Estratégia para Controlar o Staphylococcus
Aureus Resistente a Meticilina:
A Experiéncia de Cinco Anos de um Hospital
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RESUMO
Introducao: O Staphylococcus aureus resistente a meticilina € um dos microrganismos multirresistentes mais frequentemente impli-
cados em infegbes associadas a cuidados de saude. Definiu-se como objetivo implementar uma estratégia multimodal para controlar
este microrganismo num hospital.
Material e Métodos: Procedimento baseado em rastreio ativo e medidas de isolamento numa populagéo selecionada (doentes pro-
venientes de outras instituicdes de saude e lares ou com historial de internamento/ staphylococcus aureus resistente a meticilina;
doentes dos cuidados intensivos e intermédios e, nos restantes servigos, rastreio aos contactos diretos se detetado um novo caso
de staphylococcus aureus resistente a meticilina e, desde 2012, hemodialisados). Outras agdes paralelas: (1) revisdo das normas
Precaugbes Basicas e Isolamento; (2) reforco dos pontos de desinfe¢éo alcodlica das méos; (3) sessdes de esclarecimento aos
profissionais de saude; (4) folha ‘Alerta de staphylococcus aureus resistente a meticilina’ no processo dos doentes; (5) panfleto de in-
formagao aos doentes/ visitas; (6) monitorizagado do procedimento através de auditoria e (7) descolonizagdo de doentes nos cuidados
intensivos e intermédios, com rastreios de follow-up.
Resultados: Entre 2007 e 2012 registou-se um decréscimo da proporgcéo de staphylococcus aureus resistente a meticilina de 66%
para 57% e da densidade de incidéncia de 1,80 para 0,68 casos por mil dias de internamento (p < 0,001; RR 0,38; IC95%: 0,29-0,49).
Discusséo/Concluséo: De acordo com dados europeus publicados, referentes a isolados no sangue e liquor, Portugal foi o pais
com maior proporcéo de staphylococcus aureus resistente a meticilina em 2011. Utilizando este critério de incluséo, o nosso hospital
revelou uma proporgao de staphylococcus aureus resistente a meticilina inferior a média nacional (34% versus 55%). A estratégia
multimodal demonstrou ser eficaz na diminuigao dos casos de staphylococcus aureus resistente a meticilina. Salvaguarda-se a neces-
sidade de realizar vigilancia epidemioldgica deste agente, bem como monitorizagéo da aplicagéo do procedimento, com feedback aos
profissionais de saude.
Palavras-chave: Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina; Controlo da Infecgéo; Portugal.

ABSTRACT
Introduction: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus remains one of the principal resistant pathogens causing serious healthcare-
associated infections. The objective of this study was to control and monitor methicillin-resistant Staphylococcus aureus cases using
multimodal strategy in a Portuguese hospital.
Material and Methods: Multistep procedure involving isolation measures and active surveillance cultures in a selected population
(patients from other hospitals and nursing homes; history of hospitalization/ methicillin-resistant Staphylococcus aureus; intensive
and intermediate care patients and, in other inpatient services, direct contacts of newly detected methicillin-resistant Staphylococcus
aureus patients and, since 2012, patients doing hemodialysis). Other parallel activities: (a) review of isolation and standard precautions
policy, (b) reinforcement of alcohol-based handrubs at point of patient care, (c) information sessions to health professionals, (d) tar-
geted information flyer for health professionals, (e) information leaflet for patients/ visitors; (f) procedure monitoring by audit (g) patient
decolonization in intensive and intermediate care units, with follow-up screenings.
Results: Between 2007 and 2012, methicillin-resistant Staphylococcus aureus surveillance detected a decrease in proportion from
66% to 57% and, in density of incidence, from 1.80 to 0.68 cases per thousand days of hospitalization (p < 0.001; RR 0.38; CI95%:
0.29-0.49).
Discussion/Conclusion: According to published European data, using blood and cerebrospinal fluid isolates only, Portugal was the
country with the highest level of methicillin-resistant Staphylococcus aureus in 2011. Using this inclusion criteria, our hospital reveled
a proportion of methicillin-resistant Staphylococcus aureus below its national level (34% versus 55%) in 2011. Fighting methicillin-
resistant Staphylococcus aureus using a multimodal strategy is being effective in a high endemic level hospital, but perseverance is
needed through continuous surveillance of cases, feed-back to professionals and procedure audits.
Keywords: Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus; Infection Control; Staphylococcal Infections; Portugal.

INTRODUCAO

O Staphylococcus aureus € um microrganismo que inte-  que se caracterizam por serem, também, resistentes a um
gra a populagédo microbiana da pele e narinas de individuos  amplo conjunto de outros antibioticos, o que torna o trata-
saudaveis. A maior parte das estirpes sdo sensiveis a va- mento de infegbes por Staphylococcus aureus resistente
rios antibiéticos e as infegcdes sdo tratadas com eficacia. No  a meticilina (MRSA) dificil e dispendioso.! A falta de alter-
entanto, existem estirpes que sdo resistentes a meticilina e nativas terapéuticas deste agente patogénico € uma fonte
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de preocupagdo a nivel nacional e internacional, tendo a
Infectious Diseases Society of America incluido o MRSA na
lista dos ‘bad bugs, no drugs’, conhecidos pela mnemonica
ESKAPE.? Tal como Grundmann et al referem, ha evidéncia
que as infegbes nosocomiais por MRSA aumentam a mor-
bilidade, risco de mortalidade e custos.?

O MRSA ¢, hoje, o microrganismo patogénico multir-
resistente mais frequentemente isolado nos hospitais em
muitas partes do mundo* assim como em Portugal, com
uma taxa de resisténcia a meticilina de 47,5% em 2003
descrita por Melo-Cristino et al.®* Dados mais recentes indi-
cam Portugal como o pais Europeu com a maior proporgao
de MRSA (referente somente a isolados no sangue e li-
quor), atingindo os 55% em 2011.# Historicamente, o MRSA
era um microrganismo associado a infe¢des nosocomiais,
no entanto, mais recentemente estirpes com fenétipos dis-
tintos emergiram na comunidade,® levando Klevens et al a
propor que o MRSA fosse classificado como associado a
cuidados de saude (distinguindo os que sao detetados no
hospital versus detetados na comunidade) e adquirido na
comunidade.” Este ultimo estudo estimou que, em 2005,
ocorreram cerca de 18 650 mortes e 94 360 infegdes in-
vasivas por MRSA nos Estados Unidos da América, con-
cluindo que ‘constitui um grave problema de saude publi-
ca, primariamente relacionado com os cuidados de salde,
mas que deixou de estar confinado aos hospitais ou outras
instituicbes de salde’.” De facto, num estudo Portugués
recente, recorrendo a métodos de biologia molecular, é do-
cumentada a vasta disseminagdo do MRSA entre hospitais
e a comunidade.®

A nivel hospitalar, a fonte de transmiss&o cruzada desta
bactéria sdo os doentes infetados ou colonizados.® Segun-
do Henderson ‘a via de transmisséo primaria dentro de um
hospital parece ser, de doente para doente, as maos dos
profissionais de satde’.'® O risco de colonizagéo/infegéo
por MRSA aumenta com o tempo de internamento, gravida-
de da doenga de base, numero de cirurgias, manipulagdes
e exposicao prévia a antibiéticos.® Segundo Solberg, a pre-
valéncia de MRSA em determinada instituicdo de saude
depende (1) da introdugéo constante deste microrganismo
por novas admissodes, (2) dos reservatoérios na instituigio
devido a colonizagéo e disseminagéo entre doentes e pro-
fissionais e (3) da proporgéo de estirpes que se tornaram
resistentes devido a pressao seletiva dos antibidticos.*

O presente estudo propds-se aplicar uma estratégia
multimodal para controlar este microrganismo num hospital
com niveis endémicos de MRSA.

MATERIAL E METODOS

Em 2008 foi implementada uma estratégia multimodal
para prevenir e controlar o MRSA neste hospital, de cerca
de 400 camas, nomeadamente com (1) aplicagado univer-
sal das precaugdes basicas (incluindo os cinco momentos
para a higiene das maos); (2) realizagdo de rastreio ativo
e medidas de isolamento numa populacédo selecionada e
(3) descolonizagao de doentes em casos especificos, a par
de uma monitorizagdo continua, no ambito do sistema de
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vigilancia epidemioldgica de ‘microrganismos problema’ em
vigor nesta instituicdo de saude.

Para concretizar especificamente estes objetivos, im-
plementamos as seguintes agdes: (1) publicagdo do proce-
dimento ‘Estratégia Global para Prevengédo e Controlo do
MRSA’ como norma aprovada pelo Conselho de Adminis-
tragdo da instituicdo; (2) revisdo das normas ‘Precaugdes
Basicas em Controlo de Infegdo’ e ‘Precaugdes de Isola-
mento em Controlo de Infe¢ao’; (3) reforgo dos pontos de
desinfegdo alcoodlica das maos, existentes a entrada e no
interior de todas as enfermarias e quartos, em todas as ca-
mas (exceto na Pediatria), além de outros locais onde ha
prestagcéo de cuidados de saude (ex: salas de tratamento,
consultérios médicos) ou considerados com um risco se-
melhante (ex: salas de limpos/ sujos, salas de preparagéo
medicagao); (4) realizacdo de sessbes de divulgagao e es-
clarecimento aos profissionais de saude (incluindo chefias
de enfermagem, médicas e elos dinamizadores de controlo
de infegdo dos diversos servigos); (5) implementacédo da
‘Folha alerta de MRSA — Informagao aos Profissionais de
Saude’ colocada no processo de todos os doentes MRSA
positivo; (6) disponibilizagdo do panfleto de informagéo
‘Saiba mais sobre o MRSA distribuido aos doentes em que
foi detetado MRSA e respetivas visitas; (7) implementagao
de rastreio ativo efetuado por zaragatoa a nivel nasal, com
detecdo do gene mecA por Polymerase Chain Reaction
(PCR) em tempo real, com resultado obtido em cerca de
duas horas e (8) auditorias aos procedimentos instituidos.

O pilar basico de atuagdo da estratégia consiste na
implementacdo imediata de medidas de isolamento de
contacto e colheita de rastreio ativo perante as seguintes
situagdes: a) doentes transferidos de outros hospitais e la-
res (com internamento superior a 24h na outra instituicéo)
ou cuidados continuados; b) doentes do Servigo de Medi-
cina Intensiva (SMI) e Unidade de Cuidados Intermédios
Polivalente (UCIP): na admissdo nestas unidades quando
provenientes de outros servigos cujo rastreio nasal tenha
sido feito ha mais de 48 horas, na alta do SMI e UCIP cujo
rastreio nasal tenha sido feito ha mais de 48 horas e a cada
sete dias de internamento nestas unidades; c) nos restan-
tes servicos de internamento: aos contactos diretos (doen-
tes da mesma enfermaria) sempre que detetado um novo
caso de MRSA nas culturas pedidas por razdes clinicas e
d) doentes com antecedentes de colonizagéo e/ou infegdo
por MRSA (informagéo registada nas cartas de alta de in-
ternamentos anteriores €, no processo do doente, pelo mé-
dico e enfermeiro responsaveis). Desde 2012 este rastreio
ativo também é efetuado a doentes sujeitos a hemodialise.
Perante um resultado da zaragatoa nasal negativo, as me-
didas de isolamento de contacto sdo levantadas (exceto se
existir outra razao para as manter, por exemplo: coloniza-
¢ao ou infegdo por outro ‘microrganismo problema’), caso
contrario o doente permanece isolado até ter alta.

A descolonizagdo dos doentes é efetuada somente
naqueles internados no SMI e UCIP ou, em casos parti-
culares, em que se considere que seja para beneficio cli-
nico do doente (por ex: no caso de multiplas infegbes por
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MRSA) e ap6s consultadoria do Servigo de Infeciologia. A
descolonizagdo de profissionais de saude nao é aconse-
Ihada, somente no caso de se suspeitar existir colonizagao
persistente associada a transmisséo cruzada (neste caso
a Comissdo de Controlo de Infegdo e Servigo de Saude
Ocupacional deverao fazer o acompanhamento do caso).
O procedimento definido para descolonizagido consiste, a
nivel nasal, lavagem das narinas com soro fisiolégico e
aplicacédo de mupirocina a 2%, duas vezes por dia durante
cinco dias e, a nivel da pele, banho diario com sabao antis-
sético com agdo sobre o MRSA durante cinco dias.

Uma vez efetuada a descolonizagéo, devera monitori-
zar-se a sua eficacia, com realizagdo de trés rastreios de
follow-up (o primeiro 48 horas apds terminar o tratamento e
os restantes com intervalos semanais), até ser considerado
de baixo risco de estar colonizado. Se a primeira descolo-
nizagao falhar podera repetir-se o procedimento, nunca se
efetuando mais que dois cursos de descolonizagao.

No &mbito do sistema de vigilancia epidemioldgica da
instituicdo, sempre que é detetado novo caso de MRSA, o
Laboratério de Microbiologia alerta a Comiss&o de Controlo
de Infecdo e esta procede ao levantamento de dados no
processo eletronico do doente, registando numa base de
dados interna. De seguida, é contactado o servico onde o
doente esta internado para verificar se as medidas de iso-
lamento estdo implementadas e se ha critérios para realizar
rastreio ativo a outros doentes. No caso do doente ter sido
transferido, ou ter tido alta para os cuidados primarios, &
efetuado um contacto telefénico ou via e-mail com a insti-
tuicdo recetora.

Para monitorizar a eficacia da estratégia implementa-
da recorremos a dois indicadores propostos por Horan e

Gaynes:!? a proporgdo (em que o numerador sdo as es-
tirpes resistentes a meticilina e o denominador o total de
isolamentos de Staphylococcus aureus) e a densidade de
incidéncia (em que o numerador também sao as estirpes
resistentes a meticilina e o denominador os dias de interna-
mento). A analise estatistica dos dados foi feita recorrendo
ao programa OpenEpi.*®* Nos dados laboratoriais foi utili-
zado o critério de eliminagdo de duplicados recomendado
pelo Clinical and Laboratory Standards Institute.'

RESULTADOS

Em 2007, ano da implementacdo da estratégia, a pro-
porcdo de MRSA era de 66%, tendo decrescido para 62%
no ano seguinte, mas aumentado trés pontos percentuais
em 2009 (Fig. 1). Em 2010 verificdamos um decréscimo de
65% para 56%, para estabilizar nos 57% nos anos 2011 e
2012. Ao considerar-se o indicador densidade de incidén-
cia, detetamos um decréscimo de 1,80 para 1,20 casos
por mil dias de internamento de 2007 para 2008. Em 2009
regista-se um ligeiro aumento para 1,30 e, em 2010 e 2011,
diminuir para 0,95 casos por mil dias de internamento. Em
2012 ocorreu novo decréscimo para 0,68 casos por mil dias
de internamento.

DISCUSSAO

Tal como orientagdes Britanicas'® e Norte-America-
nas'®'® recomendam, aplicdamos uma estratégia multimo-
dal, cujo pilar basico assenta na conjugagéo de realizagdo
de rastreios ativos e aplicagdo de medidas de isolamento
em doentes colonizados ou infetados com MRSA. Varias
instituicdes de saude tém implementado estratégias basea-
das nestas recomendagdes: Yang et al referem que, em
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Figura 1 — Evolugéo da proporgao e densidade de incidéncia de MRSA entre 2007 e 2012, no Hospital Pedro Hispano
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102 hospitais norte-americanos, 44% tinham um protocolo
para realizagdo de rastreios ativos e que, em aproximada-
mente 25%, existiam um procedimento para descoloniza-
¢do de MRSA." Num Centro Hospitalar norte-americano
aplicou-se uma estratégia faseada: o primeiro designado
periodo base, um segundo em que se realizou rastreio ati-
vo e descolonizagdo aos doentes admitidos nos cuidados
intensivos e um ultimo em que tal estratégia foi aplicada
universalmente para todas as admissdes. Os autores des-
crevem um decréscimo na densidade de incidéncia de
0,89; 0,74 (p = 0,15 comparado com o periodo base) e 0,39
casos (p < 0,001 comparado com o periodo base), respe-
tivamente, por mil dias de internamento, concluindo que o
rastreio ativo universal permitiu uma redugdo substancial
do MRSA, durante o internamento e até 30 dias pds-alta.
O estudo refere, ainda, que se a identificagdo dos casos
de MRSA fosse somente através de culturas pedidas por
razdes clinicas (portanto, sem aplicagdo de rastreio ativo)
ter-se-ia somente detetado 17,8% dos casos.? Por sua
vez, num hospital espanhol, os autores conseguiram uma
redugdo implementando rastreio ativo e descolonizagao
numa populagéo selecionada (doentes admitidos de outras
unidades hospitalares) de 0,56 para 0,07 casos por mil dias
de internamento.? Fraser et al também alcangaram uma re-
dugéo de 6,38 para 3,32 casos (p = 0,04; RR 0,53; 1C95%:
0,28-0,97) por mil dias de internamento ao aplicar rastreio
ativo e descolonizagdo numa UCI de 18 camas.?? Por outro
lado, num estudo britanico envolvendo seis hospitais foram
levantadas algumas questdes relativas a dificuldade de
colocar em pratica uma estratégia combinada de rastreio
ativo e descolonizagéo universal, nomeadamente: dificul-
dade em rastreio universal (abrangendo somente 88% dos
casos) ou no processo de descolonizagao (atingindo 41%
dos casos) devido a mobilidade dos doentes e curta du-
ragdo dos internamentos, bem como a falta de estrutura
fisica para isolamento dos doentes, deixando duvidas rela-
tivamente ao papel da descolonizagao na redugéo do risco
no ambiente hospitalar, preferindo frisar a importancia das
precaugdes em controlo de infegdo.% De facto, ndo basta
implementar rastreios ativos se n&o existirem condi¢des da
estrutura fisica e boas praticas por parte dos profissionais
para levar a cabo as precaugdes basicas e de isolamento.
E importante, ainda, referir que a descolonizacdo nasal com
mupirocina por rotina é desaconselhada por varios autores
devido ao risco do surgimento de resisténcias, bem como
a sua falta de eficacia a longo prazo.'®'” No entanto Coia
et al e, mais recentemente, Liu et al salvaguardam que a
sua utilizagao seletiva podera ser util em grupos de doentes
especificos,'>? como é o caso do protocolo que implemen-
tamos em que se definiu descolonizar somente os doentes
internados no SMI e UCIP ou em situagdes muito especi-
ficas. Mesmo nao recorrendo a descolonizagao, Martinez-
-Capolino et al descrevem uma redugdo da incidéncia de
infecdo nosocomial por MRSA, num departamento de cui-
dados intensivos com 47 camas, recorrendo somente a
rastreio ativo (na admissdo e semanalmente) e medidas
de isolamento dos doentes com resultado positivo durante
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todo o periodo de internamento (0,63 para 0,31 casos por
mil dias de internamento).?> Varios estudos tém analisado
sob o ponto de vista de eficacia e custo-efetividade a apli-
cagao de rastreios ativos universais (isto €, para todos os
doentes) versus em populagdes selecionadas, ndo haven-
do ainda consenso sobre este assunto, devendo as varias
unidades hospitalares ponderar tal decisdo considerando
os dados epidemioldgicos locais, as praticas de controlo de
infecao e as caracteristicas da populagado servida.?

Na estratégia que implementamos optou-se por realizar
rastreio ativo numa populagédo selecionada que se consi-
derou de maior risco, designadamente: com historial de
MRSA ou internamentos anteriores; proveniente de outras
instituicdes de saude e lares; admitidos no SMI e UCIP;
contactos diretos (doentes da mesma enfermaria) de no-
vos casos de MRSA e, desde 2012, em doentes sujeitos
a hemodialise. Optamos, ainda, por um rastreio rapido por
técnica de PCR em tempo real que, apesar de mais dispen-
dioso que as técnicas culturais, permite reduzir o tempo em
que o doente esta sujeito a medidas de isolamento enquan-
to aguarda o resultado e, consequentemente, a possivel
ocorréncia de eventos adversos derivados ao doente estar
isolado, tal como descrito noutros estudos.?”2

Esta estratégia revelou ser eficaz, tendo-se detetado
uma redugado estatisticamente significativa de 1,80 para
0,68 casos por mil dias de internamento (p < 0,001; RR
0,38; 1C95%: 0,29-0,49) num periodo de 5 anos. No entan-
to, esta diminuigdo ndo foi constante, com um aumento de
casos em 2009. Tal podera ser explicado por falhas na apli-
cagao do protocolo instituido, nomeadamente, omissao de
colheita de rastreio em doentes com indicagao; realizagcao
de rastreio sem implementagdo concomitante das medidas
de isolamento de contacto e falha na sinalizagao dos doen-
tes em isolamento (observadas em auditorias realizadas
e, posteriormente, corrigidas). Estas auditorias permitiram,
ainda, identificar outros doentes de risco, na transmissao
cruzada deste microrganismo, nomeadamente doentes em
hemodialise.

Se considerarmos o indicador ‘proporgao de MRSA, de
acordo com dados da European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network, Portugal foi o pais com maior propor-
¢do de MRSA em 2011.* Nesta rede de vigilancia participa-
ram 22 hospitais portugueses com 1 507 amostras (somen-
te sangue e liquor). Utilizando este critério de inclusdo, o
nosso hospital revelou, em 2011, uma proporgdo de MRSA
inferior a média nacional (34% versus 55%).

No seguimento da monitorizagdo do MRSA através de
vigilancia epidemioldgica consideramos, ainda, imprescin-
divel dar informacéo de retorno aos profissionais de saude
da evolugéo das resisténcias. Para tal, anualmente reali-
zamos uma sessao de divulgacéo de resultados, organiza-
da conjuntamente com o Laboratério de Patologia Clinica,
Comisséo de Antimicrobianos e Comissédo de Controlo de
Infecdo. Os dados s&o, ainda, disponibilizados no website
da instituigéo.



CONCLUSOES

A implementacdo de uma estratégia multimodal, num
hospital com valores endémicos de MRSA, baseada no
rastreio ativo de uma populagdo selecionada; na imple-
mentagao e monitorizacdo de medidas de isolamento em
doentes com suspeita ou confirmagédo de colonizagdo ou
infecdo por MRSA e descolonizagdo daqueles internados
em unidades criticas permitiu, num periodo de cinco anos,
uma redugéo da proporgao e densidade de incidéncia des-
te microrganismo multirresistente. Consideramos que a
definicdo desta estratégia como normativa, aprovada pelo
Conselho de administragao da instituicdo, foi o que per-
mitiu a sua aplicagdo transversal a todos os servigos de
internamento. Por fim, além de um sistema de vigilancia
epidemioldgica instituido, salvaguardamos a necessidade
de monitorizar continuamente a aplicagdo do procedimento
instituido através de auditorias, com informacgéo de retorno
aos profissionais de saude.
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