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Infecções em pacientes submetidos a procedimento 
hemodialítico: revisão sistemática

Infections in patients submitted to hemodialysis: a systematic review

ArtIgo orIgInAl

IntroDUÇÃo

Pacientes com comprometimento renal possuem alto risco para o desenvolvi-
mento de infecção devido à baixa imunidade, condição clínica severa e necessidade 
de acessos vasculares para a terapia de substituição renal (TSR).(1)

Métodos dialíticos que utilizam a circulação extracorpórea têm sido utilizados 
na assistência a pacientes graves em unidades de terapia intensiva (UTI), como no 
caso da lesão renal aguda (LRA) em geral de etiologia multifatorial (sepse, isquemia 
por instabilidade hemodinâmica, causa nefrotóxica) ou lesão renal crônica (LRC) 
por doença terminal ou crônica agudizada por isquemia ou nefrotoxicidade.(1) 
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rESUMo

objetivos: Os procedimentos dialíti-
cos para a correção da lesão renal têm a 
infecção como uma das principais com-
plicações, com impacto significante na 
morbi-mortalidade em pacientes dialíti-
cos crônicos e agudos críticos. O objetivo 
deste trabalho foi revisar a literatura sobre 
infecções em pacientes submetidos a pro-
cedimentos hemodialíticos. 

Métodos: Foi realizado levantamento 
das publicações de 1990 a março de 2008 
nas bases eletrônicas COCHRANE, 
PubMed/MEDLINE, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde, Banco de dados de Enfermagem. 
Foram utilizados os descritores em Ciên-
cias da Saúde (DeCS) e o Medical Subject 
Headings Section (MeSH) do PubMed/
MEDLINE: infecção; infecção hospita-
lar; bacteremia; diálise renal; insuficiência 
renal crônica; insuficiência renal aguda; 
hemofiltração; hemodiafiltração; terapia 
de substituição renal. 

resultados: Foram selecionados 33 
artigos. A maioria das publicações era ame-
ricana, concentrou-se entre os anos 2001 e 

2005 e a principal topografia foi infecção 
relacionada ao acesso vascular. Os estudos 
divergiram na definição de infecção e de-
nominadores utilizados, comprometendo 
a comparação dos mesmos. Cinco artigos 
trabalharam com diferentes topografias de 
infecção, 16 estudaram infecção relaciona-
da ao acesso vascular nos diferentes tipos 
de acessos vasculares, nove focaram especi-
ficamente nos cateteres centrais temporá-
rios para hemodiálise e apenas três estuda-
ram infecções em pacientes de unidade de 
terapia intensiva. A realização de hemodiá-
lise por cateteres centrais temporários foi o 
principal fator de risco identificado. 

Conclusão: Evidenciou-se a necessi-
dade de estudos sobre a incidência de in-
fecção no paciente crítico, que dialisa por 
cateter temporário devido à lesão renal 
aguda, na tentativa de estabelecer relação 
causal e fatores de risco, com a finalida-
de de direcionar medidas de prevenção e 
controle adequadas. 

Descritores: Infecção; Infecção hos-
pitalar; Bacteremia; Diálise renal; Insu-
ficiência renal aguda; Insuficiência renal 
crônica
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Em pacientes com LRC submetidos à hemodiálise em 
centros especializados, as infecções relacionadas aos acessos 
vasculares são importantes, pois podem causar bacteremia 
disseminada ou perda do acesso, além das infecções de cor-
rente sanguínea (ICS), que apresentam maior mortalidade e 
custos associados.(2) As infecções relacionadas ao acesso vascu-
lar (IRAV) incluem tanto a infecção do local de inserção do 
cateter (ILIC) como a ICS. 

Os acessos utilizados na hemodiálise incluem a fístula ar-
teriovenosa (FAV), os enxertos arteriovenosos e os cateteres 
venosos centrais, que podem ser tunelizados com cuff ou tem-
porários.(3,4) Em pacientes críticos hospitalizados, os catéteres 
temporários são preferidos por estabelecerem acesso imediato. 

Em pacientes internados na UTI, o rim é um dos órgãos 
que mais freqüentemente falha com necessidade de TSR em 
cerca de 5% a 42% dos pacientes críticos.(5-7) Além da alta in-
cidência de disfunção renal, as taxas de mortalidade associadas 
permanecem altas, entre 40 e 90%.(6) Somado à lesão renal, em 
UTI a infecção é uma das complicações mais freqüentes, cons-
tituindo mais de 20% de todas as infecções hospitalares.(8,9)

Considerando o impacto da lesão renal e da infecção no 
paciente crítico, este estudo se propõe a fazer uma revisão de 
literatura sobre a frequência de infecções em pacientes com 
lesão renal submetidos a hemodiálise. 

MÉtoDoS

Foi realizada uma revisão bibliográfica sobre a incidência 
de infecções em pacientes adultos submetidos à hemodiálise 
no período de janeiro de 1990 a março de 2008. As bus-
cas orientaram-se inicialmente pela base eletrônica de prática 
baseada em evidência - COCHRANE, com seguimento nas 
bases PubMed/MEDLINE, Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Banco de dados 
de Enfermagem (BDENF). Outras fontes de busca foram os 
links para referências dos estudos selecionados na busca ele-
trônica; a base de dados da Universidade de São Paulo (DE-
DALUS) e da Universidade Estadual de Campinas.

Na busca foram utilizados os descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) da BIREME e o Medical Subject Headings Sec-
tion (MeSH) do PubMed/MEDLINE: Infection (infecção); 
cross infection (infecção hospitalar); bacteremia (bacteremia); 
renal dialysis (diálise renal); kidney failure, chronic (insuficiência 
renal crônica); kidney failure, acute (insuficiência renal aguda); 
hemofiltration (hemofiltração); hemodiafiltration (hemodia-
filtração); renal insufficiency, acute (insuficiência renal aguda); 
renal insufficiency, chronic (insuficiência renal crônica); renal 
replacement therapy (terapia de substituição renal); e para os 
descritores não indexados, os termos bloodstream infection (in-
fecção da corrente sanguínea) e hemodialysis (hemodiálise).

Os estudos foram avaliados primeiramente pelo título e 
resumo, com inclusão daqueles que abordaram a incidência 
de infecção tanto em pacientes com LRC quanto com LRA, 
hospitalizados e/ou submetidos a procedimento em centros 
especializados. Foram excluídos os estudos exclusivos sobre 
infecções virais, custos, tratamentos específicos, tecnologias 
na prevenção de infecções (por exemplo, antibióticos, caté-
teres impregnados); portadores nasais de microrganismos, 
fatores de risco, surtos e infecção em populações específicas 
(como por exemplo, pacientes dialíticos diabéticos). Estudos 
sobre incidência de infecção, mas que também abordaram 
alguns dos critérios de exclusão, foram considerados. Os es-
tudos em que houve dúvidas quanto à elegibilidade foram 
avaliados por dois revisores e as discordâncias foram resolvi-
das por consenso.

Para operacionalizar a análise, os artigos foram divididos 
em quatro categorias:

- Diferentes topografias de infecção em pacientes com 
LRC: 5 artigos

- IRAV estratificada pelos diferentes tipos de acesso vascu-
lar em pacientes com LRC: 16 artigos

- IRAV em pacientes com LRC que dialisam por cateter 
central temporário: 9 artigos

- IRAV em pacientes com lesão renal internados em UTI: 
3 artigos. 

Os artigos selecionados foram analisados quanto a ano de 
publicação, local, amostra, tipo de estudo, incidência e tipo 
de infecções. 

rESUltADoS
 
Foram encontrados 79 artigos e destes, foram selecio-

nados 33 (41,8%) artigos referentes ao tema em questão, 
sendo 31 na base PubMed/MEDLINE,(4,10-39) um na LI-
LACs(40) e um resumo publicado em anais de congresso in-
ternacional.(41) Foram analisados 27 artigos na íntegra e seis 
resumos. Dos resumos analisados,(14,24,25,29,33,41) apenas um 
continha todas as informações necessárias para análise dos 
fatores compilados neste estudo.

Nas Américas concentrou-se o maior número de publi-
cações, sendo oito nos Estados Unidos, quatro no Canadá 
e dois no Brasil. A notória participação dos Estados Uni-
dos pode ser explicada pelo fato de possuir dois sistemas 
de coleta de dados: o United States Renal Data System, que 
analisa informações sobre a lesão renal em estágio terminal, 
e o Dialysis Surveillance Network, iniciado pelo Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) em 1999 para mo-
nitorar dados de pacientes submetidos à diálise em centros 
especializados.(42,43) No Canadá, três trabalhos envolveram 
pesquisadores em comum.(16,19,23) Os estudos brasileiros fo-
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ram realizados pelas mesmas principais autoras.(36,40)

Na Europa, o país com maior contribuição foi a França, 
com quatro artigos, sendo três com os mesmos pesquisado-
res.(10,11,15) O segundo foi a Turquia, com duas publicações; 
Bélgica, Sérvia e Montenegro, Escócia, Portugal e Itália con-
tribuíram com um artigo cada. No continente asiático, Índia, 
Arábia Saudita, Israel, Taiwan, Japão e Iraque contribuíram 
com um artigo cada e na Oceania, os dois trabalhos foram 
realizados na Austrália.

Houve maior concentração de publicações entre 2001 e 
2005, com tendência de aumento, dado que nos três anos 
posteriores foi publicado praticamente o mesmo número de 
artigos que nos cinco anos anteriores. 

Em relação ao tipo de estudo, 31 eram do tipo coorte 
(93,9%), sendo que destes, três eram retrospectivos(27,28,41) e 
outros três conduziram, em paralelo, estudos de caso-contro-

le para identificação de fatores de risco.(13,16,23) Além destes 31 
estudos, dois analisaram bancos de dados existentes (United 
States Renal Data System e Dialysis Surveillance Network), to-
talizando 33 artigos.(14,25) Não foi encontrado nenhum estudo 
do tipo ensaio clínico randomizado.

Houve participação de mais de um centro em 33,3% dos 
estudos (variação de 3 a 109). Dos estudos que citaram o 
local de realização da hemodiálise, 89,6% foram em clínicas 
especializadas ou unidades hospitalares de nefrologia e apenas 
10,4% na UTI. O tempo de seguimento médio foi de 18,8 
meses (variação de seis a 67 meses). 

Não houve uniformidade com relação à população de es-
tudo, ora se estudou pacientes em hemodiálise, ora sessões 
de hemodiálise. Dois resumos não citaram esta informação e 
dois estudos trabalharam com mais de um tipo de população 
(Tabela 1).

tabela 1- Apresentação dos trabalhos selecionados segundo país, amostra (pacientes, sessões de hemodiálise, pacientes-dia, 
pacientes-mês), local de realização do estudo e fator em estudo. São Paulo, 2008.

País Amostra Local de realização Fator em estudo
Centro de diálise 

ambulatorial (número)
França10 203 27 IG e IRAV nos diferentes tipos de acesso*
França11 607 13 IG não estratificadas por tipo de acesso
Índia12 84 1 IG não estratificadas por tipo de acesso

França15 988 19 IRAV não estratificadas por tipos de acesso
EUA18 796 7 IRAV não estratificadas por tipos de acesso

Canadá23 527 9 IRAV nos diferentes tipos de acessos*
Sérvia e Montenegro34 107 1 IRAV em cateteres venosos temporários

Brasil40 64 1 IRAV em cateteres venosos temporários
Brasil36 62 1 IRAV em cateteres venosos temporários
EUA17 38.096(a) 3 IRAV nos diferentes tipos de acessos*
EUA21 111.383(a) 6 IRAV nos diferentes tipos de acessos*
EUA4 75.535(c) 109 IG e IRAV e nos diferentes tipos de acesso*

Portugal29 4.501(c) 5 IRAV nos diferentes tipos de acessos*
Hospitais

EUA13 365 pacientes internados com 
LRC (1 hospital)

IG não estratificadas por tipo de acesso

Canadá16 80 1 unidade de diálise IRAV não estratificadas por tipos de acesso
Arábia Saudita20 183 1 unidade de diálise IRAV nos diferentes tipos de acessos*

Escócia28 265 1 unidade de diálise IRAV nos diferentes tipos de acessos*
Taiwan30 135 1 unidade de diálise IRAV em cateteres venosos temporários

Austrália31 52 1 unidade de diálise IRAV em cateteres venosos temporários
Canadá32 218 1 unidade de diálise IRAV em cateteres venosos temporários
Turquia35 70 1 unidade de diálise IRAV em cateteres venosos temporários
Iraque37 103 1 unidade de diálise IRAV em cateteres venosos temporários
EUA22 951

142.525(a) 
10 unidades de diálise IRAV não estratificadas por tipos de acesso

Continua
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Dos estudos, 63,3% deles focaram unicamente a inci-
dência de infecções em pacientes submetidos à hemodiálise. 
Os demais incluíram também a identificação de fatores de 
risco, o impacto da infecção na mortalidade, complicações 
do acesso, criação de um sistema de vigilância, atualização 
de rede nacional já existente e estratégias para prevenção de 
infecção. 

Definição de infecção
 Os critérios para definir as diferentes topografias de 

infecção foram diversos, sendo que 15 (45,5%) utilizaram 
critérios próprios,(4,10-12,15,18,28,30,31,34-38,40) 12 (36,4%) critérios 
do CDC,(13,16,17,20-22,25,26,29,32,33,39) 3 (9,1%) critérios nacional-
mente estabelecidos(19,23,27) e 3 (9,1%) não citaram os crité-
rios utilizados.(14,24,41) 

Em relação às IRAV, os autores que utilizaram os cri-
térios próprios definiram, para infecção no local do aces-
so, presença de pus e sinais flogísticos ao redor da inserção. 
Para as ICS, os critérios foram variados, como presença de 
sinais e sintomas, hemocultura (HMC) e ponta de catéter 
positivos; HMC positiva sem outra causa aparente ou ape-
nas HMC positiva. Dois trabalhos estudaram bacteremias 
relacionadas (sinais e sintomas, HMC e ponta de catéter 
positivos) e possíveis (febre sem outra causa e critério mi-
crobiológico insuficiente para relacionar). 

Apesar da semelhança entre as definições, a utilização 
de critérios próprios permite divergências nos resultados 
dos estudos, o que pode comprometer a comparação dos 
mesmos.

Incidência de infecção
A principal infecção identificada na maioria dos artigos 

foi a ICS.
Diferentes topografias de infecção foram estudadas em 

cinco artigos.(4,10-13) Três deles identificaram maiores taxas nas 
IRAVs. Um identificou a pneumonia e, o outro, a infecção 
do trato urinário (ITU) como topografias mais frequentes en-
tre pacientes crônicos submetidos à hemodiálise.(12,13) 

Localizaram-se 16 artigos que utilizaram diferentes deno-
minadores para o cálculo da incidência de IRAV estratificados 
por tipo de acesso em pacientes ambulatoriais (Tabela 2).(14-29) 

Apenas dois artigos incluíram também pacientes com LRA, 
mas excluíram o procedimento realizado em UTI.(16,27)

De modo geral, os dados demonstram que as maiores 
taxas estão relacionadas com os catéteres temporários quan-
do comparados aos tunelizados ou fístulas e enxertos. No 
entanto, houve maior incidência de bacteremia em catéteres 
tunelizados, quando o denominador foi sessões de diálise. 
No estudo em questão, os autores admitem que os dados, 
além de discordarem dos achados da literatura, não foram 
significantes e poderiam ser explicados pela possibilidade de 
obtenção inapropriada de amostras de sangue para a HMC 
nos pacientes com cateter temporário, resultando em subno-
tificação.(17)

Um estudo, conduzido em nove centros de hemodiálise, 
encontrou maiores taxas de infecção relacionadas ao acesso 
em catéteres tunelizados.(23) Os autores discutem que, teorica-
mente, o cuff promove barreira protetora quanto à migração 
de bactérias ao longo do cateter para a corrente sanguínea. 

tabela 1- Continuação
País Amostra Local de realização Fator em estudo

Canadá19 133.158(a) 
316.953(b) 

11 unidades de diálise IRAV nos diferentes tipos de acessos*

Israel26 2568(c) 1 unidade de diálise IRAV nos diferentes tipos de acessos*
Austrália27 14.528(b) 1 unidade de diálise IRAV nos diferentes tipos de acessos*
França38 170 1 UTI IRAV em cateteres venosos temporários para hemodiálise e outros 

cateteres centrais
Japão39 54 1 UTI IRAV em cateteres venosos temporários

Bélgica41 406 3 UTI IG em pacientes submetidos à TSR
Turquia33 67 Não cita IRAV em cateteres venosos temporários

Itália24 Não cita Não cita IRAV nos diferentes tipos de acessos*
EUA25 321.519(c) Não cita Análise retrospectiva do banco de dados Dialysis Surveillance 

Network
EUA14 Não cita Não cita Análise retrsopectiva do United States Renal Data System e de largas 

coortes
EUA – Estados Unidos da América; IRAV- infecção relacionada ao acesso vascular (local e/ou infecção da corrente sanguínea); IG - infecções em 
qualquer topografia; LRC – lesão renal crônica; UTI – unidade de terapia intensiva
*Cateter central temporário, cateter tunelizado, enxertos arteriovenosos e fístulas ateriovenosas
(a) - sessões de hemodiálise; (b) - pacientes-dia; (c)- pacientes-mês
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Não houve diferença estatística significante entre os dois ti-
pos de catéteres e, possivelmente, as políticas institucionais 
e a gravidade dos pacientes podem ter contribuído para tais 
resultados. 

Todos os estudos eleitos trabalharam com incidência 
de infecção. No entanto, além disto, dentre nove trabalhos 
sobre incidência de infecção em pacientes crônicos com ca-
teteres temporários, seis estudaram, em paralelo, fatores de 
risco.(30-37,40) Os fatores de risco identificados foram: baixo 
nível sérico de creatinina, imunocomprometimento, n° de 
sessões de hemodiálise, higiene inadequada do paciente, 
tempo de permanência do cateter, inserção nas veias jugular 
e femural, diabetes mellito, uso de drogas intravenosas, n° 
de tentativas de punção e hipoalbuminemia. As taxas repor-
tadas variaram de 8 a 42,2% para infecções relacionadas ao 
acesso e de 13,8% a 49% para ICS. Outro denominador 
utilizado foi o catéter-dia, com taxas de 3,8% a 9,8%.

Apenas dois artigos e um resumo estudaram pacientes 
de UTI. No resumo,(41) de 406 pacientes acompanhados, 
87% desenvolveram diferentes tipos de infecção, com taxa 

de 5,9% pacientes-dia. Nos outros dois artigos, relataram-se 
taxas de ICS entre 1,0 e 2,7‰ catéteres-dia.(38,39) 

Estudo(38) que comparou as taxas de colonização e de in-
fecção entre catéteres temporários para hemodiálise e catéte-
res centrais para terapia intravenosa em pacientes críticos não 
encontrou diferenças estatisticamente significativas. 

Taxas de colonização e infecção de 4,8% e 2,7% catéte-
res de diálise-dia respectivamente foram observadas em outro 
estudo, no qual os autores ressaltam que no paciente crítico 
é difícil controlar as infecções associadas à hemodiálise sepa-
radamente de outras topografias.(39)

As diferenças nos critérios definidores e na utilização de 
denominadores dificultam a comparação das taxas entre os 
diferentes centros. A diversidade nas políticas institucionais 
para prevenção e controle das infecções, o tipo de população 
analisada e as diferenças econômicas entre os países também 
contribuem para tal. 

A análise dos artigos permitiu evidenciar que houve evo-
lução nas publicações sobre o tema em questão. Inicialmente, 
estudou-se a incidência das diferentes topografias de infecção 
nos pacientes submetidos à hemodiálise e constatou-se que as 
infecções mais evidentes estavam relacionadas ao acesso vas-
cular. Posteriormente, os estudos passaram a explorar as infec-
ções estratificadas pelos diferentes tipos de acessos vasculares. 
Atualmente, publicações em pacientes com LRC, submeti-
dos a hemodiálise em centros especializados, têm evidenciado 
maior incidência de infecção relacionada ao acesso vascular 
em cateteres temporários, seguidos de cateteres tunelizados, 
enxertos e fístulas.(43,44) Para pacientes submetidos à hemodiá-
lise em UTI, foram localizados apenas três artigos.

ConClUSÕES

Com o aumento da expectativa de vida, com o avanço 
tecnológico dos procedimentos na assistência a pacientes 
críticos na UTI e considerando que a utilização de cateter 
central temporário é uma prática bastante comum nesta po-
pulação, não só por representar acesso imediato à circulação 
para hemodiálise para manejo da LRA, mas também quando 
outros acessos não estão disponíveis em pacientes com LRC, 
parece evidente a necessidade de estudos sobre a incidência 
de infecção no paciente que dialisa na unidade de terapia in-
tensiva. 

Além da escassez de estudos nesta temática, os pacientes 
internados nas UTI e incluídos no tratamento hemodialítico 
apresentam alto risco de morte pela própria doença de base. 
São também submetidos a outros procedimentos invasivos, 
tais como acessos centrais para terapias intravenosas, para 
diagnóstico e para nutrição parenteral, tornando necessária 
a tentativa de estabelecer uma relação causal entre o proce-

tabela 2 - Incidências de infecção relacionada à hemodiálise, 
segundo sítio de infecção, via de acesso para o procedimento 
e tipo de denominador utilizado no cálculo da taxa de infec-
ção, no período de janeiro 1990 – março 2008. São Paulo, 
2008.

Infecção 
relacionada 
ao acesso*

Infecção 
no local 

do acesso

Bacteremia

Por 1.000 sessões de  
hemodiálise 

Catéter temporário 19,92 a 29,2 16,75 1,4 a 5,2
Catéter tunelizado 3,93 a 12,2 8,3 3,1 a 4,55
Enxerto/fístula 0,9 a 4,23 2,06 0,2 a 0,6

Por 10.000 sessões de  
hemodiálise

Catéter temporário 40,26 - -
Catéter tunelizado 45,26 - -
Enxerto/fístula 7,97 - -

Por 100 pacientes-mês
Catéter temporário 42,85 3,5 8,73 a 10,1
Catéter tunelizado 12,6 0,36 2,17 a 4,84
Enxerto/fístula 0,95 a 1,6 0,05 0,16 a 0,6

Por 1000 paciente-dia
Catéter temporário - - 20,2
Catéter tunelizado - - 4,02
Enxerto/fístula - - 2,86

*A infecção relacionada ao acesso inclui a infecção local e a infecção da 
corrente sanguínea
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dimento hemodialítico e a ICS e os possíveis fatores de risco 
relacionados ao procedimento para estabelecer medidas de 
prevenção e controle adequadas. 

ABStrACt

objective: Infection is one of the main complications of dialy-
sis procedures to correct renal injury, with a significant impact on 
morbidity mortality in chronic and critically acute dialysis patients. 
The objective of this work was to review literature on infection in 
patients submitted to hemodyalisis.

Methods: A survey of publications from 1990 to March 2008 
was carried out in the database COCHRANE, PubMed/MEDLI-
NE, Latin-American and Caribbean literature on Health Sciences 
and Nursing database. In Health Science (DECS) and Medical 
Subject Headings Section (MeSH) from |PubMed/MEDLINE the 
following descriptors were used: infection; cross infection; bactere-

mia; renal dialysis; renal failure;acute renal failure; hemofiltation; 
hemodiafiltration; renal replacement therapy.

results: Thirty three articles were selected. Most publications 
were American, from 2001 to 2005 and mainly about vascular 
access-related infection. Studies diverged on the definition of in-
fection and nomenclature, hindering comparisons. Fiver articles 
covered different infection topographies, 16 studied vascular access-
related infections in the different types of vascular accesses, nine 
specifically focused on temporary central catheters for hemodialysis 
and only three studied infections in intensive care unit patients. 
Temporary central catheters for hemodialysis were identified as the 
principal risk factor. 

Conclusion: There is a need for studies about infection inci-
dence in critically ill, submitted to dialysis with temporary cathe-
ters, due to acute renal injury to define a causal relationship and risk 
factors to orient adequate prevention and control measures.

Keywords: Infection; Cross infection; Bacteremia; Renal dialy-
sis; Renal insufficiency, acute; Renal insufficiency, chronic
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