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Resumo

Introdução: As bactérias multirresistentes  são responsáveis por uma importante morbimortalidade à escala mundial. Contudo, 
o seu impacto a nível pediátrico é pouco conhecido. O presente estudo pretendeu caracterizar as infeções por bactérias multir-
resistentes isoladas em amostras de doentes pediátricos de uma unidade hospitalar de nível I.
Métodos: Estudo retrospetivo, descritivo e analítico dos casos de infeções por bactérias multirresistentes ocorridos nos serviços 
de pediatria e neonatologia, entre janeiro de 2007 e dezembro de 2013.
Resultados: Isolaram-se 42 bactérias multirresistentes, sendo 35 responsáveis por infeções. As bactérias multirresistentes iden-
tificadas foram: 30 Enterobacteriaceae (11 produtoras de β-lactamases de espetro expandido) e cinco Staphylococcus aureus 
resistentes à meticilina. As infeções ocorreram em 34 doentes, com uma média de idade de 13,4 meses (mínimo 1 dia; máximo 
16 anos), sendo 73,5% do sexo masculino. A maioria (70,6%) apresentava fatores de risco para infeção por bactérias multirresis-
tentes (62,5% apresentava mais do que um), salientando-se a antibioterapia há menos de seis meses em 55,9%. O diagnóstico 
mais frequente foi a infeção do trato urinário (n = 19). Metade das bactérias (51,4%) eram resistentes a pelo menos um dos 
antibióticos iniciados empiricamente. A taxa global de incidência de infeção foi de 0,32 por 100 internamentos (pediatria 0,22; 
neonatologia 0,89), sem diferenças significativas ao longo dos anos (p = 0,423). Cerca de metade dos casos foram infeções asso-
ciadas aos cuidados de saúde (n = 15) , com especial incidência na neonatologia (n = 13).
Discussão: Houve uma preponderância de infeções por Enterobacteriaceae produtoras de β-lactamases de espetro expandido, 
não descrita em outros estudos pediátricos. O elevado consumo prévio de antibióticos como fator de risco para infeções por 
bactérias multirresistentes deve ser tido em conta para um uso mais criterioso da antibioterapia.
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Abstract

Introduction: Multidrug-resistant bacteria are responsi-
ble for important morbi-mortality worldwide. However, 
few data are available concerning multidrug-resistant bac-
teria infection in the pediatric population. This study aims 
to characterize multidrug-resistant bacteria infections in a 
pediatric population of a level I Portuguese hospital unit. 
Methods: Retrospective, descriptive study, focusing on 
multidrug-resistant bacteria infections that occurred in 
pediatric and neonatal patients, between January 2007 
and December 2013.
Results: We identified 42 multidrug-resistant bacteria, but 
only 35 were implicated in clinical infections. The multi-
drug-resistant bacteria identified were 30 Enterobacte-
riaceae (11 producing extended-spectrum β-lactamases) 
and five methicillin-resistant Staphylococcus aureus. 34 
patients were affected; the average age was 13.4 months 
(minimum 1 day; maximum 16 years) and male sex pre-
vailed (73.5%). The majority (70.6%) presented risk factors 
for multidrug-resistant bacteria infection (62.5% presented 

more than one), namely recent antibiotic treatment, pres-
cribed in 55.9% of patients in the previous six months. The 
most frequent diagnosis was urinary tract infection (n = 19). 
More than half of the bacteria (51.4%) were resistant to at 
least one of the antibiotic drugs administered empirically. 
The overall incidence rate of infection was 0.32 per 100 
admissions (pediatric unit 0.22; neonatology unit 0.89). We 
didn´t found statistical differences in infection rate over the 
study period (p = 0.423). Approximately, half of the cases 
were healthcare associated infections (n = 15), that occur-
red predominantly in the neonatology unit (n = 13).
Discussion: We found preponderance in producing 
extended-spectrum β-lactamases Enterobacteriaceae 
infections, unlike reported in previous studies. The ele-
vated use of antibiotics as a multidrug-resistant bacteria 
infection risk factor, should be taken into account for a 
more rational antibiotic use in the future.

Keywords: Beta-Lactamases; Drug Resistance, Multiple, 
Bacterial; Hospital Infection; Child 



Acta Pediátrica Portuguesa 131

Infeções Por Bactérias Multirresistentes em Idade Pediátrica

Introdução

A emergência, nas últimas décadas, de bactérias com 
capacidade para se tornarem resistentes aos agentes 
antimicrobianos, tem constituído um importante pro-
blema de saúde pública a nível mundial, com repercus-
sões significativas quer a nível de morbimortalidade, 
quer em termos de custos económicos.1 Contudo, o 
conceito de bactéria multirresistente (BMR), ampla-
mente usado na terminologia científica, não era até há 
pouco tempo consensual quanto à sua definição. Assim, 
um grupo de peritos internacionais composto por ele-
mentos do European Center for Disease Prevention and 
Control (ECDC) e do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) publicaram em 2011 uma terminolo-
gia estandardizada para classificar as bactérias mais sus-
cetíveis ao desenvolvimento de multirresistências, como 
o Staphyloccus aureus (S. aureus), Enterococcus spp, 
Enterobacteriaceae (excluindo Salmonella e Shigella), 
Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter spp.2

A incidência de infeções por BMR tem sido muito estu-
dada em adultos, e as taxas de infeção por estes agentes 
são consideradas importantes indicadores de qualidade 
dos serviços de saúde. No entanto, poucos estudos têm 
sido publicados sobre a incidência de infeções por estes 
agentes em idade pediátrica.1 Nesta faixa etária, a emer-
gência de agentes resistentes a vários antimicrobianos 
torna-se ainda mais preocupante, pois se a investigação 
de novos antimicrobianos é escassa, a sua aprovação 
em idade pediátrica é sempre mais difícil e demorada.3

Assim, este trabalho pretende contribuir para o conhe-
cimento da epidemiologia das infeções por BMR na 
idade pediátrica em Portugal, nomeadamente quanto 
à determinação da incidência de infeção por BMR e 
sua evolução ao longo de um período de sete anos em 
pacientes pediátricos num hospital português de nível I. 
Os dados obtidos serviram também para correlacionar 
os agentes encontrados com a clínica, avaliar o seu perfil 
de resistências aos antimicrobianos e identificar fatores 
de risco para infeção por BMR na nossa população.

 
Métodos

 
Estudo retrospetivo, descritivo e analítico, dos casos de 
infeções por BMR identificados numa unidade hospitalar 
de nível I, referentes a doentes com idade inferior a 18 
anos atendidos nos serviços de pediatria e neonatologia, 
entre 1 de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2013.
Numa primeira fase, através da consulta da base de 
dados do laboratório de microbiologia foram identifica-
dos os isolamentos, em qualquer produto biológico, dos 

seguintes agentes: Staphyloccus aureus, Enterococcus 
spp, Enterobacteriaceae (excluindo a Salmonella e 
Shigella), Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter spp, 
no intervalo de tempo acima referido. Posteriormente, 
selecionaram-se as BMR pela análise dos testes de sus-
cetibilidade aos antimicrobianos (TSA), de acordo com a 
definição publicada em 2011 pelo ECDC e CDC.2 Todos 
os dados foram recolhidos através da consulta dos 
processos dos doentes e tinham sido registados para 
finalidades clínicas.
Definiu-se como infeção associada aos cuidados de saúde 
(IACS) a que não estava presente, nem em período de 
incubação, no momento da admissão, de acordo com o 
definido pelo CDC.4,5 Ainda, de acordo com estas orienta-
ções, considerou-se colonização a presença de microor-
ganismos na pele, mucosas, feridas abertas ou secreções, 
que não causaram sinais ou sintomas clínicos adversos.5 
De acordo com o descrito em estudos prévios, foi pes-
quisada a presença dos seguintes fatores de risco para 
infeção por BMR4-6: 
- Uso de antibióticos nos últimos seis meses; 
- Internamento prévio (últimos três meses); 
- Cirurgia prévia (últimos 12 meses); 
- Presença de doença crónica; 
- Presença de imunossupressão; 
- Uso de dispositivos invasivos (ventilação invasiva, cate-
teres centrais, alimentação parentérica e sonda vesical).
Foi usado como indicador de vigilância epidemiológica, 
a incidência de infeções por BMR por cada 100 interna-
mentos, de acordo com o utilizado em outros estudos, 
de forma a facilitar a comparação dos resultados.1,6 As 
variações das taxas de incidência de infeção ao longo 
do período de estudo foram também analisadas. A 
informação sobre o número total de internamentos foi 
fornecida pelo serviço de planeamento e controlo de 
gestão do hospital.
Os dados obtidos foram analisados com recurso ao pro-
grama informático SPSS® versão 22, tendo sido realizada 
quer a análise descritiva das variáveis, quer a análise 
comparativa com recurso ao teste de Kruskal-Wallis para 
variáveis quantitativas não paramétricas. O nível de sig-
nificância estatística considerado foi de 0,05.

Resultados

Durante o período de estudo isolaram-se 42 BMR, das 
quais 35 (83,3%) foram responsáveis por infeções; as 
restantes seis não foram agentes causadores de doença, 
tratando-se de contaminações ou colonizações, pelo que 
não foram tratadas. Um dos doentes foi excluído por infor-
mação insuficiente. Assim, a análise subsequente incidiu 
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apenas sobre as BMR causadoras de infeção, que corres-
ponderam a 34 doentes afetados (um doente apresen-
tava uma coinfeção por dois agentes). Os agentes micro-
biológicos identificados foram 30 Enterobacteriaceae, 11 
das quais produtoras de β-lactamases de espetro expan-
dido (ESBL) e cinco Staphylococcus aureus resistentes à 
meticilina (SAMR). A sua distribuição por serviço pode ser 
observada na Tabela 1.

A média da idade foi de 13,4 meses (desvio padrão 
34,97 meses) e a mediana de 1,87 meses (mínimo 1 
dia; máximo 16 anos). Houve um predomínio do género 
masculino (n = 25; 73,5%). Quanto aos antecedentes 
mais relevantes, a prematuridade (n = 14) e as mal-
formações nefro-urológicas / antecedentes de infeção 
do trato urinário (ITU) (n = 8) foram as situações mais 
frequentes. 

Infeções Por Bactérias Multirresistentes em Idade Pediátrica

Tabela 1. Caracterização da amostra em função do serviço

  PEDIATRIA NEONATOLOGIA TOTAL

Agente microbiano n (%) n (%) n (%)

Enterobacteriaceae ESBL- 14 (70,0%) 5 (30,3%) 19 (54,3%) *

Enterobacteriaceae ESBL+ 5 (25,0%) 6 (40,0%) 11 (31,4%) †

SAMR 1 (5,0%) 4 (26,7%) 5 (14,3%)

Fatores de risco n (%) n (%) n (%)

Antibioterapia < seis meses 10 (52,6%) 9 (60%) 19 (55,9%)

Internamento < três meses 5 (26,4%) 4 (26,7%) 9 (26,5%)

Cateter central 0 (0%) 8 (53,3%) 8 (23,5%)

Ventilação invasiva 0 (0%) 7 (46,7%) 7 (20,6%)

Alimentação parentérica 0 (0%) 10 (66,7%) 10 (29,4%)

Sonda vesical 0 (0%) 1 (6,67%) 1 (3%)

Nenhum 9 (47,4%) 1 (6,67%) 10 (29,4%)

Diagnóstico clínico n (%) n (%) n (%)

Infeção do trato urinário 18 (94,7%) 1 (6,7%) 19 (55,9%)

Conjuntivite aguda neonatal 0 (0%) 5 (33,3%) 5 (14,7%)

Sépsis neonatal 0 (0%) 6 (40,0%) 6 (17,6%)

Pneumonia 0 (0%) 1 (6,7%) 1 (2,9%)

Mastite neonatal infeciosa 0 (0%) 1 (6,7%) 1 (2,9%)

Infeção estafilocócia da pele 0 (0%) 1 (6,7%) 1 (2,9%)

Osteomielite da mandíbula 1 (5,3%) 0 (0%) 1 (2,9%)

Tipo de produto analisado n (%) n (%) n (%)

Urina ‡ 18 (94,7%) 1 (6,7%) 19 (55,9%)

Sangue § 0 (0%) 5 (33,3%) 5 (14,7%)

Exsudado ocular 0 (0%) 5 (33,3%) 5 (14,7%)

Pus / exsudados cutâneos ou tecidos moles 1 (5,3%) 2 (13,3%) 3 (8,8%)

Secreções respiratórias 0 (0%) 2 (13,3%) 2 (5,9%)

Enterobacteriaceae ESBL- : Enterobacteriaceae não produtoras de β-lactamases de espetro expandido; Enterobacteriaceae ESBL+ : Enterobacteriaceae 
produtoras de β-lactamases de espetro expandido; SAMR - Staphylococcus aureus resistentes à meticilina.

* Enterobacteriaceae ESBL- (estirpes não produtoras de ESBL) inclui Escherichia coli (n = 15), Klebsiella pneumoniae (n = 1), Proteus mirabilis (n = 
1), Enterobacter aerogenes (n = 1) e Enterobacter cloacae (n = 1).
† Enterobacteriaceae ESBL+ (estirpes produtoras de ESBL) inclui Klebsiella pneumoniae (n = 7) e Escherichia coli (n = 4).
‡ Inclui 10 amostras por algaliação. 
§ Inclui quatro hemoculturas e uma ponta de cateter arterial.
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Relativamente aos fatores de risco para infeção por BMR, 
a maioria dos doentes (n = 24; 70,5%) apresentava pelo 
menos um fator de risco, e mais de metade (n = 15; 
62,5%) apresentava mais do que um. Dos fatores de risco 
considerados, destacava-se o elevado consumo prévio 
de antibióticos, presente em 55,9% dos doentes, na sua 
maioria motivado por outras patologias (apenas cinco 
doentes estavam sob profilaxia de ITU). Nenhum doente 
apresentava doença crónica, cirurgia prévia ou imunos-
supressão que aumentasse o risco de infeção por BMR.
Todos os doentes com infeção por BMR estavam inter-
nados. A taxa global média de incidência de infeção 
por BMR foi de 0,32 por 100 internamentos; no serviço 
de pediatria foi de 0,22 por 100 internamentos e na 
neonatologia de 0,89 por 100 internamentos (p = 1,00) 
(Tabela 2). Ao analisar a variação ao longo dos anos, 

encontraram-se picos de incidência em 2007 (0,53 por 
100 internamentos) e 2009 (0,78 por 100 internamen-
tos), tendo-se mantido constante nos últimos anos 
(Tabela 3). Contudo, estas diferenças não foram esta-
tisticamente significativas (p = 0,423). No ano de 2007 
não parece ter havido uma relação causal temporal 
entre as infeções por BMR. No entanto, no ano de 2009, 
na neonatologia foram identificadas em hemoculturas 
Klebsiella pneumoniae com fenótipo ESBL em quatro 
doentes num período de tempo contíguo (março, maio, 
junho e setembro), todos com quadro clínico de sépsis 
neonatal.
A ITU foi a patologia causada por BMR preponderante 
no serviço de pediatria (n = 18). Na neonatologia, as 
infeções por BMR mais frequentes foram a sépsis neo-
natal (n = 6) e a conjuntivite aguda neonatal (n = 5).  

Tabela 3. Variação anual das taxas de incidência de infeção por serviço

Pediatria Neonatologia p*

Ano Total internamentos
Número de 

infeções 
por BMR (n)

Incidência infeção 
BMR / 100 I 

Total internamentos
Número de 

infeções 
por BMR (n)

Incidência infeção 
BMR / 100 I 

2007 1444 4 0,27 261 5 1,91

2008 1423 3 0,21 258 2 0,77

2009 1425 8 0,56 251 5 1,99

2010 1282 1 0,07 245 0 0,00

2011 1193 2 0,16 241 1 0,41

2012 1097 0 0,00 216 2 0,92

2013 928 2 0,21 217 0 0,00

Total 8792 20 0,22 1689 15 0,89 1,00

BMR - Bactérias multirresistentes; I - internamentos. 

* Valor de p referente à comparação da incidência de infeções entre os serviços  de pediatria e neonatologia, obtido pelo teste de Kruskal-Wallis.

Tabela 2. Variação anual das taxas de incidência de infeção por bactérias multirresistentes

Ano Enterobacteriaceae ESBL- Enterobacteriaceae ESBL+ SAMR Total p *

n Incidência / 100 I n Incidência / 100 I n Incidência / 100 I n Incidência / 100 I

2007 8 0,47 1 0,06 0 - 9 0,53

2008 2 0,12 0 - 3 0,18 5 0,30

2009 5 0,30 8 0,48 0 - 13 0,78

2010 0 - 1 0,07 0 - 1 0,07

2011 1 0,07 1 0,07 1 0,07 3 0,21

2012 1 0,08 0 - 1 0,08 2 0,15

2013 2 0,17 0 - 0 - 2 0,17

Total 19 0,18 11 0,10 5 0,05 35 0,33 0,423

Enterobacteriaceae ESBL- : Enterobacteriaceae não produtoras de β-lactamases de espetro expandido; Enterobacteriaceae ESBL+ : Enterobacteriaceae produtoras de β-lactamases de espetro 

expandido; I - internamentos; SAMR - Staphylococcus aureus resistentes à meticilina.

* Valor de p referente à comparação da incidência de infeções entre os vários anos (2007-2013), obtido pelo teste de Kruskal-Wallis.
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Cerca de metade dos casos foram IACS (n = 15; 0,14 por 
100 internamentos) e ocorreram predominantemente 
na neonatologia (n = 13; 0,77 por 100 internamentos), 
maioritariamente em prematuros com internamentos 
prolongados nessa unidade (apenas um caso ocorreu 
em recém-nascido de termo com uma malformação 
nefro-urológica e algaliação prolongada, em que foi 
diagnosticada uma ITU durante o internamento na uni-
dade de cuidados intensivos neonatais). Os dois casos 
de IACS que ocorreram no serviço de pediatria diziam 
respeito a dois pequenos lactentes com o diagnóstico 
de ITU e em que a urocultura (em urina colhida por alga-
liação) foi realizada mais de 48 horas após a admissão. 
Um destes doentes tinha sido previamente submetido 
a algaliação no serviço de urgência com urocultura ini-
cial negativa e o outro tinha realizado cistouretrogafia 
retrógrada dias antes (com urocultura prévia negativa e 
tendo efetuado o exame sob profilaxia antibiótica).
Quanto ao produto em que foi isolado o agente infec-
cioso, a maioria foi em amostras de urina (n = 19), cinco 
na corrente sanguínea (hemocultura ou cateter central), 
cinco em exsudado ocular, três na pele / tecidos moles 
(aspirado de pus ou exsudados cutâneos) e dois nas 
secreções respiratórias.
Todos os doentes estavam sob antibioterapia empírica 
no momento do conhecimento do resultado do exame 
microbiológico. Metade das bactérias (n = 18;  51,4%) 
eram resistentes a pelo menos um dos agentes antimi-
crobianos em curso e em cinco casos a sensibilidade era 
apenas intermédia. 
Nos casos em que o agente isolado não era sensível a 
pelo menos um dos antibióticos em curso, a antibio-
terapia não foi alterada em sete deles (num dos casos 
desconhece-se se houve ou não alteração, pois o doente 
foi transferido para outra unidade hospitalar antes de 
ser conhecido o resultado do exame microbiológico). 
Relativamente aos casos em que não houve alteração 
da terapêutica: 
- Três doentes estavam sob antibioterapia múltipla e 
só havia resistência a um dos antibióticos, pelo que se 
optou por manter o mesmo tratamento, atendendo à 
boa evolução clínica; 
- Dois doentes estavam sob tratamento com amoxici-
lina / ácido clavulânico para uma ITU e, apesar de o 
agente ser resistente num dos casos e ter sensibilidade 
intermédia no outro, não foi alterada a antibioterapia, 
pois quando o resultado da urocultura foi conhecido o 
doente apresentava boa evolução clínica; 
- Dois doentes com conjuntivite aguda neonatal apre-
sentavam resposta clínica favorável, apesar de os agen-
tes serem resistentes, tendo sido decidido não alterar a 
terapêutica tópica iniciada. 

É ainda de salientar que nestes casos (exceto nas 
conjuntivites) efetuaram-se exames microbiológicos de 
controlo, que foram negativos, e, analisando o seu 
seguimento posterior, não houve recorrência da infeção 
pelo mesmo agente.
Na generalidade dos casos a evolução foi favorável (n = 
33). Dois doentes foram transferidos para outro hospital 
(de acordo com a sua área de residência), mas melhora-
dos à data da transferência. Um doente prematuro, com 
1 semana de vida, com o diagnóstico de sépsis neonatal / 
pneumonia por Klebsiella pneumoniae produtora de ESBL 
(ESBL+), necessitou de alteração do tratamento sete dias 
depois por ausência de melhoria clínica e persistência 
de hemoculturas positivas para o mesmo agente. Após a 
alteração terapêutica apresentou uma evolução favorável 
com hemocultura de controlo negativa.
À data de alta, todos os doentes não transferidos foram 
orientados para seguimento em consulta externa (sem 
informação disponível quanto aos doentes transferidos 
para outro hospital).
O perfil de suscetibilidade das BMR isoladas pode ser 
consultado nas Tabelas 4 a 6.

Discussão

O aumento de infeções por BMR, sobretudo as que têm 
origem em agentes da comunidade, constitui motivo 
de preocupação atual entre a comunidade científica, 
e a sua incidência pode estar subavaliada pela não 
existência de uniformização nos estudos realizados até 
à data em relação aos critérios de definição de multir-
resistência. 
De acordo com a pesquisa bibliográfica efetuada, não 
existiam até à data de realização deste trabalho, outros 
estudos realizados em Portugal que incluíssem dados 
sobre a incidência de infeção por BMR em idade pedi-
átrica, associada aos cuidados de saúde e da comuni-
dade, simultaneamente. Também na literatura interna-
cional não foi possível identificar nenhum estudo que 
tivesse utilizado a definição de BMR de acordo com as 
orientações do ECDC e CDC de 2011, pelo que os auto-
res acreditam ser este o primeiro estudo efetuado em 
idade pediátrica que utilizou esta definição. 
A taxa de incidência de infeção por BMR na população 
estudada está de acordo com o descrito recentemente 
noutra unidade hospitalar portuguesa (0,274 por 100 
internamentos).6 O facto de ter sido calculada uma taxa 
de incidência ligeiramente superior (0,32 por 100 inter-
namentos) pode ser explicado por terem sido incluídas, 
além das IACS, também as infeções da comunidade. Por 
outro lado, tendo em conta apenas a taxa de incidência 
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Tabela 4. Perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos das Enterobacteriaceae não produtoras de β-lactamases de espetro expandido

Enterobacteriaceae ESBL - (n = 19)

Categoria antimicrobiana Antimicrobiano Sensível Sensibilidade
 intermédia Resistente Não testado

Penicilinas Ampicilina 0 (0%) 0 (0%) 19 (100%) 0 (0%)

Penicilinas + inibidores beta lactamases Amoxicilina + ácido
clavulânico 7 (36,8%) 3 (15,8%) 9 (47,4%) 0 (0%)

Penicilinas anti-pseudomonas + 
inibidores beta lactamases Piperacilina + tazobactam 16 (84,2%) 1 (5,3%) 1 (5,3%) 1 (5,3%)

Cefalosporina primeira e segunda geração Cefalotina 3 (15,8%) 8 (42,1%) 4 (21,1%) 4 (21,1%)

Cefuroxima 14 (73,7%) 3 (15,8%) 2 (10,5%) 0 (0%)

Cefalosporinas de espetro alargado Cefotaxima 19 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Fluoroquinolonas Ciprofloxacina 10 (52,6%) 0 (0%) 9 (47,4%) 0 (0%)

Aminoglicosídeos Amicacina 17 (89,5%) 1 (5,3%) 0 (0%) 1 (5,3%)

Gentamicina 10 (52,6%) 0 (0%) 9 (47,4%) 0 (0%)

Inibidores da via do folato Cotrimoxazol 5 (26,3%) 0 (0%) 14 (73,7%) 0 (0%)

Tetraciclinas Tetraciclina 1 (5,3%) 0 (0%) 13 (68,4%) 5 (26,3%)

Carbapenemos Meropenem 19 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Nitrofuranos Nitrofurantoína 13 (68,4%) 0 (0%) 3 (15,8%) 3 (15,8%)*

Enterobacteriaceae ESBL- : Enterobacteriaceae não produtoras de β-lactamases de espetro expandido.

* Apenas testado em amostras de urina.

Tabela 5. Perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos das Enterobacteriaceae produtoras de β-lactamases de espetro expandido

Enterobacteriacea ESBL+  (n = 11)

Categoria antimicrobiana Antimicrobiano Sensível Sensibilidade 
intermédia Resistente Não testado

Penicilinas Ampicilina 0 (0%) 0 11 (100%) 0 (0%)

Penicilinas + inibidores  beta lactamases Amoxicilina + ácido
clavulânico 2 (18,2%) 1 (9,1%) 7 (63,6%) 1 (9,1%)

Penicilinas anti-pseudomonas + inibidores 
beta lactamases Piperacilina + tazobactam 8 (72,7%) 3 (27,3%) 0 (0%) 0 (0%)

Cefalosporina primeira e segunda geração Cefalotina 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%) 0 (0%)

Cefuroxima 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%) 0 (0%)

Cefalosporinas de espetro alargado Cefotaxima 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%) 0 (0%)

Ceftazidima 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%) 0 (0%)

Fluoroquinolonas Ciprofloxacina 8 (72,7%) 1 (9,1%) 2 (18,2%) 0 (0%)

Aminoglicosídeos Amicacina 6 (54,5%) 4 (36,4%) 0 (0%) 1 (9,1%)

Gentamicina 5 (45,5%) 0 (0%) 6 (54,5%) 0 (0%)

Inibidores da via do folato Cotrimoxazol 4 (36,4%) 0 (0%) 7 (63,6%) 0 (0%)

Carbapenemos Meropenem 11  (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tetraciclinas Tetraciclina 5 (45,5%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (54,5%)

Nitrofuranos Nitrofurantoína 6 (54,5%) 1 (9,1%) 3 (27,3%) 1 (9,1%)*

Enterobacteriaceae ESBL+ : Enterobacteriaceae produtoras de β-lactamases de espetro expandido.

* Apenas testado em amostras de urina.
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de IACS, verifica-se que na unidade de saúde em que 
o estudo foi realizado aquela foi menor (0,14 por 100 
internamentos), o que provavelmente se deve ao facto 
de o estudo realizado num hospital pediátrico nível III 
ter incluído, além da enfermaria de pediatria, as enfer-
marias cirúrgicas, de oncologia, de cuidados intensivos e 
de transplante hepático.6 Comparando estes dados com 
os disponíveis na literatura internacional, num estudo 
realizado entre 1999 e 2003 em cinco hospitais da área 
metropolitana de Paris (França) apresentaram-se dados 
de incidência de infeção por BMR bastante superiores 
(1,4 por 100 internamentos). 
Houve um claro predomínio de infeções por 
Enterobacteriaceae, com uma proporção importante 
de estirpes produtoras de ESBL, ao contrário de outros 
estudos em que as infeções por SAMR foram as predo-
minantes.1,6 Por outro lado, comparativamente com um 
estudo americano, a taxa de incidência de infeção por 
Enterobacteriaceae ESBL+ obtida foi superior à segunda 
metade do período avaliado nesse estudo (0,31 / 10000 
= 0,0031 / 100 admissões).3 Uma possível explicação 
para estas diferenças poderá estar no facto de a patolo-
gia mais frequente ter sido a ITU e as Enterobacteriaceae 
estarem entre os principais agentes etiológicos deste 
tipo de infeção. Outra explicação possível é a tendência 
de aumento de infeções por estirpes produtoras de ESBL 
na população pediátrica, como já tem sido avançado por 
alguns autores.3,7-10 
É ainda importante realçar a ausência na instituição em 
que este estudo foi realizado, nos últimos sete anos 
e nesta faixa etária, de multirresistência por agentes 
como Enterococcus spp, Pseudomonas aeruginosa e 
Acinetobacter spp, ao contrário do descrito noutro 
estudo português.6   No entanto, é importante ter em 
linha de conta o nível de cuidados prestados por esta 
instituição, nomeadamente a inexistência de valências 

como a unidade de cuidados intensivos pediátricos e 
especialidades cirúrgicas pediátricas.
O predomínio de infeções por BMR identificado no 
género masculino, está de acordo com o descrito na 
literatura.6,10-11 
Também o predomínio de IACS na neonatologia está de 
acordo com o esperado, tendo em conta que os agentes 
multirresistentes são mais frequentes em unidades de 
cuidados intensivos. 
Ao longo dos sete anos de estudo, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas na incidência 
de infeções por BMR. Apesar de em 2009 ter ocorrido 
um pico de infeções por K. pneumoniae ESBL+ na neo-
natologia, não é possível garantir a existência de uma 
relação entre os casos, dado que não foi efetuado o 
estudo molecular dos microrganismos isolados. 
A boa evolução clínica nos casos de infeção urinária e 
ocular em que não foi alterado o tratamento, apesar 
da resistência in vitro para a antibioterapia em curso, 
pode ser explicada pelo facto de os antibióticos atingi-
rem concentrações mais elevadas na conjuntiva e trato 
urinário do que a nível sistémico, que é a referência 
usada para a interpretação dos TSA. Os breakpoints 
definidos pelo European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing  (EUCAST) e Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI) para a interpretação dos TSA 
são para tratamento de infeções sistémicas. Só em 2014, 
o EUCAST introduziu novos breakpoints para alguns 
antimicrobianos a utilizar em infeções urinárias não 
complicadas.12

A existência de fatores de risco para infeção por BMR 
é conhecida, tendo a maioria dos doentes apresentado 
pelo menos um (70,6%). O consumo prévio de antibióti-
cos assumiu um peso significativo, presente em mais de 
metade dos casos, devendo alertar para um uso mais 
criterioso da antibioterapia. A presença de dispositivos 

Tabela 6. Perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos dos Staphylococcus aureus resistentes à meticilina

Staphylococcus aureus resistente à meticilina  (n = 5)

Categoria antimicrobiana Antibiótico Sensível Sensibilidade 
intermédia Resistente Não testado

Aminoglicosídeos Gentamicina 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (00%)

Macrólidos Eritromicina 3 (60%) 0 (0%) 2 (40%) 0 (0%)

Inibidores da via do folato Cotrimoxazol 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Glicopeptídeos Vancomicina 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Oxazolidinonas Linezolido 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Fucidanos Ácido fusidico 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tetraciclinas Tetraciclina 4 (80%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%)

Lincosamidas Clindamicina 4 (80%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%)
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e retrospetivo, pelo que os resultados apresentados 
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O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

• No nosso estudo a taxa de infeção por bactérias multirresistentes 
foi de 0,32 por 100 internamentos.

• As infeções por Enterobacteriaceae produtoras de β-lactamases 
de espetro expandido foram as mais frequentes.

• O elevado consumo prévio de antibióticos foi o principal fator de 
risco nestes doentes.
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