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1 .  INTRODUÇÃO 

 

 

 O envelhecimento populacional constitui hoje uma importante mudança 

demográfica nos países em desenvolvimento. Um rápido aumento da população 

idosa está ocorrendo e, juntamente com ele, observa-se maior frequência de 

doenças crônicodegenerativas que tem como consequência o aumento da 

dependência física e social e a necessidade de institucionalização. 

 

 

 Comparando-se com a população geral, idosos apresentam diversos eventos que 

aumentam sua morbidade. Tornam-se mais susceptíveis a procedimentos e a  

intervenções elevando os índices de internações e infecções. Os institucionalizados, 

por apresentarem maior número de comorbidades e maior dependência, 

apresentam risco ainda maior de adquirir infecções. 

 

 

 Dentre as infecções mais comuns nos institucionalizados está a infecção do trato 

urinário, que apresenta características peculiares nessa população. O uso de 

antimicrobianos torna-se constante nesses idosos, acarretando mudanças 

significativas na flora microbiana, selecionando clones com alto grau de resistência 

antimicrobiana. 

 

 

Justificam-se pesquisas sobre a flora bacteriana dos hospitais para que se defina a 

flora microbiana local e para estudar mecanismos de escalonamento e uso racional 

dos antibióticos reduzindo o risco de multirresistência. 

 

 

 Estudos em instituições de longa permanência são escassos e há  pouca referência 

metodológica sobre o controle de infecção hospitalar nestas instituições. 
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O presente cenário justifica a proposta de trabalho a seguir - estudar o perfil 

microbiano das uroculturas de idosos institucionalizados. 
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1.1 Revisão da Literatura 

 

 

1.1.1  Envelhecimento Populacional  

                                  
 

 O aumento da população idosa é hoje simultaneamente realidade e desafio para as 

políticas de saúde e sociais. A velocidade com que vem ocorrendo o crescimento 

desta população e suas consequências estão se antecipando às soluções para esse  

fenômeno. 

  

                                 

 A sociedade brasileira passa por processo de transição demográfica com rápido 

envelhecimento populacional e aumento da longevidade. Considera-se idoso, o 

indivíduo com idade igual ou superior a 60 anos, apresentando o Brasil aumento de 

500% dessa população entre os anos de 1960 e a década atual. (De 3 milhões para 

14 milhões de idosos em 40 anos.) (1) 

 

 

É importante também definir longevidade e envelhecimento populacional. 

Longevidade relaciona-se a média de anos vividos por uma geração enquanto o 

envelhecimento populacional define as mudanças estruturais etárias de uma 

população. (1,6) 

 

 

 Para que ocorra transição demográfica é necessário a modificação de alguns 

fatores básicos: substituição das causas de morte, que no início do século passado 

eram por doenças transmissíveis, causas externas e doenças crônicodegenerativas; 

transferência das morbimortalidades dos mais jovens para os mais velhos; mudança 

do predomínio da mortalidade para morbidade criando dessa maneira um novo perfil 

de saúde da população onde há aumento das doenças crônicas e suas 
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complicações, obrigando a maior utilização dos serviços de saúde e observando-se 

acrescimo de dependência na população idosa.(1,2,6)  

 

   

Devido a oferta maior de serviços de saúde, saneamento básico, melhora das 

condições de vida e emprego, aprimoramento da atenção preventiva primária e 

secundária aumenta-se a média de vida populacional, sem necessariamente ocorrer 

qualidade de vida mais adequada. Ao mesmo tempo a vida urbana desestimula a 

formação de grandes famílias, principalmente pelo custo e pela necessidade da mão 

de obra feminina no mercado de trabalho tornando-a pouco disponível para cuidar 

de idosos dependentes em casa. (3,4) 

 

 

 A sociedade urbana mostra- se hoje com aumento da sobrevida em todas as faixas 

etárias somada `a queda nas taxas de fertilidade. No censo brasileiro de 2000, a 

população urbana representava 81,25% do total de habitantes. A taxa de 

mortalidade no Brasil caiu de 6,7 óbitos/1000 pessoas em 1996 para 6,2 óbitos/1000 

em 2006, associados com o aumento da esperança de vida e queda da taxa de 

fertilidade, com média de 2 filhos/mulher em 2006.(1,2,4,6) Este é o cenário da 

transição demográfica: a sociedade rural com altas taxas de fertilidade e mortalidade 

infantil cede espaço para a sociedade urbana com aumento da sobrevida em todas 

as faixas etárias e redução das taxas de fertilidade com a inversão de proporções 

etárias. (1)  

 

 

 No Estado de São Paulo, atualmente, a taxa de fecundidade já permite apenas 

níveis de reposição, praticamente dois filhos para substituir o casal original a médio 

para longo prazo, (2,2 filhos/mulher). O ciclo de envelhecimento, que na Europa 

durou quase dois séculos, aqui será concluído em meados do próximo século, ou 

seja, metade do tempo. O resultado desse fenômeno poderá ser observado em 

2025, quando o Brasil terá aproximadamente 32 milhões de pessoas com mais de 

60 anos, a sexta maior população de idosos no mundo. O envelhecer altera o 

padrão de doenças para crônicodegenerativas que interferirão na capacidade de 

independência pessoal e na dinâmica familiar. (5,6) 
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 Há de se pensar em políticas públicas voltadas para o envelhecimento com 

aumento da dependência. Calcula-se que mais de 20% dos idosos necessitam de 

auxílio para suas atividades, podendo este auxílio ser familiar ou profissional. (1) 

 

  

1.1.2  – Comorbidades / Dependência / 

Instituições de longa permanência para idosos 

(ILPIs) 
 
 

 O processo de transição demográfica que o Brasil atravessa se associa a demanda 

por instituições de longa permanência para idosos (ILPI). Idosos vivendo na 

comunidade apresentam ou irão apresentar com o decorrer dos anos fatores de 

risco para institucionalização. A longevidade trás consigo a necessidade de 

adaptações ao longo da vida. Ocorre paulatinamente a perda da autonomia para as 

atividades cotidianas e, como consequência, maior número de idosos com 

dependência. (3,7)  

 

 

 Esta fase da vida propicia o aumento progressivo de doenças crônicas com 

potencial de complicações incapacitantes e sequelas, interferindo na vida pessoal e 

familiar, necessitando de supervisão ou assistência contínua de familiares ou 

profissionais de saúde. Estima-se que 40% das pessoas com mais de 65 anos 

necessitarão de cuidados em uma instituição de longa permanência para idosos 

(ILPI) em algum período da 3ª idade. (1,3,7,8) 

 

 

 Estudo realizado em  Minas Gerais sugere que  se deva considerar as condições de 

vida em países em desenvolvimento, pois, estas determinam um envelhecimento 

funcional mais veloz que o cronológico. Logo, prevê-se que brasileiros com 65 anos 

apresentem dependência mais precoce que  populações europeias com 75 anos.(2,3) 

No Brasil estima-se que, a cada 10 anos vividos dobra-se o risco de declínio 

funcional.  (1) 
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Outro dado importante que contribui para comorbidades em idosos é o aumento dos 

casos de AIDS (síndrome da imunodeficiência adquirida) nessa população.(2) A OMS 

(Organização Mundial de Saúde) aponta necessidade do desenvolvimento de 

pesquisas nesta área destinadas a essa população. Pesquisas mostram aumento 

quantitativo da população idosa entre 1992 e 2003, com crescimento importante dos 

casos de AIDS em ambos os sexos, 7.928 casos novos, sendo 4.073 no sexo 

masculino e 3.855 no feminino, crescimento de 600% no sexo masculino e 800% 

entre as mulheres, caracterizando a feminilização da AIDS entre os idosos. (77,78). 

 

 

No Brasil, entre 1991 `a 2007, 2.916 pessoas com mais de 60 anos contrairam 

AIDS. Deste total 950 eram mulheres e 1.966 homens de acondo com dados do 

centro de referência e treinamento DST/AIDS.(79) 
 

 

O perfil do idoso com maior risco de contaminar-se é mulher com boas condições de 

saúde que encontra-se sozinha pela viuvez ou por estar infeliz com o 

relacionamento, baixo nível de instrução e baixa renda. Com os recentes avanços 

no tratamento da impotência sexual e  reposição hormonal estes idosos sentem –se 

mais seguros a manter uma vida sexual ativa sem se  preocupar com as DSTs( 

Doenças sexualmente transmissíveis), aumentando os índices de contaminação 

pelo HIV.(77,78,79)  

 

 

Tendo em vista o processo de envelhecimento e das comorbidades evoluindo com a 

diminuição da capacidade functional devido a patologias faz-se necesário a figura do 

cuidador para acompanhar o idoso dependente ou instituição que lhe proporcione 

cuidados adequados.(1,3,4) 

 

 

Na impossibilidade dos cuidados familiares por limitações físicas, financeiras ou 

sociais surgem as ILPIs, definindas como estabelecimentos para atendimento 

integral aos idosos, dependentes ou não, sem condições familiares ou domiciliares 

para a sua permanência na comunidade de origem (Sociedade Brasileira de 
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Geriatria e Gerontologia - Seção São Paulo, 2003). São regulamentadas por 

legislação específica e fiscalizadas por órgãos governamentais vinculados a 

vigilância sanitária. (1,7,9,10) 

 

 

Idosos  moradores de  ILPIs apresentam  em média três diagnósticos de doenças 

crônicas e eventos que predispõem ao aumento da mortalidade e morbidade.  Entre 

estes diagnósticos encontram-se as infecções (principalmente pneumonia,  

infecções do trato urinário e de tecidos moles). O Center for Diseases and Control  

(CDC- EUA) calcula que ocorram por ano 1,5 milhões de infecções nos 

institucionalizados, em media, uma infecção por residente ao ano. (8) 

 

      

 As mulheres são o grupo mais longevo da terceira idade, contudo, não 

necessariamente os com melhor qualidade de vida, pois, constituem 81,1% da 

população dos asilos, com tendências a crescer nos próximos anos. Isso se deve`as 

mulheres viverem mais que os homens (com 70 anos tem-se a proporção de 2 

mulheres para um homem). Como perfil dessa população observa-se viúvas com 

dificuldade para novos relacionamentos, baixo nível de instrução, menor taxa de 

ocupação e baixa renda, várias comorbidades (em média 3 doenças associadas), 

polifarmácia e predisposição ao uso de sondas e/ou cateteres. Essas idosas tornam-

se pessoas sozinhas, com dependência de cuidadores ou institucionalizadas. (2,3,7) 

 

 

1.1.3  -Infecção na população idosa em ILPIs 
 
 

Infecções são consideradas quadros graves para as populações idosas. Provocam 

uma em cinco mortes e uma em 10 hospitalizações em pessoas com mais de 65 

anos.(11)A imunosenescência, (que traduz um estado de descontrole da função 

immune), alterações anatomofuncionais, gravidade de doenças associadas, uso de 

procedimentos diagnósticos/terapêuticos invasivos e viver em confinamento  

aumentam  a  suscetibilidade dos idosos  às infecções. (8,11,12,13,14) 
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O idoso hospitalizado tem maior propenção a contrair infecção que o adulto jovem. 

O risco específico, por década vivida, é de 10/1000 altas hospitalares na população 

até 50 anos enquanto que após os 70 anos esta taxa aumenta para 100/1000 altas. 

A taxa diária de infecção é de 0,43% em pacientes abaixo de 60 anos, comparada 

com 0,63% em pacientes acima desta idade. Dados do Center for Diseases and 

Control (CDC- EUA) mostram que de todas as infecções notificadas ao National 

Nosocomial Infection Survellance System (NNISS) entre 1986 e 1990, 54% 

ocorreram em pacientes com mais de 65 anos.(12) Levantamentos de incidência de 

infecções em unidades geriátricas mostram que 5 a 10% dos pacientes 

desenvolvem infecção no decorrer de um mês. Taxa anual de 1,5 milhões de 

infecções em pacientes institucionalizados.(8, 12) 

 

  

O diagnôstico precoce desses quadros é fundamental, haja visto o alto grau de 

mortalidade decorrente deles, contudo, manifestações atípicas das infecções em 

idosos tornam-se um desafio para o profissional de saúde. Ausência de sinais e 

sintomas clássicos dificultam o diagnóstico de infecção e são ausentes em mais de 

60% dos casos. Deve-se suspeitar de infecção quando há alterações cognitivas, 

delirium, perda da capacidade funcional, diminuição da ingesta alimentar e hídrica, 

perda de peso, dificuldade para deambular, incontinência urinária ou fecal e quedas.  

Alterações da temperatura de valores acima de 1,1oC acima da linha de base, 

devem ser consideradas como febre e ainda considerar que manifestações febris 

podem estar ausentes em até 30% dos casos (11,,21,22, 41,42,65,66) 

 
 

Para a população idosa a febre é definida como uma medida de temperatura axilar 

maior que 37,8oC, ou duas medidas de temperatura axilar maiores que 37,2oC ,  

temperatura retal maior que 37,5oC ou ainda o aumento de 1,1oC na linha de 

temperatura basal .(21) Vale lembrar ainda, que a cada década vivida após os 70 

anos de idade há de se esperar uma perda de 1oC na temperatura basal do 

indivíduo.(21) 
 

 

Define-se infecção hospitalar segundo o Center for Diseases and Control (CDC- 
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EUA): 

- adquirida após a admissão hospitalar do paciente e cuja manifestação ocorre 

durante a internação ou após alta e que se relacione com o período ou 

procedimentos hospitalares;  

- quando na mesma topografia que foi diagnosticada infecção comunitária, for 

isolado germe diferente com agravamento das condições clínicas do paciente; 

- manifestação clínica após 72 horas  da admissão hospitalar, sem evidência de 

infecção no momento da internação; 

- infecção que se manifesta antes de 72 horas de internação, quando associado a 

procedimento realizado durante esse período. (12,16) 

 

 

Em ILPIs alguns dados são importantes para se definir infecção, três importantes 

condições devem estar presentes: 

- Todos os sintomas são novos ou de apresentação aguda; 

- Causas não infecciosas para o aparecimento dos sinais e sintomas devem ser 

investigadas antes do diagnóstico de infecção; 

- O diagnóstico de infecção não deve ser baseado unicamente em sinais e sintomas. 
(12)  

 

 O Ministério da Saúde define como infecção hospitalar a infecção adqirida após 48 

horas da admissão do paciente e que se manifesta durante a  internação ou após a 

alta, quando relacionada a internação ou procedimento hospitalar (Ministério da 

Saúde, 1998). O termo infecção hospitalar está sendo substituido por infecção 

relacionada `a assistencia `a saúde (IrSA). É problema de saúde pública com 

impacto econômico e humano e em crescimento progressivo. (13) 

 

 

Estudo realizado em hospitais terciários de diversas capitais do Brasil, conduzidos 

pelo Ministério da Saúde, mostrou taxa de IrAs de 15,5% no país. (19) 

 

 

A infecçao urinária é uma das causa mais frequentes de infecção hospitalar na 

população geriátrica, sendo causa importante de septicemia. (13,15,20) 
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São poucos os trabalhos que trazem alguma informação sobre infecções em 

intituições asilares brasileiras. Villas Boas e Ferreira (2004) observaram taxa de 

pacientes com infecção de 63,6% (número de pacientes com infecção/ número total 

de institucionalizados) e uma densidade de infecção de 3,4 infecções por 1000 

pacientes-dia (episódio novo de infecção x 1000/ número de pacientes-dia no 

período)(8). As topografias mais acometidas foram respectivamente respiratória, 

urinária, pele e partes moles nas fontes consultadas. (8,11,13,14,18,20)  
 

 

Dados obtidos pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do Hospital 

Geriátrico e de Convalescentes Dom Pedro II da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo (HGCDPII- ISCMSP) no ano de 2007 mostrou índices 

semelhantes ao da literatura consultada.(8,11,13,14,15,18,20,63) A densidade de infecção 

hospitalar para a instituição é de 3,64 por mil pacientes-dia ( episódio novo de 

infecção x 1000/ número de pacientes-dia no período), sendo as topografias mais 

acometidas o trato urinário, seguido de pulmonar e partes moles. (CCIH- HGCDPII). 
(8,,20,63) 

 

 

 Infecções do trato urinário estão entre as mais frequentes entre as infecções em 

ILPIs. Isso deve-se ao fato dos internados nessas instituições apresentarem vários 

fatores de risco para o desenvolvimento da mesma, entre eles o uso frequente de 

antibioticoterapia, procedimentos invasivos, uso de sondas e cateteres, ausência de 

normas e rotinas para a contenção de infecções, aumento do número  de pacientes 

com comprometimento da imunidade por comorbidades. (8,11,12,13,14,18,21) 

 

 

1.1.4  Infecção do trato urinário em ILPIs  

 
 
Conceituando-se infecção do trato urinário (ITU) sendo a invasão de micro-

organismos em tecido desse trato causando infecção, podendo se manifestar em 

qualquer idade. Existe uma prevalência maior em crianças, mulheres com vida 
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sexual ativa e idosos. Na população geriátrica ITU é a causa mais frequente de 

infecção bacteriana e de septicemia. (23, 24) 

 

 

Classifica-se de diversas formas:  

1- Por sua localidade em infecção urinária baixa ( compreende  bexiga, próstata e 

uretra ) ou alta ( rins) .  

2- Complicada e não complicada sendo essa classificação importante devido  

implicações quanto ao tipo e duração do antibiótico usado para o tratamento e 

quanto a extensão do trato urinário acometido. (24,25) 

 

 

Os critérios diagnósticos para ITU em ILPIs  propostos na literatura consultada são: 

(17,21,23,24,25) 

 

a) para pacientes não cateterizados deve-se observar pelo menos três dos sinais e 

sintomas a seguir :  

1- febre ou calafrios; 

2- ardência ou dor a micção;  

3- aumento da frequência ou urgência miccional; 

4- dor torácica, em flanco ou suprapúbica;  

5- mudança das características da urina;  

6- decrescimo da capacidade mental ou functional. 

 
 

b) Para os pacientes cateterizados deve-se observar pelo menos dois dos sinais e 

sintomas a seguir: (17,21,23,24,25)  

1- febre ou calafrios;  

2- dor torácica, em flanco ou suprapúbica;  

3- mudança das características da urina;  

4- decrescimo da capacidade mental ou funcional.  

 

 

 ITU é uma das infecção mais comum diagnosticadas e tratadas nas ILPIs. 
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Comparando-se diferentes segmentos de idosos, após os 70 anos de idade 

aumenta em  20% na comunidade e  50% em ILPIs. Homens sofrem progressivo 

acréscimo na incidência/ano de ITU com a idade, de 2 a 4% entre  65 a 70 anos e 

mais de 22% acima de 80 anos.(11,26) Está presente em aproximadamente 10% dos 

homens e 20% das mulheres com mais de 60 anos. Em ILPIs a prevalência de 

bacteriúria é ainda mais alta, variando de 15 a 40% entre os homens e de 25 a 50% 

entre as  mulheres. Estima-se que aproximadamente 20% dos casos decorra de 

ITUs recorrentes em mulheres acima de 60 anos. (26) 

 

 

Importante termo e que deve ser bem conceituado é o de bacteriúria assintomática 

(BA) descrita como a presença de 105 unidades formadoras de colônias por mililitro 

(UFC/mL)  em duas uroculturas consecutivas, sem sinais e sintomas atribuidos a 

infecção urinária.(27,28,46,68,70) 

 

 

A BA é frequente em institucionalizados. Mais de 30% dos pacientes não 

cateterizados e praticamente todos os cateterizados crônicos tem bacteriúria 

assintomática.(15,27) Observa-se prevalência de 20 a 35% entre  homens e 20 a 50% 

entre  mulheres. Apresenta importante aumento de sua prevalência acima de 80 

anos de idade.(11,28) Dados da literatura consultada sugerem que a grande maioria 

das ITUs em idosos são assintomáticas e não requerem tratamento, contudo, 

atenção permanente `as mínimas alterações clínicas é importante, visto que são a 

causa mais comum de bacteremia na população idosa, com alto potencial para 

complicações tais como sepse e insuficiência renal.(11,27)  

 

 

Em ILPIs essa porcentagem de BA é alta devido ao grande número de pacientes 

com doenças neurológicas como doença de Parkinson, doenças cerebrovasculares, 

doença de Alzheimer, todos com  propenção a disfunção vesical, aumento do 

resíduo urinário e consequente bacteriúria. Importante salientar que embora exista 

correlação entre BA e aumento da taxa de mortalidade, a terapêutica antimicrobiana  

não ocasiona redução das taxas de mortalidade. Isso pode se dar ao fato dessa 

população ser caracterizada como frágil, tendo outros fatores para uma alta taxa de 
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mortalidade. A literatura consultada considera o assunto polêmico, não deixa claro 

se ocorre morte pela bacteriúria ou pela fragilidade dos idosos em ILPIs. (29, 

30,68,70,71,72,73,74,75)) 

 

 

Sintomas clássicos como disúria, polaciúria, dor suprapúbica, febre e bacteremia 

podem estar presentes, mas na maioria dos casos os sintomas são frustros ou 

podem se apresentar de forma totalmente atípica  dificultando o diagnóstico. 

Exemplo de sintomatologia em idosos: queda do estado geral, confusão mental, 

perda da capacidade functional, anorexia, adinamia, alterações discretas de 

temperatura. Observa-se também manifestações abdominais como náuseas e 

vômitos, ou ainda sintomas sistêmicos nos casos mais graves como desidratação, 

hipotermia e sepse.(11,21,27,29,72,76)) 

 

 

Em ILPIs, 20 a 60% de todos os antibioticos utilizados são para tratamento de ITU. 

Sintomas crônicos de doenças concomitantes tais como insuficiência cardíaca, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), insuficiência renal e anemia também 

são comuns nessa população e confundem-se com doenças agudas como infecção. 

Esses fatores contribuem para o uso excessivo de antimicrobianos e promovem a 

emergência de patógenos multirresistentes. (26, 27,28,29,30) 

 

 

 

1.1.5  Etiologia das ITUs 
 
 

As infecções do trato urinário são em sua maioria de origem bacteriana, na maioria   

das vezes causadas  por uma única bactéria, eventualmente por fungos ou vírus. A 

maioria é provocada por bactérias Gram negativas, mais especificamente 

enterobactérias.(11,24) Embora a maioria delas derive de um único patógeno, 

infecções polimicrobianas ocorrem em 10-25% dos casos entre os idosos. (35) 
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 Estudo  realizado em  instituição de longa permanência em Botucatu, conseguiu 

isolar o agente etiológico em 47% das infeções do trato urinário, sendo a Escherichia 

coli o agente mais prevalente seguido do Staphylococcus coagulase negativa .(8) 

 

 

Outros estudos, incluindo alguns brasileiros em ambientes hospitalares e ILPIs, 

verificam praticamente a mesma etiologia para as ITUs. (11,15, 27, 28, 31, 32) Tanto em 

pacientes não cateterizados como nos cateterizados a Escherichia coli é o agente 

mais prevalente, seguida de outras enterobactérias como a Pseudomonas 

aeruginosa, Proteus mirabilis, Klebisiella sp, entre outras de menor prevalência. (11,15, 

27, 28, 31, 32) 

 

 

Pacientes vivendo em ILPIs apresentam complicações que predispõem a ITUs. Uso 

de fraldas, utilização de cateteres para nutrição enteral prolongada, incontinência 

urinária e fecal, uso de cateteres urinários de demora ou condom e situações que 

levam a necessidade de cateterização de alívio e uso de coletores de sistema aberto 

favorecem a colonização por Gram negativos e alguns Gram positivos como os 

Enterococcus spp e o Staphylococcus saprophyticus, além da Candida 

spp.(8,11,12,,18,27, 31, 34,36,40,43,44,61,68,70) 

 

 

Os patógenos mais comuns isolados em pesquisas de hospitais brasileiros são 

respectivamente Staphylococcus aureus (22,8%), E. coli (13,8%) e Pseudomonas 

aeruginosa(13,3%). Problemas com resistência bacteriana são bastante frequentes 

nesses locais. (31,34,40,43,44) 

 

 

Estudo realizado no HGCDPII - ISCMSP aponta como principal agente etiológico 

das ITUs em pacientes institucionalizados a E.coli (31%) seguida pela Pseudomonas 

aeruginosa (16%) com tendência ao desenvolvimento de cepas multirresistentes. (31) 

 

 

A Escherichia coli aparece na literatura consultada como o principal patógeno 
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causador de ITU e tem sido bem estudada em seus fatores de virulência. 

Referências apresentam especial habilidade de aderência ao uroepitélio por  

fímbrias ou mecanismos adesivos. Outros patógenos como o Proteus mirabilis e 

Klebsiella pneumoniae tem mostrado mecanismos semelhantes de virulência. (35,37) 

 

 

Bacilos Gram negativos e Enterococcus na região períneal induzem ao 

desenvolvimento de bacteriúria relacionada ao cateter tornando-os importante fonte 

de infecção. Os cateteres podem ser colonizados por estas bactérias que se aderem 

irreversivelmente `a sua superfície, produzindo polímeros extracelulares que 

favorecem a adesão e formação de uma matriz estrutural  resistente  a agentes 

antimicrobianos. A esta estrutura dá-se o  nome de biofilme. (35) 

 

  

Os biofilmes conferem resistência aos agentes antimicrobianos que dependem da 

estrutura e de atributos fisiológicos do próprio biofilme. O biofilme dificulta a 

penetração dos agentes antimicrobianos na sua matriz atuando como barreira de 

difusão, alteram a curva de crescimento dos micro-organismos, promovendo  

crescimento mais lento e diminuindo a absorção dos antimicrobianos além de 

promover outras mudanças fisiológicas tais como a limitação de nutrientes e 

estresse ambiental que alteram o crescimento bacteriano.(18,37) A presença de 

biofilmes é muito frequente nas infecções causadas por Pseudomonas aeruginosa. 
(37) 

 

 

1.1.6  Resistência bacteriana e sua importância   

       clínica 
 

Resistência bacteriana em ILPIs tem sido documentada na literatura médica desde 

1970 e também registradas pelos serviços de vigilância nas  ILPIs.(38) 

 

 

Trabalhos iniciais descreveram bacilos Gram negativos com resistência a Beta-
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lactâmicos e aminoglicosídeos enquanto os mais recentes mostram ascenssão de 

vários patógenos, notadamente Staphylococcus aureus meticilino-resistentes 

(MRSA). (33,34,61) 

 

 

O advento da penicilina em 1940 representou uma revolução no campo das doenças 

infecciosas, por modificar de forma dramática  a evolução e o prognóstico dessas 

patologias.  As infecções bacterianas estavam terminadas, imaginava-se que as 

bactérias seriam totalmente vencidas.(38) 

 

 

Passados 70 anos de existência dos antibióticos, tem-se conhecimento que a cada 

dia mais bactérias resistentes a antibióticos são isoladas. Como seria de se esperar, 

esses micro-organismos, em resposta a agressão, passaram a elaborar mecanismos 

para resistir aos efeitos lesivos dos antibióticos. A esse fenômeno dá-se o nome de 

resistência bacteriana. Fenômeno já observado por Alexander Fleming, que 

percebeu que algumas bactérias não eram inibidas pela penicilina, caracterizando a 

resistência natural ou intrínseca, hoje atribuída `as penicilinases, enzimas que 

hidrolizam o anel beta-lactâmico da penicilina tornando-a inativa. (38) 

 

 

O primeiro exemplo de aquisição de resistência bacteriana ocorreu pelo 

Staphylococcus aureus que no início da Segunda Guerra Mundial, era sensível as 

penicilinas e gradativamente foi adquirindo resistência chegando nos dias atuais a 

quase 100% de resistência. Isso se dá devido ao surgimento, em uma população 

originalmente sensível de bactérias, de espécies resistentes a antibióticos, 

decorrente de modificações  na  estrutura e funcionamento da célula bacteriana. (38) 

Podem ocorrer mudanças na permeabilidade da membrana celular da bactéria, 

efluxo do agente antimicrobiano da célula, mutação da bactéria, degradação 

enzimática da droga, desenvolvimento de mecanismos metabólicos alternativos para 

inibir o impacto do antimicrobiano.(39) 

 

 

Ironicamente, antibióticos que são a maior arma contra infecções bacterianas, 
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também são agentes de seleção e promoção de resistência bacteriana. A resistência 

microbiana pode ser mais observada em ambientes hospitalares pela facilidade de 

transmissão cruzada, vetoração por funcionários e visitantes além da manutenção 

por pacientes colonizados.(33) Hoje o tratamento de infecções graves determinadas 

por micro-organismos multirresistentes a antibióticos se constitui  desafio na prática 

médica, principalmente dentro das ILPIs, se considerarmos a presença de pacientes 

com altos índices de colonização, múltiplos fatores para contaminação, 

disseminação e manutenção desses micro-organismos, além da utilização de 

antibióticos sem  critério adequado.(38,74,75,76) 

 

 

Patógenos resistentes em ILPIs apresentam três possíveis origens: (26,27,33) 

1- chegam com pacientes colonizados ou infectados de outros hospitais, 

principalmente Staphylococcus aureus e coagulase negativa  e Enterobacterias; 

2- seleção ou mutação pelo uso indevido de antibióticos;  

   a) pressão seletiva; 

   b) mutação: 

3- resistência devido a transferência de material genético para outras espécies.  

 

 

A disseminação de bactérias multirresistentes em ILPIs tem sido bem documentada. 
(33,34,61) Alguns estudos mostram alto percentual de pacientes colonizados por 

Staphylococcus aureus (MRSA) e coagulase negativa (MRSE) por  longo período de 

tempo.(33,34) Estudo mostrou que após três meses da avaliação inicial, até 65% dos 

pacientes ainda se mantém colonizados por MRSA e Pseudomonas aeruginosa.(33) 

.Outros trabalhos mostram resultados similares variando o índice de colonização  em 

torno de 16%. (26,33,34,40) 

 

 

Reconhece-se alguns fatores de risco para a infecção por patógenos 

multirresistentes em pacientes institucionalizados.  Identifica-se  para infecções por 

MRSA a colonização pelos mesmos,  diálise,  diabetes mellitus e doença vascular 

periférica.  Quanto `as infecções causadas por bacilos Gram negativos resistentes 

os fatores de risco significativos são a cateterização urinária intermitente e a 
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presença de sondagem vesical de demora.(33,73,75) Outro importante fator de risco 

para o desenvolvimento de multirresistência  indicado pela literatura consultada  é o 

uso inapropriado de antibióticos.(74,75) 

 

 

 Sabe-se que  antibióticos são a classe mais frequente de fármacos prescritos em 

ILPIs. (27,33,41,42,45) Aproximadamente 40,00% de todas as drogas  sistêmicas 

prescritas são antimicrobianos.(27)  Presume-se  que  de 25,00% a 75,00% dos 

antibióticos sistêmicos e 60,00% dos tópicos são prescritos inapropriadamente.(33) 

Há dificuldades em se fazer diagnósticos precisos  nessa população devido `a 

quantidade de comorbidades, comprometimento cognitivo e ausência de sinais e 

sintomas clássicos de doença infecciosa.  Além do que, muitas vezes, não há 

suporte laboratorial e radiológico para apoio diagnóstico na maioria das ILPIs. 
(27,33,41,42,47,53,54,72,) 

 

 

 

1.1.7-  ITUs na Santa Casa de São Paulo 
 
 

 
Sabe-se pela literatura consultada que a E.coli é o principal agente causador de ITU  

em pacientes idosos, variando de 21,00 a 54,00% de prevalência  e  que  a 

presença de outros Gram negativos é também de grande 

importancia.(8,14,15,18,26,34,44,70,73) (Tabela 1) 
 
 
 Pseudomonas aeruginosa é apontada como a responsável pelas infecções de difícil 

manejo devido a sua capacidade de  colonização e formação de biofilme.(18) Dados 

de estudos realizados  na I.S.C.M.S.P.  em pacientes ambulatoriais com sondagem 

vesical crônica, apresentam aproximadamente 43,00% de positividade para 

Pseudomonas aeruginosa em uroculturas  como agente das ITUs.(15) 
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Adaptado de Fabbri e Pires, Tratado  de Geriatria e Gerontologia, 2006 
 

 

Nos anos subsequentes os dados mostrados pelo Laboratório de Microbiologia não 

diferiram do apresentado naquele trabalho.(15,18) (SISC-2003-2007) A Pseudomonas 

aeruginosa continua sendo o maior agente de ITUs complicadas com 

multirresistência nos Hospitais da Santa Casa de São Paulo.  O Serviço de Controle 

de Infecção Hospitalar (SCIH) observou em 2005 que 48,79% das uroculturas foram 

positivas e que destas 19,00% tiveram como resultado o crescimento de 

Pseudomonas aeruginosa, sendo ela o agente mais isolado, excetuando-se as 

enterobactérias em conjunto e não individualizadas. (15,18, 43, 44) (SISC- 2003-2007). 

 

 

A presença desses dados motivou o presente estudo que visa descrever o perfil 

Organismo 
 

Prevalência (%) 

Gram- negativos  
Escherichia coli 21,00 -54,00 
Klebisiela pneumoniae   1,90 -17,00 
Enterobacter  sp   1,90 – 9,60 
Citrobacter sp   4,70 -  6,10 
Proteus mirabilis   0,90 – 9,60 
Providencia sp 18,00 
Pseudomonas aeruginosa   2,00 –19,00 
Outros   6,10 –20,00 
 
 

 

Gram- positivos  
Enterococus sp   6,10- 23,00 
Estreptococos do grupo B   1,20 – 3,50 

  
Estafilococos coagulase- 
negativos 

  1,40 -  3,70 

Staphylococcus aureus   0,90 – 2,00 
  
Candida spp   0,00 - 5,00 
  

Tabela 1. Prevalência da Flora Microbiana em Pacientes  Idosos 
com Infecção do Trato Urinário(44) 
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microbiano das uroculturas de idosos institucionalizados e compará-lo com  ITUs em 

população ambulatorial e de hospital geral. 

 

 

 
 
1.1.8- Diagnóstico laboratorial das ITUs por   

        bactérias 

 
 

Discutiu-se anteriormente, nesta revisão de literatu, os crítérios clínicos para o 

diagnóstico de ITU. Além da avaliação clínica das diferentes comorbidades e dos 

sintomas, o diagnóstico laboratorial se faz necessário para tratamento e condução 

adequada das ITUs.(25, 45) 

 

 

Os exames laboratoriais para o diagnóstico de ITU servirão para auxiliar na decisão 

sobre qual tipo de tratamento adotar, sempre associado ao quadro clínico, uma vez 

que ele sempre prevalescerá sobre os resultados laboratoriais encontrados. 

 

 

Exames relacionados com diagnóstico das ITUs : 

Urina tipo I- Compreende a análise de três aspectos: Físico, bioquímico e 

sedimento urinário.  No primeiro pode ocorrer  mudança da cor e do cheiro o que 

chama a atenção principalmente dos idosos e de seus cuidadores no caso de 

pacientes mais fragilizados. No aspecto bioquímico detecta-se o nitrito quando 

bactérias Gram negativas estão presentes e a estearase leucocitária quando há a 

possível presença de leucócitos na urina. No sedimento urinário atribui-se maior 

valor `a piúria, Boscia e col. encontraram 93,50% de piúria em pacientes idosos com 

bacteriúria significativa, contudo outras condições também podem causar piúria na 

ausência de infecção. Nota-se que também pode ocorrer bacteriúria na ausência de 

piúria. A coloração de Gram é importante exame complementar em situações que 

não permitam a realização da urocultura. A presença de um micro-organismo por 
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campo microscópico de grande aumento corresponde a 95,00% de sensibilidade 

para bacteriúria significativa.(44, 45,47) 

 

 

Urocultura- Cultura qualitativa e quantitativa da urina  de jato médio com objetivo de 

identfiicar  e quantificar o possível agente etiológico  da ITU. A urocultura  permite  

também testes de susceptibilidade necessários pelas crescentes falhas terapêuticas 

decorrentes de tratamentos empíricos, indicação antibiótica inadequada e formação 

de cepas multirresistentes. (18, 45,47,51,52) 

 

 

 Bacteriúria significativa é confirmada na presença de urocultura com identificação e 

quantificação do número de colônias de um agente  etiológico. Valores  ≥105 UFC  

são  aceitos universalmente e foram estabelecidos por Kass analisando  amostras 

de urina de  pacientes jovens que em 95,00% dos casos apresentaram  quadro 

clínico de pielonefrite.(46) Este valor tem sido utilizado para o diagnóstico de outras 

apresentações de ITU. Classifica-se atualmente a bacteriúria significativa conforme 

o tipo de infecção do trato urinário e o método de coleta da urina. Os critérios atuais 

também diferem de acordo com a população investigada, variando para mulheres e 

homens sintomáticos, pacientes cateterizados sintomáticos, punção suprapúbica em 

sintomáticos e para bacteriúria assintomática, presença de comorbidades e idade do 

paciente. (Quadro 1)(18, 44, 46, 47, 48, 50, 52,72,73,76) 

 

 

As amostras submetidas a urocultura devem ser originadas de pacientes com 

sintomas de ITU ou de pacientes assintomáticos com alto risco de infecção. (72) 

Normalmente a urina é um fluido estéril, porém, pode tornar-se contaminada com a 

flora do períneo, próstata, uretra ou vagina. 

 

 

 Cabe ao microbiologista assegurar métodos e procedimentos para que a amostra 

seja representativa e com o menor índice de flora normal possível. Deve garantir que 

os microorganismos estejam viáveis para o cultivo, que a amostra esteja protegida 

do meio ambiente e a semeadura realizada em meio de cultura que propicie o 
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crescimento bacteriano e  a  contagem de unidades formadoras de colônias por 

mililitros(UFC/mL) do micro-organismo que pode estar causando a ITU. (49, 50, 51, 52) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A urocultura é considerada o exame padrão-ouro para o diagnóstico de ITU, 

contudo, deve ser analizada em conjunto com o exame de urina tipo I que fornece 

parâmetros bioquímicos e de sedimento urinário que em concordância com a clínica 

fornece uma interpretação mais adequada.( 45,47, 51,52)  

 

 

 

1.1.9 Impacto do Perfil  Microbiano sobre os 

custos e a resistência microbiana 
  
 
Apresentou-se anteriormente dados de literatura que discutem questões de IrSA, 

aspectos característicos das ITUs em ILPIs, tanto em relação ao quadro clínico 

como em relação ao diagnóstico. Vale ressaltar a questão da diferenciação entre a 

colonização que seria a presença do organismo sem estar provocando doença e a 

infecção onde o organismo  presente  é a causa  da  doença. (33,35,38,53) 

Contagem de Colônias Dados Clínicos ou de Coleta  
  
≥102 UFC coliformes/ml Mulheres sintomáticas 
≥102 UFC/ml Pacientes cateterizados sintomáticos 
≥103 UFC/ml Homens sintomáticos 
≥105 UFC não coliformes/ml  
≥105 UFC/ml Bacteriúria assintomática 
Qualquer crescimento em  
Assintomáticos 

Punção Suprapúbica em sintomáticos 
 

Quadro 1  Definição de Bacteriúria Significativa Segundo o Número de 
Colonias, dados Clínicos e de coleta 

Fonte: Manual de Microbiologia Aplicada ao Controle de Infecção 
Hospitalar,APECIH, 1998.(47) 
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Sabe-se que infecções são causas de prolongamento de internações e aumento nos 

custos hospitalares. No Brasil, existe tendência em se elaborar pacotes 

assistênciais, assim como já ocorre nos Estados Unidos. O sistema pré-pago de 

reembolso das despesas de saúde, onde a remuneração não é pelo total, mas sim, 

um valor para o diagnóstico e tratamento, com ou sem complicações do tipo 

infecção, o que pode honerar em muito uma internação hospitalar. Dada a estrutura 

de reembolso prevalente hoje, hospitais com altas taxas de infecção sofrem 

sucessivos prejuízos. Trabalhos realizados  nos Estados Unidos mostram que o 

custo anual associado `a resistência antimicrobiana é de aproximadamente US$47 

bilhões. Como exemplo, cita-se estudo de pacientes com bacteremia causada por 

Staphylococcus aureus meticilino-resistentes que ficaram internados 2,7 dias a mais 

em média do que pacientes com cepas sensíveis representando um custo adicional 

de US$3.500,00 por paciente.(8,13,54,55) 

 

 

 Hospitais brasileiros tem hoje políticas de antimicrobianos propostos pela OMS, que 

são exigência da ANVISA e do CFM, que visam o controle de custos e da resistência 

microbiana. Formulários de restrição de antibióticos parecem ter pequeno impacto 

na contenção do consumo de drogas bactericidas e muito se gasta com controles de 

infecção devido as medidas de isolamento instituídas. Melhores condições de 

nutrição, estudos epidemiológicos, e observação de tecnologia de baixo custo, tais 

como vigilância epidemiológica com visitas rotineiras da CCIH e busca ativa, uso de 

critérios clínicos e laboratoriais para definir infecção em ILPIs, manutenção de  

rotinas para utilização de cateteres e procedimentos além de serviço de educação 

continuada capacitam melhor o local a diminuir o impacto dos custos com IrSA ( 12, 17, 

21, 55,56,62,67,75)  

 

 

Schentag  em 1995 apresentou uma proposta de análise institucional dos micro-

organismos e estudo dos antibióticos mais efetivos contra as cepas mais 

prevalentes. Sugeriu o uso de doses para erradicar o patógeno a fim de evitar a 

seleção natural. (57) O trabalho visava a identificação dos patógenos e a resposta 

dos mesmos frente a antibioticoterapia assegurando assim o uso mais apropriado 

dessas drogas. 
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Outro estudo que explora a flora microbiana foi realizado no Hospital das Clínicas - 

Faculdade de Medicina de Botucatu pela Comissão Permanente de Controle de 

Infecção Hospitalar e  pelo Laboratório de Analises Clínicas em 2006  mostra o perfil 

microbiano e a sensibilidade das cepas aos antimicrobianos no período de janeiro 

de 2004 `a junho de 2006, identifica a flora bacteriana do hospital e a 

susceptibilidade da mesma ao uso de antibióticos.(58) Na ISCMSP, em 1998, um 

trabalho estudando floras bacterianas específicas mostrou valor preditivo importante 

para o estudo de pneumonias em pacientes atendidos em serviços de emergência, 

permitindo melhor escolha de antibioticoterapia.(59) 

 

 

As estimativas de custos com antibioticoterapia destinadas ao tratamento de 

infecção do trato urinário no HGCDPII – ISCMSP, segundo o centro de custos do 

HGCDPII- ISCMSP foram de R$138.772,77, ou seja, 29,43% do total de 

R$471.485,88 gastos com antibióticos de acordo com as solicitações à farmácia no 

ano de 2009.  

 

 

A análise destes dados de IrSA e o constante trabalho com a população 

institucionalizada com altos índices de infecção motivaram o presente estudo  do 

perfil microbiano das uroculturas de pacientes institucionalizados para futuramente 

compará-los com dados de hospital geral e para se otimizar os custos com controle 

de infecção hospitalar. 
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    2. OBJETIVO 
 

 
1- Analisar o perfil microbiano de amostras urinárias de pacientes 

institucionalizados no Hospital Geriátrico e de Convalescentes Dom Pedro II.  

 

 

2- Obter a prevalência das cepas de bactérias que mais frequentemente 

colonizam ou causam infecção no trato urinário destes pacientes.  

 

 

3- Obter a prevalência das cepas multirresistentes no trato urinário destes 

pacientes. 



3. CASUÍSTICA  E  MÉTODOS 
 

 
 Estudo  retrospectivo devidamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo , sob o protocolo de 

número 152/07 (Apêndice) foi realizado entre julho de 2006 e dezembro de 2007, 

no Hospital Geriatrico e de Convalescentes Dom Pedro II (HGCDPII) e no 

Laboratório de Microbiologia do Hospital São Luiz Gonzaga da ISCMSP com o 

intuito de se estudar a flora microbiana das uroculturas de pacientes 

institucionalizados.  

 

 

O HGCDPII é uma ILPI, fundado em 1911, pertencente a ISCMSP, localizado no 

bairro do Jaçanã (Cidade de São Paulo). Com capacidade para aproximadamente 

500 leitos, divididos em unidades de internação que são organizadas por grau de 

dependência. Recebe pacientes da rede pública que são selecionados por uma 

central de vagas, em tratamento prolongado ou sem suporte social, e lá moram até 

seu reestabelecimento, ou permanecem institucionalizados. O Hospital tem a 

particularidade de servir como hospital geriátrico de formação acadêmica recebendo 

residentes de clínica médica e geriatria além de outros profissionais da saúde. Não 

possui estrutura laboratorial, motivo pelo qual se utilizou o laboratório do Hospital 

São Luiz Gonzaga, que é um hospital geral também da ISCMSP, para o 

processamento das uroculturas, vizinho ao HGCDPII. 

 

 

O trabalho foi dividido em duas etapas: 

 

 

3.1- Coleta de dados laboratoriais: Foi  feita a coleta de dados retrospectiva  de 

todas as uroculturas solicitadas no HGCDPII  no período de julho de 2006 até 

dezembro de 2007. Tabulou-se  os dados no programa Exel 2004 for Mac versão 

11.3. Coletou-se nome, idade, registro, número do pedido, cultura solicitada, 

resultado, sensibilidade, multirresistência. Teve-se  como critérios de exclusão as 
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culturas colhidas de pacientes com menos de 48 horas de internação e aquelas com 

crescimento de mais de um micro-organismo, caracterizando contaminação. Estes 

dados foram colhidos e tabulados através de busca ativa pela CCIH do HGCDPII 

das solicitações das uroculturas e posterior averiguação do resultado consultado 

pelo número do pedido de exame. 

 

 

Ocorreram 1420 solicitações de uroculturas, que ao serem colhidas, segundo 

métodos de assepsia preconizados pela literatura, foram colocados em laminocultivo 

(Uribac da Probac®do Brasil), sistema de cultura em lâmina que assegura o 

transporte e o armazenamento da amostra e garante o cultivo para diagnóstico dos 

principais agentes de infecções urinárias, permitindo a quantificação dos agentes e 

evitando contaminação por outros agentes e posteriormente enviadas para o 

laboratório de análise. 

 

 

Os critérios para a solicitação das uroculturas seguiram as recomendações de 

literatura consultada(48,49,50,52,72,76) e protocolo vigente na instituição onde constam 

queixa do paciente, sinais ou sintomas clínicos sugestivos de infecção, alteração do 

aspecto da urina, troca de sondagem vesical, controle de tratamento se paciente se 

mantém sintomático.(Anexo 1) 
 

 

As culturas foram processadas de acordo com os padrões do Clinical and Laboratory 

Standards institute (CLSI,2005)(84)adotados pelo laboratório, incubadas a 

temperatura de 37 graus Celsius (37oC) por 24 a 48 horas . Após esse período 

realizou-se a avaliação do crescimento de microorganismos, verificando-se número 

de colônias e feita a quantificação. Para este trabalho foram consideradas como 

positivas as uroculturas com contagem de colonias ≥ 105UFC/mL. Amostras com 

contagens inferiores a este número foram liberadas pelo laboratório com o número 

de colônias para posterior interpretação do profissional médico. As amostras com 

crescimento significativo foram submetidas a coloração de Gram e segundo 

caracteres de morfologia realizou-se as séries bioquímicas apropriadas. A 

susceptibilidade dos isolados foi determinada e interpretada a partir do teste de 



 

 

28 

28 

susceptibilidade seguindo-se o método de Kirby-Bauer ou Disco Difusão de acordo 

com o documento do CLSI, 2005 (84)   o vigente CLSI, 2010(85). O CLSI é documento 

atualizado anualmente, porém, desde o início deste trabalho as atualizações não 

alteraram os critérios interpretativos das susceptibilidades descritas no presente 

trabalho.  

 

 

O método utilizado foi o de suspensão direta das colônias, que consiste em ajustar o 

crescimento bacteriano a escala 0,5 de McFarland (1,5 x 108UFC/mL) a partir do 

crescimento bacteriano sem incubação prévia. Semeou-se a placa de Petri, com 

meio Agar Müeller-Hinton de espessura de aproximadamente 4mm, com este 

material em três direções ( rotações de 60 graus). Os discos de antibiogramas são 

colocados no agar com distância de 3cm aproximadamente. São incubadas de 16  

`a 24 horas e medidos os diâmetros dos halos de inibição e interpretados de acordo 

com padrões estabelecidos para cada antimicrobiano.(83,85) 

 

 

O laboratório deve selecionar os agentes antimicrobianos mais apropriados em 

parceria com os infectologistas, serviços de controle de infecção hospitalar e 

farmácia observando-se a eficácia clínica, prevalência de resistência, minimização 

do surgimento de resistência, custo, indicação do FDA e atuais recomendações 

consensuais para drogas de primeira escolha e drogas alternativas, além da 

utilidade para as propostas do controle de infecção hospitalar. As recomendações 

que constam em cada revisão do CLSI para cada grupo de organismos incluem 

agentes de eficácia comprovada e com desempenho aceitável em testes in vitro .(85)  

 

 

Para cada grupo de organismos, as tabelas contêm as condições recomendadas 

para os testes, recomendações mínimas de controle de qualidade, comentários 

gerais sobre testes de grupos de organismos e comentários específicos sobre testes 

de determinadas combinações droga/organismo, agentes sugeridos a serem 

considerados para testes de rotina clínica (grupos A, B, C, U), drogas adicionais 

(grupo O e grupo Inv), critérios de interpretação de diâmetro dos halos de inibição e 

valores de Concentração Inibitória Mínima(CIM) equivalentes.(84) No CLSI vigente os 
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grupos de micro-organismos estão divididos em:(85) 

- Enterobacteriaceae 

- Pseudomonas aeruginosa 

- Acinetobacter spp 

- Burkholderia cepacia 

- Stenotrophomonas maltophilia 

- Outras Não enterobacteriaeae 

- Staphylococcus spp 

- Enterococcus spp 

- Haemophilus influenzae e Haemophilus parainfluenzae 

- Neisseria gonorrhoeae 

- Streptococcus pneumoniae 

- Streptococcus spp (Grupo β hemolítico) 

- Streptococcus spp (Grupo Viridans) 

- Vibrio Cholerae 

- Neisseria meningitides 

- Bacillus anthracis 

- Yersinia pestis,Burkholderia mallei, Burkholderia pseudomallei, Francisella 

tularensis e Brucella spp 

- Helicobacter pylori 

 

 

Os agentes no Grupo A são considerados apropriados para inclusão na bateria de 

testes primários de rotina e para relatórios rotineiros dos resultados de grupos 

específicos de organismos; o Grupo B inclui agentes clinicamente importantes em 

infecções nosocomiais; o Grupo C compreende agentes antimicrobianos alternativos 

ou complementares que devem ser testados em instituições afetadas por cepas 

endêmicas ou epidêmicas resistentes a várias drogas primárias; o Grupo U(urina) 

relaciona agentes antimicrobianos que são usados principalmente no tratamento de 

infecções do trato urinário; o grupo O(outros) inclui agentes que possuem indicação 

clínica para o grupo de organismos, mas, não são testados de rotina e por fim o 

grupo Inv.(em investigação) inclui agentes que estão sendo pesquisados para um 

grupo de organismos, ainda não aprovados pelo FDA.(84)  
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O resultado final comporta para cada antibiótico uma interpretação qualitativa para 

cada cepa testada, classificando-a em sensível(S), intermediária(I), resistente(R) ou 

não  sensível(NS) ao antibiótico.(86)    

 

 

Os principais agentes etiológicos bacterianos das infecções do trato urinário estão 

compreendidos nos grupos: Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter spp, Staphylococcus spp, Enterococcus spp.(24,45,87) E para cada grupo 

o CLSI recomenda os antimicrobianos descritos nos quadros de I a V.(Anexo 2 
) (85) 

 

 

Para as cepas de bactérias multirresistentes eram feitas as confirmações da 

resistência através do método do E-test® - fitas plásticas com doses logarítmas e 

escalonadas de antibióticos para a obtenção de concentração inibitória minima 

(CIM). 

 

 

Bactérias multirresistentes tem como definição a resistência a três ou mais classes 

de antimicrobianos.(84) Para este estudo o critério de multirresistência foi a ausência 

de sensibilidade para a maioria das classes de antimicrobianos testados de rotina 

(três classes ou mais), para os respectivos micro-organismos. 

 

 

 3.2- Análise dos dados tabulados: Os dados coletados foram analisados para se 

verificar a resposta para o perfil microbiano das uroculturas de pacientes 

institucionalizados seguindo-se dados de literatura. (8, 15, 20, 31, 40, 43) Analizou-se os 

resultados descritivamente. As prevalência foram expressas em percentuais e 

número absoluto para uma comparação com o número total de pacientes e a 

proporção dos acometidos. O número total de uroculturas de 1420 se mostrou 

superior ao indicado pelo intervalo de confiança de 95% que foi de 998 uroculturas a 

serem analisadas. 
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4. RESULTADOS 
 

 
 

Das 1420 uroculturas solicitadas 130 (7,00%) foram excluídas: devido estarem 

contaminadas 29(2,00%), por pertencerem a pacientes que na hora da coleta tinham 

menos de 48 horas de internação 53(3,00%)  e mais 48 uroculturas (3,00%) que não 

foram recebidas no laboratório por motivos não pesquisados neste trabalho. O total 

de culturas processadas pelo laboratório para o estudo do perfil microbiano foi de 

1290 (93,00%) e destas 544 (28,00%) obtiveram resultado negativo ou sem 

crescimento bacteriano significativo após a incubacão de 48 horas a 37oC e foram 

liberadas como negativas ou com o número respectivo de crescimento bacteriano 

em UFC/mL para avaliação do profissional medico. (Gráfico 1 e  Gráfico 2) 
 

 
 
 
  

scb =  sem crescimento bacteriano                           Fonte: HGCDPII 
 
 

Gráfico 1. Número total de uroculturas solicitadas no HGCDPII no período de  
                    julho2006 a dezembro 2007. 
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scb = sem crescimento bacteriano 
 
 
 
 
 
 
 

 
Das 1290 uroculturas incluidas na análise 746 obtiveram resultados com  

crescimento de 105UFC/mL e consideradas como bacteriuria significativa. As 

frequências dos agentes etiológicos foram relacionados de acordo com sua 

prevalência dentre as 746 uroculturas consideradas positivas. (Tabela 2) 
 
 
 

 

 

Gráfico 2. Número de uroculturas solicitadas  no HGCDPII no 
período de julho 2006 a dezembro 2007 em porcentagem. 
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Tabela 2.  Distribuição de micro-organismos causadores de ITU obtidos de 

uroculturas com crescimento clinicamente significativo de pacientes do  HGCDPII de  

julho 2006 a dezembro 2007 de acordo com a prevalência em ordem crescente de 

valores. 

 

 

 

Organismo 
 
E. coli 
P. mirabilis 
P. aeruginosa 
Enterococus sp 
K. pneumoniae 
P. vulgaris 
C. freundii 
C. koseri 
Candida spp 
S. coag. Neg. 
S. aureus 
A.cinetobacter  
P. rettgei 
M. morgani 
Enterobacter sp 
Outros 

Número amostras 
 
250 
111 
  92 
  80 
  58 
  41 
  19 
  17 
  14 
  14 
  13 
  11 
  08 
  05 
  05 
  08 
  
 

Porcentagem 
 
33,50 
14,87 
12,33 
10,72 
  7,77 
  5,49 
  2,54 
  2,27 
  1,87 
  1,87 
  1,74 
  1,47 
  1,07 
  0,67 
  0,67 
  1,07 

Total 746 100% 
 
Fonte: HGCDPII 
 

 

 

 

 

 

As frequências dos agentes etiológicos foram relacionados de acordo com a 

incidência dos principais micro-organismos isolados. Observou-se que a  E. coli 

obtida em 250 amostras (33,50%) foi o principal agente isolado , seguida do P. 

mirabilis isolado em 111 amostras (14,87%). A P.aeruginosa esteve presente em 92 

das amostras analizadas (12,33%). Os Enterococos sp foram encontrados em 80 
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amostras (10,72%). Amostras sem crescimento bacteriano significativo foram de 

544(42,17%) das amostras estudadas. Todos os outros agentes apresentaram 

crescimento inferior a 8,00%. ( Gráfico 3 e Gráfico 4) 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

Fonte: HGCDPII 
 

 
 

Gráfico 3. Distribuição de microbiota com crescimento clinicamente significativo 
em  uroculturas colhidas no HGCDPII de julho 2006 a dezembro de 2007 em 
porcentagem. 
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scb= sem crescimento bacteriano 

Fonte:HGCDPII 
 

 

 

 

Obteve-se prevalências das cepas multirresistentes através da análise dos 

antibiogramas. Das 746 uroculturas com crescimento bacteriano significativo, 182 

uroculturas, ou seja 24,39% tiveram crescimento de bactérias multirresistentes. 

Dentre elas a maior prevalência foi de P.aeruginosa (41,00%), 76 urocultras das 182 

multirresistentes, seguidas dos enterococus sp com 30 uroculturas (16,00%),  23 

uroculturas com E. coli (13,00%) e 14 uroculturas com K. pneumoniae (8,00%). Os 

resultados estão expostos em porcentagem para facilitar a análise do total de 

bactérias multirresistentes. (Gráfico 5).  

 
 

Gráfico 4. Número total de uroculturas  avaliadas de julho 2006 a dezembro  
2007 no HGCDPII em número absoluto. 
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Fonte:HGCDPII 
 

 

 

Obteve-se da análise dos dados de uroculturas um perfil de microbiota comum com 

predomínio de E. coli, seguida de P. mirabilis e P. aeruginosa. Se comparados 

dados encontrados na análise de uroculturas com crescimento de microbiota 

multirresistente tivemos predomínio de P. aeruginosa seguida de Enterococus sp 

que não era significativo na microbiota comum, aparecendo como o quarto agente 

mais prevalente nas ITUs em geral ,mas, como o segundo mais prevalente nas ITUs 

causadas por microbiota multirresistente. (Gráfico 6) 

 
 
 

Gráfico 5. Microbiota multirresistente obtida de amostras colhidas de 
uroculturas no  HGCDPII no período de julho de 2006 a dezembro de 2007 em 
porcentagem . 
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Fonte: HGCDPII 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Comparação entre  microbiota normal e multirresistente obtida das 
uroculturas de pacientes de julho 2006 a dezembro 2007 no HGCDPII. 
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5. DISCUSSÃO 
 

 
O maior desafio do envelhecimento relaciona-se ao viver mais com maior qualidade. 

A saúde pública tem a preocupação de implementar estratégias para melhora das 

condições de vida nos diferentes aspectos da terceira idade(1) 

 

 

O processo de envelhecimento humano propicia um aumento de doenças crônicas 

que interferem na capacidade de independência pessoal, necessitando o idoso de 

assistência de profissionais de saúde regularmente, seja em casa ou em ILPIs.(1) 

Estima-se que a cada 10 anos vividos dobra-se o risco de declínio funcional 

propiciando complicações e internações frequentes com altos índices de 

infecção..(2,3) 

 

 

 Devido `as necessidades de se desenvolver espaços para o atendimento global do 

idoso, as ILPIs hoje tem uma vasta procura tanto ativa do público como por uma 

central de vagas que drena casos de enfermarias e pronto-socorros de hospitais 

gerais com demanda reprimida de leitos.(69) 

 

 

Estudos com microbiota de hospitais gerais, sua prevalência e desenvolvimento de 

resistência microbiana são amplamente divulgados. Contudo, estudos brasileiros 

sobre ILPIs são infrequentes e publicações com dados de infecção em instituições 

são escassos e não trazem informação sobre a microbiota destas instituições.(2,3)  

 

 

Como já exposto anteriormente a população dessas ILPIs é composta de idosos 

frágeis com comorbidades e sequelas que predispõem a complicações, entre elas a 

mais comum a infecção que é uma das principais causas de morte nessa população. 

Idosos frequentemente necessitam de internação para cuidar de suas condições 

clínicas agravadas, estão mais susceptível a adquirir infecções devido a alterações 
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fisiológicas do envelhecimento, declínio funcional e maior risco de sofrer 

procedimentos invasivos.(13) Uso de cateteres, distúrbios neurogênicos ou  

obstrutivos e doenças crônicas  podem contribuir para essas infecções.(8,11,23) 

 

 

A  infecção adquirida em ambiente hospitalar assume grande importância devido a 

sua alta taxa de letalidade.(13,16) Entre as infecções a ITU é a mais frequente e a 

maior causa de bacteremia em idosos.(20,31)  

 

 

É provável que o alto número de ITUs e BA encontrados em ILPIs esteja relacionado 

com a quebra de barreiras na defesa destes pacientes.(28) Louis Pasteur já 

considerava a urina um ótimo meio de cultura devido seus componentes serem bons 

nutrientes, mas devido as defesas naturais do indivíduo, tal infecção não ocorre com 

frequência. Temos como mecanismos de defesa a microbiota vaginal ou perineal, 

lactobacilos e difteroides que dificultam aderência e crescimento bacteriano 

patológico; pH ácido da secreção vaginal  que retardam o crescimento bacteriano; 

fator bactericida prostático que inibe a multiplicação bacteriana; sistema imunológico 

local impede aderência bacteriana e esvaziamento miccional completo.(11,22,44) No 

idoso ou sequelado com comorbidades estes fatores estão ausentes ou alterados 

facilitando a aderência e a proliferação de micro-organismos patológicos.  

 

 

É muito provável que na população estudada a situação precária de saúde e 

doenças associadas corroborem para os quadros de ITU e BA. A diabetes mellitus, 

incapacidade funcional com limitação nos auto cuidados , incontinência fecal e 

urinária, uso de fraldas e cateteres urinários juntamente com a necessidade de 

procedimentos invasivos aumentam em muito as chances de contaminação e 

infecção nesses pacientes.(8,13,15,28) 

 

 

Doenças neurológicas como doença de Parkinson, doença de Alzheimer, demência 

cerebrovascular, depressão, quadros de imobilidade e incontinência urinária podem 

predispor a ITU e BA.(68,70)Alguns outros fatores contribuem para a proliferação de 
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microbiota com predisposição a desenvolver infecções ou a manterem-se 

colonizados, o fato de viverem em comunidade fechada  necessitando de 

cuidadores que funcionam como vetores para a disseminação de micro-organismos. 

Lembrar que grande parte dos pacientes institucionalizados são provenientes de 

hospitais gerais, vindos de UTIs, enfermarias que segundo a literatura consultada 

mantém níveis de colonização em torno de 16%, principalmente por Staphylococcus 

aureus  e Pseudomonas aeruginosa.(26,33,34) 

 

 

Neste trabalho o número de uroculturas sem crescimento bacteriano significativo foi 

de 544 (42,17%). Seria de se esperar maior número de crescimento significativo nas 

uroculturas frente ao perfil de pacientes encontrados em ILPIs, Tal fato pode ser 

explicado pelo critério de solicitação das uroculturas.  

 

 

A população em questão nem sempre apresenta sinais e sintomas clássicos de ITU, 

tais como febre, disúria, polaciúria, e dor suprapúbica podendo-se apresentar de 

maneira atípica com sintomas vagos. Alteração do nível de consciência, perda da 

capacidade funcional, queda do estado geral, anorexia, adinamia, alterações 

discretas da temperatura, sendo menores que 37,5oC , mas, com uma variação 

maior que 1,1oC na linha de temperatura basal do indivíduo, manifestações 

abdominais tais como náuseas e vômitos ou ainda manifestações sistêmicas  como 

desidratação e hipotermia podem ser sinais e sintomas de quadro infeccioso 

fazendo com que o avaliador solicite urocultura para investigação diagnóstica sem 

necessariamente  ter sinais e sintomas de ITU. (11,21,23,28,41,42,65,66)  

 

 

Deve-se lembrar que pacientes com sintomas genito-urinários necesitam de 

urocultura para o diagnóstico e seleção adequada do antimicrobiano e ter o cuidado 

de solicitar a urocultura antes do início da antibioticoteratia inclusive nos casos de 

recediva ou reinfecção que ocorrem após quatro a seis semanas do término da 

antibioticoterapia devido as altas taxas de falha terapêutica nas populações de 

ILPIs.(48,68,72,73,74) ITUs em ILPIs podem evoluir com complicações necessitando de 

tratamento antibiótico por período maior e frequentemente desenvolvem quadros por 
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bactérias multirresistentes. Todos os fatores tanto de sinais e sintomas atípicos 

como o fato de se usar antibióticos em grande quantidade podem explicar a alta 

porcentagem de uroculturas negativas. 

 

 

Outro fator que deve ser considerado é o fato das uroculturas serem coletadas e 

terem que ser transportadas para o laboratório que é localizado fora das 

dependências do HGCDPII. Apesar de existirem protocolos para coleta e o método 

de laminocultivo utllizado garantir a qualidade das amostra analizada, não se pode 

garantir a qualidade de 100% das amostras enviadas podendo ser outra causa de 

baixo crescimento bacteriano nas amostras avaliadas. Além do já exposto, existe a 

variante da coleta ter sido realizada por vários profissionais e permitir alterações no 

resultado final esperado. 

 

 

A urocultura é o padrão ouro para o diagnóstico de ITU e é solicitado com frequência 

em todas as suspeitas e situações onde se queira diagnosticar ITU.(45,47) 

 

 

O exame de uriina tipo I, ou seja, o sumário de urina pode ser útil para uma triagem 

dos casos de ITU. Pode-se observar a presença de nitrito traduzindo provável 

infecção por Gram negativos, presença de leucócito-estearase que traduz a 

degradação de leucócitos presentes na urina e ainda a presença de sedimento 

urinário. É exame de baixo custo com informações importantes a cerca da infecção 

urinária, podendo servir como triagem para as ITUs em ILPIs, diminuindo as 

sondagens para coleta de urina para realização de urocultura e os custos com 

exames desnecessários, devendo-se colher urocultura somente dos pacientes com 

quadro clínico clássico e urina tipo I sugestiva de infecção. (21,30,48,49) 

 

 

A padronização desse tipo de conduta adotada em ILPIs poderia ter como resultado 

a diminuição de custos com exames, assim como minimizar a interpretação errônea 

de resultados de uroculturas e utilização indiscriminada de antimicrobianos 

proporcionando aparecimento de microbiota multirresistente. Vale lembrar aqui dos 
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casos de BA, que por vezes são diagnosticadas e que o tratamento deste quadro no 

idoso institucionalizado não traz nenhum benefício, não reduz a ocorrência de 

episódios de ITU e não melhora a sobrevida do paciente.(48,70) Logo, a solicitação do 

exames de urocultura para o rastreamento de bacteriúria na população 

assintomática também não está indicado.( 48, 70) 

 

 

A observação dos resultados encontrados é semelhante `a literatura consultada, 

mostra que os bacilos Gram negativos são os principais agentes causadores de ITU, 

sendo E. coli o agente etiológico mais prevalente com crescimento em 250 

uroculturas (33,50%), seguida do P. mirabilis- 111 uroculturas(14,87%) e P. 

aeruginosa -92 uroculturas(12,33%). As porcentagens mantém uma concordância 

quanto aos principais agentes etiológicos e valores em porcentagem encontrados na 

literatura. (8,13, 15, 26, 27, 31, 40, 44, 60) 

 

 

Devido o trabalho ter sido realizado em uma uma população caracterizada como 

frágil e a peculiaridade de viver em comunidade fechada e muitos dos pacientes 

serem provenientes de hospitais gerais vale ressaltar que as bactérias encontradas 

tiveram um padrão de sensibilidade diferente da comunidade e semelhante a 

microbiota hospitalar. Fato importante observado no estudo foi a prevalência de 

importante número de cepas multirresistentes (24,39%). Dentre elas a maior 

prevalência foi de P.aeruginosa (41,00%) das 182 multirresistentes. 

 

 

 Isso pode ser explicado devido pacientes de ILPIs serem frequentemente 

submetidos a procedimentos invasivos, além dos próprios agravos a saúde, 

descompensação das doenças de base muito semelhantes a pacientes internados 

em enfermarias de clínica médica. Há dificuldade em se fazer o diagnóstico preciso 

devido a atipia de sinais e sintomas e por deficiência de uma medicina de suporte, 

fato que predispõe ao uso frequente de antibióticos empiricamente Assim os micro-

organismos que se desenvolvem nesse ambiente criam mecanismos de defesa e se 

adaptam tornando-se multirresistentes.(26,27) 
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Sabe-se também que o uso de dispositivos para coleta de urina e uso de 

cateterização vesical de demora pode induzir a colonização por bactérias com um 

padrão de multirresistência,.(15,18) 

 

 

A microbiota encontrada neste trabalho mostra semelhança com a literatura 

consultada, vale salientar que a alta prevalência de P. mirabillis e de P. aeruginosa 

pode se dever ao grande número de pacientes com dispositivos para coleta de urina 

e uso de sondas vesicais de demora que propiciam o desenvolvimento de biofilmes 

e colonizam estes dispositivos com frequência, induzindo e favorecendo o 

aparecimento de multirresistência. (15, 26, 27) 

 

 

Em alguns ambientes hospitalares a resistência de P. aeruginosa aos 

carbapenêmicos é muito alta, juntamente com resistência cruzada a outros 

antibióticos, aumentando em muito os custos com tratamento, isolamento e dias de 

internação em unidade de tratamento agudo.(26, 27) Problema semelhante ocorre com 

Enterococcus sp e  Staphylococcus aureus.  

 

 

Este trabalho entra em comcordância com a literatura consultada para P. aeruginosa 

e Enterococcus sp, mostrando que cepas de E.coli também tem uma alta 

capacidade de desenvolver multirresistência. (15,26,27,73,74) Os dados apresentados 

mostram uma prevalência alta de P. aeruginosa e Enterococus sp multirresistentes , 

comparados com a flora normal que mostra uma prevalência de E.coli seguida de P. 

mirabilis . 

 

 

A resistência bacteriana é o resultado de uma intervenção: o uso de antibióticos. 

Ter-se-a cada vez mais pacientes imunodeprimidos e conhecer a microbiota com a 

qual se trabalha é a melhor maneira  para uma melhor abordagem e orientação da 

equipe multidisciplinar.  
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A emergência de super bactérias induziu ao desenvolvimento de drogas adicionais 

ainda mais potentes. Uma mudança do tratamento de doenças infecciosas é 

necessária para se prevenir que os antibióticos se tornem ineficazes.(18)  

 

 

Outras terapias tem sido tentadas para  prevenção e tratamento de infecções, 

utilizando-se fitoquímicos, bacteriófagos e probióticos.(81)Práticas altermativas em 

ILPIs  podem ser positivas uma vez que levariam a diminuição do uso de antibióticos 

em larga escala nessas instituições. 

 

 

Os probióticos são preparados de organismos não patogênicos que tem efeitos 

benéficos no organismo e conferem resistência `a infecção ou eliminam os agentes 

infecciosos por competição, produção de ácidos ou outras substâncias que 

dificultam o crescimento bacteriano. Bacteriófagos são vírus invasores de células 

bacterianas que desorganizam o metabolismo celular fazendo com que a bactéria 

seja destruída.(81) 

 

 

Para o tratamento e controle das ITUs o principal tratamento alternativo tem sido o 

suco da fruta cranberry . Em  1994, um estudo comprovou seus efeitos na redução 

da frequência de bacteriúria em mulheres idosas.(80,82)Seu principal mecanismo de 

ação é inibir a aderência da E. coli nas células epiteliais do trato urinário. Práticas 

recentes utilizadas em ILPIs com o suco de cranberry sendo administrado para 

pacientes com ITUs de repetição têm mostrado bons resultados na prevenção de 

novas infecções. Os dados estão sendo observados e futuramente poderão ser 

comparados com literatura referente ao assunto. 

 

 

Trabalho realizado em 2007 relata uso de ácido acético para controle de cepas de 

P.aeruginosa multirresistentes in vitro.(18) Neste trabalho o ácido acético mostrou-se 

com boa atividade antimicrobiana com CIM 50 de 0,10%, sugerindo que irrigação 

vesical com concentrações de ácido acético poderiam inibir ou erradicar colonização 
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por cepas de P. aeruginosa multirresistentes.(18) 

 

 

Alguns estudos  desde a década de 90 vêm mostrando que o uso de componentes 

de células bacterianas, extratos ou liofilizados bacterianos podem ser úteis no 

tratamento e prevenção de quadros de ITUs de repetição.(88,89) Componentes 

inativos de material biológico e extratos de células bacterianas podem servir como 

imunomoduladores estimulando as defesas do organismo a produzirem anticorpos e 

imunoglobulinas contra as bactérias invasoras.(88) Extratos de bactérias Gram 

negativas obtidas de infecções pulmonares e urinárias estão sendo purificados para 

serem usados posteriormente como vacinas induzindo produção de anticorpos por 

antígenos específicos.São as vacinas bacterianas.(88) 

 

 

O princípio ativo da vacina seria um lisado bacteriano de E. coli ,de utilização oral, 

que, em experimentos, funciona estimulando os macrófagos, linfócitos B e células 

imunocompetentes na placa de Peyer e aumentando a quantidade de 

imunoglobulinas do tipo A na secreção intestinal . Em humanos estimula os linfócitos 

T, induz a produção de interferon endógeno e aumenta os níveis de Imunoglobulinas 

do tipo A na urina, proporcionando uma proteção para os indivíduos propensos a 

desenvolver ITUs de repetição.(89) 

 

 

Estudo multicêntrico que incluiu 52 centros de vários países comprovou que o 

fármaco consegue diminuir significativamente a ocorrência de infecções urinárias 

agudas em mulheres, diminuindo o consumo de antibióticos. Os resultados 

apontaram ainda uma diminuição dos sintomas típicos desta patologia. Foi ainda 

possível concluir  por este estudo que a vacina pode evitar as infecções urinárias se 

a terapêutica for adotada por um período de três meses, na dose preconizada pela 

literatura.(90)O uso desta vacina em ILPs poderia trazer algum benefício uma vez que 

a população destas instituições são propensas a ITUs de repetição. Faltam estudos 

com população idosa para se afirmar sua eficácia. 
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Pesquisas no sentido de desenvolver técnicas para isolamento e descolonização 

destes pacientes se fazem necessárias para minimizar o uso ou desescalonamento 

de antibióticos cada vez mais potentes e reduzir a disseminação de microbiota 

multirresistente. Os esforços para se conhecer a mocrobiota de instituições de saúde 

é um passo importante na pesquisa e no avanço para um melhor aproveitamento 

dos recursos terapêuticos já existentes e uma tentativa de se minimizar os efeitos 

negativos do uso inadequado dessas drogas. 
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    6. CONCLUSÕES 
 

 

1- A análise do perfil microbiano das uroculturas de pacientes institucionalizados 

mostrou um predomínio de bactérias Gram negativas com tendência ao 

desenvolvimento de multirresistência, semelhante `a literatura consultada. 

Resultados foram expostos em porcentagem nas paginas 34 e 35. 

 

 

2- As cepas de bactérias que mais frequentemente colonizam ou infectam os 

pacientes institucionalizados foram respectivamente E.coli , P. mirabilis e P. 

aeruginosa. 

 

 

3- As cepas de bactérias multirresistentes mais prevalêntes foram: P. 

aeruginosa, Enterococus sp , E. coli e  K. pneumoniae.  
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7. ANEXOS 
 

 
Anexo1: Protocolo para coleta de Urocultura 
 
 

Deve-se colher urocultura para: 

 

 

Pacientes sintomáticos : dois ou mais sinais ou sintomas clínicos e 

 

- Suspeita de ITU de repetição; 

- Fatores de risco para infecção; 

- Idosos; 

- Imunodeprimidos; 

- Sondados tranferidos de outro hospital; 

- Submetidos a procedimentos invasivos; 

 

 

• Mulheres jovens, sexualmente ativas, com sintomas agudos de ITU, o 

tratamento deve ser fundamentado nos sintomas clínicos, não necessitando 

de urocultura para tratamento. 

 

• Cateterizados devem sempre proceder a troca do cateter para posterior coleta 

do material. 

 

 

 

 

 

 

 

 ISCMSP- 1996 
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Anexo 2: Grupo de antimicrobianos para teste e reporte para cada 

grupo de micro-organismos(85)  - Quadros I a V. (CLSI, 2010) 
 

 

 

 

 
QUADRO I:  Grupos de antimicrobianos para teste e reporte das 
Enterobacteriaceae utilizando-se o método de Disco-Difusão e comentários 
específicos aos isolados do trato urinário 
 
 

Grupo Antimicrobiano Comentários 

A Ampicilina, Gentamicina, Tobramicina Não aplicável 

B Piperacilina, Amoxacilina + Ácido 
Clavulânico, Ampicilina + Sulbactam, 
Piperacilina + Tazobactam, Ticarcilina + 
Clavulanato, Cefepima, Cefotaxima ou 
Ceftriaxona, Cefoxitina, Cefuroxima, 
Ertapenem, Meropenem, Imipenem, 
Amicacina, Ciprofloxacina, Levofloxacina, 
Trimetroprim-sulfametoxazol 
 

Não aplicável 

C Ceftazidima, Aztreonam, Tetraciclina, 
Cloranfenicol*, 

* Não rotineiramente 
reportado 

U Cefalotina, Lomefoxacina ou Ofloxacina, 
Norfloxacina, Sulfonamidas, Trimetoprim, 
Nitrofurantoína 

Não aplicável 

O Mecillinam*, Ácido Nalidíxico, Fosfomicina* *Somente para E.coli 

Inv Cefetamet, Ceftibutem*, Fleroxacina *Somente para isolados 
urinários 

Fonte: Adaptado do CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) – 2010 
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QUADRO II:  Grupos de antimicrobianos para teste e reporte das Pseudomonas 
aeruginosa utilizando-se o método de Disco-Difusão e comentários específicos aos 
isolados do trato urinário 
 
 
 
 

Grupo Antimicrobiano Comentários 

A Piperacilina, Ceftazidima, Gentamicina, 
Tobramicina 

Não aplicável 

B Ticarcilina, Piperacilina + Tazobactam, 
Cefepima, Aztreonam, Meropenem, 
Imipenem, Amicacina, Ciprofloxacina, 
Levofloxacina 
 

Não aplicável 

C Não aplicável Não aplicável 

U 
 
Lomefoxacina ou Ofloxacina, Norfloxacina Não aplicável 

O Carbenicilina, Ticarcilina+ Ácido 
Clavulânico, Cefotaxima, Ceftriaxona, 
Colistina, Polimixina B, Gatifloxacina* 

*Os critérios de 
interpretação são somente 
para isolados do trato 
urinário 

Inv Não aplicável Não aplicável 
Fonte: Adaptado do CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) – 2010 
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QUADRO III: Grupos de antimicrobianos para teste e reporte dos Acinetobacter 
spp utilizando-se o método de Disco-Difusão e comentários específicos aos isolados 
do trato urinário 
 
 
 
 

Grupo Antimicrobiano Comentários 

A Ampicilina+ Sulbactam, Ceftazidima, 
Meropenem, Imipenem, Gentamicina, 
Tobramicina, Ciprofloxacina, Levofloxacina 

Não aplicável 

B Piperacilina, Piperacilina + Tazobactam, 
Ticarcilina + Ácido Clavulânico, Cefepima, 
Cefotaxima, Ceftriaxona, Amicacina, 
Tetraciclina, Trimetroprim-sulfametoxazol 
 

Não aplicável 

C Não aplicável Não aplicável 

U Não aplicável Não aplicável 

O Ticarcilina, Colistina, Polimixina B, 
Gatifloxacina 

Não aplicável 

Inv Não aplicável Não aplicável 
Fonte: Adaptado do CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) – 2010 
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QUADRO IV : Grupos de antimicrobianos para teste e reporte dos Staphylococcus 
spp(1) utilizando-se o método de Disco-Difusão e comentários específicos aos 
isolados do trato urinário 
 
 
 
 
 

Grupo Antimicrobiano Comentários 

A Penicilina, Oxacilina, Macrolídeos 
(Azitromicina ou Claritromicina ou 
Eritromicina)*, Clindamicina, Trimetroprim-
sulfametoxazol  

* Não rotineiramente 
reportado 

B 
Vancomicina, Daptomicina, Telitromicina, 
Tetraciclina, Rifampicina, Linezolida Não aplicável 

C Gentamicina, Coprofloxacina ou 
Levofloxacina ou Ofloxacina 

Não aplicável 

U Lomefoxacina, Norfloxacina, Sulfonamidas, 
Trimetoprim, Nitrofurantoína 

Não aplicável 

O Ertapenem, Meropenem, Imipenem, 
Cefens (parenteral e oral), amicacina, 
Tobramicina, Enoxacina, Gatifloxacina 

Não aplicável 

Inv Teicoplanina, Fleroxacina Não aplicável 
(1) O teste para S. saprophyticus não é recomendado rotineiramente porque as 
infecções reportadas são habitualmente tratadas com os agentes utilizados para 
infecções do trato urinário não complicadas (exempl 
o: nitrofurantoína, trimetoprim-sulfametoxazol ou fluorquinolonas) 
 
Fonte: Adaptado do CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) – 2010 
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QUADRO V: Grupos de antimicrobianos para teste e reporte dos Enterococcus spp 
utilizando-se o método de Disco-Difusão e comentários específicos aos isolados do 
trato urinário 
 
 
 
 

Fonte: Adaptado do CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) – 2010 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo Antimicrobiano Comentários 

A Penicilina, Ampicilina Não aplicável 

B 
 
Vancomicina, Daptomicina, Quinopristina-
Dalfopristina, Linezolida 

Não aplicável 

C Não aplicável Não aplicável 

U Tetraciclina, Coprofloxacina. Levofloxacina, 
Norfloxacina, Nitrofurantoína 

Não aplicável 

O Eritromicina*, Gatifloxacina**, 
Fosfomicina***, Cloranfenicol* 

*Não rotineiramente 
reportado 
** Os critérios de 
interpretação são somente 
para isolados do trato 
urinário 
*** Somente para 
E.faecalis 

Inv Teicoplanina Não aplicável 
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RESUMO 
 
 
 
O rápido envelhecimento populacional é reconhecido como fenômeno universal e 

merece atenção devido a velocidade com que ocorre no Brasil. Em 2025  o país terá 

uma das maiores populações de idosos do mundo, aumentando  o número de 

doenças crônicas, dependência funcional e número de ILPIs. Infecções  estão entre 

as principais complicações para internados, problema nas ILPIs. ITUs são muito 

prevalentes e o desenvolvimento de microbiota multirresistentes é frequente. 

Objetivamos determinar o perfil microbiano das urocultutas de pacientes 

institucionalizados no HGCDPII, obter a prevalência das cepas no trato urinário 

destes pacientes e a prevalência das multirresistentes. Estudo retrospectivo dividido 

em duas etapas: coleta de dados e análise dos resultados obtidos. Amostragem de 

1420 uroculturas, destas 130(7%) foram excluidas por contaminação, tempo menor 

de 48hs de internacão do paciente ou não recebimento das mesmas no laboratório e 

1290 (93%)foram analisadas. A E. coli  obtida em 250 amostras (33,50%) foi o 

principal agente isolado , seguida do P. mirabilis -111 amostras (14,87%). A 

P.aeruginosa esteve presente em 92 das amostras analisadas (12,33%) e 

enterococus sp em 80 amostras (10,72%). 182 mostras (24,39 %) tiveram 

crescimento de bactérias multirresistentes. A maior prevalência foi de P. 

aeruginosa(41,00%), 76 urocultras, seguida de Enterococus  sp com 30 uroculturas 

(16,00%), 23 uroculturas com E. coli (13,00%) e 14 uroculturas com K. pneumoniae 

(8,00%). A analise mostrou que existe uma prevalência de bacilos gram negativos 

com tendência a desenvolver multirresistência. Conclui-se que a maioria das 

uroculturas (746- 57,83%) são positivas . O agente mais prevalente é E. coli em 250 

amostras (33,50%) e entre as multirresistentes a mais prevalência é  P. aeruginosa 

(41,00%), 76 urocultras das 182 com crescimento de microbiota multirresistente. 
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ABSTRACT 
 
 
 
Aging is reconnized as a universal  phenomenon and is occurring very fast in Brazil. 

In 2025, the country will have one of the biggest elderly populations, increasing the 

number of cronic degenerative diseases, the functional level dependence and the 

number of nursing homes.Infections are one of the principal complications for the 

enderly, particularyin nursing homes. Urinary infections are prevalent and can 

increase the development of resistant flora. There are only few studies of bacterial 

flora in Brasilians nursing homes,so our main objective is to show the microbial 

urinary profile of patients institutionalized in a Geriatrics Hospital, and show the 

prevalence of strains in the urinary tract of these patients and also of resistant 

strains.The retrospective study is basedon 2 steps: data collection and result 

analysis. According to urinary tests, there were  130 (7%) excluded by contamination, 

reduced hospitalization time or sample loss and 1290 (93%) were checked. 

Regarding the positive urinary tests  E. coli was in 250 samples (33.50%), it was the 

main isolated agent, followed by P. mirabilis – 111(14.87%). P. aeruginosa  that was 

found in the 92 samples (12.33%) and Enterococcus sp in 80 samples (10.72%). Of 

182 urinary tests, (24.39%) had an increase in resistant bacteria. The most prevalent  

was P. aeruginosa (41.00%), 76 urinary tests, followed by Enterococcus sp with 30 

urinary tests (16.00%), 23 tests with E. coli (13.00%) and 14 tests with K. 

pneumoniae (8.00%). The analysis showed that there is a prevalence of bacillis 

Gram- negative with chances of developing resistance. As a conclusion, most urinary 

tests (746 or 57.83%) are positive. The most prevalent agent is E. coli in 250 

samples (33.50%) and in the multi resistant the most prevalent is P. aeruginosa 

(41.00%), 76 urinary tests of the 182 with the increase of mutiresistant flora. 
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