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RESUMO 

Introdução: As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) 

continuam sendo um desafio significativo no ambiente hospitalar, especialmente 

em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). Segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), as IRAS afetam centenas de milhões de pacientes no 

mundo todo a cada ano, impactando negativamente os desfechos clínicos, 

prolongando o tempo de internação e aumentando os custos hospitalares. 

Justificativa: A identificação correta do microrganismo pelo diagnostico 

microbiológico junto com a característica clínica dos pacientes são as 

ferramentas importantes que podem auxiliar no tratamento terapêutico 

direcionado e assim contribuir para os conhecimentos dos perfis 

microbiológicos dos patógenos, principalmente os multirresistentes de 

crianças e adolescentes, hospitalizadas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

do Hospital Pronto Socorro da Criança da Zona Oeste (HPSCZO) de 

Manaus/Am. Objetivo: Determinar o perfil microbiológico dos espécimes 

isolados de crianças e adolescentes hospitalizados UTI DO HPSCZO  de 

Manaus/Am, no período de 01 de janeiro de 2022 a 31 de dezembro de 

2023. Método: Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, descritivo e 

analítico de crianças e adolescentes hospitalizadas na unidade de terapia 

Intensiva do Hospital pronto Socorro da Criança Zona Oeste de Manaus/AM, 

no período de 2022 a 2023. Resultados: Durante este período, foram incluídos 

338 pacientes internados na UTIP. Esses pacientes realizaram um total de 

1.701 culturas, ficando uma média de 5.1 culturas microbiológicas realizadas e 

analisadas por cada pacientes. A taxa global de positividade microbiológica foi 

de 7,7%. As hemoculturas foram o tipo de amostra mais frequente, seguida por 

aspirados traqueais. Os microrganismos mais prevalentes foram 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli e 

Pseudomonas aeruginosa. A análise dos perfis de resistência revelou elevada 

frequência de cepas multirresistentes, destacando-se a presença de MRSA (S. 

aureus resistente à meticilina) e produção de ESBL por K. pneumoniae e E. 

coli. 

PALAVRAS-CHAVE: Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica, Saúde 

Pública, Hospitais, Crianças, IRAS, Resistência Antimicrobiana. 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: Healthcare-Associated Infections (HAIs) remain a significant challenge 

in hospital settings, especially in Pediatric Intensive Care Units (PICUs). According to 

the World Health Organization (WHO), HAIs affect hundreds of millions of patients 

worldwide each year, negatively impacting clinical outcomes, prolonging hospital stays, 

and increasing healthcare costs. Justification: Accurate identification of 

microorganisms through microbiological diagnostics, along with the clinical 

characteristics of patients, are essential tools that can support targeted therapeutic 

treatment. This, in turn, contributes to the understanding of the microbiological profiles 

of pathogens, especially multidrug-resistant ones, affecting children and adolescents 

hospitalized in the Intensive Care Unit of the Hospital Pronto Socorro da Criança da 

Zona Oeste (HPSCZO) in Manaus, Amazonas. Objective: To determine the 

microbiological profile of isolates from children and adolescents hospitalized in the ICU 

of HPSCZO in Manaus, Amazonas, from January 1, 2022, to December 31, 2023. 

Method: A retrospective, descriptive, and analytical cohort study will be conducted, 

involving children and adolescents hospitalized in the Intensive Care Unit of HPSCZO 

in Manaus, AM, in the period from 2022 to 2023. Results: During this period, 338 

patients were included in the PICU study cohort. These patients underwent a total of 

1,701 cultures, resulting in an average of 5.1 microbiological cultures performed and 

analyzed per patient. The overall microbiological positivity rate was 7.7%. Blood 

cultures were the most frequently collected specimen type, followed by tracheal 

aspirates. The most prevalent microorganisms were Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Escherichia coli, and Pseudomonas aeruginosa. Resistance profile 

analysis revealed a high frequency of multidrug-resistant strains, notably the presence 

of MRSA (methicillin-resistant S. aureus) and Extended-Spectrum Beta-Lactamase 

(ESBL) production by K. pneumoniae and E. coli. 

 

KEYWORDS: Pediatric Intensive Care Units, Public Health, Hospitals, Children, 

Healthcare-Associated Infection, Antimicrobial Resistance. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) continuam sendo um 

desafio significativo no ambiente hospitalar, especialmente em Unidades de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP), nas quais os pacientes estão vulneráveis e expostos a 

diversos procedimentos invasivos. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

as IRAS afetam centenas de milhões de pacientes no mundo todo a cada ano, 

impactando negativamente os desfechos clínicos, prolongando o tempo de internação 

e aumentando os custos hospitalares (ANVISA, 2023). Essas infecções não apenas 

prolongam o tempo de internação, mas também aumentam a morbimortalidade (DAL-

BÓ et. al, 2012, ALMAZEEDI et. al, 2023, MARTINS et. al, 2025).  

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) destaca que a 

prevalência de IRAS em UTIs pediátricas continua elevada, sendo associada 

principalmente a procedimentos invasivos, como ventilação mecânica e uso de 

cateteres venosos centrais. O último relatório da agência ressalta que as taxas de 

infecção por bactérias multirresistentes também vêm crescendo, o que agrava a 

complexidade do tratamento e eleva a mortalidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

No contexto brasileiro, pesquisas multicêntricas revelaram que infecções como 

pneumonia associada à ventilação mecânica e bacteremia são predominantes em 

UTIs pediátricas, com destaque para agentes como Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa e Klebsiella pneumonia. Durante a pandemia de COVID-19, observou-se 

um aumento na incidência de infecções primárias na corrente sanguínea associadas 

a cateteres centrais, especialmente causadas por Candida spp. Esse aumento foi 

atribuído a mudanças nas práticas de prevenção de infecções durante o período 

pandêmico (DAL-BÓ et. al, 2012, PORTO et. al, 2023, Ministério da Saúde de 

Goiânia, 2023).  

Dados do município de Goiânia, coletados entre 2020 e 2022, também destacam 

a prevalência de IRAS em UTIs pediátricas, com notificações regulares por parte dos 

serviços de saúde. Esses dados foram analisados utilizando critérios diagnósticos 

nacionais estabelecidos pela Anvisa, reforçando a importância da vigilância 

epidemiológica padronizada (Ministério da Saúde de Goiânia, 2023).   

Um estudo realizado em um hospital de referência em infectologia no Amazonas 

analisou o perfil epidemiológico das IRAS em pacientes pediátricos internados na 

UTIP entre 2019 e 2023. Os resultados indicaram que, das 64 infecções notificadas 
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em 54 crianças, a maioria (57,8%) correspondia a Pneumonias Associadas à 

Ventilação Mecânica (PAVM). Observou-se um aumento de 16,4% nos casos de 

PAVM entre 2020 e 2022, atingindo 85,7% das infecções nesse período (TEIXEIRA 

et. al, 2024). 

O Ministério da Saúde, em suas diretrizes recentes para o controle de IRAS, 

reforça a necessidade de programas robustos de prevenção, como a adesão a 

protocolos de higiene das mãos, práticas seguras de inserção e manutenção de 

dispositivos invasivos, além da educação contínua das equipes de saúde (WHO, 

2022). 

 
2. JUSTIFICATIVA 

 

Na UTI, as infecções associadas a dispositivos invasivos são constantemente 

diagnosticadas, tais como sonda vesical, ventilação mecânica invasiva e cateter 

venoso central (Miranda et al., 2016). Com isso, conhecer o perfil microbiológico das 

IRAS em UTI pediátrica tem se tornado um tema de interesse crescente, visto que 

existem várias lacunas sobre os aspectos patológicos e epidemiológicos destas 

infecções na faixa etária infantil. 

A identificação correta dos microrganismos, aliada às características clínicas dos 

pacientes, constitui uma ferramenta importante para auxiliar na escolha do tratamento 

terapêutico direcionado. Além disso, contribui para o conhecimento dos perfis 

microbiológicos dos patógenos, especialmente os multirresistentes, em crianças e 

adolescentes hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Pronto-

Socorro da Criança da Zona Oeste (HPSCZO), em Manaus/AM. 

 

3. OBJETIVOS 
 

3.1 - Geral 

 
Identificar o perfil microbiológico dos microrganismos isolados de amostras 

biológicas coletadas de crianças e adolescentes, hospitalizadas na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) do Hospital e Pronto Socorro da Criança Zona Oeste 

(HPSCZO) de Manaus/AM, no período de 2022 e 2023. 
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3.2 - Específicos 

 

• Identificar as características epidemiológicas e a evolução clinicas das 

crianças e adolescentes, hospitalizados na UTI do HPSCZO, no ano de 2022 

e 2023; 

• Identificar os microrganismos isolados por sítio de infecção nas crianças e 

adolescentes; 

• Caracterizar os microrganismos causadores das infecções hospitalares e 

das infecções adquiridas na comunidade neste grupo populacional em 

estudo; 

• Identificar frequência de microrganismos multirresistentes e tipo de 

resistências dos microrganismos multirresistentes encontrados nas crianças 

e adolescentes hospitalizados na UTI do HPSCZO no período de 2022 e 

2023. 

 

4. REFERÊNCIAL TEÓRICO 
 
As infecções hospitalares (IH), atualmente denominadas infecções relacionadas à 

assistência à saúde (IRAS), representam um relevante problema de saúde pública, 

em especial nas Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), onde representam 

uma das principais causas de morbimortalidade infantil (BRASIL, 2021; WHO, 2020). 

A fragilidade dos pacientes pediátricos em UTIs decorre, em grande parte, da 

imaturidade do sistema imunológico e da exposição frequente a procedimentos 

invasivos, como intubação orotraqueal, cateterização venosa central e uso prolongado 

de dispositivos médicos (ANVISA, 2022). 

Na Arábia Saudita, uma pesquisa retrospectiva realizada na UTIP do Hospital 

Geral de Jeddah identificou que 51 pacientes desenvolveram 145 infecções 

nosocomiais entre 2021 e 2022. As infecções associadas a cateter venoso central 

foram as mais frequentes (28,3%), com predominância de bactérias gram-negativas 

(58,7%) e uma taxa de mortalidade de 29,4% entre os pacientes afetados 

(ALMAZEEDI et. al, 2023). 

No contexto brasileiro, dados epidemiológicos coletados em UTIPs de Goiás 

(2016) revelaram densidades de incidência de 11% para PAV, 5,7% para ICS e 4,1% 

para ITU-CV. Os microrganismos isolados com maior frequência incluíram 
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Staphylococcus coagulase-negativo, Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus, 

sendo observada elevada taxa de resistência a antimicrobianos em vários desses 

patógenos, até mesmo com presença de cepas multirresistentes (ANVISA, 2017). 

Além das bactérias Gram-negativas, os cocos Gram-positivos também são 

prevalentes, destacando-se Staphylococcus aureus, incluindo as cepas resistentes à 

meticilina (MRSA) e Estafilococos coagulase-negativa (SCN). Um estudo longitudinal 

conduzido em um hospital terciário no Rio de Janeiro entre 2015 e 2022 demonstrou 

manutenção das taxas de S. aureus sensível à meticilina (MRSA), mas observou um 

aumento significativo na prevalência de MRSA a partir de 2020, provavelmente 

associado a fatores relacionados à pandemia de COVID-19 e ao maior uso de 

dispositivos invasivos (LESSA et al., 2024). 

Já no ponto de vista econômico, as IRAS geram um impacto substancial sobre os 

custos hospitalares. Um estudo brasileiro evidenciou que crianças com IRAS 

apresentaram aumento de 4,2 vezes nos custos de internação, especialmente na 

presença de múltiplos sítios infecciosos, sepse e infecções por microrganismos 

multirresistentes (BRASIL, 2021; LEAL et al., 2021). 

Diante desse cenário, a adoção de estratégias efetivas de prevenção, aliada ao 

monitoramento rigoroso e à implementação de práticas baseadas em evidências, 

configura-se como uma medida fundamental no enfrentamento das IRAS em UTIPs. 

Tais ações são indispensáveis para mitigar os riscos associados à assistência 

hospitalar e promover a segurança e a qualidade do cuidado oferecido a pacientes 

pediátricos (WHO, 2020; ANVISA, 2022; BRASIL, 2021). 

Dentre as principais formas de IRAS, destacam-se a Pneumonia Associada à 

Ventilação Mecânica (PAVM), a Infecção da Corrente Sanguínea (ICS) e a Infecção 

do Trato Urinário Associada a Cateter (ITU-AC), todas com impacto relevante sobre a 

morbimortalidade infantil. A emergência de microrganismos multirresistentes agrava 

esse cenário e reforça a necessidade de estratégias efetivas de prevenção e controle. 

Conforme a Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03 / 2025, atualizada em 

02 de janeiro de 2025, essas IRAS são prioritárias nas UTIs, exigindo vigilância 

contínua, definição clara de critérios diagnósticos e protocolos padronizados de 

cuidado. 

A seguir, serão abordadas as principais formas de IRAS observadas em UTIP, 

bem como os agentes etiológicos envolvidos: 
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4.1  Pneumonia associada à ventilação mecânica – PAVM 

 
A OMS reconhece a pneumonia como uma das IRAS mais prevalentes em recém-

nascidos, diagnosticada a partir de critérios clínicos, laboratoriais e de imagem 

combinados (SILVA et. al, 2018). A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 

uma abordagem integrada que envolva vigilância ativa, padrões clínicos validados e 

exames complementares para identificação precoce deste evento em unidades 

neonatais. A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) é caracterizada 

pela ocorrência de quadro infeccioso em pacientes submetidos à ventilação mecânica 

(VM) por no mínimo dois dias consecutivos, com uso do ventilador no próprio dia do 

diagnóstico ou no dia anterior, critério adotado consistentemente pela OMS, ANVISA 

e CDC (WEHBE et. al, 2015). 

No Brasil, redes de vigilância como o Sistema Nacional de Vigilância de IRAS, 

operado pela Anvisa e pelo Ministério da Saúde, demonstram variações significativas 

da densidade de incidência de PAVM conforme a faixa de peso neonatal. Em relatório 

de 2017, unidades neonatais brasileiras registraram incidências variando de 

aproximadamente 3,2 a 9,2 casos por mil dias de ventilação mecânica. Em 2016, o 

estado do Rio de Janeiro reportou densidade de 5,7 casos por mil dias de ventilação 

em neonatos acima de 2.500 g. (SILVA et. al, 2018). 

Estudos internacionais, incluindo revisão sistemática conduzida pela OMS, 

confirmam que até 30 % das IRAS em UTIN são atribuídas à PAVM. (BADR et. al, 

2011). Estudos internacionais confirmam a relevância da PAV em UTINs. Na China, 

Tan et al. analisaram 16.587 recém‑nascidos e observaram incidência de PAV 

neonatal em 42,8% e mortalidade de 16,4%. As bactérias Gram‑negativas 

responderam por 77,6% dos casos, Gram‑positivas por 18,8% e fungos por 3,7%. A 

resistência aos carbapenêmicos variou entre 1,5% e 29,0%, e à ciprofloxacina entre 

8,5% e 24,7% (WEHBE et. al, 2015). 

Tanto OMS quanto CDC e Anvisa recomendam a implementação de “bundles” de 

cuidado para prevenção da PAVM, incluindo: 

• Elevação adequada da cabeceira do leito; 

• Higienização rigorosa das mãos, conforme protocolo da OMS; 

• Manejo estéril do circuito ventilatório e de aspiração traqueal; 

• Avaliação diária da prontidão para desmame da ventilação; 
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• Higienização oral com solução salina; 

• Troca do circuito ventilatório apenas quando visualmente contaminado ou com 

mau funcionamento (SILVA et. al, 2019). 

Um estudo do Egito relatou uma queda de 12,89 para 1,31 episódios de PAV por 

1.000 dias de VM após implementação de bundle em UTIN, com redução da 

mortalidade de 21,3% para 13,2% (SHEHZAD et. al, 2024). 

 

4.2 Infecção primária da corrente sanguínea – IPCS 
 

As infecções associadas ao uso de cateter venoso central (CVC), especialmente 

em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), estão entre as principais 

complicações em pacientes graves, resultando em maior duração de internação, 

aumento de custos hospitalares e aumento na morbimortalidade (EDWARDS et. al, 

2015; COSTA et. al, 2020). 

O CVC é inserido em veias centrais como: jugular, subclávia, femoral, veias cavas 

ou pulmonares, para administração de medicamentos, nutrição, monitoramento e 

coletas sanguíneas, incluindo cateteres umbilicais em neonatos (BRASIL.COFEN, 

2024). 

O risco de infecção da corrente sanguínea associada a um cateter venoso central, 

conhecida internacionalmente como CLABSI (Central Line-Associated Bloodstream 

Infection) e denominada no Brasil como ICS (Infecção da Corrente Sanguínea), é 

influenciado por diversos fatores relacionados tanto ao procedimento quanto ao 

paciente. Essa condição refere-se à presença de microrganismos patogênicos no 

sangue, cuja fonte mais provável é o próprio cateter, em especial quando não há outra 

causa evidente para a bacteremia (CDC/2025). 

Entre os fatores que aumentam o risco de ICS destacam-se: o local e a técnica de 

inserção do cateter, o tipo e número de lúmens utilizados, o tempo de permanência do 

dispositivo, o tipo de infusão administrada (como nutrição parenteral), as condições 

clínicas subjacentes do paciente e, principalmente, o grau de adesão às práticas de 

assepsia e manutenção por parte da equipe assistencial (CDC/2025). 

Em grupos mais vulneráveis, como neonatos, crianças pequenas e pacientes 

imunossuprimidas, o risco é significativamente aumentado, tanto pela imaturidade 

imunológica quanto pela frequência de manipulações invasivas nesses contextos. A 
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prevenção dessas infecções requer medidas rigorosas de controle, protocolos 

baseados em evidências e vigilância ativa (MARTINS & PINHO, 2019). 

Estudos em UTIP demonstram taxas médias de ICS entre 1,4 e 5,8 por mil dias 

de cateter, e mortalidade associada que varia de 12% a 25% (EDWARDS et. al, 2015, 

TORRES et. al, 2018). 

Tanto a OMS quanto o CDC recomendam a implementação de pacotes de 

cuidados (bundles) com componentes comprovados: higienização de mãos, uso de 

barreiras estéreis completas, antissepsia com clorexidina (0,5 - 2%), escolha racional 

do sítio (evitar local femoral), manutenção diária de curativo estéril, e remoção 

imediata do cateter quando não mais indicado, medidas essas que reduziram CLABSI 

em até 60% em UTIP (COSTA et. al, 2020). 

No Brasil, a ANVISA e o Ministério da Saúde reforçam tais práticas por meio de 

notas técnicas. A distribuição de kits padronizados para inserção, capacitação 

contínua das equipes e monitoramento de indicadores, como a densidade de infecção 

por mil dias de cateter, são recomendados para avaliação contínua da qualidade do 

cuidado (ANVISA, 2020). 

A adoção rigorosa desses bundles em UTIP é um fator crítico de sucesso. 

Pesquisas nacionais indicam que locais com adesão acima de 95% apresentam 

CLABSI consideravelmente menores. Além disso, protocolos específicos indicam 

remoção imediata do CVC em caso de suspeita de infecção, especialmente quando 

há infecção por patógenos graves como Staphylococcus aureus, Pseudomonas ou 

fungos (COSTA et. al, 2020). 

 

4.3  Infecção do trato urinário associada a um cateter (ITU-AC) 
 

A Infecção do Trato Urinário Associada a Cateter (ITU-AC), também conhecida 

como CAUTI (do inglês “Catheter-Associated Urinary Tract Infection”), é uma das 

infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) mais comuns e impactantes em 

UTIPs e UTIs em geral (ANVISA, 2017). 

Definida clinicamente como a presença de sintomas urinários (como febre, disúria, 

dor supra púbica ou lombar) associada a urocultura positiva após 48 horas de 

permanência de cateter vesical de demora (CVD) com ≥ 10⁵ UFC/mL, a ITU-AC 

aumenta consideravelmente a morbidade, a mortalidade e o tempo de internação dos 

pacientes (ANVISA, 2025). Segundo dados globais, aproximadamente 75% das 
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infecções urinárias em ambientes hospitalares são associadas ao uso de cateter, e 

entre 15-25% dos pacientes hospitalizados recebem cateterização vesical (CDC, 

2024). 

Entre os patógenos mais prevalentes estão Klebsiella pneumoniae 

(frequentemente ESBL), Escherichia coli, além de outros bacilos Gram‑negativos e 

enterococos (SLEZIAK et. al, 2025). O risco é maior em pacientes do sexo feminino, 

com larga exposição a cateter e com comorbidades, incluindo internação prolongada, 

uso de ventilação mecânica e antibióticos (ANVISA, 2025). 

Para enfrentar o desafio, diretrizes recentes da CDC (2024) propõem práticas de 

prevenção fundamentais: inserção asséptica, manutenção de sistema fechado, 

minimização da permanência do cateter e higiene rigorosa das mãos (CDC, 2024). Já 

a ANVISA, em nota técnica de 2025, adota critérios epidemiológicos compatíveis com 

a CDC e enfatiza a importância do diagnóstico com cultura adequada e contagem 

≥ 10⁵ UFC/mL, além de ressaltar sintomas e sinais específicos para faixa etária 

pediátrica (ANVISA, 2025). 

 

4.4 Microrganismo multirresistente 
 

O aumento significativo de bactérias multirresistentes (MR) em ambientes de 

saúde tem sido reconhecido como um desafio global de saúde pública. A resistência 

antimicrobiana, é fenômeno natural que se desenvolve ao longo do tempo. Tem sido 

exacerbada pelo uso inadequado de antimicrobiano em humanos e animais. Isso 

resulta em opções de tratamentos limitados, aumentando o risco de infecções 

potencialmente fatais e gerando custos hospitalares mais elevados (WHO, 2018). 

Os microrganismos multirresistentes (MMR) representam uma grave ameaça à 

segurança do paciente em UTIP. Segundo a OMS, patógenos como Acinetobacter 

baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Enterobactérias resistentes a 

carbapenêmicos são prioritários em programas de vigilância global (MACIEL, et. al, 

2023). Em UTIs brasileiras, estudos como o da vigilância no Rio de Janeiro revelam 

alta prevalência de colonização e infecção por MMR, com impacto significativo em 

neonatos e crianças (OLIVEIRA et. al, 2019). 

No Brasil, a ANVISA instituiu diretrizes através do “Manual de Prevenção de 

Infecções por Microrganismos Multirresistentes em Serviços de Saúde” e da Nota 

Técnica GVIMS/GGTES N° 05/2021, reforçando medidas como higiene de mãos, 
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isolamento, desinfecção ambiental e programas de gerenciamento do uso de 

antimicrobianos (ANVISA, 2021). 

Já o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) enfatiza, em consonância 

com a OMS, a implementação de precauções padrão e de contato, vigilância 

microbiológica ativa e programas de antimicrobial stewardship como pilares da 

estratégia preventiva (ANVISA, 2021). 

Além disso, levantamentos internacionais, como a pesquisa global ID‑IRI em UTIs, 

mostram que em 2021, 65 % dos casos de bacteremia em UTIs envolveram 

organismos multirresistentes, especialmente Klebsiella pneumoniae e Acinetobacter 

baumannii, sendo maiores nos países de renda baixa e média (EL-SOKKARY et. al, 

2021). 

A resistência aos antimicrobiano (RAM), que desencadeia infecções relacionadas 

à assistência saúde (IRAS), representa um desafio significativo nas instalações de 

saúde no Brasil. Folgori et al. delinearam a epidemiologia das IRAS em unidades de 

terapia intensiva neonatais/pediátricas (UTIN/UTIP) e o impacto da RDM em três 

hospitais pediátricos, incluindo um na Itália e dois no Brasil. A incidência cumulativa de 

IRAS nessas unidades hospitalares foi de 3,6 por 100 internações na UTI, com uma 

taxa bruta de mortalidade em 30 dias de 5,7 por 1.000 internações. Entre os 206 

episódios de IRAS reportados nas UTIs brasileiras, 122 (60,1%) foram atribuídos a 

bactérias multirresistentes (FOLGORI et al., 2016). 

Em 2017, a Organização Mundial da Saúde (OMS) divulgou uma lista de 

"patógenos prioritários" que demonstraram resistência aos antibióticos. Este grupo 

crítico inclui Acinetobacter, Pseudomonas e diversas Enterobacteriaceae, como 

Klebsiella, E. coli, Serratia, entre outras, que são produtoras de beta- lactamases de 

espectro estendido (ESBL) ou que demonstraram resistência aos carbapenêmicos. 

Esses microrganismos frequentemente estão associados a infecções graves na 

corrente sanguínea e pneumonia, especialmente em ambientes de terapia intensiva 

(WHO, 2017). 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

5.1 Tipo de estudo 
 

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, descritivo e analítico de crianças 

e adolescentes hospitalizadas em uma unidade de terapia Intensiva do Hospital e 

Pronto Socorro da Criança Zona Oeste de Manaus/AM, no período de janeiro de 2022 

a dezembro de 2023. 

 

5.2 Local de estudo 
 

A pesquisa foi realizada no Hospital e Pronto Socorro da Criança Zona Oeste, que 

é um dos três hospitais públicos de Pronto Socorro da Criança na cidade de Manaus. 

Ele faz parte de um conjunto de unidades que compõem o sistema de saúde do Estado 

do Amazonas. Oferece atendimento de pronto socorro, urgência e emergência, 

enfermarias e duas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) com 05 leitos cada. Destina- 

se ao atendimento de crianças e adolescentes, que são trazidas ao pronto socorro 

espontaneamente ou encaminhadas por unidades básicas de saúde da capital, ou 

interiores do Amazonas. A população atendida é predominantemente pertencente a 

famílias de médio e baixo nível socioeconômico. 

 

5.3 População do estudo 

 

Foram estudadas todas as crianças e adolescentes (0 a 18 anos), admitidos na 

UTI no período de janeiro de 2022 a dezembro de 2023, que tenham realizado culturas 

como: culturas de sangue, fezes, urina, aspirado do lavado brônquico, entre outras. 

 

5.4 Obtenção de dados – foi realizada no período de junho de 2024 a março de 

2025, uma busca dos dados nas seguintes fontes de informação: 

 
a) Prontuário eletrônico MedView Agfa versão 71.08.01 para identificar todos 

os pacientes hospitalizados UTI no período de 01/01/2022 a 31/12/2023. 

b) Planilha de Monitoramento das culturas e nas fichas de Notificação de IRAS 

do Núcleo de Controle Infecção Hospitalar dos respectivos pacientes. 

c) Exames no laboratório de microbiologia do HPSCZO. 
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5.5 Variáveis estudadas 
 

5.5.1 Dados epidemiológicos 
 

• Sexo biológico; 

• Idade e grupo etário; 

• Para a definição de “crianças e adolescentes” neste estudo, foi utilizada a 

classificação estabelecida pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA - 

Lei nº 8.069/1990), que considera criança aquele indivíduo com idade inferior 

a 12 anos incompletos e adolescente aquele com idade entre 12 e 18 anos 

incompletos. 

Entretanto, para fins de análise epidemiológica e estatística, optou-se pela 

estratificação etária adotada pelo Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), uma vez que esta permite maior detalhamento das 

faixas etárias de acordo com o perfil de morbimortalidade das doenças 

infectocontagiosas e facilita a comparação com dados nacionais de vigilância 

em saúde. Assim, as categorias etárias analisadas foram: menores de 1 ano; 

1 a 4 anos; 5 a 9 anos; 10 a 14 anos; e 15 a 18 anos completos.  

• Naturalidade e nacionalidade; 

• Município, bairro e zona geográfica de residência; 

    

5.5.2 Evolução clínica 
 

• Diagnóstico de entrada na UTI; 

• Dias de Ventilação mecânica; 

• Permanência na UTI em dias (Calculada com base na data de admissão e 

data da alta); 

• Tipo de Infecção Adquirida na Comunidade e Intra Hospitalar (na UTI); 

• Diagnóstico de Saída da UTI; 

• Desfecho: alta direto/transferência externa/Leito de Enfermaria/óbito da UTI; 
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5.5.3 Exames laboratoriais Culturas 
 

a) Processamento 
 

As culturas microbiológicas incluídas neste estudo foram processadas de acordo com 

protocolos laboratoriais padronizados, conforme recomendações internacionais: 

(CLSI, 2023; EUCAST, 2023). 

• Bacterioscopia direta do caldo de hemocultura: 

Foi realizada a coloração de Gram a partir do caldo de hemocultura, com leitura após 

48 horas de incubação, a fim de fornecer informações preliminares sobre a morfologia 

e as características tintoriais dos microrganismos (CLSI, 2023). 

• Cultura microbiológica automatizada: 

Os microrganismos isolados foram cultivados em sistemas automatizados, com 

posterior identificação por espectrometria de massa utilizando a metodologia MALDI-

TOF (Matrix Assisted Laser Desorption Ionization – Time of Flight) (EUCAST, 2023). 

• Teste de sensibilidade aos antimicrobianos (antibiograma): 

O perfil de suscetibilidade bacteriana foi determinado pelo método de microdiluição 

em caldo, com determinação da Concentração Inibitória Mínima (CIM). Para tanto, 

foram empregados sistemas automatizados BD Phoenix™ M50 e Vitek 2 (CLSI, 

2023). 

• Testes específicos de resistência: 

Foram realizados testes fenotípicos complementares para detecção de mecanismos 

de resistência, incluindo: 

✓  Produção de β-lactamase de espectro estendido (ESBL); 

✓  Pesquisa de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), por triagem 

com oxacilina/cefoxitina; 

✓  Outros testes de resistência conforme protocolos laboratoriais vigentes 

(EUCAST, 2023). 

b) Tipos de amostras utilizadas 

• Sangue, Aspirado do lavado brônquico, Urina, Fezes, Swab anal, Swab nasal, 

Swab de Orofaringe, Liquido pleural, lesão de pele, entre outros. 
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c) Outras informações necessárias ao estudo 

• Data/Resultados das culturas de entrada; 

• Data/Resultado das culturas de controle; 

• Tipo de microrganismos identificados; 

• Microrganismos resistentes; 

• Antimicrobianos identificados no antibiograma; 

 

5.6 Análise estatística 
 

Os dados foram organizados e apresentados por meio de tabelas e gráficos 

descritivos. A análise estatística contemplou medidas de tendência central e 

dispersão, como média e desvio padrão, bem como frequências absolutas e relativas 

(porcentagens). Para avaliar associações entre variáveis categóricas, foi aplicado o 

teste do qui-quadrado de Pearson, adotando-se um nível de significância estatística 

de p < 0,05. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para evidenciar a diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,0001). 

A construção dos gráficos foi realizada com o software Microsoft Excel e com a 

linguagem de programação Python (versão 3.11), utilizando as bibliotecas Pandas 

(McKinney, 2010), Matplotlib (Hunter, 2007) e Seaborn (Waskom, 2021).  

 

5.7 Critérios de elegibilidade 
 

Critérios de Inclusão 
 

• Pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que tenham 

realizado, durante a internação na própria UTI, exames de culturas 

microbiológicas, tais como: hemoculturas, coprocultura, urocultura, cultura do 

aspirado brônquico, entre outras.  

 

Critérios de exclusão 
 

• Pacientes admitidos na UTI com culturas positivas procedentes de outra unidade 

Hospitalar; 
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5.8 Aspectos éticos 

  

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas e aprovado sobre o 

número de CAAE: 73812023.0.0000.5020. 

Durante a execução do estudo, identificou-se que o ano de 2021 apresentava um 

viés importante, pois correspondeu ao período mais crítico da pandemia de COVID-

19 na cidade de Manaus. Nesse ano, a Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica foi 

temporariamente reconfigurada para atender prioritariamente pacientes pediátricos 

com COVID-19, em função da alta demanda e escassez de leitos na rede hospitalar. 

Esse cenário atípico alterou significativamente o perfil epidemiológico e microbiológico 

da unidade naquele período. Por essa razão, foi solicitada ao Comitê de Ética em 

Pesquisa a exclusão do ano de 2021 e, em substituição, a inclusão do ano de 2023, 

de modo a manter o período de estudo com dois anos consecutivos (2022 e 2023). A 

referida solicitação foi analisada e aprovada pelo Comitê de Ética (Anexo - B). 

 

5.9 Risco/ Danos 
 

• Os riscos na pesquisa incluem a divulgação de informações que possam levar 

à identificação individual no banco de dados. Para minimizar estes riscos 

foram adotadas as seguintes medidas, providências e cautelas: 

• A equipe da pesquisa foi devidamente capacitada; 

• Os dados foram armazenados em bancos digitais e seu manuseio foi feito 

garantindo o sigilo, confidencialidade da identificação e das demais 

informações clínicas dos participantes; 

• Apenas a equipe do estudo teve acesso ao banco de dados, sendo 

obrigatória a utilização de senha; 

• O acesso aos prontuários foi limitado apenas pelo tempo, quantidade e 

qualidade das informações específicas para a pesquisa; 

• Foi garantido a não violação e a integridade dos documentos (danos físicos, 

cópias, rasuras); 

• A confidencialidade e a privacidade foram asseguradas, protegendo a 

imagem e garantindo a não estigmatização, a não utilização das informações 

em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de 

autoestima, de prestígio e/ou econômico – financeiro; 
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• Garantia do zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada 

das informações coletadas, assumindo também o compromisso de não 

publicar o nome dos participantes (nem mesmo as iniciais) ou qualquer outra 

forma que permita a identificação individual. Os riscos ao pesquisador e à 

comunidade científica incluem a divulgação de informações falsas, 

errôneas, incompletas ou tendenciosas, que possam prejudicar a veracidade 

de apresentação dos fatos e levar a falsas interpretações dos resultados 

obtidos. Para minimizar estes riscos o conteúdo levantado foi avaliado por 

especialistas, com utilização de metodologia previamente definida (de modo 

a diminuir o viés de informação) e foi utilizado ferramentas auxiliares para 

verificação estatística dos dados, de modo a diminuir o erro aleatório. 

 

5.10 Benefícios 
 

Contribuir para vigilância epidemiológica e laboratorial ativa, para facilitar 

abordagem do profissional sobre os conhecimentos dos perfis microbiológicos, para 

que assim seja feita uma melhor adesão ao tratamento, cuidado e manejo dos 

pacientes, sobre os microrganismos principalmente os multirresistentes de crianças e 

adolescentes, hospitalizadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica pública de 

Manaus Amazonas. 
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6 RESULTADO 
 

Durante o período de janeiro/2022 a dezembro/2023, foram admitidos 353 

pacientes na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do HPSCZO.  

Após aplicação dos critérios de inclusão, foram excluídos 15 pacientes por 

ausência de exames de cultura microbiológica, sendo 10 casos em 2022 e 5 em 2023. 

Assim, o número final de pacientes incluídos no estudo foi de 338 (Figura 1).  

 

 

Figura 1 - Fluxograma de seleção de pacientes admitidos e incluídos no estudo de 2022 a 2023 
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Ao se analisar a distribuição das admissões ao longo dos meses, observa-se 

uma tendência de aumento no ano de 2023 em comparação a 2022, com destaque 

para os meses de maio, junho e julho, que registraram os maiores valores, alcançando 

22, 23 e 22 pacientes, respectivamente (Figura 2). 

 

 
Figura 2 - Distribuição mensal dos pacientes admitidos e incluídos no estudo de 2022-2023 
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No período de janeiro de 2022 a dezembro de 2023, os pacientes incluídos no 

estudo realizaram um total de 1701 culturas microbiológicas, das quais 706 foram 

processadas em 2022 e 995 em 2023 (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Fluxograma do total de culturas realizadas nos pacientes incluídos no estudo de 2022 

a 2023 

 

Na Figura 4, apresenta a distribuição dos tipos de amostras coletadas para 

exames microbiológicos entre os anos de 2022 e 2023, evidenciando um aumento 

expressivo em todas as categorias analisadas. A amostra mais frequente foi o de 

sangue, com crescimento de 35,3%, passando de 170 coletas em 2022 para 230 em 

2023. As coletas de urina e swab anal também apresentaram elevações significativas: 

a urina aumentou de 143 para 201 coletas (40,6%) e o swab anal passou de 135 para 

185 (37,0%). As amostras de aspirado brônquico cresceram de 103 para 155 (50,5%), 

enquanto o swab nasal passou de 138 para 183 coletas (32,6%). A categoria outros 
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(Urina, Swab Nasal, Liquido Pleural, Ponta de Cateter e outros) apresentou o maior 

aumento proporcional, com crescimento de 64,0%, passando de 25 para 41 coletas 

no período analisado. 

 

 

Figura 4. Frequência dos tipos de amostras de culturas realizados de 2022 a 2023 

 

6.1 Características epidemiológicas 
 

Dos 338 pacientes, houve predominância do sexo masculino 203 (60,1%). Em 

relação à faixa etária, observou-se predominância de crianças com idade menor que 

1 ano (44,8%), seguido dos pacientes 1 a 4 anos (28,1%), 5 a 9 anos (13,6%).  

Quanto ao município de residência, a maioria dos pacientes era proveniente da 

cidade de Manaus 195 (57,6%). Dos procedentes de Manaus, 83 (24,6%) pertenciam 

Zona Oeste. As demais zonas geográficas da capital apresentaram os seguintes 

percentuais: zona norte 53 (15,7%), seguido por centro-oeste 17 (5,1%), leste 16 

(4,7%), sul 12 (3,5%), centro-sul 10 (2,9%) e zona rural 4 (1,2%). Além desse, tivemos 

143 (42,3%) procedentes de outros municípios do estado do Amazonas (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características epidemiológica da População do Estudo (2022-2023) 

 

 
 
6.2 Característica da evolução clínica 
 

6.2.1 Diagnostico de Entrada e Saída 
 

Análise da Figura 5 revelou predominância de diagnósticos respiratórios como 

causa de internação na UTIP. Os principais motivos de admissão foram insuficiência 

respiratória aguda 88 (26,1%), pneumonia 78 (23,1%) e síndrome respiratória aguda 

grave 37 (19,9%), totalizando 69,1% dos casos.  

No momento da alta da UTI, os diagnósticos mais frequentes permaneceram 

relacionados ao sistema respiratório, destacando-se pneumonia (42,9%) e 

insuficiência respiratória aguda (16,9%) (Figura 5). 

 

Variável N % 

Sexo Biológico: 

• Feminino 

• Masculino 

 

Grupo etário 

• Menor 1 ano 

• 1 a 4 anos 

• 5 a 9 anos 

• 10 a 14 anos 

• 15 a 18 anos 

 

Município de residência: 

• Manaus 

• Outros Municípios 

 

Zona geográfica de residência: 

• Outros Municípios 

• Oeste 

• Norte 

• Centro-Oeste 

• Leste 

• Sul 

• Centro-Sul 

• Rural 
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Figura 5. Frequência dos diagnósticos de entrada e saída da população de estudo 

 

6.2.2 Permanência em dias na UTI 
 

A análise descritiva da variável permanência na UTI revelou uma média de 9,3 

dias, mediana de 6 dias, e moda também de 6 dias, indicando que esse foi o tempo 

mais frequentemente observado. O tempo mínimo de internação foi de 0,1 dia, e o 

máximo chegou a 114 dias, caracterizando uma ampla variação entre os casos. O 

desvio entre média e mediana sugere a presença de valores extremos, o que foi 

confirmado pela identificação de 23 pacientes (6,8%) que ultrapassarem o limite 

superior esperado (Figura 6).  

A distribuição dos dados pode ser visualizada na Figura 6, que apresenta o 

histograma da permanência na UTI em dias. Observa-se uma distribuição assimétrica 

à direita, com maior concentração de pacientes entre 3 e 10 dias, e poucos casos com 

internações muito prolongadas. 
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Figura 6. Histograma da Permanência na UTI (em dias) 

 

Para facilitar a análise clínica, os dados foram agrupados em quatro categorias 

conforme a classificação da permanência. A maior parte dos pacientes apresentou 

permanência moderada (4 a 7 dias), representando 114 casos (33,7%), seguida pela 

permanência curta (1 a 3 dias), com 86 casos (25,4%). Internações prolongadas (8 a 

14 dias) foram observadas em 77 pacientes (22,8%). Nenhum paciente foi classificado 

como de permanência muito prolongada (>14 dias), embora existam registros acima 

desse valor, que foram tratados como outliers na análise estatística (Figura 7). 

 

 

Figura 7 – Tempo de Permanência na UTI dos pacientes incluídos 
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A análise comparativa do tempo de permanência na UTI demonstrou que 

pacientes com infecção hospitalar permaneceram significativamente mais tempo 

internados quando comparados àqueles com infecção comunitária. Enquanto o grupo 

de infecção comunitária apresentou mediana de 6 dias, o grupo com infecção 

hospitalar apresentou mediana de 17,5 dias. O teste de Mann-Whitney evidenciou 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,0001) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Estatísticas descritivas do tempo de permanência na UTI por tipo de infecção 

 

Grupo N Média (dias) Mediana 
(dias) 

Desvio-
padrão 

Intervalo 

Infecção 
comunitária 

 

308 8.09 6.00 8.77 0.1 – 102.0 

Infecção 
hospitalar 

30 21.47 17.50 19.94 3.0 – 108.0 

 

Esse achado reforça o impacto das infecções adquiridas em ambiente 

hospitalar na evolução clínica dos pacientes, uma vez que estas demandam maior 

tempo de suporte intensivo, prolongam a utilização de recursos e podem contribuir 

para maiores taxas de complicações. (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Tempo de permanência na UTI por tipo de infecção 
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6.2.3 Uso de Ventilação Mecânica 
 
Observou-se alta proporção de pacientes que necessitaram de ventilação 

mecânica (282/83,4%) (Figura 9).  

 

Figura 9. Frequência do Uso de Ventilação Mecânica 

 

6.2.4 Tipo de Infecção 
 

Ao analisar a Figura 10, observou-se uma predominância de infecção 

comunitária com 308 casos (91,1%). 

 

  Figura 10. Tipo de Infecções Identificadas na População de Estudo 
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6.2.5 Desfecho 
 

Em relação aos desfechos clínicos, 72,5% (245) dos pacientes foram transferidos 

para leitos de enfermaria e 21,6% (73) foram a óbito (Figura 11). 

  

Figura 11. Situação de Desfecho dos Pacientes Incluídos no estudo 

 

Observou-se que a presença de comorbidades esteve associada a maior 

mortalidade em pacientes internados na UTI. Entre os pacientes com comorbidades, 

38,9% evoluíram para óbito, enquanto entre os sem comorbidades esse percentual foi 

de 16,9%. O teste do Qui-quadrado confirmou associação estatisticamente 

significativa (χ² = 14,88; p < 0,0001) (Tabela 3). 

Tabela 3. Frequência absoluta de desfecho segundo presença de comorbidade. 

 
Comorbidade Alta Óbito 

Não 
 

221 45 

Sim 44 28 

 

Esse resultado demonstra que pacientes pediátricos com condições clínicas 

prévias constituem um grupo mais vulnerável, com risco aumentado de desfecho 

desfavorável, reforçando a necessidade de vigilância clínica diferenciada e estratégias 

de prevenção direcionadas a este perfil. 

Assim, esses dois achados principais mostram, de forma consistente, que tanto 
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a infecção hospitalar quanto a presença de comorbidades são fatores que aumentam 

a gravidade e o risco de evolução desfavorável em crianças e adolescentes internados 

em UTI. (Figura 12, Tabela 3 no Apêndice D). 

 

Figura 12. Distribuição percentual do desfecho (alta/óbito) entre pacientes com e sem 

comorbidades 
 

No total, foram identificados 20 microrganismos em amostras de hemocultura e 

55 em amostras de aspirado do lavado brônquico. 

Conforme apresentado na Figura 13, o microrganismo mais frequentemente 

isolado nas hemoculturas foi o Staphylococcus epidermidis, responsável por 30% 

(n=6) dos casos seguido por Burkholderia cepacia com 15% (n=3). Outros 

microrganismos identificados em menor frequência 10% e 5%. 
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Figura 13. Frequência relativa dos Microrganismo identificados nas Hemoculturas (N= 20) 

 
Já no aspirado do lavado brônquico (Figura 14), os microrganismos 

predominantes foram Klebsiella pneumoniae (15/27,3%) e Pseudomonas aeruginosa 

(13/23,6%).  

 

 

Figura 14. Frequência relativa dos Microrganismo identificados no Aspirado do Lavado 
Brônquico (N= 54) 
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Na Figura 15, observa-se a distribuição dos microrganismos isolados a partir 

de amostras de swab anal. A Klebsiella pneumoniae foi o agente mais frequentemente 

identificado, com 82,9% (29) isolados.  
 

  

Figura 15. Microrganismo encontrados no Swab Anal (N=35) 

 

Já na Figura 16, referente aos microrganismos isolados em outros tipos de 

amostras clínicas (Urina, Swab Nasal, Liquido Pleural, Ponta de Cateter e outros), 

constatou-se uma maior diversidade de patógenos. O microrganismo mais prevalente 

foi o Staphylococcus aureus, com 47,1% (n=8) isolados. Outros agentes detectados 

incluíram Candida albicans e Escherichia coli, cada um com 11,7% (n=2) isolados. 

 

  
*Amostras: Swab Nasal, Liquído Pleural, Abcesso da Mão e Swab Ferida. 

Figura 16. Microrganismo encontrados em outros tipos de amostra* (N=17) 
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6.3 Microrganismo causadores de infecção hospitalar e adquirida na 
comunidade 
 

No contexto da infecção hospitalar (Figura 17), o microrganismo mais 

frequentemente identificado foi a Klebsiella pneumoniae 27,8% (10), Pseudomonas 

aeruginosa, com 16,8% (6) casos.  

 

 

Figura 17. Microrganismo causadores de Infecção Hospitalar (N=36) 

 

Nas infecções de origem comunitária (Figura 18), o principal agente isolado foi 

a Klebsiella pneumoniae, com 40% (38) casos, representando uma frequência 

significativamente maior em relação aos demais microrganismos. Em seguida, 

destacaram-se, Staphylococcus aureus 14,7 (14) e Eschericia coli 11,5% (11) casos. 
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Figura 18. Microrganismo causadores de Infecção Comunitária (N=302) 

 

6.4 Microrganismos multirresistentes e tipo de resistência identificada 
 

A análise dos microrganismos multirresistentes isolados revelou a presença 

predominante de Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus, seguidos por 

Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis (Figura 19). Dentre esses, 

Staphylococcus aureus apresentou elevada frequência de resistência à oxacilina, 

caracterizando a presença de cepas resistentes à meticilina (MRSA), conforme 

demonstrado pelos resultados positivos no teste de sensibilidade 

TSCRENECEFOXITINA (Apêndice Quadro A) 

 

 
Figura 19: Frequência dos microrganismos multirresistentes identificados em pacientes 

internados na UTI do HPSCZO no período de 2022 a 2023 
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Na Figura 20 destaca-se a presença da Klebsiella pneumoniae, com maior 

frequência de resistência, totalizando 18 casos com produção de ESBL (beta-

lactamase de espectro estendido) e 1 caso com resistência à cefoxitina. A Escherichia 

coli também apresentou produção de ESBL em 5 isolados. Entre os microrganismos 

Gram-positivos, o Staphylococcus aureus evidenciou um perfil de resistência 

importante, com 4 casos de resistência à oxacilina (STA/MIL+ POS), 5 casos com 

resistência à cefoxitina (indicando MRSA) e 1 caso positivo para resistência MLSb 

induzível. O Staphylococcus epidermidis apareceu em menor frequência, com 1 caso 

de resistência à cefoxitina, 1 caso de resistência MLSb e 1 caso de resistência 

STA/MIL+. Por fim, a Pseudomonas aeruginosa foi isolada em 2 ocasiões, com 1 caso 

associado a ESBL e outro com resistência à cefoxitina. 

O heatmap mostra a associação entre microrganismos multirresistentes (linhas) 

e os tipos de resistência antimicrobiana (colunas). Cada célula colorida representa 

quantas vezes aquele microrganismo foi identificado com aquele tipo de resistência. 

 

 

Figura 20- Heatmap: Associação entre Microrganismos e Tipos de Resistência 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 DISCUSSÃO 
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A análise do perfil dos pacientes internados na UTIP do HPSCZO entre 2022 e 

2023 revelou um predomínio de crianças menores de 7 anos (72,9%), com destaque 

para lactentes (44,8%). Tal achado é coerente com a literatura, que aponta essa faixa 

etária como particularmente vulnerável a agravos respiratórios e infecções graves, 

especialmente em contextos de internação intensiva (WHO, 2023, RAMOS et. al, 

2025). A predominância do sexo masculino também foi observada, o que está de 

acordo com estudos que indicam maior susceptibilidade imunológica em meninos em 

fases precoces da infância (CHEN et. al, 2023). 

O aumento das admissões à UTI pediátrica em 2023 pode estar relacionado à 

recuperação dos fluxos hospitalares, que foram significativamente impactados pelas 

ondas críticas da pandemia de COVID‑19. Estudos indicam que, durante o ápice das 

medidas de distanciamento social, as admissões à UTIP chegaram a cair em torno de 

65%, com recuperação posterior dos números nos meses seguintes (LÓPEZ-MEDINA 

et. al, 2022). A distribuição sazonal observada, com picos das hospitalizações por 

síndrome respiratória aguda nos meses, especialmente entre maio e julho, reforça a 

influência de fatores ambientais e epidemiológicos já bem documentados. Um estudo 

regional em UTIs pediátricas no Sul do Brasil demonstrou maior prevalência de 

internações graves nesse período (CAMPOS et. al, 2024, FRIEDRICH et. al, 2024). 

As principais causas de internação incluíram insuficiência respiratória aguda, 

pneumonia e síndrome respiratória aguda grave (SRAG), o que corrobora a literatura 

sobre UTI pediátrica: estudos brasileiros indicam que insuficiência respiratória é a 

causa predominante de internação, sendo responsável por uma parcela significativa 

dos casos, especialmente em regiões de elevada carga de doenças respiratórias. Em 

uma amostra de 12.046 pacientes de UTIs pediátricas, a disfunção respiratória foi o 

motivo primário de admissão em 43% dos casos (SANTOS et. al, 2025). O elevado 

uso de ventilação mecânica (83,4%) observado neste estudo sinaliza a gravidade 

clínica da população avaliada. Taxas elevadas de suporte ventilatório também foram 

identificadas em outras coortes de UTIs pediátricas, com variações de 35% a 55% em 

estudos latino-americanos (GUPTA et al., 2024) e de 17% a 64% em análises 

internacionais multicêntricas (SILVA et al., 2023), o que reforça que o perfil observado 

é compatível com contextos de alta complexidade clínica. 
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O desfecho de óbito observado neste estudo (21,6 %) supera a média nacional 

reportada para UTIs pediátricas brasileiras (estimada entre 5 % e 15 %, conforme a 

complexidade da unidade e as comorbidades dos pacientes) (SOUSÀ, 2023; BATISTA 

et al., 2024). Esse elevado índice, associado à significativa proporção de internações 

prolongadas (> 15 dias em 15,9 % dos casos), pode refletir sobrecarga assistencial, 

maior incidência de quadros infecciosos graves e necessidade de suporte 

multidisciplinar ampliado. 

Foram realizadas 1.701 culturas no HPSCZO, com taxa global de positividade 

de apenas 7,7%. Dados da OMS demostram que taxas de positividade das culturas 

realizados nas UTIs são inferiores a 10% (ANVISA, 2022; WHO, 2024). 

O sangue foi a amostra mais coletada, justificando-se pela busca por infecções 

sistêmicas graves em terapia intensiva. Destaca-se, no entanto, a expressiva coleta 

de amostras respiratórias e urinárias, em consonância com os diagnósticos clínicos 

prevalentes. Esse padrão evidencia a importância de investigações microbiológicas 

direcionadas ao trato respiratório e urinário em UTIs pediátricas, conforme observado 

em cenários de internação por infecções graves nos quais as amostras respiratórias 

são predominantemente coletadas (MENTES et al., 2025). 

Os dados revelam um padrão clássico de infecção em UTIs pediátricas. Nas 

hemoculturas, predominam cocos gram-positivos, especialmente Staphylococcus 

coagulase-negativa (como S. epidermidis), frequentemente associados à colonização 

de dispositivos invasivos, como cateteres (CHEN et. al, 2025). Por outro lado, em 

secreções respiratórias, observou-se alta prevalência de bacilos gram-negativos como 

Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa, patógenos típicos de infecções 

respiratórias nosocomiais (BHATTACHARYA et. al, 2023). 

A predominância de Klebsiella pneumoniae nas amostras de swab anal e sua 

relevância tanto em infecções comunitárias quanto hospitalares indicam sua 

importância como colonizador e agente patogênico oportunista, com potencial 

disseminação no ambiente hospitalar (GUAN, 2025). Ademais, a presença de 

Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii, especialmente em infecções 

nosocomiais, é motivo de preocupação acentuada devido à multirresistência 

frequentemente observada e à associação com elevadas taxas de mortalidade (DIÃO, 

2024). 
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A heterogeneidade dos microrganismos nos casos hospitalares revela um 

ambiente poli microbiano, como é esperado em unidades com alta complexidade 

assistencial. Este perfil demanda vigilância constante e protocolos de controle 

rigorosos para evitar surtos e transmissão cruzada (WHO, 2022) 

Os achados obtidos evidenciam um perfil preocupante de resistência 

antimicrobiana no ambiente hospitalar, marcado pela elevada prevalência de 

microrganismos multirresistentes, sobretudo Staphylococcus aureus resistente à 

meticilina (MRSA) e bacilos gram-negativos produtores de beta-lactamases de 

espectro estendido (ESBL), como Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli. 

A detecção frequente de S. aureus com resistência à oxacilina, confirmada por 

testes com cefoxitina (TSCRENECEFOXITINA) e positividade para MRSA, está de 

acordo com dados recentes que indicam que cerca de 46% das infecções por S. 

aureus em pediatria no Brasil são causadas por cepas MRSA, com variação entre 8% 

a 29% em infecções hospitalares (RAMOS et al., 2023). A alta incidência de MRSA 

em unidades hospitalares representa um desafio terapêutico significativo, devido à 

limitação nas opções antimicrobianas e ao aumento dos riscos de morbidade, 

mortalidade e custos associados. 

Em relação aos bacilos gram-negativos, a K. pneumoniae foi identificada com 

importante produção de ESBL, com resistência ampliada a cefalosporinas de terceira 

e quarta geração, como ceftazidima, cefepima e cefuroxima, além de ampicilina-

sulbactam e piperacilina-tazobactam. Esse perfil coincide com dados de meta-análises 

publicadas nos últimos cinco anos, que apontam prevalência média de ESBL em K. 

pneumoniae variando entre 8,6% a 23%, a depender da região geográfica (OLAITAN 

et al., 2025). A resistência também se estende à E. coli, que apresentou positividade 

nos testes de sensibilidade frente aos mesmos antimicrobianos, reforçando a 

disseminação de genes como CTX-M em ambientes clínicos, conforme evidenciado 

em estudos genômicos (Lu et al., 2024). 

A resistência aos antimicrobianos de uso comum, como eritromicina, 

sulfametoxazol-trimetoprima, ceftriaxona e ampicilina-sulbactam, reforça o alerta 

sobre o uso indiscriminado de antibióticos. Segundo o Ministério da Saúde (2021) e a 

Organização Pan-Americana da Saúde (2023), a exposição excessiva e prolongada a 

essas drogas é fator decisivo na seleção de cepas multirresistentes em hospitais. A 

resistência combinada entre cocos gram-positivos e bacilos gram-negativos 
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representa risco epidemiológico elevado, podendo favorecer surtos intra-hospitalares 

e desfechos clínicos desfavoráveis. 

A detecção concomitante de mecanismos de resistência como MRSA, ESBL e 

reatividade aos testes STAIML para eritromicina em Staphylococcus spp. sinaliza a 

necessidade de práticas robustas de vigilância laboratorial. A literatura recomenda a 

integração entre testes fenotípicos e genotípicos para identificar precocemente clones 

multirresistentes e evitar sua disseminação (CDC, 2022; WHO, 2023). Ademais, a 

implementação de programas de gestão do uso de antimicrobianos (antimicrobial 

stewardship) é essencial para frear a escalada da resistência bacteriana e racionalizar 

os esquemas terapêuticos. 
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8 CONCLUSÃO 
 

Conclui-se que os principais perfis microbiológicos identificados em pacientes 

hospitalizados na UTIP foram Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa, 

ambos de grande relevância clínica no contexto das infecções hospitalares. Destacou-

se, ainda, a presença de cepas multirresistentes, como Klebsiella pneumoniae 

produtora de ESBL e Staphylococcus aureus resistente à oxacilina (MRSA), o que 

reforça a urgência de estratégias eficazes de monitoramento e controle da resistência 

antimicrobiana. 

O perfil epidemiológico evidenciou predominância do sexo masculino e de 

crianças menores de um ano, grupo mais vulnerável às complicações graves. 

Observou-se elevada frequência de insuficiência respiratória aguda na admissão e de 

pneumonia na alta da UTIP, condições associadas ao uso prolongado de suporte 

ventilatório. Além disso, verificou-se diversidade de microrganismos em diferentes 

sítios de infecção, principalmente em hemoculturas e secreções traqueais, muitas 

vezes relacionados a quadros mais graves. Nas infecções comunitárias, Escherichia 

coli e Staphylococcus aureus foram os mais frequentes, em consonância com a 

literatura. 

Os achados deste estudo contribuem para o aprimoramento das práticas 

clínicas e das estratégias de prevenção e controle de infecções, ressaltando a 

necessidade de políticas institucionais voltadas ao uso racional de antimicrobianos e 

à vigilância epidemiológica contínua. Tais evidências fornecem subsídios para 

protocolos assistenciais mais adequados e para futuras pesquisas voltadas à redução 

da morbimortalidade em unidades críticas pediátricas. 
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10.  APÊNDICE 
 
Apêndice A – Formulário de Coleta de Dados 
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Apêndice B – Microrganismo Multirresistente 

Quadro B.1 – Microrganismos Multirresistente de acordo com antimicrobiano e teste 

de sensibilidade, identificados na população de estudo atendidas no HPSCZO (2022 – 

2023). 

 

 

 

 

 

 

 

MICRORGANISMO MULTIRRESISTENTE ATIMICROBIANO TESTE DE SENSIBILIDADE

STAPHYLOCOCCUS AUREUS OXACILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS OXACILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS OXACILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS OXACILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE PIPERACILINA-TAZOBACTAM TSCREENCEFOXITINA - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFTAZIDIMA ESBL - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIMA TSCREENCEFOXITINA - POS

ESCHERICIA COLI AMICACINA ESBL - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS ERITROMICINA STAIML - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFEPIMA ESBL - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIMA STAIML - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS ERITROMICINA STAIML - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS ERITROMICINA STAIML - POS

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDES GENTAMICINA iMLSB - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE PIPERACILINA-TAZOBACTAM ESBL - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS OXACILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS BENZILPENICILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFTRIAXONA ESBL - POS

ESCHERICIA COLI CEFTRIAXONA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFEPIMA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE AMPICILINA-SULBACTAM ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE AMPICILINA-SULBACTAM ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE AMPICILINA-SULBACTAM ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE AMPICILINA-SULBACTAM ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

ESCHERICIA COLI AMPICILINA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFTAZIDIMA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

ESCHERICIA COLI AMPICILINA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFTRIAXONA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

ESCHERICIA COLI CEFUROXIMA ESBL - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS BENZILPENICILINA TSCREENCEFOXITINA - POS

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDES OXACILINA MARSA - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS BENZILPENICILINA iMLSB - POS

KLEBSIELLA PNEMONIASE CEFUROXIMA ESBL - POS

PSEUDOMAS AERUGINOSA PIPERACILINA-TAZOBACTAM ESBL - POS

STAPHYLOCOCCUS AUREUS SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIMA TSCREENCEFOXITINA - POS



64  

 
 

Quadro B. 2. Microorganismos e Tipo de Resistência 
 

Microrganismo Tipo de Resistência 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA - POS (MRSA) 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA - POS (MRSA) 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA - POS (MRSA) 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA - POS (MRSA) 

Klebsiella pneumoniae TSCREENCEFOXITINA – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA – POS 

Escherichia coli ESBL – POS 

Staphylococcus aureus STAIML – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Staphylococcus aureus STAIML – POS 

Staphylococcus aureus STAIML – POS 

Staphylococcus aureus STAIML – POS 

Staphylococcus epidermidis iMLSB – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA - POS (MRSA) 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Escherichia coli ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Escherichia coli ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Escherichia coli ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Escherichia coli ESBL – POS 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA – POS 

Staphylococcus epidermidis MRSA – POS 

Staphylococcus aureus iMLSB – POS 

Klebsiella pneumoniae ESBL – POS 

Pseudomonas aeruginosa ESBL – POS 

Staphylococcus aureus TSCREENCEFOXITINA – POS 
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11. ANEXO 
 

Anexo A - Parecer do Comitê de Ética versão 1 
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Anexo B – Parecer do Comitê de Ética versão 2 
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