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Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica Invasiva: 
Cuidados de Enfermagem

Objetivos:
Identificar os procedimentos de enfermagem em doentes submetidos a ventilação mecânica 
invasiva e o desenvolvimento de pneumonia num serviço de medicina intensiva. 

Metodologia: 
Estudo longitudinal e descritivo realizado no serviço de Medicina Intensiva de um hospital do 
norte de Portugal, entre 01/11/2017 a 28/02/2018, com uma amostra de 20 enfermeiros e um 
total de 102 observações. O instrumento de recolha de dados utilizado foi um questionário 
para a caracterização da amostra e uma grelha de observação direta. Os dados foram 
introduzidos e analisados através do Microsoft Excel 2016. 

Resultados: 
A verificação da pressão do cuff e a aspiração de secreções foram os procedimentos que 
registaram menor adesão. Verificou-se uma taxa de pneumonia associada à ventilação de 
0,3%. 

Conclusões: 
A frequência de pneumonia nos doentes ventilados foi baixa, verificando-se uma elevada 
taxa de adesão à bundle. 

Palavras-chave: 
Pneumonia associada à ventilação mecânica; Cuidados críticos; Cuidados de enfermagem; 
Prevenção e controle

Referências Bibliográficas: 
–	 Direção-Geral de Saúde. (2015). Norma DGS: “Feixe de intervenções” de prevenção de 

pneumonia associada à intubação. Recuperado de https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/
normas-e-circulares-normativas/norma- n0212015-de-16122015-pdf.aspx 

–	 Direção-Geral de Saúde. (2016). Prevenção e controlo de infeções e de resistência aos 
antimicrobianos em números – 2015. Programa de prevenção e controlo de infeções e de 
resistência aos antimicrobianos. Lisboa, Portugal: Autor. 

–	 Institute for Healtcare Improvement. (2008). Prevenindo a pneumonia associada à ventilação 
mecânica. Recuperado de http://www.iqg.com.br/pbsp/img_up/0131363977.pdf 

Autores: 
1–	 João Ricardo Miranda da Cruz, Enfermeiro, Unidade Local de Saúde do Nordeste - Unidade 

Hospitalar de Bragança, Portugal, j_r_cruz@sapo.pt

2–	 Matilde Delmina da Silva Martins, Professora Adjunta, Escola Superior de Saúde, Instituto 
Politécnico de Bragança, Bragança, Unidade de Investigação em Ciências da Saúde (UICISA), 
Portugal, matildemartins@ipb.pt, 
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Infeções do Trato Urinário: Para Lá dos Cateteres

Introdução:
Uma ITU microbiologicamente confirmada define-se por sintomas da parte do doente e uma 
urocultura positiva com 105 microorganismos por mL de urina sem mais de duas espécies de 
microorganismos.1 Apesar da sua alta prevalência nos hospitais (40-60%) ainda pouco se tem 
feito para travar esta epidemia2,3 e ainda que mais de 80% sejam associadas a cateter a incidência 
global da ITU hospitalar aumenta drasticamente na população idosa.3

Objetivos:
Chamar à atenção para as Infeções de Trato Urinário nosocomiais em doentes independentes, 
sem cateterização associada, e para a importância da sua prevenção e cuidado por parte de toda 
a equipa hospitalar.

Metodologia:
Estudo retrospectivo de um caso clínico. Uso da informação clínica disponível no sistema 
informático hospitalar e do resultado dos meios complementares de diagnóstico. Pedido 
consentimento para uso das informações clínicas relevantes.

Resultados:
Descreve-se o caso de uma mulher, 77 anos, autónoma. Antecedentes de Mielofibrose JAK2 
+ e FA permanente. Admitida em novembro de 2017 por infeção respiratória confirmada em 
cultura de expectoração de Staphylococcus aureus, num internamento 23 dias. Re-admitida em 
dezembro 2017 por insuficiência respiratória e descompensação da sua doença hematológica 
com necessidade de suspensão de anti-coagulação e reintrodução da mesma de forma paulatina, 
revelando durante este internamento de 37 dias múltiplas Infeções do Trato Urinário, com queixas 
de piúria e disúria por parte da doente. Uroculturas revelaram Proteus Mirabilis multirresistente 
(25/12) e 2 uroculturas subsequentes de Klebsiella Pneumoniae ESBL+ multirresistente com 
isolamento de contacto (19/01/2018 e 25/01/2018 respectivamente).
Com a resolução do quadro clínico com a ultima urocultura negativa e sem sintomas associados, 
foi dada alta e referenciada para seguimento no Hospital de Dia da ULSNE e continuação do 
seguimento da doença hematológica no CHTMAD.

Conclusão: 
Apesar das infeções do trato urinário serem por vezes esquecidas nas estatísticas de infeções 
nosocomiais, continuam a ser uma fonte importante de infeção, com crescentes resistências a 
antibióticos clássicos como as quinolonas. Este tipo de infeção, sem cateterização associada, 
merece, portanto, uma janela de atenção por parte das equipas hospitalares, com vista à 
prevenção, já que é algo que se esconde silenciosamente também em doentes independentes.

Palavras-chave: 
Urinary Tract Infections; Catheters

Referências Bibliográficas:
1–	 European Centre for Diease Prevention and Control. (2015). European Centre for Disease 

Prevention and Control. European surveillance of healthcare-associated infections in intensive 
care units – HAI-Net ICU protocol, version 1.02. Stockholm.

2–	 Tenke, P. (2008). European and Asian guidelines on management and prevention of cateter-
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Papel dos telemóveis dos profissionais de saúde na 
transmissão de agentes causadores de infeção

Introdução: 
Os dispositivos telefónicos móveis constituem cada vez mais uma ferramenta da prática clínica 
dos profissionais de saúde, facilitando a consulta rápida de informação. No entanto, vários estudos 
têm vindo a apontar estes dispositivos como reservatórios de microrganismos patogénicos e 
potenciais causadores de infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) (Pillet et al., 2016). As 
IACS constituem um problema de saúde, com elevados custos e morbi-mortalidade, estimando-
se uma prevalência de 5 a 10% na maioria dos países europeus (DGS, 2007). 

Objetivos: 
Este trabalho tem como objetivo rever e sistematizar a evidência disponível sobre o uso de 
dispositivos telefónicos móveis pelos profissionais de saúde e a sua relação com a transmissão 
de agentes patogénicos, a taxa de infeções e a mortalidade dos seus utentes.

Metodologia: 
Foi realizada uma revisão baseada na evidência recorrendo à pesquisa bibliográfica nas bases de 
dados Pubmed/Medline, National Guideline Clearinghouse, Canadian Medical Association, The 
Cochrane Database, DARE, TRIP e Bandolier. Foram pesquisados artigos nas línguas portuguesa, 
inglesa, espanhola e francesa, sem data limite de publicação, utilizando os termos MeSH: “health 
personnel”, “cell phone” e “disease transmission, infectious”. Para a atribuição do nível de evidência 
e força de recomendação foi usada a escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT), da 
American Family Physician (Mark et al., 2004).

Resultados: 
Encontrados 55 artigos. Foram excluídos estudos que não incidissem no objetivo da revisão, 
artigos de opinião, letters e artigos repetidos. Foram selecionados 13 artigos para leitura integral 
dos quais foram selecionados oito: uma revisão sistemática, um estudo de coorte e seis estudos 
de investigação original. A revisão sistemática demonstrou a contaminação  bacteriana dos 
telemóveis dos médicos e que a sua transmissão aos utentes pode ser causadora de infeções 
associadas aos cuidados de saúde, embora sem evidência de relação direta com os níveis 
de infeção e mortalidade (Ulger et al., 2015). Os restantes estudos demonstraram que os 
telemóveis dos profissionais de saúde constituem um reservatório comum de microrganismos 
multirresistentes.

Conclusões: 
Esta revisão alerta para a existência de uma associação entre a utilização de telemóveis na 
prática clínica e a sua contaminação, funcionando como veículos transmissores de infeção. 
A evidência disponível é unânime a considerar que uma correta higienização das mãos e a 
desinfeção dos telemóveis dos profissionais de saúde são medidas eficazes e fundamentais de 
prevenção. Apesar de ser consensual que os dispositivos telefónicos móveis dos profissionais de 
saúde são passíveis de transmissão de microorganismos e possíveis causadores de infeção aos 
utentes, não existe, até à data, evidência que tenham impacto na mortalidade por infeção (Força 
de Recomendação B).
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Infeções Nosocomiais da Corrente Sanguínea num Serviço 
de Medicina Interna

Introdução:  
Infeção nosocomial define-se como uma infeção adquirida no hospital por um doente que foi 
internado por outra razão que não essa infeção, uma infeção que ocorre num doente internado 
num hospital, ou noutra instituição de saúde, e que não estava presente, nem em incubação, à 
data da admissão. Estão incluídas as infeções adquiridas no hospital que se detetam após a alta. 

Objetivos: 
O objetivo deste trabalho é a avaliação do número de infeções nosocomiais da corrente 
sanguínea num serviço de Medicina Interna, associados a fatores de risco extrínsecos (cateter 
vesical, cateter venoso central, cateter venoso periférico, hemodialise, alimentação parentérica 
e parentérica, cirurgia, endoscopia, tubo / cânula endotraqueal) e fatores intrínsecos (diabetes e 
outra imunodeficiência). 

Metodologia: 
Realizou-se um estudo retrospetivo, no período compreendido entre 01 de Janeiro de 2014 a 31 
de Dezembro de 2017, que tem como critérios seletivos doentes com infeção sistémica que não 
estava presente nem em incubação no momento da admissão do doente no serviço de Medicina 
Interna, que cumpra os seguintes requisites: uma ou mais hemoculturas positivas; febre ou 
calafrios ou hipotensão; sinais e sintomas e resultado laboratorial positivo não relacionado com 
outro foco infecioso, em pelo menos duas hemoculturas colhidas separadamente.

Resultados: 
No período compreendido no estudo, foram admitidos um total de 5244 mulheres e 5433 
homens, tendo-se registado 20 episódios em Medicina Mulheres, com uma densidade de 
incidência de 0,5% num total de 37863 dias de internamento e 35 episódios em Medicina 
Homens, com uma densidade de incidência de 0,8%, num total de 43638 dias de internamento. 
Dos fatores extrínsecos em Medicina Mulheres verificou-se: cateter vesical 16 caso; cateter 
venoso periférico 11 casos; hemodialise 9 casos; cateter venoso central 9 casos; alimentação 
entérica 2 casos; endoscopia 1 caso; tubo / cânula endotraqueal 1 caso. Fatores intrínsecos: 
diabetes 6 casos; outra imunodeficiência 7 casos, num total de 56 fatores de risco registados. 
Em Medicina Homens: cateter vesical 11 casos; cateter venoso central 7 casos; cateter venoso 
periférico 5 casos; hemodialise 4 casos; alimentação parentérica 2 casos e cirurgia 1 caso. Fatores 
intrínsecos: diabetes 7 casos, para um total de 37 casos registados. 

Conclusão: 
Neste estudo não foi feita a correlação das precauções básicas de controlo de infeção entre 
Medicina Homens e Medicina Mulheres, no entanto verificaram-se diferenças significativas 
na densidade de incidência entre uma e outra, podendo este facto estar relacionado a fatores 
intrínsecos de cada uma, uma vez que funcionam em espaços físicos separados e com equipas 
de profissionais de saúde distintas. As infeções hospitalares são uma fonte importante de 
complicações, estando associadas a um aumento nos gastos de recursos hospitalares.
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Segurança da Comunicação: Técnica ISBAR no processo 
de notificação de Microrganismos Multirresistentes – Um 

projeto piloto.

Introdução:
O aumento da segurança da comunicação é um dos objectivos estratégicos do Plano de 
Segurança do Doente 2015-2020. As falhas na comunicação são das principais causas de eventos 
adversos – 70% ocorrem na transição de cuidados entre profissionais de saúde. Este projeto piloto 
pretende implementar a Técnica ISBAR na notificação de Microrganismos Multirresistentes. As 
dificuldades sentidas na sistematização da informação a transmitir, e principalmente identificar 
se esta foi apreendida pelo enfermeiro do serviço de internamento foram a alavanca para a 
operacionalização. 

Objetivos: 
Melhorar a Segurança e efectividade da comunicação no processo de notificação de 
Microrganismos Multirresistentes-MMR. Aplicar a Técnica ISBAR na notificação de MMR no 
serviço de Medicina Interna e Serviço de Medicina Intensiva da ULSNE. Pretendemos também 
ter um papel proactivo na implementação e cumprimento da Norma emanada pela DGS. 

Metodologia:
Estudo de intervenção com avaliação quantitativa da efectividade da implementação da Técnica 
ISBAR com recurso à monitorização de indicador.
Os intervenientes serão enfermeiras do GCL-PPCIRA, que fazem notificações e cerca de 100 
enfermeiros dos serviços de Medicina e Medicina Intensiva da ULSNE, que recebem a informação. 
A selecção destes serviços foi de conveniência pelo motivo de haver uma maior prevalência de 
doentes com MMR. Esta ferramenta, Técnica ISBAR, será apresentada às equipas e em contexto 
de prática simulada será feito o treino de utilização, com enfoque nas suas vantagens.

Resultados:
O projecto encontra-se na fase de planeamento da apresentação da grelha auxiliar e prática 
simulada. Pretendemos monitorizar o indicador:

 % de doentes com MMR em que foi utilizada a técnica ISBAR *100
Número total de doentes sinalizados com MMR

Enviar a taxa de cumprimento mensalmente às equipas, discutindo as medidas de melhoria a 
implementar;
O registo em ficheiro Excel das notificações de MMR e o cumprimento global do indicador 
definido; Anotação dos itens incumpridos para identificar aspectos a serem trabalhados com 
recurso à análise quantitativa – percentagem de cumprimento do indicador e qualitativa – que 
itens da folha auxiliar de transmissão de informação não foram seguidos e porquê.

Conclusões:
Sendo que este circuito já se encontra definido e aprovado em procedimento da ULSNE e o 
recurso à Técnica ISBAR está normalizado na Norma da DGS 001/2017, prevemos conseguir 
implementar o projecto nos serviços pilotos até maio de 2019. Como dificuldades prevemos 
a dificuldade de em tempo útil abranger todos os enfermeiros na formação. Consideramos ser 
uma medida de incremento da Segurança do doente e cumprimento dos referenciais normativos 
neste âmbito, nomeadamente o objectivo estratégico do Plano de Segurança do Doente 2015-
2020 – Aumentar a segurança na comunicação com enfoque na transição de cuidados. 
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Sensibilidade aos antimicrobianos dos principais agentes 
num serviço de pediatria

Introdução: 
O perfil de sensibilidade dos principais agentes bacterianos aos antibióticos reveste-se de 
especial importância na prática clínica, com o objetivo de uma terapêutica antimicrobiana 
empírica criteriosa.

Objetivos: 
Identificar os principais microrganismos isolados num serviço de Pediatria e caracterizar os 
respetivos perfis de sensibilidade aos antibióticos, reportando na carta ecológica de apoio à 
terapêutica antimicrobiana empírica.

Metodologia: 
Revisão retrospetiva dos antibiogramas dos agentes bacterianos isolados em hemocultura e 
urocultura em crianças observadas no serviço de Pediatria de um hospital periférico durante o 
ano de 2017.

Resultados: 
O principal agente isolado foi a E.coli, que apresentava elevados índices de sensibilidade às 
cefalosporinas de 2ª e 3ª geração, aos carbapenemes, aos aminoglicosídeos, à nitrofurantoína, 
às quinolonas e fosfomicina; e sensibilidade moderada à amoxicilina e cotrimoxazol. Os 
restantes microrganismos isolados foram pouco prevalentes, destacando-se que globalmente 
apresentavam altos níveis de sensibilidade às cefalosporinas de 2ª e 3ª geração e aos 
carbapenemes e elevados níveis de resistência às penicilinas, à excepção do Proteus mirabilis 
com 100% de sensibilidade.

Conclusões: 
A análise dos dados provenientes desta pesquisa demonstrou etiologia e perfis de 
susceptibilidade compatíveis com os da literatura, que sugerem estabilidade do padrão de 
sensibilidade do principal agente bacteriano isolado.
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Gestão e Inovação Terapêutica de Hepatite C, em contexto 
hospitalar

Introdução:
A hepatite C é infeção assintomática que se estende longos períodos. 85% das infeções termina 
em cronicidade e destes, 10 a 20% terminam em episódio de cirrose hepática. (J. Anjo, 2014) A 
referenciação e tratamento desta infeção está prevista em legislação, alinhada com o Programa 
Nacional para as Hepatites virais e eliminação até 2030. Pela razão custo-eficácia da terapêutica 
e as condicionantes da hepatite C crónica afigura-se premente um estudo retrospetivo da 
implementação do tratamento em contexto hospitalar. (Virais, 2017)

Objetivos:
Análise retrospetiva da referenciação e terapêutica dos doentes com hepatite C na Unidade Local 
de Saúde do Nordeste, numa perspetiva de eficácia terapêutica, administração e financeira;
Caracterização do grupo de doentes com hepatite C tratados na Unidade Local de Saúde do 
Nordeste incluindo género, idade, genótipo e histórico terapêutico anterior.

Metodologia:
Análise da literatura existente sobre hepatite C crónica e evolução da terapêutica existente ao 
longo do tempo;
Estudo de coorte retrospetivo sobre o tratamento de hepatite C na Unidade Local de Saúde do 
Nordeste;

Resultados:
Caracterização demográfica:
Da amostra em estudo, 50% (n=40) dos indivíduos tinha entre 35 e 49 anos, 31,25% entre 50 a 
64 anos e 15% tinha uma idade superior a 65 anos. Apenas 3 doentes (3,75%) tinha menos de 
35 anos.
17,5% (n=14) dos doentes eram reclusos e 25% (n=20) foram identificados como ex-consumidores 
de drogas endovenosas.
Caracterização pré-clínica:
65% (n=52) da amostra não tem indicação de submissão a tratamento anterior;
35% (n=28) submetida a tratamento anterior com peginterferão/ribavirina:

–	 10% dos doentes foram respondedores nulos a este tratamento, enquanto que 8,75% foram 
respondedores parciais;

–	 Em 8,75% houve reações adversas ao tratamento anterior;

–	 7,5% dos doentes sofreu recidiva

Estado de fibrose hepática:

F0 (sem fibrose) F1 F2 F3 F4 (fibrose avançada)

2,5% 43,74% 15% 12,5% 26,25%
*não existem dados disponíveis, na base de dados utilizada, relativos ao método de diagnóstico do 
estado de fibrose hepática
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Distribuição de genótipos virais:

Genótipo 1a 1b 2a 2? 3a 3? 4a 4? 5ª

% identificada 55% 11,25% 1,25% 1,25% 12,5% 2,5% 3,75% 11,25% 1,25%
* “?” subtipo desconhecido

Caracterização Terapêutica:
72,5% dos doentes foram tratados com associação de Ledispavir e Sofosbuvir, com um regime 
terapêutico de 13,24 semanas, em média, e um custo de 39.332,61€ por doente.
O tratamento com Sofosbuvir (em 8,75%) dos doentes registou a maior média de duração de 
terapêutica com 22,86 semanas e um investimento médio por doente de aproximadamente 
42.501,07€.
A combinação de Sofosbuvir com Daclatasvir custou por doente, em média, cerca de 73.113,08€.
Caracterização da duração de tratamento:
A duração de tratamento de 52,5% dos doentes tratados foi de 12 semanas, seguido de 23,75% 
aos quais foi prescrito um regime de 24 semanas e 18,75% com 8 semanas de tratamento.
32,5% dos regimes terapêuticos prescritos foram em associação com ribavirina
4 dos doentes reportaram reações adversas: duas de astenia, um de cefaleias e um caso de rash 
cutâneo.
Em 11,25% (n=9) dos indivíduos integrados no tratamento não foi possível obter dados de 
monitorização da doença, por impedimento de seguimento. 

Evolução anual de investimento, em função do número de doentes e duração média de 
tratamento

Ano Investimento total 
aproximado (€)

n.º de doentes 
tratados

Duração média 
de tratamento 

(semanas)

Média de custo de 
tratamento por 

semana (€)

2015 1.120.000 27 17,54 2.000

2016 1.042.000 26 12,92 3.400

2017 721.000 27 12,74 2.400

Total 2.885.000 80 14,3 2.650

Conclusões:
96,25% dos doentes tem mais de 35 anos, o que está concordante com a suposição que grande 
parte das infeções ocorreram entre 1970 e 1980. (European Association for the Study of the Liver, 
2017) O número de reclusos e hábitos de consume de drogas endovenosas podem concertar 
com alguns comportamentos de risco conhecidos.
Os genótipos identificados enquadram-se no panorama português da hepatite C em Portugal; 
os fármacos maioritariamente prescritos estão recomendados para os genótipos maioritários.
O investimento por fármaco e anual tende a diminuir (acompanhando a diminuição da duração 
de tratamento), sendo o preço de custo definido a principal condicionante.
O fármaco com maior benefício em termos de investimento é a combinação de Elbasvir com 
Grazopevir, com autorização de mercado datada de 2016, recomendada aos genótipos do tipo 
1 e 4.
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A associação Ledispavir com Sofosbovir foi a mais utilizada (72,5% dos doentes tratados). A 
diminuição do investimento neste fármaco acompanha a diminuição da duração média de 
tratamento.
A diminuição do tempo de tratamento ao longo dos anos deve-se à elaboração de novas guidelines 
de tratamento, resultantes à melhoria do conhecimento relativo à eficácia de tratamento.
Mais dados deveriam ser recolhidos no respeitante à monitorização e eficácia terapêutica. Uma 
visão global e transversal aos diversos profissionais de saúde é recomendada para o tratamento 
da hepatite C.
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Infeção Vírus Epstein-Barr - Uma Manifestação Rara

Introdução:  
Ocasionalmente o Epstein-Barr (EBV) está associado a manifestações neurológicas, como 
encefalite aguda (EA) sobretudo em imunocomprometidos. Apesar de EA por EBV ser rara em 
imunocompetentes esta já foi descrita e mimetiza a encefalite vírica mais comum a herpes 
vírus simples (HSV) com quadro variável de febre, convulsões e défices neurológicos; as 
convulsões isoladas são infrequentes. Pleocitose do líquido cefalorraquídeo (LCR), alterações 
eletroencefalográficas e neuroimagiológicas podem ocorrer. O tratamento permanece pouco 
definido. 

Objetivos: 
Demonstrar através da descrição do caso clínico que a infeção por EBV apesar de rara deve ser 
considerada no diagnostico de manifestações neurológicas como as convulsões mesmo em 
doentes imunocompentes e que este diagnóstico pode ser difícil e desafiante.

Metodologia: 
Descrição de caso clínico que teve por base a análise dos registos clínicos e resultados 
laboratoriais na plataforma SCínico e revisão bibliográfica através da pesquisa das palavras-
chave Vírus Epstein-Barr, encefalite e convulsão na base de dados MeSH. 

Resultados:
Homem de 74 anos, antecedentes pessoais de dislipidemia. Admitido no serviço de urgência por 
três episódios de crises convulsivas tónico-clónicas generalizadas com recuperação espontânea. 
Ao exame apirético, hemodinamicamente estável, exame neurológico sem alterações. 
Analiticamente com leucocitose e neutrofilia e proteína c-reativa reactiva negativa. Tomografia 
computorizada de crânio sem alterações. LCR, de difícil colheita, hemático, proteinorraquia de 
5.8mg/dL, glicose normal e alguns leucócitos, sendo impossível a contagem de células pela 
quantidade de eritrócitos. Estudo adicional com teste treponémico, VDRL, serologia para HIV 
e citomegalovírus negativos; imunidade para toxoplasmose. Por suspeição de quadro cerebral 
infecioso, iniciou aciclovir, ceftriaxone e ampilicina. Da investigação LCR revelou positividade 
para EBV e serologia compatível com infeção aguda por EBV. Ressonância Magnética cerebral 
com hipersinal em T2 na substância branca dos centros semi-ovais e sede peri-ventricular. 
Assumindas crises convulsivas no contexto de EA a EBV. Completou 14 dias de aciclovir sem 
recorrência de crise convulsiva e sem apresentar outras sequelas neurológicas.

Conclusões: 
A EA por EBV é rara e está descrita em adultos imunocompetentes e imunocomprometidos. 
Tem apresentação clínica não especifica e os achados imagiológicos às vezes são sugestivos de 
infeção por HSV. Lesões hiperintensas em T2 e FLAIR no cerebelo, tálamo, gânglios da base e 
substância branca na Ressonância Magnética são frequentemente identificadas. O diagnóstico é 
suportado por achados clínicos, laboratoriais e radiológicos. O tratamento permanece empírico 
e a evidência do aciclovir não é altamente suportada, mas reduz a replicação do vírus e daí o seu 
benefício. A maioria dos doentes recuperam sem sequelas. 

Palavras chave: 
Vírus Epstein-Barr, Encefalite, Convulsão
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Excesso de Treino e Imunodepressão

Introdução:
Um dos objetivos do treino do atleta de alta competição é fornecer cargas que melhorem a 
sua performance. Ao longo deste processo, os atletas passam por várias etapas durante a época 
competitiva(1) e a sua performance desportiva é influenciada por inúmeros fatores, entre os quais 
se destaca o overtraining. Inúmeros estudos têm evidenciado alterações na concentração e na 
função de alguns componentes do sistema imunitário, provocados pelo exercício físico. Apesar 
dos aspetos multifatoriais e das lacunas ainda existentes, a nova área de investigação do sistema 
imunitário em atletas tem vindo a crescer nos últimos anos (2).

Objetivos:
Os principais objetivos deste trabalho são: detetar precocemente e explicar as possíveis 
complicações do excesso de treino; saber identificar as alterações imunológicas que advêm 
desse mesmo processo; prevenir e tratar adaptações fisiopatológicas do organismo face à 
quantidade e qualidade de treino imposto ao atleta. 

Materiais e Métodos 
Este artigo consiste numa revisão bibliográfica que tem por base a pesquisa e análise de 
informação em artigos relevantes sobre o tema, oriundos da língua inglesa e portuguesa, 
entre os quais várias publicações, relatórios, normas, orientações e materiais formativos da 
Organização Mundial de Saúde, da American College Sports of Medicine, da British Journal of 
Sports Medicine, da Direção-Geral da Saúde, entre outros. 

Excesso de Treino, Imunodepressão e Infeção 
O Síndrome de Overtraining advém da condição de overtraining ou seja, resulta numa 
diminuição da performance do atleta associada a sinais e sintomas fisiológicos e/ou psicológicos 
relacionados com a inadaptação do organismo ao stress imposto. O restabelecimento da 
capacidade de desempenho pode levar várias semanas ou meses.(1) O conceito de janela aberta 
implica que, após uma sessão intensa de exercício, haja um período, geralmente 3-72 horas, em 
que há uma diminuição da função imunológica originando uma suscetibilidade aumentada a 
doenças. Neste caso, as infeções do trato respiratório são as mais comuns. Caso o período de 
repouso seja insuficiente, pode desenvolver-se um efeito cumulativo relacionado com os treinos 
em excesso. (3) 

Figura 1

Relativamente à relação entre infeção e exercício físico os pesquisadores estabeleceram 
uma conexão entre o exercício regular moderado e menor número casos de infeção do trato 
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respiratória superior em comparação às pessoas sedentárias e indivíduos que praticam exercício 
em excesso. 

Figura 2

No entanto, sugeriu-se recentemente que a relação da curva em J entre a carga absoluta de 
treino e a doença não é necessariamente aplicável a atletas internacionais de elite. 

Figura 3

Conclusão:
Embora nenhum marcador possa ser patognomónico, a monitorização regular de variáveis 
de desempenho, fisiológicas, bioquímicas, imunológicas e psicológicas, parece ser a melhor 
estratégia para identificar os atletas que desenvolvem más adaptações face às situações de 
stress físico e psíquico. (4) 
Tendo em conta o difícil diagnóstico devido à inexistência de marcadores patognomónicos, parece 
haver consenso, na literatura, de que a prevenção tem um papel fundamental na diminuição da 
prevalência e do impacto negativo que o overtraining tem no sistema imunológico. 
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Espondilodiscite Infeciosa – Quando A Clínica Prevalece

Introdução: 
A espondilodiscite infeciosa (EI) é uma entidade clínica rara, geralmente de evolução insidiosa e 
manifestações clínicas inespecíficas, e trata-se de uma inflamação com atingimento de um disco 
intervertebral e corpos vertebrais adjacentes, com maior incidência em homens. 

Caso Clínico: 
Homem de 75 anos, com antecedentes de hipertensão arterial, nevralgia do trigémio, tremor 
essencial, dislipidemia, hipotiroidismo e hiperplasia benigna da próstata. Recorreu ao serviço 
de urgência por lombalgia bilateral de agravamento progressivo, sem irradiação, com cerca de 
5 dias evolução, associada a tonturas, náuseas, e febre desde com 24h de evolução. À admissão: 
febril, dor à palpação das apófises espinhosas lombares, sem outras alterações de relevo no 
exame físico. Analiticamente destacava-se elevação da proteína C reativa (12.70 mg/L); de referir 
velocidade de sedimentação ([VS] 6 mm/h). Imagiologicamente, apresentava radiografia da 
coluna lombar a evidenciar osteofitose ao nível de L3-L5 e tomografia computorizada lombo-
sagrada com alterações degenerativas, não sugestivas de compressão medular ou sinais de 
infeção óssea. Colhido estudo microbiológico e iniciada terapia empírica com cefazolina pela 
forte suspeição clínica de EI, apesar de imagem e marcadores inflamatórios não concordantes. 
Do estudo efetuado, obteve-se hemocultura com Staphylococcus aureus sensível a cefazolina, 
tendo realizado ao 10º dia de internamento ressonância magnética lombar confirmando o 
diagnóstico nas plataformas vertebrais de L5-S1. Analiticamente sem grande variabilidade 
da VS, apresentando, apenas ao 24º dia de antibioterapia um pico máximo de, 35 mm/h com 
decréscimo progressivo. Cumpriu 6 semanas de antibioterapia com evolução clínica favorável e 
negativação de hemoculturas.

Conclusão: 
Com uma evolução clínica insidiosa, a EI apresenta elevadas taxas de morbimortalidade associada 
à falha diagnóstica e ao atraso da introdução de antibioterapia, residindo o diagnóstico na forte 
suspeição clínica.

Palavras-chave (MeSH):
Discitis; Spondylitis
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Fig.1 RM da Coluna Lombar e Sagrada  
 Em L5-S1 há alterações de sinal das plataformas vertebrais com hipersinal em T2, com hipossinal 

em T1 e hipersinal em T2 e T2 STIR, contatando-se também pequena área de hipersinal em T2 
STIR no disco e  hipersinal T2 nos tecidos paravertebrais e endocanalares à direita, com captação 

de produto de contraste por estes tecidos e pelas plataformas vertebrais.

Autores: 
1–	 André Maia, Interno de Formação Específica de Medicina Interna, CHTMAD – Vila Real, 

Portugal, amaia@chtmad.min-saude.pt

2–	 Catarina Carvalho, Interna de Formação Específica de Medicina Intensiva, CHTMAD – Vila 
Real, Portugal; cscarvalho@chtmad.min-saude.pt

3–	 José Eira, Assistente Hospitalar de Medicina Interna, CHTMAD – Vila Real, Portugal, jeira@
chtmad.min-saude.pt

4–	 Paula Marques (Diretora de Serviço de Medicina Interna; CHTMAD – Vila Real, Portugal,  
pmarques@chtmad.min-saude.pt

mailto:amaia@chtmad.min-saude.pt
mailto:cscarvalho@chtmad.min-saude.pt
mailto:jeira@chtmad.min-saude.pt
mailto:jeira@chtmad.min-saude.pt
mailto:pmarques@chtmad.min-saude.pt


34

Febre Escaro-nodular um diagnóstico a considerar

Introdução:
As rickettsioses são zoonoses com uma ampla distribuição mundial, causadas por bactérias 
pertencentes ao género Rickettsia, que têm vários artrópodes como vectores. A febre escaro-
nodular (FEN), também conhecida como febre da carraça, é uma zoonose endémica em Portugal. 
Caracteriza-se pela tríade clássica de febre, exantema máculo-papular e escara de inoculação.

Caso Clínico: 
Apresentamos o caso de uma senhora de 64 anos, autónoma, sem antecedentes pessoais 
de relevo, que recorre ao Serviço de Urgência após ter sido encontrada, no domicílio, caída. 
Apresentava discurso coerente mas arrastado. Acompanhantes referiam perturbações do 
comportamento, com períodos de desorientação, com cerca de 15 dias de evolução. Tinha já 
recorrido ao seu Centro de Saúde três dias antes por febre, vómitos e astenia. No SU apresentava 
ao exame físico, exantema máculo-papular, hipotensão e hipoxemia. Analiticamente com 
leucocitose, PCR aumentada, discreta citólise e colestase. Gasimetricamente com insuficiência 
respiratória tipo1 e hiperlactacidémia. Evoluiu rapidamente para choque com disfunção 
multiorgânica com necessidade de EOT e suporte aminérgico. Feito rastreio de causas infecciosas 
com primeiro doseamento de anticorpos IgG e IgM Ricketsia conori negativo. Análise de LCR 
por Painel Doenças “Tick-Born” positivo para Rickettia spp. e Rickettsia escaronodular. Iniciou 
tratamento com doxiciclina com posterior associação de levofloxacina, com melhoria paulatina, 
com diminuição da necessidade de suporte aminérgico e de necessidade de ventilação mecânica 
invasiva. O segundo doseamento de anticorpos foi fortemente positvo para Ricketsia conori.

Conclusão:
Com este caso pretendemos chamar a atenção para uma patologia endémica no nosso país, 
frequentemente subdiagnosticada, sendo necessário um alto grau de suspeição clínica para 
se fazer o diagnóstico, particularmente em fases precoces da infecção. O tratamento célere é 
essencial para uma evolução favorável da doença. 
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Um caso de Leptospirose – quando a suspeição clínica é 
essencial

Introdução:
A Leptospirose é uma zoonose causada pela Leptospira, em que vários mamíferos são 
hospedeiros naturais e o Homem é infetado após exposição a estes animais ou a fontes 
ambientais contaminadas. Apresenta um curso clínico que varia desde uma infeção subclínica e 
autolimitada, a infeções graves e potencialmente fatais com disfunção multiorgânica. 

Caso Clínico:
Sexo masculino, 45 anos, sem antecedentes de relevo que inicia mal-estar geral seguido de dor 
súbita dorsal e perda de conhecimento, após exposição solar prolongada. Sem outras queixas 
prévias.
Abordado no pré-hospitalar com um glasgow de 3, sudorético, hipertenso e taquicárdico, tendo 
sido entubado e ventilado e transportado ao serviço de urgência, onde é documentada febre 
(41ºC), hipotensão e taquicardia sinusal. Restante exame objetivo sem alterações. Sem contexto 
epidemiológico.
Analiticamente, lesão renal aguda (Ureia 49mg/dl, Creatinina 2,5mg/dl) e rabdomiólise (CK 962 
U/L, Mioglobina >3000 ng/ml). Discreta citólise hepática (AST/ALT 55/46U/L). Sem elevação 
dos parâmetros inflamatórios e coagulação normal excepto D-dímeros > 20ug/mL. Realizou 
angioTAC que excluiu TEP e síndrome aórtico agudo.
Apresentava também elevação dos marcadores de necrose do miocárdio (Troponina T 1,73 ng/
ml, CK-MB massa 5U/L), supraST de v2-v3 no ECG e ecocardiograma sumário sem alterações. 
Realizou cateterismo que excluiu doença coronária significativa.
Realizou TAC craneo-encefálico  e abdominopélvico sem alterações. 
Evoluiu com disfunção multiorgânica: choque cardiogénico/distributivo com necessidade de 
suporte inotrópico e vasopressor, insuficiência respiratória grave secundária a ARDS e necessidade 
de 2 prone position, lesão renal aguda multifatorial que evoluiu em oligoanúria com necessidade 
de técnica de substituição renal, citocolestase progressiva (AST/ALT máxima 3626/4263U/L, GGT/
FA 365/192U/L) com hiperbilirrubinémia máxima 9,7mg/dl e trombocitopenia grave (mínimo 
10.000/uL) com coagulação intravascular disseminada (fibrinogénio 139mg/dl, D-dímeros 
indoseáveis, APTT 46) e diátese hemorrágica (hemorragia alveolar e epistáxis).
Realizou estudo complementar com serologias (Sífilis, VHB, VHC, VIH 1e2, Paul Bunnel, CMV, EBV, 
Wright, Rosa Bengala, Widal, Rickettsia, Legionella) e estudo imunológico (ANAs, ANCAs, anti-
MBG) que forma negativos, sem consumo de complemento.
Assumido como etiologia provável um golpe de calor com disfunção multiorgânica.
Durante o internamento evoluiu com resolução das várias disfunções, verificando-se uma 
recuperação paulatina da diurese e da função renal, com posterior suspensão da técnica dialítica, 
desmame ventilatório e da sedoanalgesia e recuperação da função cardíaca com FE66%. 
Concomitantemente manteve febre sem foco com semanas de evolução, sem clínica focalizadora, 
com microbiologias persistentemente negativas e sem resolução após vários cursos de 
antibioterapia. Complementou estudo etiológico (IGRA, micobacteriologia, vírus respiratórios) 
que foi negativo. Repetiu TAC toracoabdominopélvico sem alterações e ecocardiograma 
transesofágico que excluiu endocardite. Por suspeita de possível zoonose colheu serologia e PCR 
de leptospira, coxiella burnetti e borrelia burgdoferi e iniciou doxiciclina com posterior apirexia. 
Os resultados foram positivos para IgM e DNA de Leptospira.
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Discussão/Conclusão: 
O diagnóstico de Leptospirose exige um alto índice de suspeição baseado nos achados 
epidemiológicos e nas manifestações clínicas, dado que os achados clínicos e laboratoriais 
são inespecíficos. O golpe de calor foi neste caso um diagnóstico diferencial plausível, dado o 
contexto e o seu potencial de gravidade e de disfunção multiorgânica. 
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Referências Bibliográficas: 
–	 Day N. Leptospirosis: Epidemiology, microbiology, clinical manifestations, and diagnois. Up 

to date [Acessed 2018 October 19]. Available from: http://www.uptodate.com

–	 Day N. Leptospirosis: Treatment and prevention. Up to date [Acessed 2018 October 19]. 
Available from: http://www.uptodate.com

–	 Hifumi T., Kondo Y., Miyake Y. Review: Heat stroke. Journal of Intensive Care (2018) 6:30. 
https://doi.org/10.1186/s40560-018-0298-4

Autores:
1–	 Andreia Sofia Rocha Costa, Interna de Formação Específica Medicina Interna, Centro 

Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal, Andreia_inha2@hotmail.com

2–	 Márcia Mendonça Souto, Interna de Formação Específica Medicina Interna, Centro Hospitalar 
de Trás-os-Montes e Alto Douro, Chaves, Portugal msouto@chtmad.min-saude.pt

3–	 Anusca Paixão, Interna de Formação Específica Medicina Interna, Centro Hospitalar de Trás-
os-Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal, ajlopes@chtmad.min-saude.pt

4–	 Maria João Castro, Interna de Formação Específica Medicina Interna, Centro Hospitalar do 
Nordeste, Bragança, Portugal, mjregocastro@hotmail.com

5–	 Sara Raimundo, Interna de Formação Específica Pneumologia, Centro Hospitalar de Trás-os-
Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal, sara.rraimundo@gmail.com.

6–	 Ricardo Amaral, Interno de Formação Específica Medicina Intensiva, Centro Hospitalar de 
Trás-os-Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal, ricaja@gmail.com.

7–	 Ricardo Vaz Pereira, Interno de Formação Específica Cirurgia Geral, Centro Hospitalar de 
Trás-os-Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal, rjpereira@chtmad.min-saude.pt.

8–	 José Miguel Cardoso, Interno de Formação Específica Anestesiologia, Centro Hospitalar de 
Trás-os-Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal. jcardoso@chtmad.min-saude.pt.

9 –	 Miguel Sá, Interno de Formação Específica Anestesiologia, Centro Hospitalar de Trás-os-
Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal, miguel.srmv@gmail.com.

10–	 Andreia Rei, Interna de Formação Específica Gastroenterologia, Hospital do Espírito Santo, 
Évora, Portugal

11–	 Rita Alves, Assistente Hospitalar Medicina Interna, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e 
Alto Douro, Vila Real, Portugal, ritalves7@gmail.com

12–	 Francisco Esteves, Diretor de Serviço do SMI, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto 
Douro, Vila Real, Portugal, franciscojoseesteves@gmail.com.

http://www.uptodate.com
http://www.uptodate.com
mailto:Andreia_inha2@hotmail.com


38

Equinococose Pulmonar

Introdução: 
Equinococose é uma zoonose provocada pela fase larvar do Echinococcus, mais comumente 
pelas espécies E. granulosus e E. multilocularis. Hospedeiro definitivos incluem canídeos selvagens 
e animais domésticos, em particular o cão. O ser humano adquire esta zoonose pela ingestão 
de ovos. Os sintomas surgem lentamente ao final de meses ou anos de progressão da doença, 
devido a invasão do fígado, pulmões e, menos frequentemente outros órgãos parênquimatosos, 
sobe a forma de lesões quística uniloculares ou multiloculares.

Caso Clínico: 
Criança do sexo feminino, 12 anos, nacionalidade Síria. Residiu 5 anos em campo de refugiados 
na Grécia, em condições precárias, coabitando com animais domésticos. Sem antecedentes 
médicos relevantes. A residir em Portugal há 7 meses, recorreu ao centro de saúde da área de 
residência por quadro respiratório e febre com 3 semanas de evolução. Após observação teve 
alta, medicada com amoxicilina. Por persistência dos sintomas recorreu ao SU do hospital da área. 
TC torácico revelou lesão pulmonar no lobo médio direito, compatível com quisto broncogénico 
ou hidático. Neste contexto, foi transferida para o serviço de pediatria da nossa instituição para 
estudo da lesão, e iniciou tratamento com albendazol. Ao 14º dia de internamento iniciou quadro 
de febre, dor torácica e vómitos. Analiticamente tinha elevação dos parâmetros inflamatórios, e 
TC torácico sugeriu rotura de quisto hidático, pelo que foi submetida a lobectomia do lobo médio. 
Pós-operatório decorreu sem intercorrências e teve alta para consulta ao 23º dia medicada com 
albendazol.

Resultados: 
Primeiro estudo analítico Hb 12,9g/dL, 12,56 x 109 leucócitos/L, eosinofilia 11,9%, PCR < 7,5 
mg/dL. Serologias VIH, anti-Treponema pallidum negativas. Após agudização clínica Hb 13,5 
g/dL, 20,58x109 leucócitos/L, eosinofilia 23,6%, PCR 137,4 mg/L. TC torácico inicial: lesão de 
11,0x6,4cm com contornos regulares, parede fina e conteúdo hipodenso com densidades 
quísticas, de etiologia e esclarecer. Estudo imagiológico no internamento: ecografia abdominal 
sem alterações; radiografia torácica com imagem de hipotransparência lobar superior/média 
direita; TC torácico com imagem sugestiva de rutura de cisto hidático no pulmão direito 
com derrame pleural associado, quisto renal esquerdo de pequenas dimensões. Estudos 
microbiológicos: exames bacteriológico e parasitológico de secreções brônquicas negativos; 
exame microscópico do líquido cístico colhido intra-operatóriamente: presença de estruturas 
compatíveis com ganchos de Echinococcus spp. Exame anatomopatológico da peça cirúrgica: 
parênquima pulmonar com infiltrado inflamatório e estrutura de tipo cisto hidático.

Conclusões:
A Equinococose é uma zoonose propícia a ocorrer em ambientes onde o contacto com cães 
ou outros hospedeiros definitivos é facilitado, ou em áreas geográficas onde é endémica, dois 
fatores de riscos presentes no caso aqui descrito.
O estudo serológico poderia ter sido útil, mas a localização pulmonar que motiva seropositividade 
em apenas 50% dos doentes, limita o interesse diagnóstico desta técnica. Atualmente, as técnicas 
imagiológicas são muito importantes para detetar e avaliar estas entidades clínicas, como o 
presente caso demonstrou. Contudo, a microscopia laboratorial foi importante na confirmação 
do diagnóstico etiológico. 
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Artrite sética do punho: a propósito de um caso clínico

Introdução:
A artrite sética do punho é uma condição médica incomum, sendo mais frequente após trauma 
penetrante. A forma de apresentação é muitas vezes subtil o que dificulta o diagnóstico. O 
diagnóstico é feito com base numa história completa, no exame físico e na aspiração de líquido 
da articulação. Fasciectomia e drenagem precoces associados a antibioterapia de largo espectro 
devem ser realizadas de modo a evitar as complicações (osteomielite peri articular, anquilose 
articular ou tenossinovite dos flexores). 1,2

Objetivos:
Descreve-se um caso clínico de uma artrite sética do punho com o intuito de alertar para a 
existência de patologia infeciosa incomum do foro ortopédico, realçando a importância do seu 
diagnóstico atempado e tratamento emergente.

Metodologia:
Mulher de 60 anos recorreu ao serviço de urgência com sinais inflamatórios exuberantes do 
punho esquerdo de início há 3 dias, com agravamento da dor e febre. Sem ferimentos aparentes, 
sem história de traumatismo prévio. Apresentava dor intensa à extensão passiva dos dedos e 
à palpação da interlinha articular. Após 2 horas de doente em vigilância clínica, aparecimento 
de parestesias do território do nervo mediano. Realizado estudo analítico que revelou aumento 
dos marcadores inflamatórios e radiografia do punho e mão sem alterações osteoarticulares de 
relevo.

Resultados:
Assumido síndrome do compartimento agudo do antebraço de etiologia infeciosa provável. 
Doente submetido a cirurgia: fasciectomia do antebraço (abordagem volar, com libertação do 
mediano) e dos compartimentos tenar e hipotenar; constatação de saída de conteúdo purulento 
da articulação do punho, com colheita para microbiologia; realizado desbridamento cirúrgico 
abundante, aproximação da pele com a técnica de shoelace. Foi isolado um Streptococcus 
pneumonieae multissensivel. Cumpriu 30 dias de internamento com boa evolução clínica 
e analítica: sob antibioterapia endovenosa dirigida, uso de penso pressão negativa para 
encerramento da ferida e reabilitação fisiátrica. Manteve antibioterapia, via oral, em regime 
de ambulatório até completar três meses de tratamento, sendo observada regularmente em 
consulta de seguimento. Após 4 meses de reabilitação fisiátrica, apresenta mobilidade do punho 
recuperada, mantendo apenas rigidez ligeira da flexão dos dedos.

Conclusões:
A artrite sética do punho embora se trate de uma condição médica incomum pode resultar 
em morbilidade e mortalidade importante se não for reconhecida precocemente. A avaliação 
urgente com uma história clínica e exame físico acurado levam o médico a suspeitar do 
diagnóstico, contudo são o estudo analítico de fluidos séricos e articulares que o confirmam. 
Uma abordagem agressiva no seu tratamento é essencial para os resultados funcionais do 
doente. Assim, conclui-se que a estratégia de tratamento instituída no doente apresentado 
obteve bons resultados clínicos e funcionais.
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Úlceras de pé diabético: foco de infeção de bactérias 
resistentes aos antibióticos

Introdução:
O desenvolvimento e a disseminação de bactérias resistentes a antibióticos representam uma 
ameaça séria à saúde pública. Staphylococcus aureus resistentes à meticilina (MRSA) é um 
microrganismo regularmente associado a infeções nosocomiais (Dryden et al., 2015). MRSA 
são frequentemente encontrados em lesões cutâneas infecionadas, em particular em úlceras 
do pé diabético, nas quais a prevalência pode chegar aos 40% (Cervantes-García et al., 2015)
and its presence is growing, seriously deteriorating the infected patient’s quality of life. The aim 
of this study was to assess the prevalence of MRSA as well as other microbiota in 100 patients 
diagnosed with (DM2. Essas complicações são uma das principais causas de morbidade em 
pacientes diabéticos.

Objetivos:
Este estudo teve como objetivo caracterizar fenotipicamente e genotipicamente a resistência 
aos antibióticos de estirpes clínicas de S. aureus e MRSA isolados de úlceras do pé diabético 
infetadas, bem como, determinar a sua origem e capacidade de produzir biofilme.

Metodologia:
As amostras foram recolhidas de 38 pacientes com diabetes tipo 2 que apresentavam úlceras no 
pé infecionadas. As amostras foram semeadas em placas com meio Manitol Salt Agar e ORSAB 
suplementado com 2 mg/L de oxacilina para o isolamento de S. aureus e MRSA, respetivamente. 
A suscetibilidade aos antibióticos foi testada pelo método de difusão em disco de Kirby-Bauer 
contra 14 agentes antimicrobianos. A presença de genes resistência, virulência e relacionados 
com a produção de biofilme foi estudada por PCR. A origem das estirpes foi determinada por 
sequenciação de multilocus.

Resultados:
Das 38 amostras analisadas foi possível isolar 10 estirpes de Staphylococcus aureus suscetíveis à 
meticilina (MSSA) e 28 de MRSA. Os isolados de MRSA continham os genes nuc, 16s e mecA ou 
mecC. Todas as estirpes mostraram resistência a pelo menos 3 antibióticos: penicilina (n=28), 
cefoxitina (n=28), eritromicina (n=25), gentamicina (n=24), ciprofloxacina (n=23), clindamicina 
(n=11), linezolida (n=9), tobramicina (n=9), tetraciclina (n=8), ácido fusidico (n=5) e canamicina 
(n=3). Todos os isolados de MRSA e MSSA possuíam o gene de virulência hla e 14 isolados 
também apresentavam o gene hlb. As estirpes resistentes à penicilina, à tetraciclina e à linezolida 
apresentavam os genes blaZ, tet(O) e cfr, respetivamente. Trinta e um isolados demonstraram ter 
capacidade para formar biofilme e apresentaram diversos genes relacionados com a formação 
de biofilme. Verificou-se que 78,2% das estirpes de MRSA eram de origem hospitalar uma vez 
que pertenciam à sequência tipo 105 que está relacionada infeções nosocomiais.

Conclusões:
As infeções estafilocócicas representam uma grande preocupação quando associadas a úlceras 
do pé diabético. Neste estudo, S. aureus foi encontrado em úlceras de pé infetadas de todos os 
pacientes diabéticos testados, e quase 75% dos isolados eram MRSA. Infeções das úlceras do pé 
diabético por MRSA têm sido associadas com períodos de internamento mais longos, maiores 
custos e maior mortalidade do que a infeções por MSSA; assim, a prevenção da colonização por 
MRSA é essencial.
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Infeção da Ferida Cirúrgica em Doentes Submetidos a 
Próteses Totais da Anca

Introdução: 
Com a evolução dos cuidados em saúde a Infeção do Local Cirúrgico (ILC) é uma das Infeções 
Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) mais frequente. 
Segundo dados do Inquérito Nacional de Prevalência de Infeção, as IACS apresentavam uma taxa 
de 7,8% e as ILC, relacionadas com a Prótese Total da Anca (PTA), 1,8% (Direção Geral de Saúde 
[DGS], 2017). A probabilidade de morte dos doentes que adquirem uma ILC é substancialmente 
mais alta.

Objetivo: 
Analisar o efeito das medidas implementadas-bundles da DGS para prevenção da infeção do 
local cirúrgico em pacientes submetidos a colocação de PTA entre 2014 e 2016 numa unidade 
hospitalar do norte de Portugal.  

Metodologia: 
Estudo transversal analítico retrospetivo. Estudaram-se 214 doentes submetidos a artroplastia 
da anca numa unidade hospitalar do norte de Portugal no período de 1 de outubro de 2014 
a 31 de setembro de 2016. Recolha de dados durante o mês de janeiro de 2018, fornecidos 
anonimamente pelo diretor de serviço. Elaborada grelha onde foram inseridos os dados 
selecionados, idade, sexo, obesidade, diabetes e informação relativa ao cumprimento da norma 
da DGS. O estudo foi submetido a apreciação e autorização pela comissão de ética da instituição.

Resultados: 
Do total de 214 participantes 56,1% (120) eram do sexo masculino, idades compreendidas entre 
os 35 e os 87 anos e com idade média de 71,04 anos. 20,6% (n=44) eram obesos, 19,2% (n=41) 
apresentavam diabetes e 4,7% (n=10) eram portadores de ambas as patologias. Registamos uma 
taxa global de infeção do local cirúrgico de 6,1%, (n=13), no ano de 2015 antes da implementação 
das bundles foi de 7,4% (n=6) e no ano de 2016 após a sua implementação registou-se uma taxa 
de infeção de 5,3% (n=7). A infeção mais comum foi a Infeção Incisional Profunda (3,3%, n=7), 
seguida da Infeção Incisional Superficial (1,9%, n=4) e por último Infeção de Órgão ou Espaço 
(0,9%, n=2). No primeiro período do estudo a ILC mais frequente foi Infeção Incisional Profunda, 
enquanto, no segundo período do estudo predominou a Infeção Incisional Superficial. Após 
implementação das bundles a taxa de ILCteve uma redução de 28,4 %. 

Conclusão: 
Registou-se uma diminuição da infeção com a implementação das bundles, sendo relevante a 
continuidade na sua implementação.
Tendo em conta os elevados fatores de risco que contribuem para o aparecimento da ILC, 
devemos ter em conta a necessidade dos profissionais de saúde adotarem medidas de prevenção 
e controle desta. Grande parte das ILC podem ser evitadas através de intervenções mínimas, 
a vigilância e empenho multidisciplinar é fundamental, quanto mais conhecidos, divulgados e 
estudados os fatores de risco e proteção, maiores as probabilidades de redução das ILC, sendo 
que a Enfermagem tem um papel fundamental neste contexto.
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Infeção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana e 
Tuberculose em Países Africanos de Língua Oficial 

Portuguesa: 2006-2013

Introdução: 
A tuberculose (TB) e a Infeção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) são infeções 
sobreponíveis. A TB é uma das principais causas de morte entre pessoas infetadas pelo VIH, estas 
por serem imunucomprometidas são mais suscetíveis para desenvolver TB (WHO, 2017). Estas 
infeções afetam uma grande proporção da população de países africanos, resultando em perda 
de qualidade de vida e morte. Quantificar a ocorrência destas infeções ao longo do tempo e em 
diferentes locais, permite avaliar estratégias de prevenção (Fenner et al, 2017).

Objetivo: 
Avaliar a evolução temporal e as diferenças geográficas da prevalência de infeção por VIH e de 
TB, reportadas entre 2006 a 2013 nos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP): 
Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Moçambique e São Tome e Príncipe. 

Método: 
O estudo é observacional descritivo retrospetivo, baseado em dados da Organização Mundial de 
Saúde (OMS). Para cada ano entre 2006 e 2013 e para cada país em estudo obtivemos o número 
de casos prevalentes de TB e da infeção por VIH. Os valores de prevalência para cada ano no 
conjunto dos PALOP foram obtidos, permitindo calcular valores esperados de casos prevalentes 
de TB e de infeção por VIH para cada ano e país. Calculámos a razão padronizada de morbilidade 
(RPM) e respetivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). 

Resultados: 
Para 2013 a prevalência (por 100.000) variou entre 813 (Cabo Verde) e 6066 (Moçambique) para 
VIH e entre 114 (S. Tomé e Príncipe) e 559 (Moçambique) para TB.  Em Moçambique, Angola e 
Guiné Bissau houve redução de VIH nos primeiros anos seguida de estagnação e aumento de TB 
nos últimos anos. Moçambique, apresenta valores observados de VIH e TB significativamente 
superiores ao esperado, ao longo de toda a série temporal. Os valores de RPM para este país 
no último ano foram de 161,5% (IC95%: 161,2-161,7) para VIH e de 180,8% (IC95%: 180,5-
181,1) para TB. Cabo Verde e S. Tomé e Príncipe apresentam valores observados de VIH e TB, 
significativamente inferiores ao esperado, sendo que as situações mais favoráveis em 2013, 
observaram-se em Cabo Verde (RPM=21,6; IC95%: 21,0-22,3) para VIH e S. Tomé e Príncipe 
(RPM=3,4; IC95%: 3,0-3,9) para TB.  

Conclusão e discussão: 
São evidentes diferenças entre os cinco PALOP em estudo no que respeita à prevalência de 
TB e VIH, com Moçambique a apresentar uma situação desfavorável em comparação com os 
restantes países.  A estagnação da prevalência do VIH e o aumento da prevalência de TB em três 
(Moçambique, Angola e Guiné Bissau) destes cinco países, apesar de preocupante, pode refletir 
o aumento da sobrevivência de infetados como resultado da disponibilidade de tratamentos. 
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Fatores psicossociais na prevenção do VIH/SIDA em 
adolescentes

Introdução:
A assunção do risco como forma de vincar o processo de autonomização adolescente, por 
um lado, e a frequência com que se inicia a vida sexual ativa nesta fase, por outro, reforçam a 
importância da problemática da prevenção do VIH/SIDA entre os adolescentes. 

Objetivos: 
Pretende-se, neste trabalho, esboçar algumas linhas de reflexão acerca dos fatores psicológicos, 
desenvolvimentais, psicopatológicos e sociais que poderão estar implicados na prevenção do 
VIH/SIDA em adolescentes. 

Metodologia:
Procedeu-se a uma revisão de estudos empíricos e considerações clínicas, a partir da qual se 
procuraram esboçar algumas linhas compreensivas acerca da influência de alguns fatores 
psicossociais na efetividade da prevenção. 

Resultados:
Vários programas preventivos com adolescentes têm revelado efeitos positivos no conhecimento 
acerca das vias de transmissão do VIH (Espada, Origilés, Morales, Ballester & Huedo-Medina, 
2012; Givaudan, Leenen, Vijver, Poortinga & Pick, 2008). Mas, se as melhorias na informação 
parecem ser transversais aos diversos grupos de adolescentes, já o impacto positivo nas atitudes 
preventivas tende a ser maior junto dos adolescentes que não integram os grupos de risco 
(Espada et al, 2012; Matos, 2005). A este propósito, Almeida, Silva e Cunha (2005) verificaram que 
apesar de 95% dos adolescentes do estudo reconhecerem a importância do uso do preservativo 
em relações ocasionais, apenas 53% terão adotado comportamentos preventivos. Parece, de 
facto, haver uma parte não negligenciável de adolescentes (e adultos!) que, num impulso, nega 
a realidade sobre os riscos, de que estão, racionalmente, conscientes (Matos, 2005).

Conclusão:
Muitos dos adolescentes mais expostos ao risco de infeção por VIH/SIDA parecem viver a 
sexualidade como passagem impulsiva ao ato, despida de afeto, mas carregada de angústia. 
Nestas circunstâncias, o caráter impulsivo da sexualidade não deixa espaço para o afeto da 
relação nem para o ato refletido, necessário às atitudes preventivas (Matos, 2005). Neste 
contexto, os programas de prevenção do VIH/SIDA com adolescentes deverão – para além 
de uma componente informativa e socioeducativa - ter uma dimensão psicoterapêutica que 
permita pensar as emoções, de modo a conter o risco de passagem ao ato da angústia, via 
atividade sexual de risco. 
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Avaliação das Metodologias de Diagnóstico Laboratorial da 
Tuberculose Utilizadas no Laboratório de Saúde Pública de 

Bragança

Introdução:
A tuberculose (TB) é uma doença infeciosa, que causou cerca de 1,3 milhões de mortes no mundo 
em 2017 (WHO, 2018). Em Portugal, a TB tem vindo a diminuir, atingindo-se desde 2015 valores 
abaixo dos 20/10000 casos por habitante (DGS, 2018). Apesar dos esforços globais, a TB continua 
a ser um problema grave, sendo o diagnóstico laboratorial determinante na identificação de 
novos casos e no controlo da doença, contribuindo para a correta notificação e consequente 
taxa de sucesso terapêutico (Bento et al, 2011; DGS, 2018).  

Objetivo: 
Avaliar a percentagem de casos positivos e de contaminação associada a cada método utilizado 
no laboratório; determinar a frequência dos diferentes produtos biológicos; avaliar a prevalência 
das diferentes espécies de Mycobacterium e as possíveis resistências e/ou multirresistências.

Metodologia:
Recolha de resultados relativos a amostras de expetoração e outros produtos, processadas no 
Laboratório de Saúde Pública de Bragança (LSPB) no decorrer dos anos de 2014 e 2015. 

Resultados:
Foram avaliadas um total de 672 amostras de indivíduos com suspeita de TB, das quais 81% 
correspondem a expetorações e as restantes a outros produtos. Do total de amostras, 4.8% 
tiveram um resultado positivo no exame direto, 7.1% tiveram um resultado positivo no exame 
cultural (meio sólido) e 3.7% das amostras contaminaram. Do total de amostras, apenas 406 
foram processadas em meios líquidos, com 8.1% de positividade e uma taxa de contaminação 
de 5.7%. A principal espécie presente nas amostras foi o Mycobacterium tuberculosis complex 
(86.4%), tendo sido também identificadas as espécies Mycobacterium avium, Mycobacterium 
scrafulaceum e Mycobacterium intracelullare (4.5%). De forma geral as espécies identificadas 
foram sensíveis aos antibióticos de 1ª linha, no entanto, registaram-se duas amostras resistentes 
ao antibiótico Estreptomicina e uma amostra multirresistente (resistente simultaneamente a 
Isoniazida e Rifampicina).

Conclusões:
As amostras em estudo correspondem essencialmente a expetoração e outros fluídos pulmonares 
sendo a principal espécie responsável pela infeção o M. tuberculosis, o que está de acordo com 
o facto de a TB pulmonar ser a forma mais frequente da doença causada por bacilos desta 
espécie (WHO, 2018). Registou-se maior positividade no exame cultural em relação ao exame 
direto, confirmando a maior sensibilidade da cultura no diagnóstico de TB (Bento et al, 2011). 
Os dados dos antibiogramas indicam a ocorrência de resistência aos antibacilares, impondo-se 
a necessidade de avaliar a resposta a estas drogas e a implementação de estratégias de adesão 
às terapêuticas (DGS, 2018).  
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Relação entre o Ângulo de fase, determinado por 
bioimpedância, com o tempo de antibioterapia e outcomes

Introdução: 
A prevalência de desnutrição é muito elevada nos doentes hospitalizados e associa-se com 
o aumento das infeções, diminuição da cicatrização e comprometimento da resposta ao 
tratamento médico, nomeadamente à antibioterapia(1). A desnutrição é caracterizada pela 
diminuição da massa celular. O ângulo de fase (AF), determinado pela bioimpedância (BIA), é 
uma medida direta da estabilização das células e reflete a contribuição de fluídos e membranas 
celulares, sendo um indicador de integridade da membrana celular e preditor de massa celular 
corporal (2, 3).  

Objetivo: 
Estudar a associação do AF, avaliado na admissão hospitalar, com o tempo de antibioterapia e 
outcomes.

Metodologia: 
Estudo de investigação de caráter analítico, observacional e transversal. Foram selecionados, 
aleatoriamente 107 doentes internados nos serviços de medicina (38,3%), ortopedia (32,7%) 
e cirurgia (29%). Foi avaliado o AF, através da aplicação da BIA, na admissão hospitalar. Foram 
avaliados o número de dias de internamento e a fazer antibioterapia. Passados 6 meses do início 
do estudo foram ainda recolhidos os dados retrospetivamente relativos à readmissão a 30 dias 
na unidade hospitalar (em dias) e tempo até ao óbito (em meses). 

Resultados: 
O estudo inclui 107 doentes (66 H e 41 M), com 72±12,2 anos. A média do AF foi de 5,59±1,78º. A 
amostra foi dividida em tercis de AF (G1: n=28; AF<4,5º; G2 n=43; AF4,5-5,8º; G3: n=36 AF>5,9º). 
Quando comparamos os 3 grupos verificou-se que os doentes com AF mais baixo foram os que 
tiveram maior tempo de antibioterapia (G1:7,9±5,9; 19,4% sem antibioterapia vs G2: 4,3±4,7; 
44,2% sem antibioterapia vs G3: 2,7±3,7; 57,1% sem antibioterapia; tempo de antibioterapia; 
p<0,001) e internamentos mais prolongados (G1:24,7±19,7 vs G2:17,5±16,0 vs G3:10,3±8,9; dias 
internamento p<0,05);  e onde se verificou maior número de óbitos (G1 : 11 vs G2:1 vs  G3: 1; nº de 
óbitos; p<0,01). O AF correlaciona-se com o tempo de internamento hospitalar (r=-0,38; p<0,01) 
e o tempo de antibioperapia (r=-0,36; p<0,001). De acordo com a análise de Mantel-Haenszel, o 
ângulo de fase inferior a 4º foi considerado um preditor de mortalidade nesta amostra (HR:6,0; 
95%CI 0,054 a 0,65; p <0,05).

Conclusão: 
Neste estudo confirmou-se a relevância do ângulo de fase como fator preditivo de sobrevivência, 
relacionando-se ainda com o tempo de internamento hospitalar e de antibioterapia. Assim, a 
análise da composição corporal por BIA, poderá ser incluída na avaliação nutricional dos doentes 
internados.
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Pneumonia a Legionella - A propósito de um caso clínico

Introdução:  
As Legionellaceae são bactérias Gram negativas que habitam ambientes aquáticos naturais 
e artificiais. Causam pneumonias adquiridas na comunidade (PAC) graves - doença dos 
Legionários (DL). A DL constitui um problema de saúde pública. A pneumonia é a manifestação 
clinica predominante na DL , podendo associar-se a disfunção multiorganica. A DL é responsável 
por 2- 15% das PAC que requerem hospitalização. Apenas os exames microbiológicos permitem 
estabelecer a etiologia. A mortalidade pode variar de 5-80% dependendo dos fatores de risco 
associados. 

Objetivos: 
A Legionella como agente etiológico de pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é 
provavelmente subvalorizada. Pretende-se com a apresentação deste caso clínico alertar para 
esta etiologia de PAC sobretudo se fatores de risco associados como os extremos de idade, sexo 
masculino, doença pulmonar crónica/tabagismo, alcoolismo, imunodeficiência, neoplasias, 
diabetes mellitus, doença renal terminal e aquisição nosocomial. 

Metodologia: 
Este trabalho teve por base a análise de registos clínicos e resultados laboratoriais na platarforma 
SClínico e revisão bibliográfica através da pesquisa das palavras chave Legionella, Pneumonia 
adquirida na Comunidade, Doença dos Legionários na base de dados MeSH, sendo exposto 

como caso clínico. 
Resultados: 
Masculino 56 anos, antecedentes de hábitos tabágicos (40 UMA) e alcoólicos (48 g/dia), 
trabalhador em edifício com ar condicionado, sem medicação crónica. Admitido por toracalgia 
pleurítica associada a tosse seca, arrepios e hipersudurese com 4 dias; colega de trabalho com 
diagnostico de infeção respiratória melhorada com macrólido. Ao exame hipotérmico e com 
sinais de dificuldade respiratória. Gasimetria com hipoxémia. Analiticamente com parâmetros 
inflamatórios aumentados e lesão renal aguda, antigénio urinário de Legionella positivo e 
marcadores víricos negativos. Tomografia de tórax com extensa consolidação envolvendo o lobo 
inferior direito e médio associada a adenopatias infracarinais. Assumida DL e iniciada levofloxacina. 
Evolução com delirium tremens, falência respiratória e hipotensão a necessitar de internamento 
em Cuidados Intensivos por necessidade de suporte ventilatório mecânico e vasopressor. Boa 
evolução clínica e analítica, sem isolamentos em culturas de sangue e expetoração. Transferido 
para enfermaria de Medicina Interna para continuação de cuidados, tendo alta ao 18.º dia de 
internamento, assintomático e sem necessidade de oxigénio suplementar.

Conclusão: 
Este caso clínico enfatiza a importância do diagnóstico e tratamento precoces na DL. Todos os 
clínicos devem ter conhecimento que se trata de uma causa de PAC provavelmente subestimada 
e não descurar o contexto epidemiológico. O teste do antigénio urinário é altamente específico 
e rápido sendo particularmente útil quando as culturas de expectoração não estão rapidamente 
disponíveis; apenas detecta o serotipo 1 da Legionella pneumophila, contudo esta é responsável 
por 80% dos casos. A mortalidade devido a infeção por DL aumenta 5-10% quando o tratamento 
é atrasado, pelo que o prognóstico é melhor quando é detetada e tratada precocemente. 
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Hemoculturas: a qualidade da amostra garante a qualidade 
do resultado

Introdução:
A hemocultura é o método de eleição para o diagnóstico das infeções da corrente sanguínea, 
permitindo a correta identificação do agente etiológico e a aplicação do tratamento adequado 
(Wilson et al, 2007). 
A qualidade do resultado laboratorial relaciona-se estreitamente com a colheita de hemoculturas, 
que deve ser realizada no contexto e momento adequados, obedecendo a técnicas estéreis e a 
metodologias pré-estabelecidas. 
No laboratório, constatamos a desigualdade na forma de colheita entre serviços da ULSNE e a 
necessidade de minimizar resultados falsos positivos.

Objetivos:
Uniformizar a técnica de colheita de hemoculturas na ULSNE no que respeita ao número e 
volume da amostra, intervalo entre colheitas, local da punção, normas de assepsia e transporte 
ao laboratório.
Evidenciar as vantagens de uma correta colheita para a obtenção de um resultado clinicamente 
válido, reduzindo o número de resultados falsos positivos gerados pela contaminação da 
amostra.

Metodologia:
Consulta das Normas e Procedimentos do Serviço de Patologia Clínica e Manual de Procedimentos 
de Enfermagem da ULSNE, bem como da literatura disponível referente ao tema através das 
plataformas digitais e respetiva revisão. 

Resultados:
Uma hemocultura corresponde a uma punção, onde devem ser obtidos, em adultos, 2 a 3 
frascos cada um com cerca de 7-10 mL de sangue, sendo um obrigatoriamente de anaeróbios; 
em crianças colhe-se um frasco, com 2 a 4 mL de amostra (SPC, 2014).  Recomenda-se a colheita 
de 2 a 4 hemoculturas em regiões anatómicas diferenciadas, por cada episódio infecioso, com 
intervalo de 30 a 60 minutos entre colheitas, dependendo da situação clínica e da urgência. 
É importante a exatidão do pedido clínico de hemocultura, que deve incluir sempre 
informação clínica. Deve verificar-se a identificação do doente. A colheita deve ser assética 

e realizada antes do pico febril e antes da administração de antibióticos. Se a colheita for 
realizada com seringa, inocular primeiro o frasco de anaerobiose; se for utilizado o vácuo, 
primeiro o de aerobiose.
A amostra deve ser enviada o mais rapidamente possível ao laboratório.
Conclusão:
O número de amostras relaciona-se com a deteção de microrganismos, sendo esta de 90-
95% para duas amostras e de 95-99% para três. Deve evitar-se a colheita uma amostra 
isolada, pois colheitas adicionais e independentes ajudam a diferenciar os contaminantes, 
que crescem apenas numa das amostras (Wilson et al, 2007).
A assepsia da colheita é importante para evitar falsos positivos, isto é, o crescimento de 
organismos da flora comensal da pele, o que se traduz num inapropriado uso de antibióticos, 
aumento de resistências e prolongamento do internamento hospitalar (Ntusi et al, 2010).
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Estudo de Caso: Prevenção da Infeção como Nova Ambição 
para a Saúde Pública 2011-2018 (ARS Norte)

Introdução:
O Serviço de Saúde Pública está desde 2009 nas instalações de um Centro de Diagnóstico 
Pneumológico, a 20 km de Braga, compartindo espaço físico com a Unidade de Cuidados 
Continuados Integrados na Comunidade. Até setembro de 2018 está fora da rede de transporte 
público. Tem problemas na rede telemática de comunicação, dificultando o acesso ao sistema de 
vigilância epidemiológico electrónico, que é nacional.

Objetivos:
Descrever as especificidades do plano de ação da estratégia nacional para a melhoria da higiene 
de mãos em 10 perguntas, dinamizado pelo grupo coordenador local dependente da Unidade 
de Saúde Pública do Agrupamento de Centros de Saúde, entre 2011 e 2018. 

Metodologia:
Observacional estruturada: adaptamos as ferramentas electrónicas em 2011 e sensibilizamos 
com Pins Azuis na segunda fase, realizamos o diagnóstico de situação em 2017, e aplicamos o 
questionário dos anexos 5 e 6. Na terceira fase distribuímos o material de divulgação; afixamos 
cartazes nos lavatórios; informamos a Equipa de Saúde Escolar do acesso à plataforma e-bug; 
demos formação aos assistentes operacionais. Na fase de seguimento, foi aplicado novamente 
o formulário, afixamos novos cartazes e treinamos a higiene de mãos, e não realizamos visitas às 
unidades funcionais.

Resultados:
O índice global de qualidade de processo passou de 60,35% em 2016 para 76,96% em 2018, e o das 
estruturas subiu de 52,61% a 65,22%. Os resultados das auditorias internas foram comunicados 
aos elos de ligação durante os últimos dois anos. As necessidades de formação identificadas 
são manuseamento seguro da roupa, conhecimento das campanhas de Precauções Básicas de 
Controlo de Infeção, higienização das mãos e recolha segura de resíduos. Um dos centros de 
saúde possui serviço de lavandaria. Foi elaborado um Manual de Boas Práticas em Controlo de 
Infeção (2013 e revisto posteriormente) (HICPAC, 2017) com seis normas internas e outra sobre 
o uso seguro de medicamentos citostáticos; foram calendarizadas reuniões trimestrais para 
incentivar a pro-atividade nas unidades funcionais; houve sensibilização sobre o uso de verniz 
de unhas; o regulamento interno foi revisto em 2016; foi monitorizado o consumo de quinolonas 
e cefalosporinas e implementado o inquérito sobre antibioterapia no ambulatório (2014 e 2016) 
(Lopes et al., 2015).

Conclusões:
A divulgação das Boas Práticas entre os utilizadores nos cuidados de saúde na comunidade 
depende do empenhamento de cada profissional implicado, do seu grau de motivação e 
sensibilização, de aí a importância de ações educativas no local de trabalho. No contexto da 
atual reforma dos Cuidados de Saúde Primários resulta difícil programar horas de trabalho dos 
profissionais e objetivos a cumprir, pelas implicações económicas. O acesso ao SClinic (Granja e 
Outeirinho, 2018) (Llor et al., 2016) e às notas de alta de Hospitais com sistemas de informação 
diferentes complica a adequada monitorização das infeções na comunidade.
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Programa da Higiene das Mãos

Introdução:
O Programa de Higiene das Mãos teve início em Portugal em 2009, sendo este de âmbito nacional 
e internacional. Iniciativa esta, que pretende incentivar os profissionais de saúde a higienizar as 
mãos no momento certo e de forma correta, para prevenir as infeções associadas aos cuidados 
de saúde através da promoção de práticas limpas e seguras. A ULSNE aderiu a esta campanha em 
2010. Os dados apresentados são referentes aos anos de 2014 a 2017.

Objetivo:
Analisar o resultado do programa da higiene das mãos, implementado desde 2010, com 
propósito de implementar medidas eficazes e sustentáveis na prática de cuidados de forma 
a aumentar a taxa de adesão à higiene das mãos no primeiro momento e reduzir as infeções 
associadas aos cuidados de saúde e a resistências aos antimicrobianos.

Metodologia:
Recolha de dados através de auditorias observacionais aos cinco momentos/categoria 
profissional preconizados, utilizando o formulário disponível pela DGS, nos serviços aderentes, 
pelos observadores/auditores da campanha.
A introdução e exportação de dados é feita na plataforma nacional da DGS. 
Houve acompanhamento dos serviços em vários momentos, formação/Workshops práticos e 
comemorações do 5 de maio com ações de sensibilização para a higienização das mãos aos 
profissionais, visitas, doentes e população em geral. Foram também aplicados testes com câmara 
de luz negra.

Resultados:
Em 2010, aderiram á campanha nacional da higiene das mãos 78 hospitais, um dos quais o 
Centro Hospitalar do Nordeste.
Foi avaliada a taxa de adesão às práticas de higiene das mãos através da observação direta.
Os dados aqui apresentados são referentes à ULSNE, que compreendem o intervalo de 2014, a 
2017.
Na ULSN a taxa de adesão global à higienização das mãos reflete uma significativa melhoria, 
tendo passado de 64,4% em (2014) para 72,8% em (2017). Comparativamente à taxa de adesão 
global nacional estamos próximos de atingir os valores nacionais (73,7% em 2014 e 77,6% em 
2017). O mesmo se verifica na adesão ao primeiro momento em que, a ULSNE aumentou de 
58,1% (2014) para 65,7% (2017).Face aos resultados, julgamos estar no caminho certo, conquanto 
não podemos deixar de agradecer aos profissionais pelo empenho e esforço demonstrado. Para 
manter a sustentabilidade do programa, é necessário desenvolver iniciativas que promovam o 
envolvimento dos intervenientes e mantenham o seu interesse.

Conclusão:
“Clean care is safe care” o grande desafio da OMS, ambiciona a prestação de cuidados seguros e 
evidência a higiene das mãos como a pedra basilar dos mesmos. 
É nossa pretensão atingir uma meta de 75% no primeiro momento. Pelo que definimos a 
implementação de estratégias, com os serviços, que concorram para uma cultura de segurança 
com adesão a esta prática segura da higienização das mãos. Dinamizando-a com visitas de 
acompanhamento/divulgação de resultados semestrais, formação e lembretes. Aumentar a 
capacitação do doente e envolvê-lo nos cuidados. Com estas medidas, pretendemos incrementar 
a qualidade/segurança do doente com ganhos em saúde. 
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Avaliação do Risco Infeccioso. Qual a realidade?

Introdução:
A emergência do microorganismo multirresistente é uma realidade na instituição. A avaliação do 
risco infeccioso no doente na admissão hospitalar surge com o intuito de minimizar a transmissão 
cruzada de infecção mediante a implementação de ações e intervenções preventivas eficazes. 
Os rastreios microbiológicos - estudos de colonização, possibilitam a identificação laboratorial 
precoce de microrganismos e a adoção de medidas de prevenção e controle da sua disseminação.

Objetivos:
–	 Avaliar a adesão ao protocolo de avaliação de risco infeccioso na admissão de doentes 

no internamento de Medicina Interna, em vigor na Unidade Local de Saúde do Nordeste, 
Unidade Bragança.

–	 Contribuir para o aumento da consciencialização dos profissionais de saúde para a 
importância dos rastreios de Staphylococcus Aureus Resistentes à Meticilina (MSRA) e das 
Enterobactérias Produtoras de Carbapenemase (EPC). 

Metodologia:
As estratégias utilizadas foram a pesquisa bibliográfica, o pensamento reflexivo, e a recolha 
e análise de dados da adesão ao protocolo de avaliação do risco infeccioso, em doentes com 
indicação para o rastreio de MSRA e/ou EPC, aquando da sua admissão no internamento 
hospitalar. A metodologia baseou-se no método expositivo e ativo através de Póster. 

Resultados:
As avaliações de risco, são elegíveis para rastreios de MRSA e EPC, em doentes com os seguintes 
critérios específicos, de forma a maximizar a sua rentabilidade:

–	 Internamento em Unidades de Cuidados Continuados ou lar / residência de idosos

–	 Doentes transferidos de outros hospitais / serviços com internamento superior a 48 horas

–	 Colonização prévia

–	 Internamento e uso de antibióticos, nos seis meses anteriores

–	 Doentes com dispositivos invasivos (Hemodiálise, cateter venoso central, cateter vesical)

–	 Presença de feridas crónicas (úlceras de pressão)

–	 Doentes com patologia do foro de hematologia e/ou oncologia e com exposição prévia ou 
actual à quimioterapia e imunossupressores

Nos resultados obtidos no período de 06/2018 a 09/2018, dos 263 doentes internados 
verificaram-se  um total de 168 oportunidades de avaliação de risco, sendo efectuadas 143 
avaliações (MRSA=143, EPC=124), com uma taxa de adesão de 85,1%.

Conclusão:
Os profissionais de saúde são elemento chave na redução dos índices de infecções associadas aos 
cuidados de saúde através da utilização correta de técnicas de precaução padrão e baseadas nas 
vias de transmissão e de normas de biossegurança no contexto de trabalho. A adesão à avaliação 
de risco infeccioso na admissão dos doentes apresentou uma percentagem significativa (85,1%) 
no entanto devem ser implementadas estratégias para optimizar essa adesão, nomeadamente 
no rastreio de EPC.
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STOP INFECÇÃO hospitalar! - O DESAFIO

Taxa de infecção do tracto urinário associada ao cateter 
vesical

Introdução:
Em 2014, Portugal tinha uma das piores taxas de infecção associada aos cuidados de saúde a 
nível Europeu. Com base nestes dados, a Fundação Calouste Gulbenkian lançou um desafio: 
combater esta realidade, demonstrando que em três anos (com início em 2015), um grupo de 
instituições do Serviço Nacional de Saúde seria capaz de reduzir esta taxa em 50%, servindo 
posteriormente como motor para disseminar o pro-jecto para outras instituições.

Objetivo:
A Unidade Local de Saúde do Nordeste (ULSNE) integrou o projecto em quatro fluxos de trabalho, 
um dos quais a infecção do tracto urinário associada ao cateter vesical (ITUACV). O serviço de 
Medicina Interna da Unidade Hospitalar de Bragança abraçou este fluxo de trabalho.
Metodologia:
A metodologia utilizada baseou-se no método expositivo e ativo através de Póster. As estratégias 
utilizadas foram a pesquisa bibliográfica, e a análise relativamente à imple-mentação do feixe e 
monitorização das intervenções, e o recurso à ciência da melhoria com o PDSA (Plan, Do, Stydy, 
Act).

Resultados:
A ULSNE registou taxas de redução da infecção do tracto urinário associado ao cateter vesical 
na ordem dos 71%, e uma percentagem de 100% referente às algálias inseridas de acordo com 
as recomendações 1 e 2 da bundle e relativa às algálias mantidas observadas de acordo com as 
recomendações 3,4,5 e 6 da bundle inerentes à prevenção de ITUACV.
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Conclusão:
As boas práticas cimentadas na equipa multidisciplinar (enfermeiros, médicos e assistentes 
operacionais) com elevadas adesões aos feixes, no que diz respeito à necessidade de algaliação, 
prescrição e justificação da mesma, inserção do cateter vesical com técnica asséptica e o correcto 
despejo dos sacos colectores, como uso adequado de Equipamentos de Protecção Individual, 
em tudo contribuíram para os excelentes resultados. A experiência da metodologia da ciência 
da melhoria foi um factor determinante para o sucesso do projeto que já se encontra em fase de 
ampliação na ULSNE.
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Prevenção da Pneumonia Associada à Intubação

Introdução: 
As IACS é um problema mundial, agravam o prognóstico da doença de base, aumentam a 
morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam os custos em saúde. 
Os resultados da implementação de medidas preventivas à escala nacional são positivos, 
verificando-se uma redução da incidência de infecção. Iniciou-se o projeto com uma taxa de 
Pneumonia associada a intubação (PAI) por 1000 dias de intubação de 14,93%. O objetivo é uma 
taxa de infeção de 7,50%.

Objetivo: 
O presente resumo versa sobre o trabalho que tem sido desenvolvido e os resultados obtidos no 
âmbito do programa Desafio STOP Infeção Hospitalar, uma parceria entre a Fundação Calouste 
Gulbenkian e o Institute for Healthcare Improvement para a diminuição em 50% da pneumonia 
associada ao ventilador desde Outubro de 2015 a Outubro de 2018, de modo a construir uma 
estratégia de melhoria contínua da qualidade e segurança do paciente.

Metodologia: 
São realizadas 20 auditorias mensais aos pacientes submetidos a ventilação mecânica invasiva 
utilizando como instrumento uma ”BUNDLE” de manutenção do dispositivo, que incluem um 
conjunto de orientações, feixe de intervenções e mudanças que todas implementadas visam a 
diminuição da taxa de infeção, pelo que se parte do pressuposto “ou tudo ou nada”. Os dados 
são inseridos mensalmente numa plataforma disponibilizada pelo Institute for Healthcare 
Improvement (IHI), com acompanhamento e monitorização por parte da comissão nacional 
executiva e por peritos do IHI, por conferências webex e site visit. 

Resultados: 
A taxa de adesão às bundles pretendida é de 100% mantida ao longo do tempo. No último mês 
de monitorização das mesmas obtivemos as seguintes taxas de adesão: plano de desmame 
ventilatório 100%, revisão de sedação 100%, higiene oral com clorexidina 100%, elevação da 
cabeceira 100%, circuitos ventilatórios limpos 100% e medição da pressão do cuff 100%. A taxa 
global de cumprimento da Bundle é de 100%, com 0 infecções e 1094 oportunidades entre PAIs.

Conclusão: 
Este processo de aprendizagem colaborativo tem-se demostrado muito vantajoso na dinâmica 
do serviço de medicina intensiva, a prestação de cuidados ao paciente evolui diariamente de 
forma positiva com aceitação por parte da equipa multidisciplinar das mudanças introduzidas, 
tendo por base a prática baseada na evidência, acompanhamento e monitorização por parte 
dos gestores do projecto e peritos na matéria. Concluído o projeto de trabalho o objectivo 
foi atingido. Para além do objectivo inicial, o maior desafio para a equipa multidisciplinar, foi 
a mudança cultural ao nível da segurança do paciente, que está actualmente integrada no 
cuidado diário e de forma evolutiva. 
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Papel do Doente/Cuidador na prevenção da infeção 
associada ao cateter vesical

Introdução:
As infeções associadas aos cuidados de saúde são um dos eventos adversos mais frequentes 
nos doentes internados em meio hospitalar. Destas infeções, a do trato urinário é uma das mais 
frequentes e em cerca de 80% está associada ao cateter vesical. O envolvimento do doente/
prestador de cuidados nos cuidados básicos a ter com o cateter vesical, tem sido fundamental 
para a prevenção de infeções urinárias. A Fundação Calouste Gulbenkian e o Ministério da Saúde 
lançaram o desafio para esta prevenção. 

Objetivo:
Descrever o envolvimento do Doente/Cuidador, no serviço de Medicina sobre os cuidados 
básicos a ter na manutenção do cateter vesical. 

Metodologia:
Elaborados PDSA como linha orientadora de estratégias. São identificados os doentes que 
permanecerão algaliados no domicílio/lar e quando o doente não apresenta capacidade de 
aprendizagem, é convocado o cuidador, para realizar o ensino. O primeiro ensino é programado 
ao terceiro dia de internamento. Para avaliar o ensino, foi construída uma grelha de avaliação do 
conhecimento do doente e/ou cuidador, sobre cuidados a ter com cateter vesical. É entregue um 
panfleto informativo e se necessário, após reavaliação, é reprogramado novo ensino. A recolha 
de dados é feita através de auditorias observacionais. 

Resultados:
O projeto Stop Infeção Hospitalar teve início em Outubro de 2015, mantendo-se ativo até 
a atualidade. Após esta data o serviço de Medicina da Unidade Hospitalar de Mirandela, 
apresentou a última infeção do trato urinário associada a cateter vesical a 27/12/2015, reunindo 
posteriormente 3356 dias/algaliação sem infeção. A 19/01/2018 o mesmo serviço apresentou 
uma nova infeção, mantendo-se então até à presente data sem infeções do trato urinário 
associadas a cateter vesical, o que perfaz um total de mais 1200 dias/algaliação a somar aos 
referidos anteriormente. O envolvimento do doente/cuidador neste processo de prevenção de 
infeções do trato urinário associadas a cateter vesical, teve início a 01-09-2016. Foram realizados 
até a data 51 ensinos, dos quais 25 a diferentes instituições de prestação de cuidados de saúde 
(lares/residências idosos). 

Conclusão:
Este processo colaborativo e de aprendizagem por parte do doente/prestador de cuidados, 
foi crucial para a mudança de cultura na prestação de cuidados e consequentemente para a 
prevenção de infeções associadas ao cateter vesical. A pretensão é alargar este conhecimento 
ao maior número de doentes/serviços/instituições, pois esta modificação de paradigma permite 
uma maior segurança, perspetivando tanto uma diminuição potencial de incapacidade, como 
uma diminuição da morbilidade e mortalidade. A inclusão do projeto stop infeção hospitalar 
nesta Instituição, foi considerado o motor de arranque para a melhoria nos cuidados de saúde. 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Prevenção e Controlo de Infeção Associados à Inserção e 
Manutenção do Catéter Vesical

Introdução:
Estima-se que entre 15% e 20% dos doentes internados sejam submetidos a algaliação de 
curta duração durante o período de internamento (Gould, 2010). A duração da algaliação é 
reconhecida como o factor de risco mais importante para o desenvolvimento da ITUACV (Lobão 
e Sousa, 2016). A utilização de estratégias eficazes de prevenção compreende a redução do 
número de algaliações desnecessárias e a adoção de boas práticas, na inserção e na manutenção 
do catéter vesical (Lobão e Sousa, 2016; DGS, 2017).

Objetivos:
Analisar a efetividade  do “Feixe de intervenções” como ferramenta para a prevenção de infeção 
associada à inserção e manutenção do catéter vesical.
Melhorar a taxa de adesão às boas práticas prestadas no âmbito do controlo de infeção.

Metodologia:
Foram realizadas auditorias de observação no procedimento de inserção e manutenção do 
catéter vesical.
Foram incluídos todos os doentes com necessidade de algaliação, nomeadamente para 
realização de colheita de urina para urocultura, colheita de urina de 24horas, esvaziamento 
vesical, presença de hematúria e presença de úlceras de pressão.
A recolha de dados decorreu no período de outubro de 2017 a outubro de 2018. 

Resultados:
Dos 188 doentes internados no período de outubro de 2017 e outubro de 2018 na unidade de 
AVC, 22 doentes foram algaliados com as seguintes indicações: urocultura, esvaziamento vesical, 
presença de hematúria, colheita de urina de 24horas em doente incontinente e doente com 
úlceras de pressão. Destes, em 12 houve necessidade da sua manutenção. Quanto ao mês de 
outubro de 2018 verificou-se uma inserção de catéter vesical para colheita de urina de 24horas, 
não foram realizadas observações de manutenção neste doente. 
Desde a implementação da bundle constataram-se diversas melhorias na prestação de cuidados 
por parte dos profissionais, nomeadamente no registo do motivo da inserção/manutenção do 
catéter vesical - o que anteriormente não se verificava. 
Todos os profissionais atuaram de igual forma no que diz respeito à adoção de boas práticas 
aquando do procedimento de inserção e manutenção do cateter vesical obtendo-se 100% em 
todos os itens da bundle em quase todos os meses durante o período em estudo.

Conclusões:
A bundle permite uma atuação uniforme por parte de todos os profissionais de enfermagem com 
o objectivo de alcançar os melhores resultados possíveis na prevenção de infecção associada à 
inserção de catéter vesical.
Dada a adesão e melhoria das boas práticas verificadas, pretende-se consolidar este procedimento 
por forma a obter ganhos em saúde. 
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Prevenção da Infeção Sintomática do Trato Urinário 
Associada ao Uso de Algália

Introdução: 
As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) são um problema mundial, agravam o 
prognóstico da doença de base, aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam os 
internamentos e agravam os custos em saúde. Os resultados da implementação de medidas 
preventivas à escala nacional são positivos, verificando-se uma redução da incidência de 
infecção. 

Objetivo: 
Reduzir em 50% a Infeção do Trato Urinário Associado ao Cateter Vesical (ITUACV), tendo por 
base o programa Desafio STOP Infeção Hospitalar, uma parceria entre a Fundação Calouste 
Gulbenkian e o Institute for Healthcare Improvement (IHI), no período compreendido entre 
Outubro de 2015 e Outubro de 2018, de modo a construir uma estratégia de melhoria contínua 
da qualidade e segurança do paciente.

Metodologia: 
Foram realizadas 20 auditorias mensais aos pacientes portadores de cateter vesical, utilizando 
como instrumento um conjunto de intervenções padrão, de inserção e manutenção do 
dispositivo, que visam a diminuição da taxa de infecção associada ao mesmo. Assumiu-se como 
base o pressuposto “ou tudo ou nada”. Os dados foram inseridos mensalmente numa plataforma 
disponibilizada pelo IHI, com acompanhamento e monitorização por parte da comissão nacional 
executiva e por peritos do IHI, por conferências webex e site visit. Os resultados apresentados 
referem-se ao último mês da recolha de dados.

Resultados: 
No que concerne ao conjunto de intervenções padrão relativas à inserção do cateter vesical, 
verificou-se uma adesão de 100%, por sua vez, no que à manutenção do cateter vesical diz 
respeito, a taxa de adesão foi de 66,67%. Destacam-se as 0 infecções comprovadas no último 
mês de recolha de dados, bem como, as 280 oportunidades entre infeções. A fixação do 
cateter vesical é, actualmente, a maior barreira para o cumprimento, na íntegra, do conjunto 
de intervenções padrão relativas à manutenção do cateter vesical, estando a equipa a estudar 
alternativas exequíveis. 

Conclusão: 
Este processo de aprendizagem colaborativo demostra-se muito vantajoso na dinâmica do 
Serviço de Medicina Intensiva. A prestação de cuidados ao paciente evolui diariamente de forma 
positiva com aceitação por parte da equipa multidisciplinar das mudanças introduzidas, alicerçada 
na prática baseada na melhor evidência científica. O acompanhamento e monitorização por 
parte dos gestores do projecto e peritos na matéria tem-se revelado outro ponto extremamente 
positivo durante este percurso evolutivo. Para além do objectivo inicial, o maior desafio para 
a equipa multidisciplinar, foi a mudança cultural ao nível da segurança do paciente, que está 
actualmente integrada no cuidado diário. 
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Infeção por Clostridium difficile (ICD)

Enquadramento:
Muitos doentes desenvolvem patologias gastrointestinais pós antibioterapia, desde diarreia 
simples a colite pseudomembranosa grave, sendo a maioria causadas por estirpes toxigénicas 
do Clostridium difficile, sendo esta uma bactéria anaeróbia oportunista da flora comensal, 
produtora de toxinas e esporos de difícil eliminação. Geralmente, é uma infeção nosocomial de 
doentes idosos, cuja frequência depende de alguns fatores, desde a população de doentes, o tipo 
de instituição até à sua epidemiologia. A incidência desta doença em doentes com diarreia está 
normalmente associada à utilização de antibióticos e/ou a surtos na comunidade. Atualmente, 
a ICD é uma das infeções associadas aos cuidados de saúde mais frequentes, pelo que, se 
impõem medidas de isolamento não só dos doentes com infeção, mas também dos portadores. 
A exposição prévia a antibióticos constitui o principal fator de risco para o desenvolvimento 
da ICD, outros fatores associados a esta infeção são: a idade avançada, a existência de (co)
morbilidades e imunossupressão. Apesar do contacto entre indivíduos constituir uma importante 
via de transmissão, tem sido demonstrado que uma parte significativa das infeções não esta 
relacionada com outros casos ocorridos no mesmo Serviço hospitalar. 

Objetivo:
Identificar a prevalência de doentes portadores de Clostridium difficile que ocorreram na ULSNE 
durante o primeiro semestre de 2018. Metodologia: Material: Foram estudados 128 doentes 
admitidos pela consulta. As variáveis estudadas foram: idade, sexo, serviços de proveniência, a 
presença de GHD e toxina. Teste: ensaio imunoenzimático rápido de membrana para a deteção 
simultânea do Atg Glutamato Desidrogenase e das toxinas A e B do Clostridium difficile num 
único poço de reação. 

Discussão/Resultados: 
Avaliaram-se 128 doentes no primeiro semestre de 2018 e os resultados encontrados registaram 
20 doentes portadores do GDH, sendo que, 50% dos casos apresentam ICD. A positividade é 
mais prevalente no sexo feminino, e predominante em idades avançadas. O serviço de Medicina 
Interna foi o que solicitou o maior número de pesquisa Clostridium difficile, consequentemente, 
é também o serviço onde ocorreu a maior parte dos casos positivos, seguindo-se a Unidade de 
AVC.

Conclusão:
Este estudo testou o rácio da ICD presente a nível hospitalar e o seu impacto durante um tempo 
intervalar de seis meses. Verificou-se que a sua incidência tem uma significativa importância 
epidemiológica. Por outro lado, trata-se de uma doença que se pode diagnosticar facilmente, 
através do exame físico, (diarreia difusa aquosa, dores abdominais), confirmado laboratorialmente 
(leucocitose, teste rápido CD). Com o apoio de uma equipa multidisciplinar e através de estratégias 
de prevenção é possível diminuir os fatores de risco (exposição a antibioterapia de largo espectro, 
idade avançada, hospitalização de longa duração, imunossupressão, cirurgia - em particular 
do intestino). Em casos de suspeita proceder ao isolamento do doente e aplicar as PBCI. Para 
tratamento recomenda-se nos casos ligeiros/moderados Metronidazol (500mg/3xdia/10dias), 
nos casos graves Vancomicina (125mg/4xdia/10dias) e cirurgia em casos extremos. 
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Higiene e Controlo de Infeção no Laboratório de Exploração 
Funcional Respiratória

Introdução: 
No Laboratório de Exploração Funcional Respiratória para evitar a transmissão de infeções é 
fundamental ter em atenção as regras de higiene e controle de infeção, durante a realização das 
provas de função respiratória. A infeção pode transmitir-se por contacto directo ou por contacto 
indirecto. Na realização de gasometria arterial o risco de infeção aumenta, pelo que devem ser 
seguidos os procedimentos de controlo de infeção na exposição a sangue.

Objetivos: 
Divulgar as medidas de higiene e controle de infeção a ter num Laboratório de Exploração 
Funcional Respiratória, com a finalidade de se prevenir a transmissão de infeções para os utentes 
e pessoal hospitalar durante a realização dos exames.

Metodologia:
Revisão sistemática da literatura sobre conteúdos de medidas de higiene  e controlo de infeção 
no Laboratório de Exploração Funcional Respiratória e consulta em sites na internet sobre o 
tema em questão.

Resultados: 
Durante a realização das provas de função respiratória os componentes que apresentam maior 
risco na transmissão de infeções são as peças bocais, as superfícies periféricas dos tubos e 
válvulas. Para prevenir de forma eficaz a transmissão de infeções, há medidas que devem ser 
tidas em conta, nomeadamente: a higienização adequada e frequente das mãos; o uso de luvas; 
a desinfeção e esterilização regular dos componentes reutilizados que entram em contacto com 
as superfícies mucosas do utente; o uso único por utente de filtros bacterianos descartaveis; 
ter precauções especiais quando se realizam exames a utentes com hemoptises, feridas na 
mucosa oral ou gengivas sangrentas e utentes portadores de doenças infeciosas transmissíveis. 
As normas de recomendações dos fabricantes, quanto à limpeza, desinfeção e manutenção 
dos equipamentos devem ser respeitadas. Na realização da gasometria arterial, deve fazer-se 
a higienização adequada das mãos, usar luvas, a colheita ser realizada com método asséptico e 
rejeitar os resíduos em contentores próprios.

Conclusões: 
Os técnicos de cardiopneumologia devem estar familiarizados com as todas as normas de 
controlo de infeção e equacionar os procedimentos de segurança durante a realização dos 
exames. As medidas de prevenção da transmissão de infeções são requisitos imprescindíveis 
para manter um elevado nível de higiene e controlo de infeção num laboratório de exploração 
funcional respiratória, garantindo a segurança e qualidade dos cuidados de saúde prestados.
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Precauções Básicas de Controlo de Infeção - Higienização 
das mãos

Introdução:
As precauções básicas de controlo de infeção (PBCI) destinam-se a prevenir a transmissão 
cruzada proveniente de fontes de infeção. As mãos são o principal veículo de transmissão de 
microrganismos (GCL-PPCIRA, 2017). A higienização das mãos é a principal medida de controlo 
da infeção associada aos cuidados de saúde. Deve ser realizada de acordo com o modelo 
conceptual dos cinco momentos propostos pela OMS aos quais correspondem as indicações em 
que é obrigatória a higiene das mãos na prática clinica. (NO/001.02/13)

Objetivos:
Analisar a adesão da higienização das mãos no decorrer do ano de 2017 na UAVC, ULSNE - UH 
Macedo de Cavaleiros relativamente a:

–	 Adesão por indicações;

–	 Adesão por categoria profissional;

–	 Taxa de adesão no primeiro momento;

–	 Uso de luvas;

–	 Comparar os dados da adesão da higienização das mãos relativos à UAVC com os dados 
gerais da ULSNE.

Metodologia:
As observações, à higienização das mãos, foram realizadas de acordo com os cinco momentos, 
no ano de 2017, através dos instrumentos da DGS. Os dados foram recolhidos da plataforma das 
Precauções Básicas de Controlo de Infeção da DGS onde foram inseridos ao longo do ano.

Resultados:
Relativamente à comparação, da UAVC e da ULSNE em geral, em 2017, na adesão por indicações 
na higiene das mãos concluímos o seguinte:
Antes do contacto com o doente - na UAVC (68,84%), ULSNE (65,68%) foi superior a adesão na 
UAVC.
Antes de um procedimento asséptico - na UAVC (100%) de adesão e na ULSNE (71,65%).
Depois de risco de exposição a sangue e fluidos corporais - UAVC (81, 82%) e ULSNE (85,18%), 
ligeiramente inferior na UAVC.
Depois do contacto com o doente - UAVC (89,86%) de adesão e na ULSNE (82,56%) ligeiramente 
superior na UAVC.
Depois do contacto com o ambiente envolvente do doente - UAVC (85,71%) e na ULSNE (71,29%) 
adesão superior na UAVC.
A adesão de todas as categorias profissionais na UAVC foi superior à ULSNE.
Na adesão no primeiro momento a diferença não foi significativa na UAVC (69%) e na ULSNE 
(69,57%).
Relativamente ao uso de luvas, o índice global de qualidade do processo para o serviço na UAVC 
(85,44%) e na ULSNE é de 82,73%.

Conclusão:
A adesão dos profissionais de saúde a medidas que aumentem a segurança na prestação de 
cuidados tem vindo a aumentar, mas ainda há muito trabalho a realizar. 
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Para a UAVC estabelecemos as seguintes estratégias para melhorar a qualidade e a segurança 
dos cuidados prestados:
Sensibilizar os profissionais de saúde em contexto de trabalho de forma continua através dos 
elos de ligação motivando os profissionais a melhorar as suas práticas explicando a necessidade 
de diminuir o risco de infeção;
Formação contínua em serviço a toda a equipa da UAVC em contexto essencialmente prático. 
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Prevenção da Infeção do local Cirúrgico

Introdução:
Prevenção da Infeção do local Cirúrgico é uma das infeções associadas aos cuidados de saúde, 
a mais frequentes e está associada a alta morbilidade, mortalidade e custos. O risco de infeção 
depende de muitos fatores relacionados com o doente, assim como de fatores cirúrgicos. Ocorre 
no local da cirurgia até 30 dias do período pós-operatório, ou até 90 dias no caso de colocação 
de prótese. 

Objetivos:
Analisar a adesão à Bundlle da Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico desde o início do 
projecto no serviço de Ortopedia, ULSNE-UH/Macedo de Cavaleiros tendo em conta norma de 
prevenção da DGS: banho com esponjas de clorohexidina na véspera e dia da cirurgia; Profilaxia 
antibiótica; Evitar tricotomia, se necessário fazer no bloco e com máquina; manter normotermia, 
durante a cirurgia e nas 24h seguintes; Glicemia <180 mgr/dl durante as 24h.

Metodologia:
Foi feito um estudo retrospetivo, recorreu-se à recolha e análise dos dados através da plataforma 
Institute for Healthcare Improvement, desde o início do projeto - outubro 2015 a setembro de 2018 
inclusive, aonde no final de cada mês, são introduzidos os resultados das auditorias realizadas 
pelos elementos do serviço de Ortopedia aos processos clínicos em papel e informaticamente, 
das Bundlles da Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico dos doentes intervencionados à anca 
e ao joelho. 

Resultados:
No cumprimento total dos Feixe de intervenções da Bundle, verificamos uma melhoria 
muito significativa desde o início do Projecto em todas as intervenções auditadas (feixes de 
intervenções de Prevenção da norma 020/2015) sendo que a percentagem de cumprimento de 
adesão Bundle de Prevencao do Local Cirúrgico no serviço de Ortopedia em outubro de 2015 foi 
de 27,27%. Em relação ao banho efetuado com cloro-hexidina, foi efetuado em 33,33%; 92.59% 
dos doentes, fizeram antibiótico para profilaxia antibiótica cirúrgica. A tricotomia era efetuada no 
serviço antes da ida para o bloco, logo registamos 0% de cumprimento da intervenção. Verificou-
se ausência de registos em relação a temperatura peri-operatória (temperatura central ≥35,5C), 
nos doentes operados; no entanto no registo da glicemia ≤180 mg/dl durante a cirurgia e nas 
24 horas seguintes – os registos evidenciaram 95%. De salientar que em setembro de 2018, os 
dados obtidos nas auditorias evidenciaram o cumprimento a 100% de todos os feixes da Bundlle 
de prevenção do local cirúrgico. 

Conclusão:
O empenho e motivação dos profissionais de saúde foi fundamental para o planeamento 
e execução do feixe de todas as intervenções, em todos os doentes submetidos a prótese da 
anca e joelho, já que todas as intervenções são necessárias e se alguma delas não for aplicada 
o resultado não será o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de medidas que têm de ser 
implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a auditoria do tipo 
“tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “não” significa que 
nem todas as medidas foram implementadas). 
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Será possível o banho adequado pré-operatório no serviço 
de urgência: projeto “STOP Infeção Hospitalar”?

Introdução:
Sendo a infeção do local cirúrgico uma das infeções associadas aos cuidados de saúde mais 
frequente, a Direção Geral de Saúde emitiu o feixe de intervenções para a sua prevenção. O 
banho pré-operatório é uma das intervenções (categoria IB). Na ULSNE a implementação do 
feixe iniciou-se em outubro 2015 com o projecto STOP Infeção Hospitalar! nas cirurgias electivas 
e em novembro 2016 incluíram-se doentes urgentes submetidos a colecistectomia e cirurgia 
colo-retal, sendo a única instituição (dos 19 hospitais do projecto) a fazê-lo.

Objetivos:
–	 Analisar a taxa de adesão ao banho adequado no pré-operatório nos doentes cirúrgicos 

submetidos a colecistectomia e cirurgia colo-retal, incluindo os doentes urgentes

–	 Implementação de uma metodologia de ciência de melhoria na prevenção da infeção do 
local cirúrgico

Metodologia:
Estudo retrospetivo.  A população estudada foram os doentes com cirurgias electivas e urgentes, 
submetidos a colecistectomia e cirurgia colo-retal na Unidade Hospitalar de Bragança, desde 
outubro de 2015 a setembro de 2018. Em novembro de 2016 foram incluídos os doentes 
urgentes das mesmas especialidades.
Introdução e colheita de dados na plataforma de registo de projecto STOP Infeção Hospitalar!. 
Feito tratamento dos dados com recurso a excel.
Trabalhada especificamente a intervenção do banho pré-operatório com recurso à ciência da 
melhoria através de fluxogramas e ciclos de PDSA. 

Resultados:
Os dados apresentados são parciais uma vez que o estudo se mantém ativo.
Em novembro de 2016, altura em que foram incluídos os doentes urgentes nesta medição, houve 
uma descida acentuada da taxa de adesão ao banho pré-operatório de 100% para 65% nos doentes 
de colecistectomia e para 32% nos doentes colo-retal. Em novembro de 2017 verificava-se ainda 
uma baixa taxa de adesão global (76%) pelo que se utilizou a ciência de melhoria tendo havido 
aumento da taxa de adesão para 82% e 90% na colescistectomia e colo-retal respectivamente 
(global 86%). A formação/acompanhamento das equipas, incluindo os médicos, nas walkrounds 
com a apresentação dos resultados do projecto, foi decisivo no aumento da taxa de adesão. A 
criação de texto pré-definido no Sclínico na urgência, foi também um elemento facilitador assim 
como o cartaz com as indicações e técnica correta do banho colocado no WC. Neste processo 
foram envolvidos 319 doentes cirúrgicos urgentes e 70 profissionais do serviço de urgência. 

Conclusão:
A implementação do banho pré-cirúrgico adequado no serviço de urgência é uma mais-valia 
para os doentes urgentes, uma vez que estes recebem cuidados iguais aos doentes com cirurgias 
electivas. O envolvimento da equipa (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais) do serviço 
de urgência simultaneamente com a mudança de comportamento destes profissionais, foi o 
motor propulsor para que se obtivessem estes resultados que reflectem uma melhoria na 
prestação de cuidados ao doente. Assim concluímos que é possível a realização do banho pré-
operatório aos doentes urgentes apesar de ainda não se ter atingido o objetivo dos 95%.
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Atividade antimicrobiana de duas espécies de Salvia: S. 
elegans e S. officinalis 

Introdução: 
O género Salvia inclui diversas espécies de plantas ricas em compostos fenólicos e propriedades 
biológicas (Kintzios, 2000). A Salvia elegans é conhecida por salva ananás devido ao seu cheiro 
característico, sendo usada na medicina tradicional para tratar afeções do sistema nervoso central 
(Jiménez-Ferrer, 2010). A Salvia officinalis é cultivada em todo o mundo pelas propriedades 
benéficas da planta e/ou dos óleos essenciais ou extratos polares (Kintzios, 2000). Apesar disso, 
pouco se sabe em relação às propriedades antibacterianas de extratos polares destas duas 
espécies.

Objetivo:
Neste trabalho pretende-se clarificar a capacidade antimicrobiana das espécies S. elegans e S. 
officinalis, determinando as concentrações a que estas espécies conseguem inibir o crescimento 
de bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, bem como determinar a concentração letal de 
cada extrato perante o painel de bactérias em estudo. Foi também objetivo determinar o perfil 
fenólico dos extratos aquosos das espécies S. elegans e S. officinalis.

Metodologia: 
As decocções das plantas S. officinalis e S. elegans foram obtidas com uma proporção 16,0 
e 17,0 mg/mL respetivamente, e avaliadas quanto à sua capacidade antibacteriana pelo 
método de microdiluição em meio líquido, contra um painel de bactérias Gram-negativas 
(Salmonella typhimurium, Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa) e bactérias Gram-
positivas (Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis). Foram ainda determinadas as 
Concentrações Mínimas Inibitórias (CMI) e as Concentrações Mínimas Bactericidas (CMB) dos 
extratos perante cada uma das bactérias. A identificação dos compostos fenólicos dos extratos 
aquosos das duas espécies foi efetuada por UHPLC-DAD-ESI/MSn.

Resultados: 
De forma geral, os extratos apresentaram melhor capacidade antibacteriana contra bactérias 
Gram-positivas (CMI no intervalo de 0,5 a 4 mg/mL) do que bactérias Gram-negativas (CMI= 8,5 e 
8,0 mg/mL, respetivamente), conforme tem sido observado noutras espécies de Salvia (Bahadori 
et al, 2017; Alimpić et al, 2015). Para além da capacidade inibitória, os extratos possuíam também 
capacidade bactericida perante as cinco espécies bacterianas em estudo (CMB no intervalo 1,0 a 
8,5 mg/mL), à exceção da S. elegans, cuja concentração (8,5 mg/mL) não inativou a S. typhimurium. 
O perfil fenólico do extrato aquoso da S. elegans incluiu maioritariamente compostos fenólicos 
derivados do ácido cafeico, enquanto o de S. officinalis era principalmente rico em flavonas.

Conclusões: 
Neste estudo foi avaliada pela primeira vez a atividade antimicrobiana (inibitória e bactericida) 
de extratos aquosos de S. elegans e de S. officinalis. Genericamente as decocções destas duas 
espécies apresentaram boa capacidade antibacteriana pela inibição e inativação de bactérias, o 
que poderá estar relacionado com o seu perfil fenólico.
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Isolamentos microbiológicos e perfil de resistências a 
antimicrobianos em doentes submetidos a colecistectomia.

Introdução: 
A colecistite aguda consiste na inflamação da vesícula biliar, em 90% dos casos como consequência 
de obstrução do canal cístico por cálculos biliares.(1,2) A presença de infeção do conteúdo biliar 
vesicular não é essencial no desenvolvimento do quadro de colecistite aguda. Referências na 
literatura descrevem culturas microbiológicas positivas em 22-46% dos casos com as espécies 
mais frequentes a serem a E. coli, e os géneros Enterococcus, Klebsiella e Enterobacter.(3) 

Objetivos:
Este estudo visa caracterizar a população microbiana isolada no conteúdo biliar em doentes 
submetidos a colecistectomia por colecistite aguda e as resistências aos agentes antimicrobianos 
mais utlizados no Serviço de Cirurgia Geral.  

Métodos: 
Estudo retrospetivo. Identificação dos doentes submetidos a colecistectomia por colecistite 
aguda na ULSNE entre agosto de 2016 e outubro de 2018 aos quais foi pedido estudo 
microbiológico do conteúdo vesicular. Análise dos agentes microbianos isolados bem como do 
seu perfil de resistências a antibióticos. 

Resultados:
Neste período foram efetuadas 187 colecistectomias tendo-se obtido isolamentos microbianos 
em 43 casos. Em 5 casos isolaram-se duas estirpes. Dos 48 agentes isolados, 37,5% corresponderam 
a E. coli, seguida dos géneros Enterobacter com 16,7%, Klebsiella com 12,5% e Enterococcus com 
10,4%. Relativamente ao perfil de resistências aos antimicrobianos; 43% das estirpes testadas 
revelaram-se resistentes a amoxicilina + ácido clavulânico; 18,8% a piperacilina + tazobactam. 
Nas cefalosporinas de 3a e 4a geração as resistências foram inferiores a 10% e nas quinolonas 
foram de 5,9% na ciprofloxacina e de 11,1% na levofloxacina. Não foram identificados micro-
organismos resistentes aos carbapenemes 

Discussão/Conclusão: 
Verifica-se uma elevada prevalência de micro-organismos resistentes a um dos antibióticos mais 
utilizados na instituição, a combinação amoxicilina + ácido clavulânico. As cefalosporinas de 3a 
e 4a gerações, as quinolonas e os carbapenemes apresentam ainda resistências baixas entre os 
micro-organismos isolados. 
O ajuste dos antimicrobianos utilizados ao perfil de resistências em cada instituição é uma 
necessidade constante pelo que estudos de maior dimensão poderão ajudar a estabelecer as 
estratégias mais indicadas em cada caso. 
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Caracterização da resistência a antibióticos de 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) 

isolados de septicemias

Introdução:
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) representa um dos maiores agentes 
nosocomiais causadores de septicemias sendo altamente resistente a quase todos os antibióticos 
beta-lactâmicos (Roemer et al., 2013). Portugal é um dos países Europeus com maior prevalência 
de MRSA, motivo de grande preocupação a nível hospitalar (ECDC, 2016) devido às dificuldades 
nas opções terapêuticas utilizadas no tratamento de infeções provocadas por este agente.
Consideram-se vários fatores predisponentes possíveis que aumentam a possibilidade de 
surgimento e disseminação de MRSA, nomeadamente: hospitalização prolongada e repetida, 
uso indiscriminado de antibióticos, abuso de fármacos intravenosos e utilização de dispositivos 
médicos internos (Arora et al., 2010). Assim, este estudo tem como objetivo a análise de 
resistência a antibióticos em estirpes de MRSA provenientes de septicemias de modo a auxiliar 
os profissionais de saúde no tratamento de infeções. 
No âmbito de um protocolo de Cooperação Científica com o Centro Hospitalar de Trás-os-
Montes e Alto Douro, foram obtidos onze isolados de S. aureus provenientes de septicemias, 
posteriormente semeados em ORSAB (Oxacillin Resistance Screening Agar Base) suplementado 
com oxacilina (2 mg/L) de modo a facilitar a identificação de MRSA. A suscetibilidade destes 
isolados foi testada pelo método de difusão em disco de Kirby-Bauer frente a 13 agentes 
antimicrobianos e segundo as normas EUCAST (2018). Os agentes antimicrobianos utilizados 
foram: penicilina, gentamicina, mupirocina, cefotoxina, ciprofloxacina, eritromicina, ácido 
fusídico, clindamicina, linezolida, tobramicina, kanamicina, timetroprim-sulfametoxazol e 
tetraciclina.
Os isolados estudados apresentaram resistência aos seguintes agentes antimicrobianos: 
oxacilina, ciprofloxacina, penicilina e cefoxitina. Foi também detetada resistência à eritromicina 
(n=8), ácido fusídico (n=1) e clindamicina (n=1). Todos os isolados demonstraram ter sensibilidade 
intermédia ara a mupirocina. Todas as estirpes de MRSA apresentaram resistência a pelo menos 3 
antibióticos de diferentes classes e foram considerados como multirresistentes.
A prevalência de MRSA multirresistentes, relacionados com infeções nosocomiais, tem vindo 
a aumentar em Portugal estando, este tipo de estirpes, várias vezes implicada em septicemias 
causadoras de elevada morbidade e mortalidade. 

Conclusão:
Conclui-se que, por forma a impedir a disseminação de estirpes e a melhor implementar uma 
política do uso de antibióticos e práticas eficazes de controle de infeções, a vigilância de infeções 
por MRSA é de extrema importância em ambiente hospitalar.
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Paliar: uma viagem do colón ao coração passando pelo 
cérebro – descrição de caso clínico

Introdução: 
A endocardite infeciosa (EI) é um processo infecioso do endocárdio, sendo o enfarte cerebral a 
complicação embólica mais frequente. O Streptococcus bovis (SB) é dos microrganismos mais 
isolados, responsável por 13% de todos os casos de EI. Nos doentes com prótese valvular ocorre 
maior incidência de complicações, como abcessos perivalvulares, que têm sempre indicação 
cirúrgica devido à mortalidade até 50%,

Caso Clínico: 
81 anos, feminino, dependente, com antecedentes de substituição valvular aórtica por prótese 
biológica e neoplasia do ângulo hepático do cólon diagnosticada em 05/2017, T3N+M0, 
tendo recusado cirurgia e sido submetida a radioterapia hemostática paliativa. Admitida 
a 3/10/2017 por astenia, agravamento do estado geral e hemiparesia de instalação súbita. 
Ao exame físico, debilitada e febril, com sopro sistólico II/VI antes não descrito, paresia facial 
e hemiparesia esquerda. Analiticamente, hemoglobina de 7.32g/dl; leucócitos 23000/ul 
e Proteina C Reativa 21.6mg/dl. A TC CE mostrou pequeno enfarte isquémico agudo do tipo 
lacunar; o Ecocardiograma revelou prótese aórtica com estruturas ecogénicas compatíveis 
com vegetações; espessamento periprotésico anterior (abcesso) estendendo-se para a aurícula 
direita ao nível da base do folheto septal da válvula tricúspide, com componente filamentoso 
e móvel; obstrução protésica significativa. Nas hemoculturas (HCs) foi isolado SB. A doente 
cumpriu 6 semanas de antibioterapia intravenosa apropriada de acordo com antibiograma. O 
ecocardiograma após o tratamento revelou agravamento, com extensão do processo infecioso 
à válvula mitral e infiltração auricular, e aumento das dimensões da massa e da vegetação. Face 
à evolução desfavorável e à presença de múltiplas comorbilidades condicionando prognóstico 
muito reservado, optou-se por otimizar o controlo sintomático e a doente foi transferida para a 
Unidade de Cuidados Paliativos.

Conclusão:  
Entre os microrganismos responsáveis por EI o SB é dos mais virulentos e que mais complicações 
podem originar; o seu isolamento em HCs associa-se a patologia do cólon, em particular o 
carcinoma. Tratando-se de uma doente sem indicação para cirurgia cardíaca, face à sua doença 
oncológica em paliação, este caso levantou um dilema na decisão e tornou-se um desafio 
terapêutico.
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Tuberculose & Pneumonia Nosocomial: 
um Duo (Im)Provável

Introdução:
A Tuberculose Pulmonar, ainda que rara nos países desenvolvidos (incidência 10%), é a causa 
mais antiga e das mais comuns de morte em adultos em todo o mundo.1

Da mesma forma, a pneumonia nosocomial é a segunda causa principal de mortalidade dentro 
das infeções nosocomiais, com mortalidade que pode chegar aos 62%2 com estudos que 
mostram muitos dos pacientes serão colonizados por bactérias nosocomiais nos primeiros 4 dias 
de internamento, principalmente no caso de doentes ventilados.3

Objetivos:
Descrever complicações de internamentos hospitalares prolongados em infeções de possível 
tratamento ambulatório e a necessidade de encurtar estes internamentos para o mínimo tempo 
útil possível.

Metodologia:
Estudo retrospectivo de um caso clínico. Uso da informação clínica disponível no sistema 
informático hospitalar e do resultado dos meios complementares de diagnóstico. Pedido 
consentimento para uso das informações clínicas relevantes.

Resultados:
Descreve-se o caso de homem, 50 anos. Admitido em julho 2018 por dispneia de pequenos 
esforços e perda ponderal. Suspeita de Tuberculose Pulmonar confirmada por exame direto 
de expectoração ao D7 de internamento e iniciada terapia empiricamente e apenas adaptada 
posteriormente ao peso, sem resistências na PCR para BK. Alta com tratamento ambulatório 
depois de 28 dias, com seguimento no CS e tratamento dos familiares.
Readmitido em agosto, ainda sob tratamento anti-tuberculostático, com necessidade de 
sedação e suporte ventilatório invasivo por suspeita de sobreinfecção bacteriana pulmonar. 
Completou vários ciclos de antibioterapia nos Cuidados Intensivos e no serviço de Medicina 
Interna. Registou-se uma infeção fúngica por Candida Albincans multisensível (04/09) tratada 
com antifungico. Ainda durante o internamento teve resultados de expectoração positivos para 
Klebsiella Oxytoca multisensível (20/09) e Enterobacter clocae spp clocae sensível a sulfonamidas 
(12/10). A qualidade da amostra em todos os casos foi fraca ou intermédia.

Conclusões:
Este caso é um dos muitos exemplos de infeções nosocomiais por um provável internamento 
prolongado, com consequências nefastas para o doente, que poderiam ou não ter sido evitadas.
Haverá que repensar a forma como encaramos patologias que, apesar de graves, são passíveis 
de ser tratadas em ambulatório, podendo contribuir de forma ativa para uma redução de re-
internamentos e infeções nosocomiais por organismos cada vez mais resistentes à antiobioterapia 
que temos à nossa disposição nos dias de hoje.
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Casuística de 5 anos dos abcessos pulmonares no Serviço 
de Medicina Interna da ULSNE

Introdução: 
O abcesso pulmonar (AP)  é uma complicação secundaria a aspiração ou translocação das 
bacterias do orofaringe, comum em doentes com compromisso do nível de consciência, 
alcoolismo, desnutrição ou imunodepressão. O mecanismo fisiopatológico pode ser multifatorial, 
habitualmente com envolvimento dos microrganismos aeróbios e anaeróbios, o que implica 
instituição da antibioterapia (AB) de espetro alargado e longa duração.

Objetivos: 
Caracterização de doentes internados por AP, com base na AB empírica, agente etiológico, ajuste 
da AB, duração do tratamento.

Material e métodos: 
Estudo retrospetivo dos doentes internados num serviço de Medicina Interna com diagnóstico 
de AP, num período de 5 anos (2013-2017).

Resultados: 
Foram incluídos 27 doentes, com idade média de 67,19 anos, com prevalência do género 
masculino em 77,77%. A demora média do internamento foi de 24,77 dias. A AB empírica incluiu 
monoterapia - 33,33% ( n=9) ou várias associações: beta-lactâmicos (BL) com clindamicina - 
44,44% ( n=12), BL com metronidazol - 14, 81%(n=4), BL com macrólidos - 3,7% ( n=1), Vancomicina 
com clindamicina - 3,7% ( n=1). Foi identificado o agente etiológico em 52,38% (11 dos 21 casos 
rastreados), com isolamento de 10 estirpes diferentes. Todos os doentes que apresentaram 
AP primários de localização única, secundário a infeções adquiridas na comunidade, foram 
submetidos a tratamento conservador, excepto 1 caso de AP cronico associado a fistulização 
esofago-bronquica em contexto da neoplasia esofágica, tratado previamente com prótese 
endobronquica. A taxa de mortalidade foi de 7,40 % (n=2).

Conclusões: 
A incidência dos AP diminuiu significativamente com progressão da AB e tratamento precoce 
das infeções respiratórias. Os meios imagiologicos são fundamentais para estabelecimento 
diagnóstico e ajuste da AB, com cobertura e duração adequada. O prognostico é favorável, 
apesar da duração de internamento prolongada.
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Abcesso cerebeloso

Introdução: 
Os abcessos intracranianos são infeções raras, graves e potencialmente fatais, de predomínio 
nos homens, após a 4ª década de vida. A infeção origina-se a partir de infeções das estruturas 
contíguas, disseminação hematogênica, pós trauma ou pós procedimento invasivo. A clínica é 
aguda em mais de 75% dos casos, relacionada com a causa primária nas primeiras 2 semanas. O 
tratamento é cirúrgico, combinado com antibioterapia prolongada durante 4-8 semanas.

Objetivos: 
Descrição de caso clínico.

Material e métodos: 
Consulta de processo clínico.

Caso clínico: 
Mulher de 69 anos, com antecedentes de HTA, dislipidemia, que recorreu ao Serviço de Urgência 
(SU) por queda da própria altura com trauma facial, com fratura dos ossos próprios do nariz 
e septo nasal evidenciada na TC dos seios perinasais. Observada por ORL, tendo realizado 
tamponamento nasal. Após 4 dias, nova recorrência ao SU por agravamento progressivo com 
alteração do estado da consciência, desorientação temporo-espacial e alteração da marcha.
O TC cerebral revelou uma lesão ocupante de espaço de 36x34x20mm, no hemisfério cerebeloso 
direito, com moldagem do IV ventrículo e das cisternas da base, hidrocefalia e herniação das 
amígdalas cerebelosas.
A doente foi transferida para Neurocirurgia e realizou RMN cerebral que confirmou as alterações 
descritas, acrescentando coexistência de uma lesão lítica do rochedo direito e deformação do 
tronco. Submetida a aspiração com drenagem do abcesso cerebeloso. Iniciada antibioterapia 
empírica com ceftazidima, posterior com isolamento microbiológico no pus do Proteus vulgaris, 
mantida durante as 6 semanas conforme o teste de suscetibilidade.

Conclusões:
Os abcessos cerebrais são uma complicação rara, secundária a infeções sistémicas e pós 
traumatismo facial/crânio-encefálico. O uso de antibioterapia profilática em contexto do 
traumatismo facial deve ser usado para prevenção das complicações infeciosas do sistema 
nervoso central.
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Síndrome Hemofagocítica – A Propósito de um Caso Clínico

Introdução: 
Linfohistiocitose Hemofagocítica (LHH) ou Síndrome Hemofagocítica (SHF) é uma síndrome 
hiperinflamatória rara, potencialmente fatal, mas cuja incidência anual tem vindo a aumentar. 
Esta associada a um conjunto de sinais e sintomas consequentes de ativação imune extrema 
e ineficaz e a disfunção multiorgânica rapidamente progressiva na ausência de tratamento. A 
SHF é classicamente dividida em primária, associada a mutações genéticas que se traduzem em 
defeitos na via citotóxica de células NK e linfócitos T CD8+, e que se manifesta essencialmente 
durante a infância; e secundária ou adquirida, que pode ocorrer em qualquer idade, sendo 
desencadeada por triggers como infeções (especialmente víricas), doenças autoimunes, 
neoplasias (mais frequentemente hematológicas) ou outras histiocitoses, na ausência de defeitos 
genéticos identificáveis. 

Caso Clínico:
Apresentamos um caso de uma doente de 37 anos, previamente saudável e sem medicação 
habitual, admitida no serviço de urgência pela quarta vez consecutiva, com quadro de febre alta 
persistente, mau estado geral, odinofagia, náuseas, vómitos e diarreia associada a poliartralgia. 
De salientar do exame físico à admissão doente sem alterações estado de consciência, hipotensa, 
taquicardia, hepatoesplenomegalia, exantema macular disperso e palmo-plantar e lesão na coxa 
compatível com escara de inoculação. No estudo analitico apresentava pancitopenia, lesão renal 
aguda, citólise hepática e hiperbilirrubinemia direta e aumento exuberante da ferritina e da 
PCR; ESP sem outras alterações; rastreio séptico sem isolamentos. Admitiu se um quadro septico 
grave com MODS por provável zoonose- febre escaro-nodular complicada com síndrome 
hemafagocítico (HLF 2004 5/8; HS Score 229). Doente apresentou evolução clinica e analitica 
favorável com suporte diferenciado após antibioterapia empírica e corticoterapia sistémica.

Conclusão: 
O diagnóstico de SHF é ainda dificil e muitas vezes tardio, particularmente na forma secundária, 
o que se justifica pela raridade da doença, a variabilidade e heterogeneidade das manifestações 
clinicas e laboratoriais e reduzida especificidade das mesmas. Deste modo, é um diagnóstico 
que continua a representar um desafio quanto ao diagnóstico e terapêutica precoce, apesar 
do crescente conhecimento e consciência para a síndrome, requerendo um elevado grau de 
suspeição. 

Palavras-chave:
Linfohistiocitose Hemofagocítica, Síndrome hemofagocítica, Febre escaro-nodular

Referências Bibliográficas:
–	 Hayden A, Park S, Giustini D, Lee AY, Chen LY. Hemophagocytic syndromes (HPSs) including 

hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) in adults: A systematic scoping review. Blood 
Rev. 2016; 30:411-20. 

–	 Clementi R, Emmi L, Maccario R, Liotta F, Moretta L, Danesino C, Aricó M. Adult onset and 
atypical presentation of hemophagocytic lymphohistiocytosis in siblings carrying PRF1 
mutations. Blood. 2002;100(6):2266-7.

Autores: 
1–	 Coelho, M G., Serviço de Medicina Interna, Unidade Local de Saúde do Nordeste, Bragança, 

Portugal 



100

2–	 Pinelo, E, Serviço de Medicina Interna, Unidade Local de Saúde do Nordeste, Bragança, 
Portugal

3–	 Alexandre, R. T., Serviço de Medicina Intensiva, Unidade Local de Saúde do Nordeste 
Bragança, Portugal

4–	 Preto, J., Serviço de Medicina Intensiva, Unidade Local de Saúde do Nordeste Bragança, 
Portugal 

5–	 Merino, A. Serviço de Medicina Intensiva, Unidade Local de Saúde do Nordeste, Bragança, 
Portugal 

6–	 Nunes, C., Serviço de Medicina Intensiva, Unidade Local de Saúde do Nordeste, Bragança, 
Portugal

7–	 Loza, T., Serviço de Medicina Intensiva, Unidade Local de Saúde do Nordeste, Bragança, 
Portugal 

8–	 Fernandes, D., Serviço de Medicina Intensiva, Unidade Local de Saúde do Nordeste, 
Bragança, Portugal

9–	 Madureira, E., Serviço de Medicina Interna, Unidade Local de Saúde do Nordeste, Bragança, 
Portugal



101

Mais do que uma simples pneumonia

Introdução:
A Pneumonia a Pneumocystis Jirovecii (PJ) é uma infecção fúngica que afecta mais 
frequentemente pessoas imunocomprometidas e pode ser gravemente fatal. Geralmente, os 
pacientes em risco são aqueles com quaisquer estados de doença subjacentes que alteram a 
imunidade do hospedeiro. Pacientes com PJ podem apresentar febre, tosse, dispneia e, em casos 
graves, falência respiratória podendo levar à morte do indivíduo. 

Objetivos:
Descrever um caso de choque séptico com ponto de partida em pneumonia, inicialmente 
admitida como adquirida na comunidade, no entanto atendendo à clínica e ao padrão 
presente nos exames imagiológicos, foi realizada pesquisa de outras possíveis causas, tendo-se 
realizado broncofibroscopia com lavado broncoalveolar obtendo-se isolamento posterior de PJ, 
necessitando de se realizar modificação à posteriori de antibioterapia em curso. 

Metodologia:
Estudo retrospectivo de um caso clínico. Uso da informação clínica e do resultado dos meios 
complementares de diagnóstico.

Resultados:
Apresenta-se o caso de um homem, 73 anos. Antecedente pessoal de Síndrome de Evans em 
tratamento com prednisolona 2,5 mg em dias alternados. À admissão à sala de Emergência 
apresentava-se com mau estado geral, descorado, dispneico, desidratado e ictérico. GCS de 
14, dessaturado, PAM de 55 mmHg, FC de 98 bpm e febril. Auscultação cardíaca hipofonética, 
auscultação pulmonar com crepitações nas bases. Abdómen doloroso à palpação do hipocondrio 
direito e oligoanúrico.
Gasimetricamente acidose metabólica, insuficiência respiratória tipo 2 e hiperlactacidemia. 
Analiticamente com anemia, elevação dos parâmetros inflamatórios, trombocitopenia, disfunção 
renal, HIV negativo. Tomografia axial computorizada torácica onde se verificaram “Extensas 
densificações confluentes em ambos os pulmões, que demonstram espessamento intersticial de 
padrão reticulodular difuso.”
Admitido em Serviço de Medicina Intensiva por choque séptico com ponto de partida respiratório 
com disfunção multiorgânica. Realizada broncofibroscopia com lavado broncoalveolar. Iniciou 
antibioterapia empírica que cumpriu apenas 1 dia, posteriormente alterado para cotrimoxazol 
1920 mg EV 6/6h durante 14 dias por isolamento de PJ no lavado. 

Conclusões:
Este caso reflecte a importância que os antecedentes pessoais têm na avaliação do doente, sendo 
que a imunossupressão leva a infecção por agentes oportunistas que podem conduzir a disfunção 
multiorgânica grave e até mesmo à morte. Neste caso, ainda que inicialmente se considerasse 
uma pneumonia adquirida na comunidade, até porque a dose de corticoterapia realizada à data 
do evento era bastante reduzida, foi realizado o estudo de outros microorganismos no primeiro 
dia, atendendo ao padrão imagiológico e à clínica do doente, obtendo-se um isolamento precoce 
de PJ, ajustando-se antibioterapia mantendo o suporte de órgãos necessário até à resolução do 
quadro.
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Infeção de Endoprótese Aórtica, após Reparação 
Aneurismática Endovascular por Rotura Aneurismática 

Contida

Introdução:
O tratamento cirúrgico do Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) evoluiu muito desde a 1a 
descrição (1993), anteriormente consistindo na explantação completa do endoenxerto infectado 
e reconstrução aórtica aberta, associada a alto risco de complicações operatórias ou morte. Esta 
opção tem sido lentamente substituída pelo tratamento endovascular (EVAR) com endoenxertos, 
utilizado anteriormente em doentes não candidatos a cirurgia aberta. Atualmente a maioria 
das cirurgias são precedidas pela técnica endovascular. A vigilância vitalícia é importante 
para detetar complicações tardias. A infeção da endoprótese é rara, mas temida e associa-se a 
morbimortalidade significativa.

Objetivos:
Demonstrar que o tratamento conservador é uma alternativa segura à remoção completa do 
endoenxerto infetado e reconstrução aórtica aberta, tratamento que atualmente representa a 
primeira opção.

Metodologia:
Descrição de caso clínico: homem, de 84 anos, autónomo, diabético tipo 2 e hipertenso, 
hipocoagulado por Fibrilhação Auricular paroxística, submetido a TEVAR em França (2015).
Recorre ao Serviço de Urgência por epigastralgia sem irradiação com palidez e sudorese. À 
observação apresenta-se eupneico, eucardico, sem alterações do estado neurológico, pálido, 
sem alterações auscultatórias, de abdómen livre e indolor, com gradiente de pressões entre os 
membros superiores e inferiores >20mmhg, superiores ~120/80, inferiores 160/80.

Resultados:
Gasimetricamente com insuficiência respiratória tipo 1 ligeira, prontamente corrigida com 
2L de O2, ECG com ondas Q em DIII e aVR com alterações da repolarização, radiografia de 
tórax com imagem de stent metálico com ligeira expansão relativamente a margem anterior. 
Analiticamente hemoglobina de 13,6 descendente para 12,3, marcadores de necrose miocárdica 
negativos. Avança-se para Angio-TC torácica por agravamento clínico (taquipneia) que revela 
contraste dentro do saco aneurismático e fora do stent, e derrames pleural e pericárdico de 
novo. Na transição toracoabdominal a aorta exibe outro aneurisma com extenso trombo mural, 
crescente, alcançando o tronco celíaco.
Admite-se rotura de aneurisma contido em doente com endoprótese, sendo transferido para 
hospital de referência, para Cirurgia Vascular e avaliação por Cardiologia para controlo de FA com 
RVR. Intervencionado por EVAR com controlo angiográfico posterior para excluir aneurisma da 
aorta torácica. 

Conclusões:
Transferido para UCI onde é vigiado e desenvolve várias intercorrências: pneumonia associada 
ao ventilador e quadro de sépsis. Já no internamento, confirma-se ponto de partida em 
endoprótese por PET e cumpre plano de 8 semanas de antibioterapia tripla.
Sendo a decisão de realizar cirurgia associada a alto risco de complicações e morte, esta opção 
tem sido lentamente substituída pelo EVAR. A antibioterapia tripla de longa duração (tratamento 
conservador) tem lugar em doentes frágeis, onde a cirurgia tem risco acrescido, como é o caso 
apresentado. 
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Endocardite infeciosa por Streptococus dysgalactiae 
subespécie dysgalactiae em válvula nativa

Introdução: 
Com as atuais opções terapêuticas conhecidas, sejam elas médicas ou cirúrgicas, a endocardite 
infecciosa tem vindo a reduzir a sua taxa de mortalidade significativamente nos últimos anos. 
Contudo, cada vez mais surge com quadros de apresentação mais subtis e frustes onde o elevado 
nível de suspeição é essencial para estabelecer o seu correcto diagnóstico.

Metodologia: 
Descrição de um caso clínico, resumo dos problemas ou alterações identificadas; fundamentação 
para a decisão de atitude clínica; ações implementadas e discussão do caso.

Resultados: 
Endocardite da válvula aórtica. Neste contexto foi assumido o diagnóstico de choque séptico por 
endocardite infecciosa por Streptococus (S.) dysgalactiae  subespecie dysgalactiae multisensivel 
em vávula nativa, tendo iniciado terapêutica antibiotica dirigida com Vancomicina.

Conclusão: 
O presente caso clínico aborda a endocardite infecciosa por S. dysgalactiae subespecie 
dysgalactiae, um streptococcus do grupo C de Lancefield, que embora extremamente rara 
sabe-se que está associada a maior risco de complicações locais. É essencial uma atitude 
ponderada que avalie minuciosamente o risco/benefício da intervenção cirúrgica conjugada 
com as caracteristicas do utente e a evolução clínica, analitica e imagiológica de modo a que seja 
tomada a melhor decisão terapêutica na altura mais benéfica para a utente. 
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Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ ) forma esporádica

Introdução: 
As doenças priónicas são doenças neurodegenerativas que têm longos períodos de incubação 
e progridem inexoravelmente quando os sintomas clínicos aparecem. A DCJ é responsável por 
mais de 90 por cento da doença priónica esporádica. As doenças priónicas humanas partilham 
certas características neuropatologicas comuns, incluindo perda neuronal, proliferação de 
células gliais, ausência de uma resposta inflamatória e a presença de pequenos vacuolos no 
interior do neutrófilo, o que produz uma aparência espongiforme.

Desenvolvimento: 
Masculino 63 anos apresentação com ataxia rapidamente progressiva, parkinsonismo, e declínio 
cognitivo com reflexos mioclônicos multifocais assíncronos generalizados após estudo etiologico 
pela Neurologia / Medicina Interna procedeu-se a exclusão de diagnósticos diferenciais. Pedida 
RMN crânio encefálica:”FLAIR e T2 observa-se pequenos focos de hipersinal da substancia branca 
dos centros semiovais, sobretudo nos lobos frontais e nas regiões fronto- insulares”. 
Doente manteve agravamento neurológico progressivo decidido transferência para Neurologia 
Vila Real para estudo dirigido; colhida proteina 14.3.3 no Liquido Cefaloraquidiano que positivou. 
Confirmado em posterior necropsia com colheita de tecido o diagnostico final de Doença de 
Creutzfeldt-Jakob forma esporádica.

Conclusão:
O sinal de intensidade anormalmente aumentado de T2 e FLAIR na putamen e na cabeça do 
caudado é o achado mais comum nas sequências convencionais de RM em pacientes com DCJ. 
Menos comumente, áreas de hiperintensidade do sinal T2 e FLAIR são vistas no globo pálido, 
tálamo, córtex cerebral e cerebelar e substância branca. Lesões laminares no córtex cerebral e no 
cerebelo podem ser observadas.
O teste da proteína 14-3-3 no líquido cefalorraquidiano é um teste específico para a DCJ, mas a 
sua sensibilidade pode ser baixa, particularmente em alguns subtipos moleculares. A detecção 
da proteína 14-3-3 no líquido cefalorraquidiano deve ser considerada um teste complementar, 
em vez de absoluto, para o diagnóstico de doenças priónicas. Um teste negativo não exclui o 
diagnóstico, um resultado positivo pode ocorrer em doenças não priônicas. No entanto, um teste 
positivo aumenta a probabilidade de DCJ quando outras características clínicas são sugestivas, 
mas não diagnósticas.
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Peritonite espontânea por Listeria: evento final de 
descompensação em co-infetado VIH-VHC

Introdução: 
A Peritonite Bacteriana Espontânea (PBE) é uma complicação grave da cirrose hepática. Descreve-
se um doente com alcoolismo e cirrose hepática infetado pelos vírus da imunodeficiência 
humana (VIH) e da hepatite C (VHC) com PBE por Listeria.

Descrição: 
Homem de 43 anos com antecedentes de infeção VIH e VHC de longa data, alcoolismo e 
tuberculose, admitido por cirrose descompensada. Apresentava encefalopatia, icterícia, 
emagrecimento, circulação colateral, ascite volumosa e edemas. Destaque analítico para Hb 
8.1 g/dl, Plaquetas 84.000/mm3; Creatinina sérica (CrS) 1.4 mg/dl; Bilirrubina 4.8 mg/dl; CD4 
390/mm3; RNA VIH 3090 cópias/ml. Ecografia: hepatomegalia com esteatose difusa, baço 
proeminente, veia porta limítrofe; Endoscopia alta: gastropatia hipertensiva e varizes esofágicas 
grau I. Apesar de repouso, restrição salina e uso cauteloso de diurético, o doente não melhorou 
significativamente, com agravamento da função renal para valores da CrS > 3 mg/dl e Clearance 
da Creatinina (CICr) 35 ml/minuto; tinha eritrocitúria e proteinúria de 624 mg nas 24h. Despistou-
se crioglobulinemia e autoimunidade. Iniciou terlipressina e albumina, por possível síndrome 
hepatorrenal, com redução de ascite e edemas e melhoria da função renal (CrS 1.3 mg/dl, ClCr 50 
ml/min). Teve alta ao 50º dia. Foi readmitido um mês depois por febre, encefalopatia, CrS 3.3 mg/
dl, icterícia e ascite volumosa com critérios de PBE. Iniciou ceftriaxone e medidas de suporte, mas 
faleceu no 4º dia. Isolou-se Listeria spp no sangue e no líquido peritoneal.

Conclusão: 
A co-infeção VIH 1 / VHC acelera a evolução para cirrose, principalmente na presença de 
etilismo. Apesar da disponibilidade de antivíricos eficazes, alguns co-infetados pouco aderentes 
continuam a chegar à fase de cirrose descompensada, como no caso descrito. A Listeria é um 
microrganismo que afeta sobretudo idosos, imunodeprimidos, alcoólicos e portadores de 
doença crónica, como a cirrose, sendo excecional a PBE por este agente.
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Microbiologia nas infeções ortopédicas

Introdução:
A Infeção do Local Cirúrgico (ILC) é uma das infeções associadas aos cuidados de saúde mais 
frequente. No Inquérito Nacional de Prevalência de Infeção realizado em 2012, a ILC foi a 
terceira mais frequente, com uma taxa de prevalência de 2,1 representando 18% das infeções 
hospitalares. O conhecimento dos microrganismos prevalentes das infeções é fundamental para 
o tratamento adequado da infeção e assim delinear estratégias que levem a um aumento da 
qualidade e segurança do doente.

Objetivos:
–	 Analisar os microrganismos identificados nas infeções das próteses da anca e joelho 

–	 Implementar medidas que concorram á diminuição da infeção do local cirúrgico

Metodologia:
Estudo retrospectivo dos doentes submetidos a cirurgias eletivas de prótese de joelho e prótese 
de anca, no serviço de ortopedia da Unidade de Macedo de Cavaleiros, desde setembro de 2014 
a dezembro de 2017 que desenvolveram infeção. Dados retirados da plataforma da DGS do 
Helics cirúrgico. Tratamento estatístico através de excel.
Análise dos microrganismos das infeções das próteses.

Resultados:
Durante o tempo de estudo foram detetadas 53 infeções em doentes submetidos a prótese da 
anca e prótese do joelho, nos anos de 2014 a 2017. Os microrganismos mais frequentemente 
identificados foram:

–	 11 Staphylococcus epidermidis

–	 10 Staphylococcus aureus meticilino-sensivel

–	 6 Staphylococcus coagulase negativo, outros
Perante estes resultados, houve feedback ás equipas dos serviços de ortopedia e bloco 
operatório através de walkrouds, com apresentação dos resultados no sentido de analisar os 
casos de infeção e implementar mudanças. Sendo estes microorganismos agentes da pele foi 
trabalhado o banho pré-operatorio (dois banhos com clorohexidina, um na véspera e outro até 
duas horas antes da incisão cirúrgica), a desinfeção cirúrgica das mãos e o antibiótico profilático, 
existindo um grau de cumprimento ≥95% destas intervenções. Assim, mantendo-se em 2017 
infeções por Staphylococcus é necessário a implementação de novas medidas com vista há 
redução das infeções.

Conclusão:
As infeções do local cirúrgico são um problema importante uma vez são responsáveis por uma 
elevada morbi-mortalidade e aumento dos custos associados. 
A identificação dos microrganismos prevalentes das infeções ortopédicas permite, a 
implementação de medidas que concorram para a diminuição das IACS. As principais medidas 
de prevenção e controlo assentam por um lado, no cumprimento das boas práticas: precauções 
básicas (como higiene das mãos); preparação pré-operatória adequada (como o banho pré-
operatório); no peri-operatório a desinfeção cirúrgica das mãos e desinfeção da pele antes da 
incisão e, por outro no uso correto da antibioterapia profilática. O envolvimento da equipa é 
primordial.
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Conhecimento da população sobre a utilização de 
antibióticos

Introdução:
As infeções por microrganismos multirresistentes têm vindo a tornar-se um grave problema de 
saúde pública. O uso indiscriminado de antibióticos em situações em que não estão indicados 
constitui um dos principais fatores para o aparecimento de estirpes resistentes. Num estudo 
publicado recentemente pela OCDE, Portugal apresenta um dos valores mais elevados de 
mortalidade pela resistência aos antibióticos, estimando-se que morram anualmente mais de 
1100 portugueses e esse número possa ultrapassar os 40000 em 2050. (1,2)

Objetivos:
Caracterizar o conhecimento dos utentes da ULSNE acerca da utilização de antibióticos e verificar 
a existência de relação com sexo, idade, escolaridade e local de residência.

Metodologia: 
Estudo observacional, transversal e analítico, realizado nos centros de saúde e consultas 
externas da ULSNE. População em estudo: utentes da ULSNE. Variáveis: sexo, idade, escolaridade, 
situação profissional, local de residência (urbana ou rural), conhecimento sobre antibióticos e 
sua toma sem prescrição médica e ainda conhecimento sobre resistência aos antibióticos. 
Dados recolhidos por questionário anónimo de autopreenchimento e analisados com recurso 
ao software Excel® e SPSS® (versão 20.0).

Resultados:
Obtiveram-se 277 inquéritos válidos e corretamente preenchidos, dos quais 68,2% do sexo 
feminino (n=189), sendo a média de idades 49,4 anos (desviopadrão: 16,1 anos). Cerca de 
metade dos utentes (47,3%) pensa que os antibióticos servem para infeções víricas e bacterianas, 
estando esta definição significativamente associada com idade mais avançada e menores 
habilitações literárias. Aproximadamente um terço (35,7%) referiu ter tomado pelo menos 
um antibiótico no último ano, 19,9% afirmou que já tomou antibióticos sem receita médica e 
2,5% revelou tê-los adquirido na farmácia sem receita. Dos utentes inquiridos, 30% referiu que 
os antibióticos são úteis na tosse, gripe e constipação e 23,1% que evitam o agravamento da 
febre e dor de garganta, estando ambas as respostas significativamente associadas a idade mais 
avançada, menor escolaridade e residência num concelho rural. Relativamente à resistência 
aos antibióticos, 44% não considera que se trate de um problema grave de saúde pública, com 
predomínio nas mulheres, utentes mais velhos e com menor escolaridade.

Conclusões:
Os resultados obtidos são globalmente inferiores aos descritos na literatura relativamente ao 
conhecimento sobre antibióticos, existindo maior desconhecimento nos utentes com idade mais 
avançada, menor escolaridade e residência num concelho rural. A prevalência de automedicação 
verificada foi ligeiramente superior à da literatura. Verificou-se que uma percentagem significativa 
da população desconhece a função do antibiótico e desvaloriza o aparecimento de resistências. 
Tendo em conta os resultados obtidos, torna-se fundamental o desenvolvimento de estratégias 
de intervenção a este nível, de forma a aumentar a literacia em saúde da população.
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Importância da Monitorização de Cianobactérias nas 
Albufeiras do Distrito de Bragança: Riscos para a Saúde 

Humana

Introdução:
A água potável proveniente de reservas superficiais é responsável pelo abastecimento de cerca 
de 60% da população portuguesa (INAG, 2010). As algas verde-azuladas podem ser encontradas 
em albufeiras e rios por todo o mundo. O crescimento excessivo destas algas, nomeadamente as 
cianobactérias, como formação de florescências, pode produzir toxinas que causam toxicidade 
em humanos, riscos ecológicos, anoxia, morte de peixes e problemas de sabor e odor na água, 
constituindo assim um risco grave para a Saúde Pública (Clark et al, 2017; Cheung et al, 2013). 

Objectivo: 
Avaliar a presença de cianobactérias em amostras recolhidas à entrada e saída das estações de 
tratamento de águas (ETA), no período de Primavera/Verão. Quantificação de toxinas sempre 
que haja presença de cianobactérias nas amostras colhidas após a ETA.

Metodologia:
Recolha de resultados relativos a amostras provenientes dos diferentes concelhos do distrito de 
Bragança, no período de Junho a Setembro de 2018.

Resultados:
Foi possível a avaliação de cianobactérias, quer à entrada, quer à saída da ETA em 12 amostras de 
proveniências distintas. Em nenhuma das situações foi detetada a presença de qualquer espécie 
de cianobactérias nas amostras à saída da ETA. A espécie mais prevalente nas amostras à entrada 
das ETA foi a Anabaena, seguida de Gomphosphaeria e Chrococcales. Não foi detetado nenhum 
padrão de crescimento e/ou desenvolvimento ao longo dos diferentes meses avaliados.  

Conclusões:
A ausência de cianobactérias em amostras à saída das ETA não permitiu a quantificação das 
diferentes toxinas produzidas pelas mesmas, contudo a sua constante avaliação é essencial para 
garantir que o abastecimento de água de consumo humano à população cumpra os requisitos 
legais (Dec. Lei nº306/2007). A existência de planos de monitorização de cianobactérias é uma 
ferramenta que permite antecipar a ocorrência de blooms cianobacterianos, prevenindo assim 
riscos graves que estas possam representar para a Saúde Pública.
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Perfil de utilização de antibacterianos na comunidade

Introdução: 
Após a introdução dos antibacterianos na prática clínica verificou-se uma perda de eficácia a 
um ritmo totalmente inesperado através do desenvolvimento de resistência das bactérias aos 
antibacterianos clinicamente disponíveis. A evidência do uso excessivo justifica a necessidade de 
conhecer os seus padrões de utilização, sendo que o uso racional deste tipo de fármacos passa 
pela compreensão dos seus mecanismos de ação e características farmacológicas, mecanismos 
de resistência bacteriana e das estratégias que podem ser usadas para combater as infeções 
(WHO, 2018).

Objetivo: 
O objetivo principal foi caracterizar o uso de antibacterianos nos concelhos de Celorico de Basto 
e Cabeceiras de Basto e fatores associados.

Metodologia: 
Aplicou-se um estudo observacional, descritivo-correlacional e transversal. Os dados foram 
recolhidos, no período de janeiro e abril de 2018, através de um questionário adaptado de 
Ramalhinho et al. (2016) e da aplicação da escala de MAT (Delgado & Lima, 2001) para avaliação 
do nível de adesão à terapêutica antibacteriana. Para a edição e tratamento dos dados utilizou-
se o programa informático SPSS v. 24. Recorreu-se ao teste do Qui-quadrado e ao teste exato 
de Fisher, com um nível de significância de 5% (Pestana & Gageiro (2014). O estudo seguiu os 
princípios éticos previstos pela Declaração de Helsínquia.

Resultados: 
Aproximadamente 30% dos 627 indivíduos que participaram neste estudo indicou ter 
consumido antibacterianos nos últimos 6 meses, dos quais a maioria era do sexo feminino 
(69%, n=133), residente em Cabeceiras de Basto (66%), tomou amoxicilina+ácido clavulânico ou 
amoxicilina (23% e 19%, respetivamente) e as causas da toma foram amigdalite (20%) seguida 
de infeção urinária (16%). Encontrou-se relação significativa entre o uso de antibacterianos e o 
género e concelho de residência (p=0,031 e p=0,032, respetivamente). A maioria dos inquiridos 
comprou sempre antibacteriano com receita médica (83%) sendo que 74% aderiu à terapêutica 
antibacteriana. Quanto aos cuidados a ter durante a toma, horas de intervalo entre tomas e ao 
número dias de toma, 78%, 96% e 97%, respetivamente, recebeu indicações do médico; 85%, 
80% e 85% respetivamente, cumpriu essas indicações totalmente. O conhecimento relativo 
à terapêutica antibacteriana foi maior no género feminino, em que 40% apresentou um 
conhecimento pelo menos suficiente, e nos utilizadores de Cabeceiras de Basto. Mais de 80% 
consideraram a terapêutica eficaz ou muito eficaz, sendo que se verificou relação estatística 
entre a eficácia do antibacteriano e o cumprimento dos cuidados a ter durante a toma, p=0,035.

Conclusões: 
O uso de antibacterianos ocorreu em aproximadamente um terço da amostra, nomeadamente 
no género feminino, residente em Cabeceiras de Basto, com uma adesão à terapêutica 
antibacteriana de 74%. Destaca-se a elevada percentagem de inquiridos cuja terapêutica foi 
prescrita pelo médico e o cumprimento total das indicações prestadas pelo médico.
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Risco nutricional na admissão, tempo de antibioterapia, 
permanência hospitalar e mortalidade

Introdução:
A prevalência de desnutrição, na admissão hospitalar, varia entre os 15 % a 50 % e pode ser 
agravada durante o internamento. Assim, o rastreamento dos doentes em risco nutricional 
deverá ser parte integrante do plano de cuidados, de forma a diagnosticar e tratar precocemente 
a desnutrição. A desnutrição hospitalar está ainda associada a um aumento do risco de infeções 
e de outras complicações, e a uma necessidade acrescida de tratamentos hospitalares e a um 
aumento da morbilidade e mortalidade (1, 2).

Objetivo: 
Determinar a frequência de doentes em risco nutricional, na admissão hospitalar, verificando as 
possíveis influências relacionadas ao tempo de antibioterapia, tempo de permanência hospitalar, 
tempo de pós-operatório, reinternamento em 30 dias e à mortalidade.

Metodologia: 
Estudo de investigação de caráter analítico, observacional e transversal. Foram selecionados 107 
doentes nos serviços de medicina (38,3%), ortopedia (32,7%) e cirurgia (29%). Foi avaliado o 
risco nutricional, através da aplicação do NRS 2002, na admissão hospitalar. Foram avaliados o 
número de dias de internamento, a fazer antibioterapia e em pós-operatório. Passados 6 meses 
do início do estudo foram ainda recolhidos os dados retrospetivamente relativos à readmissão a 
30 dias na unidade hospitalar (em dias) e tempo até ao óbito (em meses). 

Resultados: 
De acordo com NRS (2002), 30,8 % dos doentes apresentavam risco nutricional. Quando 
comparamos os doentes em risco nutricional (G1) com os doentes sem risco (G2), verificámos 
que os doentes em risco apresentavam mais tempo de permanência hospitalar (G1:22,9±20,8 
vs G2:15,7±14,3; dias; p<0,05), mais tempo de antibioterapia (G1:9,5±5,2 vs G2:3,2±4,1; dias; 
p<0,05) e tempo em pós-operatório (8,2±20,0 vs 2,7±6,3 dias; p<0,01). Constatámos que existe 
uma maior percentagem de doentes em risco nutricional a fazer antibioterapia (G1: 90,9% vs G2: 
47,3% dos doentes) e a serem readmitidos no internamento em 30 dias (G1: 27,3%; G2: 13,5%). 
De acordo com a análise de Mantel-Haenszel, o risco nutricional foi considerado um preditor de 
antibioterapia (HR:16,2; 95%CI 0,025 a 0,32; p <0,001). Verificou-se uma maior % de óbitos no G1 
(21,2% vs 8,1%), o risco nutricional não foi considerado um preditor de mortalidade. 

Conclusão: 
Concluímos que os doentes em risco nutricional têm mais tempo de permanência hospitalar, 
de pós-operatório e de antibioterapia. O risco nutricional foi um preditor de antibioterapia. 
A melhoria dos cuidados nutricionais poderá diminuir o risco de infeção hospitalar e as suas 
complicações.
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