
Objetivo: Descrever um paciente com infecção de corrente 

sanguínea associada ao uso de probiótico em criança de um ano 

de idade e discutir as principais indicações e precauções com o 

emprego terapêutico desses microrganismos. 

Descrição do caso: Paciente masculino, um ano de idade, portador 

de síndrome de Down, em pós‑operatório tardio de correção de 

cardiopatia congênita, com desnutrição grave e internado desde 

os dois meses de vida em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. 

Durante o período de internação, apresentou inúmeras infecções 

relacionadas à ventilação mecânica, cateteres vasculares e outros 

dispositivos, com uso prolongado e recorrente de antibióticos 

de amplo espectro. Evoluiu com diarreia crônica e intolerância 

alimentar, que culminou com o uso de probiótico (Saccharomyces 

boulardii) por quatro dias. Dois dias após o término do probiótico, 

desenvolveu choque séptico, com hemoculturas central e periférica 

positivas para Saccharomyces cerevisiae. Após tratamento antifúngico 

(Anfotericina B), houve negativação das culturas. O paciente evoluiu 

sem complicações clínicas adicionais após o evento.

Comentários: Apesar dos benefícios bem documentados do 

uso de probióticos em algumas situações clínicas, deve‑se ter 

cautela quanto à indicação de uso, preparo e administração 

do medicamento, além do manuseio seguro dos dispositivos 

invasivos do paciente.

Palavras‑chave: Saccharomyces cerevisiae; Fungemia; Unidades 

de Terapia Intensiva Pediátrica; Criança.

Objective: To report the case of a one-year-old patient with a 

bloodstream infection associated with probiotics, and to discuss 

the indications and precautions concerning the therapeutic use 

of probiotics. 

Case description: A one-year-old male patient with Down 

syndrome in a late postoperative period of congenital cardiac 

disease correction. The patient was severely malnourished and 

had been hospitalized since he was two months old in the Pediatric 

Intensive Care Unit. While in the hospital, the patient presented 

multiple infections related to mechanical ventilation and invasive 

devices, and received recurrent treatment with broadspectrum 

antibiotics for long periods. The patient developed chronic diarrhea 

and feeding intolerance, which lead to the use of probiotics 

(Saccharomyces boulardii) for four days. Two days after the end 

of the treatment, the patient developed septic shock, and the 

Saccharomyces cerevisiae was isolated in the central and peripheral 

blood cultures. After antifungal treatment (Amphotericin B), the 

blood cultures were negative. The patient had no further clinical 

complications after this event. 

Comments: Despite the well-documented benefits of probiotics in 

some clinical situations, we should be cautious about the indication 

of their use, preparation, and administration, in addition to the 

safe handling of invasive devices.

Keywords: Saccharomyces cerevisiae; Fungemia; Intensive Care 

Units, pediatrics; Child.
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INTRODUÇÃO
Probióticos são microrganismos vivos que, se administrados 
em doses adequadas, podem conferir benefícios ao paciente, 
como prevenção e tratamento de diarreia por uso de antibió‑
tico e melhora em quadros de doença inflamatória intestinal 
por imunomodulação, entre outros.1,2 

Um dos probióticos mais utilizados é o Saccharomyces bou-
lardii, cepa de Saccharomyces cerevisiae, que coloniza os tratos 
respiratório, geniturinário e intestinal humanos de maneira inó‑
cua. O Saccharomyces cerevisiae pode ser patogênico e ocasio‑
nar infecção sistêmica pelo próprio microrganismo em pacien‑
tes debilitados ou imunossuprimidos, principalmente quando 
usado como probiótico para tratamento de diarreia associada a 
antibióticos.3 A literatura relata casos de uso de probiótico ime‑
diatamente anterior ou concomitante à instalação de fungemia 
por Saccharomyces cerevisiae. A presença de cateter venoso central 
tem sido apontada como um dos principais fatores associados à 
ocorrência dessa fungemia.2,4,5 Seu uso em humanos tem várias 
indicações clínicas bem documentadas, como doença inflamató‑
ria intestinal, doenças de má absorção, prevenção e tratamento 
de diarreia secundária à nutrição enteral ou parenteral, e profi‑
laxia para infecção por Clostridium difficile.6,7

O objetivo deste relato é documentar um caso de infec‑
ção de corrente sanguínea associada ao uso de probiótico em 
criança e discutir suas indicações e precauções.

RELATO DE CASO
Paciente masculino, um ano de idade com síndrome de Down, 
em pós‑operatório tardio de correção de defeito do septo atrio‑
ventricular total, portador de hipotireoidismo e desnutrição 
crônica grave, internado em Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica (UTIP) desde os dois meses de vida.

Após correção cirúrgica da cardiopatia, evoluiu com difi‑
culdade de realimentação e de recuperação nutricional em 
razão de intolerância à dieta enteral e de múltiplas infecções 
relacionadas à ventilação mecânica e a dispositivos invasivos, 
recebendo antibióticos de amplo espectro de forma recorrente 
e prolongada. Por esses motivos, foi indicado o uso de probió‑
tico (Saccharomyces boulardii — cápsulas de 200 mg) por qua‑
tro dias na dose de 200 mg 12/12 h, via sonda nasoenteral.

Dois dias após término da administração do probiótico, o 
paciente evoluiu com quadro de choque séptico, sendo cole‑
tadas culturas e ampliado o espectro da antibioticoterapia para 
Vancomicina, Ciprofloxacino e Anfotericina B. Inicialmente, 
optou‑se por não substituir o cateter venoso central devido à 
limitação de sítios disponíveis (múltiplas tromboses e fleboto‑
mias prévias). Após cinco dias da ampliação do esquema anti‑
microbiano, com a criança estável do ponto de vista clínico, 

as hemoculturas (central e periférica) identificaram leveduras 
em resultado parcial, sem crescimento de bactérias aeróbias. 
Nesse momento, optou‑se por suspender a Vancomicina e o 
Ciprofloxacino e substituir a Anfotericina B por Fluconazol, 
com a hipótese de infecção por Candida sensível a Fluconazol.

Após a mudança do esquema terapêutico, houve piora clí‑
nica, o que levou à ampliação empírica deste para Anfotericina 
B, Vancomicina e carbapenêmico, na falta de novos resultados 
de hemoculturas. Com essa ampliação, houve melhora clínica 
e laboratorial do quadro infeccioso. A identificação final nas 
hemoculturas colhidas de sítio central e periférico ocorreu no 
sétimo dia de tratamento e revelou a presença de Saccharomyces 
cerevisiae, sem a disponibilidade de antifungigrama. Tal resultado 
levou à interrupção dos antibióticos no décimo dia de prescrição 
e à manutenção de Anfotericina B até 14 dias após a obtenção 
de hemoculturas negativas, colhidas no início do esquema anti‑
microbiano ampliado. O paciente possuía cateter venoso central 
e sonda nasoenteral, os quais foram trocados após identificação 
do Saccharomyces cerevisiae. O cateter de diálise peritoneal e a 
cânula de traqueostomia não foram trocados. Destaca‑se que, na 
ocasião, nenhum outro paciente internado na mesma unidade 
apresentou infecção por Saccharomyces cerevisiae.

O paciente seguiu estável hemodinamicamente, em terapia 
de recuperação nutricional. O termo de consentimento livre e 
esclarecido foi assinado pelo responsável pelo paciente e o relato 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição.

DISCUSSÃO
Há relatos na literatura de infecção sistêmica por Saccharomyces 
cerevisiae, principalmente em adultos, porém poucos casos em 
crianças.5,8 A infecção pode ocorrer por duas vias: translocação 
intestinal e contaminação do cateter venoso, seja pelas mãos dos 
profissionais de saúde que manipulam a medicação ou pela dis‑
persão aérea das cepas após abertas as cápsulas. Existem relatos de 
infecção não somente em indivíduos que receberam o tratamento 
com probióticos, mas também em pacientes que compartilha‑
vam o quarto com aquele em tratamento. Alguns estudos mos‑
traram que cepas viáveis puderam ser detectadas até um metro 
de distância do local de manipulação e persistiram nas superfí‑
cies após duas horas, sendo, portanto, mais prudente manipu‑
lá‑las longe dos pacientes.4 Além disso, ocorre persistência das 
cepas de Saccharomyces cerevisiae nas mãos de profissionais que 
o manipularam sem luvas, mesmo após higienização adequada.9

A incidência de fungemia por Saccharomyces cerevisiae é des‑
conhecida e, na maioria dos relatos, ocorre de forma isolada, 
embora alguns casos de endocardite, abscesso hepático e doença 
disseminada já tenham sido descritos. Há poucas descrições de 
fungemia por Saccharomyces cerevisiae em pacientes previamente 
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hígidos, sendo o principal fator de risco o uso de probióticos 
pelo próprio paciente ou por outros indivíduos internados na 
mesma unidade, em locais próximos. Além disso, é relatada a 
infecção associada à presença de cateter venoso central.4

O paciente em questão apresentava desnutrição grave, com 
dificuldade de ganho ponderal e distensão abdominal, que difi‑
cultaram a progressão de dieta. Também fazia uso repetido de 
antibióticos de largo espectro por infecções de corrente san‑
guínea, o que aumentava a chance de infecção por Clostridium 
difficile. Por esses motivos, foi indicado o uso de probiótico. 
Além disso, o paciente aqui relatado era portador de inúmeros 
dispositivos invasivos, como traqueostomia, cateter de diálise 
peritoneal e cateter venoso central, sendo considerado imunos‑
suprimido pela desnutrição grave e, portanto, contava com inú‑
meros fatores de risco para infecção disseminada pelo probiótico.

A unidade onde o paciente estava internado é uma UTIP 
nível III, que presta atendimento pediátrico geral em um hos‑
pital universitário, composta por um salão com nove leitos 
separados por cortinas e um quarto de isolamento, sem quar‑
tos individuais, atendendo aos requisitos das Resoluções 7 e 
50 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA).10,11 
O preparo da medicação é realizado no mesmo ambiente onde 
os pacientes estão internados, porém em local com distância 
maior do que um metro de todos os leitos. A equipe faz uso 
de luvas para preparo e administração da medicação, além de 
lavagem das mãos. Como nenhum outro paciente apresentou, 
na ocasião, infecção pelo agente em questão e as precauções 
necessárias para preparo e administração da medicação foram 
seguidas, os autores acreditam tratar‑se de translocação intesti‑
nal da levedura no presente caso. A dose utilizada do probiótico 
foi a indicada na bula da medicação, aprovada pela ANVISA.

O tratamento indicado para infecção de corrente sanguínea 
associada ao uso de probiótico é a retirada do cateter venoso 
central contaminado e o uso de Anfotericina B 1 mg/kg/dia ou 
Fluconazol 10 mg/kg/dia, embora alguns artigos descrevam cepas 
resistentes ao Fluconazol e mesmo à Anfotericina B.4 Um artigo 
sobre colonização por fungos em pacientes hematológicos 

revelou Saccharomyces cerevisiae com sensibilidade reduzida 
ao Fluconazol, apesar de nenhum desses pacientes ter desen‑
volvido doença invasiva. Na Espanha, foram relatados três 
casos concomitantes de fungemia por Saccharomyces cerevisiae 
em uma Unidade de Terapia Intensiva (ITU) e as cepas isola‑
das também mostraram sensibilidade reduzida ao Fluconazol 
(MIC 8 mcg/dL). Alguns autores atribuem esse espectro de 
sensibilidade ao uso frequente de Fluconazol em UTI e em 
pacientes com múltiplas comorbidades e à transmissão desse 
agente pelas mãos dos profissionais. Existem ainda relatos de 
pacientes que desenvolveram fungemia por Saccharomyces cere-
visiae durante uso de Fluconazol (profilático ou em tratamento 
de candidemia). Apesar disso, o desfecho costuma ser favorável 
e semelhante com o uso dos dois antifúngicos.8,12,13 

Vale ressaltar que o presente relato de caso apresenta limi‑
tações em razão de indisponibilidade, na ocasião, de antifungi‑
grama do agente isolado para guiar terapia e de estudo molecular 
para confirmar tratar‑se da mesma levedura administrada como 
probiótico. Entretanto, outros estudos clínicos em casos seme‑
lhantes mostraram que o Saccharomyces cerevisiae encontrado 
na cultura do paciente e o Saccharomyces boulardii do probió‑
tico administrado eram geneticamente idênticos.4,9 

Pode‑se concluir que, apesar dos benefícios bem documen‑
tados dos probióticos, seu uso deve ser criteriosamente avaliado 
para cada paciente, devido ao risco de infecção de corrente san‑
guínea, especialmente em imunossuprimidos. Recomenda‑se 
o preparo do probiótico fora do quarto do paciente e o uso de 
luvas.6 Deve‑se atentar para a dose correta, além da manipu‑
lação e do preparo do probiótico, a fim de evitar contamina‑
ção de outros pacientes e dos dispositivos invasivos do próprio 
paciente, como cateter venoso central e sondas. 
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