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Avaliacao e manejo do paciente adulto
com infeccao urinaria

Elvino José G. Barros?, Joana Garcez?, Fernando S. Thomé?

Infecgdo urinaria é uma das doengas mais comuns, sendo uma importante causa de
morbidade em todas as idades. Estudos recentes tém ajudado a definir melhor as
populag@es de risco para estas infec¢des, assim como as estratégias de manejo mais
efetivas e de menor custo. A infeccao urinaria pode ser caracterizada como simples ou
complicada. A apresentacdo da sindrome clinica e o tipo de hospedeiro ajudam o
médico a determinar o diagndéstico e o manejo mais apropriado. Infec¢do urinaria nao-
complicada pode ser tratada empiricamente, sem necessidade de urocultura. Ja
bacteridria assintomatica raramente requer tratamento medicamentoso. Casos de
infeccdo complicada sdo diagnosticados por urocultura e necessitam uma terapia mais
prolongada. Infec¢des urinarias em homens ocorrem com maior freqiiéncia apos os 40
anos de idade e, muitas vezes, estdo associados com obstrucdo prostatica.

Unitermos: Infeccdo urinéria; bacteridria assintomatica; pielonefrite.

Evaluation and management of adult urinary tract infections

Urinary tract infection (UTI) is a very common disease and a significant cause of morbidity
in all age groups. Recent studies have helped better defining the population groups at
risk for these infections as well as the more effective and cost-effective strategies for
treating UTI. Urinary tract infection can be classified as complicated or simple. Further
categorization of the infection according to clinical syndrome and type of host can help
physicians determine the more appropriate diagnostic and treatment strategies. Simple
urinary tract infections can be treated empirically without the need for urine cultures.
Asymptomatic bacteriuria rarely requires treatment with drugs. In turn, complicated
infections are diagnosed by urine cultures and require a more prolonged treatment.
Urinary infection in males occur more frequently after the age of 40 and are often
associated with prostatic obstruction of the urinary tract.

Key-words: Urinary infection; asymptomatic bacteriuria; pyelonephritis.

Introducéo

patologias mais prevalentes tanto no
atendimento de pacientes ambulatoriais como
hospitalizados. Ocorre em todas as faixas
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etarias, da neonatologia a geriatria. E
particularmente importante nas mulheres
Infeccdo urinaria (ITU) € uma das  jovens, sexualmente ativas, pela alta
prevaléncia. E a maior causa de sepse em
pacientes hospitalizados. Narealidade, infeccao
urinaria pode ser considerada um diagnostico



Barros et al.

sindrémico, que engloba varias condi¢cdes
clinicas como bacteridria assintomatica, uretrite,
cistite, pielonefrite, prostatite, abscesso renal
e peri-renal, em diversos contextos de
apresentagéo (1-3).

Por sua variedade clinica, a infeccéo
urinaria é diagnosticada e tratada por uma
grande variedade de especialistas: clinicos
gerais, internistas, nefrologistas, urologistas,
ginecologistas-obstetras, médicos de familia,
pediatras, entre outros (4).

Pode ser definida como uma condicdo
onde o trato urinario € infectado por um
patdgeno que determina inflamacao. O agente
mais freglientemente envolvido é a Escherichia
coli, bactéria colonizadora do célon, regido
perianal e, nas mulheres, introito vaginal e
regido periuretral. Esta pode ascender através
da uretra, bexiga e atingir o parénquima renal.
A Escherichia coli apresenta propriedades
uropatogénicas especificas responsaveis pela
invasao do trato urinario de pessoas normais.
Por outro lado, cepas néo patogénicas também
séo responsaveis pelo processo de infeccao
urinaria, particularmente nos pacientes com
anormalidades do trato urinario ou quando os
mecanismos de defesa estao abalados. Isso é
mais comum nos pacientes pediatricos, idosos,
gestantes, diabéticos, imunocomprometidos,
incluindo receptores de transplante renal (1,5).

O manejo precoce destes pacientes é
importante para evitar complicagbes como
cicatrizes renais ou bacteremia e sepse (1).

Estratégias de investigacao e tratamento
tém mudado nos ultimos anos, no sentido de
reduzir os custos. Exemplo disso € o
guestionamento da necessidade de urocultura,
com teste de sensibilidade, em todos os
pacientes com suspeita de infec¢ao urinéria ndo
complicada. No passado, essa pratica fazia
parte da investigacdo de todos os pacientes
com suspeita de infeccdo urinaria. Hoje, muitos
médicos comecam e mantém o tratamento
sem a solicitagdo da urocultura, baseados
somente nos achados clinicos e do exame
comum de urina (4).

A escolha do antimicrobiano a ser usado
no tratamento de ITU é variavel. Existe uma
consideravel variagéo na escolha inicial do tipo
de antimicrobiano entre diferentes
especialidades. Os obstetras, por exemplo,
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preferem iniciar tratamento da cistite aguda com
a nitrofurantoina. Isso pode ser devido ao
frequiente uso de nitrofurantoina na mulher
gravida e a maior familiaridade desses
especialistas com a droga. Os obstetras
também solicitam mais uroculturas e se
baseiam nesse resultado para diagndstico e
posterior tratamento. Os médicos internistas e
generalistas utilizam mais freqiientemente
sulfametoxazol/trimetoprim como primeira
escolha e, além disso, optam por tratamentos
menos prolongados, de 2 a 5 dias; enquanto
isso, 51% dos obstetras tratam por 6 a 10 dias
(4). A ciprofloxacina ou o norfloxacin séao
utilizados menos frequentemente, por
diferentes especialistas, como droga de
primeira escolha para o tratamento de pacientes
com infec¢do urinaria ndo complicada (2,4). No
Nosso meio, ndo temos dados sobre o uso de
antimicrobianos por diferentes especialidades
e nem sobre a droga de primeira escolha. E
possivel que o uso de quinolonas seja muito
maior em funcdo da grande resisténcia da E.
coli a sulfametoxazol/trimetoprim e ampicilina/
amoxicilina (4).

Manejo do paciente com infecc¢éo urinaria
ndo complicada

Infecc@o urinaria ndo complicada é
definida como a presenca de bacteriuria
sintomatica na auséncia de anormalidades
anatdmicas ou funcionais do trato urinario, bem
como imunossupressao e diabete (5). Inicio
agudo dos sintomas, sem bacteriaria
significativa, definida como crescimento de 2 10°
unidades formadoras de colénias/ml (UFC), no
passado conhecido como sindrome uretral, é
chamado atualmente de bacteritria com baixa
contagem de bactérias (paciente com sintomas
de disuria, polaciuria e urgéncia para urinar
tendo na cultura de urina contagens de bactérias
menores de 105> UFC/ml) (5). Pode ser uma
fase transitoria, onde a uretra é o local primario
da colonizagéo e inflamacéo. Pelo menos 50%
destes pacientes apresentam infecgéo vesical.
Desta forma, o uso de antimicrobianos é
claramente indicado (6,7).

Tem sido sugerido tratar cistite por 3 dias,
sem solicitagcdo de cultura. Isso pode diminuir
0s custos em até 35% (8). Como a maioria
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dessas infec¢des sdo causadas pela E. coli,
gue é suscetivel a um grande numero de
antibiéticos usados por via oral, a escolha do
antimicrobiano pode ser ampla. Um estudo
realizado na Escola de Saude Publica de Los
Angeles, na Universidade da Califérnia, mostrou
gue a resisténcia da E. coli tem aumentado de
30% a 45% de uma maneira geral, sendo que
em relagdo a tetraciclina, aumentou de 29 a
40%, e sulfametoxazol/trimetoprim, de 15 para
32% (8). Relatos também tém demonstrado
uma alta taxa de resisténcia da E.coli a
ampicilina/amoxicilina e sulfa/trimetroprim em
guase 50% das cepas cultivadas de pacientes
com infeccao urinaria ndo complicada (5,9). A
resisténcia a fluorquinolonas permanece baixa
—menos de 5%, segundo dados desta pesquisa
na Universidade da California e também do
Nnosso meio. Por isso, € sugerido que se utilize
as fluorquinolonas com mais cuidado, no
sentido de preservar um importante grupo de
drogas do possivel aumento de resisténcia
bacteriana no futuro (8).

Tratamento com uma droga por periodo
curto de tempo, 1 a 3 dias, é usualmente
suficiente em pacientes com infecgdo urinaria
baixa, cistite. Este esquema terapéutico traz um
otimo balanco entre eficacia e incidéncia de
efeitos adversos, comparado com tratamento
com dose Unica ou por 7 a 10 dias. Nao ha
davidas de que recorréncia € mais comum nos
pacientes que fazem tratamento por periodos
curtos, especialmente aqueles com dose Unica
(8-10). A taxa de cura é também influenciada
pelo tipo de bactéria causadora da infeccao.
Dose unica é inefetiva para tratamento da
infeccdo urinaria por Staphylococcus
saprofiticus, mas efetiva se 0 agente envolvido
for a Escherichia coli. Na mulher, falha em
erradicar a infeccdo, e especialmente
persisténcia da colonizagdo vaginal ou
periuretral, € associado com alta taxa de
recorréncia (10,11).

A escolha do antimicrobiano deve ser
baseada na probabilidade do farmaco
efetivamente inibir o crescimento bacteriano,
menor incidéncia de efeitos adversos e baixo
custo. A associacdo de sulfametoxazol/
trimetoprim € a escolha mais utilizada. Estas
drogas permanecem populares por serem bem
toleradas e relativamente baratas. A
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sensibilidade das bactérias, mais frequentes
envolvidas nos processos de infecgéo urinaria,
pode ser menor do que 85%, na maioria das
areas geogréficas de todo o mundo. Muitos
estudos tém demonstrado sua superioridade
em rela¢éo a ampicilina, provavelmente por ser
ela mais efetiva na reducdo da colonizacéo
uretral, fecal e vaginal (8-10).

Em caso de falha do tratamento, a
administracdo de fluorquinolona é indicado. As
mais comumente utilizadas séo norfloxacin,
ciprofloxacina e o ofloxacin. Norfloxacin 800mg,
como dose Unica, é tao efetivo quanto 400mg,
2 vezes ao dia, mas penetra pouco nos tecidos
(9). As quinolonas mais novas, como
levofloxacina e sparfloxacina, tém atividade
melhorada contra Gram positivos, comparada
com as quinolonas mais antigas. Elas podem
ser administradas uma vez ao dia. A fosfomicina
€ uma alternativa atil, como droga em dose
Unica. Uma desvantagem é que Pseudomonas
aeruginosa e Acitobacter sp sdo mais
resistentes a fosfomicina do que as
fluorquinolonas (5,14,15).

Cefalosporinas, por via oral, podem ser
alternativas nos casos em gue fluorquinolonas
nao puderem ser utilizadas por resisténcia ou
intolerancia (5).

Todos os pacientes sintomaticos devem
receber tratamento com antimicrobianos (figura
1) (16). A escolha da droga e o tempo de
administracdo € muito variavel e depende de
muitos fatores, como custo, farmacocinética,
padrdo de resisténcia, condi¢cdo clinica e
imunidade do hospedeiro (tabela 1) (5).

Bacterilria assintomatica

Pode ser definida como a presenca 310°
unidades formadoras de colénias/ml, da
mesma bactéria, em duas amostras
consecutivas de urina. Nao h&a consenso na
indicacao de tratamento dessa condi¢do. Com
a idade, a prevaléncia e a incidéncia de
bacteridria assintomatica aumentam. Déficit de
estrogénio, na pés-menopausa, e colonizacao
vaginal por lactobacilos diminuida favorecem a
colonizacao vaginal por bactérias patogénicas
(16).

Um erro comum no diagndéstico e
tratamento de ITU é a interpretacéo errdbnea de
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| | Sinaisesintomasde... | |
ITU baixa ITU alta
(cistite) (pielonefrite)
| Teste de imagem p/
Terapia ¢/ Terapia Terapia excluir obstrugao
dose Unica de 3 dias de 7 dias |
I I
Severidade Doenca
moderada severa

Em mulheres ¢/
histéria de ITU
recente

Em mulheres c/1°
episodio de ITU ou
ITU simples

Em mulheres c/
bacteridria
significativa

Em mulheres c/
bacteridria de
baixa contagem

Sem resolugédo dos
sintomas

}

Urocultura de seguimen-
to; troca do antimicrobiano
de acordo c/ perfil de
resisténcia

excluir fatores

Infeccéo persistente em
urocultura de seguimento,
apesar de terapia adequada

Exame de imagem p/

complicadores

Em homens

Manejo fora do Hospitalizag&o e terapia

hospital, ¢/ por via parenteral
terapia oral
Tratame_nto Tratamento por 14
por 14 dias dias ou mais, se

necessario

Sintomas persistentes
ap6s 72 hs de terapia

v

Repetir hemo e uroculturas
se forem indicadas pelos
exames de imagem

v

Urocultura de seguimento 2
semanas apos o final da
terapia

Figura 1. Manejo clinico de infecg&o do trato urinario em adultos.

bacteridria assintomatica. S&o necessarias
informacdes clinicas adicionais para se decidir
quem deve ser tratado e quem deve somente
ser monitorado. Em geral, ha pouca evidéncia
de que tratamento de rotina dessa situagao
seja necessario, exceto em criangas, gravidez,
diabete, doenca renal, obstrugdo urinéria ou
refluxo vesicoureteral, transplantes renais,
imunossupressao, anormalidades urinarias ou
necessidade de cirurgia ou instrumentacao do
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trato urinario (1,16) (figura 2). Tratamento de
bacterilria assintomatica em idosos também
é controverso, sendo que nenhuma diferenca
na mortalidade foi observada em se tratando
ou ndo de bacterilria assintomatica neste grupo
de pacientes. Assim, a maioria dos paciente é
manejada apenas com orientagdes sobre
medidas profilaticas (1).

Pacientes em hemodialise e em

Revista HCPA 2000;20 (3)
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Tabela 1. Principais agentes usados na terapéutica antimicrobiana da infec¢éo

urinaria
Droga Dose Intervalo Observagdes
(mg) (horas)
Quinolonas:
Acido nalidixico 1000 6/6
Acido oxolinico 750 12/12
Norfloxacin 400 12/12
Cinoxacin 500 12/12
Ciprofloxacin 250/500 12/12
Penicilinas:
Ampicilina 500 6/6
Amoxacilina 500 8/8
3000 - dose Unica
Cefalosporinas:
Cefalexina 500 6/6
Ceftriaxona 1000 12/12
Nitrofurantoina 50-100 6/6
Metenamina 500-1000 6/6
Sulfametoxazol/
trimetoprim 800/160 12/12
1600/320 - dose Unica

Tabela 2. Recomendacdes ndo-medicamentosas no manejo de bacteridria
assintomatica e infec¢Bes urinarias recorrentes

Aumentar a ingesta de liquidos

Urinar com intervalos de 2 a 3 horas

Urinar antes de dormir e apés o coito

Evitar o uso de diafragma ou espermicida

Aplicacao intravaginal de Lactobacillus casei

Aplicacdo de estrégeno intravaginal em mulheres p6s-menopéausicas

Tabela 3. Profilaxia da infec¢éo urinaria

Droga Dose(mg) Duracdo Comentérios
(meses)

Sulfametoxazol/

Trimetoprim 200-40 3-12 Y% comprimido a noite
Nitrofurantoina 50-100 3-12 1 comprimido a noite
Metenamina 1000 3-12 1 comprimido de 12/12h
Norfloxacin 400 3-12 1 comprimido a noite
Cefalexina 250 3-12 1 comprimido a noite
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Reinfeccéo frequente

Descartar fatores
obstrutivos, uso de
diafragma c/ esper-
micida e diagndstico
diferencial ¢/ vagi-
nites ou uretrites

v

Profilaxia diaria ou

3/semana, a noite pos-coital
Administracdo a longo prazo; Terapia
mais de 3-12 meses com dose
Unica

Infeccdo associada c/
intercurso sexual

Profilaxia pré ou

Avaliacdo e manejo do paciente adulto

Reinfeccao
ocasional

v

Administracao intermitente,
quando houver sintomas

Terapia com
dose Unica

Figura 2. Estratégias para profilaxia de infecg&o urinaria recorrente.

avaliacdo para transplante renal devem receber
tratamento profilatico, com antibiéticos, no
momento em que forem submetidos a
procedimentos invasivos (1).

Infecc&o urinaria recorrente: recidiva
versus reinfeccao

Em geral, recorréncia de infecgéo urinéria
pode ser definida como o desenvolvimento de
4 ou mais episodios de infec¢éo por ano. Vale
salientar que cada paciente parece ter um
modelo de recorréncia particular, apresentando
episbdios esporadicos ou Unicos, com ou sem
relacdo com o intercurso sexual (16). Recidiva
€ definido como a recorréncia da infecgdo com
0 mesmo germe anterior e em curto espacgo
de tempo. Significa uma falha em erradicar a
infeccdo. Em geral, a causa € a curta duracao
do tratamento, sendo indicado o uso de
antimicrobianos por mais 2-6 semanas.
Particularmente nos tratamentos de terapia
com dose Unica, a persisténcia da bactéria
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colonizando a vagina ou regido periuretral
favorece uma répida recorréncia da infeccao
pelo mesmo microorganismo (5,17).

Reinfeccdo € mais frequente que
recidiva, sendo definida como a erradicacao da
bacteritria com tratamento adequado, seguida,
apos variavel intervalo de tempo, por nova
infeccdo com patogeno diferente. Os fatores
de risco mais comuns para infec¢do urinaria
sao recente intercurso sexual e/ou uso de
diafragma com espermicidas (1,16).

O maior problema na mulher com
infeccéo recorrente é a colonizagdo vaginal com
uropatdgenos. Uma série de recomendacoes
ndo medicamentosas pode reduzir a recorréncia
nas mulheres (tabela 2). Mulheres que ingerem
pouco liquido e urinam com menos frequéncia
apresentam 2,2 vezes mais riscos de infecgéo
urinaria (18). Pelo fato de ndo haver ingesta
hidrica durante a noite e consegientemente
menor washout, o antibiotico profilatico deve ser
usado antes de deitar (16). No caso,
trimetoprim, sulfametoxazol/trimetoprim ou

Revista HCPA 2000;20 (3)
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nitrofurantoina sao as drogas de escolha. Em
geral sdo usadas por 6 a 12 meses (5,16,18)
(figura 2)(tabela 3).

Um pH vaginal de 5 ou menos protege
contra infecg@o urogenital. Em mulheres pre-
menopausicas, a instilagédo vaginal semanal de
Lactobacillus casei, por 1 ano, diminuiu a taxa
de infeccdo urinaria em aproximadamente
80%(1,15).

Pielonefrite

O diagnéstico de pielonefrite aguda é feito
em pacientes com febre de inicio recente,
calafrios, e dor no flanco acompanhada de
urocultura positiva. A droga ideal para
tratamento deve ser bactericida, ter amplo
espectro de acdo e caracteristicas
farmacocinéticas que permitam uma alta
concentragdo no parénquima renal e na via
urinaria. As drogas que melhor atendem a
esses requisitos sao: aminoglicosideos,
amoxicilina ou ampicilina (com ou sem acido
clavulinico ou sulbactan), carboxipenicilinas
(carbenicilina ou ticarcilina), ureidopenicilinas
(mezlocilina ou piperacilina), monobactams
(aztreonam), carbapenems (imipenem-
cilastatina), cefalosporinas, fluorquinolonas e o
trimetoprim/sulfametoxazol. O padrédo de
resisténcia local também € um fator importante
na escolha do tratamento. A droga de escolha
para pielonefrite aguda pode ser uma
fluoroquinolona, exceto em mulheres gravidas
ou criancas. A terapéutica inicial do paciente
com pielonefrite aguda, associada a bacteremia
e comprometimento do estado geral, devera
ser feita em nivel hospitalar. Este tipo de
tratamento sera efetivo na maioria dos casos
com infeccdo comunitaria ou mesmo nas de
origem hospitalar (5,16,19).

Possiveis complicagbes da pielonefrite
aguda sdo abscessos renais ou perirrenais. Um
quadro clinico insidioso, com febre, anorexia,
dor lombar, perda de peso e sudorese noturna
pode ocorrer tanto em abscessos primarios
(por disseminacdo hematdgena) como nos
secundarios a pielonefrite aguda, obstrucéo
urinaria, calculos, cistos ou infeccdo de visceras
adjacentes. Outros pacientes tém uma
apresentacdo mais dramatica, com febre alta,
dor lombar e evidéncias de bacteremia. Nestas
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situacdes, de maior gravidade, deve-se pensar
em abscesso sob obstrugdo urinaria (com
pionefrose) ou necrose papilar aguda
(especialmente em diabéticos). O diagndéstico
(por ultra-sonografia, tomografia
computadorizada ou cintilografia com galio)
deve ser feito rapidamente e o tratamento
cirdrgico é, em geral, indicado (5).

Manejo de infec¢do urinaria complicada

Grande resisténcia dos patégenos
urinarios a ampicilina, amoxicilina,
sulfonamidas, cefalosporinas de primeira
geracao fazem dessas drogas opg¢des pouco
atrativas para tratamento de infec¢fes urinarias
complicadas. Em geral, tais infeccbes devem
ser tratadas com antibioticos de amplo
espectro, como as quinolonas. As
fluoroquinolonas sédo especialmente Uteis em
pacientes ambulatoriais no manejo de infecgdes
complicadas. Fluoroquinolonas tém um amplo
espectro, alta poténcia, e ainda exibem uma
baixa incidéncia de resisténcia. Algumas séo
disponiveis por via oral e parenteral. Isso pode
favorecer a opgdo por esse grupo de
antibiéticos pois o0 uso parenteral € seguido pelo
mesmo tipo de droga por via oral, dependendo
do caso. Além disso, tém alta biodisponibilidade
por via oral, grande penetragéo tecidual e, no
caso de algumas quinolonas mais novas, uma
longa meia vida (1,5,20).

A presenca de infeccdo urinaria
complicada deve ser suspeitada se a bacteriuria
nao resolve ou sinais e sintomas persistem por
mais de 48-72 horas apads inicio do tratamento.
Uma ultra-sonografia deve ser realizada para
excluir obstru¢do, podendo ser complementada
com raio-x simples de abdémen, tomografia
computadorizada, ou mesmo urografia venosa,
dependendo do caso e da situagéo clinica e do
local de atendimento (1) (tabela 4).

Gravidez

A mulher gravida pode apresentar desde
uma bacteridria assintomatica até pielonefrite
e sepse. Bacteriuria assintomatica ocorre em
até 7% das gestantes (5). A gravidez predispde
a infeccdo urinéria por dilatacdo do sistema
coletor renal e aumento do crescimento
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Tabela 4. Fatores complicadores de infeccao do trato urinario

Disturbios do fluxo urinario
Anatémica
Neurogénica

Doencas associadas
Rins policisticos
Abuso de analgésicos
Anemia Falciforme

Imunossupresséao (incluindo pacientes transplantados)

Outros
Diabetes mellitus
Gravidez
Prostatite
Cateterizacdo urinaria

bacteriano por alteracdes na composicédo da
urina. Infeccéo urinaria sintomética aumenta a
morbi-mortalidade fetal e materna. Por isso, 0
tratamento é sempre indicado (16).

Em gestantes ndo deve ser utilizada
terapia com dose Unica de antibiético. O
tratamento por 7 dias reduz significativamente
o risco de evolugcdo para um quadro de
pielonefrite. Antibidticos seguros e prescritos
habitualmente para pacientes gravidas incluem
a cefalexina, ampicilina/amoxicilina, e
nitrofurantoina. E recomendada nova urocultura,
uma semana apos encerrado o tratamento,
para documentar a cura. Pielonefrite
complicada com sepse deve ser tratada com
antibiéticos por via parenteral e a paciente deve
ser hospitalizada (5).

Infeccdo associada a cateter

Cateterizacdo prolongada leva a
bacteriria assintomatica em mais de 90% dos
pacientes. Pacientes assintomaticos nédo
devem ser tratados, ja que é pouco efetivo e a
chance de selecionar germes, que sédo cada
vez mais resistentes, é muito grande.
Prevencédo € o mais importante. Esta inclui
insercdo do cateter de forma estéril, remoc¢ao
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do cateter o mais rapido possivel e uso de
sistema fechado, entre outras medidas. A urina
deve ser coletada por aspiracao do cateter
distal (5).

Antimicrobianos devem ser usados
guando houver sintomas associados a infeccao
urinaria ou evidéncia de bacteremia (2,5).

Infec¢&o urinaria em homens

ITU em homens ocorre mais
freqientemente apos os 40 anos de idade e,
muitas vezes, esta associada com obstrucéo
prostatica do trato urinario. Infeccdo urinéria
simples é rara em individuos do sexo
masculino, sendo ocasionalmente vista em
pacientes HIV positivo e homossexuais. A
contaminag&o da amostra urinéria ocorre muito
menos frequentemente do que em mulheres,
tanto que uma contagem a partir de 1.000 UFC/
ml ou menos é diagnosticada como bacteridria
(16,21).

Como a maioria das infecgbes nestes
pacientes sdo complicadas, a avaliagéo do trato
urinario é mandatoria. Isto € especialmente
importante nos casos em que estdo presentes
febre e/ou hematuria, e se infec¢des
recorrentes ocorrem com intervalos curtos e
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envolvendo a mesma cepa bacteriana.
Prostatite bacteriana € a causa mais comum
de ITU complicada aguda ou recorrente
cronica. Pacientes com prostatite aguda
geralmente apresentam sintomas clinicos
tipicos e podem desenvolver retengéo urinaria
(16,21).

Os uropatdgenos predominantes séo E.
coli e enterobacterias. Em homem idosos sé&o
prevalentes Proteus, Klebsiella, Serratia,
Pseudomonas e Enterococcus. Infeccao
urinaria simples € tratada com os antibiéticos
comumente usados, durante no minimo 7 dias.
Pacientes com ITU complicada sintoméatica
devem receber antibiéticos de amplo espectro,
como ampicilina + gentamicina, imipenem e
cefalosporianas de terceira geragdo. Casos
nao tdo severos podem ser tratados com
fluoroquinolonas. A terapia deve ser longa, e
durar pelo menos 21 dias (16).
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