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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

� ALTA PREVALENCIA  DAS ITUs

� Necessidade de reavaliar esquemas terapeuticos das 
itus, devido ao aumento da resistencia aos atbs nos 
ultimos anos.  ultimos anos.  

� Conduta nas itus associadas a D.M. e gravidez

� Manejo e conduta nas ITUs relacionadas a cateter

� Conduta nas bacteriúrias assintomáticas



DEFINIÇÕESDEFINIÇÕES

� ITU: resposta inflamatória do uro-epitélio à 
invasão bacteriana.

� BACTERIÚRIA: presença de bactéria na urina. 
Não implica necessariamente em infecção.Não implica necessariamente em infecção.

� PIÚRIA: leucócitos presentes na urina. 
Comumente causada por bacteriúria.



DEFINIÇÕESDEFINIÇÕES
� RE-INFECÇÃO
◦ Mais de 2 semanas após o tratamento inicial
◦ Corresponde à maioria dos episódios de recorrência

� RECAÍDA
◦ Mesma bacteria da infecção inicial dentro de 2 ◦ Mesma bacteria da infecção inicial dentro de 2 

semanas após o tratamento

� ITU PERSISTENTE
◦ Presença do mesmo germe inicial 1 semana após o 

início do tratamento- pode levar a uma recaída.



DEFINIÇÕESDEFINIÇÕES

• ITU RECORRENTE
Infecção sintomática do trato urinário seguindo 

a resolução clínica de ITU (não 
necessariamente no final do tratamento). 
oMulheres jovens:oMulheres jovens:
36-50% , 1 recorrência em 1 ano
2,7%, 2 episódios de recorrência em 1 ano
oMulheres idosas: 53% de recorrência em um ano
oA maioria representa re-infecção



DEFINIÇÕESDEFINIÇÕES

• ITU DE REPETIÇÃO:
3 ou mais episódios de recorrência por ano 

(geralmente re-infecções) 

• SEPIS COM FOCO URINARIO: bacteriúria
+

temp>38,3 ou<36 / fc>90 / fr>20 ou paco2<32 
/ leucocitose.>  12 000 ou < 4 000 ou >10% de 
bastões



EPIDEMIOLOGIA GERALEPIDEMIOLOGIA GERAL

� SEGUNDA INFECÇÃO MAIS FREQÜENTE 
NA  POPULAÇÃO EM GERAL

� PRIMEIRA CAUSA DE INFECÇÃO EM 
HOSPITAL E EM INSTITUIÇÕES PARA 
IDOSOS (40%)



EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA
� ITUs SÃO AS IH MAIS FREQUENTES E 80% SÃO 

RELACIONADAS A CATETER

� 12-16% DOS PACIENTES INTERNADOS VÃO 
APRESENTAR ITU –RC EM ALGUM MOMENTO DA APRESENTAR ITU –RC EM ALGUM MOMENTO DA 
INTERNAÇÃO

� RISCO DIARIO DE ITU VARIA DE 3-7% EM 
PACIENTES INTERNADOS SONDADOS



EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA

Mulheres Homens

� 53.067/100.000
Toda a vida
� > recorrência

Pré-menopausa:

� 13.689/100.000

� Extremos de idade
◦ Hiperplasia prostática

� Pré-menopausa:
� Atividade sexual
� Uso contínuo de espermicidas

• Pós-menopausa:
� Alterações anatômicas
� Alterações funcionais
� Antecedentes de ITU
� Alterações estrogênicas

◦ Hiperplasia prostática

◦ Incontinência 

◦ Institucionalização



ETIOLOGIAETIOLOGIA

• ITU comunitária 
▫ E. coli

▫ S. saprophyticus (vida sexual ativa)

▫ Proteus sp. (ITU de repetição - cálculo)

▫ Klebsiella pneumoniae (ITU de repetição)

ITU hospitalar
Klebsiella pneumoniae (ITU de repetição)

• ITU hospitalar
▫ Enterobactérias (E. coli diferente S)

▫ Pseudomonas aeruginosa

▫ Enterobacter sp.

▫ Klebsiella pneumoniae

• Enterococcus sp.



Estudos brasileiros em ITUEstudos brasileiros em ITU

1.451 Uroculturas Ambulatoriais

64% Escherichia coli

66% Resistentes a SMX/TMP

535 Uroculturas em Câncer 
Ginecológico

64% Escherichia coli

ETIOLOGIA

66% Resistentes a SMX/TMP

54% Resistentes a Ampicilina

7.1% Klebsiella pneumoniae

5.5% Proteus mirabilis

5.4% Enterococcus faecalis

64% Escherichia coli

41% Resistentes a SMX/TMP

36% Resistentes a Ciprofloxacina

9% Klebsiella pneumoniae

5% Proteus mirabilis

4% Pseudomonas aeruginosa

Araujo et al. Rio de Janeiro; (P0-008) e Lima MP wt al. Campinas; (P0-010) 

(Congresso Paulista de Infectologia 2010)



PATOGENIAPATOGENIA
Escherichia Coli(85%)

Via ascendente

Particularidades anatomicas e funcionais do trato urinário feminino

Virulencia bacteriana Fatores do hospedeiro

Aderencia mediada por fimbrias mecanismos defesa fatores predisponentes
(fixar a bacteria no endotelio)                 lactobacilos relaçao sexual

+                                      fluxo urinário uso espermicida
Produção de   toxinas alta uréia uso previo ATB
(hemolisinas,proteases)                         diluicao urinária disfunção tr.urinario
Quebra barreira endotelio proteina Tamm-H.            liíiase

Invasão tecidual antigenos estrogenos baixo
gestação
Diabete mellitus
idade

.



PATOGENIAPATOGENIA



APRESENTAÇÕES CLÍNICASAPRESENTAÇÕES CLÍNICAS

� CISTITE NÃO COMPLICADA
� ITU RECORRENTE(RECIDIVA OU REINFECÇÃO)
� ITU COMPLICADA
� PIELONEFRITE
� ITU NA INFANCIA� ITU NA INFANCIA
� ITU NO HOMEM
� ITU E BACTERIÚRIA ASSINTOMATICA NA 

GESTANTE
� BACTERIÚRIA  ASSINTOMATICA
� ABACTERIÚRIA  SINTOMÁTICA OU SINDROME 

URETRAL



CLASSIFICAÇÃOCLASSIFICAÇÃO
� Baixa (Cistite): urgência miccional, polaciúria e 

disúria

Alta (Pielonefrite): mesmas queixas, e febre, dor 
lombar, calafrios e tremores.

� Complicada: aparelho urinário com       � Complicada: aparelho urinário com       
alterações estruturais ou funcionais,    

infecção crônica, corpos estranhos,cateteres   

Não-complicada: sem esses componentes

� Comunitária
Hospitalar



DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO



O QUE CONSIDERAR NA O QUE CONSIDERAR NA 
HISTÓRIA:HISTÓRIA:
� Número de ITUs por ano?

� Tratamentos anteriores e duração.  Qmpr?

� Investigação realizada ?

� Sintomas ginecológicos? Última avaliação?

� Atividade sexual:Frequencia? Parceiro:troca? Múltiplos?

� Quanto tempo apos a relacao apareceram os sintomas?Quanto tempo apos a relacao apareceram os sintomas?

� Uso de ATB prévio p/ ITU ou qualquer infecção?

� Hospitalizações prévias?

� Patologia nefro-urológica prévia? Litiase?

� Métodos contraceptivos: diafragma, condom c/ espermicida?

� História Materna de ITU?

� Métodos de higiene íntima? Uso de duchas,banho imersão?

� Presença de DM, Imusupressão?

� Instrumentação genito urinária prévia/cateter vesical?



ATENÇÃOATENÇÃO
� Hematúria maciça ou hematúria microscópica

persistente = > suspeição de doença maligna.

◦ Cistoscopia, citologia urinária e TC renal 

� Sintomas recorrentes de cistite com urocultura negativa
=> infecção micobactéria, cistite intersticial ou doença=> infecção micobactéria, cistite intersticial ou doença
maligna

◦ Cistoscopia e TC renal, cultura para micobactéria

� Piúria na ausência de bacteriúria => infecção
micobactéria ou doença maligna

◦ Cultura para micobactéria e exames de imagem



DIAGNÓSTICO LABORATORIALDIAGNÓSTICO LABORATORIAL

� Urina tipo 1
� Urocultura e antibiograma
� Dipstick:
◦ Esterase leucocitária = sugere piúria◦ Esterase leucocitária = sugere piúria
◦ Nitrito = produto da redução bacteriana e sugere

presença de bactéria Gram-negativa

� Quando comparado com cultura urina:
◦ Sensibilidade de 71%
◦ Especificidade de 83%



DIAGNOSTICO LABORATORIALDIAGNOSTICO LABORATORIAL

� Urocultura = padrão ouro

� Bacteriúria microbiologicamente significativa = 
Contagem de colônias = 105 UFC/mlContagem de colônias = 105 UFC/ml

� Mulheres jovens com quadro de cistite não 
complicada e ausência de anormalidade do trato 
urinário e ausência de história de ITU de 
repetição com leucocitúria = urocultura pode ser 
dispensada



EXAMES DE IMAGEMEXAMES DE IMAGEM

Indicação de exames de imagem em ITU 

Febre persistente após 72 h de terapia 

Infecção por germes resistentes ou incomuns 

História de cálculo 

Obstrução Obstrução 

Insuficiência Renal 

Diabetes Mellitus 

ITU recorrente 

ITU de repetição 

Homens 



Cistites  (Escherichia coli 76.7%)

Resistência 48,3%  Ampicilina

Antimicrobial Resistance Epidemiological Survey on Cystitis (ARESC)  
Realizado na Europa e Brasil com 4.264 mulheres de 18-65 anos

(Dados do Brasil)

RESISTENCIARESISTENCIA

29,4%  Sulfametoxazol/Trimetoprim

18,6%  Ácido nalidixico

Sensibilidade: 98,1%   Fosfomicina         

95,2%   Nitrofurantoina

91,7%   Ciprofloxacina

82,5%   Amoxicilina/Clavulanato

Schito et al. Int J Ant Agents 2009;5:407-13



AntimicrobialAntimicrobial ResistanceResistance EpidemiologicalEpidemiological SurveySurvey onon CystitisCystitis (ARESC)   (ARESC)   
Realizado na Europa e Brasil com 4.264 mulheres de 18Realizado na Europa e Brasil com 4.264 mulheres de 18--65 anos 65 anos 

(Dados do Brasil) (Dados do Brasil) –– publicado em 2009publicado em 2009

Cistites  (Escherichia coli 76.7%)

Resistência: 48,3%  Ampicilina

29,4%  Sulfametoxazol/Trimetoprim

18,6%  Ácido nalidixico18,6%  Ácido nalidixico

Sensibilidade: 98,1%   Fosfomicina

95,2%   Nitrofurantoina

91,7%   Ciprofloxacina

82,5%   Amoxicilina/Clavulanato



RESISTÊNCIA  AOS RESISTÊNCIA  AOS ATBsATBs
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PORTO ALEGRE 2007



APRESENTAÇÕES CLÍNICASAPRESENTAÇÕES CLÍNICAS



CISTITECISTITE

� 11% das mulheres/ano 

� 50% de todas as mulheres

� 3,6 milhões de consultas/ano nos EUA entre 
mulheres de 18 a 75 anos
3,6 milhões de consultas/ano nos EUA entre 
mulheres de 18 a 75 anos

� Custos diretos de U$ 1,6 Bi

� Afeta principalmente mulheres jovens



CISTITESCISTITES

FATORES PREDISPONENTES
Obstipação crônica
Baixa ingesta hídrica
Vida sexual ativa
HipoestrogenismoHipoestrogenismo
Retardar demasiadamente a micção
Distopias genitais (cistocele, enterocele...)
Bexiga neurogênica
Litíase



CISTITESCISTITES

Uso de espermicidas
Uso de contraceptivos de barreira
(condom, diafragma)
Uso prévio de antimicrobianosUso prévio de antimicrobianos
▫ Uso prévio de antimicrobianos associado a 

aumento da probabilidade de infecção
subsequente por microorganismo resistente.

Menopausa



PIELONEFRITEPIELONEFRITE

� 200.000 hospitalizações/ano nos EUA
� Mortalidade de 10 a 20%/internados� Mortalidade de 10 a 20%/internados
� Incidência 5 Mulheres:1 Homem
� 1 a 2% das gestantes 



FATORES PREDISPONENTESFATORES PREDISPONENTES
� CALCULOS
� SONDAS  // OUTROS DISPOSITIVOS DE 

DRENAGEM
� OBSTRUÇÃO
� IMUNESSUPRESSÃO
� GRAVIDEZ

INSUF. RENAL
� GRAVIDEZ
� INSUF. RENAL
� Tx RENAL
� DIABETES
� AUMENTO DE RESIDUO URINARIO 

(HIPERTROFIA DE PROSTATA E POS 
MENOPAUSA)

� SUSCEPTIBILIDADE GENETICA.



ITU E DIABETESITU E DIABETES
� Bacteriúria Assintomática é 3 vezes mais 

comum em mulheres diabéticas que não 
diabéticas.

� Homens e mulheres diabéticos com ITU têm 
mais complicação que não diabéticos

� Complicações� Complicações
◦ Abcesso renal e peri-nefrético
◦ Enfisema do trato urinário
◦ Necrose aguda de papila renal

� Etiologia: semelhante com maior incidência de K. 
pneumoniae e fungo (C. albicans, C. glabrata, C. 
tropicalis)



DIAGNOSTICO CLÍNICODIAGNOSTICO CLÍNICO
� SINTOMAS CLASSICOS NEM SEMPRE ESTÃO 

PRESENTES
� ATENÇÃO ESPECIAL PARA OS PACIENTES 

MAIS VELHOS
� ATENÇÃO PARA OS CASOS DE � ATENÇÃO PARA OS CASOS DE 

BACTERIURIA ASSINTOMATICA: >50% DAS 
PACIENTES E > 35% DOS PACIENTES ACIMA 
DE 80 ANOS.

� ATENÇÃO PARA OS PACIENTES 
SONDADOS: 2/3 DOS CASOS SUSPEITOS 
NÃO TINHAM INFECÇAO.



ITUsITUs E GRAVIDEZE GRAVIDEZ
• Gravidez => FR independente para ITU alta.
• Gravidez induz mudanças fisiológicas no TGU

• Relaxamento musculatura lisa (ureter) 
• Aumento volume sanguíneo e FRG => dilatação

ureteral , refluxo e estase urinária. ureteral , refluxo e estase urinária. 
• 25% to 40% das mulheres grávidas com bacteriúria

não tratadas => pielonefrite
• Aumento das comorbidades:

• Baixo peso
• Prematuridade



ITUsITUs EM PACIENTES COM SVDEM PACIENTES COM SVD

� 100% de prevalência de bacteriúria
� Maior incidência de P. aeruginosa,

Enterococos e Estafilococos
� Microbiota polimicrobiana é comum
� Maior resistência bacteriana� Maior resistência bacteriana
� Devem ser tratadas somente as ITUs

sintomáticas
� Troca de cateter: recomendada se houver 

sintomas  com nova coleta de urina antes da 
antibioticoterapia

� Profilaxia: não recomendada



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

Bacteriúria associada ao cateter é a mais comum
infecção associada aos cuidados de saúde em todo
o mundo e é resultado da utilização generalizada deo mundo e é resultado da utilização generalizada de
cateter urinário, muitas vezes de forma
desnecessária, nos hospitais e de instituições com
pacientes de longa permanência.

CID 2010:50 (1 March)



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

A maneira mais eficaz para reduzir a incidência de
bacteriúria assintomática
e ITU é reduzir o uso de sonda vesical.

Restringir o uso somente para pacientes que
têm indicação clara.

Remoção precoce do cateter

CID 2010:50 (1 March)



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

DIAGNÓSTICO: ITU RELACIONADA A CATETER 
VESICAL

• Sinais e sintomas
Febre, calafrios, alterações do estado mental, mal-estar, letargia ou com

qualquer outra causa identificada;dor no flanco; hematúria aguda, desconforto
pélvico;e naqueles cujos cateteres foram removidos,disúria, urgência ou
micção frequente ou dor suprapúbica.micção frequente ou dor suprapúbica.

Pacientes com lesão de medular: aumento da espasticidade, Disreflexia
autonômica, ou sensação de mal-estar.

• Ausência de outros focos infecciosos

• > 103 ufc/ml bactéria – 1 agente

• Cateter vesical retirado até 48h.



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

DIAGNÓSTICO: 

Pacientes com cateter vesical:

• Piúria não é diagnóstico de ITU.• Piúria não é diagnóstico de ITU.
• Piúria + Bacteriúria assintomática não deve ser

interpretado como indicação de ATB.
• Alteração de cor e odor não deve ser utilizado para

diferenciar ITU de BACT. ASSINT.; ou indicar solicitação
de urocultura.

CID 2010:50 (1 March)



TRATAMENTO:TRATAMENTO:

*ANTIBIOTICOTERAPIA*ANTIBIOTICOTERAPIA

*ORIENTAÇÕES GERAIS*ORIENTAÇÕES GERAIS*ORIENTAÇÕES GERAIS*ORIENTAÇÕES GERAIS



TRATAMENTOTRATAMENTO
Limite de resistencia variando entre 10-25%
(20%) para que um ATM possa ser utilizado
rotineiramente em ITU

� Brasil = ampicilina e SMT-TMP já superaram tal R
(>50%)(>50%)

� Brasil = 5-10% das E. coli R as quinolonas



TRATAMENTOTRATAMENTO

� Quinolonas = maior concentração no
aparelho urinário
◦ Norfloxacina 400 mgVO 12/12 h
◦ Ciprofloxacina 250 mgVO 12/12 h (cistite)
◦ Ciprofloxacina 500 mgVO 12/12 h◦ Ciprofloxacina 500 mgVO 12/12 h
◦ Levofloxacina 500 mgVO 1x/dia
◦ Moxifloxacina = não aprovada para ITU

� Alternativas:
◦ Cefalexina 500 mg VO de 6/6 h
◦ Nitrofurantoína 100 mg VO de 6/6 h
◦ Fosfomicina 3 g VO dose única



TRATAMENTOTRATAMENTO



RECOMENDAÇÕES CCIH RECOMENDAÇÕES CCIH -- HSPEHSPE

TRATAMENTO: CISTITE

• Norfloxacina 400 mgVO 12/12 h

• Ciprofloxacina 250 mgVO 12/12 h (cistite)

• Ciprofloxacina 500 mgVO 12/12 h• Ciprofloxacina 500 mgVO 12/12 h

• Levofloxacina 500 mgVO 1x/dia

• Cefalexina 500 mgVO de 6/6 h

• Nitrofurantoína 100 mgVO de 6/6 h

• Fosfomicina 3 g VO dose única



CONDUTA CONDUTA -- PIELONEFRITEPIELONEFRITE
� COLETA DE UROCULTURA E 

HEMOCULTURAS PRE TRATAMENTO
� SUPORTE CLINICO GERAL E ESPECIFICO
� ESPERA-SE MELHORA EM 48 HORAS, SE 

NÃO APRESENTAR, REPETIR URINA I E NÃO APRESENTAR, REPETIR URINA I E 
UROCULTURA E REVER ATB 

� SE MANTER EVOLUÇAO DESFAVORAVEL 
REALIZAR EXAMES DE IMAGEM PARA 
PESQUISAR COMPLICAÇOES, POR EX: 
ABSCESSOS.



RECOMENDAÇÕES CCIH RECOMENDAÇÕES CCIH -- HSPEHSPE

TRATAMENTO: PIELONEFRITE

� Amicacina

� Gentamicina

� Ciprofloxacina� Ciprofloxacina

� Ceftriaxona

� Cefepima

� Piperacilina-Tazobactam

� Ertapenem

� Meropenem

� Imipenem



RECOMENDAÇÕES CCIH RECOMENDAÇÕES CCIH -- HSPEHSPE

TRATAMENTO:TEMPO

� Cistite não complicada:
◦ 3 dias (quinolonas)

◦ 5-7 dias (demais)◦ 5-7 dias (demais)

� Pielonefrite ou ITU complicadas:
◦ 7-14 dias

* Gravidez: 7-14dias, exames de controle pós-
tratamento.



RECOMENDAÇÕES CCIH RECOMENDAÇÕES CCIH -- HSPEHSPE

TRATAMENTO: BACTERIÚRIA 
ASSINTOMÁTICA

• Pacientes com alto risco de bacteremia:
Transplante de órgão sólidos.Transplante de órgão sólidos.
Granulocitopenia.
Gravidez.
Pré-operatório de cirurgia urológica.
Pré-operatório de implante de próteses.

• Antibiótico: guiado pela cultura



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

TRATAMENTO: ITU –RC

• Cateter vesical com mais de 2 semanas e
indicação de ATB
TROCAR CATETER (Redução sintomas e previneTROCAR CATETER (Redução sintomas e previne

bacteriúria assintomática)

• Coletar culturas SEMPRE ANTES do início do ATB
e após troca do dispositivo.

CID 2010:50 (1 March)



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

CONDUTA: ITU –RC 
REDUÇÃO DO USO INAPROPIADO DE CATETER 

VESICAL

• Limitação de cateterização desnecessária.
controle de incontinência urinária.controle de incontinência urinária.
conforto no manejo dos pacientes.

• Descontinuação do uso:
retirada precoce do cateter vesical.

• Alternativas:
“uripen”,
cateterismo intermitente.

CID 2010:50 (1 March)



I D S A I D S A -- G U I D E L I N E S G U I D E L I N E S CatheterCatheter-- AssociatedAssociated UrinaryUrinary TractTract InfectionInfection in in AdultsAdults

TEMPO DETRATAMENTO: ITU – RC

• 3 dias podem ser considerados em mulheres <65 anos,
sem ITU alta, se cateter vesical foi retirado.

• 5 dias com Levofloxacina se paciente com doença leve.
*não existe estudos com outras quinolonas.*não existe estudos com outras quinolonas.

• 7 dias se resolução rápida dos sintomas
• 10 – 14 dias se resolução demorada dos sintomas.
• Bexiga neurogênica: 10-14 dias.

CID 2010:50 (1 March)



TRATATRATAMENTO:MENTO:CANDIDÚRIACANDIDÚRIA

Assintomático e Cultura >104 ufc/ml

Paciente de risco? NÃOPaciente de risco? NÃO

SIM Não Tratar

Trocar ou retirar SVD repetir cultura com 48h

Cultura + >10.000 ufc/ml = tratamento                                                                                       
FLUCONAZOL 



TRATAMENTO: CANDIDÚRIATRATAMENTO: CANDIDÚRIA

Sintomático e Cultura >104 ufc/ml

Fluconazol 200mg/dia 7-14 dias Fluconazol 200mg/dia 7-14 dias 



PREVENÇÃOPREVENÇÃO

� TEMPO PROLONGADO DE TRATAMENTO
� ITU RECORRENTE EM MULHERES – USO DE 

DOSE ÚNICA DO ATB 
� USO DE ESTROGENO VAGINAL/ORAL NÃO 

ESTA CONFIRMADOESTA CONFIRMADO
� USO DE LACTULOSE PARA PREVENIR 

OBSTIPÇÃO INTESTINAL EM IDOSOS É 
PRECONIZADO

� USO DE “CRAMBERRY” PARECE SER UTIL

� NO FUTURO: VACINAS E MODIFICAÇÃO DA 
FLORA INTESTINAL.



INFECÇÕES DE REPETIÇÃOINFECÇÕES DE REPETIÇÃO

Cranberry: planta Vaccinium macrocarpon
� Suco pH<2.5
� (-) aderência microorganismo as células do epitélio 
� Adesinas da E. coli

Primeiro estudo 1966 com várias limitações 

Howell et al. JAMA 2002;287:3082-3 
Raz et al. Clin Infect Dis 2004;38:1413-9



INFECÇÕES DE REPETIÇÃO:INFECÇÕES DE REPETIÇÃO:
PROFILAXIA      PROFILAXIA      

� Antibióticos
SMT/TMP
Nitrofurantoina
Cefalexina

� Reinfecção ocasional� Reinfecção ocasional
Dose única

� Reinfecção freqüente
Dose diária ou 3 x semana (6-

12 meses) � Baixa dose
� Pós relação sexual
� “Self – start”

Clin Infect Dis 1999;28:723-5       Guay R. Drugs 2008;9:1169-205



MUITO OBRIGADO

ótimo final de semana


