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RESUMO 

 

Introdução: A Infecção de Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central (ICS-

CVC) é um grave evento adverso em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Desta forma, 

estudos epidemiológicos são cruciais para o planejamento das intervenções adequadas. 

Objetivos: Avaliar a ocorrência de ICS-CVC através da vigilância epidemiológica de um 

Centro de Terapia Intensiva de Adultos (CTI) e suas UTIs especializadas. Metodologia: 

Foram analisados os prontuários de pacientes admitidos no CTI de Adultos do Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia no período de 01 de Março de 2016 a 31 de 

Agosto de 2016, em um estudo observacional, descritivo, de análise documental com 

abordagem quantitativa. Os critérios para vigilância de infecções associadas a dispositivos 

foram definidos de acordo com o National Healthcare Safety Network. Resultados: Durante 

o período pesquisado foram identificados 30 casos de ICS num total de 4.265 pacientes-dia e 

3.373 CVC-dia. A densidade de incidência de ICS-CVC no CTI de Adultos foi de 8,90/1.000 

CVC-dia. A densidade de utilização do CVC foi de 0,79. Os indicadores de ICS foram 

calculados separadamente para as UTIs especializadas. Na UTI Cirúrgica a densidade de 

incidência foi de 7,52/1.000 CVC-dia, na UTI Neurológica 14,88/1.000 CVC-dia e na UTI 

Clínica 5,85/1.000 CVC-dia. O A. baumannii (15,2%) se destacou como o agente mais 

prevalente entre os micro-organismos identificados, seguido por S. aureus (12,1%) e S. 

epidermidis (12,1%). A resistência à oxacilina foi encontrada em 100% das cepas de 

Staphylococcus coagulase-negativa e em 25% de cepas de S. aureus. Para as enterobactérias, 

a resistência às cefalosporinas de 3ª e 4ª geração foi de 62,5% e aos carbapenêmicos, a 

resistência foi de 25%. Para não fermentadores, a resistência aos carbapenêmicos foi de 75%. 

Conclusão: Os resultados demonstraram diferenças na densidade de incidência de ICS-CVC 

entre as UTIs, com destaque para a UTI Neurológica, que apresentou uma densidade de 

incidência muito elevada quando comparada a outros estudos. Estes achados reforçam a 

importância da vigilância epidemiológica por tipo de UTI.  

 

Palavras-chave: Epidemiologia; Infecção Hospitalar; Unidade de Terapia Intensiva de 

Adulto.  

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Central-line associated bloodstream infections (CLABSI) are a serious adverse 

event in Intensive Care Units (ICUs). Epidemiologic studies are therefore crucial for planning 

appropriate interventions to these complications. Objectives: To assess the occurrence of 

CLABSIs in an Intensive Care Center (ICC) for adults and its specialized ICUs through 

epidemiologic vigilance. Methods: The medical records of patients admitted to the Adult ICC 

of the Clinical Hospital of the Federal University of Uberlândia between March 1
st
 and 

August 31
st
, 2016, were analyzed in an observational, descriptive study of document analysis 

with a quantitative approach. The criteria for the vigilance of device-associated infections 

were defined according to the National Healthcare Safety Network. Results: A total of 30 

BSI cases out of 4265 patients-day and 3373 CL-day was observed for the studied period. The 

incidence rate of CLABSIs in the Adult ICC was 8.90/1,000 CL-day, while the CL utilization 

ratio was 0.79. The BSI indicators were calculated separately for the specialized ICUs. The 

incidence rate was 7.52/1,000 CL-day in the Surgical IC, 14.81/1,000 CL-day in the 

Neurological ICU, and 5.85/1,000 CL-day in the Clinical ICU. A. baumannii (15.2%) stood 

out as the most prevalent agent among the microorganisms identified, followed by S. aureus 

(12.1%) and S. epidermidis (12.1%). Resistance to Oxacillin was detected for 100% of 

Coagulase-Negative Staphylococcus strains and in 25% of S. aureus strains. Enterobacteria 

resistance to 3
rd

 and 4
th

 generation cephalosporins was 62.5% and 25% to carbapenems. In 

non-fermenters, resistance to carbapenems was 75%. Conclusion: The results showed 

differences in the incidence density of CLABSIs, highlighting on the Neurological ICU, 

which had a very high mean incidence when compared to other studies. These findings 

reinforce the importance of epidemiological survey by type of ICU. 

 

Keywords: Epidemiology; Hospital Infection; Adult Intensive Care Unit. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

 A vigilância das infecções associadas a dispositivos invasivos caracteriza-se como uma 

importante ferramenta para o conhecimento de sua frequência e distribuição em unidades críticas. 

Considerando a Infecção de Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central (ICS-CVC) 

como uma importante causa de óbitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), faz-se necessário 

o desenvolvimento de estudos que possam colaborar com a elucidação das condições e fatores 

determinantes para a sua ocorrência. Levando em conta que o Centro de Terapia Intensiva (CTI) 

do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU) é composto por três 

UTIs especializadas: UTI Cirúrgica, UTI Neurológica e UTI Clínica, e que os pacientes admitidos 

nestas unidades apresentam condições clínicas distintas, esta pesquisa se propôs a investigar a 

ocorrência de infecção de corrente sanguínea associada a cateter venoso central por tipo de UTI. 

 O interesse por esta investigação nasceu das atividades de vigilância epidemiológica com 

busca ativa, no decorrer do estágio realizado pela pesquisadora no Serviço de Controle de 

Infecção Hospitalar (SCIH), entre os anos de 2016 e 2018. Deste modo, ao fazer a análise das 

infecções de corrente sanguínea ocorridas no CTI do HC-UFU, este estudo buscou contribuir para 

a compreensão sobre a epidemiologia deste grave evento adverso em pacientes críticos, também 

para a reflexão sobre as práticas de cuidado frente às infecções associadas aos cuidados de saúde. 

 

1.1. REFERÊNCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1. As ações de vigilância nos serviços de saúde 

 

 Considerada um instrumento de aplicação da epidemiologia, os sistemas de vigilância 

são de fundamental importância na coleta, análise e divulgação de indicadores de saúde 

(WALDMAN, 1998). Para Barata (2013), os conhecimentos produzidos através de estudos 

epidemiológicos são cruciais para o desenvolvimento das intervenções necessárias ao controle 

e prevenção, especialmente no que se refere à implementação dos sistemas de vigilância em 

saúde. Nesse sentido, o National Healthcare Safety Network (NHSN) proposto pelo Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC), preconiza medidas de vigilância e notificação das 

infecções associadas aos cuidados de saúde nos locais onde se realiza a assistência ao paciente 

(DUDECK et al., 2011; HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).  
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 A UTI é a unidade de internação onde os pacientes estão mais suscetíveis às infecções. 

Isso decorre da condição clínica do paciente associada a procedimentos e uso de dispositivos 

invasivos (CUSTOVIC et al., 2014). Tais procedimentos referem-se tanto à abordagem 

cirúrgica como qualquer outra técnica que possa comprometer as barreiras naturais do 

hospedeiro contra micro-organismos (ZILIOTTO JUNIOR, 2007). Entre as infecções 

associadas a dispositivos que mais comumente acometem pacientes em UTIs estão a 

Pneumonia Associada à Ventilação (PAV), Infecção do Trato Urinário (ITU) associado a 

cateter vesical e Infecção de Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central (ICS-

CVC) (HAQUE et al., 2018;  MARRA et al., 2011).  

 Estudos epidemiológicos em UTIs indicam que para a ICS prevalece os patógenos 

Gram-negativos, com destaque para as enterobactérias: Klebsiella spp. e Escherichia coli; e 

não fermentadores como  Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii. Entre os 

Gram-positivos destacam-se os Staphylococcus coagulase negativa (CoN), Staphylococcus 

aureus e Enterococcus spp. Outro agente em destaque são fungos como a Candida spp.  

(FARIA; GONTIJO FILHO; RIBAS, 2011; GUIMARÃES, 2016; MARRA et al., 2011; 

YOKOTA et al., 2016). Os principais reservatórios de micro-organismos nas UTIs são as 

superfícies, principalmente nos locais onde ocorre a assistência à pacientes colonizados ou 

infectados por esses micro-organismos, sendo a principal fonte de transmissão direta a de 

pessoa a pessoa, através do contato envolvendo as mãos de profissionais de saúde, visitantes e 

dos próprios pacientes sem a higienização adequada (EXNER, et al., 2017; SALM et al., 

2016). 

 

1.1.2. Mortalidade, custos e prolongamento da internação  

 

 Estudos realizados em UTIs estimam que a mortalidade atribuída às ICS varie entre 

18,6% e 40,0% (ADRIE et al., 2017; SCHWAB et al., 2018).  Para Olaechea et al. (2013) os 

impactos sobre a mortalidade em pacientes com ICS diferem de acordo a fonte infecciosa, o 

tempo de internação, o micro-organismo causal e a gravidade do paciente. 

 Segundo Rubio-Terrés et al. (2010) a ICS está associada a custos mais elevados, 

também a readmissão e prolongamento do tempo de internação. Uma grande coorte de 

pacientes com ICS por bactérias Gram-negativas evidenciou que as infecções causadas por 

micro-organismos multidroga resistentes (MDR), estiveram associadas a um aumento dos 
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custos médios de internação: US$ 59.266 para MDR versus US$ 36.452 para não-MDR 

(THADEN et al, 2017). Outro estudo realizado em uma UTI brasileira constatou que um 

episódio de ICS associada ao cateter resultou em 10,5 dias adicionais de internação na UTI e 

9,1 dias após a alta, totalizando um custo incremental de US$ 89.886 (FORNO et al., 2012).  

 

1.1.3. O cateter venoso central e as infecções de corrente sanguínea 

 

 Para Smith e Nolan (2013) o CVC é essencial na assistência do paciente admitido na 

UTI, pois viabiliza a infusão de medicamentos, hemoderivados, dietas parenterais, coleta de 

amostras de sangue e monitoramento hemodinâmico. No entanto, Araújo (2003) destaca que 

embora a cateterização central seja útil na monitorização e condução terapêutica do paciente 

crítico, seu caráter invasivo pode trazer complicações. Infelizmente, a ICS é uma complicação 

grave que pode ocorrer em pacientes com CVC (ZERATI et al., 2017). 

 Alguns fatores associam a patogênese da ICS ao CVC (GAHLOT et al., 2014; 

O’GRADY et al., 2011; TRAUTNER; DAROUICHE, 2004). Esses fatores dizem respeito à: 

 

 Colonização do cateter e do tecido subcutâneo com a microbiota da pele; 

 Colonização do hub do cateter; 

 Ocasionalmente, pela disseminação hematogênica a partir de outro foco infeccioso e; 

 Raramente por infusões contaminadas. 

 

 Estudos relatam que as condições que favorecem a ocorrência de ICS nas UTIs 

também incluem fatores associados ao paciente como: idade, gravidade, comorbidades, estado 

nutricional e imunológico (MESIANO; MERCHÁN-HAMANN, 2007; SILVA et al., 2012).  

 

1.1.4. Diagnóstico laboratorial e classificação das infecções de corrente sanguínea 

 

  O diagnóstico da ICS depende de confirmação microbiológica, com o isolamento do 

micro-organismo em uma ou mais hemoculturas obtidas por punção periférica (CDC, 2019). 

As ICS podem ser primárias ou secundárias, sendo que as primárias podem ser associadas ou 

relacionadas ao cateter (ARAUJO, 2012; OLAECHEA et al., 2013). 
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 A ICS relacionada a cateter é a infecção com o mesmo agente etiológico identificado 

em hemocultura periférica e cultura de ponta de cateter ou sangue aspirado do cateter, em um 

paciente com sinais clínicos de infecção (por exemplo, febre, calafrios e/ou hipotensão), na 

ausência de outro foco infeccioso, com exceção do cateter (MERMEL, 2009). De acordo com 

Miller et al. (2018) relacionar a ICS ao CVC exige métodos de análises específicos, o que 

torna seu diagnóstico mais complexo, mesmo com as técnicas laboratoriais disponíveis. 

Segundo os autores as técnicas incluem:  

 Tempo de positividade: onde as hemoculturas são obtidas, uma partir do cateter e 

uma de punção venosa periférica. Se ambas isolarem o mesmo micro-organismo e o 

sangue coletado do dispositivo torna-se positivo duas horas antes do sangue coletado 

por punção venosa, há uma alta probabilidade de a ICS estar relacionada ao cateter; 

 Hemoculturas quantitativas: coletadas do cateter e punção de veia periférica. Se em 

ambas houver crescimento do mesmo micro-organismo e a cultura coletada do 

dispositivo tiver crescimento superior a 5:1 existe alta probabilidade de a ICS estar 

relacionada ao cateter; 

 Culturas de ponta ou segmento de cateter: este método exige uma técnica 

meticulosa para reduzir a contaminação e obter o comprimento correto (cinco cm) do 

segmento do cateter, e o número de colônias é contado. Se > 15 Unidades Formadoras 

de Colônia (UFC) o resultado é positivo. 

 Para fins de vigilância, apenas a ICS primária associada à CVC é notificada, no 

entanto, caso o micro-organismo isolado em hemocultura esteja relacionado à infecção em 

outro sítio (ICS secundária), o foco primário deve ser identificado e notificado (AGÊNCIA 

NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA – ANVISA, 2019; CDC, 2019; SANTE et al., 

2018). Segundo Araujo (2012), a ICS secundária ocorre na presença de foco infeccioso 

conhecido em outro sítio, através de drenagem de pequenos vasos sanguíneos ou linfáticos, 

seguindo para o sistema circulatório.  
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1.1.5.  Desafios para o diagnóstico, controle e prevenção da infecção de 

corrente sanguínea associada a cateter  

   
  O Infectious Diseases Society of America – IDSA recomenda que para o diagnóstico 

laboratorial da ICS sejam coletados dois pares de hemocultura, preferencialmente por punção 

periférica, o volume de 20-30 mL de sangue para cada conjunto de hemocultura em adultos, 

observando a técnica asséptica para a coleta, com a finalidade de reduzir os resultados “falso-

positivos” por contaminantes e aumentar a recuperação de micro-organismos (MILLER et al. 

2018). Essa recomendação é de suma importância, principalmente em instituições onda há 

falha na técnica asséptica para coleta da hemocultura. Panday et al. (2019) que avaliou 3.890 

hemoculturas em um hospital universitário europeu, verificou que 46,4% das hemoculturas 

estavam contaminadas, sendo que  apenas 7,5% de todas as hemoculturas avaliadas eram 

verdadeiramente positivas. Kallen (2013) salienta que uma hemocultura falso-positiva pode 

acarretar custos desnecessários à instituição de saúde e consequências adversas ao paciente 

devido à antibioticoterapia. La Rubia-ortí et al. (2014) encontrou em seu estudo uma taxa de 

contaminação de hemoculturas de 16,31%. Sua investigação revelou que o fator determinante 

para a contaminação das hemoculturas foi a utilização de técnica pouco estéril durante a 

coleta associada à carga de trabalho. Embora a coleta de hemocultura não seja uma prática 

privativa do enfermeiro e sua equipe, devido à alta complexidade dos pacientes de UTI, a 

coleta é feita, em sua maior parte, por profissionais da enfermagem.  Diante disso, o 

conhecimento por parte desses profissionais sobre a epidemiologia da ICS-CVC é 

imprescindível.  

 A ICS-CVC é um evento adverso infeccioso grave (FRANCESCHI; CUNHA 2010), 

que pode ser consideravelmente reduzida, mediante a adoção de medidas adequadas de 

controle e prevenção, sustentadas em evidências científicas (LATIF; HALIM; PRONOVOST, 

2015).  Algumas estratégias básicas publicadas em diretrizes incluem: boas práticas de 

inserção e manutenção do CVC, higienização das mãos, vigilância das ICS e medidas de 

educação das equipes de saúde, de pacientes e seus familiares (MARSCHALL et al., 2014; 

O´GRADY et al., 2011).  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.  GERAL 

 

 Avaliar a ocorrência de infecção de corrente sanguínea associada a cateter venoso 

central, através da vigilância epidemiológica de um CTI de Adultos e suas UTIs 

especializadas. 

  

2.2.  ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar o perfil clínico dos pacientes admitidos no Centro de Terapia 

Intensiva; 

 Calcular os indicadores epidemiológicos das infecções de corrente sanguínea 

associadas à CVC por tipo de UTI; 

 Identificar os agentes etiológicos e perfil de resistência; 

 

3. METODOLOGIA 

 

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

 

 Foram analisados os prontuários de pacientes admitidos no CTI do HC-UFU no 

período de 01/03/2016 a 31/08/2016 em um estudo observacional, descritivo, de análise 

documental com abordagem quantitativa. O delineamento do estudo incluiu a coleta de dados 

dos registros da ficha de vigilância epidemiológica do Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar (SCIH) do HC-UFU e prontuários no Setor de Arquivo Médico e Estatística 

(SAME). O Sistema de Informações Hospitalares (SIH) também foi consultado. Os dados 

coletados incluíram: a idade, gravidade, sexo, tipo de internação, dispositivos invasivos 

utilizados, procedimentos realizados, resultados de exames e antimicrobianos prescritos. Os 

dados foram transcritos no formulário de coleta de dados (Apêndice A). Os critérios para a 

vigilância de infecções associadas a dispositivos foram definidos de acordo com o National 
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Healthcare Safety Network. O diagnóstico de ICS-CVC foi confirmado pela equipe médica do 

SCIH conforme os relatórios de vigilância epidemiológica emitidos pelo setor.  

 

3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 

 

3.2.1. Tamanho amostral 

 

 Durante o período pesquisado, foram admitidos 394 pacientes no CTI. Os pacientes 

selecionados incluíram: internação superior a 48 horas, idade igual ou superior a 18 anos e 

uso de CVC. Foram excluídos da pesquisa os pacientes que apresentaram o desfecho de 

interesse (ICS-CVC) na data da admissão no CTI, ou no dia seguinte à data de admissão, 

sendo a infecção atribuída ao local de origem. Apenas o primeiro episódio de ICS-CVC foi 

avaliado. No total, 258 de pacientes foram incluídos na pesquisa. A seleção da amostra foi 

não randomizada por conveniência.  

 

3.2.2.  Critérios definidores para o desfecho de interesse 

 

3.2.2.1.  Infecção primária de corrente sanguínea 

 

 É a infecção cujo agente etiológico foi identificado em uma ou mais hemoculturas na 

ausência de outro foco infeccioso aparente. A ICS primária que deve atender a pelo menos um 

dos seguintes critérios diagnósticos (ANVISA, 2019; CDC, 2019): 

Critério 1. Patógeno bacteriano ou fúngico identificado em uma ou mais hemoculturas e o 

micro-organismo isolado não está relacionado com infecção em outro sítio;  

Critério 2. O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre 

(>38°C), calafrios, hipotensão (pressão sistólica ≤ 90 mmHg) e; 

A. O micro-organismo identificado não está relacionado à infecção em outro sítio e; 
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B. Duas ou mais hemoculturas positivas para agentes comensais comuns: 

Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp., Staphylococcus 

coagulase negativa, Streptococcus do grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus 

spp. e Rhodococcus spp. Exclui-se C. diphtheriae e B. anthracis. 

  

3.2.2.2. Infecção de corrente sanguínea associada a cateter venoso central 

 

 É a infecção com agente etiológico isolado em hemocultura, cujo CVC estava presente 

na data da infecção por um período mínimo de dois dias (CDC, 2019). 

 

3.3 ASPÉCTOS ÉTICOS 

 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de Uberlândia (UFU) com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

(CAAE) n. 82223617.0.0000.5152 (Anexo A). Não foi necessária a obtenção do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por tratar-se de coleta em fonte de dados 

secundários.  

 

3.4 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no CTI do HC-UFU. Trata-se de um hospital público de ensino 

e de nível terciário, vinculado ao Sistema Único de Saúde (SUS). Possui 520 leitos, sendo 

referência para 86 municípios da região do Triângulo Mineiro (HOSPITAL DE CLÍNICAS 

DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA, 2019). O CTI do HC-UFU 

atualmente possui 30 leitos, sendo dividido em três unidades: a UTI Cirúrgica que recebe na 

sua maioria, pacientes pré e/ou pós-operatórios; a UTI Neurológica, destinada a pacientes que 

apresentam alguma disfunção ou comprometimento neurológico, e por fim, a UTI Clínica, 

que recebe pacientes com variados diagnósticos clínicos.  
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3.5 METODOLOGIA DE ANÁLISE DE DADOS 

 

 Os dados coletados foram tabulados em planilha eletrônica do Microsoft Excel e 

posteriormente transferidos para o software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) v.20 para a execução da estatística descritiva dos dados. As variáveis numéricas foram 

descritas através de média e desvio padrão. As variáveis categóricas foram descritas em 

frequência e porcentagem. 

 

3.6 DEFINIÇÕES 

 

3.6.1. Infecção associada aos cuidados de saúde 

 

 Infecção adquirida no ambiente de assistência à saúde, sempre que puder ser 

associada à internação ou procedimentos, que não estava presente ou incubada na admissão, 

mas que se manifesta 48 horas após a admissão (HAQUE et al., 2018; HORAN; ANDRUS; 

DUDECH et al., 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2002).  

 

3.6.2. Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) 

 

 Segundo Silva Junior et al. (2010) o SAPS 3 é um sistema de classificação composto 

de 20 itens avaliados na primeira hora de admissão do paciente na UTI. De acordo com os 

autores, os itens avaliados são divididos em: características demográficas, razões da admissão 

na UTI e características fisiológicas. Para cada item analisado conferem-se pontos onde os 

valores atribuídos variam entre 16 e 217 pontos. Quanto maior a pontuação, maior a 

gravidade do paciente. 
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3.6.3. Centro de Terapia Intensiva 

 

  Agrupamento de mais de uma UTI em uma mesma área física (BRASIL, 2010). 

 

3.6.4. UTI especializada 

 

 Destinada ao atendimento de pacientes por tipo de doença ou intervenção, como 

cardiopatas, neurológicos, cirúrgicos, entre outras (BRASIL, 2010). 

 

3.6.5. Número de pacientes-dia 

 

 Medida obtida através da somatória do numero de pacientes internados a cada dia. O 

número de pacientes-dia expressa a assistência prestada a um paciente internado durante um 

dia hospitalar (BRASIL, 2002). 

 

3.6.6. Número de cateteres venosos centrais-dia (CVC-dia) 

 

 É obtido através da somatória do número de pacientes em uso de CVC a cada dia 

(BRASIL, 2012).  

 

3.6.7. Densidade de Utilização (DU) 

 

 É calculada tendo como numerador o número de dispositivos-dia e como denominador 

o número de pacientes-dia. A densidade de utilização é a medida utilizada para estimar o 

tempo de exposição ao risco associado ao uso de um dispositivo invasivo (DUDECK et al., 

2011). 
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3.6.8. Densidade de Incidência (DI) por 1.000 pacientes-dia 

 

 É calculada tendo como numerador o número de casos novos detectados durante o 

período do estudo e como denominador o número de pacientes-dia. O resultado deve ser 

multiplicado por mil. O objetivo da densidade de incidência é determinar o risco de 

desenvolver a doença (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010).  

 

3.6.9. Densidade de Incidência (DI) por 1.000 CVC-dia 

 

 Para estimar a densidade de incidência de ICS associada à CVC, Dudeck et al. (2011) 

recomenda que o cálculo seja feito utilizando como numerador o número de casos novos de 

ICS identificados do período de estudo e como denominador o número de cateteres centrais-

dia. O resultado deve ser multiplicado por mil. 

 

3.6.10. Letalidade  

 

 É calculada tendo como numerador o número de óbitos com o desfecho de interesse e 

como denominador o número de casos identificados no período do estudo. O resultado é 

expresso em percentual. Medidas de letalidade são úteis para estimar a gravidade da doença 

(BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010; DUQUIA; BASTOS, 2007). 

 

3.6.11. Mortalidade 

 

 É calculada tendo como numerador o número de óbitos no período estudado e como 

denominador o número de indivíduos em risco. O resultado é expresso em percentual 

(BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010; DUQUIA; BASTOS, 2007). 
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4. RESULTADOS 

 

 A análise do perfil demográfico e clínico dos pacientes admitidos no CTI do HC-UFU 

evidenciou que a média para a idade foi de 53,3 anos (DP±18,2) sendo 60,5% do sexo 

masculino e 39,5% do sexo feminino. A gravidade estimada pelo SAPS 3 teve média de 59 

pontos (DP±18,5). Quanto ao tipo de admissão foi observado à predominância da admissão 

cirúrgica no CTI, correspondendo a 56,2% do total das admissões no período.  

 No que se refere à origem da admissão, 64,3% dos pacientes admitidos no CTI foram 

procedentes do Pronto Socorro. Os dados revelaram que 36,8% do total de pacientes 

atendidos possuíam duas ou mais comorbidades e utilizaram dispositivos invasivos como: 

cateter venoso central (média 13,7 dias; DP±11,9); ventilação mecânica (média 14 dias; 

DP±13,2); cateter vesical de demora (média 10,6 dias; DP±9,1) e dreno cirúrgico (média 9,4 

dias; DP±8,5). A abordagem cirúrgica foi observada em 66,3% do total da amostra, e a média 

para o tempo de permanência no CTI foi 16,5 dias (DP±15,2). A mortalidade foi de 29,1% 

(Tabela 1).  

 Considerada a distribuição dos pacientes por tipo de UTI, foi possível observar que a 

UTI clínica concentrou os pacientes com maior gravidade (média 67,5 pontos na escala SAPS 

3; DP±18,4), e que utilizaram dispositivos invasivos por mais tempo como: cateter venoso 

central (média 18 dias; DP±16,8); ventilação mecânica (média 18,3 dias; DP±18,6 dias); 

cateter vesical de demora (média 12,9 dias; DP±12,5) e dreno cirúrgico (média 13 dias; 

DP±12,3). O tempo de permanência na UTI Clínica também foi maior (média 22,6 dias; 

DP±21,6) e a mortalidade atribuída à unidade foi de 42,1%. Estas e outras características das 

UTIs especializadas foram demonstradas na Tabela 1.   

   

 



27 
 

Tabela 1 - Caracterização do perfil das admissões no Centro de Terapia Intensiva de 

Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, no período de 

Março a Agosto de 2016. 

Características 

UTI 

Cirúrgica  

N= 100 (%) 

UTI 

Neurológica  

N= 82 (%) 

UTI  

Clínica 

N=76 (%) 

Total  

N= 258 (%) 

Sexo Masculino 61 (61,0) 48 (58,5) 47 (61,8) 156 (60,5) 

Sexo Feminino 39 (39,0) 34 (41,5) 29 (38,2) 102 (39,5) 

Idade (anos) / média ± DP
1
 54,8 ±19,1 51,7 ±18,4 52,9 ±16,8 53,3 ±18,2 

SAPS
2
 3 / média ± DP 55,0 ±18,9 55,92 ±15,5 67,5 ±18,4 59,0 ±18,5 

Tipo de admissão 
    

Cirúrgica 78 (78,0) 30 (36,6) 37 (48,7) 145 (56,2) 

Clínica 15 (15,0) 22 (26,8) 32 (42,1) 69 (26,7) 

Trauma 7 (7,0) 30 (36,6) 7 (9,2) 44 (17,1) 

Origem da admissão 
    

Pronto Socorro 51 (51,0) 60 (73,2) 55 (72,4) 166 (64,3) 

Enfermarias 49 (49,0) 16 (19,5) 18 (23,7) 83 (32,2) 

Transferência externa 0 (0,0) 6 (7,3) 3 (3,9) 9 (3,5) 

Comorbidades     

Uma 31 (31,0) 35 (42,7) 24 (31,6) 90 (34,9) 

Duas ou mais  42 (42,0) 19 (23,2) 34 (44,7) 95 (36,8) 

Dispositivos invasivos (dias) 
    

CVC
3
 / média ± DP 10,6 ±8,8 11,5 ±7,9 18,0 ±16,8 13,1 ±11,9 

VM
4
 / média ± DP 11,1 ±8,6 12,2 ±7,6 18,3 ±18,6 14,0 ±13,2 

CVD
5
 / média ± DP 9,3 ±7,2 9,9 ±6,7 12,9 ±12,5 10,6 ±9,1 

Dreno cirúrgico / média ± DP 7,3 ±6,2 8,8 ±5,4 13,7 ±12,3 9,4 ±8,5 

Procedimentos     

Cateter de hemodiálise 10 (10,0) 5 (6,1) 20 (26,3) 35 (13,6) 

Nutrição Parenteral Total 14 (14,0) 1 (1,2) 10 (13,2) 25 (9,7) 

Traqueostomia 19 (19,0) 26 (31,7) 31 (40,8) 76 (29,5) 

Permanência (dias) / média ± DP 13,3 ±11,1 14,9 ±9,9 22,6 ±21,6 16,5 ±15,2 

Mortalidade 15 (15,0) 28
 
(34,1) 32

 
(42,1) 75 (29,1) 

Fonte: A Autora. 1
Desvio Padrão; 

2
Simplified Acute Physiology Score 3; 

3Cateter Venoso Central; 

4
Ventilação Mecânica; 

5
Cateter Vesical de Demora. 
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 Foram identificados 30 casos de ICS-CVC no CTI. A incidência de ICS/1.000 

pacientes-dia foi de 7,03 e a incidência de ICS/1.000 CVC-dia foi de 8,90. A densidade de 

utilização do CVC foi de 0,79. Na análise por tipo de UTI, a incidência de ICS-CVC na UTI 

Neurológica foi consideravelmente maior (14,88/1.000 CVC-dia). A taxa de letalidade no CTI 

foi de 46,7%, no entanto, na UTI Clínica, a letalidade foi de 75%. Estes e outros dados da 

análise são demostrados na Tabela 2.  

 

 

Tabela 2 - Indicadores epidemiológicos das infecções de corrente sanguínea associadas 

ao uso de cateteres venosos centrais, ocorridas no Centro de Terapia Intensiva de 

Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, no período de 

Março a Agosto de 2016. 

 Indicador 
UTI 

Cirúrgica 

UTI 

Neurológica 

UTI 

Clínica 
Total 

N. de casos de ICS-CVC
1
 8 14 8 30 

N. óbitos com ICS-CVC 3 5 6 14 

N. de pacientes-dia 1.325 1.222 1.718 4.265 

N. de CVC
2
-dia 1.064 941 1.368 3.373 

Densidade de Utilização do CVC 0,80 0,77 0,80 0,79 

Densidade de Incidência de ICS/1.000 

pacientes-dia 
6,04 11,46 4,66 7,03 

Densidade de Incidência de ICS/1.000 

CVC-dia 
7,52 14,88 5,85 8,90 

Letalidade (%) 37,5 35,7 75,0 46,7 

Fonte: A Autora. 1
Infecção de Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central; 

2
Cateter 

Venoso Central.   

    

 

 Os patógenos Gram-negativos corresponderam a 48,5% dos micro-organismos 

isolados, seguido pelos Gram-positivos (33,3%) e leveduras (18,2%). O A. baumannii 

(15,2%) se destacou como o agente mais prevalente entre os micro-organismos identificados, 
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seguido por S. aureus (12,1%) e S. epidermidis (12,1%). No total, foram recuperados 33 

micro-organismos de 30 casos, sendo três deles de etiologia polimicrobiana (Tabela 3). 

  

Tabela 3 - Micro-organismos identificados em hemoculturas de pacientes com infecção 

de corrente sanguínea associada a cateter venoso central, admitidos no Centro de 

Terapia Intensiva de Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia, no período de Março a Agosto de 2016. 

Micro-organismos N  % 

Gram-negativos 

 
 

Acinetobacter baumannii 5 15,2 

Klebsiella pneumoniae 3 9,1 

Enterobacter cloacae 3 9,1 

Pseudomonas aeruginosa 2 6,1 

Burkholderia cepacia 1 3,0 

Escherichia coli 1 3,0 

Serratia marcescens 1 3,0 

Subtotal 16 48,5 

Gram-positivos 
  

Staphylococcus aureus 4 12,1 

Staphylococcus epidermidis 4 12,1 

Enterococcus faecalis 3 9,1 

Subtotal 11 33,3 

Leveduras 

 
 

Candida tropicalis 2 6,1 

Candida albicans 1 3,0 

Candida glabrata 1 3,0 

Candida utilis 1 3,0 

Candida sp. 1 3,0 

Subtotal 6 18,2 

Total Geral 33 100,0 

Fonte: A Autora. 
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 O perfil de resistência foi avaliado através do antibiograma emitido pelo laboratório de 

microbiologia do HC-UFU. Infelizmente, para a ICS-CVC cujo agente identificado foi a 

Candida spp. o teste de sensibilidade não foi realizado. A resistência à oxacilina foi 

encontrada em 100% das cepas de Staphylococcus Coagulase-negativa e em 25% das cepas de 

Staphylococcus aureus. Para as enterobactérias, a resistência às cefalosporinas de 3ª e 4ª 

geração foi de 62,5% e aos carbapenêmicos a resistência foi de 25%. Entre não 

fermentadores, a resistência aos carbapenêmicos foi de 75% conforme demonstrado na Tabela 

4.  

 

Tabela 4 - Resistência dos micro-organismos relacionados às infecções de corrente 

sanguínea associadas ao uso de cateteres venosos centrais, ocorridas no Centro de 

Terapia Intensiva de Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia, no período de Março a Agosto de 2016. 

Micro-organismo / Antimicrobiano Testados Resistentes % 

Staphylococcus aureus / Oxacilina 4 1 25,0 

Staphylococcus coagulase-negativa / Oxacilina 4 4 100,0 

Enterococcus / Vancomicina 3 0 0,0 

Não-fermentadores  / Carbapenêmicos* 8 6 75,0 

Enterobacteriaceae / Carbapenêmicos* 8 2 25,0 

Enterobacteriaceae / Cefalosporinas de 3ª e 4ª geração** 8 5 62,5 

 Fonte: A Autora. 

* Imipenem e Meropenem; **Ceftriaxona e Cefepima. As leveduras não foram avaliadas 

devido à ausência de antifungigrama. 

 

5. DISCUSSÃO 

 

5.1. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 O paciente crítico ou grave pode ser definido como aquele que apresenta instabilidade 

das funções vitais, com risco de morte, e que por esse motivo necessita de monitoramento 
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contínuo (BRASIL, 2010). Devido às condições clínicas, estes pacientes estão sujeitos a 

intervenções de suporte como assistência ventilatória, uso de drogas vasoativas, entre outros 

procedimentos (MENEGUIN, ALEGRE; LUPPI, 2014). Os fatores ou condições as quais 

estes pacientes estão expostos têm sua interação com características intrínsecas como idade, 

gravidade, doença de base e possuem um papel importante na epidemiologia das doenças 

infecciosas (ROSADO; ROMANELLI; CAMARGOS, 2011). Assim, este inquérito permitiu 

identificar que, semelhante a outras investigações conduzidas em UTIs, predominou os 

pacientes do sexo masculino, com idade superior a 50 anos (BRAGA et al., 2018; DEPTUŁA 

et al., 2017). Também se observou maior proporção de admissões cirúrgicas no CTI do HC-

UFU. Esse resultado diferente do relatado por Silva et al. (2012), que apontou  48,5% de 

admissões clínicas, em um estudo multicêntrico realizado em 1.235 UTIs brasileiras.  

 Semelhante ao nosso estudo, maior prevalência de pacientes procedentes do Pronto 

Socorro foi encontrada em outras investigações realizadas em UTIs (SILVA; SOUSA; 

PADILHA, 2011; VIEIRA, 2011). A gravidade estimada pelo SAPS 3 apontada em nosso 

estudo também foi semelhante a relatada na literatura (LEÃO; MARQUES; MELLO, 2018). 

Outra característica identificada em nosso estudo, foi a presença de uma ou mais 

comorbidades, igualmente descrita no estudo de Silva et al. (2018). 

 O tempo de utilização de dispositivos invasivos foi uma particularidade importante na 

população investigada. No estudo realizado por Figueiredo, Vianna e Nascimento (2013) em 

uma UTI brasileira, o tempo de utilização do CVC foi de 7,2 dias e ventilação mecânica 3,4 

dias. Para o cateter vesical de demora, os autores citados relataram um tempo de utilização de 

7,8 dias. Esses resultados são inferiores aos encontrados em nossa investigação.  Estudos têm 

demostrado maior risco de ocorrência de ICS em pacientes submetidos à hemodiálise por 

cateter venoso central (ALHAZMI et al., 2019; BROWN; BRICKEL; DAVIS, 2018).  A 

utilização do cateter central para hemodiálise está indicada em determinadas condições 

clínicas, em caráter de urgência/emergência, devido a desordens nas funções endócrinas e 

metabólicas, também de distúrbios hidroeletrolíticos e ácido-base (BARBOSA et al., 2012; 

NEVES JÚNIOR, 2013; NUNES et al., 2010; SANTOS; MARINHO 2013). Um estudo 

conduzido em uma UTI de emergências clínicas brasileira evidenciou que 26% dos pacientes 

estudados utilizaram cateter de hemodiálise em algum momento da internação (LIMA et al., 

2015). Embora esse percentual seja diferente do encontrado em nossa investigação, esses 

resultados delineiam claramente as especificidades da clientela atendida nos diferentes tipos 

de UTIs, sendo variável de acordo com a região e a população estudada.  O mesmo pôde ser 

observado para o uso de nutrição parenteral total. Pereira et al. (2016) apontou  a utilização  
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de nutrição parenteral em 1,8% do total de pacientes com infecção associada aos cuidados de 

saúde em uma UTI Clínica brasileira. Os dados disponíveis na literatura demonstram que em 

determinadas condições, a exemplo da sepse, no pós-operatório e no politraumatisno, onde 

ocorre um importante estado hipermetabólico, o paciente pode se beneficiar da terapia 

nutricional parenteral (MARCHINI et al., 1998). As condições clínicas descritas acima são 

compatíveis com as identificadas na população de nosso estudo.  

 Pauletti et al. (2017) verificou que a necessidade de traqueostomia foi apontada em 

14,4% da população estudada. Embora esse percentual seja inferior ao encontrado em nosso 

estudo, os autores mencionados identificaram que pacientes de UTI Clínica requereram um 

percentual maior do procedimento quando comparados a pacientes de UTI Cirúrgica.  Essa 

característica corrobora com nossa pesquisa. Segundo Oliveira et al. (2010) a traqueostomia é 

indicada para pacientes sem condições clínicas para o desmame ventilatório, para proteção 

das vias aéreas superiores, uma vez que ele necessite de ventilação mecânica por mais tempo. 

Em nossa investigação, foi possível identificar que os pacientes da UTI Clínica apresentaram 

maior gravidade e demandaram mais tempo em ventilação mecânica quando comparados aos 

pacientes da UTI Cirúrgica, que apresentaram uma evolução mais rápida, não sendo 

necessária a realização da traqueostomia em muitos casos. Semelhante ao nosso estudo, 

internações prolongadas também foram relatadas no estudo de Souza et al. (2015) e Choi et al. 

(2018), assim como  maior mortalidade entre pacientes clínicos (SOUZA et al., 2015; 

VIEIRA et al., 2011). As características demográficas e clínicas evidenciadas em nossa 

investigação são apontadas pela literatura como fatores ou condições que tornam pacientes 

críticos mais vulneráveis às infecções (AL-TAWFIQ; TAMBYAH; 2014; KHAN; BAIG; 

MEHBOOB, 2017; SYDNOR; PERL, 2011). 

 

5.2. INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS 

 

 A ocorrência de infecções associadas aos cuidados de saúde se tornaram cada vez mais 

frequentes à medida que os cuidados prestados ao paciente também ficaram mais complexos 

(SYDNOR; PERL, 2011). Estima-se que até 30% dos pacientes de UTI são afetados, sendo a 

frequência cerca de duas a três vezes maiores nos países em desenvolvimento (WHO, 2018). 

De acordo com os trabalhos realizados por Custovic et al. (2014) e Deptuła et al. (2017), as 

ICS foram responsáveis por cerca de 6% a 14% das infecções reportadas em UTIs europeias. 

No Brasil, a proporção relatada em um estudo multicêntrico foi de 27,6% (BRAGA et al., 
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2018). Investigações que utilizaram o National Healthcare Safety Network reportaram 

densidade de incidência de ICS de 2,7/1.000 CVC-dia e 10,2/1.000 CVC-dia (AFHAMI et al., 

2019; SEO et al., 2018). Em nossa investigação, a densidade de incidência foi de 8,9/1.000 

CVC-dia. O trabalho realizado por Porto (2008) durante o período de Abril de 2007 a Março 

de 2008, no mesmo local onde foi realizado nosso estudo, relatou uma taxa de ICS primária 

associada ao CVC de 9,5/1.000 CVC-dia.  

 Segundo Dudeck et al. (2011) e Jarvis et al. (1991), as taxas de infecção podem ser 

diferentes de acordo com o tipo de UTI, as características da população de estudo, o tempo de 

exposição aos dispositivos e o método empregado. Pesquisas mais recentes que avaliaram a 

ocorrência de ICS por tipo de UTI confirmam essa afirmação (AFHAMI et al., 2019; AL-

ABDULLAH, 2018; THEODORO et al., 2015). Em nossa investigação, a densidade de 

incidência de ICS na UTI Cirúrgica foi de 7,52/1.000 CVC-dia. Estudos em UTIs Cirúrgicas 

apontaram DI entre 6,26/1.000 e 6,9/1.000 CVC-dia (CHOI et al., 2018; PARK et al., 2017). 

 Nossa pesquisa evidenciou uma alta DI de ICS na UTI Neurológica (14,88/1.000 

CVC-dia). Mesiano e Merchán-Hamann (2007) encontrou maior proporção de ICS-CVC em 

pacientes com patologias neurológicas. Pesquisas realizadas nessa população reportaram taxas 

entre 1,68/1.000 CVC-dia e 3,43/1.000 CVC-dia (CHATURVEDI, et al., 2019; 

DJORDJEVIC et al., 2012). Abulhasan et al. (2018), observou que entre as complicações 

infecciosas apresentadas por pacientes de UTI Neurológica, a doença de base teve um 

importante papel sobre as infecções associadas aos cuidados de saúde. Nesse estudo, os 

autores demonstraram que o hematoma subdural e a hemorragia intracerebral/intraventricular 

foram associados à infecção. Entretanto, essas variáveis não foram avaliadas em nossa 

investigação.   De acordo com a revisão realizada por Busl (2017), a desregulação 

imunológica induzida por lesão cerebral pode explicar a suscetibilidade de pacientes com 

comprometimento neurológico à infecção. Os dados apresentados demonstram que esses 

pacientes estão sujeitos a condições muito específicas, e que devem ser melhor estudadas, o 

que reforça a necessidade de ações de vigilância por tipo de UTI. Em UTIs médicas (que 

corresponde a nossa UTI Clínica) a incidência de ICS-CVC reportada variou entre 2,7/1.000 

CVC-dia e 10,53/1.000 CVC-dia (AFHAMI et al., 2019; AL-ABDULLAH, 2018). Esses 

achados corroboram com os resultados encontrados em nosso estudo. 

 Não há dúvidas que o CVC configura uma importante porta de entrada para micro-

organismos, favorecendo a ocorrência de ICS em UTIs, no entanto, a DU é o indicador que 

melhor expressa com qual intensidade o dispositivo é utilizado, refletindo o tempo em que o 

paciente esteve exposto durante a internação (DUDECK et al., 2011). Estudos que utilizaram 
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esse indicador relataram uma DU de 0,47 em UTIs da República Islâmica do Irã e 0,98 em 

uma UTI polonesa (AFHAMI et al., 2019; POŁEĆ et al., 2017). Esses resultados são 

compatíveis com a DU encontrada em nosso estudo, que foi de 0,79. A interpretação desse 

indicador não nos diz apenas que o paciente utilizou o CVC na internação, mas que, durante a 

internação, o paciente utilizou o CVC em 79% do tempo em que esteve no CTI. 

 As infecções associadas aos cuidados de saúde tem forte impacto sobre a letalidade 

(PADOVEZZE; FORTALEZA, 2014). O estudo realizado por Yoshida (2016), demostrou 

que a letalidade associada à ICS em adultos foi de 31,3%. Em nossa pesquisa, a letalidade 

encontrada para o CTI foi de 46,7%. Essas diferenças tão expressivas refletem as 

características da população estudada, composta por pacientes graves, com múltiplas 

comorbidades associadas, onde a etiologia da ICS-CVC constitui um fator relevante. A 

pesquisa de Schwab et al. (2018) que investigou o impacto de vários tipos de patógenos sobre 

a mortalidade em pacientes com ICS, demostrou que para internações mais prolongadas, se 

destacaram determinados tipos de patógenos como Klebsiella spp., Candida não albicans e 

Pseudomonas aeruginosa.  De acordo com os autores citados, a mortalidade associada a esses 

patógenos foi de 27,1% para Candida não albicans, 25,8% para P. aeruginosa, 18,8% para o 

Acinetobacter baumannii e 17% para Klebsiella spp. Os dados apresentados corroboram com 

as características evidenciadas em nosso estudo, assim como os patógenos identificados.  

 

 

5.3. AGENTES ETIOLÓGICOS 

 

 Nossos resultados apontaram para a prevalência de patógenos Gram-negativos em 

ICS-CVC. Esse achado corrobora com o estudo de Orsi et al. (2015) que relatou prevalência 

de 50,5% de patógenos Gram-negativos em um hospital de ensino italiano. No Brasil, 

Yoshida (2016) reportou uma prevalência de 61,8% de Gram-negativos em ICS-CVC.  O 

agente mais prevalente em nossa investigação foi o A. baumannii, isolado em 15,2% das 

hemoculturas. O mesmo agente foi associado às ICS em UTIs Cirúrgicas e Neurológicas 

(CHOI et al., 2018; CHATURVEDI et al., 2019). Salama et al. (2016) observou em seu 

estudo que a maior parte das ICS-CVC foram causadas por bactérias Gram-negativas. Esse 

resultado é semelhante ao encontrado em nosso estudo. 
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 Entre os Gram-positivos, o destaque foi para o S. aureus e S. epidermidis. Em nossa 

investigação, ambos corresponderam a 12,1% dos isolados. Nossos resultados 

corresponderam ao relatado no estudo de Braga et al. (2019), que reportou prevalência de 

12,8% de S. aureus e 6,4% de S. epidermidis em ICS.   

 No inquérito conduzido por Yetkin et al. (2019), que investigou os agentes causadores 

de infecção por um período de nove anos em uma UTI turca, verificou que  a Candida spp. foi 

o segundo agente que mais prevalente em infecções de cateter, ficando atrás apenas do A. 

baumannii, que ocupou o primeiro lugar. Pesquisas anteriormente desenvolvidas no mesmo 

local onde foi realizada nossa investigação, já reportavam a importância da Candida spp. 

como agente etiológico das ICS. O trabalho de Porto (2008) detectou uma prevalência de ICS 

por Candida spp. de 11,7%. No estudo realizado por Sabino (2018), a autora relatou 

prevalência de 4,1% de C. albicans e 4,4% de Candida não albicans isoladas no sangue de 

pacientes internados na UTI do HC-UFU. Dados da literatura tem reportado associação desses 

patógenos a desfechos desfavoráveis em UTIs (OLAECHEA et al., 2013; ADRIE et al., 

2019). Assim, nossa investigação revelou um aumento na proporção de ICS por Candida spp. 

no CTI do HC-UFU, quando comparado a pesquisas anteriores realizadas no mesmo local de 

estudo.  

 

5.4. RESISTÊNCIA AOS ANTIMICROBIANOS 

 

 A resistência aos antimicrobianos também tem sido apontada como fator de 

agravamento para a condução terapêutica da ICS (YOKOTA et al, 2016; DIEKEMA et al, 

2019). Segundo Yetkin et al. (2019), as ações de vigilância sobre micro-organismos 

resistentes  são fundamentais para a rápida condução de ações terapêuticas e preventivas no 

ambiente hospitalar. O estudo realizado por Moraes et al. (2013) identificou que a internação 

na UTI foi um fator preditor para ocorrência de infecção por micro-organismos resistentes. 

 O perfil de resistência bacteriana, principalmente entre os Gram-negativos é 

preocupante, devido ao impacto desses patógenos sobre a mortalidade (ADRIE et al., 2017). 

A investigação conduzida por Dias (2019) durante o período de Janeiro de 2012 a Dezembro 

de 2014 no CTI do HC-UFU evidenciou que, para as enterobactérias, a resistência às 

cefalosporinas de 3ª e 4ª geração foi de 64,4%. A resistência aos carbapenêmicos encontrada 

pelo autor foi de 11,1% para esses microrganismos. Entre os bacilos Gram-negativos não 



36 
 

fermentadores, o autor relatou uma resistência aos carbapenêmicos de 88,9%. Em nossa 

investigação, os resultados foram similares.  

 Para os Gram-positivos, a resistência à oxacilina encontrada em nossa investigação 

para o S. aureus foi de 25% e para Staphylococcus CoN a resistência foi de 100%. Sabino 

(2018) relatou resistência a Oxacilina em 70,7% dos isolados de S. aureus e 87,4% dos 

isolados de Staphylococcus CoN.  

 

5.5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 O presente estudo teve algumas limitações. A primeira delas foi o reduzido tamanho 

da amostra. Em segundo lugar, a natureza retrospectiva do estudo impossibilitou mais análises 

que pudessem justificar a discrepância entre as taxas de ICS-CVC, sobretudo na UTI 

Neurológica. Logo, esta pesquisa sugere que mais estudos sejam realizados no CTI do HC-

UFU considerando a heterogeneidade da população atendida, a fim de proporcionar mais 

informações sobre o perfil das unidades.  

 

6. CONCLUSÃO 

 

 Os resultados evidenciaram diferenças no perfil clínico e na densidade de incidência 

de ICS-CVC entre as UTIs do HC-UFU, com destaque para a UTI Neurológica, que 

apresentou uma densidade de incidência muito elevada, quando comparada a outros estudos. 

 Os patógenos Gram-negativos foram os agentes etiológicos mais prevalentes, onde se 

destacaram o Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae e Enterobacter cloacae.  

 Nossa investigação revelou um aumento na proporção de ICS-CVC por Candida spp. 

no CTI do HC-UFU quando comparado a pesquisas anteriores realizadas no mesmo local de 

estudo. 

 A taxa de letalidade em pacientes com ICS-CVC foi alta, o que reforça a importância 

da vigilância epidemiológica em unidades críticas.  

 Espera-se que os resultados produzidos por esta investigação possam auxiliar no 

planejamento da assistência a esses pacientes e direcionar medidas de controle e prevenção às 

infecções, no intuito de proporcionar uma assistência mais eficiente e segura.  
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