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RESUMO: A infecção do trato urinário (ITU) é a infecção bacteriana mais comum, tanto 

em ambiente hospitalar como em comunidade, ocorrendo em todas as idades e gêneros. A 

ITU é determinada pela presença de bactéria na urina tendo como limite mínimo (0-6 

leucócito por campo microscópico) definido a existência de 100.000 unidades formadoras 

de colônias bacterianas por mililitro de urina (UFC/ml). A ITU pode ser classificada como 

sintomática ou assintomática, recebendo na ausência de sintomas a denominação de 

bacteriúria assintomática. O trabalho teve como objetivo determinar a prevalência de ITU 

em pacientes com infecção assintomática. Os dados obtidos foram de uroculturas de 

pacientes atendidos em laboratório de análises clínicas de Belém-PA. Das 782 uroculturas 

positivas analisadas 204 foram de uroculturas positivas com contagem de leucócitos baixa. 

Destas 186 (91,2%) foram isoladas bactérias Gram-negativa, e 18 (8,8%) bactérias Gram-

positivas. As maiores frequências das amostras positivas foram em pacientes do gênero 

feminino (88,2%) e na faixa etária de 24-39 anos (27%). Escherichia coli (67%) e Klebsiella 

pneumoniae (11,2%) foram as bactérias Gram negativas mais isoladas. Dentre as Gram-

positivas, Enterococcus faecalis (5,7%) e Streptococcus agalactiae (2,9%). As bactérias 

Gram negativas apresentaram resistência aos antimicrobianos Ampicilina (124/66,7%) e 

Piperaciclina/Tazobactam (84/45,2%). Os isolados Gram-positivos demonstraram 

resistência a Tetraciclina (14/77,8%) e Clindamicina e Trimetropim/Sulfametazol 

(13/72,2%). Dos isolados Gram negativos 104 (51%) foram produtoras de enzimas beta 

lactamases. Os resultados reforçam a necessidade do conhecimento do perfil de 

suscetibilidade antimicrobiana e os fenótipos de resistência das bactérias causadoras de ITU, 

visando à obtenção de dados que possam auxiliar o controle desta infecção e minimizar o 

uso indiscriminado de antibióticos. 
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INTRODUÇÃO 

 

As infecções do trato urinário (ITU) estão dentre as doenças infecciosas mais comuns 

na prática clínica e apresentam uma grande incidência por todo o mundo. São encontradas 

principalmente em crianças, mulheres com vida sexual ativa, adultos e idosos com mais de 

60 anos.(1 ) 

A ITU caracteriza-se pela presença de micro-organismos, que se multiplicam nas vias 

urinárias, constituídas pelos rins, ureteres, bexiga e uretra. A maioria das ITU é causada por 

bactérias, mas também podem ser provocadas por vírus, fungos. É determinada pela presença 

de bactérias em qualquer parte do sistema urinário (rins, ureteres, bexiga), exceto na uretra, 

que poderá ter capacidade de ser colonizada por bactéria da microbiota normal. Conforme o 

local anatómico atingido, a infecção recebe uma classificação diferenciada. Desta forma a 

colonização do rim designa-se de pielonefrite, da bexiga cistite, do epididimo epididimite, 

do testículo orquite, da próstata prostatite, e da uretra uretrite.(2,3) 

A avaliação de  ITU pode ser realizada de duas maneiras, ITU não complicada 

quando o paciente adquire a infecção fora do ambiente hospitalar e possui estrutura e função 

do trato urinário normal, e como ITU complicada, sendo avaliada de várias formas, como de 

acordo com a causa obstrutiva que vai da hipertrofia benigna de próstata, tumores, urolitíase, 

estenose de junção uretero-piélica, corpos estranhos, dentre outros; como 

anatomofuncionalmente como bexiga neurogênica, refluxo vesico-ureteral, rim 

espongiomedular, nefrocalcinose, cistos renais, divertículos vesicais; e metabólicas como 

insuficiência renal, diabetes mellitus, transplante renal; devido ao uso de cateter prolongado 

ou qualquer tipo de instrumentação e derivações ilegais.(4,5)  

Quanto aos sintomas a ITU pode ser avaliada como sintomática, com apresentação 

de polaciúria, disúria, alteração na coloração da urina, urgência miccional, dor abdominal na 

parte inferior e febre; e assintomática com ausência destes sintomas.(6) 

Quantidade significativa de bactérias em amostra de urina coletada de maneira 

asséptica, em paciente que não apresenta sinais ou sintomas característicos de infecção do 

trato urinário, denomina-se de bacteriúria assintomática (BA).(8) 

O exame de urina tem papel fundamental para realização do diagnóstico laboratorial 

e na escolha da terapêutica antimicrobiana(7), sendo composto pelo exame físico-químico e 



 

a sedimentoscopia. Entretanto, é a urocultura o exame padrão ouro na análise laboratorial da 

ITU. Sendo considerado como parâmetro de BA quando a mesma bactéria é identificada em 

duas ou mais amostras consecutivas de urina(8). A avaliação quantitativa para a identificação 

de bacteriúria significativa em pacientes assintomáticos é realizada de acordo com: A 

presença de pelo menos 100.000 UFC/mL em urina coletada do jato médio da micção e pelo 

menos 100 UFC/mL em urina coletada por cateterismo uretral.  

A determinação de bacteriúria assintomática varia de acordo com a idade, gênero, 

atividade sexual e presença de alterações no trato urinário.(9) 

Nas mulheres grávidas, idosos, pacientes diabéticos e crianças merecem atenção 

especial, pois apresentam mais infecção assintomática. Necessitando de atenção quando 

avaliado pelo analista clínico, pois uma avaliação inadequada pode acarretar uma lesão renal, 

como também o desenvolvimento da bacteúria em bacteremia.(10) 

Na população idosa são consideradas como ITU complicadas, pois é em um trato 

urinário em que não tem mais um funcionamento fisiológico normal. Em mulheres idosas, 

as cirurgias prévias do trato urinário e as anomalias tais como a cistocele têm sido associadas 

à infecção urinária. Nos homens idosos, a hipertrofia prostática é um importante fator de 

risco para a infecção urinária. Em ambos os gêneros, fatores neurológicos como a bexiga 

neurogênica contribuem para a infecção urinária.(11) 

A população com doenças metabólicas como diabetes mellitus apresentam uma alta 

prevalência e incidência de bacteriúria assintomática e infecção de trato urinário, com 

predomínio no gênero feminino.(12,13) Deve-se avaliar o tratamento da bacteriúria 

assintomática em mulheres portadoras de diabetes mellitus, pois não reduz complicações 

oriundas de infecção urinária sintomática. Deste modo, a presença do diabetes associada 

com bacteriúria assintomática não se constitui como uma indicação para o rastreamento e 

tratamento da bacteriúria assintomática(9). No entanto, o não tratamento faz com que estes 

pacientes tenham um foco para infecções sistêmicas, com aumento da morbidade e 

mortalidade. (12,13) 

Em crianças a bacteriúria assintomática deve ter atenção, pois a coleta de urina pode 

ser mais difícil, e infecções podem se manifestar em contagens mais baixas (1.000 a 10.000 

UFC/ml)(14), estima-se que pelo menos 8% das meninas e 2% dos meninos desenvolvem ao 

menos um episódio de infecção urinária durante a infância, destacando a relevância clínica, 

já que pode produzir “cicatrizes” nos rins, o que pode levar ao longo do tempo a uma 

insuficiência renal crônica com hipertensão.(15) 

Estas infecções são encontradas mais frequentemente em indivíduos com 



 

anormalidades anatômicas e em crianças prematuras.(16). É necessário estar atento também a 

pacientes com bexiga neurogênica e idosos que recebam cuidados domiciliares de 

enfermagem. Para tais indivíduos, testes de triagem não são precisos e a prevalência de 

bacteriúria é alta nos assintomáticos (30%) e sintomáticos (60%).(17,18) 

A bacteriúria assintomática é uma condição clínica relativamente comum dentre 

mulheres saudáveis, idosos e crianças. No entanto, nem sempre estes casos são orientados 

de uma maneira apropriada. É de extrema importância que os profissionais de saúde 

compreendam os fatores que influenciam a incidência de ITU, contribuindo para a melhoria 

da qualidade da assistência prestada aos pacientes. Por isso o assunto merece uma análise 

crítica, sendo necessário a realização de trabalhos que evidenciem a importância da infecção 

assintomática 

O presente trabalho teve como objetivo descrever a prevalência de bacteriúria 

assintomática, determinar o perfil de suscetibilidade antimicrobiana e os fenótipos de 

resistência de bactérias isoladas em amostras de urina em pacientes atendidos em um 

Laboratório Particular de Belém, Pará, visando à obtenção de dados com a finalidade de se 

estabelecer a conduta mais adequada para direcionar terapias e medidas de controle das 

infecções e minimizar o uso indiscriminado de antibióticos.  

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

O estudo é do tipo retrospectivo, de abordagem quantitativa, de caráter descritivo, e 

comparativo. 

A pesquisa foi realizada através da base de dados de um Laboratório Particular de 

Belém-Pará, no período de agosto 2015 a janeiro de 2016. Foram analisados os resultados 

de uroculturas de pacientes, de ambos os gêneros e de idades variadas, que tenham sido 

solicitadas para análise laboratorial. De uma amostragem de 782 uroculturas positivas foram 

utilizadas no estudo 204 uroculturas positivas com contagem de leucócitos baixa (0 a 6 por 

campo microscópico).  

A urocultura foi realizada conforme descrita no Procedimento Operacional Padrão 

(POP) do laboratório, utilizando o método semiquantitativo da alça calibrada descartável e 

semeadas no meio de cultura cromogênio (CPS ID3 Biomérieux). Incubadas durante 18 a 24 

horas a temperatura média de 37ºC. Foram consideradas positivas as amostras com 

crescimento igual ou superior a 105 UFC/mL ou com contagens inferiores.  



 

Após o isolamento procedeu-se à identificação da espécie bacteriana, determinação 

da suscetibilidade antimicrobiana e pesquisa de ESBL por meio do sistema automatizado 

VITEK® 2 Compact Biomérieux, através da inoculação das amostras utilizando o cartão 

Vitek GPI (Biomérieux), sendo seguidas as instruções do fabricante quanto ao preparo do 

inoculo, leitura e interpretação(13).  

Para as bactérias Gram-negativas (GN) foram testados os seguintes antimicrobianos: 

Ampicilina; Amoxacilina/Ácido Clavulânico; Piperaciclina/Tazobactam; Cefalotina; 

Cefuroxima; Cefuroxima Axetil; Ceftriaxona; Cefepima; Ertapenem; Meropenem; 

Amicacina; Gentamicina; Ácido Nalidíxico; Ciprofloxacina; Norfloxacina; Nitrofurantoína; 

Trimetropim/Sulfametoxazol. E para as bactérias Gram-positivas (GP) foram utilizados: 

Benzilpenicilina; Ciprofloxacina; Moxifloxacina; Norfloxacina; Eritromicina; 

Clindamicina; Linezolid; Teicoplanina; Vancomicina.  

A prevalência de BA foi estimada pela frequência de urocultura positiva com 

contagem de leucócitos baixa, e a correlação dos dados informações populacionais, como: 

faixa etária e gênero. 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa Biostat 5.3. As tabelas são 

nominais não-paramétricas utilizou-se o teste G (tabela de contingência) duas amostras 

independentes. Com nível de significância p=0,5. 

A pesquisa utilizou dados secundários, referentes aos resultados de urocultura 

positivas, possibilitando a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

A identificação e os dados dos pacientes serão mantidos em sigilo, em conformidade 

com o que prevê os termos da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que 

rege as pesquisas com seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012). 

 

 

RESULTADOS  

 

Os resultados obtidos das 782 uroculturas positivas realizadas em um Laboratório 

Particular de Belém, PA, no período de agosto 2015 a janeiro de 2016, demonstraram que, 

204 (26%) foram de uroculturas positivas com contagem de leucócitos baixa. 

Nas uroculturas com contagem de leucócitos baixa foram isoladas 186 (91,2%) 

bactéria Gram-negativa, e 18 (8,8%) bactérias Gram-positivas. Nestas amostras 54 (26,5%) 

apresentaram bactérias no exame de sedimento da urina. 



 

Houve predomínio de ITU no gênero feminino (180/88,2%). Quanto as faixas etárias 

a maior frequência foi em adultos com variação de 24-39 anos (55/27%) e menor frequência 

em jovens com variação de 13-23 anos (14/6,9%). Utilizando o teste G, com nível de 

significância alfa=0,5, estatisticamente a distribuição de idades difere em função do gênero. 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição das características sócio epidemiológicas dos 204 pacientes com 

urocultura positiva atendidos em Laboratório Particular de Belém-PA, de acordo com a faixa 

etária e o gênero, no período de agosto 2015 a janeiro de 2016. 

FAIXA ETÁRIA  FEMININO MASCULINO TOTAL 

(EM ANOS) N (%) N (%) N (%) 

0 a 12 25 (12,2) 3 (1,5) 28 (13,7) 

13 a 23 12 (5,9) 2 (1,0) 14 (6,9) 

24 a 39 53 (26,0) 2 (1,0) 55 (27,0) 

40 a 59 42 (20,6) 2 (1,0) 44 (21,6) 

60 a 80 36 (17,6) 10 (4,9) 46 (22,5) 

81 a 100 12 (5,9) 5 (2,4) 17 (8,3) 

TOTAL 180 (88,2%) 24 (11,8%) 204 (100%) 

*Teste G ,Alfa=0,5, P=0,0103 Rejeita-se a H0, estatisticamente a distribuição de idades 

difere em função do gênero. 

 

Das 204 uroculturas positivas com contagem de leucócitos baixa, as bactérias mais 

isoladas foram Gram-negativa (186/91%), sendo as espécies mais frequentes a Escherichia 

coli (136/67%), Klebsiella pneumoniae (23/11,2%), Proteus mirabilis (7/3,4%), 

Enterobacter cloacae (5/2,4%), Enterobacter aerogenes (5/2,4%), Serratia marcescens 

(2/0,9%), Morganela morganii (1/0,4%), Yersinia enterocolítica (1/0,4%), e Pseudomonas 

aeruginosa (6/2,9%). As Gram-positivas representaram (18/9%) dos isolados, sendo 

Enterococcus faecalis (11/5,7%), Streptococcus agalactiae (6/2,9%) e Enterococcus faecium 

(1/0,4%). 

Frente aos antimicrobianos testados e mais utilizados na terapia empírica de ITU, as 

bactérias Gram-negativas apresentaram alta sensibilidade a Meropenem (183/98,4%), 

Ertapenem (178/95,7%), Cefepima (176/94,6%), Amicacina (164/88,1%) e Ceftriaxona 

(157/84,4%). E os maiores índices de resistência frente aos antimicrobianos foram 

Ampicilina (124/66,7%), Piperaciclina/Tazobactam (84/45,2%), 



 

Trimetropim/Sulfametoxazol (78/42%) e Ácido Nalidíxico (68/36,6%) (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Perfil de suscetibilidade antimicrobiana de 186 bactérias Gram-negativa isoladas 

de pacientes com urocultura positiva, atendidos em Laboratório Particular de Belém-PA, no 

período de agosto 2015 a janeiro de 2016. 

ANTIMICROBIANOS SENSÍVEL INTERMEDIÁRIO RESISTENTE 

  N (%) N (%) N (%) 

Ácido Nalidíxico 117 (62,9) 1 (0,5) 68(36,6) 

Amicacina 164 (88,1) 0 22 (11,8) 

Amoxilina/Ácido clavulânico 158 (84,9) 16 (8,6) 12 (6,5) 

Ampicilina 59 (31,7) 3 (1,6) 124 (66,7) 

Ampicilina/Sulbactam* 0 1 (0,5) 1 (0,5) 

Cefalotina 116(62,4) 23 (12,4) 47 (25,2) 

Cefepima 176 (94,6) 3 (1,6) 7 (3,8) 

Cefoxitima* 0  1 (0,5) 1 (0,5) 

Ceftazidima* 1 (0,5) 1 (0,5) 0 

Ceftriaxona 157 (84,4) 5 (2,7) 24 (12,9) 

Cefuroxima 125 (67,2) 14 (7,5) 47 (25,2) 

Cefuroxima Axetil 141 (75,8) 3 (1,6) 42 (22,6) 

Ciprofloxacina 122 (65,6) 1 (0,5) 63 (33,8) 

Colistina* 1 (0,5) 0 1 (0,5) 

Ertapenem 178 (95,7) 0 8 (4,3) 

Gentamicina 124 (66,6) 0 62 (33,3) 

Imepenem* 1 (0,5) 0 1 (0,5) 

Meropenem 183 (98,4) 1 (0,5) 2 (1) 

Nitrofurantoína 138 (74,2) 28 (15,0) 20 (10,8) 

Norfloxacina 125 (67,2) 1 (0,5) 60 (32,3) 

Piperaciclina/Tazobactam 77 (41,4) 25 (13,4) 84 (45,2) 

Tigeciclina* 0 1 (0,5) 1 (0,5) 

Trimetropim/Sulfametazol 108 (58,0) 0 78 (42,0) 

*Antibiótico testado em amostras de pacientes hospitalizados 

Os isolados Gram-positivos demonstraram elevada sensibilidade (17/94,4%) frente a 

Linezolida, Teicoplanina e Vancomicina, e resistência a Tetraciclina (14/77,8%) e 



 

Clindamicina  e Trimetropim/Sulfametazol (13/72,2%) (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Perfil de suscetibilidade antimicrobiana de 18 bactérias Gram-positiva isoladas 

de pacientes com urocultura positiva, atendidos em Laboratório Particular de Belém-PA, no 

período de agosto 2015 a janeiro de 2016. 

 

Considerando 91 isolados bacterianos, Gram-negativo (78) e Gram-positivo (13), 

demonstraram-se resistentes a Trimetropim/Sulfametazol,(78/42,0%) e (13/72,2%), 

respectivamente. Foi, ainda,  encontrado um provável isolado Gram positivo (E. faecalis) 

resistente a vancomicina  (1/5,5%). 

A presença de prováveis fenótipos para bactérias multirresistentes produtores de 

enzimas beta lactamases foi observada em (104/55%) dos isolados bacteriano Gram- 

negativos. Dentre estes (23/22,1%) foram produtoras de beta-lactamase de largo espectro 

(BLSE). A espécie bacteriana com maior frequência produtora de enzimas foi E. coli 

(72/69,2%), sendo produtora de todos os tipos beta-lactamases detectadas. (Tabela 5). 

 

 

Tabela 4- Prováveis fenótipos de resistência bacteriana com produção de enzimas em 186 

ANTIMICROBIANOS SENSÍVEL INTERMEDIÁRIO RESISTENTE 

  N (%) N (%) N (%) 

Ampicilina 16 (88,9) 0 2 (11,1) 

Benzilpenicilina 16 (88,9) 0 2 (11,1) 

Ciprofloxacina 15 (83,3) 0 3 (16,7) 

Clindamicina 5 (27,8) 0 13 (72,2) 

Daptomicina 14 (77,8) 0 4 (22,2) 

Eritromicina 5 (27,8) 2 (11,1) 11 (61,1) 

Gentamicina 8 (44,4) 0 10 (55,6) 

Linezolida 17 (94,4) 1 (5,6) 0 

Nitrofurantoína 15 (83,3) 1 (5,6) 2 (11,1) 

Teicoplanina 16 (94,4) 1 (5,6) 1 (5,6) 

Tetraciclina 4 (22,2) 0 (0) 14 (77,8) 

Trimetropim/Sulfametazol 5 (27,8) 0 13 (72,2) 

Vancomicina 17 (94,4) 0 (0) 1 (5,6) 



 

bactérias Gram-negativa isoladas de pacientes com urocultura positiva atendidos em 

Laboratório Particular de Belém-PA, no período de agosto 2015 a janeiro de 2016. 

ISOLADOS   ENZIMAS B-LACTAMASES     

BACTERIANOS AmpC BLSE CEFA PENI 

 

OXA SHV1 TOTAL 

E. coli 1 15 1 39 1 15 72 

Enterobacter sp.  1  1   2 

K. pneumoniae  7  12   19 

M. morganii    1   1 

P. mirabilis    2   2 

S. marcescens 1   1   2 

Y. enterocolitica   1 1   2 

P. aeruginosa 4   0   4 

TOTAL 6 23 2 57 1 15 104 (51%) 

* CEFA: CEFALOSPENILASE; PEN: Penicilase; BLSE: Beta-lactamase de espectro 

estendido BLSE. 

Nos 18 isolados Gram-positivos a presença de prováveis fenótipos de resistência foi 

observada em (12/66,7%). As espécies bacterianas que expressaram os fenótipos de 

resistência foram somente as do gênero Enterococcus sp. Ambas as espécies expressaram 

quatro fenótipos diferentes de resistência . (Tabela 6). O Streptococcus agalactiae não 

apresentou provável fenótipo de resistência. 

 

Tabela 6- Fenótipos de resistência bacteriana em 18 bactérias Gram-positiva isoladas de 

pacientes com urocultura positiva atendidos em Laboratório Particular de Belém-PA, no 

período de agosto 2015 a janeiro de 2016. 

FENÓTIPOS DE RESISTÊNCIA E. faecalis E. faecium 

Beta-lactâmicos (Modificação da PBP)                                              0 1 

Aminoglicosídeos   

    STR+GEN e STR+KAT 8 1 

    STR e GEN 9 0 

    KAT 7 0 

Macrolídeos-Lincosamida/Estreptogramina B (MLSB) 3 1 

Glicopeptídeos (gene VAN A) 0 1 

* PBP: Proteínas Ligadoras de Penicilinas; STR: Estreptomicina; GEN: Gentamicina; KAT: 

Kanamicina. 

 

DISCUSSÃO 

No presente trabalho (204/26%) das uroculturas positivas foram com contagem de 

leucócitos baixa (0 a 6 por campo microscópico), com predomínio de infecção do trato 



 

urinário no gênero feminino (180/88,2%), corroborando com outros estudos já realizados no 

Brasil.(19,28) . 

O gênero feminino é mais suscetível a infecção do trato urinário em decorrência deste 

apresentarem a uretra curta e próxima a região perineal, portanto facilmente atingível pelas 

bactérias da região perianal, assim sendo, menos eficazes em deter a infecção. Alguns 

trabalhos também descreveram o gênero feminino como o gênero mais acometido pela 

ITU.(7,25). No gênero masculino, as infecções são menos frequentes pelo maior comprimento 

uretral e presença de propriedades antimicrobianas do líquido prostático.(7,19). 

Em relação a faixa etária dos pacientes deste trabalho observamos a faixa mais 

acomedita foi a de 24 a 39 anos (55/27%). A incidência de ITU na vida adulta aumentou com 

a idade em ambos os gêneros. Nas mulheres jovens e adultas (53/26%) apresentam ITU, e 

no gênero masculino a maior frequência desta patologia foi após os 60 anos (10/4,9%), 

devido principalmente a distúrbio da próstata a partir da quinta e sexta década de vida, o que 

torna o homem mais suscetível à ITU (4). Pacientes idosos podem apresentar uma etiologia 

bacteriana bastante variada, principalmente os hospitalizados. A ITU é frequente nesta faixa 

de idade, com a apresentação clínica variando de bacteriúria assintomática a pielonefrite 

aguda, o que representa potencial risco de bacteremia e instalações de lesões renais 

irreversíveis. (9,18). 

Nos menores de 12 anos, (28/13,7%) apresentaram ITU, dado este preocupante visto 

que em crianças esta infecção além de ser causa frequente de doença aguda, pode constituir 

um sinal da existência de possível malformação do aparelho urinário, assim como, resultar 

em lesão renal permanente (cicatriz renal), causa de morbilidade a longo prazo como 

hipertensão arterial e insuficiência renal crônica. Sendo essencial o diagnóstico correto de 

ITU, a instituição precoce de terapêutica e a orientação da criança para investigação posterior 

apropriada (29). 

Nas uroculturas realizadas neste trabalho o agente etiológico mais frequentemente 

isolados foi a Escherichia coli (136/67%). As bactérias GN da microbiota normal do 

intestino são as que mais provocam ITU e dentre estas a E. coli é citada como predominante 

em vários trabalhos que relataram tanto infecções com cepas da comunidade como do 

ambiente hospitalar (7,19,20,21,22). A Klebsiella pneumoniae foi a segunda espécie mais isolada, 

com frequência de (23/11,2%), esse dado está em concordância com outros relatos na 

literatura (23). Vários membros da família Enterobacteriacea destacasse significativamente na 

epidemiologia das ITU. Esses patógenos, são micro-organismos que residem na microbiota 

intestinal, o que facilita o acesso à bexiga pela curta uretra feminina (25). Patógenos menos 



 

usuais em ITU, como Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter cloacae, também foram 

identificados em nossa pesquisa e em outros estudos (26,27). 

Os cocos Gram-positivos, em nosso estudo, corresponderam a (18/9%) das espécies 

bacterianas isoladas, dentre este grupo, as espécies do gênero Enterococcus (12/6,1%) foram 

os agentes mais prevalente isolados nas ITU, corroborando com outros trabalhos (35,38). 

O tratamento empírico é um recurso muito utilizado para as infecções do trato 

urinário, sendo determinado de acordo com o suposto agente etiológico. Idade, gênero, tipo 

de infecção devem ser considerados para selecionar o melhor tratamento antimicrobiano. O 

tratamento incorreto, realizado de forma empírica, implica no atraso do tratamento e falhas 

terapêuticas, contribuindo para o aumento do surgimento de resistência bacteriana (17,23). 

Quanto aos perfis de suscetibilidade dos bacilos Gram-negativos isoladas da urina, 

apresentaram as maiores taxas de resistência frente a Ampicilina (124/66,7%), 

Piperaciclina/Tazobactam (84/45,2%) e Trimetropim/Sulfametoxazol (78/42%). Resultados 

estes que estão de acordo com outros trabalhos realizados. (23,40,).  

As bactérias Gram-positivas apresentaram alto perfil de resistência frente aos 

antibióticos testados. Neste grupo bacteriano (14/77,8%) foram resistentes a Tetraciclina e 

(13/72,2 %) a Clindamicina e Trimetropim/Sulfametoxazol. Um achado preocupante foi um 

isolado de Enterococcus faecium resistente a vancomicina. Resultados semelhantes foram 

também encontrados em outras pesquisas (34,35,37). 

Em ambos os grupos bacterianos os isolados apresentam elevada resistência ao 

Trimetropim/Sulfametoxazol, o qual é um dos antimicrobianos mais usados na terapia 

impírica de UTI, principalmente no sistema único de saúde.(40,41,). Alguns trabalhos 

recomendam que o Sulfametoxazol/trimetoprima seja o tratamento empírico de escolha, 

desde que a prevalência regional de resistência a esse antimicrobiano não ultrapasse 20% 

(39). Desta forma não seria mais possível ser indicado Sulfametoxazol/Trimetoprima como 

tratamento antimicrobiano na população estudada, visto que os percentuais de resistência 

estão acima deste limite recomendado. Se utilizarmos o mesmo critério vários outros os 

antibacterianos, como exemplo a ampicilina, cefalotina, tetraciclina e ciprofloxacina 

também não deveriam ser indicadas para tratamento destas infecções, indicando a 

necessidade de uso mais racional dos antibacterianos no Brasil. 

A detecção de bactérias produtoras de beta-lactamases em uroculturas pode ser 

considerada um sinalizador importante para colonização bacteriana de pacientes. A classe 

dos Carbapenêmicos é frequentemente empregada para tratar infecções caudadas por 

bactérias Gram negativa produtoras de ESBL, devido sua eficácia.(39). Dado este 



 

comprovado em nosso trabalho, em que o Ertapenem e Meropenem foram os 

antimicrobianos que as espécies bacterianas isoladas apresentaram os melhores índices de 

sensibilidade (178 /95,7%) e (183/ 98,4%), respectivamente. 

Na análise dos prováveis fenótipos de resistência bacteriana, demonstrou um maior 

percentual de produção das enzimas beta-lactamases (104/51%). Segundo a literatura nos 

últimos 10 anos verificou-se um aumento do número de agentes multirresistentes, como as 

enterobactérias produtoras de beta-lactamases de largo espectro (ESBL)(30), as quais 

conferem resistência a todos os beta-lactâmicos, como as penicilinas, cefalosporinas de 

primeira, segunda e terceira geração e aztreonam em função da capacidade de hidrólise do 

anel beta-lactâmico presente nestes fármacos.(31). 

Diversos estudos confirmaram a exposição prévia a antibióticos, como fator preditivo 

da produção de beta-lactamases pelas enterobactérias, principalmente a Escherichia coli. A 

presença destas enzimas também estar associada a maior mortalidade, tendo em 

consideração a terapêutica empírica inicial inadequada perante a sua produção. Alguns 

autores alertam para o fato da existência de micro-organismos na comunidade potenciando 

um desajuste da terapêutica empírica atualmente utiliza-se como primeira linha em situações 

clínicas com mortalidades elevadas.(33) 

Em nosso estudo foi isolado um Enterococcus resistente à vancomicina (VRE). 

Como descrito por alguns autores é um dos principais patógenos causadores de infecções 

hospitalares, e atualmente sua presença é notável em infecções urinárias, infecções de sítio 

cirúrgico e bacteremias.(34). O gênero Enterococcus sp apresenta resistência intrínseca a 

vários antimicrobianos e também progressiva resistência adquirida a antimicrobianos 

comumente utilizados para tratar infecções enterocócicas, como por exemplo a ampicilina e 

aminoglicosídeos.(35). A resistência à vancomicina é bem mais recente(36) e ocorre 

basicamente pela produção de precursores de peptideoglicano na parede celular que se ligam 

pobremente à vancomicina, impedindo assim sua ação no bloqueio da síntese de parede 

celular.(37,38).  

Os resultados encontrados na pesquisa sugerem maior atenção na indicação 

terapêutica empírica, pois o perfil de suscetibilidade e prováveis fenótipos de resistência 

encontrado com bacteriuria assintomática, confirmam que os micro-organismos mais 

prevalentes já não respondem satisfatoriamente a vários dos antimicrobianos testados. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 



 

 

Os dados relatados neste estudo demonstraram que a prevalência de BA é alta, 

merecendo assim uma análise crítica, assim, sugere-se uma revisão nos valores de referência 

dos leucócitos e nos protocolos laboratoriais de avaliação da ITU. Como também a 

importância de se realizarem mais estudos com o objetivo de conhecer os principais agentes 

causadores de infecção urinária, o perfil de suscetibilidade e os fenótipos de resistência, e 

sua evolução ao longo dos anos, visando à obtenção de dados que possam auxiliar o controle 

desta infecção e minimizar o uso indiscriminado de antibióticos. 
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