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RESUMO	  
Infecções do trato urinário (ITU) são um grave 
problema de saúde pública e são causadas 
por uma vasta gama de microorganismos po-
tencialmente patogênicos, mas principalmen-
te por Enterobactérias, Pseudomonas aerugi-
nosa, Enterococcus faecalis, Staphylococcus 
saprophyticus e Candida. As altas taxas de 
pacientes com ITU recorrentes e o aumento da 
etiologia por linhagens resistentes fazem com 
que essas infecções se tornem grandes encar- 
gos para a saúde pública e afetem substancial-
mente a qualidade de vida das pessoas acometi- 
das. Nesta revisão, descrevemos a prevalência  
dos diferentes agentes causadores de ITU no  
hospital e na comunidade, bem como sua resis- 
tência aos diferentes antibióticos rotineiramen- 
te usados nas diferentes regiões do País. Esses 
dados mostram que o perfil de resistência varia 
consideravelmente em relação à origem da 
infecção e à região do País. A disponibilização 
desses dados servirá de base para a orientação 
aos profissionais de saúde diante de tratamentos 
empíricos rotineiros.				     
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INTRODUÇÃO	 

	 A infecção do trato urinário (ITU) é de-
finida como colonização microbiana e inva- 
são tissular de algum sítio do trato genito-uriná- 
rio (TGU), sendo capaz de ultrapassar a capaci-
dade defensiva do hospedeiro e causar lesão 
(Menin e Grazziotin, 2010). Todas as porções 
do trato urinário têm a possibilidade de serem 
infectadas: o rim, a pelve renal, os ureteres, a 
bexiga, a uretra, a próstata e o epidídimo (Sato 
et al., 2005). O termo ITU abrange uma varieda- 
de de entidades clínicas, que podem ser clas-
sificadas de acordo com a localização anatô-
mica da infecção: a das vias baixas, como cistite, 
uretrite, epididimite, orquite e prostatite; e a das 
vias altas, a pielonefrite (Blatt e Miranda, 2005; 
Correia et al., 2007; Costa et al., 2010).	  
	 Trata-se de uma das causas mais fre-
quentes de patologias infecciosas encontradas 
na prática médica, atrás apenas das infec-
ções respiratórias (Coelho et al., 2008). Essa 
infecção é comum tanto na comunidade quan-
to em ambiente hospitalar. O agente etiológico,  
o perfil de susceptibilidade e os fatores asso- 
ciados podem variar de acordo com o ambiente 
no qual a infecção foi adquirida. No entanto, as 
enterobactérias são os microrganismos mais 
frequentemente encontrados nesses processos 
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infecciosos, representando em torno de 70 a 80% 
das amostras isoladas na rotina de laboratório 
(Foxman, 2014). Embora possam ser encontrados 
amplamente na natureza, a maioria desses micro-
organismos habita o trato gastrointestinal do ho-
mem e de outros animais, seja como membro da 
microbiota residente ou como agentes causado-
res de infecção, no desequilíbrio homeostático. 	
	 Apesar da diversidade de mecanismos 
de ação dos antimicrobianos, as bactérias de-
senvolveram variadas formas de resistência aos 
fármacos. Nos últimos anos, tem sido relatado 
um grande aumento do desenvolvimento de 
resistência bacteriana frente aos antimicrobia-
nos frequentemente utilizados na prática clínica. 
A demora na escolha do agente antimicrobiano 
para o tratamento pode implicar a manutenção 
dos sinais e sintomas clínicos do paciente, po-
dendo levar a uma evolução clínica desfavorável 
e, consequentemente, a uma falha terapêutica. 
Antes do início da terapêutica antimicrobiana, 
o conhecimento da prevalência de microrganis-
mos, assim como do seu perfil de resistência, é 
essencial para o sucesso da terapia antimicro- 
biana empírica. Por outro lado, o modelo de re-
sistência dos patógenos, causadores de infec-
ções urinárias, frente aos agentes antimicrobia-
nos, está em constante mudança, e isso deve ser 
levado em consideração na escolha da estratégia 
para o tratamento (Gupta e Trautner, 2013; 
Foxman, 2014; Flores-Mireles et al., 2015). 	  
	 De acordo com o exposto, o presente 
artigo objetiva analisar dados epidemiológicos 
dos agentes causadores de ITU adquirido em 
ambiente hospitalar ou comunitário, bem como 
relatar a variabilidade do perfil de resistência 
desses micro-organismos à antibioticoterapia ha-
bitualmente empregada.	  

MATERIAIS E MÉTODOS	  

	 Realizou-se uma busca na literatura 
científica disponível nas bases de dados NCBI 
– PubMEd, Scielo, Periódicos Capes e Science 
Direct, no período de 20 de outubro a 25 de 
dezembro de 2015, contemplando estudos pu-

blicados entre os anos de 2005 e 2015. Foram 
consultados artigos originais e de revisão sobre  
o tema, utilizando os descritores: infecção do  
trato urinário, resistência bacteriana no trato 
gênito-urinário e bacteriúria. O tempo para análi-
se dos artigos foi de três meses, e foram escolhi-
dos os mais relevantes em relação ao tema.	   

	 A uretra possui como microbiota residen-
te de diferentes espécies bacterianas, no entan-
to, acima dela, o trato urinário normal é estéril. 
A mucosa intacta, a osmolaridade extrema, a 
alta concentração de ureia e o baixo pH da urina 
funcionam como uma barreira efetiva contra 
a invasão e o crescimento de microrganismos 
patogênicos. Porém, quando um ou mais desses 
fatores são afetados, o indivíduo torna-se mais 
suscetível à ITU (Kazmirczac et al., 2005). 	  
	 Os uropatógenos podem invadir o tra- 
to urinário por três vias: a ascendente, a hema-
togênica e a linfática. A contaminação pela via 
ascendente é a mais importante e comum, cau-
sada por uma colonização periuretral de bactérias 
entéricas provenientes da microbiota intestinal 
devido a fatores mecânicos, defecação, sudorese 
e higiene pessoal. A via hematogênica responde 
por apenas menos de 2% das ITU documentadas 
e é desencadeada pela ocorrência de infecções 
renais por microrganismos Gram-positivos em si-
tuações em que existem alterações da resistência 
do paciente, alterações anatômicas ou funcionais 
nos rins, ou ambos, favorecendo a permanência da 
bactéria. Por fim, a via linfática é rara e necessita 
de maiores estudos (Dallacorte et al., 2007; Koch e 
Zuccolotto, 2009; Gupta e Trautner, 2013). 	  
	 As ITUs podem se apresentar de forma 
assintomática ou sintomática.  Os sintomas são 
bastante sugestivos e incluem disúria, pola-
ciúria, dor lombar e/ou suprapúbica, urgência 
miccional, nictúria, urina turva devido à piú-
ria ou avermelhada pela hematúria, febre e 
calafrios. Além disso, as ITUs podem ser ain-da 
classificadas como complicadas ou não com- 
plicadas, e como recorrentes, agudas ou crô-
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nicas (Menin e GrazziotiN, 2010).		   
	 O termo ITU complicada abrange as 
infecções sintomáticas associadas a causas obs-
trutivas (hipertrofia prostática benigna, tumores, 
urolitíase, presença de corpos estranhos), causas 
anátomo-funcionais (bexiga neurogênica, refluxo 
vesico-ureteral), metabólicas (insuficiência renal, 
diabetes mellitus, transplante renal), retenção 
urinária causada por uma doença neurológica, 
e emprego de qualquer tipo de instrumentação, 
como por exemplo, uso de cateter. Nos Estados 
Unidos, 70-80% de ITUs complicadas são atri-
buíveis aos cateteres, o que contribui para o 
aumento da morbidade e mortalidade dos pa- 
cientes, devido ao desencadeamento de infec-
ções secundárias na corrente sanguínea (Gupta 
e Trautner, 2013; Flores-Mireles et al., 2015). A 
ITU não complicada refere-se a pacientes não 
grávidas, sem anormalidades anatômicas, de 
origem comunitária (níveis ambulatoriais) e 
sem instrumentação do trato urinário (Hooton, 
2012). Essas infecções podem ser diferenciadas 
em ITU baixa (cistite) e ITU alta (pielonefrite), 
e vários são os fatores de risco que podem es- 
tar associados com o desenvolvimento da cisti-
te, incluindo ser do sexo feminino, atividade 
sexual, infecção vaginal, diabetes, obesidade e 
susceptibilidade genética (Foxman, 2014). 	  
	 A ITU recorrente não é necessariamente 
complicada, sendo confirmada em pacientes 
que apresentem mais do que duas infecções 
por ano, ou devido a fatores que mantêm a 
infecção, como cálculos. Nesse tipo de infecção, 
a profilaxia antimicrobiana pode estar indicada;  
no entanto, para que esta seja iniciada, o pacien-
te deve apresentar uma urocultura negativa, a 
fim de se evitar o tratamento de uma infecção 
vigente com doses subterapêuticas de antibióti-
co (Gupta e Trautner, 2013).			    
	 A urocultura, classificada como padrão-
ouro ao diagnóstico, é considerada positiva 
quando é possível observar colônias de bactéri-
as em quantidade maior ou igual a 105 unidades 
formadoras de colônia por mililitro (UFC/ml), 
mas sem sinal local ou sistêmico da infecção 
(Hinrichsen, 2009; Martins et al., 2010; Menin e 
Grazziotin, 2010).	

ITU causada por microrganismos comunitários X 
hospitalares 		   
	 A infecção comunitária é definida – con-
forme Portaria 2.616 de 12 de maio de 1998 do 
Ministério da Saúde, válida até o momento – co-
mo toda infecção constatada ou em incubação 
anteriormente à admissão do paciente no hospi-
tal. Além disso, esse paciente não deve ter regis-
tro recente de internação hospitalar. Já a infecção 
hospitalar (IH) é produzida por micro-organismos 
adquiridos após a internação do paciente ou 
quando da realização de procedimentos invasi-
vos nesse tipo de instituição (Brasil, 1998). Atual-
mente, o termo IH vem sendo substituído pela 
expressão “Infecções Relacionadas à Assistência  
à Saúde” (IRAS), no qual a prevenção e o controle 
das infecções passam a ser considerados para 
todos os locais onde se presta o cuidado e a 
assistência à saúde. No entanto, para estudos 
restritos ao ambiente hospitalar, o termo IH é  
ainda aceito (Medeiros, Wey e Guerra, 2005). 
	 Vários microrganismos podem desenvol-
ver-se no trato urinário e causar infecções; no 
entanto, na maioria dos casos, as bactérias, das 
quais ressaltando os bacilos Gram-negativos do 
grupo das enterobactérias que ocorrem com 
maior frequência tanto em ITU complicadas co- 
mo não complicadas (Foxman, 2014; Flores-
Mireles et al., 2015). Inúmeros trabalhos de-
monstram que a bactéria Gram-negativa Es-
cherichia coli é o principal agente de infecção  
do trato urinário de origem comunitária, com 
porcentagens de isolamento oscilando entre 
48,2% a 87,5% das ITU diagnosticadas. Destacam-
se também os bastonetes Gram-negativos Kle-
bsiela pneumoniae e Proteus mirabilis (Pires 
et al., 2007; Amadeu et al., 2009; Koch e Zucco- 
lotto, 2009; Rabelo et al., 2011). 	  
	  Estudos realizados por Bail et al. (2006), 
em Ponta Grossa/PR, demonstraram a predo-
minância de Escherichia coli (63,2%) e Ente-
robacter sp. (11,8%) em uroculturas de origem 
comunitária. Costa et al. (2010) também de-
monstraram, no estado da Paraíba, que a E. coli 
foi o agente mais envolvido em ITU (48,2%) das 
infecções, seguida de Proteus mirabilis (11%). 
Adicionado a isso, Menin e Graziotin (2010), na 
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cidade de Campus de Erechim/RS, observaram a 
E. coli como principal agente etiológico (80,55%), 
seguida por Klebsiella pneumoniae, (5,55%), 
Klebsiella oxytoca (2,77%), e espécies pouco co-
muns como Klebsiella ozaenae, Enterobacter 
agglomerans, Acinetobacter iwoffi e Serratia 
marcescens. Recentemente, em Juiz de Fora/MG, 
Dias et al. (2014) verificaram que a E.coli também 
foi o principal agente causador de ITU na co-
munidade, com 72,3%, seguida de Klebsiella 
pneumoniae (17,2%), Enterobacter aerogenes 
(4,3%), Enterobacter cloacae (2,1%), Providencia 
stuartii (2,1%) e Proteus mirabilis (1,0%).	  
	 Dados da literatura apontam que a alta 
prevalência de E. coli nas ITU se deve ao fa- 
to de a espécie ser comum na microbiota do in-
testino humano, o que pode ocasionar infecções 
extraintestinais. Além disso, altas taxas de 
isolamento de Escherichia coli uropatogênicas 
(“Uropathogenic E.coli” - UPEC) têm causado 
grande preocupação em vários países, inclusive 
no Brasil. Isso se deve à presença de fatores de 
virulência (fímbrias do tipo 1 e P) nessas linha-
gens, que conferem importante adesão nas 
células da uretra (formação de biofilme) e, assim, 
iniciam o processo infeccioso e se tornam 
resistentes à eliminação pelo fluxo urinário 
(MENIN e GRAZIOTIN, 2010; CARMO et al., 2012). 
Da mesma forma que UPEC, K. pneumoniae usa 
fimbrias do tipo 1 para colonização da bexiga e 
formação de biofilme, permanecendo como im-
portante fator de virulência para persistência da 
infecção urinária (STRUVE et al, 2008). No 
ambiente hospitalar, de maneira geral, as bacté-
rias gram-negativas são responsáveis por cerca 
de 80% das ITU. E. coli é apontada em diversos 
estudos como sendo a mais prevalente, o que 
demonstra a importância desse microrganismo 
tanto na comunidade quanto no ambiente 
hospitalar (Silveira et al., 2010; Santana et al., 
2012). Além disso, Enterobacter spp., Klebsiella 
pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa tam- 
bém devem ser consideradas (Perna et al.,2015).	
	 Bail et al. (2006), em Ponta Grossa/PR, 
observaram que E. coli foi responsável por 50%  
das ITU de origem hospitalar, seguida de Ente-
robacter sp. (10,5%) e Pseudomonas aeruginosa 

(10,5%). Também em episódios de ITU de origem 
hospitalar relatados num hospital universitário 
de Presidente Prudente/SP, E. coli foi o agente 
etiológico mais frequente (74,1%). No entanto, 
em pacientes internados nas Unidades de Tera- 
pia Intensiva deste mesmo hospital, Pseudomo-
nas aeruginosa foi identificada em 42,8% dos 
episódios (Almeida et al., 2007). As altas taxas de 
infecções urinárias por esse agente oportunista 
podem ser explicadas por várias características, 
como ubiquidade, fatores de virulência (fímbrias 
e pili), requerimento nutricional mínimo, to-
lerância a amplo intervalo de temperatura e 
resistência a antimicrobianos e desinfetantes. 
Além disso, necessitam de um ambiente com 
grande quantidade de água para se replicar, co-
mo as bolsas coletoras de urina nos pacientes 
com sondagem vesical de demora (KipnisS, Sawa 
e Wiener-Kronish, 2006; Mittal et al., 2009). 	 
	 Diferentemente do relatado nos trabalhos 
citados, no estudo de Menezes et al. (2005), em 
Fortaleza/CE, o micro-organismo mais frequente 
foi a Candida sp com 28%, seguido por Klebsi- 
ella pneumoniae (15%) e Escherichia coli e 
Pseudomonas aeruginosa (13%). A maior sus-
ceptibilidade a infecções por Candida sp. em 
ambientes hospitalares se deve ao aumento do 
emprego de técnicas e procedimentos invasivos  
em pacientes internados. Nessas circunstâncias, 
são favorecidas a colonização e a infecção fúngi-
ca nas vias urinárias, e mesmo a produção de 
biofilmes por estes microrganismos (Frei-tas et 
al., 2014).				     
	 Assim como os bacilos Gram-negativos e 
dos fungos, os cocos Gram-positivos também 
foram encontrados como sendo responsáveis  
por ITU. Em estudo realizado por Moraes et al. 
(2014) em pacientes ambulatoriais de Jataí/GO, 
Staphylococcus sp. e Enterococcus sp. foram 
responsáveis por 12,9% das infecções analisa-
das. Em Presidente Prudente/SP, um estudo 
epidemiológico retrospectivo realizado entre 
2006 e 2007, mostrou que cocos gram-positivos 
corresponderam a 8,55% do total, e Staphy-
lococcus saprophyticus foi o mais prevalente 
desse grupo de microrganismos com 2,8% 
(BRAOIOS et al., 2009). Segundo alguns estudos, 
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Staphylococcus saprophyticus é apontado como 
segunda ou terceira causa mais frequente de ITU 
não complicada, podendo ser responsável por 
10% a 20% dos casos em mulheres jovens adul- 
tas. Raramente acomete o gênero masculino, e 
quando ocorre, geralmente, atinge pacientes 
maiores de 60 anos. O S. saprophyticus pode ser 
encontrado frequentemente no trato genital e 
apresenta capacidade de aderência às células  
do uroepitélio (epitélio vesical e ureteral), poden- 
do causar processo inflamatório local, com 
acometimento sistêmico. O diagnóstico de ITU 
causada por essa espécie pode ser complicado, 
devido ao seu crescimento mais lento em 
urocultura. Outra dificuldade é que essa espécie 
pode ser confundida com outras espécies de 
Staphylococcus encontradas na microbiota co-
mensal do trato urinário, mucosas e pele, como 
Staphylococcus epidermidis (Costa et al., 2010). 
	 A presença de Enterococcus e Staphy-
lococcus ressalta a necessidade de a saúde pú-
blica conhecer melhor cada território geográfico 
e, assim, atentar e elaborar ações de saúde como 
forma de minimizar o risco do agravamento de 
prognóstico de pacientes, destacando-se a in-
tensificação de rotina de análises clínicas, par- 
ticularmente a realização de uroculturas.	  
	 				     
Resistência bacteriana associada às ITU	  
	 Segundo Flores-Mireles et al. (2015), as n- 
fecções urinárias resultam em grandes encargos 
de saúde pública e afetam substancialmente a 
qualidade de vida das pessoas acometidas. Assim, 
muitos casos de ITU são inicialmente tratados 
baseando-se na frequência dos patógenos, na 
taxa de resistência antimicrobiana local e na 
severidade da doença. Existem diversas classes 
de antimicrobianos que podem ser utilizadas 
empiricamente (Costa et al., 2010). Estudos 
mostram que 62,8% dos tratamentos iniciaram-
se empiricamente, e em apenas 18% aguardou-se 
o resultado do antibiograma para a tomada de 
decisão (Blatt e Miranda, 2005). No entanto, essas 
porcentagens podem ser muito maiores, e alguns 
estudos mostram que a conduta empírica pode 
levar ao uso desnecessário de antimicrobianos 
(BAIL et al., 2006). Assim, o tratamento empírico, 

sem o conhecimento do perfil local de resistên-
cia, gera a maior utilização de antibióticos de am-
plo espectro, o que estimula o desenvolvimento 
de linhagens locais resistentes (MAGALHÃES et 
al., 2009). Atualmente, antibioticoterapias com 
beta-lactâmicos, sulfametoxazol-trimetoprim e 
ciprofloxacina são as mais comumente reco-
mendadas para ITU (Foxman, 2010).			 
	 À medida que diferentes compostos, 
como os saneantes e as drogas antimicrobianas, 
são introduzidos no ambiente, os microrganis-
mos respondem, podendo se tornar resistentes. 
Algumas espécies bacterianas são consideradas 
naturalmente resistentes aos antimicrobianos 
(resistência intrínseca). Outras podem apresen-
tar resistência adquirida, devido à exposição 
continuada a esses agentes e subsequente de-
senvolvimento de novos mecanismos de defesa 
(Blair et al., 2015).				      
	 O aumento da resistência bacteriana re-
latado nos últimos anos tem limitado as opções 
terapêuticas; com isso, existe a necessidade de 
responsabilização ética e técnica dos profissionais 
da área sobre o uso racional de antimicrobianos. 
Nesse sentido, o perfil de resistência dos uro-
patógenos frente às drogas comuns está em 
constante mudança, o que deve ser considerado 
na escolha do tratamento (Braoios et al. 2009). 
	 A resistência apresentada pelos micro-
organismos tanto no ambiente comunitário 
quanto no hospitalar é questão grave, devido aos 
seus múltiplos fatores desencadeantes e ao 
consequente aumento da morbidade e morta-
lidade. Pela análise do perfil de susceptibilidade 
aos beta-lactâmicos nos inúmeros trabalhos pelo 
Brasil, foi possível observar altas taxas de resis-
tência. Almeida et al. (2007) encontraram E. coli 
resistente a ampicilina em 62,5% das linhagens 
isoladas. Dados semelhantes foram observados 
por Vieira et al. (2007) em Belém/PA, onde 69% 
das enterobactérias eram resistentes a ampicili-
na. Taxas maiores foram encontradas por Ama-
deu et al. (2009) em Uberlândia/MG, na qual 
85,72% das linhagens foram resistentes à 
ampicilina. Finalmente, Menin e Graziotin (2010) 
relataram que os antimicrobianos aos quais os 
uropatógenos apresentaram maior resistência 
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foram: ampicilina (69,44%), seguido da associa-
ção sulfametoxazol-trimetoprim (63,63%) e amo-
xacilina-ácido clavulânico (25%). 	  
	 Quanto às cefalosporinas, em ambiente 
hospitalar na cidade de São Paulo (SP) P. aeru-
ginosa, apresentaram-se com 76,64% de resis-
tência à ceftriaxona e 10,4% à ceftazidima (3ª 
geração) (LUCHETTI et al., 2005). A resistência aos 
beta-lactâmicos é particularmente preocupante 
em membros da família Enterobacteriaceae (E. 
coli e K. pneumoniae), pois estes microrganismos 
têm plasmídeos que podem ser transferidos, que 
codificam beta-lactamases de espectro estendido 
(ESBL). Esses plasmídeos conferem à bactéria a 
capacidade de disseminar rapidamente resistên-
cia às cefalosporinas de terceira geração, bem 
como a outros antibióticos, a vários tipos de bac-
térias oportunistas. Outro importante mecanis-
mo encontrado em P. aeruginosa é a produção de 
metalobetalactamases (MBLs). Essas enzimas são 
capazes de hidrolisar o anel betalactâmico, 
causando inativação de quase todos os antimi-
crobianos da classe, que incluem penicilinas, 
cefalosporinas e carbapenêmicos, com exceção 
do aztreonam (Chen et al., 2013).	  
	 Além dos beta-lactâmicos, outra droga de 
escolha utilizada de maneira indiscriminada e 
como automedicação é a sulfametoxazol-trime-
toprim (Foxman, 2010). Trabalhos apontam que o 
uso desse medicamento é controverso devido às 
altas taxas de resistência. Em pacientes de origem 
hospitalar, Vieira et al. (2007) relataram 61,5% de 
resistência das enterobactérias frente a sulfa-
metoxazol-trimetoprim. Ainda em infecções hos-
pitalares, altas taxas de resistência de E. coli foram 
encontradas frente a essa droga (76,2%), a qual 
apresentou a maior taxa de resistência (91,34%) 
observada em P. aeruginosa (Luchetti et al., 
2005). Dados alarmantes foram observados por 
Almeida et al. (2007), em que 100% das Klebsiella 
spp. isoladas foram resistentes.		   
	 Devido ao seu amplo espectro de ação, as 
fluoroquinolonas, como ciprofloxacino e norflo-
xacino, têm sido extensivamente prescritas como 
terapia empírica em muitos casos de infecções 
em hospitais e na comunidade. Em infecções 
comunitárias as taxas de resistência para E. coli 

frente às quinolonas apresentaram-se variáveis. 
Amadeu (2009), em Uberlândia/MG, mostrou  
em seu trabalho que linhagens de E. coli de-
monstraram-se sensível frente a ciprofloxacino  
e norfloxacino. Em contra-partida, Costa et al. 
(2010), em Campina Grande/PB, encontraram 
resistência desses microrganismos a ciprofloxa-
cino (21,32%), norfloxacino (23%) e ácido 
nalidíxico (37,64%). Em âmbito hospitalar, altas 
taxas de resistência foram relatadas em dife-
rentes localidades. Luchetti (2005), em São Paulo 
(SP), apresentou linhagens de E. coli com altas 
taxas de resistência a ciprofloxacino (63,22%) e 
norfloxacino (57,76%), e P. aeruginosa com 
55,66% a norfloxacino e 48,63% a ciprofloxaci- 
no. Adicionado a isso, Almeida et al. (2007), em 
Presidente Prudente/SP, encontraram linhagens 
de K. pneumoniae resistente às fluoroquinolo- 
nas em 85,6% das amostras analisadas. Entre-
tanto, Vieira et al. (2007), em Belém/PA, relataram 
que as enterobactérias estudadas em ambiente 
hospitalar apresentaram taxas de resistência 
menores quanto às quinolonas (11,2% para 
ciprofloxacino e 23% para norfloxacino). Esses 
dados mostram que o perfil de resistência varia 
consideravelmente em relação à origem da in-
fecção, se é hospitalar ou comunitária, e em 
relação à região do País. 			    

CONCLUSÕES	  
	  
	 Diante do apresentado, o surgimento de 
resistência bacteriana aos antimicrobianos é 
inevitável, em virtude da natural evolução das 
espécies. Entretanto, o controle na sua utilização 
pode limitar o aparecimento de linhagens mul-
tirresistentes. Além disso, foi possível observar 
que a maioria dos estudos abordando o isola-
mento e a identificação de linhagens resistentes 
foi de origem hospitalar. A pouca descrição dos  
dados comunitários se deve provavelmente à 
ampla utilização da terapia empírica pelos clí-
nicos, o que impossibilita a real interpretação 
desses perfis de resistência microbiana.	  
	 As indicações de escolhas de agentes 
específicos para o tratamento das infecções uri-
nárias inevitavelmente provocam discussões e 
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controvérsias devido às diferenças nos pontos de 
vista e nas experiências clínicas pessoais. Além 
disso, pode haver vários agentes igualmente efi-
cazes para a escolha, tornando-a por vezes um 
tanto arbitrária. 				     
	 Assim, é necessário o incremento de es- 
tudos periódicos em isolados de origem am-
bulatorial que possibilitem uma atualização con- 
tínua do perfil de resistência bacteriana. A 
disponibilização desses dados de origem comu-
nitária em localidades definidas servirá de base 
para a orientação aos profissionais de saúde 
diante de tratamentos empíricos rotineiros. Por 
fim, salienta-se que novos estudos devem ser 
feitos, buscando não apenas traçar o perfil de sus-
ceptibilidade, como também dar continuidade, 
através de análises comparativas entre protoco-
los de tratamento pré-estabelecidos e resultados 
obtidos por trabalhos dessa natureza.	   
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