados e a forma como
estes sdo reportados variam consideravelmente, pelo que muita atencao deve recair na interpretagdo
e comparagdes que podem induzir uma perce¢dao mais elevada do risco de adquirir SARS-CoV-2
durante a hospitalizacdo. E importante referir que a maior parte dos estudos publicados calcula a
propor¢do de casos nosocomiais do total de doentes internados com diagndstico de infecdo
(comunitaria e nosocomial). Efetivamente, o nimero de doentes internados varia substancialmente,
em cada local e momento, dependendo da transmissdo comunitdria, nesse mesmo momento, e das
caracteristicas dos individuos infetados. Isto significa que, para o mesmo nimero absoluto de casos de

infecdo nosocomial, a proporg¢do sera tanto menor quanto maior o nimero de pessoas que necessita



de hospitalizacdo. Por esta razdo, as proporcdes reportadas nos estudos, embora relevantes, nao
representam verdadeiramente o risco de adquirir SARS-CoV-2 no hospital, ja que quem estd em risco
de adquirir a infecdo no hospital sdo todos os doentes admitidos sem infecdo e ndo os doentes
internados em enfermarias COVID-19. Assim, o risco de infe¢do seria estimado pela proporg¢ao de casos
adquiridos no hospital do total de doentes admitidos (tal como efetuado nas popula¢des de doentes
cirdrgicos, por exemplo) mas, que ainda assim, pode variar consideravelmente dentro de cada
instituicdo e, dependendo da celeridade das medidas de prevencdo e controlo, modificar-se
rapidamente ao longo do tempo.

Por outro lado, o nimero de casos identificados depende da capacidade das instituicoes
conseguirem identificar corretamente quem realmente esta infetado. Nao sé a disponibilidade e
capacidade de execucdo de testes de diagndstico variou ao longo do tempo, como também foram
sendo implementados protocolos de rastreio a doentes no momento de admissao, e ao longo do
internamento. Neste sentido, o nimero de doentes assintomaticos com infecdo nosocomial
provavelmente tendera a aumentar ao longo do tempo, o que se refletird no aumento da frequéncia,
se casos assintomaticos forem incluidos.

Dados mais recentes, apds a “primeira vaga”, ainda ndo estdo disponiveis a data, mas o estudo
de Rhee C et al. (13) sugere que a implementagao de vigilancia ativa e medidas preventivas robustas
poderdo ter resultado numa diminuicdo acentuada da probabilidade de transmissdo nosocomial de

SARS-CoV-2, atualmente minima ou quase nula.

Papel dos sistemas de vigilancia

Diferentes sistemas de vigilancia foram criados nos hospitais, ajustados aos recursos
disponiveis em cada um, ndo sé em termos de profissionais dedicados a sua implementagdo e
monitoriza¢do, mas também de capacidade tecnolégica que permita mais automatizagao e controlo.
O equilibrio entre o que se pretende como um sistema de vigilancia ideal —dando resposta a inumeras
questdes como a monitorizagdo da incidéncia, caracterizagdo dos casos, apoio a atuacdo e
planeamento, monitorizacdao de intervenc¢des e investigacdo — e o que é exequivel implementar,
resulta em sistemas heterogéneos, mas que se pretende que deem resposta as necessidades mais
urgentes de cada local.

Na generalidade, um sistema de vigilancia de SARS-CoV-2 hospitalar tem como objetivo
primordial a identificacdo precoce de um caso de forma a funcionar como um trigger, um gatilho que
desencadeia a¢des de mitigacao e controlo da transmissdo. Para que o objetivo se traduza na redugao

da transmissdo intra-hospitalar, é entdo fundamental a ligacdo a estruturas que trabalhem no terreno,



criando protocolos que garantam acao atempada e concertada perante cada situacdo. Para tal, como
em todos os sistemas de vigilancia epidemiolégica, é fundamental a clara definicdo do que é um caso
de infecdo e a garantia de recolha de dados adicionais que auxiliem essa atua¢do, como por exemplo,
sinais e sintomas ou a localiza¢do de cada doente no espaco, através do mapeamento das enfermarias.

Dependendo da disponibilidade de dados nos sistemas de informacgao, das praticas de registo
em cada local e das defini¢Ges utilizadas, alguns sistemas de vigilancia dependem mais de recursos
humanos dedicados, ao passo que outros funcionam de forma mais automatizada (18). Tomando como
exemplo a definicdo de caso de infe¢do por SARS-CoV-2 adquirida no hospital referida anteriormente,
enquanto algumas definicbes poderdo ser automatizadas a partir de dados estruturados existentes
nos processos clinicos eletrénicos (como por exemplo o tempo desde a admissdo até ter um resultado
positivo, facilitando assim a sua contabilizacdo), outras requerem a revisdo manual dos registos clinicos
do doente para verificacdo de dados que indiquem de forma plausivel a fonte de infecao.

Se robustos, os sistemas de vigilancia sdo ferramentas valiosas para monitorizar a
implementacdo hospitalar das medidas de prevencado e controlo, bem como para fornecer dados que

permitam a avaliacdo da efetividade destas mesmas medidas.

Prevencdo de transmissao nosocomial de SARS-CoV-2

As medidas de prevengdo de transmissao hospitalar foram evoluindo ao longo do tempo, em
resposta a novos conhecimentos sobre a dindmica de transmissdo do virus, a evolu¢do do nimero de
casos e ao conhecimento sobre a efetividade das medidas. Se, inicialmente, foram particularmente
baseadas no conhecimento gerado aquando da ocorréncia de surtos de outros coronavirus
emergentes como SARS-CoV-1 ou MERS-CoV, ao longo do tempo, foram sendo ajustadas de forma a
responder a diferencas na dindmica de transmissdao do SARS-CoV-2. No entanto, para grande parte das
medidas, a sua efetividade, isto é., o efeito que tém na reduc¢do da transmissdo, ndo é totalmente
conhecida. Dados os multiplos fatores que contribuem para aumentar o risco de infe¢do, as
orientagdes baseiam-se na premissa de que é necessaria a adogdo de multiplas estratégias e que
nenhuma medida, isolada, é suficiente para prevenir a infe¢do.

Foram elaboradas recomendacdes a adotar na generalidade dos hospitais, mas foram também
sendo publicadas e atualizadas inUmeras orienta¢des dirigidas a procedimentos especificos e a
subgrupos de utilizadores dos cuidados de saude, como gravidas e doentes com determinadas
patologias. Em cada instituicdo a implementagdo foi sendo ajustada de acordo com a evolugao do

conhecimento, adaptando-se as caracteristicas locais e recursos disponiveis.



Medidas e estratégias adotadas
Na sua generalidade, podemos resumir as estratégias em trés eixos — 1) protecdo individual e

coletiva; 2) identificacdo precoce e; 3) controlo e mitigacao.

Medidas de protecdo individual e coletiva

Talvez as primeiras medidas implementadas nos hospitais se relacionaram com a restricao de
visitas a doentes internados, por volta de marco de 2020 (19-20). Paralelamente, muitos paises
limitaram ou adiaram a atividade cirdrgica eletiva com o intuito de diminuir a exposi¢cdo e minimizar
possiveis focos de infecdo, mas também para garantir capacidade de resposta a um possivel aumento
da procura de cuidados (20).

Os equipamentos de protecdo individual (EPI), como mascaras, viseiras, fatos, luvas, foram
inicialmente disponibilizados a profissionais de salde em contacto com casos suspeitos ou
confirmados. Em varios locais, no fim de marco, havia ja a recomendacao para a utilizacdo de mascara
cirurgica pelos profissionais, independentemente do nivel de risco (com orientacdes especificas sobre
a tipologia a adotar em procedimentos de maior risco de geracdo de aerossais) (19, 21) e, pouco tempo
depois, a utilizagdo universal entre profissionais e doentes (13,19-21). Pela andlise de casos de infecdo
em que o caso index era um doente ou profissional, e monitoriza¢cdo ao longo do tempo do nimero
de casos de transmissdo hospitalar, os dados apontam para a efetividade da utilizacdo universal da
mascara neste contexto, resultando num menor nimero de casos (19, 21). A evidéncia sugere que
hospitais em que a utilizacdo universal de mascara tenha sido realmente adotada, sdo locais seguros,
o que podera funcionar como prova de conceito para a utilizacdo deste equipamento em espagos
fechados, onde o distanciamento fisico ndo é possivel. No entanto, Wang et al., alerta para o facto de
as quebras na utiliza¢do de mascara, nomeadamente nos momentos de pausa, poderem ser relevantes
na propagacao da infe¢ao, sendo fundamental a reorganizagdo dos espacos fisicos de forma a permitir
o distanciamento fisico adequado, considerando locais de atendimento a doentes, salas de trabalho,
de pausa e refei¢es (19).

Foram ainda reforcadas, na generalidade das instituicGes, as medidas de higienizacdo das
maos, reforcando a sua necessidade, aumentando a disponibilidade de solugdo alcodlica em multiplos
pontos dos hospitais, e alertando para a sua adequada utilizagdo, tal como foi amplamente
disseminada a regra dos 5 momentos de higienizacdo (antes de tocar no doente, antes da realizacdo
de procedimentos asséticos, apds exposicdo a fluidos corporais, apds tocar no doente e apds tocar nas

superficies proximas do doente).



As medidas ambientais de higienizacdo das superficies e equipamentos foram também
reforcadas, havendo recomendacbes adaptadas a cada tipologia de superficie, nomeadamente a
adequacdo da limpeza e frequéncia. Tem sido dada também atencdo redobrada a gestdo das
lavandarias, servicos de alimentacdo e lixo hospitalar.

Outras medidas de protecdo tém vindo a ser adotadas, desde a colocagdo de barreiras fisicas,
criacdo de vias de circulagcdo de doentes sintomaticos (homeadamente em contexto de servico de

urgéncia), melhoria de sistemas de ventilagdo e manutencao da qualidade do ar interior.

Detecao precoce

As medidas de detecdo precoce foram sendo implementadas como resposta ao aumento de
casos de infecdo em profissionais de saude e doentes hospitalizados. TEm como alvo a identificacdo
atempada de infe¢do, focando nos individuos sintomaticos (triagem) e assintomaticos (rastreio).

Em diferentes locais, foram adotadas medidas de avaliagdo regular (geralmente diaria) de
sintomas (por exemplo, a medicdo da temperatura) em profissionais de satide e/ou doentes, como
forma de triagem para realizacdo de teste de confirmacdo e de isolamento profilatico. Dada a
dificuldade de garantir exaustividade e padronizac¢do, particularmente em hospitais de maior fluxo de
doentes e profissionais, esta abordagem focou-se essencialmente em profissionais de saide com
contacto com doentes suspeitos ou confirmados (20). No caso dos doentes, foram desenvolvidas
ferramentas de avaliacdo clinica a utilizar no momento de admissdo no hospital. Associadas a planos
de atuacdo, como a separacdo dos doentes em diferentes tipologias de enfermaria, esta abordagem
permite minimizar a transmissdo hospitalar (22).

A avaliacdo regular de sinais e sintomas durante o internamento é mais complexa, uma vez
que os sintomas tipicos da infe¢do por SARS-CoV-2 sdo particularmente comuns em doentes
hospitalizados e as rotinas normalmente estabelecidas de avaliagdo didria dos doentes diferem entre
servicos, e de acordo com as caracteristicas dos doentes. E possivel que a adesdo a estas medidas
tenha aumentado ao longo do tempo dada a maior percec¢do e reconhecimento do risco.

A medida que se foi reconhecendo o papel da transmissdo assintomatica da infegdo, e
dependendo dos recursos existentes e da capacidade de resposta laboratorial, foram sendo
implementados rastreios a doentes e profissionais em diferentes momentos ao longo da
hospitalizacao. Num estudo de simulagao do impacto de algumas medidas na transmissao hospitalar
(ja referido acima) (5), os autores simularam matematicamente o efeito do rastreio regular a
profissionais de salude. Os resultados sugerem que se poderia reduzir em cerca de 25% a transmissao

entre profissionais, se estes fossem testados a cada 7 dias (até 65% se o rastreio fosse diario), havendo



um efeito menor na reducdo da transmissdo a doentes. Refor¢caram ainda que o impacto na deplecao
de profissionais ndo seria muito elevado: menos de 1% dos profissionais estaria em falta diariamente.

Com base num estudo em profissionais de saude de seis hospitais do Reino Unido, Brown et
al. verificaram que rastrear profissionais assintomaticos podera ser util particularmente em contextos
em que a incidéncia da infe¢do é elevada. No entanto, dada a baixa carga viral encontrada, o rastreio
podera nao trazer beneficio adicional em situagdes de baixa frequéncia de transmissdo. Os autores
sugerem que a implementacgao de rastreio em profissionais assintomaticos deve ser impulsionada pela
avaliacdo da situacdo epidemioldgica, em cada local, e balanceada pelos recursos existentes para a
realizacdo de testes (23).

No sentido de minimizar a transmissao do virus por parte de doentes com infecdo adquirida
na comunidade, mas que se encontram assintomaticos no momento de entrada no hospital, muitos
hospitais implementaram rastreio a todos os doentes no momento da admissao ao internamento. No
entanto, é possivel que ndo sejam identificados casos em periodo de incubacdo com carga viral ndo
detetavel, para além da possivel aquisicdo durante o internamento. Como tal, tém vindo a ser
adotados programas de rastreio a diferentes momentos da duracdo de internamento (por exemplo, a
cada 5 dias). Embora seja baixa a proporcdo de doentes que tém um resultado positivo, apds terem
testado negativo na admissdo, a identificacdo precoce de doentes que desenvolveram COVID-19,
durante a hospitalizacdo, parece evitar a transmissdo dentro do hospital. No entanto, esta estratégia
implica recursos e custos avultados, pelo que, tal como referido acima em relagdo aos profissionais de
saude, pode ndo ser uma medida custo-efetiva em contextos de baixa incidéncia de SARS-CoV-2. Como
alternativa ao rastreio universal, sugere-se o rastreio dirigido a grupos vulneraveis, nomeadamente

antes da admissdo a tratamentos oncoldgicos ou a cirurgias eletivas.

Controlo e mitigacdo

A abordagem perante um caso suspeito ou positivo tem sido amplamente divulgada, bem
como as recomendacdes relativas as carateristicas dos quartos necessarias para internar um doente
com infegdo, que nao diferem entre doentes com infe¢do comunitdria ou nosocomial. De forma a
otimizar os espagos e recursos, é recomendada a criagdo de enfermarias apenas para doentes
infetados, para além da existéncia de quartos individuais.

Durante o internamento, a abordagem de um caso suspeito tem sido relatada como
fundamental para travar a transmissao. Em varios casos de infecdo nosocomial, o tempo e o local de

espera entre o aparecimento de sintomas e o resultado positivo, foi tido como relevante para o



aparecimento de casos secundarios. Recomenda-se que, enquanto aguarda o resultado do teste, um
doente suspeito seja também isolado dos restantes, minimizando a possibilidade de transmissao.

Por outro lado, e uma vez que a duragao da infeciosidade ndo é totalmente conhecida, a
descontinuacdo de isolamento pode acarretar risco na transmissao intra-hospitalar. Tem havido varios
relatos sobre o tempo que os doentes infetados continuam a ter resultados positivos, mesmo apés
recuperagao dos sintomas. No entanto, a identificagdo do RNA do virus ndo equivale a presenca de
virus com capacidade infetante. Os critérios para o doente deixar o isolamento foram sendo
modificados. O ECDC recomenda que um doente ndo imunocomprometido possa deixar o isolamento
qguando forem cumpridos os seguintes critérios: (1) resolucdo da febre por, pelo menos, trés dias; (2)
melhoria clinica de outros sintomas e; (3) apds 8 dias do inicio dos sintomas para casos leves ou 14
dias do inicio dos sintomas para casos graves. Por outro lado, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda que os doentes possam sair de isolamento 10 dias apds inicio dos sintomas, acrescidos de
mais trés dias sem sintomatologia. Ou seja, ndo existe a necessidade de o doente ter dois testes PCR

negativos consecutivos (apenas em doentes imunocomprometidos).

Evolucdo das recomendacdes

A maior parte dos paises baseia a sua estratégia nas recomendacdes publicadas pela OMS e
pelos centros para prevencao e controlo das doengas (o CDC, nos EUA, ou o ECDC, no caso Europeu).
As recomendacdGes nacionais refletem o preconizado por estes organismos, ajustando a realidade local.
Desde fevereiro de 2020, tém vindo a ser publicadas novas medidas a implementar. As diferentes
atualizagGes correspondem maioritariamente a novos tdpicos abordados. No entanto, algumas
orientacbes foram revistas e novos critérios recomendados (Tabela 3). A generalidade das
recomendagdes ndo difere substancialmente entre organismos, pelo que se apresenta na tabela a
evolugdo nas praticas recomendadas pelo ECDC e, em situages pontuais, pelas outras entidades. A
Direcdo-Geral da Saude (DGS) tem langado, ao longo destes meses, recomendag¢des e despachos
ministeriais, muitos deles para a generalidade de atividades de presta¢cdo de servigos e alguns
especificamente dirigidos aos hospitais. Mais do que focadas na prevencao da infe¢do intra-hospitalar,
as medidas recomendadas para os hospitais pretenderam otimizar e garantir a capacidade de resposta
face a maior procura de cuidados de saude relacionados com a COVID-19. As orientacGes da DGS estdo
disponiveis online (www.dgs.pt), e um relatério da Entidade Reguladora da Saude, publicado em julho

de 2020, inclui um resumo das diversas recomendacdes e despachos (24).



Tabela 3 - Evolugdo das recomendagdes de medidas de prevengdo e controlo da infegdo por SARS-CoV-2 nos hospitais (ECDC?)

Data (ano | Recomendagdo

de 2020)

Inicio  de | e Utilizagcdo de equipamentos de protecdo individual (EPI) (mdscara, viseira, luvas) por profissionais de saude
fevereiro aquando dos cuidados prestados a casos suspeitos ou confirmados;

e Realizacdo de procedimentos geradores de aerossdis (ex. Intubagdo endotraqueal, broncoscopia) em salas
de pressdo negativa em isolamento;

e Formacgdo dos profissionais de saude em relacdo as caracteristicas da doenca e ao correto uso dos
equipamentos, bem como a necessidade de vigilancia daqueles que prestassem cuidados a doentes
suspeitos ou confirmados;

Inicio  de | ¢ Implementacdo de sistema de triagem de sinais e sintomas de doentes e profissionais por via telefénica,
margo minimizando o contacto presencial e, localmente, avaliar o risco de infe¢do através também de sinais e
sintomas;

e Aplicacdo de um sistema de priorizacdo da necessidade de equipamento de protecdo individual e de
material de higienizacdo de acordo com a probabilidade de contacto com doente infetado, para gestdo de
stock e evitar ruturas;

e (Criacdo de uma estrutura de gestdo interna que permita a formacdo, organizacdo administrativa dos
espacos e equipamentos disponiveis e vigilancia ativa de casos e profissionais;

e Disponibilizacdo de mascaras a doentes com sugestdo de infegéo;

e Criacdo de coortes de doentes confirmados, i.e., definir enfermarias especificamente designadas para os
doentes infetados (enfermarias COVID);

e Alocacdo de staff clinico e espacos especificos para a realizagdo de tarefas de maior risco, bem como para
doentes em estado critico;

e Suspensdo da atividade assistencial ndo urgente, garantindo o reagendamento de acordo com os critérios
de antiguidade e prioridade clinica;

Finais de | e Reforco das medidas de distanciamento fisico, de utilizacdo generalizada de mascaras pelos profissionais
margo de salude e das medidas de higienizacdo das maos, dada a potencial infeciosidade de assintomaticos e a
crescente transmissdo comunitaria;

e Restrigdo de visitas ndo essenciais;

e (Os casos positivos ndo devem receber alta até a recuperagdo dos sintomas clinicos de COVID-19; se
possivel, testar os pacientes assintomaticos andes de sairem das coortes de COVID-19; caso nao haja
recursos suficientes, a testagem dos doentes sintomaticos deve ser priorizada em relagdo a testagem dos
doentes assintomaticos antes de sairem do isolamento.

maio e Utilizagdo generalizada dos EPI nos hospitais em regides com transmissdao comunitaria.
junho e Efetuar triagem ativa de todos os visitantes cuidadores antes de entrarem nas instalagdes localizadas em
areas com transmissao na comunidade;

e Considerar a alteracdo da farmacia de ambulatério ou outros servicos para um local fora do centro
hospitalar (OMS).

julho e Alinhamento com as orienta¢des da European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA), de acordo
com os regulamentos de Saude e Seguranga Ocupacional;

e Aumento do distanciamento recomendado para 1,5m;

e Revisdo dos critérios de “alta” de isolamento: é dada alta quando forem cumpridos os seguintes critérios
(1) resolucdo da febre por pelo menos trés dias; (2) melhoria clinica de outros sintomas; e (3) apds 8 dias
do inicio dos sintomas para casos leves ou 14 dias do inicio dos sintomas para casos graves. (ECDC);

outubro e Rastreio universal na admissdo: todos os admitidos devem ser testados para SARS-CoV-2 e devem ser

tratados como caso possivel de COVID-19 até ao resultado disponivel. Em alternativa a triagem universal,
devem ser priorizados os grupos mais vulnerdveis, nomeadamente aqueles que sdo admitidos em
enfermarias de oncologia e transplante;

e Doentes internados devem ser testados 3-5 dias apds a admissdo, se ndo tiverem desenvolvido sinais e
sintomas relacionados com o COVID-19 anteriormente;

e Nova revisdo dos critérios de “alta”: Critérios 1 e 2 mantém-se; Critério (3) apds 10 dias do inicio dos
sintomas para casos leves ou em 14-20 dias a partir do inicio dos sintomas para casos graves; nos casos
imunocomprometidos e doentes muito graves, sdo recomendados 2 testes consecutivos de PCR negativos




(ECDC) [mantém-se critério da OMS: 10 dias apds inicio dos sintomas, além de pelo menos 3 dias adicionais
sem sintomas)

a A maioria das recomendacdes e a sua publicacdo ao longo do tempo correspondem na sua maioria aos dados do ECDC,
estando as excegOes assinaladas. Podera haver algumas diferencas temporais nas orientagées emitidas por outros organismos,
bem como ligeiras diferencgas entre organismos.

Para implementar e monitorizar as medidas de prevencdao da transmissdo intra-hospitalar,
nomeadamente através do recurso a sistemas de vigilancia, é fundamental que seja organizada
localmente uma estrutura de gestdao robusta. No inicio de marco de 2020, a Sociedade para a
Epidemiologia Hospitalar Americana (SHEA) realgou a importancia de criar estruturas de gestdo
claramente definidas e conhecidas, identificando as principais partes interessadas, padronizando a
comunicacdo e estabelecendo planos de a¢do para a prevencdo e controlo da infecdo (25).

Para além da monitorizacdo da adesdo as diferentes intervencbes delineadas e do seu
resultado na diminuicdo da transmissao intra-hospitalar, é fundamental avaliar o possivel impacto
negativo das mesmas. Muitas das interven¢des recomendadas sdo altamente restritivas, com
potencial impacto no bem-estar fisico e psicoldgico dos doentes e profissionais de saude, tendo
também consequéncias na prestacdo de cuidados que ndo sdo dirigidos a doentes com infecdo por

SARS-CoV-2.

Conclusao

A transmissdao nosocomial traz desafios adicionais ao controlo da infe¢do por SARS-CoV-2.
Embora no inicio da pandemia tenham surgido varios relatos de casos de infe¢do adquirida no hospital,
o risco parece ter diminuido drasticamente, apds a adog¢do de medidas de prevencgdo, identificagdo
precoce e controlo. No entanto, ainda ndo é totalmente conhecida a adesdo e efetividade de algumas
destas estratégias. E fundamental que a vigilancia seja mantida, percebendo de que forma o aumento
de casos de transmissdao comunitaria que se tem verificado, no ultimo trimestre de 2020, modificou as
dinamicas de transmissdo hospitalar e a sustentabilidade das recomendacées. Importa ainda perceber
quais os fatores que nesta fase da pandemia se relacionam com maior risco de transmissdo no
contexto hospitalar, bem como caracterizar e compreender o impacto da infecdo e das medidas

adotadas nos resultados em saude de doentes e profissionais.
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