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Resumo 

Introdução: As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) são infeções 

documentadas após 48 horas de internamento e representam um problema crescente 

nas Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricas (UCIPed), por contribuírem para um 

aumento da morbimortalidade, com internamentos prolongados. A vigilância 

epidemiológica é essencial para controlar e prevenir as IACS. 

Objetivos: Este trabalho teve como principal objetivo o estudo casuístico da UCIPed do 

HSM-CHULN, relativamente às IACS. Os objetivos secundários foram a comparação 

com um estudo semelhante de 2013, para otimização das medidas preventivas na 

UCIPed e uma breve revisão teórica do tema. 

Material e Métodos: Estudo descritivo com revisão retrospetiva das IACS, 

considerando os doentes internados durante mais de 48 horas na UCIPed em 2020. 

Foram utilizados os critérios do Programa HELICS-UCI da DGS, estratificando as IACS 

em quatro subtipos: pneumonia, traqueobronquite, bacteriemia e infeção do trato 

urinário (ITU). Compararam-se os resultados com um estudo de 2013, realizado na 

mesma unidade. Para a revisão teórica, fez-se pesquisa bibliográfica no PubMed, 

Google Scholar, com seleção de publicações de artigos de revisão ou casuísticas. 

Resultados: Em 2020 ocorreram 333 internamentos na UCIedP do HSM-CHULN, dos 

quais 164 foram incluídos no estudo por terem internamentos superiores a 48 horas. A 

duração média do internamento foi de 10,8 dias. 54% fez ventilação mecânica, 35% 

invasivamente; 44% teve CVC e 68% teve cateter urinário. A mortalidade foi de 45%. 

Foram identificadas 25 IACS em 13 doentes: 14 infeções respiratórias, 7 bacteriemias e 

4 ITU. Seis doentes tinham mais do que uma IACS. A duração média do internamento 

foi de 34,5 dias, 3 doentes faleceram (23% mortalidade). Houve multirresistência em 

28% dos agentes. 

Conclusão: Os resultados obtidos foram semelhantes aos de outras UCIPed europeias. 

Comparativamente a 2013, objetivou-se uma maior incidência de IACS, mas uma 

redução das IACS respiratórias, possivelmente explicada pelas medidas adotadas em 

contexto da pandemia SARS-CoV-2. Os doentes com IACS tiveram um internamento 

prolongado e uma maior taxa de mortalidade. 

Palavras-chave: Infeções associadas aos cuidados de saúde; Pediatria; UCIPed 

O Trabalho Final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, não cabendo qualquer 

responsabilidade à FMUL pelos conteúdos nele apresentados. 
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Abstract 

Introduction: Healthcare-associated Infections (HAI), which occur in patients admitted 

to the hospital for more than 48, are increasing in Pediatric Intensive Care Units (PICU), 

contributing to a higher morbidity and mortality rates, as well as prolonged 

hospitalization. Epidemiological surveillance is essential for the control of HAI.  

Objectives: Study the case series of HAI in the PICU of HSM-CHULN; compare the 

results to a similar 2013 study; discuss preventive measures that could be applied in 

this unit; review current guidelines and scientific evidence on HAI. 

Methods: Retrospective review of clinical data of all patients hospitalized longer than 

48 hours at the PICU of HSM-CHULN, in 2020. HAI were identified according to the 

criteria defined by the HELICS-UCI program of DGS, stratifying them in four categories: 

pneumonia, tracheobronchitis, bloodstream infection and urinary tract infection (UTI). 

The obtained results were compared to a similar 2013 study. A review on HAI was 

made, using PubMed and Google Scholar. 

Results: 333 patients were admitted in 2020, and 164 of them were included due to 

more than 48 hours of hospitalization. The average length of stay was 10.8 days. 54% 

were mechanically ventilated (35% invasive); 44% had CVC and 68% had a bladder 

catheter. The mortality rate was 5%. 

25 HAI were identified in 13 patients: 14 respiratory infections, 7 bloodstream 

infections and 4 UTI. The average length of stay was 34.5 days. The mortality rate was 

23%.  28% of the identified bacteria were multiresistant. 

Conclusion: These results were similar to those obtained in other European PICU. 

There was an increase in the incidence of HAI, compared to 2013, but a reduction of 

respiratory infections, possibly explained by the adoption of measures related to the 

SARS-CoV-2 pandemic. HAI patients had prolonged hospitalization, as well as bigger 

mortality rates. 

Keywords: Healthcare-associated Infections; Pediatrics. 

This work expresses the opinion of the author and not of the FML. 
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Siglas e Abreviaturas 

 

AmoxiClav - Amoxicilina e Ácido Clavulânico 

APD - Aspirado Protegido Distal  

CAV - Complicação Associada ao Ventilador  

CAVI - Complicação Associada ao Ventilador relacionada com Infeção  

CDC – Center for Disease Control and Prevention 

CHULN – Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte  

CVC - Cateter Venoso Central 

DGS - Direção Geral da Saúde  

EAV - Eventos Associados à Ventilação 

ECMO - Extracorporeal membrane oxygenation  

EIA- Enzyme Imunoassay 

EPI - Equipamento de Proteção Individual 

FAMA - Fluorescent Antibody Membrane Antigen 

HC - Hemocultura  

HELICS – Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance 

HSM - Hospital de Santa Maria 

IACS - Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde 

IR - Insuficiência Respiratória 

ITU - Infeção do Trato Urinário  

LBA - Lavado Bronco-Alveolar 
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MRSA – Staphylococcus aureus Resistente à Meticilina 

MIS-C - Multisystem inflammatory syndrome in children 

PAV - Pneumonia Associada à Ventilação 

PBCI - Precauções Básicas de Controlo de Infeção 

PCR - Polymerase Chain Reaction 

PipeTazo - Piperacilina e Tazobactam 

PN - Pneumonia 

PRISM – Pediatric Risk of Mortality Score 

REUNIR - Recolha Uniformizada e Nacional de Informação Relevante em Cuidados 

Intensivos Pediátricos 

RN - Recém-Nascido 

SDRA - Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda 

TA - Terapêutica Antimicrobiana 

TAV - Tranqueobronquite Associada à Ventilação 

TB - Traqueobronquite 

TCE - Traumatismo Cranioencefálico 

TET - Tubo Endotraqueal 

TSA - Teste de Sensibilidade aos Antibióticos 

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos 

UCIPed - Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 

VMI - Ventilação Mecânica Invasiva 

VNI - Ventilação Não Invasiva 
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Introdução  

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), definidas como infeções 

documentadas após 48 horas de permanência do doente na instituição de saúde, 

constituem a complicação mais frequente dos internamentos hospitalares.[1][2]  

Esta complicação tem um impacto significativo, tanto no doente, por estar 

associada a uma elevada morbimortalidade e a internamentos mais prolongados, 

como nos próprios sistemas de saúde, por implicar aumento dos custos, aumento das 

resistências aos antimicrobianos e piores resultados nos indicadores de qualidade dos 

cuidados prestados. Este é um problema crescente também nas Unidades de Cuidados 

Intensivos Pediátricas (UCIPed). [3] 

Técnicas invasivas, como a cateterização vascular, a ventilação mecânica e a 

algaliação, são intervenções amplamente utilizadas nas Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI), com uma grande utilidade para o tratamento e suporte de doentes. 

Ainda assim, existem complicações associadas a estas intervenções, das quais se 

destaca o aumento do risco infecioso, tornando-se um importante fator de risco para a 

aquisição de IACS.[3] 

Pensa-se que uma parte substancial destas infeções possa ser prevenível [4], 

sabendo-se que a vigilância epidemiológica das IACS tem um papel central no seu 

controlo e prevenção. Nesse sentido, torna-se essencial a abordagem deste problema, 

com a realização de estudos que avaliem a progressão dos resultados ao longo dos 

anos, possibilitando assim a atualização de medidas e melhoria dos cuidados prestados 

aos doentes.  
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Revisão teórica 

No sentido de uma melhor contextualização do tema, foi realizada uma 

pesquisa bibliográfica, utilizando os motores de busca no PubMed e Google Scholar 

com as palavras-chave “Healthcare-associated infections”, “Pediatric Intensive Care 

Unit”, “Ventilator associated Pneumonia”, “Ventilator associated Tracheobronchitis”, 

“Bloodstream Infection” e “Catheter-Associated Urinary Tract Infections”, tendo sido 

selecionados os artigos publicados nos últimos onze anos, correspondentes a artigos 

de revisão ou casuísticas, os quais se revêm e resumem nesta breve dissertação 

teórica. 

Infeções Associadas aos Cuidados De Saúde 

As IACS são um problema relevante a nível internacional, com um impacto 

significativo quer nos doentes, quer nas diversas unidades de saúde. Regularmente, 

com recurso ao Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos 

Antimicrobianos[5], são apresentados resultados epidemiológicos destas infeções, 

nomeadamente a prevalência de infeções adquiridas pelos doentes internados num 

certo intervalo de tempo, o tipo de infeções e agentes causadores das mesmas, sendo 

definidas estratégias com o objetivo de reduzir a taxa de IACS, através da prevenção e 

controlo de transmissão das mesmas. 

Em 2017, considerando Hospitais e Unidades de Cuidados Continuados 

Integrados de adultos, a prevalência de IACS em doentes internados foi de 7,8%, 

resultado tendencialmente favorável quando comparado a anos anteriores (10,5% em 

2012).[5] 

São consideradas IACS as infeções que surgem passadas mais de 48 horas 

desde a admissão hospitalar, destacando-se com maior prevalência as infeções do 

trato respiratório (25% das IACS em 2017), que inclui tanto a pneumonia como a 

traqueobronquite, as ITU (24% das IACS em 2017) e as infeções da pele e tecidos 

moles (22% das IACS em 2017). [5]  

A lista de microrganismos responsáveis pelas IACS é vasta e a sua fonte pode 

ser endógena ou exógena. As fontes endógenas relacionam-se com os locais 
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naturalmente colonizados por flora comensal, como a pele, as fossas nasais, a 

cavidade oral ou o trato gastrointestinal. Estes microrganismos podem tornar-se 

invasivos nesses mesmos locais, perante uma transformação ambiental que lhes seja 

favorável, ou, por outro lado, podem provocar infeções quando colonizam um outro 

local habitualmente estéril. Por sua vez, quando a fonte do microrganismo é exógena, 

significa que houve contaminação do doente a partir do exterior, como por exemplo 

através do profissional de saúde, das visitas hospitalares, do equipamento/ 

dispositivos médicos ou pelo próprio ambiente da unidade em que se encontra.[1] 

A utilização de dispositivos médicos invasivos, como cateteres vasculares, 

cateteres urinários e ventilação mecânica, são técnicas amplamente utilizadas nas UCI. 

Ainda assim existem complicações associadas, nomeadamente o aumento do risco 

infecioso, uma vez que o risco de colonização destes dispositivos, por microrganismos 

como bactérias e os fungos, é considerável. [1] 

O facto de haver uma prevalência importante de IACS resulta diretamente na 

maior prescrição de antibióticos, necessários para o tratamento de uma grande parte 

destas infeções. Esta questão levanta um problema adicional, na medida em que 

provoca um aumento das resistências dos microrganismos aos antimicrobianos. [1] Este 

aumento implica a necessidade de recorrer a antibióticos de espectro mais alargado 

para combater as bactérias resistentes, o que, por sua vez, contribui para a 

perpetuação de mais resistências, condicionando o combate às infeções bacterianas 

no futuro.[5] Também o impacto e importância das resistências aos antimicrobianos é 

superior nas UCI por se verificar uma maior gravidade do estado de saúde dos doentes 

e uma maior utilização de antimicrobianos de espectro mais alargado.[6] 

O HELICS-UCI é um programa europeu que visa contribuir para uma base de 

dados europeia acerca da incidência das IACS no contexto de UCI. Este projeto, que 

Portugal também integra, tem como principal objetivo incentivar a monitorização das 

infeções, bem como identificar e comparar os resultados das várias UCI, como as 

características epidemiológicas e microbiológicas das infeções ou a resistência à 

terapêutica antimicrobiana. O protocolo e definições adotadas estão de acordo com o 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), considerando para vigilância várias 

IACS, das quais se destacam: pneumonia, traqueobronquite, bacteriemia e ITU. 
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Pneumonia  

A pneumonia é a IACS mais prevalente em UCI de adultos [6][8][9) e, na maioria 

dos estudos, a mais prevalente em UCIPed [10] [27]. Existe uma associação estabelecida 

entre este tipo de infeção e o recurso a ventilação mecânica, que inclui tanto a 

ventilação mecânica não invasiva (VNI), como a ventilação mecânica invasiva (VMI), 

que implica ventilação endotraqueal (por tubo endotraqueal ou traqueostomia). 

Ambos os tipos de ventilação são considerados um fator de risco para o surgimento de 

pneumonia, ainda que a incidência de infeções associadas a VMI seja substancialmente 

maior [11]. Por esta razão, a pneumonia pode ser definida consoante tenha havido, ou 

não, o recurso a VMI. Para que possa ser estabelecida uma relação entre a pneumonia 

e a VMI, o doente deve ter estado sob intubação nas 48 horas prévias à infeção, 

passando, neste caso, a designar-se “pneumonia associada à ventilação” (PAV). [2] 

Num doente mecanicamente ventilado, os microrganismos podem atingir o 

trato respiratório inferior de diversas formas: aquando da intubação, por colonização 

bacteriana do tubo endotraqueal, por mecanismos de microaspiração, pela falência do 

reflexo da tosse e da eliminação das secreções (permitindo o fluxo de muco 

dependente da gravidade), entre outros [11][12][13]. Adicionalmente a estes mecanismos 

patogénicos, a pressão positiva exercida pelo ventilador também favorece a 

progressão das secreções para o trato respiratório inferior. Fisiopatologicamente, a 

utilização de VNI associa-se a taxas inferiores de infeção, por não ultrapassar a barreira 

anatómica das vias aéreas superiores.[11] 

Segundo os dados europeus de 2017, considerando a população adulta 

internada em UCI, constatou-se que 97% das pneumonias associadas aos cuidados de 

saúde esteve associada à intubação. A incidência da PAV variou entre 1,8 e 6,6 por 

1.000 dias de ventilação, sendo esta diferença de valores justificada pelos diferentes 

níveis de utilização de VMI nas várias UCI: naquelas com menos de 30% dos doentes a 

realizar VMI, a incidência de PAV foi de 1,8 por 1 000 dias de ventilação. Nas unidades 

com 30-59% dos doentes a realizar VMI, registou-se 3,5 PAV por 1 000 dias de 

ventilação. Por fim, quando a percentagem de doentes em VMI era superior a 60%, 

constatou-se uma incidência média de 6,6 por 1 000 dias de ventilação. [6] Estudos 
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semelhantes realizados em 2018 nos EUA, considerando apenas a população 

pediátrica em UCIPed, apontaram para uma incidência de PAV de 2,9 por 1 000 dias de 

ventilação [14]. 

Os critérios de classificação e a organização da PAV têm sofrido uma grande 

evolução ao longo dos últimos anos. Atualmente, o CDC considera o conceito “eventos 

associados à ventilação (EAV)”, que pretende organizar as complicações e 

consequências da ventilação mecânica.[8][15][16] Os EAV são divididos em três 

categorias[17]: 1 - Complicação Associada ao Ventilador (CAV), como por exemplo a 

atelectasia ou o pneumotórax; 2 - Complicação Associada ao Ventilador relacionada 

com Infeção (CAVI), onde se inclui a traqueobronquite associada ao ventilador (TAV); 3 

- PAV. 

Na tentativa de incluir critérios mais adequados à população pediátrica, surgiu 

então a definição de EAV pediátricos (PedEAV). Os EAV pediátricos são identificados 

quando ocorre uma deterioração da função respiratória do doente, depois de um 

período de estabilidade, ou até mesmo melhoria, sob ventilação mecânica.[18]  

Esta definição e os seus critérios de diagnóstico foram divulgados pelo CDC em 

janeiro de 2021, mas não estão ainda a ser aplicados nos programas de vigilância 

portugueses. Por enquanto, continuam a ser adaptados os critérios existentes para a 

população adulta, fornecidos pelo programa HELICS-UCI. 

Atualmente, no âmbito do Programa HELICS-UCI, para a realização da vigilância 

epidemiológica, são utilizados os critérios diagnósticos de pneumonia descritos no 

Quadro 1.[2] 

A pneumonia é posteriormente classificada de um modo mais específico, tendo 

por base o método de confirmação microbiológica que foi utilizado para o diagnóstico, 

nomeadamente o método de colheita de material para realização de cultura. Essa 

classificação inclui cinco categorias, descritas no Quadro 2.[2] 
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Quadro 1. Definição de PAV segundo o programa HELICS-UCI 

Condição necessária: 

• Doentes com doença cardíaca ou pulmonar subjacente: duas ou mais radiografias 

/ TC de tórax com imagens sugestivas de pneumonia 

Ou 

• Doentes sem doença cardíaca ou pulmonar subjacente: uma radiografia / TC de 

tórax com imagens sugestivas de pneumonia 

E pelo menos um dos seguintes: 

• Febre >38°C, sem outra causa 

• Leucocitose (≥12 000 Leucócitos/mm3) ou Leucopenia (<4 000 Leucócitos/mm3) 

E pelo menos um dos seguintes 

ou pelo menos dois, se definida apenas clinicamente (PN4 e PN5): 

• Início de novo de expetoração purulenta, ou alteração nas características da 

expetoração (cor, odor, quantidade e consistência) 

• Tosse ou dispneia ou taquipneia 

• Auscultação sugestiva (fervores, roncos, sibilos) 

• Alterações na gasimetria (aumento das necessidades de oxigénio ou do suporte 

ventilatório) 

 

Quadro 2. Caracterização da PAV segundo o diagnóstico microbiológico 

PN1 

Cultura quantitativa positiva, efetuada a partir de espécime minimamente 

contaminado da árvore respiratória baixa: 

• Lavado Bronco-Alveolar (BAL) com um limite de ≥104 UFC/ml ou 

≥5% de células obtidas pelo BAL contendo bactérias intracelulares 

no exame microscópico direto 

• Escovado Protegido (PB Wimberley) com um limiar de ≥103 

UFC/ml 

• Aspirado Protegido Distal (APD) com um limiar de ≥103 UFC/ml 

PN2 
Cultura quantitativa positiva de espécime possivelmente contaminado da 

árvore respiratória baixa (aspirado traqueal) com um limiar de 106 UFC/ml 
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PN3 

Critérios microbiológicos alternativos: 

• Hemocultura positiva sem outra fonte de infeção relacionada 

• Cultura positiva a partir de líquido pleural 

• Aspirado por agulha a partir de abcesso pulmonar ou pleural 

• Exame histológico pulmonar mostrando evidência de pneumonia 

• Exames positivos para pneumonia por vírus ou organismos 

particulares (Legionella, Staphylococcus, Aspergillus, 

mycobacteria, mycoplasma, Pneumocystis jiroveci) 

➔ Positividade para o antigénio ou anticorpo viral a partir de 

secreções brônquicas (EIA, FAMA, “Shell vial assay”, PCR) 

➔ Exame direto positivo ou cultura positiva a partir de 

secreções brônquicas ou de tecido 

➔ Seroconversão (vírus influenza, Legionella, Chlamydia) 

➔ Deteção de antigénios na urina (Legionella) 

PN4 
Cultura positiva de expetoração ou cultura não-quantitativa de espécimen da 

árvore respiratória baixa 

PN5 Sem microbiologia positiva 

Quadro 3 (cont.). Caracterização da PAV segundo o diagnóstico microbiológico 

 

Traqueobronquite  

A traqueobronquite é definida pela presença de inflamação das vias aéreas, 

com aumento do volume e da purulência da expetoração, sem que haja evidência 

radiológica de pneumonia.[2][19] Apesar de poderem ocorrer independentemente, e 

serem consideradas entidades individuais, não é desprezível a relação que existe entre 

a traqueobronquite e a pneumonia, e o facto de que uma traqueobronquite não 

tratada, ou com um tratamento inadequado, poder ser um percussor intermédio e 

evoluir para pneumonia.[3][20] 

Esta é uma patologia que, à semelhança da pneumonia, se associa à ventilação 

mecânica de longa duração, destacando-se uma entidade semelhante à PAV, associada 

à traqueobronquite: a traqueobronquite associada à ventilação (TAV). Atualmente, a 

CDC reconhece a TAV como uma entidade clínica individual, tendo por base 

diagnóstica a existência de sintomas típicos de infeção respiratória inferior, com 

exame microbiológico positivo, em doentes intubados pelo menos 48 horas antes do 

início da sintomatologia, mas com ausência de infiltrados pulmonares de novo nos 
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exames imagiológicos do tórax. [6] 

A TAV, juntamente com a PAV, constitui o grupo das infeções do trato 

respiratório inferior associadas à ventilação. Estima-se que este grupo de infeções 

esteja presente em cerca de 25% dos doentes mecanicamente ventilados em UCI, com 

critérios de gravidade. [19] 

A TAV associa-se a várias complicações, entre as quais um aumento da 

mortalidade, uma maior duração da ventilação mecânica e o aumento do tempo de 

internamento em UCI. De qualquer forma, comparativamente à PAV o diagnóstico de 

TAV parece estar associado a uma menor mortalidade, ainda que seja maior a duração 

da ventilação mecânica e do tempo de internamento. 

De acordo com o Programa HELICS-UCI, os critérios de diagnóstico de TAV são 

os seguintes (Quadro 3).[2] 

Quadro 4. Definição de TAV segundo o programa HELICS-UCI 

Condição necessária: 

• Ausência de evidência radiológica de pneumonia. 

E pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas, sem outra causa reconhecida: 

• Febre> 38°C 

• Tosse 

• Expetoração de aparecimento recente ou maior abundância 

• Fervores, roncos ou sibilos de novo 

E pelo menos um dos seguintes: 

• Cultura positiva do aspirado traqueal ou de amostra colhida por 
broncoscopia 

• Pesquisa positiva de antigénio nas secreções brônquicas. 
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Bacteriemia  

A bacteriemia define-se pela presença de microrganismos viáveis, como 

bactérias ou fungos, no sangue, podendo representar a causa e/ou a consequência de 

infeções localizadas como a endocardite, pneumonia, infeção do trato urinário (ITU), 

meningite, entre outras. [21]  

A bacteriemia pode ser classificada em primária ou secundária. Na definição de 

bacteriemia primária inclui-se tanto aquela em que não se identifica o foco de origem, 

como a bacteriemia associada ao uso de cateter. Nesta definição considera-se apenas 

o cateter venoso central (CVC), sendo que a bacteriemia deverá surgir na presença do 

mesmo, ou até 48 horas após a sua remoção. Para além disso, deverá ser isolado o 

mesmo microrganismo na hemocultura colhida pelo CVC e no próprio cateter. Na 

bacteriemia secundária existe um foco infecioso primário localizado, evoluindo a 

infeção de uma forma sistémica, podendo a sua identificação ser feita através de 

dados microbiológicos ou clínicos. A bacteriemia, quando secundária a ITU, implica o 

isolamento do mesmo agente no sangue e na urina. [6] 

Na Europa, segundo os dados de 2017, foi detetada bacteriemia em 3,7% dos 

doentes internados por um período superior a dois dias em UCI, com uma incidência 

média de 1,9 episódios de bacteriemia por 1 000 dias de internamento.[6] Dos casos de 

bacteriemia detetados, 36,5% foram correlacionados com o uso de CVC.[6] Em 2017, 

nas UCI portuguesas de adultos, a incidência de bacteriemia associada ao uso de CVC 

foi de 0,9 episódios por 1 000 dias de CVC, resultado sobreponível ao do ano 2016, 

mas favorável em relação a anos mais anteriores (1,9 episódios por 1 000 dias de CVC 

em 2014). Assim, nas UCI de adultos, objetivou-se uma redução de 31% da incidência 

da bacteriemia associada ao CVC entre 2013 e 2017. [5] 

No que diz respeito às bacteriemias secundárias, estas estiveram representadas 

em 35% dos casos de bacteriemia, destacando-se os focos primários em infeções 

pulmonares (45%), gastrointestinais (20%) e do trato urinário (18%). [6] 

Em Portugal, no ano 2016, a incidência de bacteriemia nosocomial por MRSA 

foi de 0,13 por 1 000 dias de internamento, dados também favoráveis 

comparativamente aos de anos anteriores. [5] 
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Os critérios de diagnóstico de bacteriemia estão descritos, segundo o Programa 

HELICS-UCI, no Quadro 4.[2] 

Quadro 4. Definição de bacteriemia segundo o programa HELICS-UCI 

Evidência microbiológica de:  

• Hemocultura positiva para microrganismo não comensal  
Ou 

• O doente ter pelo menos um dos seguintes sintomas: 
➔ Febre (>38°C), calafrios ou hipotensão 
e 
➔ Duas hemoculturas de um contaminante habitual da pele, colhidas em 

dois locais diferentes em menos de 48 horas 
 

 

Infeção do Trato Urinário 

Uma infeção do trato urinário (ITU) é definida pela existência de uma infeção 

sintomática, com ou sem confirmação microbiológica. O isolamento de 

microrganismos numa urocultura, sem correspondência clínica de sintomas, designa-

se bacteriúria assintomática. [6] 

Em 2017, a percentagem de ITU adquiridas em UCI foi de 2%, representando 

uma incidência média de 2,4 ITUs por 1 000 dias de internamento, passando assim a 

representar uma das causas mais frequente de IACS em UCI. [6] 

Nos estudos europeus de 2017 foi estabelecida uma correlação com o uso de 

cateter urinário em 98% dos casos de UTI, representando uma incidência de 3,6 ITU 

associadas a cateter por 1 000 dias de cateter urinário.[6] A algaliação dos doentes é 

muito frequente em contexto de UCI, estimando-se que cerca de 77% destes doentes 

tenha, cateter urinário.[6] Em termos patogénicos, sabe-se que os cateteres urinários 

interferem com os mecanismos de defesa inata, como a micção, que preveniriam a 

aderência e ascensão dos microrganismos até a bexiga. Por outro lado, favorecem a 

ascensão dos mesmos e a formação de biofilme, o que pode causar bacteriúria e 

consequente ITU. [22] 

Ainda assim, nos últimos anos tem havido alguma estabilidade, ou até mesmo 
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um decréscimo, da incidência destas infeções, o que poderá refletir os esforços em 

prevenir as infeções associadas à instrumentalização de cateteres urinários. [6] 

As ITU podem ser classificadas de acordo com a existência de sintomas e o tipo 

de confirmação diagnóstica utilizado. A ITU do tipo A é uma ITU sintomática, 

confirmada microbiologicamente; a ITU do tipo B define-se por ITU sintomática, sem 

confirmação microbiológica, mas confirmada por outros meios de diagnóstico; a ITU 

do tipo C equivale a bacteriúria assintomática. No Quadro 5 encontram-se descritos os 

critérios necessários ao diagnóstico e classificação das ITU, segundo o Programa 

HELICS-UCI.[2]  

Quadro 5. Definição de ITU segundo o programa HELICS-UCI 

ITU-A 

Condição necessária: 

• Uma cultura de urina positiva, ou seja, ≥105 microrganismos por mL de 
urina, com não mais de duas espécies de microrganismos 

E pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, sem outra causa 
conhecida: 

• Febre >38°C 

• Tenesmo 

• Poliaquiúria 

• Disúria 

• Dor supra-púbica 
 

ITU-B 

O doente tem pelo menos dois dos seguintes parâmetros, sem outras causas 
conhecidas: 

• Febre >38°C 

• Tenesmo 

• Poliaquiúria 

• Disúria 

• Dor supra-púbica 
 

E pelo menos um dos seguintes: 

• Fita positiva para a esterase leucocitária e/ou nitratos 

• Piúria no sedimento com ≥10 leucócitos/mL ou ≥3 leucócitos/ campo 
(grande ampliação) de urina não centrifugada 

• Organismos isolados no Gram em urina não centrifugada 

• Pelo menos duas culturas com isolamentos repetidos do mesmo 
patogénico urinário (bactéria Gram-negativa ou S. Saprophyticus) com 
≥102 colónias/mL, por punção supra-púbica  

•  ≤105 colónias/mL de um único patogénio urinário (bactéria Gram-
negativa ou S. Saprophyticus) em doente tratado com antimicrobiano 
efectivo para infecção urinária.  

• Diagnóstico médico de ITU  

• O médico institui terapêutica apropriada para ITU 
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ITU-C 

O doente não apresenta: 

• Febre >38°C 

• Tenesmo 

• Poliaquiúria 

• Disúria 

• Dor supra-púbica 
 

E tem qualquer um dos pontos seguintes: 

• O doente teve um cateter urinário nos 7 dias antes da cultura 
e 
O doente tem uma cultura urinária com ≥105 microrganismos por mL 
de urina, com não mais de duas espécies de microrganismos isoladas  

• O doente não teve um cateter urinário nos 7 dias antes da primeira 
cultura positiva  
e  
O doente teve pelo menos duas culturas positivas com ≥105 
microrganismos por mL de urina, com isolamento do mesmo 
microrganismo, e não mais de duas espécies de microrganismos.  

 

Quadro 5 (cont.). Definição de ITU segundo o programa HELICS-UCI 

Fatores de Risco  

A importância do estudo dos fatores de risco específicos para o 

desenvolvimento de IACS em idade pediátrica está relacionada com a existência, nesta 

população, de particularidades anatómicas e funcionais, divergentes das existentes 

nos adultos. As variações, quer no que diz respeito às patologias mais frequentes, quer 

às técnicas mais utilizadas (nomeadamente cirúrgicas), vêm juntar importância ao 

estudo mais pormenorizado dos fatores de risco desta população [23]. Existem vários 

fatores de risco identificados para o grupo em questão, ainda que variem 

significativamente entre estudos, dependendo das amostras avaliadas. [23] 

Os fatores predisponentes da infeção podem ser divididos em fatores 

intrínsecos e extrínsecos ao doente. No primeiro grupo incluem-se variáveis 

independentes e condições relacionadas com a doença ou com os antecedentes 

pessoais. No grupo dos fatores extrínsecos, incluem-se aqueles inerentes ao 

internamento propriamente dito, ao equipamento utilizado e relacionado com os 

profissionais de saúde. [24] 

De seguida encontram-se descritos os fatores de risco mais relevantes que 

podem ser associados às IACS em geral. [3] [23] [24] [25] 
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Fatores Intrínsecos: 

•  Idade < 24 meses 

•  Antecedentes pessoais de doença crónica, principalmente respiratória, neurológica, 

imunodeficiência e síndromes genéticas 

•  Trauma 

•  Sépsis 

•  Período pós-cirúrgico 

•  Alteração do estado de consciência 

Fatores Extrínsecos: 

•  Internamento prolongado 

•  Elevado número de doentes internados na UCI em simultâneo  

•  Utilização de medidas invasivas, sendo tanto maior o risco quanto maior a 

frequência e tempo de utilização 

•  Alimentação parentérica 

•  Antibioterapia de largo espetro 

•  Imunossupressores 

•  Bloqueadores do recetor H2 ou inibidores da bomba de protões 

•  Corticoterapia 

•  Cuidados da higienização das mãos deficitários, por parte dos profissionais de saúde, 

antes e depois do contacto com o doente 

 

Para além dos pontos referidos, estão identificados fatores de risco específicos 

aos diferentes tipos de IACS, na população pediátrica e em contexto de UCI. [23] [25] 

Fatores de risco de infeção do trato respiratório inferior: 

•  Sépsis com falência do sistema respiratório, cardiovascular, neurológico ou renal 

•  Ventilação mecânica invasiva 

•  Intubação de emergência  

•  Broncoscopia  

•  Bloqueio neuromuscular 

•  Traumatismo cranioencefálico  
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Fatores de risco de bacteriemia: 

•  Uso de cateter venoso central 

•  Realização de ECMO 

•  Substituição de cateter com recurso a fio-guia 

•  Nutrição parentérica 

•  Número elevado de transfusões de unidades de concentrado eritrocitário  

Fatores de risco de ITU: 

•  Uso de cateter urinário (maior duração e história de cateterizações prévias) 

•  Infeção cutânea do períneo 

 

Microrganismos Patogénicos 

Segundo estudos realizados em UCI de adultos, as IACS são frequentemente 

associadas ao grupo de bactérias “ESKAPE”: Enterococcus faecium, Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e 

Enterobacter.[9][26] Este grupo de bactérias é relevante por incluir alguns dos 

microrganismos com um maior perfil de multirresistência, nomeadamente o 

Enterococcus spp., Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas 

aeruginosa.[9] Em Portugal, tem havido uma diminuição da percentagem de 

Staphylococcus aureus resistentes à meticilina (MRSA). Em 2011, este valor 

correspondeu a 54.6%, verificando-se um decréscimo significativo até 2016, em que se 

constatou uma percentagem de 43.6% MRSA.[7] Outro agente microbiológico 

identificado em UCI, associado a maiores níveis de resistências aos antimicrobianos, é 

a Escherichia coli. [7] 

 Nos estudos realizados em UCI pediátricas, os microrganismos identificados 

como responsáveis pelas IACS foram sobreponíveis, com maior destaque para os 

agentes gram-negativos como Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, seguidos de agentes gram-positivos como o Staphylococcus aureus e 

Enterococcus. [27] 

  Os microrganismos mais comumente identificados em cada tipo de IACS 
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variam consoante a unidade e o país em estudo. A variação temporal, dentro da 

mesma unidade e país, é também um fator a ter em conta e que justifica que existam 

diferentes prevalências do mesmo microrganismo na mesma unidade hospitalar. [3][16] 

Em UCI, quer de adultos, quer pediátricas, nos doentes internados que 

desenvolveram PAV, os microrganismos identificados com maior frequência foram a 

Pseudomonas aeruginosa, o Staphylococcus aureus e a Klebsiella spp, seguidos de 

outros agentes menos frequentes como o Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae e Moraxella catarrhalis.[6][27] A Stenotrophomonas maltophilia é uma 

bactéria que tem vindo a ter expressão crescente na população pediátrica.[6] Estes 

agentes foram sobreponíveis àqueles identificados na TAV, apoiando a relação 

existente entre estes dois tipos de infeção. [9][28]  

Em casos de bacteriemia, os agentes mais frequentemente isolados são os 

Staphylococci coagulase-negativo. [6] Por serem bactérias comensais na pele, são 

isoladas maioritariamente na bacteriemia por utilização de cateter, nomeadamente 

cateter venoso central. [29] Agentes como Enterococcus spp, Klebsiella spp. e 

Staphylococcus aureus são, também, agentes frequentemente isolados nas 

hemoculturas. Agentes fúngicos, como a Candida spp., são microrganismos menos 

comuns, embora em determinadas populações, como por exemplo nos recém-

nascidos prematuros ou em caso de nutrição parentérica prolongada, tenham uma 

maior prevalência. [6] 

Nas ITU adquiridas em UCI, a Escherichia coli é o agente mais comum na 

maioria dos países europeus, à semelhança da ITU adquirida na comunidade. 

Seguidamente estão agentes como: Enterococcus spp, Klebsiella spp. e Pseudomonas 

aeruginosa. [6] [30] 

Prevenção das IACS 

Medidas Gerais 

Existem medidas bem estabelecidas que têm como objetivo assegurar a 

prevenção da transmissão de infeções, garantindo a segurança dos doentes, dos 

profissionais de saúde e de todos os que entram em contacto com os serviços de 

saúde. A DGS Lançou, em 2014, a campanha das “Precauções Básicas de Controlo de 
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Infeção” (PBCI), que consiste num conjunto de 10 critérios de suporte à aplicação da 

norma. Estes critérios são aplicados a todos os doentes, independentemente do que se 

conhece do seu estado infecioso, assumindo que todos são possíveis reservatórios e 

fontes de transmissão cruzada de infeção. Os critérios das PBCI estão descritos no 

Quadro 6. [30] 

Quadro 6. Critérios das PBCI 

1. Colocação de doentes: os doentes que apresentem um risco de transmissão 

mais elevado, devem ser colocados num local mais isolado que minimize esse 

risco, salientando-se a importância de evitar deslocações desnecessárias do 

doente entre enfermarias e serviços 

2. Higiene das mãos 

3. Etiqueta respiratória 

4. Utilização de equipamento de proteção individual (EPI) 

5. Descontaminação do equipamento clínico utilizado nos doentes 

6. Controlo ambiental: limpeza e manutenção do ambiente 

7. Manuseamento seguro da roupa 

8. Recolha segura de resíduos provenientes da prestação de cuidados 

9. Práticas seguras na preparação e administração de injetáveis, nomeadamente 

usar técnica asséptica 

10. Exposição a agentes microbianos no local de trabalho 

Prevenção da PAV e TAV 

 No caso específico das infeções respiratórias associadas à ventilação, PAV e 

TAV, existem medidas específicas que podem ser adotadas, sendo que estas irão 

incidir principalmente sobre os fatores de risco extrínsecos ao doente. No Quadro 7 

encontram-se descritas as principais medidas de prevenção da PAV e da TAV. [25] 
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Quadro 7. Medidas de prevenção de infeções respiratórias associadas à ventilação. 

• Sempre que possível, utilização de VNI em vez de VMI, uma vez que o risco 

infecioso é significativamente menor nesses casos 

• Correta lavagem e esterilização dos equipamentos entre doentes 

• Medidas que previnam a microaspiração: 

o Elevação da cabeceira a 30-45° 

o Manter a pressão adequada do tubo endotraqueal (TET), entre 20-30 cm H20 

o Aspiração de secreções subglóticas em SOS 

• Remoção dos líquidos condensados nos circuitos externos dos ventiladores 

• Evitar a troca dos circuitos de ventilação por rotina. Devem ser, no entanto, 

substituídos entre doentes 

• Controlo da colonização da orofaringe através da higiene oral (feita de acordo 

com a idade do doente). Em crianças com idade ≥ 6 anos, com dentes, pode ser 

usada clorexidina a 1%. 

• Remoção precoce da alimentação por via parentérica e das restantes medidas 

invasivas 

• Precaução no uso de sedativos 

 

Prevenção da bacteriemia associada ao cateter 

Relativamente à bacteriemia associada ao uso de cateter, existem também 

medidas específicas de prevenção a ter em conta. As principais medidas associam-se à 

colocação do CVC, sendo preferível a abordagem da veia subclávia, uma vez que a 

colocação de cateter ao nível da veia femoral em primeiro lugar, mas também da veia 

jugular acarretam um risco infeccioso superior (sobretudo para cateteres jugulares não 

tunelizados). Para além disto, deve ser tida especial atenção à preparação da pele, 

com antisséptico, antes do procedimento invasivo. [31] 

Na idade pediátrica, a substituição, tanto de cateteres centrais como de 

cateteres periféricos, só deve ser feita se houver indicação clínica de complicações 

associadas, uma vez estar comprovado que a substituição por rotina não reduz a 
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incidência de infeção. Pelo contrário, dada a maior dificuldade em obter o acesso nas 

crianças, pode levar a um aumento do risco [31]. 

Prevenção da ITU associada ao cateter 

Nas ITU associadas ao cateter urinário, a educação dos profissionais de saúde 

para a correta higienização das mãos e para a prática de técnicas asséticas, são as 

medidas preventivas de maior relevo. [32][33] A utilização de cateter urinário deve ser 

bem ponderada, uma vez que se verificou ser desnecessária em cerca de 20% dos 

casos, levando a um aumento do risco de ITU não justificado [32].  Para além disso, uma 

parte significativa dos cateteres urinários que são colocados, são retirados 

tardiamente, em relação ao tempo de permanência que seria efetivamente necessário. 

Nesse sentido, recomenda-se a avaliação diária da necessidade do seu uso, com o 

objetivo de identificar e remover, o mais depressa possível, os cateteres que estão a 

promover o risco infeccioso, sem que haja benefício associado.[33]  

Após a colocação do cateter, a sua substituição não deve ser feita por rotina em 

intervalos fixos, devendo apenas ser considerada perante indicações clínicas 

específicas, como obstrução ou outro compromisso do sistema, sob o risco de 

aumentar a probabilidade de colonização do material. Pode ser considerada a 

utilização de cateteres específicos, como os cateteres impregnados de 

antimicrobianos, ainda que sejam necessários mais estudos sobre esta medida e sobre 

quais seriam as indicações para a sua utilização [33]. 
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Revisão casuística na UCIPed- HSM  

 

Introdução e objetivos 

A vigilância epidemiológica das IACS nas UCI portuguesas é realizada através do 

programa HELICS-UCI [2], que considera como objeto de estudo infeções como a 

pneumonia, traqueobronquite, bacteriemia e a ITU, em doentes internados por um 

período superior a 48 horas em UCI. [2][7]  Desde 2015, os seus critérios têm sido 

também utilizados para a vigilância epidemiológicas das IACS na UCIPed do Hospital de 

Santa Maria (HSM), no projeto REUNIR – Recolha Uniformizada e Nacional de 

Informação Relevante em Cuidados Intensivos Pediátricos.  

Ao longo do ano de 2020, dada a circunstância nacional e internacional da 

pandemia por SARS-CoV-2, verificou-se uma diminuição do número de internamentos 

em idade pediátrica. Este facto, a somar à adoção de medidas protetoras que 

passaram a ser gerais, como por exemplo a utilização de máscara cirúrgica para todos 

os profissionais de saúde, a desinfeção mais frequente das superfícies de contacto e a 

aspiração de secreções sempre em circuito fechado (para os doentes ventilados 

invasivamente), levantou a hipótese de que estas medidas poderiam ter um impacto 

no número e características das IACS identificadas. 

Este trabalho teve como objetivo o estudo das principais infeções associadas 

aos cuidados de saúde, na UCIPed do HSM-CHULN, durante o ano de 2020. 

Adicionalmente, pretendeu-se comparar os resultados obtidos com um estudo 

semelhante efetuado em 2013, no sentido de compreender a evolução do número de 

infeções e dos agentes envolvidos, assim como o seu perfil de resistência, com o 

intuito de perceber se as medidas preventivas já instituídas tiveram algum impacto e o 

que se poderá ainda otimizar em termos de cuidados de saúde e prevenção de 

infeções. 
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Material e métodos 

Foi realizado um estudo descritivo e retrospetivo das IACS na UCIPed do HSM-

CHULN, ao longo do ano de 2020, considerando as seguintes infeções: pneumonia, 

traqueobronquite, bacteriemia e ITU. Foram avaliados os processos clínicos dos 

doentes internados por um período igual ou superior a 48 horas. De cada doente 

foram colhidos dados demográficos e clínicos. As doenças crónicas pré-existentes 

foram organizadas nos seguintes grupos: prematuridade, doenças cardiovasculares, 

respiratórias, gastrointestinais, neuromusculares, sistema nervoso central, 

osteoarticulares, renais, endócrinas/metabólicas/eletrolíticas, hematológicas, 

oncológicas, síndromes malformativas, imunodeficiências e outras. Dos dados relativos 

ao internamento na UCIPed, foram registados: diagnóstico de admissão, tempo de 

internamento, mortalidade, utilização de técnicas invasivas (VMI, VNI, CVC, cateter 

urinário) e sua duração. Para avaliação dos critérios de gravidade e probabilidade de 

morte foi utilizado o PRISM score (Pediatric Risk of Mortality – Anexo 1). 

As IACS foram identificadas segundo os critérios e definições do programa 

HELICS-UCI [2]. Nos casos detetados foi registado o agente isolado e respetivo TSA, bem 

como a terapêutica antimicrobiana que estava a ser realizada à data da colheita do 

material para culturas, a terapêutica realizada empiricamente e ainda a terapêutica 

dirigida, ajustada após o resultado do TSA. Relativamente à caracterização da PAV 

segundo o diagnóstico microbiológico, considerou-se que nos doentes não intubados, 

a classificação seria PN4, visto a colheita de material para cultura ser realizada através 

da aspiração de secreções nasofaríngeas. Nos doentes em VMI, a colheita foi realizada 

através da aspiração traqueal, com técnica assética, o que corresponde à classificação 

PN2. Não se consideraram os casos de PN5. Foi também efetuado o estudo descritivo e 

comparativo com um outro estudo de características semelhantes, realizado na 

UCIPed-HSM em 2013 (Anexo 2). 

Análise Estatística 

 Para a base de dados foi utilizado Microsoft Excel® 2015. Foi feita uma análise 

descritiva dos dados. As variáveis contínuas foram apresentadas usando mediana, 

mínimo e máximo e as categóricas número absoluto e percentagem.
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Resultados 

Dados dos doentes elegíveis ao estudo 

Ao longo do ano 2020 houve 333 internamentos na unidade UCIPed, dos quais 164 

foram incluídos no estudo por constituírem internamentos de duração superior a 48 

horas. 

Dos doentes incluídos no estudo, 52% (n= 85) eram do sexo masculino e 48% (n= 

79) do sexo feminino. A distribuição da idade dos doentes por cada faixa etária 

encontra-se descrita na Tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição dos doentes por faixa etária. 

Faixa Etária N % 

RN 29 18 

1-23 meses 45 27 

2-5 anos 18 11 

6-9 anos 18 11 

≥10 anos 54 33 

Total 164 100 

 

A mediana da idade foi 3,7 anos (2 dias, 17 anos). 

Dos doentes que entraram no estudo, 75 (46%) tinham doença crónica, com 21 

doentes a apresentar afeção de dois ou mais sistemas. Na Tabela 2 está representada 

a frequência com que se identificaram as doenças crónicas, agrupadas em conjuntos 

de patologias definidas. Na tabela 3 são descritos os diagnósticos de admissão destes 

doentes na UCIPed, assim como a frequência com que se verificaram.  

 

Tabela 2. Doenças crónicas à admissão  

Doença Crónica N Doença Crónica n 

SNC 15 Neuromuscular 4 

Oncológica 11 Osteoarticular 3 

Gastrointestinal 11 Psiquiátrica 2 

Hematológica 10 Síndromes malformativas 2 

Renal 10 Prematuridade 2 

Endócrina/ metabólica/ eletrolítica  9 Imunodeficiência 2 

Respiratória 7 Outras 2 

Cardiovascular 6   
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Tabela 3. Diagnósticos de admissão e sua frequência 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnósticos de admissão na UCIPed N 

 

Insuficiência Respiratória (IR) 44 

- Bronquiolite 27 

- Pneumonia 6 

- Pneumonia com empiema  5 

- Derrame pleural 2 

- Pneumotórax 1 

- Doença pulmonar crónica agudizada 1 

- Síndrome torácica aguda 1 

- Hemorragia pulmonar 1 

Hipertensão pulmonar 9 

- Hérnia diafragmática congénita 5 
- Síndrome de aspiração meconial 3 
- Quilotórax 1 

Tromboembolismo pulmonar 1 

Sépsis-Choque séptico/S. choque tóxico 11/1 

MIS-C 5 
Choque cardiogénico 4 

Choque hipovolémico 1 

Hipertensão intracraniana 5 

- Tumor cerebral 3 
- Meningite 2 

Hemorragia intracraniana 4 

Convulsões 4 
Lesão renal aguda  3 
Síndrome hemolítica urémica 2 
Desequilíbrio eletrolítico 2 
Cetoacidose diabética 2 
Doença metabólica congénita 1 
Golpe de calor 1 

Pós-Operatório 48 

- Neurocirurgia 16 
- C. Abdominal 10 
- Transplante renal 7 
- C. Ortopédica 9 
- C. Plástica/Máxilo-facial 4 

- C. Torácica 2 

Trauma 13 

- Politraumatizado 7 
- TCE isolado 5 
- Trauma abdominal isolado 1 

Pós-procedimento 3 
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Figura 1. Modo de ventilação dos doentes elegidos. 

. 

A mediana da duração do internamento na UCIPed foi de 5 dias (49 horas, 134 

dias). 

Foi feita nutrição parentérica em 15 doentes (9%). 

Para caracterização da gravidade clínica foi calculado o PRISM (Pediatric Risk of 

Mortality) cuja média foi de 8,34, com uma probabilidade de morte de 7,5%. A 

mortalidade real observada foi de 4,9% (8 doentes). 

 

Ventilação 

Dos doentes com internamento superior a 48 horas, 54% (n=89) realizou algum 

tipo de ventilação durante o internamento, conforme demonstrado na Figura 1. 

 

 

Considerando todos os doentes que estiveram ventilados, sob VNI ou VMI, a 

mediana de tempo de ventilação foi de 4 dias (1 hora, 97 dias). 

Tendo em conta apenas os doentes que foram ventilados invasivamente (65 

doentes), a mediana foi de 4 dias (1 hora, 97 dias).  

Por outro lado, considerando os doentes que fizeram VNI (41 doentes), a 

mediana foi de 2 dias (1hora, 65 dias). 

VMI
54%VNI

27%

VMI + VNI
19%

n = 89 
VMI – 48 doentes 
VNI – 24 doentes 
VMI + VNI – 17 doentes 
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Figura 2. Distribuição dos tipos de IACS detetadas em 2020. 

 

Cateter Venoso Central 

Foram colocados acessos venosos centrais em 44% (n=73) dos doentes 

internados durante mais de 48 horas. A mediana do tempo de permanência do CVC foi 

de 5 dias (2 dias, 132 dias).  

Cateter Urinário 

O cateter urinário foi utilizado em 68% (n=111) dos doentes, com uma mediana 

do tempo de algaliação de 5 dias (1 dia, 90 dias).  

IACS 

Ao longo do ano 2020, foram identificadas 25 IACS, o que corresponde a uma 

percentagem de infeção de 15%. Estas infeções foram detetadas em 13 doentes, com 

6 deles a apresentar duas ou mais infeções.  

Destes 25 casos de infeção, 13 cumpriram critérios de pneumonia (52%), 1 de 

traqueobronquite (4%), 7 de bacteriemia (28%) e 4 de ITU (16%). A distribuição dos 

tipos de infeções detetadas encontra-se descrita na Figura 2. 

 

 

Os dados dos doentes nos quais foram identificadas as IACS, nomeadamente o 

sexo, a faixa etária a que pertence, a presença de doenças crónicas, o respetivo 

diagnóstico de admissão e IACS adquiridas estão descritos na Tabela 4.  

52%

4%

28%

16%

Pneumonia

Traqueobronquite

Bacteriemia

ITU
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Tabela 4. Sexo, idade, doenças crónicas, diagnóstico de admissão e IACS dos doentes com 
IACS.  

Caso IACS Sexo Faixa etária  Doenças crónicas Diagnóstico de admissão 

D1 ITU1 Feminino 17 anos  n.a. IR (SDRA) 

D2 
P1  

B1, B2  
Feminino 3 meses Doença malformativa 

Pós-op abdominal  

(enterocolite necrotizante) 

D3 P2 Feminino RN n.a. Hipertensão pulmonar 

D4 

P3, P4  

B3  

ITU2 

Feminino RN n.a. Hipertensão pulmonar 

D5 

P5, P6, P7  

TB1 

B4 

Feminino 17 anos  n.a. IR (SDRA) 

D6 ITU3 Feminino 16 anos  
Doença do SNC, 

 doença hematológica 

Pós-op ortopédico  

(correção de escoliose) 

D7 ITU4 Feminino 10 anos  n.a. Síndrome do choque tóxico 

D8 
P8 

B5  
Masculino 17 anos  

Doença respiratória, 

doença digestiva 

Pós-op abdominal (correção  

de fístula traqueo-esofágica) 

D9 
P9 

B6 
Masculino RN  n.a. Hipertensão pulmonar 

D10 
P10 

B7 
Masculino RN n.a. 

Pós-op torácico (hérnia 

diafragmática congénita) 

D11 P11 Masculino 15 anos  Doença do SNC Hipertensão intracraniana 

D12 P12 Masculino RN n.a. Hipertensão pulmonar 

D13 P13 Masculino 17 meses n.a. Trauma (TCE) 

Legenda: D – doente, P – pneumonia, B – bacteriemia, ITU – Infeção do trato urinário, 

TB – traqueobronquite, n.a. – não aplicável.  

 

Dos doentes que tiveram IACS, 54% (n= 7) eram do sexo masculino e 46% (n= 6) 

do sexo feminino. Relativamente à faixa etária, a distribuição das idades dos doentes 

que tiveram IACS, por faixas etárias, encontra-se descrita na Figura 3. 
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Figura 3. Distribuição das idades dos doentes que tiveram IACS por faixas etárias 
 

 

Das IACS detetadas, 56% ocorreram em doentes com idade inferior a 24 meses. 

Nestes doentes, estava presente pelo menos uma doença crónica em 31% (n= 

4), sendo que 2 dos 4 doentes apresentavam mais do que uma doença. Aquelas que se 

destacaram em termos de frequência foram as doenças do SNC, presente em 2 dos 4 

doentes que apresentavam doença crónica. 

Os diagnósticos de admissão mais frequentes foram o “pós-operatório”, em 4 

dos 13 doentes (31%) e a “hipertensão pulmonar” em outros 4 doentes (31%). 

A mediana do tempo do internamento dos doentes que tiveram IACS foi de 24 

dias (4 dias, 134 dias). 

Dos doentes que adquiriram IACS, 25% (n= 3) realizou alimentação parentérica. 

O cálculo do PRISM, cuja média foi de 9,46, mostrou uma probabilidade de 

morte de 5,13% neste grupo. A taxa de mortalidade real deste grupo foi de 23.1% 

(n=3). 

Infeções respiratórias  

Dos 14 casos detetados de infeção do trato respiratório (13 de pneumonia e 1 

de traqueobronquite), todos tiveram associação à ventilação mecanicamente invasiva, 

o que significa que estas infeções se tratam, na realidade, de PAV e TAV. Destes, 

apenas um realizou, também, ventilação não invasiva. 
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Na Tabela 5 encontra-se descrita a associação dos casos de pneumonia (PN) e 

traqueobronquite (TB) adquiridas ao modo e tempo de ventilação a que cada doente 

esteve exposto. 

Tabela 5. Associação das IACS respiratórias com o modo e tempo da ventilação. 

Caso IACS VMI Dias sob VMI VNI Dias sob VNI 

D2 P1 Sim 13 Não - 

D3 P2 Sim 59 Não - 

D4 
P3  

Sim 60 Não - 
P4 

D5 

P5 

Sim 19 Sim 65 
P6 

P7 

TB1 

D8 P8 Sim 3 Não - 

D9 P9 Sim 39 Não - 

D10 P10 Sim 30 Não - 

D11 P11 Sim 7 Não - 

D12 P12 Sim 15 Não - 

D13 P13 Sim 0,58 Não - 

 

Considerando a ventilação invasiva, a mediana foi de 17 dias (14 horas, 60 

dias). A incidência de infeção respiratória foi de 13,3 por 1 000 dias de ventilação 

invasiva. Nos doentes que não tiveram infeções respiratórias, a mediana do tempo de 

ventilação invasiva foi 5,5 dias (1 hora, 97 dias). 

Os agentes isolados nas infeções respiratórias e respetivo TSA estão 

representados na Tabela 6. 
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Tabela 6. Microrganismos isolados e respetivos TSA nas IACS respiratórias 

Caso IACS Microrganismo isolado TSA: Sensibilidade TSA: Resistências 

D2 P1 
Stenotrophomonas 

maltophilia 
Cotrimoxazol Meropenem 

D3 P2 Candida lusitanae Fluconazol Sem Resistências 

D4 

P3 Acinetobacter baumannii 
Gentamicina, PipeTazo, 

Cotrimoxazol 
AmoxiClav 

P4 
Stenotrophomonas 

maltophilia 

Pipetazo, Cotrimoxazol, 

Levofloxacina 
Meropenem 

D5 

P5 Enterobacter 
Gentamicina, PipeTazo, 

Cefepime, Cotrimoxazol 

Ampicilina, AmoxiClav, 

Cefuroxime 

P6 
Stenotrophomonas 

maltophilia 
Cotrimoxazol 

PiperoTazo, Imipenem, 

Meropenem 

P7 Candida krusei Anfotericina B Caspofungina 

TB1 Klebsiella pneumoniae  
Cefuroxime, 

Ciprofloxacina 
Sem Resistências 

D8 P8 Candida abicans Fluconazol Sem resistências 

D9 P9 Acinetobacter baumannii 

Gentamicina, PipeTazo, 

Ceftazidima, 

Cotrimoxazol 

Sem resistências 

D10 P10 
Stenotrophomonas 

maltophilia 
Cotrimoxazol Meropenem 

D11 P11 Pseudomonas aeruginosa 
Gentamicina, PipeTazo, 

Ciprofloxacina 
Sem Resistências 

D12 P12 

 Stenotrophomonas 

maltophilia; 

 E. coli 

S. maltophilia: 
Cotrimoxazol  

E. coli: Meropenem, 
Gentamicina, PipeTazo 

S. maltophilia: 
PipeTazo, Meropenem, 

Ertapenem 

E.coli: Amoxicilina 

D13 P13 
 Moraxella catarrhalis; 

S. pneumoniae 

Moraxella catarrhalis:  
AmoxiClav, Cotrimoxazol, 
Tetraciclina, Azitromicina 

S. pneumoniae: 

Cotrimoxazol, tetraciclina 

Moraxella catarrhalis:  
Ampicilina 

S. pneumoniae: 

Eritromicina 
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Cerca de 19% (n=3) dos microrganismos apresentou um perfil de 

multirresistência. 

Relativamente à classificação das PAV segundo o tipo de confirmação 

microbiológica utilizada, todas as pneumonias identificadas foram classificadas como 

PN2. 

Encontra-se descrita na Tabela 7 a antibioterapia que estava a ser administrada 

aos doentes à data da colheita de material para culturas, assim como as terapêuticas 

empírica e dirigida iniciadas, quando aplicável. 

 Tabela 7. Terapêutica antimicrobiana (TA) realizada à data da colheita, empírica e 

dirigida, nas IACS do tipo respiratório. 

Caso IACS TA à data da colheita TA empírica TA dirigida 

D2 P1 
Meropenem + 

Vancomicina 
Cotrimoxazol Cotrimoxazol 

D3 P2 
Cefotaxima + 

Gentamicina 

PipeTazo + Linezolide + 

Anfotericina B 
n.a. 

D4 

P3 
Ampicilina + 

Gentamicina 

Pipetazo + Vancomicina Pipetazo + Vancomicina 

P4 Cotrimoxazol Cotrimoxazol 

D5 

P5 
Isoniazida + 

Rifampicina + 
Levofloxacina + 

Linezolide 

Cotrimoxazol Meropenem + Linezolide 

P6 Cotrimoxazol Cotrimoxazol 

P7 Caspofungina Anfotericina B 

TB1 Linezolide Ciprofloxacina 

D8 P8 AmoxiClav PipeTazo Fluconazol 

D9 P9 
Cefotaxima + 

Ampicilina 
Meropenem Meropenem 

D10 P10 n.a. Cotrimoxazol Meropenem 

D11 P11 n.a. Meropenem Meropenem 

D12 P12 Meropenem Meropenem Cotrimoxazol 

D13 P13 n.a. AmoxiClav AmoxiClav 
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Bacteriemia 

Sete casos de bacteriemia foram detetados, dos quais seis (86%) tiveram acesso 

venoso central colocado. O único caso de bacteriemia que não teve CVC, esteve ligado 

a ECMO. 

Os dados relativos à utilização de CVC e de ECMO, bem como o respetivo 

tempo de utilização encontram-se descritos na Tabela 8. 

Tabela 8. Associação das bacteriemias com o tempo de utilização do CVC e ECMO 

 

A mediana do tempo de permanência do CVC nos doentes com bacteriemia foi 

de 15 dias (5 dias, 132 dias). A incidência de bacteriemia foi de 9.4 por 1 000 dias de 

CVC. Se considerarmos apenas os doentes que não adquiriram uma bacteriemia, a 

mediana do tempo de permanência do CVC foi de 5 dias (2 dias, 56 dias).  

O isolamento dos microrganismos foi realizado através de hemoculturas (HC). 

Apenas em três casos existia evidência do isolamento do mesmo agente na cultura 

realizada à ponta do CVC.  

Na Tabela 9 encontram-se descritos os microrganismos isolados nos casos de 

bacteriemia e respetivos TSA. 

 

 

Caso IACS CVC Dias sob CVC ECMO Dias sob ECMO 

D2 
B1 

Sim 13 Não - 
B2 

D4 B3 Sim 67 Sim 45 

D5 B4 Sim 132 Sim 125 

D8 B5 Sim 5 Não - 

D9 B6 Sim 15 Sim 27 

D10 B7 Não - Sim 16 
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Tabela 9. Microrganismos isolados e respetivos TSA nos casos de bacteriemia  

 

Verificou-se a presença de multirresistência antimicrobiana em 3 dos 7 agentes 

diferentes que foram isolados, correspondente a 43%. 

A informação relativa à terapêutica antimicrobiana realizada, quer a 

antibioterapia a ser realizada à data de colheita de material para cultura, quer a 

terapêutica empírica e dirigida realizada, encontra-se descrita na Tabela 10. 

 

 

 

 

 

Caso IACS Microrganismo isolado TSA: Sensibilidade TSA: Resistências 

D2 

B1 Serratia marcenscens 
(HC e CVC) 

Gentamicina, 
Cefepime, 

Cotrimoxazol, 
Meropenem 

Ampicilina, 
AmoxiClav, 
Cefuroxime 

B2 Staphylococcus 

epidermidis (HC e CVC) 

Cotrimoxazol, 
Tetraciclina, 
Vancomicina 

Flucloxacilina, 
Penincilina 

D4 B3 Enterococcus faecalis (HC) 
Ampicilina, 

Gentamicina 
Sem resistências 

D5 B4 Pseudomonas aeruginosa 

(HC e CVC) 
PipeTazo, Amicacina Sem resistências 

D8 B5 Acinetobacter baumannii 

(HC) 

Gentamicina, 
PipeTazo, 

Cotrimoxazol 
Sem resistências 

D9 B6 Acinectobacter  baumannii  

(HC) 

Gentamicina, 
Pipe/Tazo, 

Cotrimoxazol, 
Ciprofloxacina 

Sem resistências 

D10 B7 Staphylococcus hominis 

(HC) 
Vancomicina, 

Linezolide 
Penincilina, 

Flucloxacilina 
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Tabela 10. Terapêutica antimicrobiana (TA) realizada à data da colheira, empírica e 
dirigida, nos casos de bacteriemia 

Caso IACS TA à data da colheita TA empírica TA dirigida 

D2 

B1 
Meropenem + 

Vancomicina 

Meropenem + 
Vancomicina 

Pipetazo  

B2 PipeTazo 
Meropenem + Linezoline 

+ Anfotericina B 

D4 B3 
Ampicilina + 

Gentamicina 
Pipetazo + Vancomicina Pipetazo + Vancomicina 

D5 B4 

Isoniazida + 
Rifampicina + 

Levofloxacina + 
Linezolide 

PipeTazo PipeTazo + Amicacina 

D8 B5 AmoxiClav PipeTazo Fluconazol 

D9 B6 
Cefotaxima + 

Ampicilina 
Meropenem + Fluconazol Meropenem + Fluconazol 

D10 B7 n.a. Meropenem Linezolide 

 

 

Infeção do trato urinário  

Foi identificada ITU em 4 doentes.  Na Tabela 11 encontra-se descrita a 

correspondência entre as ITU e a utilização do cateter, assim como o respetivo número 

de dias de utilização 

Tabela 11. Associação das ITU com o tempo de utilização de cateter urinário 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso IACS Cateter Urinário Dias sob CU 

D1 ITU1 Sim 23 

D4 ITU2 Sim 52 

D6 ITU3 Sim 3 

D7 ITU4 Sim 8 
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A mediana do tempo de permanência de cateter urinário nos doentes com ITU 

adquirida foi 15,5 dias (3 dias, 52 dias). A incidência de ITU foi de 4,6 por 1 000 dias de 

cateter urinário. 

Nos doentes que não adquiriram ITU, a mediana do tempo médio de 

permanência de cateter urinário foi 4 dias (1 dia, 90 dias).  

Os agentes isolados nas ITU, através da urocultura, e respetivo TSA encontram-

se descritos na Tabela 12. 

Tabela 12. Microrganismos isolados e respetivos TSA nos casos de ITU 

 

Os dados referentes à utilização de antibioterapia à admissão, bem como as 

terapêuticas realizadas previamente e após o resultado do TSA, encontram-se 

descritos na Tabela 13. 

 

 

Caso IACS Microrganismo isolado TSA: Sensibilidade TSA: Resistências 

D1 ITU1 Candida albicans 
Fluconazol, 

Anfotericina B 
Sem resistências 

D4 ITU2 Enterobacter cloacae 

Gentamicina, 
Cefuroxime, 

Cefotaxima, PipeTazo, 
Mero penem 

Fosfomicina, 
Ampicilina, 
AmoxiClav, 

Cotrimoxazol 

D6 ITU3 Candida tropicalis Fluconazol Sem resistências 

D7 ITU4 Klebsiella pneumoniae  
Meropenem, 

Amicacina 

Fosfomicina, 
Gentamicina, 
Ampicilina, 
AmoxiClav, 
Cefuroxime, 
Cefotaxima 
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Tabela 13. Terapêutica antimicrobiana (TA) realizada à data da colheira, empírica e 
dirigida, nos casos de ITU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso IACS TA à data da colheita TA empírica TA dirigida 

D1 ITU1 Doxiciclina 
Vancomicina + 
Meropenem 

Anfotericina B 

D4 ITU2 Ampicilina + Gentamicina Fosfomicina 
Meropenem + 

PipeTazo 

D6 ITU3 n.a. 
PipeTazo + 

Vancomicina 
Fluconazol 

D7 ITU4 
Clindamicina + 

Flucloxacilina + 

Gentamicina + Linesulide 

Fosfomicina Fosfomicina 
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Discussão 

Este estudo teve como principal objetivo a realização da casuística da UCIPed 

do HSM relativamente às IACS, no ano de 2020, com o objetivo de as caracterizar, para 

que pudessem ser tomar medidas preventivas e, simultaneamente, tentar minimizar 

os fatores que condicionaram resultados mais desfavoráveis.  

Ao longo do ano 2020, foram detetadas IACS em 15% dos doentes com um 

internamento igual ou superior a 48 horas. Este é um valor superior, 

comparativamente à percentagem obtida em 2013, em que a incidência de IACS foi de 

9%. Por outro lado, quando comparado à incidência de outras UCIPed fora de Portugal, 

que variaram entre 10-33% [23], o valor obtido em 2020 mantém-se dentro do intervalo 

habitual. Comparando ainda este resultado àquele obtido em 2017, num estudo que 

considerou os Hospitais e as Unidades de Cuidados Continuados Integrados de adultos, 

em que a prevalência de IACS em doentes internados foi de 8%[5], há uma maior 

incidência de infeções na nossa população.  

Relativamente à distribuição dos vários tipos de IACS, e comparativamente a 

2013, verificou-se uma diminuição relativa da incidência das IACS do tipo respiratório, 

que perfaziam 76% das IACS em 2013, comparativamente a 56% das IACS em 2020. A 

bacteriemia foi a infeção que sofreu um maior aumento relativo, passando de uma 

prevalência de 10% das IACS em 2013, para 28% em 2020. 

Relativamente aos fatores de risco intrínsecos ao desenvolvimento de IACS, 

constatou-se que 56% das IACS ocorreram em doentes com idade inferior a 24 meses, 

constituindo assim um fator de risco importante ao desenvolvimento de IACS.  

A doença crónica estava presente em 31% dos doentes com infeção adquirida. 

Esta foi uma característica identificada em 46% dos doentes internados na UCIPed 

durante mais de 48 horas, pelo que não parece representar um fator de risco de IACS. 

Num outro estudo retrospetivo, realizado entre 2014 e 2017 numa UCIPed de outro 

país europeu, a presença de comorbilidades demonstrou ser um fator de risco 

importante, uma vez que estava presente em 74% dos doentes que adquiriram IACS, 

quando a prevalência de doença crónica na generalidade dos doentes incluídos nesse 
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estudo era de 24%.[27] Um trabalho mais alargado, abrangendo mais anos de 

seguimento, poderá esclarecer este fator. 

Os diagnósticos de admissão mais comuns nos doentes que desenvolveram 

IACS foram o “pós-operatório” e a “hipertensão pulmonar”, constituindo, no seu 

conjunto, mais de metade dos diagnósticos de entrada destes doentes. O primeiro, 

juntamente com o diagnóstico de entrada “insuficiência respiratória”, representa a 

grande maioria dos diagnósticos de admissão de todos os doentes em contexto de 

UCIPed, pelo que não deve ser restritamente associado ao desenvolvimento de IACS. 

Por outro lado, a hipertensão pulmonar foi, em todos os casos, secundária a hérnia 

diafragmática congénita ou à síndrome de aspiração meconial, diagnósticos de base 

que podem ter contribuído para o surgimento de IACS, principalmente do tipo 

respiratório e bacteriemia. Esta hipótese é apoiada pelo facto desse diagnóstico ter 

uma maior gravidade e ter implicado uma maior duração do suporte ventilatório, a 

necessidade de suporte de ECMO e um maior tempo de internamento. 

Múltiplos fatores de risco extrínsecos foram identificados nos doentes que 

tiveram IACS, nomeadamente em relação ao tempo de internamento, à realização de 

alimentação parentérica e à utilização de medidas invasivas. 

Considerando o tempo de internamento, verificou-se que a mediana do tempo 

de internamento nos doentes que tiveram IACS foi de 24 dias. Este valor é 

significativamente superior quando comparado à mediana de dias de internamento 

calculada a partir de todos os doentes elegíveis para o estudo, de 5 dias.  

Outro fator de risco extrínseco que está aparentemente associado às IACS é a 

realização de alimentação por via parentérica. Esta foi realizada em 25% dos doentes 

que adquiriram infeções, enquanto que, na generalidade dos doentes, foi realizada em 

apenas 9%. 

Relativamente aos métodos de ventilação, a VMI revelou-se o modo mais 

frequentemente utilizado, em 54% dos doentes elegíveis ao estudo. Em 2013, a 

percentagem de doentes que realizou ventilação invasiva durante o internamento foi 

de 31%, tendo-se verificando um aumento significativo da utilização deste 
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procedimento em 2020.  

A colocação de CVC foi outra das técnicas mais frequentemente realizadas, uma 

vez que foi utilizada em 44% dos doentes internados. Em 2013, a frequência da sua 

utilização foi de 41%, pelo que se regista um ligeiro aumento do uso deste 

procedimento no ano 2020. 

De todos os procedimentos invasivos que foram analisados neste estudo, o 

cateter urinário foi aquele que apresentou maior prevalência de utilização, tendo sido 

utilizado em 68% dos doentes elegíveis ao estudo. Comparativamente ao ano 2013, 

em que esta técnica foi utilizada em 33% dos doentes, verifica-se que o seu uso foi 

substancialmente superior em 2020. 

Pneumonia e Traqueobronquite 

Foi confirmada a associação entre a ventilação invasiva e as IACS do tipo 

respiratório. Considerando os 14 casos de pneumonia e traqueobronquite adquirida, 

100% teve associação com a ventilação invasiva, demonstrando a importância deste 

fator de risco neste tipo de infeções. A incidência de infeção respiratória foi de 13,3 

por 1 000 dias de ventilação invasiva. Já em 2013, a incidência de infeção respiratória 

foi 24,4 por 1 000 dias de ventilação invasiva, valor significativamente superior ao 

verificado em 2020.   

Apesar de a técnica de ventilação invasiva ter sido mais frequentemente 

executada em 2020, a incidência de IACS respiratórias especificamente associadas à 

ventilação invasiva foi inferior. Tal pode ser justificado pelo facto de, neste ano, ter 

existido uma otimização das medidas que previnem este tipo de infeções. No contexto 

da pandemia SARS-CoV-2, que surgiu no ano 2020, foram múltiplas as medidas 

adotadas nesse contexto, nomeadamente o uso constante de máscara cirúrgica e a 

utilização de aspiração em circuito fechado em todos os doentes ventilados 

invasivamente, que podem estar na base da diminuição da incidência de pneumonia e 

traqueobronquite nestes doentes. 

Uma vez confirmada a associação da ventilação ao surgimento de IACS, 

também a longa duração da mesma é um importante fator de risco e/ou 
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consequência. Considerando os doentes ventilados invasivamente, verificou-se que a 

mediana nos doentes que tiveram IACS foi de 17 dias, valor muito superior quando 

comparado à mediana de dias de ventilação invasiva, calculada a partir de todos os 

doentes elegíveis para o estudo, de 4 dias.  

Relativamente aos microrganismos que foram isolados nos casos de infeções 

respiratórias, destacaram-se agentes como o Stenotrophomonas maltophilia, 

Acinetobacter baumannii, Candida spp., Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, entre outros. Diferentes casos de infeção, que 

apresentaram um agente em comum, como foi o caso da Stenotrophomonas 

maltophilia, isolada em 4 casos de pneumonia, e Acinetobacter baumannii, agente 

isolado em 2 casos, apresentaram o mesmo perfil de sensibilidade e resistência. 

Apesar de as diferentes infeções não terem acontecido no mesmo período temporal 

na unidade, verificaram-se no mesmo espaço físico (mesma cama). Este facto levanta a 

hipótese de possível contaminação da superfície, ou colonização dos profissionais de 

saúde que habitualmente tratam destes doentes. No entanto, só um estudo 

prospectivo e desenhado especificamente com o intuito de esclarecer esta hipótese, 

poderia esclarecer esta questão.  

Apesar de ser conhecido que os microrganismos isolados nas IACS apresentam 

uma variação temporal e entre unidades, aqueles identificados na UCIPed em 2020 são 

semelhantes àqueles identificados no estudo de 2013, onde se destacaram 

microrganismos como o Stenotrophomonas maltophilia, Moraxella catarrhalis, 

Pseudomonas aeruginosa, MRSA, Acinetobacter baumannie e Serratia marcescens. 

Estes agentes são ainda concordantes com aqueles isolados noutros estudos, quer em 

UCI de adultos, quer pediátricos, como a Pseudomonas aeruginosa, o Staphylococcus 

aureus e a Klebsiella spp.[6][27]  

Foram vários os agentes que apresentaram um perfil de multirrestência 

antimicrobiana, verificado em cerca de 19% dos agentes isolados. Este é um ponto de 

relevo na vigilância epidemiológica das IACS respiratórias, uma vez que a problemática 

das resistências aos antimicrobianos tem vindo a aumentar neste grupo de doentes. 

Relativamente à terapêutica antimicrobiana, em todos os casos de infeção 
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respiratória foi realizado tratamento empírico. A instituição deste tipo de terapêutica 

tem vindo a ser um desafio, pela necessidade de associar várias classes de antibióticos, 

o que poderá contribuir para o agravamento das resistências aos antimicrobianos. 

Após o conhecimento do TSA, a terapêutica foi alterada em 6 dos 14 casos que fizeram 

terapêutica empírica, sendo que nos restantes 8 doentes foi continuada a terapêutica 

que já tinham em curso, por ser compatível com o TSA. 

Bacteriemia 

Mais uma vez, é possível estabelecer uma importante relação entre a utilização 

de técnicas invasivas e o surgimento de IACS, uma vez que 6 dos 7 doentes nos quais 

se identificou uma bacteriemia (86%) tinha um CVC colocado. O único caso de 

bacteriemia que não teve CVC, esteve em ECMO, constituindo também um fator de 

risco relevante.  

A incidência de bacteriemia foi de 9,4 por 1 000 dias de CVC, valor muito 

superior àquele obtido em 2013, em que a incidência da bacteriemia foi de 1,4 por 

1000 dias de CVC, apesar de apenas se ter verificado um ligeiro aumento de realização 

desta técnica. Esse valor é também superior ao da incidência de bacteriemia, calculado 

nas UCI portuguesas de adultos em 2017, de 0,9 episódios por 1 000 dias de CVC.[5]  

A importante discrepância verificada entre a prevalência de bacteriemia em 

2020 e os restantes estudos, pode ter que ver com o facto de se tratarem de doentes 

mais complexos, que requerem um tempo de permanência de CVC superior, 

condicionando assim um maior risco e um maior número de infeções associadas.  

De qualquer forma, este aumento importante de IACS associadas ao CVC leva à 

necessidade urgente de se reverem as medidas de colocação e manuseamento destes 

dispositivos, assim como a duração dos mesmos. 

O microrganismo mais frequentemente isolado nos casos de bacteriemia foi o 

Acinetobacter baumannii, presente em dois dos sete casos, sendo que nesses dois 

casos apresentou um TSA semelhante. Outros agentes identificados incluíram os 

Staphylococci coagulase-negativa (Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus 

hominis), assim como bactérias dos grupos Enterococcus spp., Pseudomonas 
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aeruginosa e Serratia marcenscens, agentes conhecidos por estarem frequentemente 

na base deste tipo de infeção. Em 2013, os agentes identificados nos casos de 

bacteriemia, nomeadamente um agente fúngico Candida parapsilosis e um MSSA, 

diferiram daqueles isolados em 2020. Por outro lado, os agentes isolados em 2020 são 

muito semelhantes àqueles dos estudos realizados em unidades europeias pediátricas 

e de adultos. [5][27] 

A presença de multirresistência antimicrobiana, que rondou os 43%, foi ainda 

mais significativa nos agentes associados à bacteriemia do que naqueles identificados 

nas infeções respiratórias. 

Em relação à antibioterapia, em todos os casos de bacteriemia foi realizada 

terapêutica empírica, tendo havido necessidade de ajuste terapêutico, consoante o 

resultado do TSA, em 5 dos 7 casos.  

Infeções do Trato Urinário 

Dos quatro doentes nos quais foi identificada uma ITU, todos tiveram cateter 

urinário colocado, demonstrando a forte associação entre este fator de risco e este 

tipo de IACS. A incidência de ITU foi de 4,6 por 1 000 dias de cateter urinário, sendo 

que em 2013 esta incidência foi de 2,9 por 1 000 dias de cateter urinário. Apesar do 

aumento da incidência, o resultado obtido em 2020 aproxima-se mais ao resultado de 

2017, estabelecido a partir das UCI portuguesas de adultos, que demonstrou uma 

incidência de 3,6 episódios de infeção por 1 000 dias de cateter urinário. Também 

neste tipo de IACS é um fator de risco de relevo o tempo de utilização de cateter.  

Os agentes isolados nas ITU incluíram bactérias dos grupos Enterococcus spp. e 

Klebsiella spp., assim como fungos do grupo Candida spp., sendo que o mesmo agente 

infeccioso não surgiu em mais do que um doente, o que pode significar um maior peso 

dos factores intrínsecos de cada doente, face aos riscos externos. Estes agentes estão 

em concordância com aqueles descritos em unidades de adultos em 2017 e de UCIPed 

entre 2014-2017. 5]. Estes microrganismos são também comuns àqueles identificados 

em 2013, nomeadamente os agentes do grupo Candida spp.  
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Foi verificado um perfil de multirresistência antimicrobiana em 2 dos 4 agentes 

isolados, os dos grupos Enterococcus spp. e Klebsiella spp. 

Todos os doentes realizaram tratamento empírico, com três dos quatros 

doentes a necessitar de ajuste terapêutico, uma vez obtidos os resultados do TSA. Em 

todos foi retirado o dispositivo. Relativamente às infeções associadas aos agentes que 

apresentaram multirresistência, com resistência a antibióticos como a fosfomicina, a 

ampicilina e à amoxicilina/àcido clavulânico, num destes casos foi realizado o ajuste 

terapêutico ao TSA, no outro foi mantida a terapêutica empírica com fosfomicina, 

apesar do perfil de resistências, por se ter verificado evolução clínica favorável. Este 

facto pode dever-se não só à retirada do dispositivo infetado, mas também à 

possibilidade do perfil de resistências in vivo, ser diferente das resistências in vitro. 

Relativamente à avaliação da população incluída no estudo, no que diz respeito 

à gravidade e probabilidade de morte, a taxa calculada através do PRISM era de 7,5%, 

tendo-se verificado uma mortalidade real de 4,9% (8 doentes). Por outro lado, o 

cálculo da mesma probabilidade para os doentes que adquiriram IACS, previa uma 

mortalidade de 5,3%, tendo-se verificado uma mortalidade real de 23.1%. Este dado 

apoia, não só a provável responsabilidade das IACS na morbimortalidade em UCIPed, 

mas também a importância da sua prevenção na melhoria do prognóstico.  

 

Limitações do Estudo 

Neste estudo admitem-se limitações relacionadas com a identificação das IACS, 

uma vez que não foi possível confirmar possíveis IACS nas 48 horas após a alta da 

UCIPed, fazendo com o número de infeções detetadas possa estar subestimado.  

Outra limitação verificada e que poderá ter subestimado igualmente os 

resultados obtidos, prende-se com o facto de terem sido consideradas infeções apenas 

os eventos que tiveram resultados culturais positivos, de acordo com o HELICS-UCI . 

Nesse sentido, é possível que tenha havido casos de infeção em que os resultados 

culturais foram negativos por o doente estar, por exemplo, sob terapêutica 

antimicrobiana no momento da colheira do material para cultura. 
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Em relação à identificação dos casos de pneumonia, foi utilizado apenas o 

critério de isolamento microbiológico e não o clínico/ radiológico, excluindo as 

pneumonias do tipo PN5. Esta decisão foi tomada na medida em que foram estes os 

critérios utilizados no estudo realizado em 2013, permitindo assim o estabelecimento 

de uma melhor comparação entre ambos os estudos. 

Relativamente à ventilação, importa referir a limitada acuidade na 

caracterização da duração da mesma, uma vez que, nos registos, foi contabilizada em 

dias. Idealmente, o tempo de ventilação deveria ser considerado em horas, o que 

permitiria uma caracterização mais precisa.  

Para além disso, por se tratar de um estudo observacional retrospetivo com a 

duração de apenas um ano, e pelo facto de a comparação de resultados ter sido 

realizada com um único ano de outra década (2013), não foi possível ter uma evolução 

contínua num maior intervalo de tempo, abrangendo um maior número de casos, o 

que permitiria resultados mais robustos e de interpretação mais fiável. 
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Conclusão 

Em 2020 objetivou-se um aumento da prevalência de IACS, quando comparada 

à de 2013. Em termos da distribuição relativa dos vários tipos de infeção, verificou-se 

uma diminuição das infeções respiratórias e um aumento dos casos de bacteriemia. O 

contexto da pandemia SARS-CoV-2 com início em 2020, que condicionou a adoção de 

medidas como a utilização constante de máscara cirúrgica, o aumento da desinfeção 

das superfícies e das mãos e a utilização de circuitos fechados de aspiração nos 

doentes ventilados, pode estar na base desta redução, apesar do aumento dos 

doentes que necessitaram de ventilação invasiva. 

Vários fatores de risco foram identificados, nomeadamente a idade inferior a 

24 meses, o internamento prolongado, a alimentação por via parentérica, a utilização 

de medidas invasivas como a VMI, o CVC e o cateter urinário, assim como a utilização 

destas medidas por períodos de tempo mais prolongados. 

Os microrganismos isolados nos vários tipos de IACS foram concordantes com 

aqueles descritos na literatura. Nesses agentes foram verificados alguns perfis de 

multirresistências, um problema que se tem vindo a agravar, condicionando o combate 

às infeções bacterianas no presente e no futuro. 

Destaca-se a importância de monitorização da aplicação das medidas 

preventivas definidas pela DGS, adaptadas aos doentes pediátricos, por forma a 

garantir a diminuição da incidência das IACS e das suas consequências. Para esse 

efeito, importa também a manutenção da vigilância epidemiológica ao longo dos anos, 

no sentido de detetar eventuais novos fatores de risco ou alteração da flora 

microbiana e o seu perfil de resistências. 
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Anexos 

Anexo 1 - Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score 
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Anexo 2 - Healthcare-associated infections in a Pediatric Intensive Care Unit 

 


