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RESUMO 
 

Introdução: A infecção do trato urinário (ITU), um dos principais tipos 

de infecção nosocomial, está associada ao uso do cateter vesical de 

demora (ITUc) em 80 a 90% dos casos. Objetivos: Verificar a 

incidência e os fatores de risco para ITUc, na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) de um Hospital Universitário (HU) no Brasil. Método: 

Coorte histórica, com base em registro de dados epidemiológicos do 

Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH), realizada no 

período de 2011 a 2013. A amostra foi de 1392 pacientes que foram 

submetidos à cateterização vesical de demora, dentre os 2140 internados 

no período. Resultados: A densidade de incidência de ITUc foi de 6,56 

por 1000 cateteres/dia. A chance de um idoso (≥60 anos) desenvolver 

infecção foi de 1,827 (OR) [χ2=5,953; p=0,015]. A análise de regressão 

linear evidenciou que a duração da cateterização (DC) foi determinante 

para infecção, não tendo influência o tempo de internação. Houve 

relação entre DC e ITUc, tanto para os com doença clínica quanto 

cirúrgica [F= 166,166;p=0,000 e F= 157,108; p=0,000, 

respectivamente]. Ser do sexo masculino reduziu o risco de infecção 

[χ
2
=4,02; p=0,045; IC=95%; OR=0,61]. Conclusão: A densidade de 

incidência está em conformidade com padrões internacionais, a DC e a 

idade ≥60 anos foram fatores de risco relevantes na amostra avaliada, 

enquanto o sexo masculino foi fator protetor. 

 

Palavras-chave:  Unidade de Terapia Intensiva. Infecção do Trato 

Urinário Nosocomial. Cateterização. Fatores de Risco. 

  



  



ABSTRACT 

 

Background: In urinary tract infections (UTI), one of the main types of 

nosocomial infections, indwelling catheters are present in 80-90% of the 

cases. Objectives: To determine the incidence and risk factors for cUTI 

in an intensive care unit (ICU) of a university hospital (UH). Method: 

Historical cohort, based on hospital records, conducted from 2011 to 

2013, in an adult ICU of a UH in Southern Brazil. The sample consisted 

of 1394 patients who underwent indwelling urinary catheterization from 

a total of 2140 patients hospitalized during that period. Results: The 

cUTI incidence density rate was 6.56 per 1000 catheters/day. The 

chance of an elderly patient (≥60 years) developing infection was 1.827 

(OR) [χ2=5.953; p=0.015]. Linear regression analysis showed that 

duration of catheterization (DC) was determinant for infection [Student's 

t test = 7.110; CI=95%; p=0.000], with length of hospital stay showing 

no influence [Student's t test =-1.133; CI=95%; p=0.257]. There was a 

relation between DC and cUTI both for clinical and surgical patients 

[F=166.166; p=0.000, and F=157.108; p=0.000, respectively]. Being 

male reduced the risk of infection [χ
2
=4.02; p=0.045; CI=95%; 

OR=0.61]. Conclusion: The incidence density is within international 

standards; DC and age ≥ 60 years are relevant risk factors; and being 

male is a protection factor. 

 

Keywords: Intensive Care Unit. Nosocomial Urinary Tract Infection. 

Catheterization. Risk Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A infecção relacionada à assistência (IRAS) é um problema de 

saúde pública que ocorre em todo o mundo, sendo uma das causas de 

aumento da morbidade e mortalidade nosocomial, do tempo de 

internação e do custo assistencial. Uma taxa elevada, além de evidenciar 

custos evitáveis, reflete má qualidade na prestação de serviços
1
. 

No Brasil, a percentagem média dessa infecção é cerca de 15%, 

enquanto nos Estados Unidos da América do Norte (EUA) e na Europa 

é de 10%. Esses índices podem variar substancialmente, por terem 

relação com o nível de atendimento e complexidade de cada instituição
2
, 

sendo que a estimativa da Organização Mundial da Saúde (OMS) é de 

que mais de 1,4 milhões de pessoas tenha complicações infecciosas 

adquiridas no hospital
3
. 

A infecção do trato urinário (ITU), um dos principais tipos de 

infecção nosocomial, senão a mais comum, tem o cateter vesical de 

demora como fator de risco em 80 a 90% dos casos
4
. Na maioria dessas 

(66%), os microrganismos tem acesso ao trato urinário por via extra 

luminal, a partir da interface do cateter com a uretra, sendo que os 34% 

restantes são atribuídos à migração intraluminal, devido à estase urinária 

provocada pela supressão do efeito “flushing”, associado à manipulação 

desse dispositivo
5
. 

Como critério diagnóstico para infecção, na presença de 

cateterismo vesical, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), em consonância com o Centro de Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC), estabeleceu a presença de sinais e sintomas (febre, 

síndrome disúria-frequência e tensão supra púbica), e uma urocultura 

positiva (igual ou maior do que 10
5
 unidades formadoras de colônias 

(UFC) por mililitro (ml), com o máximo de dois microrganismos 

distintos
4-6

. 

Alguns autores nessa área salientam que o sexo feminino, a 

duração da cateterização, a ausência de antibioticoterapia sistêmica e a 

violação do sistema de drenagem fechada, são fatores de risco para a 

aquisição de ITU relacionada ao cateter vesical de demora (ITUc)
4
. 

Outros
7
qualificam esses fatores em - constitucionais - os quais incluem, 

além do gênero feminino, idade avançada e gravidez e os modificáveis, 
tais como desnutrição, creatinina maior que 2mg/dl, o próprio cateter, 

diabetes mellitus, incontinência fecal, doença grave e deficiência no 

sistema imunológico
8-12

. 

Os cuidados universalmente aceitos para prevenir essa infecção 

são a indicação criteriosa e a técnica adequada de inserção do cateter, 
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bem como a manutenção do sistema de drenagem fechado, com a bolsa 

coletora abaixo do nível da bexiga
4
. Apesar dos esforços dos 

profissionais da saúde e do desenvolvimento de novos antibióticos, a 

incidência de infecção hospitalar não diminuiu, sendo que a urinária 

contribui em 30% a 40% dos casos
13

. 

Nas unidades de terapia intensiva (UTI), o risco de infecção 

urinária é maior do que em outros locais do hospital, pois os pacientes 

são submetidos à cateterização vesical de demora para monitoramento 

cuidadoso de entrada e saída hídrica, além de serem mais doentes do que 

outros pacientes, e terem mais complicações
11, 14-15

. 

Propomos um estudo de incidência durante o período de 2011 a 

2013, em uma unidade intensiva para adultos, de um hospital de ensino 

no sul do Brasil - que utiliza o sistema de drenagem fechado e normas 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) - para 

identificar os fatores de risco e os agentes etiológicos da ITUc. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

Com o propósito de avaliar a associação entre o uso do cateter 

vesical de demora e ITU, estabelecemos os seguintes objetivos: 

 

 

1.1.1 Objetivo Geral 
 

Verificar a densidade de incidência de ITUc em uma UTI de um 

hospital de ensino. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 
 

Verificar a relação entre variáveis contínuas (idade, tempo de 

internação, duração da cateterização) e categóricas (sexo, doença de 

base clínica ou cirúrgica, e uso prévio de antibiótico) com a aquisição de 

infecção; 

Identificar a frequência de espécies de microrganismos e as 

características da flora (mono ou polimicrobiana). 
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 DELINEAMENTO E AMOSTRA 

 

Foi conduzido um estudo de coorte histórica, com base em 

registro hospitalar, de janeiro de 2011 a dezembro de 2013, na UTI 

Adulto, de um hospital de ensino universitário (HU) de médio porte, e 

alta complexidade, no sul do Brasil.  

Nessa unidade com 20 leitos (14 ativos), que segue as normas de 

funcionamento da Resolução da Diretoria Colegiada da ANVISA 

(RDC) número 7, predomina pós operatório de cirurgia eletiva 

[abrangendo cirurgia geral, gástrica (gastroplastia, gastrectomia, 

retossigmoidectomia, duedonopancreatectomia), vascular, torácica, 

cirurgia de cabeça e pescoço, plástica e ginecológica], e grande 

queimado; não recebe  pós operatório de cirurgia cardíaca, neurológica 

ou ortopédica. Choque séptico, pneumonia, insuficiência respiratória e 

renal, parada cardio-respiratória recuperada e intoxicações exógenas, é a 

maioria dos casos clínicos. 

A amostra consistiu de 1392 pacientes submetidos à cateterização 

vesical de demora, dentre os 2140 internados no período. A pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade, com projeto de número 24142713.9.0000.0121 (Anexo 

1). 

 

2.2 COLETA DE DADOS E PROCEDIMENTOS 

 

            Os dados foram obtidos do registro hopitalar do Serviço de 

Controle de Infecção Hospitalar (SCIH), que adota o modelo Sistema 

Nacional de Vigilância de Infecções Nosocomiais (NNISS)  dos EUA,  

desde 1993, sendo caracterizado por busca ativa, em todos os meses do 

ano. Ele vem sendo aplicado em vários hospitais brasileiros, e é o 

recomendado pelo Ministério da Saúde. 

As definições utilizadas foram as seguindas pela ANVISA em 

consonância com o National Healthcare Surveillance Network (NHSN), 

do CDC, que inclui critérios clínicos e laboratoriais para o diagnóstico 

de ITUc: pelo menos um desses sinais ou sintomas sem outra causa 
conhecida - febre (>38ºC), micção imperiosa, polaciúria, disúria ou 

tensão na região supra púbica, alteração do estado mental em pacientes 

com mais de 65 anos, e urocultura positiva (≥10
5
UFC/ml), com o 

máximo de dois microrganismos distintos. Foram incluídos os pacientes 

com idade maior ou igual a 18 anos, em uso do cateter vesical de 
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demora, sendo excluídos os que permaneceram na unidade por menos de 

24 horas. 

Em uma planilha eletrônica, foram organizados os dados 

referentes ao perfil clinico epidemiológico dos pacientes cateterizados, 

tais como idade, tempo de internação, duração da cateterização, sexo, 

doença de base clinica ou cirúrgica, e uso prévio de antibióticos, bem 

como a presença de ITUc e as espécies de microrganismos presentes na 

urocultura. 

 

2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis categóricas foram descritas como proporção, e as 

quantitativas como média e desvio padrão. O teste t de Student e o F, 

foram utilizados para comparação entre dois grupos, e a análise de 

variância (ANOVA), e a regressão linear, para avaliar a relação entre 

duração da cateterização, e a doença de base e o tempo de internação, 

respectivamente. A comparação bivariada foi testada com o teste Chi-

Quadrado (X
2
), e a razão de chances (OR) e o intervalo de confiança 

(IC) de 95% foram calculados com métodos Standards. O valor de 

p<0,05 foi considerado significante, e as análises foram conduzidas no 

Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 17.0. 
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3 RESULTADOS 

 

No período de janeiro de 2011 a dezembro de 2013, foram 

internados 2.140 pacientes na UTI de um HU no Sul do Brasil. Desses, 

1392 (65,04%) foram submetidos à cateterização vesical de demora, 

entre os quais 70 (5,02%) foram diagnosticados com ITU, sendo a 

densidade de incidência de 6,56 por 1000 cateteres/dia.  

O grupo geriátrico prevaleceu (60% (42/70), e a média de idade 

foi superior nos com ITUc (60,67 (DP±16,26), quando comparado aos 

sem (55,8 (DP±18,2). A chance de um idoso desenvolver infecção foi de 

1,827 (OR), sendo essa relação estatisticamente significante (X2= 5,953; 

p= 0,015) (Tabela 1). 

O tempo de internação também foi maior nos com infecção 

(respectivamente, 21,4 dias (DP±12,58) vs 7,86 dias (DP±8,16), bem 

como a duração da cateterização [(19,67 dias (DP±12,27) vs 5,96 dias 

(DP±5,98), respectivamente)] (Tabela 1). Observamos que em 75% dos 

casos a duração da cateterização ocorreu entre 2 a 6 dias para os não 

infectados, e entre 10 a 28 dias para os infectados (Figura 1). 

A média de variância (ANOVA) da duração da cateterização e do 

tempo de internação foram diferentes (F=316,415; p=0,000), e a análise 

de regressão linear evidenciou que a duração da cateterização foi o fator 

determinante para ITUc (Teste t de Student=7,110; IC=95%; p=0,000), 

não tendo influência o tempo de internação (Teste t de Student=1,133; 

IC=95%; p=0,257). 

Houve predomínio do sexo masculino entre os cateterizados 

(55,88% (779/1394) e nos sem infecção (64,05% (784/1324), 

prevalecendo o feminino no grupo com ITUc (55,71% (39/70). Ser do 

sexo masculino reduziu o risco de infecção, com uma carga de doença 

38,8% menor, quando comparado às mulheres, sendo esse achado 

estatisticamente significante (X2=4,02; p=0,045; IC=95%; OR=0,61) 

(Tabela 1). 

A doença de base clínica prevaleceu na amostra como um todo 

(65,27% (910/1394), como também nos sem (64,72% (857/1324) e com 

infecção (75,71% (53/70) (X2=3,540; p=0,060) (Tabela 1). 

Nos pacientes clínicos, a duração da cateterização foi maior (7,50 

(DP±7,42) do que nos cirúrgicos (5,04 dias (DP±6,15). A análise de 
variância entre ambos mostrou teste F=38,93 e p=0,000. 

A média de duração da cateterização nos com doença clínica sem 

infecção foi de 6,78 (DP±5,9) dias, e nos com, 19,24 dias (DP±11,96), 

sendo nos cirúrgicos 4,46 (DP±4,82) e 21,00 (DP±13,49) dias, 

respectivamente. Houve uma relação estatisticamente significante entre 
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duração da cateterização e ITUc, tanto para os com doença de base 

clínica quanto cirúrgica (F=166,166; p=0,000 eF=157,108; p=0,000, 

respectivamente). 

Em 75% dos casos, a duração da cateterização nos com doença de 

base clínica foi de 8 a 4 dias, para os não infectados, e de 12 a 28 dias, 

para os infectados, enquanto para os com doença cirúrgica foi de 2 a 4,e 

10 a 32 dias, respectivamente (Figuras 2 e 3). 

No grupo dos infectados, a maioria (67,14%) recebeu antibiótico 

e/ou antifúngico pela condição básica, prévio ao diagnóstico de ITUc 

(Tabela 1), e a flora monomicrobiana predominou na urocultura 

[(74,29% (52/70) vs 25,71% (18/70) polimicrobiana].  

Entre os microrganismos encontrados, Candida albicans 

(17,52%) e outras espécies de Candida sp (10,3%) foram as mais 

frequentes entre os fungos; Escherichia coli (15,46%) e Klebsiella 

pneumoniae (12,37%) entre as Enterobactérias e outros Gram-

negativos; Pseudomonas aeruginosa (7,21%) e Acinetobacter baumanii 

(5,15%) entre Gram-negativos não fermentadores, e Enterococus 
faecalis (6,18%) e Enterococus faecium (5,15%) entre Gram-positivos; 

outras 12 espécies distribuídas em cada categoria perfizeram um total de 

26 microrganismos distintos, que variaram entre 3,09% a 1,03%. 

[(Proteus mirabilis (3,09%); Enterobacter cloacae (2,06%); Serratia 

(2,06%); Pseudomonas putida (2,06%); Trichosporon asahii (2,06%); 

Enterobacter aerogenes (2,06%); Staphylococcus sp (2,06%); 

Providencia rettgeri (1,03%); Acinetobacter sp (1,03%); Morganella 

morganii (1,03%); Stenotrophomonas maltophilia (1,03%)]. 

  

https://www.google.com.br/search?rlz=1C1AVNG_enBR643BR643&es_sm=122&q=Trichosporon+asahii&spell=1&sa=X&ved=0CBoQvwUoAGoVChMIx66fo4a0xwIVR9KACh2dxwHO
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Tabela 1-Características clínico-epidemiológicas de 1392 pacientes submetidos 

à cateterização vesical de demora em uma UTI (2011–2013). 

 
 ITUc     

 

 

Variáveis 

Ausente 
n=1322 
n (%) 

Presente 
n=70 
n (%) 

X
2
 OR(IC) T p 

Idade 
Não idoso 

Idoso 

 
727 

(54,90) 
597 

(45,09) 

 
28 (40,00) 

42 (60,00) 

5,953 
 

 

1,827(1,119–
2,982) 

- 
- 

 
- 

- 

0,015 

 
 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
784 

(64,05) 
576 

(47,05) 

 
31 (44,28) 
39 (55,71) 

4,02 
 
 

 
0,61 (0,37–

0,99) 
- 

 
- 
- 

0,045 
 

Doença de 
base 
Cirúrgica 
Clínica 

 
467 

(35,27) 
857 

(64,73) 

 
17 (24,28) 
53 (75,71) 

3,540 
 

 
- 
- 

 
- 
- 

0,060 
 

Uso prévio 

de ATB 

- Sim 

47(67,14) 

Não 

23(32,86) 

- - - - 

Tempo de 
internação 

7,86 
(±8,16) 

21,4 (±12,58) - - 1,133 0,257 

Duração 
cateterização 

5,96 
(±5,98) 

19,67 (±12,27) - - 7,110 0,000 

Nota: UTI, Unidade de Terapia Intensiva; ITUc, Infecção do trato urinário 

relacionado ao cateter vesical de demora; OR, odds radio; IC, intervalo de 
confiança; p, probabilidade de diferença; t, Teste de Student; Não idoso≤ 60 

anos; Idoso ≥60 anos; ATB, antimicrobiano. 
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Figura 1-Comparação entre a duração da cateterização e a aquisição de ITUc. 

 

 
ITUc = Infecção do trato utrinário relacionada ao cateter vesical de 
demora 

N = amostra 
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Figura 2-Comparação entre a duração da cateterização e a aquisição de ITUc 

em pacientes clínicos. 
 

 
ITUc = Infecção do trato utrinário relacionada ao cateter vesical de 
demora 

N = amostra 
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Figura 3-Comparação entre a duração da cateterização e a aquisição de ITUc 

em pacientes cirúrgicos. 
 

 
ITUc = Infecção do trato utrinário relacionada ao cateter vesical de 
demora 

N = amostra 
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4 DISCUSSÃO 

 

Entre os pacientes internados na UTI do HU no período de 2011 a 

2013, que foram submetidos à cateterização vesical de demora, foi 

observado que a duração da cateterização foi o fator de risco com maior 

impacto na aquisição de infecção urinária nosocomial. O tempo de 

internação, implicado como fator de risco independente em um estudo 

canadense
10

, apesar de superior nos que adquiriram infecção, não foi 

fator determinante. Quando comparamos a presença ou não de infecção, 

tanto para os com doença de base clínica ou cirúrgica (processo que 

primariamente motivou a internação nesse setor), com a duração da 

cateterização, esse fator manteve-se decisivo (p=0,000, respectivamente, 

para ambas). 

Um estudo de coorte contemporânea realizado nesse mesmo 

hospital, na década de 90, em todas as unidades (incluindo a UTI), 

também mostrou a duração da cateterização como um fator de risco para 

o desenvolvimento de ITUc, e que o aumento do risco nos com doença 

de base clínica foi determinado pelo período prolongado da 

cateterização.
22 

Doença de base clínica (como diabetes mellitus, por exemplo), 

idade maior que 50 anos, tempo de internação e o sexo feminino, 

também tem sido implicados na sua ocorrência 
8-12, 14, 21

, mas em 

pacientes criticamente enfermos, não tem sido estabelecido de forma 

adequada que imunossupressão, anormalidades urológicas estruturais ou 

anatômicas, taxa de fluxo urinário, e até mesmo o diabetes, representem 

um risco real de desenvolver ITUc
10

. 

Existe oscilação na taxa de incidência de ITUc em UTI, 

dependendo do local avaliado. Em Calgary
10

, a terceira cidade mais 

populosa do Canadá, em um estudo realizado pelo sistema regional de 

cuidados intensivos, foi encontrada taxa de 9,6/1000/SVD (sonda 

vesical de demora)/dia. No México, em quatro hospitais públicos, essa 

foi de 13,4/1000/SVD/dia
28

, dado similar a de outros hospitais da 

América Latina, porém maior do que nos EUA
(28)

. Mas, no Peru
29

, em 

uma pesquisa realizada durante 5 anos, também em quatro instituições, 

essa foi de 5,1/1000/SVD/dia. 

Recentemente, em um estudo de coorte retrospectivo em uma 
unidade intensiva de um hospital público de grande porte, e com 

atendimento de alta complexidade, na região nordeste do Brasil, foi 

encontrado taxa de 8,2/1000/SVD/dia
30

, superior a densidade de 

incidência de  6,56/1000/SVD/dia na presente pesquisa a qual foi 

realizada em uma instituição com as mesmas características, porém de 
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médio porte. 

Segundo dados do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 

(SCIH) do HU, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), e 

outros autores aqui citados, essa taxa está dentro da observada na 

literatura. Quando focalizamos apenas o ano de 2013, ela foi semelhante 

à encontrada no Peru (5,44/1000/SVD/dia no HU vs 5,1/1000/SVD/dia), 

e em trabalhos realizados nessa instituição tem sido detectado que a 

incidência de ITUc é similar a de países desenvolvidos, sendo variável 

na dependência da unidade avaliada
17

.  

O grupo geriátrico prevaleceu na amostra como um todo, e a 

média de idade foi superior nos com infecção, sendo detectada nos 

idosos uma chance de 1,827 vezes de desenvolver a doença, com relação 

estatisticamente significante (p=0,015). Tem sido inferido que os idosos 

e os pacientes hospitalizados apresentam taxas mais elevadas de ITU, 

pela presença de comorbidades, as quais propiciam a sua ocorrência
23

. 

O sexo feminino, que possui uretra curta, a qual facilita o acesso 

de microrganismos da microbiota perineal para a bexiga, tem sido 

atribuído por inúmeros autores como fator de risco
10, 20, 24-25

. Outros 

apontam maior proporção em homens acima de 50 anos (68,8%), devido 

à hipertrofia prostática e instrumentação do trato urinário inferior
23

, bem 

como taxas semelhantes em ambos os sexos
26

. 

Nessa pesquisa, percebemos predomínio do gênero masculino 

entre os cateterizados e nos sem infecção, prevalecendo o feminino nos 

com, mas ser homem mostrou ser um fator protetor (OR=0,61; 

p=0,045). Isso em parte pode ser atribuído à eficiência do sistema de 

drenagem fechado, o qual limita a entrada intraluminal de 

microorganismos
12, 27

, bem como o comprimento da uretra masculina. 

Na década de 70, foi demonstrado que utilizar antimicrobianos 

antes do cateterismo vesical diminuía o risco de bacteriúria durante os 

quatro primeiros dias
31

,enquanto na de 90, esse foi visto como um fator 

de risco independente para candidúria
32

. Verificamos que no grupo de 

cateterizados que teve o diagnóstico de infecção urinária, dois terços 

(67,14% vs 32,86%) haviam feito uso prévio de antibiótico, por 

indicação relacionada à doença de base. 

Controvérsias a parte, para evitar ITUc não é indicado o uso 

profilático de antibióticos durante a cateterização, porquê além de não 
trazer benefício

14
, eleva o custo, tem efeitos colaterais e risco de 

resistência bacteriana
8, 12, 33

.  

Na dependência do país, região e complexidade do hospital, a 

freqüência e a espécie de microrganismos diferem entre cateterizados 

com infecção. Na região de saúde em Calgary
25

 e em um estudo 
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conduzido na Turquia, em um hospital universitário terciário
20

, 

predominou Candida albicans e outras Candida sp (29% vs 33,3%, 

respectivamente), seguido por Escherichia coli (23% vs 24,3%) e 

Enterococcus sp (15% vs 15,2%), porém com maior proporção de 

Pseudomonas (10% vs 9,1%) e menor de Klebsiella pneumoniae (5% vs 

10,6%) no Canadá. 

Em um hospital no sul do Brasil
34

, também prevaleceu Candida 

sp (32,60%), porém com proporção superior para Pseudomonas 

aeruginosa (32,60%) e inferior para Escherichia coli (que junto com 

Enterobacter sp, perfizeram 10,86%), enquanto em um hospital no 

nordeste predominou leveduras (44%) e Klebsiella pneumoniae (16%)
27

. 

Observamos no HU predomínio de Candida albicans e outras 

Candidas sp (27,83%), seguido por Escherichia coli (15,46%), 

Klebsiella pneumoniae (12,37%), Enterococcus sp (11,34%) e 

Pseudomonas sp (9,27%). Esse perfil é semelhante ao encontrado fora 

do Brasil
10, 20

, porém com proporções distintas para Escherichia coli e 

Klebsiella pneumoniae, o que reforça a importância de conhecer cada 

instituição, pela variabilidade na freqüência de uropatógenos de hospital 

para hospital
21 

. 

O estudo de incidência multicêntrico, realizado em duas unidades 

intensivas do hospital universitário em Zonguldak (Turquia), em 2008 

mostrou a infecção do trato urinário como a terceira causa de infecção 

nosocomial
20

. Na Europa, ela é responsável por 18% das infecções 

adquiridas em UTI, sendo menos frequente que as infecções 

respiratórias, e nos EUA ela representa um terço de todas as infecções 

nosocomiais
21

. Observamos que no período de análise desse trabalho 

(2011 a 2013) ela oscilou entre a segunda (2011) e terceira causa (2012 

e 2013), com a pneumonia associada à ventilação mecânica como 

primeira, seguida pela infecção na corrente sanguínea.  

A vigilância epidemiológica constante é uma prerrogativa das 

comissões de Controle de Infecção Hospitalar, e um dos parâmetros para 

avaliar a qualidade do serviço de saúde. No HU, quando foi detectado 

entre 2007 e 2009 uma elevação na densidade de incidência da ITUc na 

UTI Adulto, foram reforçadas as medidas de precaução de contato e 

higienização das mãos, das superfícies e equipamentos, como também 

capacitação da equipe e estímulo a redução do uso do cateter, o que 
resultou em 2013 na densidade de 5,44/1000/SVD/dia, como divulgado 

pela instituição. 

Nos EUA, desde 2008, não há reembolso adicional às 

instituições, na gestão de um paciente que adquiriu ITUc durante a sua 

internação
9
, o que redirecionou o foco para as medidas preventivas. Na 
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França, foi demonstrado em um estudo não randomizado de intervenção, 

que medidas simples como reiterar o cuidado com o cateter e diminuir a 

duração da cateterização, tem impacto na redução da infecção
9
. 

É estimado que 65 a 70% das ITUc possam ser prevenidas, ao 

limitar o uso do cateter, incentivar a sua retirada precoce, usar técnica 

asséptica de inserção e manter o cuidado adequado, além de 

desencorajar a sua utilização como facilitador para a equipe de saúde
(4-

9)
. Considerando que a maioria dessas infecções pode ser evitada, a 

prevenção deve ser  prioridade nas instituições de saúde. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Em pacientes submetidos à cateterização vesical de demora em 

uma UTI Adulto, de um HU no Sul do Brasil, foi observado densidade 

de incidência de ITUc dentro de parâmetros internacionais. Entre os 

fatores de risco, teve relevância a duração da cateterização e idade maior 

ou igual a 60 anos, não tendo influência o tempo de internação e a 

doença de base clínica ou cirúrgica. O gênero masculino mostrou ser um 

fator protetor, e o uso prévio de antibióticos por outra condição clínica, 

pela maioria dos cateterizados, não impediu o aparecimento de infecção. 

Candida albicans e Escherichia coli foram os microrganismos 

predominantes.  
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APÊNDICE A - Formulário padrão de coleta de dados 

 

Banco de Dados da Comissão e Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar HU-UFSC 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

 

 

Ficha número: ...................................................... 
 

 

1- Sexo: (   ) Feminino     (   ) Masculino 

 

2- Idade (anos): .............................. 

a. < 60 anos (   ) 

b. > ou = 60 anos (   ) 

 

3- Doença de base:  

i. Cirúrgica (   ) Não  (   ) Sim 

ii. Clínica (   ) Não  (   ) Sim 

iii. Cirúrgica- clínica  (   ) Não  (   ) Sim 

iv. Clínica-cirúrgica  (   ) Não  (   ) Sim 

Qual/is? ........................................................ 

 

4- Duração da cateterização (dias completos).............. 

 

5- Tempo de internação na UTI .................................... 

 

6- Alta da UTI (   )  Transferência de clínica (   )  

a. Qual?.......................................... 

b. Óbito (   ) Se sim, relacionado aITUc?.............. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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