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O Grupo de Coordenação Local – Programa de Preven-

ção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Anti-

microbianos (GCL-PPCIRA) do Hospital CUF Infante 

Santo foi criado em novembro de 2019 e tem por mis-

são implementar uma abordagem estruturada multidis-

ciplinar e multiprofissional de prevenção e controlo de 

infeção associada a cuidados de saúde, nomeadamente 

da infeção adquirida durante o internamento hospitalar, 

e de utilização criteriosa de antimicrobianos, promoven-

do a sua eficácia clínica e limitando a sua toxicidade e a 

emergência de resistências microbianas.

E o primeiro grande teste da comissão recém-formada 

foi enfrentar uma pandemia global COVID-19 causado 

pelo vírus SARS-CoV-2 com início em Wuhan, na China 

em dezembro de 2019.

Perante este desafio do novo coronavírus que surgiu, a 

comissão teve de organizar o hospital, em conjunto com 

a administração, uma estratégia que protegesse em si-

multâneo os doentes e os profissionais de saúde. 

Para conseguir atingir este objetivo, procurámos saber 

qual seria a melhor estratégia de combate. Sabendo que 

o vírus SARS-CoV-1 e SARS-CoV-2 partilham semelhan-

ças genéticas, de transmissibilidade por gotículas, com 

sintomas respiratórios de infeção baixa (febre, tosse e 

dificuldade respiratória)1 e tempo de incubação médio 

de 5 dias (entre 2 a 14 dias)2 após a exposição pode-se 

assumir uma estratégia idêntica.

Portanto, o método adequado teria de ser um controlo 

de infeção baseado numa estratégia eficaz de deteção 
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precoce e contenção agressiva semelhante ao usado 

no surto de SARS em 2003. 

A deteção precoce tinha de ser baseada na história epi-

demiológica, nos sintomas e teste RT-PCR.

1.  Do ponto de vista epidemiológico, desde a emergên-

cia da COVID-19 até à data de hoje, a definição de 

caso suspeito mudou diversas vezes, acompanhan-

do a progressão geográfica. A primeira orientação 

da Direção Geral da Saúde (DGS) foi publicada em 

25 de janeiro de 2020 baseada na publicação do Eu-

ropean Centre for Disease Prevention and Control 

(ECDC)3 de 9 janeiro de 2020 em que o quadro de 

infeção respiratória aguda e história de viagem para 

áreas com transmissão comunitária ativa nos 14 dias 

antes do início dos sintomas ou contacto com caso 

confirmado ou provável de infeção por SARS-CoV-2/

COVID-19, nos 14 dias antes do início dos sintomas 

ou profissional de saúde ou pessoa que tenha estado 

numa instituição de saúde onde são tratados doentes 

com COVID-19.4 As áreas identificadas nessa altura 

com transmissão comunitária ativa eram a China, Co-

reia do Sul, Japão, Singapura, Irão e regiões de Itália 

como a Emilia-Romagna, Lombardia, Piemonte e Ve-

neto. Posteriormente, a 11 de março a Organização 

Mundial da Saúde (OMS)5 declarou a pandemia por 

COVID-19, Portugal só entrou na fase de mitigação 

a 23 de março, quando considerou que ocorria trans-

missão comunitária. Desta forma, tornou menos rele-

vante as viagens para as zonas endémicas, focando a 

estratégia de identificação do potencial portador de 

doença no quadro clínico do doente. Assim, a organi-

zação hospitalar teve de se adaptar para considerar 

que todos os doentes e profissionais de saúde podiam 

ser portadores da COVID-19.

Desde então a pandemia COVID-19 já afetou 5,8 

milhões de pessoas, resultando em mais de 350 000 

mortes.6 

2.  Os sintomas mais frequentes são a febre, tosse seca, 

fadiga, falta de ar, calafrios, dor de garganta, dores 

musculares, perda de olfato e dores de cabeça.7,8 Uma 

das principais dificuldades deste novo coronavírus, é o 

seu período de incubação longo (média de 4 a 7 dias, 

máximo 24 dias)9 em comparação com o vírus da gripe 

suína (1 a 4 dias, máximo 7 dias)10 ou de SARS-CoV-1,11 

com maior percentagem de infeções assintomáticas. 

Sabe-se que é possível ocorrer transmissão de SARS- 

-CoV-2 por pessoas assintomáticas ou pré-sintomá-

ticas, embora esta seja menos frequente, conferindo 

ainda assim dificuldade acrescida na contenção da 

disseminação da doença na comunidade.12 Apesar do 

vírus Ébola ser muito mais contagioso e mortal, a sua 

disseminação foi muito contida devido à rapidez que 

um indivíduo depois de infetado desenvolvia sintomas 

e ficava gravemente doente tornando incapacitan-

te de se deslocar e contaminar outros indivíduos.13 

A COVID-19, habitualmente, só se reveste de maior 

gravidade na segunda semana de doença, quando o 

doente já contagiou outros, permitindo a dissemina-

ção da doença na comunidade.

3.  O teste mais confiável para o diagnóstico de  

COVID-19 tem sido o teste de reverse transcription 
of polymerase chain reaction (RT-PCR) realizado com 

colheitas nasofaríngeas, orofarínge ou, mais recente-

mente, saliva. Dentro desta técnica a realtime RT-PCR 

é uma técnica que permite automatizar o processo de 

extração do RNA em DNA diminuindo o tempo do re-

sultado.14 A partir de estudos clínicos e virológicos ve-

rificou-se que a libertação de SARS-CoV-2 era maior 

nas vias respiratórias altas (nariz e faringe) na fase ini-

cial da doença.2,15-17 

Os testes serológicos por quimiluminescência in vitro 

(CE-IVD) permitem a determinação quantitativa de 

anticorpos das classes IgM e IgG para SARS-CoV-2 

em plasma ou soro humano. A sensibilidade clínica do 

teste serológico é de 98,5% e a sua especificidade é de 

98,7% embora não permita diagnosticar durante o pe-

ríodo inicial da infeção, pelo que não é um teste útil na 

estratégia de identificação de portadores da doença.18

O principal desafio da identificação de um doente 

com infeção com COVID-19 tem sido a confirmação 

do diagnóstico devido a baixa sensibilidade (70%) do 

RT-PCR SARS-CoV-219 condicionando muitos falsos 

negativos. E a falha de não identificação do doente 

infetado tem implicações diretas na segurança da po-

pulação e dos profissionais de saúde.20 Outro desafio 

deste vírus é o desconhecimento exato do método de 

transmissão. Considera-se que a infeção dissemina 

através do contacto direto, como tocar numa pessoa 

infetada ou as superfícies e fomitos, ou contacto de 

gotículas contendo vírus expirados por uma pessoa. 

As gotículas podem também depositar-se direta-

mente numa pessoa em proximidade a uma pessoa 

infetada. Algumas gotículas tornam-se mais pequenas 

devido a evaporação, não ocorrendo o fenómeno de 

queda, mas de suspensão no ar, transportando o vírus 

por vários metros.21 Contudo, não tem havido evidên-

cia de transmissão aérea, mas também ainda não foi 

possível excluir totalmente esta hipotese.22

Com este pressuposto, o controlo de infeção hospi-

talar não tem outra opção senão apostar fortemente 
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na prevenção através da barreira física entre todos os 

potenciais portadores assintomáticos, que podem ser 

os doentes sem sintomas respiratórios internados por 

outro motivo que não seja COVID-19 como também 

os profissionais de saúde que trabalham no hospital. A 

barreira física entenda-se como qualquer dispositivo, 

máscara, fato/bata, óculos, etc., que separe o ambien-

te exterior do próprio indivíduo. 

A contenção agressiva deve ser baseada, por um lado 

na barreira física entre o doente e o resto do mundo e 

por outro, minimizar o risco de surto dentro do hospital 

devido a possibilidade dos colaboradores poderem ficar 

infetados na comunidade. A infeção nosocomial através 

da transmissão dos profissionais de saúde, dos doen-

tes e dos visitantes é uma característica proeminente 

de SARS. Os surtos hospitalares ocorrem na primeira 

semana após o internamento de um caso SARS não re-

conhecido à admissão.23 Portanto, é essencial que haja 

aplicação de medidas de controlo de infeção, iniciadas 

de imediato na triagem à entrada do hospital, tanto dos 

doentes como dos profissionais, minimizando o risco da 

ocorrência de um surto dentro do hospital. 

1.  Os profissionais de saúde pelo facto de se encontra-

rem na comunidade têm o risco igual à restante comu-

nidade de contrair o vírus. Portanto, o hospital deve 

monitorizar os sintomas, sinais vitais e recolher a his-

tória epidemiológica de forma a rastrear algum poten-

cial portador da COVID-19. Esta foi uma preocupa-

ção séria dentro do hospital e a prova disso é que não 

ocorreu nenhum surto na CUF Infante Santo entre os 

profissionais de saúde. No dia 12 de maio de 2020 o 

Secretário de Estado da Saúde revelou que o número 

de profissionais infetados era de 3148, dos quais 468 

eram médicos e 834 eram enfermeiros.24 

Como os profissionais de saúde podem ser portado-

res assintomáticos da COVID-19 é importante terem 

uma barreira que evite a disseminação para outros 

profissionais como também para os doentes de quem 

cuidam. Nesse sentido foi determinado que devem 

usar máscara cirúrgica desde a entrada no hospital 

até à sua saída. Quando prestam cuidados aos doen-

tes devem usar o equipamento de proteção individual 

(EPI) adequado ao local onde se encontram. Quando 

um profissional de saúde desenvolve sintomas respi-

ratórios, após comunicação à equipa de Controlo de 

Infeção, é colocado em quarentena depois de colher 

uma amostra de fluidos respiratórios do nariz e orofa-

ringe para o teste RT-PCR. Se o teste for positivo, este 

resultado é comunicado à Autoridade de Saúde e ini-

cia-se o processo de rastreamento dos contactos pró-

ximos do profissional de forma a colocar os contactos 

de alto risco em quarentena e, em caso de sintomas 

destes, testagem. Todos os outros profissionais de bai-

xo risco devem continuar a trabalhar tendo em conta 

que continuam a usar a máscara cirúrgica que impede 

a disseminação das gotículas da respiração, tosse ou 

espirro, reduzindo significativamente o risco de disse-

minação do vírus, se estiver no período de incubação.

Um dos papeis mais relevantes da GCL-PPCIRA foi a 

definição do tipo de equipamento de proteção indi-

vidual (EPI) e a formação dos profissionais de saúde 

na utilização dos mesmos. Uma deficiente utilização 

eleva o risco de contaminação dos profissionais, prin-

cipalmente o processo de remoção do EPI, quando os 

profissionais de saúde já se encontram exaustos, de-

sidratados e com menor capacidade de concentração.

Outro aspeto importante foi a separação dos circui-

tos dos profissionais e dos doentes, criando as zonas 

verdes, amarelas e vermelhas.25 Este circuito visa pro-

teger os profissionais de saúde do risco de contami-

nação. As “zonas verdes” são aquelas onde circulam 

profissionais de saúde com a máscara cirúrgica. As 

“zonas amarelas” são áreas de transição entre a zona 

verde e zona vermelha, e onde existe uma barreira físi-

ca (porta ou cancela). Na “zona amarela” podem circu-

lar doentes COVID-19 com os profissionais de saúde. 

Nestas zonas é preconizada a utilização de máscara 

FFP2, bata, luvas e barrete. Na zona vermelha é onde 

estão os doentes COVID-19 positivos. Nesta zona 

o profissional deve colocar um avental e máscara ci-

rúrgica por cima da máscara FFP2 (a lógica deve-se 

a escassez de máscaras FFP2, rentabilizando o uso 

da FFP2 sem descartar de cada vez que está com um 

doente diferente), óculos, viseira e cobre botas. Em 

alternativa a bata pode ser o fato completo ou “cove-

rall”. A fundamentação para o uso da máscara FFP2 em 

zona amarela deve-se ao facto de a máscara cirúrgica 

não proteger o profissional da inalação das partículas 

virais.26

Áreas Vermelhas - quartos dos doentes, UCIP, salas de 

BO, Atendimento Permanente, salas de exames, salas 

de procedimentos onde entra o doente suspeito ou 

COVID-19+.

Áreas Amarelas - corredor do respetivo serviço, áreas 

adjacentes comunicantes (salas de apoio, sala de tra-

balho, etc., dentro do serviço).

Áreas verdes - áreas de circulação fora dos serviços, 

incluindo a cantina.

A equipa de engenharia teve de fazer um levantamen-

to de todos os equipamentos de ventilação do hospital 

no sentido de estudarmos a melhor forma de preve-
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nirmos a disseminação do vírus e por outro lado verifi-

carmos qual a melhor divisão do hospital para receber 

doentes SARS-CoV-2. Mais tarde permitiu perceber 

que tipo de renovações de ar existiam no ambulatório 

para a realização de exames de forma a decidirmos 

se havia condições de segurança na utilização das 

mesmas. Basicamente o hospital foi planeado tendo 

em conta as condições apresentadas pelo sistema de 

AVAC e/ou a inexistência dele.

2.  Dentro da estratégia de contenção, uma das medidas 

foi limitar totalmente as visitas e familiares dos doen-

tes internados exceto as situações dos pais de meno-

res ou acompanhantes de doentes com alta depen-

dência e familiares diretos de doentes em cuidados 

paliativos. 

3.  Durante a pandemia e o estado de emergência, o 

hospital CUF Infante Santo organizou-se para ser o 

hospital de referência para os doentes infetados com 

COVID-19. O Atendimento Permanente (AP) passou 

a ser a única porta de entrada dos doentes. À entrada 

qualquer doente era submetido a uma triagem de for-

ma a estratificar o risco de ser portador COVID-19 ou 

não. Este passo foi importante para alocar dentro do 

AP uma zona para doentes suspeitos de COVID-19 e 

outra zona para não-COVID-19 sem sintomas respi-

ratórios. Todas as patologias sem sintomas respirató-

rios eram observadas na zona não-COVID-19.

4.  A triagem consistia na recolha da história epidemioló-

gica através de questionário, quais as principais quei-

xas e a medição da temperatura. Depois o doente era 

observado e se tinha critérios para internamento rea-

lizava o teste RT-PCR. Conforme o resultado do teste 

era transferido para o internamento conhecido por 

COVID+ (zonas de alto risco de disseminação viral) se 

tivesse o resultado positivo. Os doentes com quadro 

respiratório sugestivo, mas com o primeiro teste RT-

-PCR negativo eram colocados no internamento zona 

cinzenta, aguardando pela realização do segundo tes-

te 24 horas depois. Os doentes com quadro respirató-

rio e dois testes negativos eram colocados em zonas 

de baixo risco conhecida por COVID-19. Esta estraté-

gia visa principalmente proteger os doentes de serem 

contaminados por outros doentes dentro do hospital 

já que os profissionais de saúde usam o mesmo tipo de 

EPI.

 Todos os doentes que apresentavam queixas res-

piratórias, além da colheita do teste RT-PCR para a  

COVID-19, faziam um despiste para outras etiologias 

como o teste do vírus influenza e vírus sincicial respira-

tório, Ag. Pneumococos na urina, e a tomografia compu-

torizada (TC) do tórax. A TC é um exame preponderan-

te na avaliação dos doentes suspeitos de COVID-19 

por ter uma sensibilidade superior ao teste RT-PCR 

(98% vs 71%, respetivamente, p<0,001),19 sendo es-

sencial para os doentes com testes negativo serem 

colocados em zonas COVID+.

5.  A estratégia para mitigar o risco de doentes COVID-19 

com teste falso negativo ou doentes passou por con-

siderar que todos os doentes internados no hospital 

podiam estar no período de incubação sem sintomas 

respiratórios e poderem disseminar o vírus. Com este 

risco, os profissionais de saúde, além de vigiarem os 

sintomas e sinais vitais dos doentes diariamente, usa-

ram EPIs de nível 2 (máscara FFP2, bata, luvas, gor-

ro) e usavam avental e máscara cirúrgica por cima da 

FFP2 cada vez que entravam na zona vermelha.

6.  Ainda numa estratégia de contenção, o sistema de 

ventilação do hospital foi uma preocupação impor-

tante. No Bloco Operatório foi alvo de intervenção 

convertendo todas as salas para pressão negativa 

preparando as salas para serem usadas em regime de 

cuidados intensivos. Como se revelou não ser neces-

sário, mais tarde apenas uma sala ficou com pressão 

negativa para os doentes COVID19+ ou suspeitos 

com uma emergência cirúrgica. Nos Cuidados Intensi-

vos, com capacidade para 12 camas, toda a unidade foi 

convertida a pressão negativa, tendo sido criado uma 

adufa entre a unidade e a sala de trabalho que foi co-

locada na sala das visitas. No internamento, devido a 

construção antiga do hospital, não foi possível alterar 

a ventilação, sendo a única solução desligar a ventila-

ção para evitar o risco de contaminar os profissionais 

que se encontrassem na sala de trabalho como conta-

minar os doentes de outros pisos que se encontravam 

na mesma coluna de ventilação. 

7.  Por outro lado, usamos a estratégia multimodal das 

precauções básicas de controlo de infeção (PBCI), 

cujo objetivo principal é a prevenção da transmissão 

cruzada de microrganismos,27 como norteador para as 

medidas de prevenção e controlo de infeção instituí-

das no HCIS. Desde a decisão da colocação do doente 

suspeito e/ou confirmado COVID+; reforço das medi-

das de higiene das mãos e etiqueta respiratória; defi-

nição de EPI a usar e criação de flyers, assim como lis-

tas de verificação e formação; a descontaminação do 

ambiente aumentando a rotina; o manuseamento de 

roupa e resíduos hospitalares contaminados com pro-

cedimentos próprios instituídos para esta pandemia. 

O risco de exposição a agentes microbianos no local 

de trabalho também foi acautelado, seguindo uma po-

lítica instituída pelo PPCIRA Central.
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Assim, desde o início da pandemia a 11 de março5 e des-

de que foi implementado o estado de emergência no dia 

18 de março de 2020,28 o hospital CUF Infante Santo, 

mesmo com a sua estrutura que existe desde 1945, não 

teve nenhum surto de COVID-19, tanto devido ao em-

penho dos seus profissionais de saúde, que de forma 

exemplar se dedicaram a esta causa, bem como de todos 

os técnicos e gestores que permitiram o funcionamento 

deste hospital. 
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