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Resumo

Introdução: A lesão renal é um problema grave para cardiopatas 
com baixo débito cardíaco e hipotensão arterial. Os procedimentos 
dialíticos têm as infecções da corrente sanguínea (ICS) como principal 
causa de mortalidade dentre as complicações infecciosas. O objetivo 
deste trabalho foi descrever a epidemiologia das ICS em cardiopatas 
submetidos a procedimentos hemodialíticos. Material e método: A 
amostra foi constituída pelos pacientes adultos em hemodiálise por 
cateter central temporário, internados em unidades de terapia inten-
siva de um hospital cardiológico entre outubro/2004 a março/2005. 
As ICS foram diagnosticadas segundo o Centers for Disease Control 
and Prevention.  Para análise dos dados foram utilizadas medidas de 
tendência central e frequências relativas. Resultados: Dos pacientes, 
11,9% desenvolveram ICS e 37,5% morreram em até sete dias após a 
infecção. A idade média foi 73,6 anos, a média de internação prévia na 
UTI foi 29,4 dias; 45% eram pacientes cirúrgicos, 50% apresentavam 
diabetes mellitus e 95% hipertensão arterial sistêmica. Dos 23 episó-
dios de ICS, 87,0% ocorreram até 48 horas após o procedimento (7 
após hemodiálise clássica e 13 após terapia contínua de substituição 
renal) e 13,0% ocorreram na presença do cateter. O principal agente 
infeccioso foi Staphylococcus aureus resistente à oxacilina e o local 
de inserção do cateter mais frequente foi a veia subclávia. Conclusões: 
As ICS ocorreram principalmente em pacientes em terapia contínua 
de substituição renal, com pouca ocorrência de infecção no local do 
cateter de hemodiálise. A taxa de ICS foi inferior à mencionada na 
literatura em pacientes que dialisaram em centros de diálise.

Palavras-chave: Bacteremia, diálise renal, Unidades de Terapia 
Intensiva, infecção hospitalar.

Abstract

Introduction: Renal failure is a big concern with severe outcomes, 
especially in cardiac patients with low cardiac output and arterial 
hypotension. Bloodstream infections (BSI) are an important compli-
cation of hemodialysis procedures for renal failure and it accounts 
for a high mortality rate. The objective of this study is to describe the 
epidemiology of bloodstream infections in cardiac patients under-
going hemodialysis. Methods: We analyzed adult patients undergoing 
hemodialysis through temporary central venous catheter, admitted to 
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cardiologic intensive care units between October/2004 
and March/2005. Bloodstream infection was defi ned 
by Centers for Disease Control and Prevention criteria. 
Measures of central tendency and relative frequencies 
were used to analyze the data. Results: Among all pa-
tients who underwent hemodialysis, 11.9% developed 
bloodstream infection and 37.5% of them died within 
seven days after BSI episode. Mean age was 73.6 
years, mean ICU length of stay before BSI was 29.4 
days, 45.0% were in the postoperative period, and 
50.0% had diabetes and 95.0% arterial hypertension. 
Among 23 episodes of BSI, 87.0% occurred 48 hours 
after the procedure (seven after high fl ux hemodialysis 
and 13 after continuous renal replacement therapies) 
and 13% occurred in the presence of the catheter. The 
most common pathogen was methicilin-resistant Sta-
phylococcus aureus and subclavian vein was the most 
common insertion site. Conclusions: Most bloodstream 
infections occurred after continuous renal replacement 
therapy, with lower rate of catheter exit site infection. 
Bloodstream infection incidence was lower compared 
to the literature in patients who performed the proce-
dure in dialysis centers.

Key words: Bacteremia, renal dialysis, intensive 
care units, cross infection.

A lesão renal em pacientes críticos pode ser um 
problema com consequências graves, principalmente 
em cardiopatas que apresentam baixo débito cardíaco e 
hipotensão arterial.(1) Os procedimentos dialíticos para 
correção da lesão renal são invariavelmente invasivos 
e têm na infecção relacionada ao acesso vascular uma 
das principais complicações, sendo a infecção da cor-
rente sanguínea (ICS) a principal causa de mortalidade 
dentre todas as complicações infecciosas.

Em pacientes com lesão renal crônica (LRC) sub-
metidos a procedimento hemodialítico em centros 
especializados, as infecções relacionadas aos aces-
sos vasculares são particularmente importantes, pois 
podem causar bacteremia disseminada ou perda do 
acesso pela necessidade de sua retirada, além das ICS, 
que apresentam maior mortalidade e custos associa-
dos.(2) Tokars et al.(3) publicaram taxas de bacteremia 
de 1,78 por 100 pacientes-mês e concluíram que as 
outras topografi as infecciosas são menos frequentes, 
com taxas de 1,29 para infecção de feridas, 0,84 para 
pneumonia e 0,29 por pacientes-mês para infecções 
urinárias e não variam signifi cativamente de acordo 
com o tipo de acesso vascular.

Estudos de coorte que compararam as taxas de in-
fecções relacionadas ao acesso vascular em pacientes 
crônicos sob procedimento hemodialítico mostraram 
que a incidência de ICS relacionada ao cateter foi 
maior naqueles que utilizaram cateter temporário sem 

cuff, seguidos pelos cateteres com cuff e enxertos arte-
riovenosos, sendo menor em pacientes que dialisaram 
por fístulas arteriovenosas.(4,5) Segundo o Dialysis Sur-
veillance Report: National Healthcare Safety Network 
(NHSN) do Centers for Disease Control and Prevention, 
a taxa de ICS para cateteres temporários sem cuff é de 
17,8 por 100 pacientes-mês, enquanto para cateteres 
com cuff, enxertos e fístulas as taxas são de 4,2, 0,9 
e 0,5 por 100 pacientes-mês, respectivamente.(6)

Os agentes etiológicos mais frequentes nas infec-
ções do acesso vascular, segundo a literatura, são: Sta-
phylococcus aureus, estafi lococos coagulase negativo 
e os bacilos Gram negativos.(3,6,7) Unver et al.(7) obser-
varam que o principal agente responsável por ICS em 
pacientes submetidos a hemodiálise por cateter central 
temporário de duplo lúmen foi Staphylococcus aureus 
e que 50,0% destes eram resistentes a oxacilina.

Apesar da utilização de cateteres temporários, sem 
cuff e tunelizados constituir fator de risco importante 
para o desenvolvimento de ICS,(8) a instalação deste 
é a escolha para o acesso imediato à circulação em 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva 
(UTI) e em tratamento hemodialítico por lesão renal 
aguda (LRA) ou agudização da LRC previamente não 
dialítica. Além do alto risco de morte pela própria 
doença de base, estes pacientes são submetidos a 
outros procedimentos invasivos quando internados na 
UTI, tais como acessos centrais para terapias intra-
venosas, diagnóstico e nutrição parenteral, tornando 
difícil estabelecer uma relação causal direta entre o 
procedimento hemodialítico e a ICS.

Estudo conduzido por Nakada et al.,(9) em uma UTI 
de oito leitos no Japão,  acompanhou 54 pacientes 
em 60 meses e encontrou taxa de ICS de 2,7 por mil 
cateteres de diálise-dia, salientando que o paciente 
crítico apresenta variedade nas topografi as de infecção, 
difi cultando o controle daquelas relacionadas direta-
mente ao procedimento hemodialítico.

O objetivo deste trabalho foi descrever o perfi l 
epidemiológico das infecções da corrente sanguínea 
em pacientes cardiopatas submetidos a procedimen-
tos hemodialíticos internados em unidades de terapia 
intensiva.

Material e métodos
Estudo descritivo, retrospectivo, envolvendo pa-

cientes internados nas UTIs clínica e cirúrgica de um 
hospital de ensino especializado em cardiologia na 
cidade de São Paulo (Brasil), instituição com aproxi-
madamente 530 leitos. População: Foram incluídos os 
pacientes maiores de 18 anos admitidos nessas UTIs, 
no período de outubro de 2004 a março de 2005, que 
desenvolveram ICS após procedimento hemodialítico 
realizado por meio do cateter de duplo lúmen para
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hemodiálise (CH) - constituído de poliuretano, tempo-
rário e sem cuff. Todos os pacientes incluídos iniciaram 
os procedimentos de hemodiálise na UTI, com exceção 
de um portador de lesão renal crônica dialítica na 
admissão hospitalar, que realizava o procedimento 
por meio de fístula arteriovenosa rotineiramente em 
um centro de diálise. No entanto, este paciente foi 
incluído, pois, além de não ter sido submetido a pro-
cedimento no centro de diálise por um período anterior 
a 72 horas da internação, o CH foi instalado na UTI 
para preservação da fístula arteriovenosa no período 
de hospitalização.

Inserção e manutenção dos cateteres: O CH, de 
uso exclusivo para o procedimento hemodialítico, foi 
instalado na unidade, conforme recomendações da 
Subcomissão de Controle de Infecção Hospitalar da 
instituição.(10) Após o procedimento hemodialítico, 
cada via do cateter foi preenchida com solução de 
heparina (5000 UI em 4 ml de solução salina) na quan-
tidade exata para preenchimento do lúmen, conforme 
protocolo institucional. O curativo destes cateteres foi 
trocado diariamente ou sempre que sujo/úmido, com 
técnica asséptica preconizada na instituição, utilizando 
solução fi siológica 0,9% seguida de solução alcoólica 
de clorexidina 0,5% e ocluído com gaze estéril e fi ta 
adesiva porosa. Os fi ltros hemodialisadores foram de 
uso único para cada procedimento.

Critérios diagnósticos: As ICS foram diagnosticadas 
utilizando-se os critérios do CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention) e identifi cados por enfermei-
ros treinados em controle de infecção hospitalar, por 
meio da vigilância epidemiológica por busca ativa.(11) O 
óbito foi considerado como relacionado à ICS quando 
ocorreu até sete dias após o diagnóstico. Nenhum surto 
foi identifi cado nas UTIs clínica e cirúrgica durante a 
realização do estudo.

Foram excluídos os episódios de ICS com cultura 
de ponta de cateter venoso central (CC) positiva e 
do CH negativa, além dos episódios relacionados a 
procedimento realizado em outro serviço de saúde.Os 
pacientes do estudo apresentavam, além do procedi-
mento hemodialítico, outros cateteres que poderiam 
estar relacionados à ICS. Na tentativa de controlar 
esse fator, alguns critérios foram estabelecidos para 
correlacionar a ICS ao CH ou ao procedimento hemo-
dialítico, a saber: hemocultura (HMC) e ponta do CH 
positiva para o mesmo agente; HMC positiva, porém 
pontas de cateteres não enviadas para cultura. Essa 
infecção poderia ser atribuída tanto ao CH quanto ao 
procedimento hemodialítico, bem como à presença de 
outros cateteres, sendo pertinente, portanto, considerá-
la como possível associação.

Na presença de outros cateteres venosos centrais, 
além do cateter de HD, ou de hemocultura negativa, 

os critérios de diagnóstico para as ICS foram: HMC 
positiva, ponta de CC negativa e ponta de CH não co-
letada; infecção da corrente sanguínea clínica (ICSC) 
e ponta de CH positiva; ICSC sem cultura de ponta de 
cateter ou com ponta de CC negativa.

Todos os episódios de ICS diagnosticados nos pa-
cientes e relacionados ao CH, com ou sem procedimen-
to nas 48 horas anteriores, foram incluídos no estudo. 
Foram excluídos os episódios de ICS relacionados a 
outros cateteres centrais.

Procedimentos hemodialíticos: Os pacientes com 
lesão renal foram acompanhados pelo Programa de 
Diálise (ProDial) do hospital de estudo, composto por 
cinco médicos nefrologistas e seis enfermeiros especia-
listas em nefrologia. Os procedimentos de hemodiálise 
clássica (HD) foram realizados pelos enfermeiros do 
ProDial, enquanto a manutenção das demais terapias 
contínuas de substituição renal (TCSR) foi realizada 
pelos enfermeiros assistenciais das UTIs.

Aspectos éticos: A pesquisa teve início após a apro-
vação do Comitê de Ética da instituição, sendo mantida 
a identifi cação dos pacientes envolvidos em sigilo.

Análise estatística: Os dados foram apresentados 
por frequências relativas, e medidas de tendência 
central, quando apropriado. As ICS foram descritas 
segundo as características dos pacientes e do proce-
dimento hemodialítico.

Resultados
Dentre os 168 pacientes submetidos a procedi-

mentos hemodialíticos no período, 24 apresentaram 
29 episódios de ICS, sendo quatro pacientes (seis 
episódios) excluídos por falta de dados. Portanto, 
foram avaliados 20 (11,9%) pacientes com total de 
23 episódios de ICS.

O risco de um paciente submetido ao procedi-
mento hemodialítico internado nas UTIs desenvolver 
uma ICS variou de 7,4% a 17,8% (95% de intervalo 
de confi ança).

A maioria dos pacientes era do sexo feminino, com 
idade avançada, tempo prolongado de internação na 
UTI e metade deles apresentava pelo menos uma co-
morbidade. As características clínicas e demográfi cas 
estão descritas na tabela 1. 

Dos 23 episódios de ICS, 15 (65,2%) foram laborato-
rialmente confi rmadas (ICSL) e oito (34,8%) foram diag-
nosticadas como ICSC. A infecção do sítio de inserção do 
CH foi identifi cada em dois (8,7%) casos. Nos casos de 
ICSC, em apenas um (12,5%) houve a identifi cação de 
agente etiológico (Morganella morganii) na ponta do CH.

Das ICS, 20 (87,0%) ocorreram em até 48 horas 
após o procedimento hemodialítico. Em três (13,0%) 
casos houve ICS na presença do CH, porém sem pro-
cedimento hemodialítico nas 48 horas anteriores ao 
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Tabela 1. Características clínicas e demográfi cas dos pa-
cientes que apresentaram infecção da corrente sanguínea 
(ICS). São Paulo (Brasil), 2005
Variável Número

(n=20)
(%)

Idade média (anos)                 73,6 + 10,0 (mediana 77,7)     
                                             (mín 54 – máx 89)
Permanência na UTI (dias)      29,4 + 33,1 (mediana 17,5)       
                                             (mín 2 – máx 129)
Sexo feminino 13 (65,0)
Presença de lesão renal na admissão hospitalar 
                                    Não (Função normal)
                                    Aguda
                                    Agudizada não dialítica
                                    Dialítica

9
2
8
1

(45,0)
(10,0)
(40,0)
(5,0)

Diabetes mellitus 10 (50,0)
Hipertensão arterial sistêmica 19 (95,0)
Cirurgia prévia 9 (45,0)
Número de episódios de ICS
                                     Um
                                     Dois
                                     Três

18
1
1

(90,0)
(5,0)
(5,0)

Óbito                                        16 (80,0)
                                     Óbito relacionado à ICS 6 (37,5)
UTI: unidade de terapia intensiva, ICS: infecção da corrente sanguínea.

Tabela 2. Características do procedimento hemodialítico nos 
episódios de infecção da infecção da corrente sanguínea 
(ICS). São Paulo (Brasil), 2005
Variável Número (%)
Local de inserção do cateter
                                    Veia subclávia
                                    Veia femoral
                                    Veia jugular                                   

11 (47,8)
9 (39,1)
3 (13,1)

Tipo de procedimento    48h antes da ICS (n=20) 
                                    HD clássica                                   
                                    TCSR

7 (35,0)
13 (65,0)

Tempo médio de permanência do CH (dias)                                                                                               9,4 + 7,7(mediana 8,0) 
(mín 1 – máx 23)

Duração média do último                                     
procedimento antes da ICS (horas)                            

12,7 + 12,8 (mediana 7,5) 
(mín 1 – máx 48) 

Intervalo médio entre o                                        
último procedimento e a ICS (horas)                             

23,1 + 15,3 (mediana 24,0) 
(mín 1 – máx

HD: hemodiálise clássica, TCSR: terapia contínua de substituição renal, CH: cateter central 
temporário para hemodiálise.

Tabela 3. Distribuição dos agentes infecciosos isolados 
nas infecções da corrente sanguínea laboratorialmente 
confi rmadas. São Paulo (Brasil), 2005

Agente infeccioso Número (%)
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
P. aeruginosa resistente aos carbapenêmicos
Proteus spp
Enterobacter cloacae
Staphylococcus coagulase negativa
Enterococo resistente à vancomicina
Klebsiella pneumoniae ESBL

7 (36,8)
2 (10,5)
2 (10,5)
2 (10,5)
1 (5,3)
1 (5,3)
1 (5,3)

Serratia marcescens 1 (5,3)
Stenotrophomonas maltophilia 1 (5,3)
Candida tropicalis1 1 (5,3)

1Perfi l de sensibilidade não realizado; ESBL – cepa produtora de beta-lactamase de 
espectro estendido.

Tabela 4. Distribuição das infecções ocorridas antes dos 
episódios de infecção da corrente sanguínea (ICSL).
São Paulo (Brasil), 2005
Sítio de infecção Número (%)

n=17
Pneumoniaa 5 (29,4)
Traqueobronquite (sem agente) 3 (17,6)
Infecção do trato urinário assintomáticab 3 (17,6)
Infecção do trato urinário sintomáticac 3 (17,6)
ICSd 2 (11,8)
Empiema pleural (sem agente) 1 (6,0)

a1 episódio com bacteremia secundária por Serratia marcescens; b1 episódio por Can-
dida krusei e 2 episódios por Klebsiella pneumoniae; cCandida tropicalis; Enterobacter 
aerogenes e Pseudomonas aeruginosa; d1 episódio por Staphylococcus aureus  e 1 por 
Klebsiella pneumoniae.

diagnóstico infeccioso.
A maioria das ICS ocorreu após as TCSR, sendo que 

em 30,8% delas a solução de diálise foi preparada na 
beira do leito do paciente, pelo fato de o mesmo não 
ter condições metabólicas de realizar o procedimento 
com a solução estéril de pronto uso. As características 
dos cateteres e dos procedimentos hemodialíticos estão 
descrita na tabela 2.

O Staphylococcus aureus foi o agente mais preva-
lente e houve predomínio de culturas positivas para as 
bactérias Gram-negativas (tabela 3). O isolamento de 
fungos foi infrequente, com a identifi cação de apenas 
uma cepa. 

Dos pacientes, 15 (75,0%) apresentaram 17 
processos infecciosos nos 15 dias que precederam o 
diagnóstico de ICS, descritos na tabela 4. Não houve 
relação entre os agentes etiológicos das ICS e aqueles 
responsáveis pelas infecções prévias dos pacientes.

Discussão
A ICS é considerada uma das principais complica-

ções dos procedimentos hemodialíticos. Neste estudo, 
11,9% dos pacientes submetidos à hemodiálise no 
período de observação desenvolveram ICS, incidência 
inferior à de um estudo conduzido por Taylor et al.(12) 

em nove centros de diálises canadenses (17,6%), 
ressaltando que nesses serviços os pacientes têm LRC. 
Outros estudos de seguimento de pacientes submeti-
dos ao procedimento em centros de diálise também 
mostram incidências maiores do que a encontrada 
neste estudo, variando de 13,9 a 30%.(7,13-15)

Este achado não era esperado pelos autores, pois 

os pacientes críticos e com longa permanência em 
UTI apresentam, além do procedimento hemodialítico, 
outros fatores como gravidade da doença de base e 
diversos dispositivos invasivos que poderiam contribuir 
para maior risco de aquisição de ICS.Alguns fatores 
de risco descritos na literatura para ocorrência de ICS 
foram encontrados nos pacientes deste estudo, como 
idade avançada, predominância do sexo feminino e 
longo tempo de permanência na UTI.(16,17) Diabetes 
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e hipertensão arterial sistêmica (HAS) são doenças 
frequentemente associadas a cardiopatias e a lesão 
renal, o que justifi ca a sua alta incidência na popula-
ção estudada. Estudos conduzidos em pacientes com 
lesão renal em UTI demonstraram que 24 a 29% eram 
diabéticos e 21% portadores de HAS.(18,19)

A alta incidência de LRA (45%) e agudização da 
LRC não dialítica (40%) pode ser explicada pelo fato 
de que o rim é um dos órgãos mais frequentemente 
afetados em pacientes críticos e a disfunção renal 
progride com necessidade de substituição renal em 
cerca de 5% dos casos, podendo ser este número 
maior em cardiopatas com disfunção cardíaca grave 
que apresentam baixo débito cardíaco e hipotensão 
arterial.(1,20) Além disso, a lesão renal é uma grave 
complicação pós-operatória, com alta morbimortali-
dade, podendo acometer até 5% dos pacientes sub-
metidos a cirurgia cardíaca.(21,22) Neste estudo, 45% 
dos pacientes foram submetidos a procedimentos 
cirúrgicos anteriormente ao quadro de complicação 
renal.A mortalidade relacionada à ICS dos pacientes 
foi elevada, apesar de haver certa difi culdade na de-
fi nição de letalidade atribuída à ICS.(23) Arvanitidou 
et al.(24) encontraram 27,0% de mortalidade intra-
hospitalar relacionada à bacteremia em um hospital-
escola grego. A lesão renal associada à disfunção de 
múltiplos órgãos pode levar a taxas de mortalidade 
entre 40 e 90%.(1,25) Alguns fatores encontrados 
na população do estudo, como idade avançada e 
realização de cirurgia cardíaca, também são con-
tribuintes ao óbito.(21,22,26) Na população estudada 
houve uma conjunção de todos estes fatores (LRA, 
ICS e pacientes idosos), resultando na alta taxa de 
mortalidade.Apenas 9% dos pacientes com ICS apre-
sentaram secreção purulenta no sítio de inserção do 
CCH, dado similar ao encontrado por Kairatis et al. 

(8%).(14) Unver et al.,(7) estudando os fatores de risco 
para infecções relacionadas a cateteres temporários 
de duplo lúmen para hemodiálise, encontraram uma 
taxa de infecção do sítio de inserção de 2,5%, o que 
sugere que a contaminação intraluminal tenha sido a 
principal fonte de bacteremia. Por outro lado, Oliver 
et al.(27) observaram que metade dos pacientes com 
ICS apresentou infecção de sítio de inserção do ca-
teter, demonstrando a diversidade de resultados na 
literatura em relação à incidência desta topografi a.

O sítio de inserção e o tempo de permanência do 
cateter são fatores determinantes para a ocorrência de 
ICS.(7,27) Weijmer et al.(28) demonstraram que cateteres 
temporários não tunelizados para hemodiálise inseri-
dos na subclávia tiveram que ser removidos, princi-
palmente por problemas de fl uxo e/ou complicações 
mecânicas durante o procedimento hemodialítico em 
comparação aos cateteres inseridos na veia femoral 

ou jugular. Um estudo canadense mostrou que o risco 
de bacteremia com cateteres temporários sem cuff 
para hemodiálise inseridos na femoral foi maior em 
relação àqueles inseridos na jugular interna.(27) No 
presente estudo, o principal local de inserção do CH 
foi a veia subclávia, seguido pela femoral, e a média 
de permanência foi maior que sete dias, corroborando 
os dados citados.

Em relação ao tipo de procedimento, podemos 
ressaltar que a incidência de ICS foi maior após a 
realização de TCSR, quando comparada à HD clás-
sica. No entanto, este achado apresenta algumas 
limitações. Como foram seguidos apenas os pacientes 
que desenvolveram ICS, não foi possível identifi car se 
o procedimento mais frequente no período estudado 
foi a TCSR.  Outro ponto de destaque é que as TCSR 
são frequentemente utilizadas em pacientes graves 
e com grande instabilidade hemodinâmica, o que 
pode ser um fator de risco para aquisição de infec-
ção, e a gravidade dos pacientes não foi verifi cada 
neste estudo. Além disso, o enfermeiro assistencial 
é responsável pela manutenção da TCSR e, quando a 
solução de diálise é preparada à beira do leito, como 
ocorreu em quase um terço dos casos deste estudo, há 
maior risco de ICS devido à manipulação da solução. 
Diferentemente, na HD, a hemodiálise é conduzida 
por enfermeiros especialistas em nefrologia, respon-
sáveis apenas pelos cuidados com o procedimento, 
não havendo sobrecarga de trabalho.

O Staphylococcus aureus resistente à oxacilina foi 
o agente mais comumente encontrado. Em alguns tra-
balhos com pacientes hemodialíticos, os estafi lococos 
também foram os microrganismos mais comumente 
isolados.(3,6,7,12)

Conclusões
As ICS ocorreram principalmente em pacientes 

em terapia contínua de substituição renal, com 
pouca ocorrência de infecção no local do cateter de 
hemodiálise. A taxa de ICS foi inferior à mencionada 
na literatura em pacientes que dialisam em centros 
de diálise.

Por se tratar de um estudo descritivo apenas em 
pacientes que desenvolveram ICS, não foi possível 
estabelecer uma relação causal defi nitiva entre sua 
ocorrência e o procedimento hemodialítico. A gra-
vidade do paciente internado na UTI e os inúmeros 
procedimentos invasivos (incluindo a presença de 
outros acessos centrais) difi cultam esta relação. Con-
siderando que o cateter central temporário é o acesso 
mais viável em paciente de UTI, que este acesso 
apresenta-se como importante fator de risco e que o 
procedimento hemodialítico pode contribuir para o 
desenvolvimento de ICS, sugere-se a realização de 
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estudos de coorte para identifi car os fatores de risco 
nesta população que, diferentemente dos pacientes 
crônicos que dialisam em centros especializados, 
apresenta difícil controle da gravidade e dos inúmeros 
procedimentos invasivos aos quais são submetidos.
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