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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Trabalhos publicados em revistas médicas nos últimos dez anos e pesquisa
na internet.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA CIENTÍFICA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Apresentar, de forma sucinta e didática, as diretrizes fundamentais para o
tratamento das infecções do trato urinário alto de origem comunitária e hospitalar.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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TRATAMENTO DA INFECÇÃO URINÁRIA ALTA (PIELONEFRITE)
NÃO COMPLICADA DE ORIGEM COMUNITÁRIA

O espectro de agentes etiológicos é semelhante tanto nas
infecções do trato urinário baixo (cistite) como nas do trato
urinário alto (pielonefrite), quando agudas, não complicadas e
de origem comunitária: Escherichia coli (70% - 95%),
Staphylococcus saprophyticus (5% - 20%) e, ocasionalmente,
Proteus mirabilis, Klebsiella sp e Enterococcus (principalmente E.
faecalis)1(D).

O diagnóstico fundamenta-se no quadro clínico, exame de
elementos anormais e sedimento de urina e urocultura quanti-
tativa. Nos pacientes hospitalizados também está indicada a co-
leta de hemoculturas. Rotineiramente, esta conduta investigatória
é suficiente para o esclarecimento diagnóstico.

No entanto, os casos sugestivos de  pielonefrite que eviden-
ciam gravidade ou ocorrem em pacientes diabéticos ou em pacien-
tes com antecedentes de morbidade renal devem incluir a reali-
zação de ultra-sonografia (US)2(B)3(D)4(A). Além de ser um
exame de fácil, rápida e econômica realização, a US serve para
diferenciar as pielonefrites complicadas das não complicadas2(B).
Entre as primeiras, a US pode detectar má formação, alteração
estrutural, cálculo ou abscesso2(B)5(D). Nos pacientes diabéti-
cos sua realização é mandatória devido à alta incidência de anor-
malidades renais nesta população2(B). Os pacientes com maior
gravidade (febre alta, calafrios, hipotensão arterial) devem ser
hospitalizados e receber terapia antimicrobiana inicial por via
parenteral6(D).

ESQUEMAS DE TRATAMENTO DA PIELONEFRITE AGUDA NÃO

COMPLICADA DE ORIGEM COMUNITÁRIA

Tratamento ambulatorial
Tratamento por via oral, durante 10 a 14 dias.

• Drogas de escolha: fluorquinolonas7(D). Opções: ofloxacino
(400 mg 12/12h)1,8(D), pefloxacino (400 mg 12/12 h)9(D),
levofloxacino (500 mg em dose única diária) 1,8(D),
gatifloxacino (400 mg em dose única diária)10(A),
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ciprofloxacino (500 mg 12/12h)10(A). A
vantagem das fluorquinolonas de terceira
geração (gatifloxacino e levofloxacino) é a
maior adesão, devido ao menor número
de doses em função da dose única
diária10(A).

• Drogas alternativas usadas por via oral,
porém dotadas de menor eficácia:
sulfametoxazol/trimetoprima (800 mg/
160 mg 12/12h)1,9(D), cefpodoxima
proxetil (200 mg 12/12h)1,8(D), cefixima
(400 mg/dia)1,8(D).

Tratamento hospitalar
Tratamento durante 14 dias, devendo-

se iniciar por via intravenosa e, após evi-
dente melhora clínica, alternar para via
oral9(D).

• Drogas de escolha: fluorquinolonas.
Opções: levofloxacino (500 mg em dose
única diária)6,9(D), gatifloxacino (400 mg
em dose única diária)10(A), ciprofloxacino
(500 mg 12/12 h)10(A).

• Drogas  alternativas:  ceftriaxona (1-2 g em
dose única diária)8,9(D), gentamicina (3 mg/
kg/dia)8,9(D), aztreonam (1g  8/8 h)8(D).

Evolução após tratamento ambula-
torial ou hospitalar
• Paciente assintomático: cura. Nova uro-

cultura após duas a quatro semanas: se
negativa, alta.

• Persistência ou piora clínica: urocultura
quantitativa com teste de sensibilidade in
vitro a antibióticos (TSA)11(C), ultra-
sonografia (US)5(D), tomografia compu-
tadorizada (TC)5(D). A terapêutica deve-
rá ser escolhida de acordo com os resulta-
dos dos exames e o “status” clínico11(C).

TRATAMENTO DA INFECÇÃO URINÁRIA ALTA

(PIELONEFRITE) COMPLICADA DE ORIGEM

COMUNITÁRIA

Pielonefrites são consideradas complica-
das em presença de certos fatores determi-
nantes12(C)9,13(D). A conduta diagnóstica é a
mesma recomendada para as infecções não
complicadas; o que varia são as etiologias mais
prováveis – dependentes do fator determinante
específico - e, conseqüentemente, a conduta
terapêutica12(C)9(D). O quadro a seguir
esquematiza a rotina de atendimento nessas
situações12(C).

TRATAMENTO DA INFECÇÃO URINÁRIA DE

ORIGEM HOSPITALAR

A infecção urinária nosocomial é respon-
sável por cerca de 40% das infecções hospi-
talares14(D). A maior gravidade das doenças
apresentadas pelos pacientes, a idade mais
avançada, a debilidade causada por doença ou
desnutrição, a colocação de cateteres de dre-
nagem, a manipulação urológica, a longa per-
manência na cama, são fatores que contri-
buem para a ocorrência da infecção urinária
no enfermo hospitalizado15,16(C)14(D). Con-
siderando a variedade de microrganismos
infectantes no ambiente hospitalar e a varia-
ção em sua sensibilidade, o tratamento da
infecção urinária baixa (cistite) ou alta
(pielonefrite) em paciente hospitalizado deve
fundamentar-se no isolamento da bactéria na
urocultura e na sensibilidade demonstrada ao
antibiograma16(C)14,17(D). Os germes mais
freqüentes são os Gram-negativos, incluindo
as enterobactérias e os não-fermentadores (P.
aeruginosa, Acinetobacter sp., S. maltophilia),
os enterococos e os estafilococos15,16(C)18(D).
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Os pacientes internados com infecção
urinária podem evoluir para sepse, sendo essen-
cial o rápido início de terapia antimicrobiana
apropriada para o combate ao microrganismo
agressor23(C). Nestas situações, é importante e
necessária a informação sobre a sensibilidade
dos microrganismos mais freqüentemente
isolados na instituição, obtida das Comissões
de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH),
para que seja instituída  uma  terapêutica  empí-
rica  até  que  se  obtenha  o  resultado  das  cultu-

ras 16(C)17(D). A terapêutica antimicrobiana deve
ser iniciada tão logo sejam colhidas  amostras
de  sangue  e  urina para as culturas e realizada
por via intravenosa23(C)14(D).

Nos casos de maior gravidade, em que é
necessária a terapêutica de urgência, o trata-
mento empírico inicial visa predominantemen-
te enterobactérias e P. aeruginosa, sendo indi-
cados, portanto, antibióticos beta-lactâmicos,
aminoglicosídeos e fluorquinolonas dotados

Tabela 1

1.Diagnóstico:
Exame clínico + exame de urina tipo I + urocultura; acrescentar hemoculturas em pacientes
hospitalizados e ultra-sonografia caso haja pertinência (vide acima).

2.Determinantes da complicação:
Anormalidades estruturais (1) , metabólico/hormonais (2), imunológicas (3), patógenos
incomuns (4).

3.Etiologias mais prováveis:
Enterobactérias (principalmente E. coli), P. aeruginosa e Enterococcus sp. (principalmente
E.faecalis).

4)Tratamento durante 14 a 21 dias, iniciando por via intravenosa*.
Drogas de escolha: fluorquinolona** ou ceftriaxona (1-2g em dose única diária).
Alternativas terapêuticas: ampicilina*** + gentamicina*** ou piperacilina/tazobactam***.

5)Evolução:
Paciente assintomático: cura; repetir urocultura: se negativa, alta.
Persistência ou piora clínica: urocultura + TSA + hemoculturas + imagem (US ou CT).
Terapêutica subseqüente de acordo com os resultados dos exames e o “status” clínico.

1- Obstrução, infecção prostática, cálculo, cateteres, refluxo vésico-ureteral, bexiga neurogênica,
fístulas12(C)13(D).

2- Diabetes mellitus, gravidez****12(C).
3- Transplantados, neutropênicos, imunodeficiência adquirida ou congênita12(C);
4- Etiologias incomuns: fungos, Mycoplasma  sp. e outras, habitualmente resistentes12(C).
* Trocar para via oral, quando disponível, após melhora clínica evidente9(D).
** Ofloxacino (400 mg 12/12h); ciprofloxacino (500 mg 12/12h); levofloxacino (500 mg em dose única diária);

gatifloxacino (400 mg em dose única diária)10,19,20(A).
*** Ampicilina: 1g 6/6h; gentamicina: 3 - 5 mg/kg em dose única diária; piperacilina/tazobactam: 3 - 4,5 g

6/6h9(D).
**** Na gravidez, preferir antibióticos cefalosporínicos ou penicilínicos. Fluorquinolonas são contra-

indicadas21,22(D).
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de atividade antipseudomonas e que atinjam
os patógenos Gram-negativos entéricos e ou-
tros não-fermentadores com selecionada
resistência24(A)25(B)23(C)26(D). Neste contex-
to, podem ser utilizadas associações de um
aminoglicosídeo com uma cefalosporina de
terceira ou de quarta geração ou combinações
de uma penicilina com um inibidor de beta-
lactamases. Pode, ainda, ser necessária a
administração de monobactâmicos (aztreo-
nam), ciprofloxacino, carbapenéns e, até
mesmo, polimixina  B, na dependência da
resistência do microrganismo, conforme pos-
síveis  esquemas, como os relacionados, a
seguir24(A) 25(B)23(C)8,9,27(D).

Esquemas terapêuticos para tratamento
de infecção urinária de origem hospitalar
• Piperacilina/tazobactam + gentamicina (ou

ciprofloxacino).
• Cefepima (ou ceftazidima) + gentamicina

(ou ciprofloxacino).
• Ticarcilina/ácido clavulânico + gentamicina

(ou ciprofloxacino).
• Aztreonam.
• Imipeném ou Meropeném.

Doses recomendadas para pacientes
adultos
• Cefepima - 500 mg a 1 g a cada 6 ou 8

horas.
• Piperacilina/tazobactam - 4,5 g a cada

6 horas.
• Ticarcilina/ácido clavulânico - 3,1 g a cada

4 ou 6 horas.
• Gentamicina - dose única diária de 5 mg/

kg/peso. Pode ser substituída por outro
aminoglicosídeo: amicacina, tobramicina ou
netilmicina.

• Ciprofloxacino (IV) - dose de 200 a 400
mg a cada 8 ou 12 horas. Nestas infecções,

preferir ciprofloxacino às demais fluor-
quinolonas devido à sua maior potência de
ação contra P. aeruginosa.

• Aztreonam - 1 g a cada 8 horas.
• Imipeném - 500 mg a 1 g a cada 6 horas.
• Meropeném - 500 mg a 1 g a cada 8 horas.

USO PROFILÁTICO DE ANTIMICROBIANOS

NA INFECÇÃO URINÁRIA

O uso profilático de antimicrobianos tem
por finalidade básica reduzir a freqüência das
recorrências. Está recomendado para a mulher
que apresenta três ou mais episódios de infec-
ção urinária sintomática no período de um
ano28(D). Nesta circunstância, usualmente uti-
liza-se nitrofurantoína (50-100 mg/dia)29(D),
norfloxacino (200-400 mg/dia)29(D) ou co-
trimoxazol (800 + 160 mg/dia)28(D), nesta
ordem de preferência, mantida a profilaxia por
seis meses. Caso ocorra reinfecção, a profilaxia
é estendida para 12 a 24 meses, eventualmen-
te por cinco anos28(D). Uma conduta alterna-
tiva na mulher que identifica o coito como o
fator responsável pela recorrência da infecção
consiste  na  tomada  do  antimicrobiano  (um
comprimido de co-trimoxazol - 400 mg + 80
mg, ou um comprimido de ciprofloxacino –
100 mg) após o relacionamento se-
xual30,31(B)8,29(D). Outra alternativa de custo/
benefício é a ingestão de dose única/diária  de
co-trimoxazol (800 + 160mg) ao início dos
sintomas, mantido por três dias28(D). Na pa-
ciente idosa com cistites recorrentes recomen-
da-se, após tratamento da recorrência, avaliar
os possíveis fatores de risco: cistocele, incon-
tinência urinária, aumento (> 50ml) do
volume urinário vesical residual, higiene
perineal32(D). A introdução de esquema
profilático não é consensual; o uso de estrógeno
sob a forma de creme vaginal reduz a freqüên-
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cia das recorrências8,9,33(D). Crianças que
apresentam recorrência da infecção urinária
freqüentemente têm algum tipo de uropatia,
particularmente refluxo vésico-ureteral, ha-
vendo o risco de lesão renal. O uso profilático
de antimicrobianos não está adequadamente

definido nesta circunstância; contudo, tem sido
recomendado o uso de co-trimoxazol ou
nitrofurantoína em dose baixa (respectivamen-
te, 10 mg/kg + 2 mg/kg ou 1 a 2 mg/kg),
tomada uma vez ao dia, durante longo tempo
(6 ou 12 ou mais meses)34(A)35,36(D).
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