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1.1. INFECÇÃO URINARIA 
A infecção sintomática no trato urinário trata-se da infecção bacteriana mais comum do ser humano (STAMM  et al, 1993; HOOTON, 2000) atingindo principalmente o sexo feminino, crianças e pacientes debilitados (HOOTON, 2000).
A infecção urinaria pode ser dividida em duas principais formas, sendo elas: infecção no trato urinário baixo, podendo ser sintomática ou não (a qual acomete apenas a parte baixa do trato urinário, diagnosticando uma cistite) e infecção no trato urinário alto (a qual acomete simultaneamente a parte inferior e superior do trato urinário, denominada pielonefrite) (HOOTON e STAMM, 1997).
A doença pode ser complicada ou não, tendo em vista que pode ocorrer uma falha terapêutica em uma cistite (que se trata de uma infecção não complicada e de fácil tratamento), assim geralmente ocorrendo à ascensão dos microrganismos do trato inferior para o superior, frequentemente associados a cálculos renais, facilmente se tornando uma pielonefrite (RONALD e HARDING, 1997; NABER, 2000).
Ambas as formas da infecção podem ser agudas ou crônicas e sua origem pode ser comunitária ou hospitalar (STAMM e NORRBY, 2001).
A enfermidade tem maior incidência em mulheres, devido a suas condições anatômicas (por ter a uretra mais curta e a mesma ser mais próxima da vagina e do ânus). Além de ter outros fatores que podem prevalecer à infecção no sexo feminino, como: episódios prévios de cistite, o ato sexual, o uso de certas geleias espermicidas, a gestação e o número de gestações, o diabetes, a higiene deficiente e obesidade (HOOTON, 2000; VALIQUETTE, 2001; FIHN, 2003).
Nos idosos e em indivíduos hospitalizados, as taxas de ITU também são elevadas por se tratarem de indivíduos mais vulneráveis, decorrente a sua imunização ser comprometida (WARREN, 1997; PEWITT, 1997).
As taxas de ITU são bem maiores nos homossexuais masculinos, estando relacionadas com a prática mais frequente de sexo anal não protegido e também nos indivíduos com prepúcio intacto, por não conseguir uma correta higienização. Nos indivíduos com o vírus HIV a infecção por si só é um fator de risco para ITU, aumentando em relação direta com a queda dos níveis dos linfócitos CD4 (BARNES et al, 1986; SPACH et al, 1992; PINHO et al, 1994).
No adulto do sexo masculino, por ser menos frequente, dá-se a doença por casos de cateterismo vesical e a hiperplasia prostática. (WARREN, 1997; PEWITT, 1997)
Nos casos de ITU adquirida na comunidade, são frequentes os seguintes agentes etiológicos: no grupo de Gram – negativos temos como principal a Escherichia coli, Proteus e Klebsiella. No grupo Gram – positivo temos como principal o  Enterococcus faecalis. E o Staphylococcus saprophyticus.  A E. coli sozinha responsabiliza-se por 70% a 85% das ITU’s adquiridas na comunidade (HOOTON e STAMM, 1997; BISHARA et al, 1997; GUPTA et al, 2001).
1.2. INFECÇÃO DO TRATO URINARIO (ITU) NO AMBITO HOSPITALAR
Os pacientes hospitalizados submetidos ao cateterismo, à presença de sistema de drenagem de urina aberto, resultam em bacteriúria em cerca de 100% dos casos após quatro dias de procedimento. Já naqueles com sistema de drenagem de urina fechado, a bacteriúria irá ocorrer em cerca de 5% a 10% dos casos, por dia de manutenção do cateter. A ITU adquirida em hospital é considerada a principal causa de bacteremia por bacilos gram-negativos. As infecções adquiridas em hospitais são as contaminações mais frequentes em todo o mundo, representando cerca de 50% do total das infecções adquiridas em hospitais gerais e 14% em custo do valor total gastos com as infecções hospitalares (PEWITT e SCHAEFFER, 1997).
Estudos comprovam que cerca de 1/3 dos dias de sondagem são desnecessários e a remoção precoce poderia prevenir até 40% das ITU’s, associados a fatores predisponentes como: sexo (geralmente feminino), idosos, diabetes, imunocomprometimento e fatores externos como o manuseio errôneo, assepsia incorreta e tempo de permanência desnecessário de sondagem (RODRIGUES, 1997; DANTAS, 1998).
Tendo em vista as dificuldades diagnósticas, é comum encontrar discrepâncias das taxas de infecção urinária hospitalar entre diferentes instituições. (KUGA e FERNANDES, 2009) Entretanto nos casos de ITU adquirida no hospital, em pacientes internados, os agentes etiológicos são variados, sendo predominantemente as enterobactérias, com redução na frequência de E. coli (embora ainda permaneça habitualmente como nas causas populacionais), e um crescimento de Proteus sp, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp, Enterobacter sp, Enterococcus faecalis e de fungos, com destaque para Cândida sp  (CARTON et al, 1989; HOOTON e STAMM, 1997; BISHARA et al, 1997). 
No ambiente hospitalar o diagnóstico de ITU torna-se complicado por diversos fatores (WARREN, 2000), como a presença de cateter urinário, que dificulta ou impede a verificação dos sinais e sintomas associados à ITU. As sensações de disúria, de urgência miccional ou de desconforto suprapúbico podem estar relacionadas à presença do cateter urinário, independentemente da existência de ITU causando assim um falso sintoma (GRAVES et al, 2007).
Devido à alta incidência de ITU medidas preventivas devem ser adotadas com o intuito de reduzir danos, complicações e até mesmo os custos subsequentes. Medidas como: capacitação profissional a partir dos recursos humanos e um maior reforço na graduação em termos de prevenção hospitalar, já que muitas vezes há uma resistência do profissional para mudança de hábitos adquiridos ao decorrer da sua vida profissional ou até mesmo da vida acadêmica (TIPLLE et al, 2003).
Verificar o conhecimento dos profissionais da equipe de enfermagem, os quais realizam o manuseio da instrumentação do trato urinário, torna-se etapa fundamental para a execução e/ou implantação das medidas de prevenção (TIPLLE et al, 2003).
Alguns estudos realizados mostram que 25% dos profissionais entrevistados realizam a lavagem de mãos somente após o manuseio do cateter vesical, sendo que calçar as luvas não substitui a necessidade da lavagem das mãos antes e após o procedimento (PEDROSA e BLOM, 1997; SOUZA et al, 2007).
Cerca de apenas 60% dos profissionais realizam a higienização intima prévia ao cateterismo vesical (SOUZA et al, 2007).
Medidas como: solução anti-septica por 2 minutos na região intima (após a higienização da mesma), uso de gel lubrificante hidrossolúvel, desprezo do primeiro jato de urina, utilização de campo fenestrado, válvula de drenagem protegida e distante do chão, luvas exclusivas para manusear a bolsa, recipiente limpo e exclusivo para esvaziamento, manutenção da fixação da sonda, higiene diária do meato uretral, esvaziamento antes de 2/3 da capacidade da bolsa e manutenção do fluxo unidirecional são de extrema importância para a prevenção das ITU’s (SOUZA et al, 2007).
Vale ressaltar que a prevenção de complicações resultantes de um procedimento de cateter vesical de um modo geral, está nas mãos da equipe de enfermagem desde a decisão de cateterização, passando pela escolha do cateter, do material e numeração ideal, inserção habilidosa, garantia de uma fixação correta evitando peso excessivo na bolsa de drenagem e prevenindo a retirada ou tração acidental do mesmo (WINN, 1998; FIERS, 1994).
1.3. DIAGNÓSTICO
1.3.1. DIAGNÓSTICO CLINICO
No caso da infecção no trato urinário baixo (cistite) geralmente são casos sintomáticos onde apresenta: presença habitual de disúria (dor ou ardor ao urinar), urgência miccional, poliúria (aumento da frequência de micção com diminuição no volume urinário), nictúria (volume maior de secreção urinária noturna maior do que o diurno) e dor suprapubica. Nesses casos não é comum à presença de febre. Os sintomas físicos da urina também podem trazer características importantes, como: urina turva e/ou avermelhada (neste caso por presença de sangue causada por calculo ou pela própria infecção) (HOOTON e STAMM, 1997).
Já nos casos de infecção no trato urinário alto (pielonefrite) o qual geralmente é originado de uma cistite não tratada, acarreta sintomas como febre (geralmente acima de 38°), dor lombar uni ou bilateral (a qual pode se irradiar para o abdômen, flancos ou até mesmo a virilha sugerindo assim fortes indícios de cálculos renais) e calafrios (STAMM e HOOTON, 1993; RONALD e HARDING, 1997).
1.3.2. DIAGNOSTICO LABORATORIAL
A infecção urinaria sintomática se caracteriza pela proliferação de pelo menos 105 unidades formadoras de colônias (100.000 ufc/ml) com amostras coletadas corretamente (jato médio e assepsia local). Alguns fatores como o uso de antibióticos, idade e infecção crônica podem afetar na contagem de unidades formadoras de colônias (ORESTEIN e WONG, 1999; FIHN, 2003). Infecção assintomática caracteriza-se pela presença de no mínimo 105 colônias/ml da mesma bactéria em duas amostras do paciente, habitualmente mulher, onde não se tem sintomas habituais (NICOLLE, 1997).
Existem vários tipos de exames na urinálise, alguns desses serão citados nesse estudo.
O exame de urina I com sedimento urinário trata-se do exame que, quando associado à anamnese, praticamente confirma o diagnóstico de ITU. Neste exame há presença de piúria (leucocituria), de hematúria e bacteriúria sendo seus valores encontrados correspondentes à infecção (HOOTON e STAMM, 1997).
A urocultura é a cultura de urina quantitativa e qualitativa, onde se usa amostra colhida assepticamente, de jato médio. Este exame fornece o agente etiológico da infecção, auxiliando no correto tratamento. Sua importância aumenta quando se realiza um teste de sensibilidade in vitro a antimicrobianos (antibiograma), assim sendo assertivo na escolha terapêutica (HOOTON e STAMM, 1997; ORESTEIN e WONG, 1999).
Hemocultura é totalmente dispensado para pacientes com cistite, sendo assim de suma importância para pacientes com pielonefrite. Sua positividade, além de fornecer o agente etiológico com maior precisão (nem sempre identificável na urocultura) indica o risco de uma sepse, sugerindo gravidade no caso (HOOTON e STAMM, 1997).
Exames de imagens como ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética são utilizados para um diagnostico completo de ITU’s não resolvidas (tanto cistite como pielonefrite) evidenciando alterações funcionais do sistema urinário (RUSHTON, 1997; KAPLAN et al, 1997; PATTERSON e ANDRIOLE, 1997).
1.4. TESTE DE SENSIBILIDADE in vitro A ANTIMICROBIANOS (TSA)
O correto tratamento da ITU hospitalar, baixa ou alta, considerando a grande variedade de microrganismos infectantes no ambiente hospitalar e a variação em sua sensibilidade, deve fundamentar-se no isolamento da bactéria no exame de urocultura e na resistência demonstrada ao antibiograma (KALSI et al, 2003).
O antibiograma como é popularmente conhecido, atua no complemento da cultura de urina. No tratamento de ITU não complicada não se faz importante, já que geralmente o tratamento para esses casos são usualmente utilizados. Já no caso das ITUs complicadas (pielonefrites) e/ou infecções hospitalares tem grande significância, pois fornecerá os antimicrobianos potencialmente úteis a serem prescritos (HOOTON e STAMM, 1997; WARREN, 1999).
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RESUMO
Estudos demonstram que a infecção do trato urinário (ITU) torna-se uma relevante complicação em pacientes hospitalizados. O presente estudo teve como objetivo verificar a prevalência e o perfil de sensibilidade de bactérias isoladas de pacientes internados em uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) de um hospital privado em Cascavel, Paraná, Brasil. Foram coletados dados referentes à idade, sexo, urocultura e antibiograma dos pacientes internados na UTI no período de Janeiro a Dezembro de 2018, utilizando o programa TASY®. A idade média dos pacientes foi de 64,83 anos. Dos 1957 pacientes analisados, 44 (2,25%) apresentaram algum tipo de infecção, destes 6 (0,31%) positivos para ITU. Dos pacientes que apresentaram infecção, 6 (13,63%) estavam com ITU e 38 (86,37%) possuíam outro tipo de infecção. Do total de pacientes com ITU, 83,34% pertenciam ao sexo masculino e 16,66% ao feminino. Os principais agentes causadores de ITU em UTI foram a E. coli e a Klebsiella pneumoniae. No perfil de sensibilidade, o antibiograma mostrou resistência bacteriana aos medicamentos. Assim, obtivemos baixa prevalência de ITU no ano de 2018 em pacientes internados na UTI. Outros estudos devem ser realizados anualmente nesse contexto, no intuito de verificar se houve mudança nos resultados obtidos no ano da pesquisa. 
Palavras–chave: Infecção no trato urinário, Sistema urinário, resistência bacteriana.

SUMMARY
Studies show that urinary tract infection (UTI) becomes a relevant complication in hospitalized patients. This study aimed to verify the prevalence and sensitivity profile of bacteria isolated from patients admitted to an Intensive Care Unit (ICU) of a private hospital in Cascavel, Paraná, Brazil. Data on age, sex, urine culture and antibiogram were collected from ICU patients from January to December 2018 using the TASY® program. The average age of the patients was 64.83 years. Of the 1957 patients analyzed, 44 (2.25%) had some type of infection, of these 6 (0.31%) positive for UTI. Of the patients who presented infection, 6 (13.63%) had UTI and 38 (86.37%) had another type of infection. Of the total UTI patients, 83.34% were male and 16.66% female. The main causative agents of UTI in the ICU were E. coli and Klebsiella pneumoniae. In the sensitivity profile, the antibiogram showed bacterial drug resistance. Thus, we obtained a low prevalence of UTI in 2018 in ICU patients. Other studies should be performed annually in this context, in order to verify if there was a change in the results obtained in the research year.
Key words: Urinary tract infection, Urinary system, Bacterial resistance.

INTRODUÇÃO
A infecção do trato urinário (ITU) trata-se da infecção bacteriana mais comum em humanos (STAMM  et al, 1993; HOOTON, 2000), atingindo principalmente o sexo feminino, crianças e pacientes debilitados (HOOTON, 2000).
 A ITU pode ser dividida em: ITU baixa, podendo ser sintomática ou não (a qual acomete apenas a parte baixa do trato urinário, resultando em uma cistite), e ITU alta (a qual acomete simultaneamente a parte inferior e superior do trato urinário, denominada pielonefrite) (HOOTON e STAMM, 1997).
A enfermidade tem maior prevalência em mulheres devido a suas condições anatômicas (por ter a uretra mais curta e a mesma ser mais próxima da vagina e do ânus). Além disso, outros fatores podem favorecer a ITU no sexo feminino, tais como: episódios prévios de cistite, o ato sexual, o uso de certas geleias espermicidas, gestação e o número de gestações, diabetes, higiene deficiente e obesidade (HOOTON, 2000; VALIQUETTE, 2001; FIHN, 2003).
A ITU torna-se uma relevante complicação também em pacientes hospitalizados submetidos a cateterismo. A presença de sistema de drenagem de urina aberto resulta em bacteriúria em cerca de 100% dos casos após quatro dias de procedimento. No entanto, aqueles com sistema de drenagem de urina fechado a bacteriúria ocorrem em cerca de 5% a 10% dos casos, por dia de manutenção do cateter (PEWITT e SCHAEFFER, 1997). Nos idosos e nos hospitalizados em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) as taxas de ITU também são elevadas, por se tratarem de indivíduos mais vulneráveis, decorrente da imunização comprometida (WARREN, 1997; PEWITT e SCHAEFFER, 1997).
Os principais agentes etiológicos dominantes em ITU são os Bacilos Gram-negativos, sendo a mais comum a Escherichia coli (responsável por 70-85% dos casos), seguida das espécies de Proteus sp, de Klebsiella sp e Enterobacter sp. Entre as bactérias Gram-positivas encontram-se Enterococcus faecalis e espécies de Staphylococcus sp (HOOTON e STAMM, 1997; BISHARA et al, 1997; GUPTA et al, 2001). O conhecimento da prevalência destes agentes é fundamental na escolha da terapia antimicrobiana empírica, pois podem ter perfil de sensibilidade muito diferente, podendo assim mostrar novas resistências (FERREIRA VM, et al., 2016; SILVA CDR e SILVA JÚNIOR M, 2015).
O antibiótico é um dos medicamentos mais utilizados dentro de UTI, porem, o uso prolongado, contínuo ou errôneo favorece o aparecimento de microrganismos resistentes, isto por meio do processo de adaptação dos mesmos. Segundo a Organização Mundial da Saúde, aproximadamente 50% das prescrições de antibióticos realizadas a nível internacional são executadas de maneira incorreta, para tanto, ao serem utilizados os antibióticos recebem acompanhamento desde a sua aquisição aos resultados medicinais obtidos (FERREIRA VM, et al., 2016; SILVA CDR e SILVA JÚNIOR M, 2015). Assim, esse estudo objetiva-se em estimar a prevalência de bactérias isoladas e a sensibilidade aos antimicrobianos frequentemente utilizados em pacientes da UTI de um hospital privado.
MATERIAIS E METODOS
Foram coletados dados de todos os pacientes internados na UTI, obtidos através do programa TASY®, de um hospital privado localizado na cidade de Cascavel estado do Paraná, Brasil, no período de janeiro a dezembro de 2018. Através de um relatório fornecido pelo hospital contendo nomes e números de atendimento de cada paciente, foi possível ter acesso a cada prontuário para coleta das variáveis, que foram: idade, sexo e laudos laboratoriais. Para a confecção de gráficos contendo as variáveis citadas acima, utilizaram-se os dados apenas de paciente que obtiveram ITU. Dividiram-se os pacientes em: pacientes que tiveram algum tipo de infecção (exceto ITU), pacientes que tiveram ITU e pacientes que não apresentaram infecção na UTI. Após obtenção dos dados, realizaram-se tabelas utilizando Microsoft Excel®2010, e posteriormente confeccionaram-se gráficos estatísticos em forma de pizza no mesmo programa. Reportou-se os dados, tabelas e gráficos para artigo confeccionado no Microsoft Word® 2010.
Para a realização desta pesquisa foram seguidos os critérios éticos descritos na Resolução Nacional de Saúde 466/12 (CNS, 2012). A coleta de dados somente iniciou-se após parecer favorável (nº do parecer: 3.397.104) da Comissão de Análise de Projetos de Pesquisa do hospital e da Plataforma Brasil (Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitário FAG).

RESULTADOS E DISCUSSÕES
Dos 1957 pacientes analisados, 44 (2,25%) pacientes apresentaram algum tipo de infecção na UTI, sendo apenas 6 (0,31%) positivos para ITU (Figura 1). Dos pacientes que apresentaram infecção na UTI, 6 (13,63%) estavam com ITU e 38 (86,37%) possuíam outro tipo de infecção (Figura 2). Do total de ITU, 83,34% foram causadas por Bacilos Gram Negativos (BGN) e 16,66% por Cocos Gram Positivos (CGP) (Figura 3). Os agentes etiológicos causadores da infecção foram as seguintes bactérias: 2 (33,33%) pacientes com infecção por Escherichia coli, 1 paciente (16,67%) com Klebsiella pneumoniae. O restante (3 casos ou 50,00%) não foram realizados o exame de urocultura, apenas urina parcial com coloração de Gram (Figura 4).



Figura 1. Proporção de pacientes negativos, acometidos por ITU e outras infecções, em um hospital privado, cidade de Cascavel-PR, Brasil.



Figura 2. Proporção de pacientes acometidos por ITU em relação à outras infecções na UTI do hospital privado, cidade de Cascavel-PR, Brasil.



Figura 3. Proporção de pacientes acometidos por ITU em uma UTI em relação ao grupo bacteriano, em um hospital privado, cidade de Cascavel-PR.



Figura 4. Proporção de pacientes acometidos por ITU em UTI de em relação a bactéria isolada, em um hospital privado localizado na cidade de Cascavel, Paraná.


No pesente estudo, foram observados que 13,63% dos casos de infecção na UTI eram de ITU. No entanto, ao se comparar com o número total de paciente que estiveram na UTI no periodo de 2018, trata-se de um número relativamente baixo, pois apenas 0,31% de pacientes foram acometidos com ITU. Em um estudo realizado pela Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missões de Frederico Westphalen, Rio Grande do Sul, reportou que aproximadamente 20% dos casos de infecção gerada na UTI eram ITU (BASSO et al, 2016). Já em um outro estudo realizado no Hospital Getulio Vargas, Piauí, nas duas unidades de UTI, publicou que cerca de 24% dos casos de infecção hospitalar eram de ITU (CARVALHO et al, 2015). A baixa incidencia de ITU em nosso estudo pode ser explicado por varios fatores, dentre eles: correto manuseio e higiene com o paciente e seus procedimentos invasivos, diminuição de procedimentos invasivos e de longa duração, equipe da enfermagem usando devidamente as boas praticas de manipulação com o paciente e acompanhamento assiduo da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, dentre outros (BASSO et al, 2016; CARVALHO et al, 2015).
Os principais agentes etiológicos causadores de ITU são os Bacilos Gram-negativos, sendo a mais comum a Escherichia coli, seguida das espécies de Proteus sp, de Klebsiella sp e Enterobacter sp. Entre as bactérias Gram-positivas encontram-se Enterococcus faecalis e espécies de Staphylococcus sp (HOOTON e STAMM, 1997; BISHARA et al, 1997; GUPTA et al, 2001). No presente estudo a E. coli e a Klebsiella sp foram os principais agentes causadores de ITU em UTI. Segundo o estudo realizado por Leblebicioglu & Esen (2003) em hospitais da Turquia, a E. coli foi o agente mais envolvido em ITUs de origem hospitalar (32,4%), seguido por Klebsiella spp. (17%), Candida spp. (12,8%) e Pseudomonas aeruginosa (11,7%). Sader et al. (2001) também demonstrou que os patógenos citados acima são os  principais envolvidos em ITUs de origem hospitalar. Nossos resultados são consistentes com esses estudos.
A idade média dos pacientes foi de 64,83 anos, com mediana de 68,5 e relação inter-quartil (RIQ) de 56-77 anos. Do total de pacientes com ITU, 83,34% pertenciam ao sexo masculino e 16,66% ao sexo feminino (Figura 5). De maneira oposta ao comum, este estudo apresentou maior incidência de ITU’s de origem hospitalar em pacientes do sexo masculino, sendo semelhante ao estudo realizado Rosa et al. (1998), onde pacientes internados na Clínica Cirúrgica de um Hospital Universitário, relatou maior incidência das ITUs no sexo masculino (68,8%),  De acordo com a literatura, a prevalência de ITUs, aumenta em homens com idade acima de 50 anos, provavelmente devido à hipertrofia da próstata e instrumentação do trato urinário inferior (BASS et al., 2003; ROSA et al, 1998). Em ITU’s de origem comunitária e hospitalar a enfermidade tem maior incidência em mulheres devido a suas condições anatômicas (por ter a uretra mais curta e a mesma ser mais próxima da vagina e do ânus). Além disso, outros fatores podem favorecer a infecção como higiene, ato sexual, etc. (HOOTON, 2000; VALIQUETTE, 2001; FIHN, 2003).



Figura 5. Proporção de pacientes acometidos por ITU em UTI de um hospital privado em Cascavel, Paraná, em relação ao sexo.
	


Os antibiogramas realizados para E. coli e K. pneumoniae estão ilustrados na Tabela 1. As cepas de ambas as bactérias se mostraram resistentes aos principais medicamentos de escolha para ITU, sendo eles: Cefepima, Ceftazidima e Ciprofloxacino. No estudo de Ferreira et al (2016), os beta-lactâmicos foram os mais prescritos no ambiente hospitalar, predominando  a  classe  das  Cefalosporinas  de  primeira  geração  como  a Cefazolina  e  terceira  geração  como  a  Ceftriaxona (FERREIRA VM, et al., 2016). Já Cefepima é prescrita comumente em casos de infecções urinárias, intra-abdominais e pneumonias, além de septicemias e febre em neutropênicos (MELO VV, et  al., 2012). A Ceftazidima faz parte da classe de Cefalosporinas da 3° geração e é utilizada para tratamento de pneumonias, infecções urinárias, meningites e infecções intra-abdominais quando  em  associação a anaerobicidas  (MELO  VV,  et  al.,  2012). O Cloridrato de Ciprofloxacino faz parte da classe dos Quinolonas. Seu uso habitual encontra-se para tratamentos de infecções de trato urinário em complicação, envolvendo bactérias gram-negativas resistentes, como Pseudomonas aeruginosa, prostatite bacteriana crônica, dentre outros (MELO VV, et al., 2012). 


Tabela 1. Relação de antibiogramas padronizados para E. coli e K. pneumoniae
	Fármaco
	E. coli
	Klebsiella pneumoniae

	Acido Nalidixico
	R
	Não realizado

	Amicacina
	S
	S

	Amoxicilina + Clavulanato de Potássio
	S
	R

	Ampicilina + Sulbactam
	S
	R

	Ampicilina
	R
	R

	Astreonam
	R (ESBL)
	R

	Cefalotina
	R
	R

	Cefepima
	R
	R

	Cefotaxima
	R (ESBL)
	R

	Cefoxitina
	S
	R

	Ceftazidima
	R (ESBL)
	R

	Cefuroxima
	R
	R

	Ciprofloxacina
	R
	R

	Colistina
	S
	S

	Ertapenen
	S
	R

	Fosfamicina
	S
	S

	Gentamicina
	S
	R

	Imipenem
	S
	R

	Levofloxacina
	R
	R

	Meropenem
	S
	R

	Nitrofurantoina
	S
	R

	Norfloxacina
	R
	R

	Piperacilina + Tazobactam
	S
	R

	Tigeciclina
	S
	S

	Tobramicina
	S
	R

	Trimetropima + Sulfametoxazol
	R
	R


S = Sensível    R = Resistente    ESBL = Beta-Lactamase de espectro alargado


Nos padrões de susceptibilidade, obteve-se resistência aos antimicrobianos de primeira escolha. Essas condições podem ocorrer devido uma terapêutica errada e/ou não cumprimento até o final do tratamento farmacológico.  Em UTIs, os pacientes são susceptíveis a maiores riscos de infecção, devido ao imuno comprometimento, os quais muitas vezes tornam-se inevitáveis em decorrência ao uso de procedimentos invasivos e da administração intensa de antimicrobianos. Estes procedimentos colaboram acentuadamente para o aumento das contaminações bacterianas e dos padrões de resistência, de forma que o trabalho da equipe de saúde deve ser assíduo para o efetivo controle e prevenção das infecções e consequentemente da resistência bacteriana.

CONCLUSÃO
Nosso estudo reportou baixa prevalência de ITU na UTI no ano de 2018 no hospital analisado. A maioria dos pacientes com ITU (83,34%) pertencia ao sexo masculino. A E. coli e a Klebsiella sp foram os principais agentes causadores de ITU em UTI. Nos padrões de susceptibilidade, obteve-se resistência aos antimicrobianos de primeira escolha. Outros estudos devem ser realizados anualmente nesse contexto, no intuito de verificar se houve mudança na baixa prevalência observada no ano da pesquisa. 
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