
Facto 1. A resistência aos antibióticos é 
um problema de saúde pública cada vez mais 
grave na Europa

A emergência, propagação e selecção de bactérias 
resistentes aos antibióticos constitui uma ameaça 
à saúde dos doentes em ambiente hospitalar1, 2 
porque:

•	 As infecções por bactérias resistentes aos 
antibióticos originam aumento da morbilidade 
e mortalidade, bem como prolongamento do 
internamento hospitalar4-5;

•	 A resistência aos antibióticos conduz frequen-
temente a atraso na terapêutica antibiótica 
apropriada6;

•	 A terapêutica antibiótica inapropriada ou tardia 
em doentes com infecções graves está associa-
da a pior resultado e por vezes a aumento da 
mortalidade7-9.
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Figura 1. Tendências de resistência aos antibióticos em  
S. pneumoniae e  E. coli representada como média ponderada 
pela população da UE, 2002-2008.  Fonte: EARSS, 2009.
 

[As instruções sobre como adaptar o gráfico aos dados 
nacionais encontram-se incluídas na nota de orientação]

Facto 2. A utilização incorrecta dos anti-
bióticos nos hospitais é um dos factores que 
promovem o desenvolvimento de resistência 
aos antibióticos

Os doentes hospitalizados têm uma probabilidade 
elevada de receberem um antibiótico10 e 50% da 
utilização total de antibióticos nos hospitais pode 
ser inadequada2, 11. A utilizaçãoincorrecta dos anti-
bióticos nos hospitais é um dos principais factores 
que promovem o desenvolvimento de resistência aos 
antibióticos12-14.

A má utilização de antibióticos pode incluir qual-
quer dos seguintes cenários15:

•	 a prescrição desnecessária;
•	 o atraso na administração a pessoas gravemen-

te doentes;
•	 a utilização demasiado permissiva de antibióti-

cos de largo espectro ou a utilização incorrecta 
de antibióticos de espectro estreito;

•	 a utilização de doses demasiado baixas ou 
demasiado elevadas para o doente em causa;

•	 a duração demasiado curta ou demasiado 
prolongada do tratamento;

•	 a não adequação do tratamento aos resultados 
das culturas microbiológicas.

Facto 3. Benefícios da utilização racional 
de antibióticos

A utilização racional de antibióticos pode prevenir 
a emergência e selecção de bactérias resistentes 
aos antibióticos2, 14, 16-18 e foi demonstrado que a 
diminuição da utilização de antibióticos resulta 
em diminuição da incidência de infecções por 
Clostridium difficile2, 16, 19. 
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Figura 2. Taxas de Enterococcus resistentes à vancomicina 
no hospital antes e depois da implementação do programa 
de gestão de antibióticos, em comparação com as taxas do 
sistema de vigilância nacional de infecções nosocomiais 
(NNIS)* em hospitais de dimensão semelhante.  
Fonte: Carling P, et al 200316.
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Figura 3. Taxas de infecção nosocomial com Clostridium 
difficile, expressas por 1000 doentes-dias, antes e depois da 
implementação do programa de gestão de antibióticos.  
Fonte: Carling P, et al 200316.

Facto 4. Estratégias multifacetadas podem 
resultar numa utilização racional dos antibió-
ticos

No âmbito de estratégias múltiplas, algumas 
medidas podem resultar em melhores práticas 
na prescrição de antibióticos e na diminuição da 
resistência aos antibióticos em hospitais. Essas es-
tratégias incluem formação contínua, orientações e 
políticas hospitalares sobre antibióticos baseadas 
em evidência, medidas restritivas e consulta a 
médicos especialistas em doenças infecciosas, 
microbiologistas e farmacêuticos2, 16, 20. 
As medidas promotoras da utilização racional de 
antibióticos incluem16, 20, 21, 22:
•	 Formação contínua de prescritores e especialis-

tas em estratégias hospitalares abrangentes2;
•	 Orientações e políticas hospitalares sobre 

antibióticos baseadas em evidência2, 16, 20;
•	 Monitorização da resistência aos antibióticos e 

da utilização de antibióticos no hospital como 
base de orientação para a terapêutica antibióti-
ca empírica de pessoas gravemente doentes21;

•	 Administração correcta, em termos de início e 
duração, da profilaxia antibiótica em cirurgia22;

•	 Utilização de menor duração de tratamento para 
algumas indicações12, 23-24;

•	 Colheita de exames microbiológicos antes 
do início da terapêutica antibiótica empírica, 
monitorização dos resultados das culturas e 
adequação do tratamento antibiótico tendo como 
base os resultados das culturas25.
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