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Resumo 

As infecções do trato respiratório representam uma das principais causas de procura por 

serviços de saúde e frequentemente estão associadas à prescrição de antibióticos, embora 

grande parte dessas infecções seja de origem viral. As prescrições desses medicamentos 

tornam-se desnecessárias, aumentam o risco de resistência antibacteriana, elevam os custos 

dos cuidados de saúde e contribuem para maiores taxas de mortalidade relacionadas. Neste 

contexto, foi conduzido um estudo transversal retrospectivo envolvendo 164 processos 

clínicos de pacientes atendidos no CS-UEM entre janeiro e julho de 2024, com o objectivo de 

analisar os indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos para o tratamento de 

infecções respiratórias nesse local. Os antibióticos foram classificados de acordo com o tipo e 

a classe, o espectro de acção (amplo ou restrito) e a classificação AWaRe da OMS, 

considerando as categorias ―acesso‖, ―vigilância‖ e ―reserva‖. As informações coletadas 

incluíram dados sociodemográficos, diagnóstico clínico, sintomatologias e a realização de 

exames auxiliares com resultados documentados. 

A média de idade dos pacientes foi de 21 anos (DP = 13,01), e 52,4% da amostra era do sexo 

feminino. No total, 53,7% dos pacientes receberam prescrição de antibióticos, principalmente 

para infecções do trato respiratório superior, frequentemente associadas a sintomas como 

tosse (35,37%) e dor de garganta (17,07%). Houve predominância de antibióticos da 

categoria de vigilância, maioritariamente os de amplo espectro, com destaque para 

amoxicilina e azitromicina, e uma elevada frequência de prescrição de antibióticos na 

ausência de exames auxiliares de diagnóstico documentado, sugerindo possíveis 

inadequações na prática clínica. Esses achados indicam lacunas na conformidade com os 

indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos recomendados pela OMS e pelas 

diretrizes nacionais, reforçando a necessidade de estratégias que promovam o uso racional de 

antibióticos de modo a mitigar o avanço da resistência antimicrobiana 

Palavras-chave: Infecções respiratórias; Prescrição de antibióticos; Indicadores de 

qualidade; Resistência antimicrobiana; Uso racional de antibióticos.  
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1. Introdução 

As infecções do trato respiratório (ITR) são responsáveis por uma carga significativa nos 

sistemas de saúde em todo o mundo, com uma proporção considerável de admissões e 

internações hospitalares (Wang et al., 2021). Embora as infecções do trato respiratório 

superior (ITRS) sejam mais comuns e menos ameaçadoras à vida, as infecções do trato 

respiratório inferior (ITRI) estão intimamente ligadas a doenças graves, como bronquiolite, 

pneumonia, e tuberculose pulmonar (Prina et al., 2015; Troeger et al., 2017; Wang et al., 

2021). 

As ITRIs abrangem uma ampla gama de enfermidades, afectando pacientes em diferentes 

níveis de gravidade, desde o atendimento primário até as patologias mais severas. Além disso, 

essas condições são altamente prevalentes e podem resultar em óbito (Nobre e Borges, 2016). 

Apesar dessas patologias serem causadas por variados agentes (bactérias, vírus e fungos), 

geralmente, são combatidas através da acção dos antibióticos (Hansen et al., 2012; Zumla et 

al., 2014). Porém, os antibióticos não são efectivos contra infecções virais e fúngicas (Winter 

e Oliveira, 2019). 

Os antibióticos são compostos, produzidos sinteticamente ou naturalmente, com efeito 

bactericida (matam bactérias) ou bacteriostático (retardam o crescimento de bactérias), e são 

usados no tratamento de infecções bacterianas (Waglechner et al., 2021; Walsh e Wencewicz, 

2016). 

No contexto de infecções respiratórias, constitui uma prática comum tanto em clínicas gerais 

assim como nas clínicas privadas combater essas infecções através da prescrição de 

antibióticos (Costelloe et al., 2010, citado por O'Connora et al., 2020; Santella et al., 2021). 

Porém, o sucesso do tratamento dessas infecçõesdepende da sensibilidade das bactérias aos 

antibióticos (Majumder et al., 2020). No entanto, a dispensa indiscriminada aliada a atitudes 

ou crenças relativas a automedicação, contribuem significativamente para o aumento da 

resistência de antibióticos, o que constitui uma ameaça complexa e multifacetada à eficácia 

dos tratamentos (Niculescu et al., 2025; Saust et al., 2018; Vellinga et al., 2023).  

A resistência a antibióticos não só compromete a capacidade de combater infecções, mas 

também eleva os custos de saúde, prolonga a duração da doença e, em casos extremos, pode 

levar a complicações graves como invalidez ou até mesmo à morte (Cunha e D’Agata, 2016). 
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1.1.Problema 

A prescrição de antibióticos para o tratamento de infecções respiratórias continua a ser um 

desafio importante na prática clínica, especialmente em serviços de cuidados de saúde 

primários (Andrade et al., 2019; Bel Haj Ali et al., 2022). Apesar de muitas infecções 

respiratórias terem etiologia viral e portanto, não necessitarem de terapêutica antibiótica, há 

evidências de uma elevada proporção de prescrições desnecessárias ou inadequadas nesses 

casos (Winter e Oliveira, 2019; Giuseppe et al., 2021). Segundo Kasse et al. (2024), muitos 

dos antibióticos prescritos para infecções respiratórias em contexto ambulatorial não estão 

clinicamente indicados, resultados que apontam para uma prática de prescrição inconsistente 

com os padrões clínicos estabelecidos. 

Essa prescrição inadequada de antibióticos não só falha em beneficiar a maioria dos pacientes 

com quadros respiratórios, como também contribui directamente para o agravamento da 

resistência de antibióticos (Barlam et al., 2016; WHO, 2023; Vellinga et al., 2023). Entre 

2018 e 2023, a resistência de antibióticos aumentou em mais de 40% das combinações 

patógeno-antibiótico monitoradas, com um crescimento médio anual de 5 a 15%, e em 2023, 

uma em cada seis infecções bacterianas confirmadas em laboratório, responsáveis por 

infecções comuns em pessoas em todo o mundo, apresentou resistência aos tratamentos com 

antibióticos, e uma em cada cinco infecções bacterianas apenas na região de África (WHO, 

2025).  

No caso de Moçambique, o tratamento das ITRs é maioritariamente empírico, sendo 

frequentemente acompanhado pela prescrição de antibióticos (Faiela et al., 2026). Segundo 

Faiela e Sevane (2022), cerca de 65,9% das consultas médicas culminaram em prescrição de 

antibióticos, que na sua maioria foram destinadas a ITRs. Esse padrão sugere uma elevada 

dependência de antibióticos, muitas vezes sem confirmação de etiologia bacteriana, o que 

pode refletir práticas de prescrição não totalmente alinhadas com as recomendações baseadas 

em evidência (Saust et al., 2018; Vellinga et al., 2023). Além disso, essas inconformidades 

levam as infecções mais longas, difíceis de tratar e consumir mais recursos de saúde (Nelson 

et al., 2022).  

Diante do cenário supracitado, emerge a seguinte pergunta de pesquisa: Qual é o nível de 

conformidade dos indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos para o tratamento 

de infecções respiratórias no Centro de Saúde da Universidade Eduardo Mondlane em 

relação às recomendações propostas pela OMS e às diretrizes nacionais? 
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1.2.Justificativa 

A resistência bacteriana a antibióticos constitui actualmente um dos maiores desafios da 

saúde pública global, sendo fortemente impulsionada pelo uso inadequado e irracional desses 

medicamentos (Vellinga et al., 2023; WHO, 2022). Esse fenômeno torna as infecções mais 

desafiadoras de lidar, algumas até intratáveis, elevando a preocupação sobre o impacto na 

saúde individual e comprometendo a eficácia de intervenções médicas essenciais (Llor e 

Bjerrum, 2018).  

Nos países de baixa e média renda como é o caso de Moçambique, esses desafios são ainda 

mais acentuados devido às fragilidades dos sistemas de saúde, à limitada implementação de 

programas de gestão do uso de antibióticos e sua disponibilidade irrestrita (MISAU e MASA, 

2019; Egyir et al., 2020; Iskandar et al., 2021). A falta de monitoramento contínuo da 

prescrição e a inexistência ou fraca aplicação de diretrizes clínicas padronizadas dificultam a 

promoção do uso racional de antibióticos, resultando em práticas inconsistentes e 

potencialmente prejudiciais à saúde (Saust et al., 2018). Além disso, há grandes variações nas 

práticas de prescrição de antibióticos entre os clínicos podendo até chegar a dez vezes após 

ajustes de complexidade clínica dos pacientes (Schwartz et al., 2019; Junge et al., 2019). 

Nesse contexto, as infecções respiratórias são frequentemente tratadas de forma empírica, 

destacando-se a prescrição excessiva e inadequada de antibióticos como os principais 

preditores, contribuindo significativamente para a selecção e disseminação de bactérias 

resistentes (Vellinga et al., 2023). 

Para minimizar essas variações, os Indicadores de Qualidade de Prescrição de Antibióticos 

(IQs) surgem, assim, como ferramentas essenciais para avaliar e monitorar a adequação das 

práticas prescritoras, permitindo identificar lacunas, padrões inadequados e oportunidades de 

melhoria na prática clínica (Saust et al., 2018). Além disso, a OMS, propôs a classificação 

AWaRe para promover o uso racional e responsável dos antibióticos, reduzindo a resistência 

de antibióticos (WHO, 2023). Segundo Faiela et al., (2024) a aplicação de um algoritmo de 

suporte à decisão clínica pode ajudar na redução de até 15% das prescrições desnecessárias 

de antibióticos para ITRs. Essa redução, deixa ainda acima dos valores de referência 

propostos pela OMS em relação aos seus resultados anteriores que apontam para 65,9% de 

prescrições de antibióticos (Faiela e Sevene, 2022). Esses estudos evidenciam a necessidade 

de avaliações sistemáticas da conformidade das prescrições com os padrões recomendados. 
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2. Revisão de literatura 

2.1.Infecções do trato respiratório 

O sistema respiratório é responsável pela troca de gases entre o organismo e o ambiente, 

permitindo a absorção de oxigênio e a eliminação de dióxido de carbono. É dividido em 

sistema respiratório superior e inferior, composto por estruturas como as fossas nasais, 

faringe, laringe, traqueia, brônquios, ducto alveolar, alvéolos e pulmões que trabalham em 

conjunto para garantir uma ventilação eficiente (Drake et al., 2014; Patwa e Shah 2015). 

As infecções desse sistema, compreendem desde etiologias agudas, geralmente autolimitadas, 

até formas mais complexas e potencialmente graves, envolvendo uma ampla variedade de 

agentes etiológicos, incluindo vírus, bactérias e, menos frequentemente, fungos (Zulema et 

al., 2014; dos Santos et al., 2025). As ITRS como resfriado comum, faringite, sinusite e 

bronquite aguda, são predominantemente de origem viral e representam uma das principais 

causas de procura por cuidados de saúde em nível mundial (Petat et al., 2025; Ruivo et al., 

2025). Apesar disso, continuam a ser frequentemente tratadas com antibióticos, mesmo na 

ausência de indicação clínica clara, o que contribui para práticas inadequadas de prescrição 

(McKay et al., 2016; O’Neill, 2016). 

Por outro lado, as infecções respiratórias mais graves, como a pneumonia adquirida na 

comunidade e a tuberculose pulmonar, estão associadas a elevada mortalidade e a custos 

significativos para os sistemas de saúde, sobretudo em países de baixa e média renda (WHO, 

2024; Reyes et al., 2025). Estes quadros clínicos exigem intervenções médicas mais 

complexas e representam uma carga substancial para os serviços de saúde, evidenciando a 

necessidade de estratégias eficazes de prevenção, diagnóstico precoce e tratamento adequado 

(Cameia et al., 2020). 

2.1.1. Infecções do Trato Respiratório Superior 

O trato respiratório superior é responsável por conduzir, aquecer, umidificar e filtrar o ar 

inspirado antes que ele chegue às vias inferiores. Do ponto de vista anatômico, ele é 

composto pelas fossas nasais, seios paranasais, faringe e laringe (Guyton e Hall, 2017). Essas 

estruturas anatómicas, têm também funções imunológicas e de proteção, uma vez que o 

epitélio respiratório contém células ciliadas e produtoras de muco que ajudam a reter 

partículas e microrganismos (Abbas et al., 2015). 
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As infecções que acometem essa região, como rinite, resfriado comum, sinusite, faringite e 

laringite, são comuns, especialmente em ambientes com poluição ou durante mudanças 

sazonais (Andrade et al., 2021). Estas infeções, apesar de muitas vezes serem autolimitadas e 

de etiologia viral, levam a uma elevada frequência de consultas e consumo de recursos 

clínicos, o que sobrecarrega a capacidade de resposta das unidades de saúde (Petat et al., 

2025). Adicionalmente, a incapacidade de diagnóstico rápido e preciso em contextos com 

recursos limitados frequentemente resulta em tratamento empírico baseado em sinais e 

sintomas, contribuindo para a utilização excessiva de antibióticos e para a variabilidade nas 

práticas clínicas entre diferentes profissionais de saúde (Godman et al., 2019; Miguélez e 

Garcia‐Marcos, 2020; Vicentini et al., 2022). 

2.1.2. Infecções do Trato Respiratório Inferior 

O trato respiratório inferior é composto pela traqueia, brônquios, bronquíolos e alvéolos 

pulmonares, estruturas que integram os pulmões e são essenciais para o processo de 

ventilação e para a realização das trocas gasosas com o sangue (Guyton e Hall, 2017). 

Enquanto a traqueia, os brônquios e os bronquíolos desempenham principalmente a função de 

conduzir o ar, os alvéolos são o local onde ocorrem efetivamente as trocas gasosas entre o 

oxigênio inspirado e o dióxido de carbono do sangue venoso (Patwa e Shah 2015). Os 

estudos de Li e Zhou (2024), destacam que essas regiões apresentam menor quantidade de 

microrganismos da flora normal; contudo, a maioria das patologias têm origem no sistema 

respiratório superior. 

As infecções que acometem o TRI tendem a ser mais graves e incluem traqueíte, bronquite, 

bronquiolite, tuberculose pulmonar e pneumonia (Li et al., 2021). A traqueíte é uma 

inflamação da traqueia, geralmente associada a infecções bacterianas como Staphylococcus 

aureus, embora possa ser secundária a processos virais. A bronquite e bronquiolite, por sua 

vez, estão frequentemente associadas a infecções virais. Por vezes, a bronquite pode ser 

causada por bactérias como Mycoplasma pneumoniae e Chlamydophila pneumoniae 

(Claassen-Weitz et al., 2021). A tuberculose pulmonar, causada pelo Mycobacterium 

tuberculosis, afecta preferencialmente os lóbulos superiores dos pulmões e difere da maioria 

das ITRIs por esta apresentar a sudorese noturna como um sintoma mais específico da doença 

em humanos (Tobin e Tristram, 2025). 

A pneumonia afecta os alvéolos pulmonares, que se enchem de exsudato inflamatório, 

prejudicando as trocas gasosas, podendo ser causada por diversos agentes, entre eles 
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Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Klebsiella 

pneumoniae, além de vírus respiratórios como Influenza e SARS-CoV-2 (Li et al., 2021; 

Murray et al., 2020; Brasil, 2020; Agweyu et al., 2015). Em muitos casos, as ITRIs 

manifestam-se com tosse produtiva, dor torácica e dificuldade respiratória, porém, a 

gravidade do quadro depende do agente etiológico, do estado imunológico do paciente e da 

precocidade do tratamento instituído (Azoulay et al., 2020). 

Em todo o caso, o tratamento das ITRI é orientado por diagnóstico clínico, com ênfase na 

identificação de sinais de infecção bacteriana que justificam uso de antibióticos, caso 

contrário, as orientações tendem a privilegiar medidas de suporte e vigilância (MISAU, 

2023). 

2.2.Antibióticos  

2.2.1. Conceito e Panorama Histórico de Antibióticos 

Os antibióticos são fármacos essenciais no tratamento de infecções bacterianas, actuando 

como bactericidas, ao eliminar directamente os microrganismos, ou como bacteriostáticos, ao 

inibir sua multiplicação e favorecer a acção do sistema imunitário (Walsh e Wencewicz, 

2016; Da Silva et al., 2022). A escolha depende do tipo de infecção, do estado imunológico 

do paciente e das características farmacológicas da substância (Anandabaskar, 2021). 

A introdução desses medicamentos no século XX representou uma revolução na medicina, 

reduzindo significativamente a mortalidade por doenças infecciosas e consolidando-se como 

marco da farmacologia moderna (Davies e Davies, 2010). O desenvolvimento foi precedido 

pelos avanços da microbiologia no século XIX, impulsionados pelas descobertas de Louis 

Pasteur sobre a teoria microbiana das doenças (Tortora et al., 2017). 

Em 1928, Alexander Fleming identificou a penicilina a partir do fungo Penicillium notatum, 

inaugurando a era dos antibióticos (Gaynes, 2017). Nas décadas seguintes, surgiram 

compostos como estreptomicina, tetraciclina e eritromicina, período denominado ―era de 

ouro‖ dos antibióticos (Aminov, 2010). 

Contudo, o uso inadequado desses fármacos favoreceu o avanço da resistência bacteriana, 

hoje reconhecida como ameaça global à saúde pública, o que exige estratégias de uso racional 

e investimento em novas terapias (OMS, 2017). 
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2.3.Classificação e Classes dos Antibióticos Prescritos para Infecções do Trato 

Respiratório 

Segundo o Pedra et al. (2023), os antibióticos podem ser classificados segundo dois critérios 

principais: o espectro de acção e a classe farmacológica. Quanto ao espectro, distinguem-se 

os de amplo espectro, que actuam contra uma grande variedade de bactérias Gram-positivas e 

Gram-negativas, e os de espectro estreito, que são eficazes contra um grupo mais limitado de 

microrganismos (Pedra et al., 2023). 

Do ponto de vista farmacológico, as principais classes de antibióticos mais prescritas para 

tratar ITRs incluem beta-lactâmicos (como penicilinas e cefalosporinas), sulfamidas, 

tetraciclinas e macrolídeos (Wang et al., 2023; Arruda et al.,2019; Pedra et al., 2023). A 

escolha do antibiótico ideal deve ser guiada pelo agente etiológico suspeito, pelo local da 

infecção e por factores do paciente, como alergias e comorbidades (da Silva et al.,2022).  

2.3.1. Antibióticos β-lactâmicos 

O funcionamento dos antibióticos β-lactâmicos baseia-se na inibição da síntese da parede 

celular bacteriana, uma estrutura essencial para a sobrevivência de muitas bactérias e ausente 

nas células humanas (Kim et al., 2023; Arruda et al., 2019). Essa parede é composta por 

peptidoglicano, formado por unidades de N-acetilmurâmico (NAM) e N-acetilglucosamina 

(NAG), conectadas por ligações cruzadas promovidas pela enzima transpeptidase. Ao se 

ligarem a essa enzima, os β-lactâmicos impedem a formação adequada da parede celular, 

enfraquecendo a célula bacteriana e levando à sua lise (Kim et al., 2023). 

Dentro da classe dos antibióticos β-lactâmicos, destacam-se as penicilinas e cefalosporinas 

amplamente utilizados no tratamento de infecções bacterianas do trato respiratório (da Silva 

et al., 2022). Esses fármacos compartilham um anel β-lactâmico em sua estrutura química, 

que permite que os antibióticos se liguem à transpeptidase, inibindo a formação das ligações 

cruzadas responsáveis pela resistência da parede celular bacteriana (Arruda et al., 2019). 

Como as células humanas não possuem parede celular, esses medicamentos apresentam alta 

toxicidade selectiva, reduzindo significativamente os efeitos adversos ao hospedeiro (Da 

Silva et al., 2022). 

A amoxicilina é um dos antibióticos β-lactâmicos mais prescritos no mundo, especialmente 

no tratamento de infecções do trato respiratório, como faringite, amigdalite, sinusite, 

bronquite e pneumonia bacteriana. Pertencente ao grupo das aminopenicilinas, ela apresenta 

um espectro de acção mais amplo do que a penicilina original, sendo eficaz contra diversas 
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bactérias gram-positivas e algumas gram-negativas (Freitas et al., 2023). Muitas vezes é 

associada ao clavulanato de potássio, um inibidor de β-lactamase, enzima produzida por 

algumas bactérias que inactiva os antibióticos β-lactâmicos (Huttner et al., 2020). Essa 

combinação amplia sua eficácia contra estirpes resistentes (Freitas et al., 2023) 

Outros β-lactâmicos frequentemente utilizados em infecções respiratórias incluem as 

cefalosporinas, como a cefalexina (1ª geração), a cefuroxima (2ª geração) e a ceftriaxona (3ª 

geração) (WHO, 2022). Esses medicamentos são especialmente úteis em infecções 

moderadas a graves, como pneumonias comunitárias ou hospitalares com o anel beta-

lactamase resistente, sendo a ceftriaxona mais recomendada para Streptococcus pneumoniae 

mesmo com resistência intermediária à penicilina (Costa et al., 2019; Anandabaskar, 2021; 

Pedra et al., 2023). Porém, a base desses antibióticos é o ácido 7-aminocefalosporânico, que 

serve como ponto de partida para a produção de diferentes medicamentos dentro dessa classe 

(Arruda et al., 2019). 

2.3.1.1 Penicilinas 

As penicilinas constituem um grupo de antibióticos β-lactâmicos amplamente utilizados no 

tratamento de diversas infecções bacterianas. Elas podem ser divididas em dois grupos 

principais: as penicilinas naturais, como a penicilina G (ou benzilpenicilina), e as penicilinas 

sintéticas e semi-sintéticas (Anandabaskar, 2021). 

Anandabaskar (2021), aponta que as penicilinas semi-sintéticas foram desenvolvidas a partir 

de modificações no núcleo do ácido 6-aminopenicilânico (6-APA), permitindo dessa forma 

ampliar o espectro de acção das penicilinas e adaptá-las para diferentes perfis bacterianos. A 

ampicilina, foi uma das primeiras penicilinas semi-sintéticas capazes de penetrar a membrana 

externa de bactérias Gram-negativas, sendo útil no tratamento de bronquites e pneumonias 

comunitárias, especialmente em pacientes pediátricos ou com baixo risco de resistência 

(Rytter et al., 2020). Uma penicilina semi-sintética relevante derivada da ampicilina é a 

amoxicilina, que apresenta melhor absorção oral e é amplamente empregada no tratamento de 

infecções comuns, como sinusite e infecções do trato respiratório superior, devido à sua 

eficácia contra as bactérias frequentemente envolvidas nesses quadros clínicos (Rosenfeld et 

al., 2015; Akhavan, 2023). 



 

9 
 

2.3.2. Sulfonamidas  

Sulfonamidas são antibióticos que actuam na inibição da biossíntese de folatos nas bactérias, 

derivados de para-aminobenzeno sulfonamida cuja estrutura é formada por um anel 

benzénico ligado a um grupo sulfato e amida em uma extremidade e a outro grupo amida na 

posição ―Para‖, sendo abordadas em conjunto como uma classe de fármacos (NIDDK, 2017). 

Esses fármacos são de amplo espectro e são globalmente e frequentemente utilizados os 

compostos como sulfadiazina, sulfadoxina e sulfisoxazol além de formulações combinadas 

como a sulfassalazina e a associação trimetoprima + sulfametoxazol também conhecida como 

cotrimoxazol (WHO, 2023) 

A trimetoprima-sulfametoxazol destaca-se por sua eficácia clínica no tratamento de diversas 

infecções respiratórias causadas por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e 

Moraxella catarrhalis, sendo particularmente indicada para casos de bronquite aguda, 

sinusite aguda, otite média e pneumonia bacteriana (Masters et al., 2003). Esse fármaco, 

também mostra-se uma alternativa para o tratamento de Haemophilus influenzae resistente à 

amoxicilina e a outros fármacos (Taha et al., 2022). Além disso, a trimetoprima-

sulfametoxazol apresenta eficácia na prevenção da pneumonia bacteriana e de outras 

infecções oportunistas em indivíduos imunodeprimidos (Carneiro et al., 2024). 

2.3.3. Macrólido  

A actuação dos macrólidos como agentes antimicrobianos dá-se pela sua capacidade de 

bloquear selectivamente a síntese de proteínas nas bactérias, eles se ligam à subunidade 50S 

do ribossoma, obstruindo parcialmente o túnel de saída do peptídeo nascente, o que interfere 

na elongação da cadeia polipeptídica e em vez de inibirem globalmente a tradução, modulam 

a síntese de um subconjunto de proteínas, dependendo da sequência da proteína nascente e da 

estrutura do antibiótico, impedem a produção de proteínas vitais ao crescimento bacteriano, 

com efeito geralmente bacteriostático, podendo ser bactericida em certos contextos (Dinos, 

2017; Li et al., 2020; Lintner et al., 2017; Vázquez-Laslop e Mankin, 2018). 

Os macrólidos prescritos para tratar infecções do trato respiratório são a azitromicina, a 

claritromicina e, em menor escala, a eritromicina (Min e Jang, 2012). Chen et al. (2022) 

destacam a azitromicina pela sua longa meia-vida e boa penetração tecidual, permitindo 

esquemas terapêuticos mais curtos e eficazes, sendo recomendada para o tratamento de 

pneumonia em crianças acometidas por Mycoplasma pneumoniae. Já para Pakhale et al. 
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(2014), apontam a claritromicina como a de maior actividade contra pneumonia bacteriana 

causada por Streptococcus pneumoniae, embora seja também prescrito para o tratamento de 

outras infecções como as de Helicobacter pylori, porém, em combinação com outros 

fármacos. Ambos são preferidos por seu perfil de segurança e facilidade de administração 

oral, sendo úteis no tratamento de bronquites, sinusites, faringites e pneumonias bacterianas 

(Davidson, 2019). 

2.4.Mecanismo de resistência de bactérias aos antibióticos 

A resposta das bactérias a um determinado antibiótico não é homogénea, pois, mesmo diante 

do mesmo agente, algumas podem ser afectadas e apresentar sensibilidade, enquanto outras 

conseguem sobreviver e resistir ao fármaco (Reygaert, 2018). Segundo Castañeda-Barba et 

al. (2025), essa variabilidade resulta de diferenças genéticas e de mecanismos adaptativos que 

influenciam a capacidade de resposta bacteriana ao antibiótico. Nesse sentido, destacam-se a 

presença de elementos genéticos móveis, a transferência horizontal de genes, mutações no 

sítio-alvo do antibiótico, a superexpressão de bombas de efluxo, produção de enzimas que 

inativam os antibióticos, como as β-lactamases, constituindo os principais mecanismos que as 

bactérias utilizam para driblar a acção dos antibióticos (Munita e Arias, 2016; Jové et al., 

2017; Ali et al., 2020; Ahmadian et al., 2020; Bhat et al., 2023). 

Os elementos genéticos móveis participam no processo de resistência bacteriana, actuando 

como plataformas que promovem a aquisição, reorganização e expressão de genes 

relacionados a fenótipos adaptativos, incluindo resistência a antibióticos (Partridge et al., 

2018; Noel et al., 2022). Os genes de resistência a antibióticos podem se espalhar entre 

bactérias por meio de elementos genéticos móveis, que permitem a transferência horizontal 

de genes material genético por conjugação, transformação e transdução, assim como dentro 

da mesma célula por transposição e recombinação (Goodman et al., 2023). 

O plasmídeo (moléculas de DNA extracromossômico), frequentemente carregam múltiplos 

genes adaptativos, incluindo genes de resistência a antibióticos que podem interagir com o 

material genómico por meio de transposons, que são segmentos de DNA capazes de se mover 

dentro do genoma ou entre plasmídeos e cromossomos, facilitando a redistribuição desses 

genes de resistência (Finks e Martiny, 2023; Domingues et al., 2025). Além disso, muitos 

desses genes podem ser capturados, reorganizados e expressos por integrons, que funcionam 

como vectores naturais de clonagem e expressão, apresentando-se como sistemas 

especializados de captura e reorganização de cassetes gênicos que permitem a rápida resposta 
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das bacterias a pressões selectivas impostas pelo ambiente (Partridge et al., 2018; Ali et al., 

2020; Bhat et al., 2023).  

As mutações que ocorrem no gene que codifica o alvo do antibiótico podem reduzir a 

afinidade da molécula antimicrobiana, tornando-a menos eficaz, surgindo de forma 

espontânea ou sob pressão selectiva do fármaco e permitindo que a bactéria mantenha 

funções essenciais mesmo na presença do antibiótico (Ye et al., 2025). Esse mecanismo é 

observado em resistências a fluoroquinolonas, macrolídeos e alguns β-lactâmicos (Munita e 

Arias, 2016). 

As bactérias Gram-negativas podem resistir aos β-lactâmicos por meio da produção de β-

lactamases, localizadas no espaço periplasmático, onde interceptam, hidrolisar o anel β-

lactâmico, neutralizando dessa forma a acção desses antibióticos (Khalifa et al., 2021; Alves 

e Benfeito, 2025). Nas Gram-positivas, as β-lactamases são secretadas para o meio 

extracelular, onde degrada os antibióticos antes que estes consigam atingir a membrana 

citoplasmática conferindo dessa forma a resistência a essa classe de antibióticos (Huttner et 

al., 2020; Alves e Benfeito, 2025). 

Bactérias expostas a antibióticos podem activar a resposta SOS (Save Our Souls), um 

mecanismo que ajuda a preservar a estabilidade do DNA e aumenta as chances de 

sobrevivência celular (Jové et al., 2017; Blázquez et al., 2018; Sheng et al., 2021; Alstine e 

Sandler, 2022). Segundo Ahmadian et al. (2020), os antibióticos como fluoroquinolonas, 

trimetoprima e β-lactâmicos podem desencadear essa resposta, estimulando processos de 

transferência genética horizontal que envolvem integrons e outros elementos móveis. Esse 

mecanismo evidencia como os integrons funcionam como plataformas evolutivas dinâmicas, 

permitindo às bactérias adaptar-se rapidamente a pressões seletivas e favorecendo a 

disseminação de genes de resistência, mesmo diante de ambientes adversos (Ye et al., 2025). 

2.5.Indicadores de Qualidade de Prescrição de Antibióticos 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu diretrizes robustas para orientar a 

prescrição de antibióticos de forma segura e eficaz, com foco no combate à resistência 

antimicrobiana, sendo a classificação AWaRe a principal ferramenta que orienta o seu uso 

conforme a segurança, o risco de resistência e a gravidade da infecção (WHO, 2022). Nesse 

contexto, os Indicadores de Qualidade (IQs) surgem como ferramentas estratégicas para o 

monitoramento contínuo, capacitação dos profissionais de saúde e implementação de 
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programas de gestão do uso de antimicrobianos nos sistemas de saúde, contribuindo para a 

preservação da eficácia dos antimicrobianos e para a redução de efeitos adversos e falhas 

terapêuticas (Hansen et al., 2013; Saust et al., 2018). 

Para Saust et al. (2018), os IQs relacionados à prescrição de antibióticos estão organizados 

em três categorias principais: processo diagnóstico, decisão terapêutica e escolha do 

antibiótico, embora o estudo aponte mais de 50 indicadores distintos. De acordo com os 

mesmos autores, os indicadores do processo diagnóstico têm como objectivo avaliar se a 

infecção foi correctamente identificada com base em testes rápidos e exames laboratoriais 

e/ou outros critérios clínicos para confirmar a suspeita da infecção (Saust et al., 2018).  Já os 

indicadores relacionados à decisão terapêutica analisam se a prescrição do antibiótico está 

clinicamente justificada. Por fim, os indicadores que dizem respeito à escolha do antibiótico 

avaliam se o agente prescrito é adequado ao quadro clínico, promovendo um uso mais 

racional e seguro dos antibióticos (Saust et al., 2018).  

A qualidade da prescrição de antibióticos é um elemento fundamental na promoção do uso 

racional desses medicamentos e na prevenção da resistência antimicrobiana (Llor e Bjerrum, 

2018; Saust et al., 2018). A prescrição inadequada, seja pelo uso desnecessário ou pela 

escolha incorrecta do antibiótico, tem contribuído significativamente para o aumento de 

microrganismos resistentes, comprometendo a eficácia dos tratamentos e gerando impactos 

negativos nos sistemas de saúde (Vellinga et al., 2023). 

2.6. Factores que Influenciam a Prescrição de Antibióticos 

2.6.1. Factores Relacionados aos Pacientes 

Os principais desafios para a prescrição prudente de antibióticos estão relacionados ao nível 

socioeconômico dos pacientes e às expectativas em relação ao tratamento, uma vez que 

muitos profissionais de saúde acabam cedendo à pressão dos pacientes para manter sua 

satisfação (Altaye et al., 2024; Lum et al., 2018; Palin et al., 2019). Em Camarões, Chem et 

al. (2018) identificaram resultados semelhantes em unidades de atenção primária à saúde, 

destacando que a percepção dos profissionais sobre as demandas dos pacientes e as 

expectativas destes em receber antibióticos influenciam significativamente nas suas decisões 

de prescrição. 

Rousham et al. (2023) evidenciam que aproximadamente 21,6% das prescrições de 

antibióticos correspondem a pacientes provenientes de áreas urbanas, enquanto apenas 12,2% 

são de áreas rurais. Essa diferença sugere um padrão desigual de uso de antibióticos entre 
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contextos geográficos, possivelmente influenciado por factores como o acesso aos serviços de 

saúde, o nível socioeconómico e as expectativas dos pacientes (Covvey et al., 2014; 

Adekanmbi et al., 2020). 

2.5.2. Factores Relacionados aos Profissionais de Saúde  

Os factores relacionados aos profissionais de saúde constituem uma dimensão central na 

variabilidade intra e interprofissional observada na prescrição de antibióticos, sendo a 

formação profissional, o nível de conhecimento sobre o uso racional de antibióticos, as 

crenças pessoais, a experiência clínica acumulada e as práticas habituais de prescrição os 

principais factores (Kasse et al., 2024). Estudos como os de Marques et al. (2010); Schwartz 

et al. (2019) e Palin et al. (2019) apontam que há uma grande variabilidade na prescrição de 

antibióticos entre os profissionais de saúde para a mesma condição clínica, o que reflete 

diferenças no julgamento e nas práticas de prescrição individuais, evidenciando o impacto do 

estilo pessoal de prescrição de cada profissional de saúde. 

Essa variabilidade é amplamente explicada pelas diferenças na busca activa por 

conhecimento, observando-se uma menor prescrição de antibióticos entre os profissionais de 

saúde que atualizam periodicamente seus conhecimentos por meio de formações contínuas, 

actividades de capacitação ou até mesmo especializações (Sharaf et al., 2021). Além disso, no 

contexto da prática clínica, o tempo de experiência profissional exerce um papel decisivo na 

percepção dos médicos sobre a prescrição de antibióticos, apontando maior prescrição de 

antibióticos para médicos de clínica geral (Guma et al., 2022; Queder et al., 2022). Altaye et 

al. (2024); Lum et al. (2018) e Fletcher-Lartey et al. (2016).  

Em Moçambique, a prescrição de antibióticos pelos médicos é frequentemente baseada na 

avaliação clínica de sinais e sintomas, mesmo na ausência de confirmação laboratorial, o que 

pode contribuir para o uso inadequado destes fármacos (Monteiro et al., 2017). Fletcher-

Lartey et al. (2016), Al-Khatib e Al Mohammad, (2022), complementam essa visão ao relatar 

que muitos clínicos admitem prescrever antibióticos com frequência para atender às 

expectativas dos pacientes, mesmo quando tais medicamentos não são clinicamente 

necessários. 

2.5.3. Factores Relacionados ao Sistema de Saúde. 

Os factores relacionados ao sistema de saúde também exercem influência significativa sobre 

os padrões de prescrição de antibióticos, refletindo as limitações estruturais e organizacionais 

que afectam a prática clínica (Idemudia e Elikwu, 2023). O impacto do sector privado 
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destaca-se pela oferta desregulada de medicamentos e pela facilidade de acesso a antibióticos 

sem prescrição, o que contribui para o uso inadequado, com taxas de prescrição de 

antibióticos igualmente altas nos sectores público (78%) e privado (67%), sendo que os 

profissionais do sector privado prescreveram mais antibióticos, com maior risco de 

desenvolvimento de resistência (Lagarde et al., 2023) 

Em Moçambique, a fraca capacidade laboratorial e a disponibilidade de antibióticos 

constituem importantes factores determinantes da prescrição de antibióticos, uma vez que a 

ausência de recursos diagnósticos adequados frequentemente leva a erros de prescrição 

(Nhatave et al., 2019; Xavier et al., 2022). Para Egyir et al. (2020), um dos principais 

desafios nos países de baixa e média renda é justamente a falta de acesso a serviços 

laboratoriais de qualidade, o que resulta em incerteza de diagnóstico, tomada de decisões 

clínicas inadequadas, uso inapropriado de antibióticos e o surgimento de resistência a 

antibióticos. 

Além disso, a falta de informações actualizadas sobre resistência antimicrobiana dificulta a 

tomada de decisão baseada em evidências, e a não inclusão de profissionais de farmácia no 

processo terapêutico reduz o controle e o aconselhamento sobre o uso racional de antibióticos 

(Idemudia e Elikwu, 2023). A capacitação inadequada dos profissionais, aliada à ausência de 

responsabilização institucional, contribui para práticas inconsistentes e pouco seguras, 

somando-se ao apoio e acompanhamento insuficientes das equipes de supervisão, à 

inexistência ou fraca implementação de diretrizes clínicas padronizadas e à elevada carga de 

pacientes, factores que limitam o tempo disponível para avaliação criteriosa dos casos e 

favorecem a prescrição de antibióticos, sobretudo em países de baixa e média renda (Gobezie 

et al., 2024). 

 

 

 

 

 

 

 



 

15 
 

  



 

16 
 

3. Objectivos 

3.1.Objectivo Geral 

 Analisar os indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos para o tratamento 

de infecções respiratórias no Centro de Saúde da Universidade Eduardo Mondlane, 

entre Janeiro e Julho de 2024. 

3.2.Objectivos Específicos 

 Descrever as caraterísticas sociodemográficas e clínicas dos pacientes com ITR 

atendidos no CS-UEM de Janeiro a Julho de 2024. 

 Determinar a frequência de prescrição de antibióticos no geral e por características 

clínicas dos pacientes. 

 Descrever o perfil de prescrição de antibióticos usando o tipo e a classe de 

antibióticos, o espectro de acção e a classificação AWaRe da OMS. 

 Comparar a conformidade dos indicadores de qualidade de prescrição dos antibióticos 

com os indicadores de qualidade de prescrição da OMS. 

4. Hipóteses 

4.1.1. Hipótese Nula 

 Os indicadores de prescrição de antibióticos para o tratamento de infecções 

respiratórias no CS-UEM estão em conformidade com os indicadores de qualidade de 

prescrição propostos pela OMS. 

4.1.2. Hipótese Alternativa 

 Os indicadores de qualidade prescrição de antibióticos para o tratamento de infecções 

respiratórias no CS-UEM não estão em conformidade com os indicadores de 

qualidade de prescrição propostos pela OMS. 
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5. Metodologia  

5.1.Local de estudo 

O estudo foi realizado no Centro de Saúde da Universidade Eduardo Mondlane, situado no 

Campus da Universidade Eduardo Mondlane - Cidade de Maputo, Distrito Municipal 

KaMpfumo, Bairro Polana Caniço, com as seguintes coordenadas geográficas: LAT: 25 58´ 

9.32´´S LON: 32 35´21.03´´E. 

O CS-UEM providencia serviços de saúde de atenção primária, possui quatro (4) salas de 

consulta, uma (1) sala de triagem, uma (1) farmácia, um (1) laboratório, uma (1) sala de 

radiologia e uma (1) sala de estomatologia. 

5.2.Tipo de estudo 

Esta pesquisa usou um delineamento descritivo, transversal com abordagem quantitativa e 

recolha retrospectiva de dados primários provenientes dos registos hospitalares, como os 

processos clínicos dos pacientes. 

5.3.População de estudo 

A população em estudo incluiu os pacientes com ITR (ITRS e ITRI) atendidos no CS-UEM 

nos meses de Janeiro a Julho de 2024. Foram excluídos todos os pacientes com ITR que 

foram atendidos fora desse intervalo de tempo, bem como aqueles diagnosticados com outros 

tipos de infecções não respiratórias. 

Para assegurar a representatividade da população de interesse, calculou-se inicialmente o 

tamanho da amostra e realizou-se a seleção aleatória dos dados. O cálculo do tamanho 

amostral foi efectuado utilizando a seguinte fórmula: 

Para o cálculo do tamanho da amostra, utilizou-se a seguinte fórmula: 

𝑛 =
𝑍2.𝑝(1−𝑝)

𝐸2
   Onde: 

n = Tamanho da amostra 

𝑍� = Valor Z correspondente ao nível de confiança 

p = Proporção esperada na população  

E = Margem de erro tolerada 
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Segundo Faiela et al. (2025), a proporção de uso de antibióticos no hospital Distrital de 

Manhiça foi de 88%. Para a análise das prescrições de antibióticos para o tratamento de ITR 

foi determinada uma amostra de 164 prescrições de pacientes com infecções respiratórias, 

considerando uma proporção de 88% da prescrição de antibióticos, 95% de grau de confiança 

e um erro máximo de 5%, com correção para população infinita. 

5.4.Recolha de dados 

Para a recolha de dados foi utilizada uma ficha de recolha de dados a partir de processos 

clínicos dos pacientes atendidos no CS-UEM. A ficha de recolha de dados (Anexo 1), 

continha as seguintes variáveis: sexo, idade, diagnóstico médico, presença de comorbidades, 

código do prescritor, medicamentos prescritos (nome genérico, dose, via de administração, 

frequência e duração do tratamento), realização de exames auxiliares de diagnóstico e 

resultados documentados foram colhidos. Esse processo, teve uma duração de dois meses e 

procedeu-se em dias úteis e no horário de funcionamento da unidade (08:00 às 15:00 horas), 

até alcançar o tamanho amostral (164 processos clínicos) definido. Para isso, cada processo 

clínico foi analisado individualmente, verificando-se a presença de diagnóstico de ITR. 

Quando as informações não estavam legíveis, solicitava-se o auxílio do profissional de 

enfermagem para o esclarecimento ou na localização do médico que procedeu com o 

diagnóstico para o esclarecimento de modo a minimizar viés de informação.  

5.5.Gestão e análise de dados 

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados criada no programa Excel e 

posteriormente exportados para o programa estatístico SPSS Statistical Package for Social 

Science versão 20 e RStudio versão 2025.09.2 +418 para a análise de dados. A análise de 

dados baseou-se na estatística descritiva e analítica. No SPSS, procedeu-se à construção de 

tabelas de contingência e ao cálculo das frequências relativas e absolutas, permitindo uma 

descrição sistemática das variáveis em estudo. Para a avaliação da significância estatística e 

para a construção de gráficos, recorreu-se ao software RStudio. 

Para a descrição das características sociodemográficas e clínicas dos pacientes foram 

determinadas as frequências absolutas e relativas, dividindo-se o número de pacientes com 

uma certa característica pelo número total de pacientes avaliados. As características avaliadas 

incluíram idade, sintomas e resultados de exames laboratoriais. 

https://cran.rstudio.com/bin/windows/base/R-4.5.2-win.exe


 

19 
 

Para determinar a frequência de prescrição de antibióticos usados para o tratamento de ITRs, 

foi dividido o número de pacientes que receberam antibióticos pelo número total de 

pacientes; igualmente, foi dividido o número de pacientes que receberam um determinado 

antibiótico pelo número total de antibióticos prescritos. 

Para descrever o perfil de prescrição de antibióticos, os antibióticos foram classificados de 

acordo com o tipo e classe, espectro de acção e a classificação AWaRe da OMS. Quanto ao 

espectro de acção, foram classificados em amplo ou estrito. Segundo a classificação AWaRe, 

foram categorizados como ―Access‖ (acesso - antibióticos que podiam ser usados com 

segurança, sem registo de níveis de resistência preocupantes), ―Watch‖ (vigilância - 

antibióticos cujo uso devia ser vigiado, monitorando o perfil de resistência) e ―Reserve‖ 

(reserva - antibióticos que deviam ser restringidos para certas ocasiões por apresentarem 

evidências de resistência). 

Foram calculados os indicadores de prescrição de antibióticos e comparados com os 

indicadores de qualidade de prescrição da OMS para observar o nível de conformidade. Para 

os indicadores de qualidade como frequência de prescrição de antibióticos, número de 

antibióticos por prescrição e proporção de medicamentos injectáveis, os resultados foram 

considerados em conformidade quando o valor observado se encontrava dentro do intervalo 

de referência recomendado pela OMS ou quando se apresentava abaixo do limite inferior 

estabelecido por esta entidade. Já para indicadores de qualidade de precrição como a 

proporção de antibióticos prescritos pelo nome genérico, a proporção de antibióticos 

incluídos na Lista Nacional de Medicamentos Essenciais (LNME), e a documentação da 

dosagem, da frequência de aplicação e da duração do tratamento, considerou-se em 

conformidade os que tiveram uma frequência igual ou superior a 90%. 

Para testar a hipótese, foi usado o teste t para uma amostra (one-sample t-test) com intervalo 

de confiança de 95% para determinar a existência de significância estatística entre a 

frequência de prescrição de antibióticos observada e as frequências propostas pela OMS e 

diretrizes nacionais. Diferenças significativas foram consideradas quando o valor de P foi 

menor ou igual a 0,05. 
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5.6.Considerações éticas  

O presente estudo foi aprovado pelo Comité Institucional de Bioética em Saúde da Faculdade 

de Medicina/Hospital Central de Maputo (CIBS/FM&HCM) da Universidade Eduardo 

Mondlane e Hospital Central de Maputo, registado sob o número CIBS/FM&HCM/164/2024 

(anexo 2). A pesquisa foi conduzida seguindo as normas da Declaração de Helsinki, (2008). 

Foi obtida previamente o parecer da Comissão Científica do Departamento de Ciências 

Biológicas-Faculdade de Ciências (anexo 3), Carta de Cobertura Institucional (anexo 4) e a 

Carta de Cobertura do Local de Estudo (anexo 5).  

Para assegurar a confidencialidade, os identificadores pessoais foram substituídos por 

códigos alfanuméricos (A1, A2, B1, B2, etc.), nos quais a letra representou o clínico e o 

número, o paciente atendido, atribuídos aleatoriamente. O acesso aos dados foi restrito a 

pessoas autorizadas, e a coleta ocorreu em sala reservada, sem permissão para saída ou 

captura de imagens dos registos clínicos e receitas médicas.  
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6. Resultados 

6.1. Frequência de prescrição de antibióticos por características sociodemográficas e 

clínicas dos pacientes 

A Tabela 1 descreve a distribuição da frequência de prescrição de antibióticos segundo as 

características sociodemográficas e clínicas dos pacientes avaliados. Em um total de 164 

pacientes, pouco mais da metade eram do sexo feminino (52,4%), sendo a maioria da faixa 

etária de 18 a 24 anos, com uma idade média de 21 anos (DP = 13,01). A maioria apresentou 

sintomas como tosse (61,59%), congestão nasal (29,88%) e dor de garganta (26,22%). Os 

antibióticos foram prescritos predominantemente a pacientes do sexo feminino (58,14%) e de 

faixa etária de 18 a 24 anos (25,61%), correspondendo a ¼ (um quarto) das prescrições. Em 

relação ao quadro clínico, a tosse (35,37%), dores de garganta (17,07%) e congestão nasal 

(13,41%) foram os sintomas com maior associação à prescrição de antibióticos. 

Tabela 1: Prescrição de antibióticos por características demográficas e clínicas dos pacientes 

 

Características 

Prescrição de Antibióticos Total Valor de 

P Sim Não  

f 

 

fr% f fr% f fr% 

Sexo (n = 164) 
0,227      Feminino 50 58,14 36 41,86 86 52,44 

     Masculino 38 48,72 40 41,86 78 47,56 

Idade (n = 164)  

 

 

0,236 

 

    Média ± DP 21 ± 13,01 

    0-5 7 4,27 7 4,27 14 8,54 

    6-17 11 6,71 4 2,44 15 9,15 

    18-24 42 25,61 40 24,39 82 50,00 

    25-35 15 9,15 13 7,93 28 17,07 

    36-59 9 5,49 12 7,32 21 12,80 

    60 + anos 4 2,44 0 0,00 4 2,44 

Sinais e Sintomas   

 

 

 

 

0.705 

 

     Tosse 58 35,37 43 26,22 101 61,59 

     Dores de Garganta 28 17,07 19 11,59 44 26,83 

     Congestão nasal 22 13,41 27 16,46 49 29,88 

     Dores no peito 3 1,83 3 1,83 6 3,66 

     Chiados no peito 4 2,44 7 4,27 11 6,71 

     Coriza 15 9,15 16 9,76 31 18,90 

     Dificuldades respiratórias 7 4,27 6 3,66 13 7,93 

     Expectoração anormal 0 0,00 1 0,61 1 0,61 

 

A análise estatística não revelou associações significativas entre prescrição de antibióticos e 

algumas características demográficas e clínicas, incluindo sexo, idade e sinais e sintomas 
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apresentados (P> 0,05). Esses achados sugerem que essas variáveis não influenciaram de 

forma relevante a decisão terapêutica.  

A Tabela 2 apresenta a distribuição da prescrição de antibióticos de acordo com os resultados 

de exames laboratoriais e de imagem. A maior parte dos antibióticos foi prescrita para 

pacientes sem informação do exame laboratorial (51,83% para hemograma, 49,39% para 

bioquímica, 53,05% para raio X de tórax, 53,66% e para SARS-CoV-2 53,05%), mas sem 

significância estatística (P> 0,05). Verificou-se também uma prescrição estatisticamente 

significativa de antibióticos para pacientes com TDR de malária sem informação do exame 

(87,19%; P <0,05), apesar de esta não estar directamente relacionada às ITR. 
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Tabela 2: Frequência de prescrição de antibióticos de acordo com os exames clínicos 

Exames  f fr%  

Requisição 

de exames 

Sim 73 44,51 

Não 91 55,49 

Exames   Prescrição de Antibióticos  

 Valor de P Resultado do exame clínico Sim Não 

F fr  f fr% f fr% f fr% 

 

 

Hemograma 18 

 

 

10,98 

 

 

Normal 1 0,61 0 0,00 1 0,61  

 

0,820 

 

Anormal 5 3,05 3 1,83 2 1,22 

Sem informação 

do Exame 158 
96,34 

85 
51,83 

 

73 

44,51 

 

 

Bioquímica 

 

 

9 

 

 

 

5,49 

 

 

Normal 0 0,00 0 0,00 0 0,00  

 

1,000 

Anormal  2 1,22 1 0,61 1 0,61 

Sem informação 

do Exame 162 98,78 87 53,05 75 45,73 

 

 

Raio X do 

Torax 

 

 

9 

 

 

5,49 

 

Normal 0 0,00 0 0,00 0 0,00  

 

1,000 

Anormal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Sem informação 

do Exame 164 100 88 53,66 76 46,34 

 

TDR de 

SARS-

CoV-2 

 

3 

 

1,83 

 

Positivo 0 0,00 0 0,00 0 0,00  

1,000 Negativo 2 1,22 1 0,61 1 0,61 

Sem informação 

do Exame 162 98,78 87 53,05 75 45,73 

Outros exames        

 

TDR de 

Malaria 

 

47 

 

28,66 

Positivo 2 1,22 1 0,61 1 0,61  

0,000 Negativo 19 11,59 17 10,37 2 1,22 

Sem informação 

do Exame 143 87,19 70 42,69 73 44,52 

 

TDR de 

HIV 

 

3 

 

1,83 

 

Positivo 0 0,00 0 0,00 0 0,00  

1,000 Negativo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Sem informação 

do Exame 164 100 88 53,66 76 46,34 

 

Glicemia 

 

1 

 

0,61 

Normal 0 0,00 0 0,00 0 0,00  

0,463 

 
Anormal 1 0,61 0 0,00 1 0,61 

Sem informação 

do Exame 163 99,39 88 53,66 75 45,73 
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6.2.Frequência de prescrição de antibióticos por condições patológicas 

O diagnóstico, evidenciou maior frequência de prescrição de antibióticos para pacientes que 

apresentaram ITRS (46,34%) em comparação com ITRI (7,32%), como ilustra a figura 1.  

 

Figura 1: Frequência de prescrição de antibióticos agrupado à condições patológicas do 

tracto respiratório 

 Entre as ITRSs, apresentaram maior frequência de prescrição de antibióticos em pacientes 

diagnosticados com ITRS sem especificação (17,07%), seguidos de casos de amigdalite 

(15,85%) e gripe (13,41%), refletindo uma tendência de maior uso de antibióticos nesses 

quadros clínicos (Figura 2). Por outro lado, pacientes com ITRI como bronquite (4,88%) e 

asma (1,83%), também apresentaram prescrições de antibióticos, ainda que em frequências 

menores (Figura 3) 
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Figura 2: Frequência de prescrição de antibióticos para ITRS 

 

Figura 3: Frequência de prescrição de antibióticos para ITRI 

6.3.Perfil de prescrição de antibióticos  

No geral foram prescritos seis antibióticos de amplo espectro com excepção de penicilina 

benzatínica. Verificou-se predomínio de prescrição da amoxicilina (32,6%), seguida pela 

azitromicina (29,6%), amoxicilina + ácido clavulânico (17,35%) e sulfametoxazol + 

trimetoprim (14,29%). Entre os antibióticos mais prescritos, a amoxicilina, penicilina 

benzatina e sulfametoxazol + trimetoprim são do grupo ―acesso‖ enquanto a azitromicina e 

amoxicilina + ácido clavulânico são do grupo de ―vigilância‖ (Tabela 3). 
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Tabela 3: Perfil de prescrição de antibióticos 

Classe 

farmacológica 

Antibiótico prescrito Espectro 

de acção 

Classificação 

AWaRe 

Prescrição de 

Antibióticos 

 

 

Penicilinas 

Amoxicilina Amplo Acesso 32 32,65% 

Amoxicilina + Ac. Clavulânico Amplo Vigilância 17 17,35% 

Penicilina Benzatina Restrito Acesso 2 2,04% 

Sulfamidas Cotrimoxazol (Sulfametoxazol + 

Trimetoprim) 

 

Amplo 

 

Acesso 14 14,29% 

Cefalosporinas Ceftriaxona Amplo Vigilância 4 4,08% 

Macrólidos Azitromicina Amplo Vigilância 29 29,59% 

Combinação de antibióticos    
 

Azitromicina e Ceftriaxona --- --- 3 
3,06% 

Azitromicina e Amoxicilina --- --- 5 
5,1% 

 

A distribuição das prescrições por classe de antibióticos evidenciou predomínio das 

penicilinas (52%), seguidas das cefalosporinas (29,6%), sulfamidas (14,3%) e macrólidos 

(4,1%) como ilustra na figura 2. Observou-se ainda a utilização de combinações de classes 

terapêuticas, sendo a associação entre azitromicina e amoxicilina a mais frequente, 

correspondendo a 5,1% das prescrições (Tabela 3). 

 

 

Figura 4: Prescrição de antibióticos por classe farmacológica 
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6.4.Indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos  

A frequência de prescrição de antibióticos foi de 53,7% (88/164), com número médio de 1 

antibiótico por prescrição. Observou-se que todos os antibióticos foram prescritos por nome 

genérico (100%) e constam na Lista Nacional de Medicamentos Essenciais (100%), enquanto 

a proporção de medicamentos injectáveis foi de 3,06% (5/164). Em relação aos dados do 

medicamento, verificou-se também que a via de administração foi documentada em 100% das 

prescrições, a dosagem em 88,77% (87/164) e a frequência de aplicação em 62,2% (61/164) 

contudo, não houve registro da duração do tratamento conforme apresentado na Tabela 4. 

Diante desse cenário, houve uma diferença estatisticamente significativa entre a frequência de 

prescrição de antibiótica observada e os valores de referência estabelecidos pela OMS (P = 

0,000). Além disso, outros indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos, como a 

documentação da dosagem, a documentação da frequência de aplicação e a documentação da 

duração do tratamento, apresentaram-se fora dos intervalos de conformidade recomendados 

pela OMS e pelas diretrizes nacionais. Assim, pode-se afirmar que há evidências suficientes 

para rejeitar a hipótese nula, podendo-se afirmar que os indicadores de prescrição de 

antibióticos (frequência de prescrição de antibióticos e o número de antibióticos por 

prescrição) no CS-UEM não estão em conformidade com os parâmetros de qualidade 

definidos pela OMS e pelas diretrizes nacionais. 

Tabela 4: Indicadores de qualidade de prescrição de antibióticos. 

Indicadores de qualidade de prescrição de 

antibióticos 

Frequência 

Observada 

Referência da OMS 

Frequência de prescrição de antibióticos 53,7% 20-26,8 % 

Número de antibióticos por prescrição 1,1 1,6-1,8 

Proporção de antibióticos prescritos por nome 

genérico 

100% 100% 

Proporção de medicamentos injectáveis 3,06% 13,4-24,1% 

Proporção de antibióticos prescritos que constam 

na LNME 

100% 100% 

Documentação da via de administração 100% 100% 

Documentação da dosagem 88,77% 100% 

Documentação da frequência de aplicação 62,2% -- 

Documentação da duração do tratamento 0,00% -- 
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7. Discussão 

A maior frequência de prescrição de antibióticos para ITR foi para indivíduos do sexo 

feminino (52,4%). Resultados similares foram observados em estudo realizado em Maputo, 

que apontou prescrição de antibióticos em 81,1% para mulheres, associando esse padrão ao 

facto de mulheres assumirem frequentemente a maior parte das responsabilidades de cuidados 

com crianças e familiares, o que as leva a acederem os serviços de saúde com maior 

frequência (Mate et al., 2019). Além disso, Yeatman et al. (2018) evidenciam que as mulheres 

de Malawi têm uma média anual de 19 horas de interação com o sistema de saúde, em 

comparação com três horas nos homens.  

Esse padrão persiste mesmo em um Centro de Saúde Universitário, onde se observou maior 

frequência de prescrição de antibióticos entre mulheres, apesar que, os dados do instituto 

nacional de estatística (INE) indicarem uma proporção maior de homens (43%) ter 

frequentado o ensino secundário ou superior, em comparação com 31% das mulheres, 

reforçando a tendência de maior utilização de serviços de saúde por parte do sexo feminino 

(INE, 2023). Pacientes que apresentaram tosse (35,37%), dores de garganta (17,07%) e 

congestão nasal (13,41%) estiveram entre os sintomas mais frequentemente associados à 

prescrição de antibióticos. Esses sintomas, são frequentemente observados em ITRS (Tobin et 

al., 2025). Apesar disso, esses sintomas não representaram uma ferramenta suficiente para a 

prescrição de antibióticos. Isso deve-se ao facto de maior parte das infeçções do trato 

respiratório serem causados por agente virais, o que torna desnecessária a prescrição desses 

medicamentos (van Doorn e Yu, 2020; Winter e Oliveira, 2019).  

Observou-se ainda, que a prescrição foi significativamente maior em pacientes que não 

realizaram exames clínicos (55,49%) ou que tiveram exames requisitados, mas sem 

resultados laboratoriais ou de imagem devidamente documentados (15,85%), configurando a 

prática de prescrição empírica, definida como a dispensa de antibióticos sem confirmação 

etiológica da infecção, como aponta o Liu et al., (2021). Essa dificuldade em distinguir entre 

infecções virais e bacterianas é amplificada pelas limitações de recursos laboratoriais, 

incluindo o elevado custo dos exames, o acesso restrito a serviços e a carência de testes 

rápidos, acessíveis e sensíveis no ponto de atendimento, problemas especialmente críticos em 

países de baixa e média renda como Moçambique (Vicentini et al., 2022; Godman et al., 

2019; Mahaluça, 2018). 
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No presente estudo, a prescrição de antibióticos mostrou-se altamente prevalente (53,7%). 

Este resultado está acima da referência da OMS de (20-26,8%), indicando uma prescrição 

excessiva (WHO, 2023). Isso sugere que um pouco mais da metade dos pacientes que 

frequentam unidades de saúde na área do estudo estão expostos a antibióticos. Uma 

observação semelhante foi demonstrada por um estudo realizado no Município de Manhiça 

em Moçambique (Faiela et al., 2025) e no Município de Moshi em Tanzânia com uma 

frequência de prescrição de antibióticos de 88% e 56% respectivamente (Horumpende et al., 

2018).  

As ITRS mostraram-se altamente associadas à prescrição de antibióticos, correspondendo a 

aproximadamente 46,34% das infecções respiratórias analisadas. Entre as condições 

estudadas, as ITRS (sem especificação) e a amigdalite apresentaram as maiores frequências 

de prescrição, com cerca de 18,92% e 15,85%, respectivamente. Resutados similares formam 

obsservados no estudo realizado no Reino Unido, onde aproximadamente 38,6% das 

prescrições de antibióticos foram direcionadas para casos de ITRS (Currie et al., 2014). 

Apesar da elevada prescrição de antibióticos para ITRS, a maior parte dessas infecções são de 

origem viral, sendo causadas por agentes como adenovírus e vírus da influenza, o que torna o 

uso de antibióticos inadequado nesses casos e potencial contribuente para o aumento da 

resistência a antibióticos (Debes et al., 2021; Winter e Oliveira, 2019). 

Quanto a prescrição de antibióticos, a amoxicilina 32 (32,65%) foi o antibiótico mais 

prescrito seguido de azitromicina (29,59%), sendo de forma geral a classe das penicilinas 

com a maior parte das prescrições (52%). Isso deve-se ao facto de amoxicilina ser antibiótico 

de primeira linha e actuar contra bactérias Gram positivas e negativas sendo comumente 

prescrito nos cuidados de saúde primários, mostrando-se superior a outras penicilinas 

(Skarpeid, 2018). Outros estudos como o de Bel et al. (2022), mostra uma elevada prescrição 

de antibióticos da classe das penicilinas (58,3%) destinada ao tratamento de infecções 

respiratórias agudas (IRAs) em que maioritariamente são ITRS. Por outro lado, a 

azitromicina é recomendada para o tratamento de ITR, incluindo pneumonia causada por 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis, 

alternativamente é prescrito para faringite provocada por Streptococcus pyogenes (Sandman e 

Iqbal, 2024).  

O presente estuda apresnta a azitromicina como sendo o segundo antibiótico mais prescrito, 

ainda que, em menor frequência foi o diagnóstico de infecções associadas (pneumonia e 
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faringite). A OMS, alertou que a prescrição desses antibióticos requer cautela, devido ao 

elevado risco de resistência (WHO, 2022). Alerta ainda para evitar a prescrição desses 

antibióticos especialmente em casos que os antibióticos da categoria ―acesso‖ seriam 

suficientes, categoria que idealmente deve representar 60% e 70%, conforme meta da OMS e 

ONU respectivamente (ECDPC e WHO, 2022: WHO, 2023).  

Um estudo recente de Bharathi et al. (2024) indica que a azitromicina apresenta elevada 

eficácia no tratamento de ITRS, associada a um perfil de segurança favorável e a menor 

ocorrência de efeitos adversos. No entanto, a sua prescrição deve ser prioritariamente 

reservada para pacientes com alergia a penicilinas ou para situações de complicação clínica, 

de modo a evitar o uso inadequado e reduzir o risco de resistência (Sandman e Iqbal, 2024; 

Seibert et al., 2023). 

O estudo apresentou algumas limitações. Verificou-se a impossibilidade de acesso a alguns 

processos clínicos, uma vez que estes se encontravam na posse dos médicos de família 

responsáveis pelo acompanhamento contínuo dos pacientes durante o período de recolha de 

dados, o que limitou a inclusão de todos os casos elegíveis no estudo. Observou-se que 

alguns processos clínicos apresentavam informações incompletas, o que pode ter introduzido 

viés de informação e/ou de interpretação. Observou-se ainda a incompletude ou ausência de 

exames auxiliares de diagnóstico em determinados processos clínicos, o que limitou a 

avaliação detalhada dos critérios de diagnóstico e da adequação da prescrição terapêutica. 

Contudo, estas limitações não influenciaram significativamente os resultados, pois o estudo 

providencia uma informação valiosa em relação aos indicadores de qualidade de prescrição 

de antibióticos no local de estudo. 
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8. Conclusão 

As características sociodemográficas e clínicas influenciaram significativamente a prescrição 

de antibióticos para o tratamento de ITR no CS-UEM, com maior frequência em mulheres e 

sintomas como tosse, congestão nasal e dores de garganta. A ausência de exames laboratoriais 

e de imagem ou até mesmo resultados laboratoeiais, reforça a prática de prescrição empírica 

de antibióticos, evidenciando limitações no diagnóstico que influenciam de certa forma na 

decisão terapêutica e favorecem a exposição desnecessária a antibióticos.  

A frequência de prescrição de antibióticos foi elevada, sendo o dobro da referência da OMS 

(20 – 26,8%). A classe das penicilinas foi o grupo de antibióticos mais prescritos, sendo a 

amoxicilina o antibiótico mais prescrito. A mais que a metade das prescrições pertenciam ao 

grupo ―vigilância‖ segundo a classificação AwaRe, contrariando as recomendações da OMS 

que priorizam os antibióticos do grupo ―acesso‖.  

Os indicadores de prescrição do CS-UEM analisados não cumprem os padrões de qualidade 

estabelecidos pela OMS, pelo que rejeita-se a hipótese nula. Estes resultados alertam para a 

urgência de implementar intervenções específicas, incluindo a capacitação dos profissionais 

de saúde no uso racional de antibióticos, a reforçar a adesão às nacionais e a promover a 

utilização preferencial de antibióticos do grupo ―acesso‖. Tal como identificado noutros 

contextos africanos, sendo crucial combinar educação profissional com medidas regulatórias 

eficazes para conter a prescrição inadequada e mitigar o avanço da resistência antimicrobia. 

9. Recomendações  

 Implementar e monitorar programa de gestão do uso de antibióticos que utilize IQs para o 

monitoramento contínuo das práticas de prescrição. 

 Investir na melhoria e acessibilidade dos serviços laboratoriais, incluindo a 

disponibilização de testes ou exames para distinguir infecções respiratórias virais de 

bacterianas. 

 Priorizar o diagnóstico etiológico e a realização de testes de sensibilidade antibiótica 

(sempre que possível) antes da prescrição, assegurando que a prescrição dos antibióticos 

seja baseada em evidências científicas. 

 Para a comunidade, recomenda-se a implementação de programas de educação 

comunitária em saúde pública, com ênfase na sensibilização dos pacientes sobre os riscos 

do uso indiscriminado de antibióticos, sobretudo entre indivíduos do sexo feminino. 
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 Recomenda-se que estudos futuros incluam múltiplas unidades sanitárias (públicas e 

privadas), de modo a obter uma visão mais abrangente das práticas de prescrição de 

antibióticos. 
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11. Anexos 

Anexo 1: Ficha de recola de dados 

29 Medidas: Peso (Kg) |   | |.|    | Altura (m) |    |.|   |  | Temperatura (°C) |   | |.| | 

Tensão Arterial (mmHg) |   | | |/|    | |  | 

 Sinais:  

30 Desidratação  Sim  Não 

31 Palidez  Sim  Não 

32 Tosse  Sim  Não 

33 Fadiga  Sim  Não 

34 Perda de peso  Sim  Não 

35 Outros sinais          Sim  Não 

36 Se sim, indique (1) (2) (3)   

 

V- TESTES DE LABORATÓRIO 

37 Pediu análises?              Sim  Não 

I- IDENTIFICAÇÃO E PERFIL DO 

PRESCRITOR 

1 Lugar da consulta 

Triagem    Consulta    Outro   

3 Código | | | 

4 Sexo Masculino  Feminino  

5 Especialidade       

6 Área de atuação         

7 Carga horaria diária |    | | | | | | 

II- IDENTIFICAÇÃO E PERFIL DO PACIENTE 

8 Lugar da consulta 

Triagem    Consulta    Outro   

9 Data do Inquérito (dd/mmm/aaaa) |    | |/|   | | |/|   | |__|   | 

10 Código |    | | | | 

11 Sexo Masculino  Feminino  

12 Idade |    | | 

13 Bairro/Localização |    | | | | | | | | | | | | | | | |__|   | | | | 

14 Doença cronica  Sim  Não 

15 Se sim, qual? Resultado    Não Positivo  Negativo 

III- SINTOMAS 

16 Data de início dos sintomas/sinais (dd/mmm/aaaa) |    | |/|   | | |/|   | |__| | 

17 Sintomas Febre/Calafrios         Sim  Não 

18  Cefaleia  Sim  Não 

19  Tosse  Sim  Não 

20  Fadiga  Sim  Não 

21  Dores no peito  Sim  Não 

22  Dores musculares  Sim  Não 

23  Dores no peito  Sim  Não 

24  Chiados no peito  Sim  Não 

25  Sudorese noturna  Sim  Não 

26  Coriza  Sim  Não 

27 Outros sintomas   Sim  Não 

28 Se sim, indique (1) (2) (3) 
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 Se sim, indique qual  

38 Teste rápido  Sim  Não; Se sim, qual?      

Resultado: Pos  Neg  Indeterminado  

39 Microscopia  Sim  Não; Se sim, resultado (0=NSE, 1=+, 2=++, 3=+++, 4=++++, 

5=+++++)| |  

40 Hemoglobina  Sim  Não; Se sim, resultado (g/dl): |   | |.| | 

41 Tuberculina  Sim  Não; Se sim, resultado:  Pos  Neg  Indeterminado  

42 GeneXpert  Sim  Não; Se sim, resultado: Pos  Neg  Indeterminado  

43 TSA  Sim  Não, Se sim, resultado:  Pos  Neg   

44 LPA  Sim  Não; Se sim, resultado:  Pos  Neg  Indeterminado  

45 Rx Tórax  Sim  Não, Se sim, resultado:  Pos  Neg  

46 Outros  Sim  Não, se sim, descrever nos comentários 

VI DIAGNÓSTICOS 

47 Diagnóstico 1   |    | | | | | 

48 Diagnóstico 2   |    | | | | | 

49 Diagnóstico 3   |    | | | | | 

50 Diagnóstico 4   |    | | | | | 

VII MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 

51 Prescreveu algum medicamento?  Sim  Não, se sim, descrever os medicamentos 

Nome do 

Medicamento 

Dose
*
 

diária 
Via

#
 Data de início Duração

Φ
 Indicação 

   |   |   | / |    |   |   | / |    |      

   |   |   | / |    |   |   | / |    |      

   |   |   | / |    |   |   | / |    |      

*Somar toda a dose de um dia (mg, μg, UI); # O= Oral, IM= Intra-muscular, SC- Subcutânea, V- Vaginal, R-Rectal, 

T-Tópico Cutânea; 
Φ
 CT- continua a tomar, DU- dose única, XX dias/meses/anos 

VIII- COMENTÁRIOS      

 

Código |    | | | Assinatura Data |    | |/|   | |

 |/|    | |__| | 
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Anexo 2: Aprovação ética 
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Anexo 3: Parecer da Comissão Científica do Departamento de Ciências Biológicas-Faculdade 

de Ciências  
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Anexo 4: Carta de Cobertura Institucional 
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Anexo 5: Carta de Cobertura do Local de Estudo 

 


