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OBJETIVO: Avaliar o perfil epidemiológico e de resistência bacte-
riana de pacientes com cistite não complicada acompanhadas pelo 
serviço de Urologia no Hospital Edmundo Vasconcelos - São Paulo.
MÉTODOS: Estudo retrospectivo, observacional e descritivo, rea-
lizado de setembro a dezembro de 2019. Os dados foram obtidos 
através de formulários, durante a anamnese e através de análise 
de prontuários e dos resultados de exames complementares, de 
pacientes que preenchiam os critérios de inclusão do estudo. Os 
resultados foram analisados de forma anônima e apresentados de 
forma agregada.
RESULTADOS: Em relação aos resultados da urocultura inicial, a bactéria Escherichia coli foi observada em 44 pacientes 
(69,84%); a seguir, Klebsiella pneumoniae em 5 (7,94%); S. saprophyticus em 2 (3,17%); P. mirabilis em 2 (3,17%); e 
P. penneri em 1 (1,59%). Destas, evidenciou-se E. coli multissensível em 31 exames (57,41%); E. coli resistente a qui-
nolonas em 8 (14,81%); E. coli resistente a nitrofurantoína em 3 (5,55%); E. coli resistente a fosfomicina em 2 (3,70%); 
Klebsiella pneumoniae multissensível em 5 (9,25%); S. saprophyticus multissensível em 2 (3,70%). Em relação ao tra-
tamento empírico realizado, 44% dos pacientes foram tratados com fluoroquinolonas. Em relação às drogas de primeira 
linha, obtivemos 22% e 25% de tratamento empírico com fosfomicina e nitrofurantoína, respectivamente.
CONCLUSÃO: Esses achados assemelham-se ao que a literatura evidencia. E. coli multissensível foi o agente etiológico 
mais comum, porém E. coli resistente a quinolonas representou proporção significativa (cerca de 18%), com baixas taxas 
de resistência a nitrofurantoína e fosfomicina. Tais achados reforçam a necessidade de seguir protocolos de antibioticote-
rapia em cistites não complicadas, visando a diminuição das consequências negativas da antibioticoterapia inadequada.
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Infecções do trato urinário (ITU) são importan-
tes problemas de saúde pública e estão entre as infec-
ções bacterianas mais comuns, afetando 150 milhões 
de pessoas por ano em todo o mundo (1). Não é um 
diagnóstico definido laboratorialmente, devendo ser ba-
seado em sintomas clínicos sempre que possível, e con-
firmado por microscopia urinária positiva e cultura (2). 
Infecção urinária recorrente também é uma condição 
altamente prevalente e onerosa, que afeta mulheres de 
todas as faixas etárias, raças e etnias, independente do 
status socioeconômico ou nível educacional (3), sendo 
também queixa comum na consulta com urologista e/ou 
médico da família. 

Mulheres adultas são 30 vezes mais suscetíveis 
do que homens para desenvolver ITU; quase metade de 
todas as mulheres apresentarão pelo menos um episó-
dio de cistite durante a vida, e aproximadamente uma 
em cada três mulheres tem pelo menos um episódio de 
cistite até os 24 anos de idade (4); além disso, estima-se 
que entre 20-40% das mulheres com histórico prévio de 
cistite provavelmente apresentarão um novo episódio, 
das quais 25-50% apresentarão episódios recorrentes/
múltiplos (5, 6) – definidos como mais de 2 episódios 
nos últimos 6 meses ou mais de 3 episódios nos últimos 
12 meses, documentados pela cultura de urina (7, 8) e 
com resolução dos sintomas entre os episódios.

As ITU são clinicamente caracterizadas como 
complicadas ou não-complicadas. Estas últimas, foco 
deste trabalho, afetam indivíduos saudáveis e sem 
anormalidades neurológicas ou estruturais do trato uri-
nário (9, 10), isto é neste caso, são limitadas a mu-
lheres não-gestantes e sem anormalidades funcionais/
anatômicas do trato urinário e sem comorbidades. Já 
as ITU consideradas complicadas são aquelas asso-
ciadas a fatores que comprometem o trato urinário ou 
as defesas do organismo: obstrução urinária, retenção 
urinária devido a distúrbios neurológicos, insuficiência 
renal, imunossupressão, gestação, transplante renal, 
presença de corpos estranhos como cálculos, cateteres 
ou outros dispositivos de drenagem das vias urinárias 
(11, 12). Tais fatores colocam os pacientes em maior 
risco de desenvolver ITU e com maior complexidade do 
tratamento.

Dada a incidência elevada de ITU na prática 

médica diária e a frequência de casos recorrentes, vá-
rios aspectos tornam-se importantes: o frequente uso 
inapropriado de antibióticos, incluindo aí prescrição ina-
dequada de antibioticoterapia para tratamento de bac-
teriúria assintomática, definida pelo crescimento uriná-
rio de bactérias em indivíduos assintomáticos, situação 
comum e que corresponde a uma colonização comensal 
(13), exposição dos pacientes a efeitos colaterais de 
tais medicações; crescente resistência antibiótica dos 
uropatógenos (os tratamentos antibióticos podem resul-
tar em alteração a longo prazo da microbiota normal da 
vagina e trato gastrointestinal e no desenvolvimento de 
micro-organismos multirresistentes [16]); custos finan-
ceiros para o paciente e/ou sistema de saúde (resultan-
tes, por exemplo, da realização de consultas/avaliações 
médicas adicionais, exames laboratoriais e de imagem); 
ansiedade gerada nos pacientes/familiares, por afetar 
substancialmente a qualidade de vida dos indivíduos 
afetados (16), em especial nos casos com sintomatolo-
gia mais importante e recorrente.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o 
perfil de resistência bacteriana e o perfil epidemioló-
gico de pacientes com diagnóstico de cistite avaliadas 
pelo serviço de Urologia do Hospital Edmundo Vascon-
celos. Contribuindo assim, a um maior conhecimento 
das cepas locais e dos pacientes atendidos. Sendo fun-
damental na condução destes casos devido o aumento 
alarmante da resistência bacteriana aos antibióticos, fa-
vorecendo uma antibioticoterapia empírica direcionada.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo foi conduzido no Serviço de Urologia 
do Hospital Edmundo Vasconcelos, durante 4 meses (de 
setembro a dezembro de 2019), retrospectivo, longi-
tudinal, de caráter observacional/não-intervencionista 
e descritivo, com pacientes do sexo feminino que en-
contravam-se em acompanhamento ambulatorial neste 
serviço (independentemente de onde se instituíram tra-
tamentos prévios - p. ex.: serviços de pronto-socorro, 
ambulatórios e/ou consultórios deste e/ou de outros 
hospitais) e com diagnóstico de cistite não complica-
da, recorrente ou não, definida como história focada de 
sintomas do trato urinário inferior (disúria, frequência e 
urgência) e ausência de corrimento vaginal ou irritação 
(17, 18), também foram excluídos os casos de bacteriú-
ria assintomática.

INTRODUÇÃO
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Elaborou-se formulário, sem qualquer forma 
de identificação nominal dos pacientes, em que cons-
tavam somente as seguintes informações: idade atual 
das pacientes; presença ou não de menopausa durante 
o período do estudo; número confirmado de infecções 
do trato urinário (cistites) nos últimos 6 meses que 
antecederam o presente estudo; presença ou não de 
histórico familiar de infecções do trato urinário (neste 
trabalho, considerado como cistites recorrentes ou não 
e que acometeram parentes de primeiro grau: mãe, fi-
lha e/ou irmã); presença ou não de histórico pessoal de 
infecção do trato urinário na infância; presença ou não 
de vida sexual ativa; resultados da urocultura, perfil de 
resistência bacteriana e opção de  antibiótico utilizado 
no primeiro tratamento empírico.

Os formulários foram preenchidos com dados 
obtidos durante as consultas médicas com a equipe de 
Urologia (coletados durante a anamnese) e através de 
análise de prontuários e dos resultados de exames com-
plementares. Tais dados foram obtidos com autorização 
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entre 46-55 anos. 8 (12.7%) com idade <25 anos, 7 (11.11%) entre 56-65 anos, e 4 (6.35%) 
entre 66-75 anos. 
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das pacientes, sem qualquer intervenção no tratamento 
e sem adicionar riscos e/ou prejuízos ao bem-estar das 
mesmas. Assim, a análise dos dados obtidos permitiu 
gerar resultados, que foram analisados de forma anôni-
ma e apresentados de forma agregada, não permitindo 
a identificação dos pacientes. 

Critérios de inclusão: pacientes do sexo femi-
nino (com diagnóstico de cistite, recorrente ou não), 
que concordaram em participar da pesquisa e cujas in-
formações obtidas possibilitaram preenchimento com-
pleto/adequado dos formulários. Critérios de exclusão: 
pacientes do sexo masculino; gestantes; pacientes com 
anormalidades anatômicas e/ou funcionais do trato uri-
nário; aquelas com diagnóstico de infecções urinárias 
outras que não cistite (p. ex., pielonefrites, uretrites); 
imunodeprimidas, pacientes cujas informações obtidas 
(através da anamnese e análise dos respectivos pron-
tuários) não preencheram completamente os formulá-
rios; e, por fim, aquelas que por quaisquer outros mo-
tivos/razões, se recusaram ou não puderam colaborar 
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Em relação à distribuição por faixa etá-
ria, do total de 63 pacientes incluídas no presen-
te estudo, 17 (26,98%) encontravam-se entre 
36-45 anos; 15 (23,81%) entre 26-35 anos; 12 
(19,05%) entre 46-55 anos; 8 (12,7%) com ida-
de < 25 anos; 7 (11,11%) entre 56-65 anos; e 4 
(6,35%) entre 66-75 anos.
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Em relação ao número confirmado de infec-
ções urinárias (cistites) nos últimos 6 meses que an-
tecederam o estudo, das 63 pacientes, 35 (55,56%) 
apresentaram 2 episódios infecciosos; 22 (34,92%) 
apresentaram um único episódio; e 6 (9,52%) apre-
sentaram 3 infecções/cistites.
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GRÁFICO 3 -Distribuição do número total de pacientes (N= 63) e resultados (e percentagens) das uro-
culturas iniciais (anteriores ao primeiro tratamento com antibiótico).

Em relação aos resultados da urinocultura 
inicial, a bactéria E. coli foi observada em 44 pacien-
tes (69,84%), seguida por urinocultura negativa em 9 
pacientes (14,29%); a seguir, K. pneumoniae em 5 
(7,94%); S. saprophyticus em 2 (3,17%); P. mirabilis 
em 2 (3,17%); e P. penneri em 1 (1,59%).
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Gráficos 8 - Distribuição do número de uroculturas positivas (n=54) e do perfil de resistência 
bacteriana anterior ao primeiro tratamento. 
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GRÁFICO 4 - Distribuição do número de uroculturas positivas (n = 54) e do perfil de resistência bacte-
riana anterior ao primeiro tratamento.

Dos 63 resultados de exame de uroculturas ini-
ciais, 9 (14,28%) foram negativos, isto é, sem crescimento 
bacteriano evidenciado e portanto, sem resultados de anti-
biograma, resultando em 54 positivas. Destas, evidenciou-
-se E. coli multissensível em 31 exames (57,41%); E. coli 
resistente a quinolonas em 8 (14,81%); E. coli resistente a 
nitrofurantoína em 3 (5,55%); E. coli resistente a fosfomi-
cina-trometamol em 2 (3,70%); K. pneumoniae multissen-
sível em 5 (9,25%); S. saprophyticus multissensível em 2 
(3,70%); P. mirabilis multissensível em 2 (3,70%); e P. 
penneri multissensível em 1 (1,85%).
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GRÁFICO 5 - Distribuição do número total de pacientes (N = 63) e número/percentagem da antibiotico-
terapia utilizada no primeiro tratamento empírico.

 

 
 Em relação a antibioticoterapia utilizada inicialmente, isto é, no tratamento empírico, 
foram utilizadas quinolonas (representadas, neste estudo, por ciprofloxacino e norfloxacino) em 
28 pacientes (44.44%), seguidas por nitrofurantoína em 16 pacientes (25.40%), fosfomicina-
trometamol em 14 pacientes (22.22%), cefuroxima em 3 pacientes (4.76%) e amoxicilina-
clavulanato em 2 pacientes (3.17%). 
 Do total de 63 pacientes tratadas, houve necessidade de 8 (12.69%) re-tratamentos após 
o tratamento inicial empírico, isto é, tendo ocorrido sucesso nos demais 55 tratamentos iniciais 
(correspondendo a 87.30% de sucesso terapêutico - melhora clínica e urocultura negativa após 
tratamento). Considerando-se apenas os 8 casos de re-tratamento, 3 (37.5%) ocorreram em 
pacientes com urocultura inicial negativa (2 pacientes tratadas com quinolonas e 1 com 
nitrofurantoína), 3 (37.5%) em pacientes cujo exame inicial evidenciou E. coli resistente a 
quinolonas (2 pacientes tratadas com quinolonas e 1 com fosfomicina) e 2 (25%) em pacientes 
cuja urocultura evidenciou E. coli multissensível (1 tratada com quinolona e 1 tratada com 
nitrofurantoína). Dos 8 casos de re-tratamento, em 5 (62.5%) o tratamento inicial foi realizado 
com antibiótico da classe das quinolonas, em 2 (25%) com nitrofurantoína e em 1 (12.5%) com 
fosfomicina. 
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clavulanato em 2 pacientes (3.17%). 
 Do total de 63 pacientes tratadas, houve necessidade de 8 (12.69%) re-tratamentos após 
o tratamento inicial empírico, isto é, tendo ocorrido sucesso nos demais 55 tratamentos iniciais 
(correspondendo a 87.30% de sucesso terapêutico - melhora clínica e urocultura negativa após 
tratamento). Considerando-se apenas os 8 casos de re-tratamento, 3 (37.5%) ocorreram em 
pacientes com urocultura inicial negativa (2 pacientes tratadas com quinolonas e 1 com 
nitrofurantoína), 3 (37.5%) em pacientes cujo exame inicial evidenciou E. coli resistente a 
quinolonas (2 pacientes tratadas com quinolonas e 1 com fosfomicina) e 2 (25%) em pacientes 
cuja urocultura evidenciou E. coli multissensível (1 tratada com quinolona e 1 tratada com 
nitrofurantoína). Dos 8 casos de re-tratamento, em 5 (62.5%) o tratamento inicial foi realizado 
com antibiótico da classe das quinolonas, em 2 (25%) com nitrofurantoína e em 1 (12.5%) com 
fosfomicina. 
 

com a pesquisa. As informações e dados obtidos na 
pesquisa foram posteriormente submetidos a análise 
estatística. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Edmundo Vasconcelos (núme-
ro do parecer 3.794.071).

Em relação a antibioticoterapia utilizada inicial-
mente, isto é, no tratamento empírico, foram utilizadas 
quinolonas (representadas, neste estudo, por ciproflo-
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xacino e norfloxacino) em 28 pacientes (44,44%), se-
guidas por nitrofurantoína em 16 pacientes (25,40%), 
fosfomicina-trometamol em 14 pacientes (22,22%), 
cefuroxima em 3 pacientes (4,76%) e amoxicilina-cla-
vulanato em 2 pacientes (3,17%).

Do total de 63 pacientes tratadas, houve neces-
sidade de 8 (12,69%) re-tratamentos após o tratamento 
inicial empírico, isto é, tendo ocorrido sucesso nos de-
mais 55 tratamentos iniciais (correspondendo a 87,30% 
de sucesso terapêutico – melhora clínica e urocultura 
negativa após tratamento). Considerando-se apenas 
os 8 casos de re-tratamento, 3 (37,5%) ocorreram em 
pacientes com urocultura inicial negativa (2 pacientes 
tratadas com quinolonas e 1 com nitrofurantoína), 3 
(37,5%) em pacientes cujo exame inicial evidenciou E. 
coli resistente a quinolonas (2 pacientes tratadas com 
quinolonas e 1 com fosfomicina) e 2 (25%) em pacien-
tes cuja urocultura evidenciou E. coli multissensível (1 
tratada com quinolona e 1 tratada com nitrofurantoína). 
Dos 8 casos de re-tratamento, em 5 (62,5%) o trata-
mento inicial foi realizado com antibiótico da classe das 
quinolonas, em 2 (25%) com nitrofurantoína e em 1 
(12,5%) com fosfomicina.

DISCUSSÃO

 Frente a análise dos dados coletados, algumas 
correlações puderam ser sugeridas e alguns alertas, se-
melhantes aos enfrentados mundialmente, surgiram em 
relação ao perigo do surgimento dos patógenos multi-
drogas resistentes e da crescente resistência bacteria-
na aos principais antibióticos utilizados atualmente.

 Inicialmente, as pacientes foram abordadas 
com objetivo de analisar os fatores epidemiológicos. Em 
relação à faixa etária, 47 pacientes (74.6%) apresenta-
vam idades pré-menopausa, faixa esta mais relacionada 
aos casos de cistite não complicada (Gráfico-1). Não 
desprezível também foi a incidência observada na faixa 
etária pós menopausa, de cerca de 25.4%, período este 
com maior morbidade, em geral, relacionada aos qua-
dros infecciosos e com suas especificações próprias, 
inclusive em relação ao manejo destas afecções (Gráfi-
co-2). Além disso, há uma ampla variação no espectro 
de apresentação destes casos, desde sinais clássicos 
até sintomas atípicos (20).

 Em relação ao número de infecções, delimitou-
-se um período de seis meses para a avaliação, sendo 

que a maioria das pacientes apresentou duas infecções 
neste período (55%), caracterizando uma ITU recorren-
te. Apenas seis das sessenta e três avaliadas, apresen-
taram três episódios de cistite e vinte e dois pacientes 
apresentaram apenas uma, nestas últimas não sendo 
caracterizado ITU recorrente e sim esporádica. Sendo 
assim, obteve-se 65% das pacientes apresentando 
quadro de recorrência da infecção (Gráfico-3).

 Outro fator de risco avaliado foi o histórico fa-
miliar de cistite não complicada, sendo que 65% das 
pacientes apresentavam esta condição. Uma predispo-
sição genética à ITU recorrente é sugerida pela forte 
associação com a história de cistite em uma ou mais 
familiares femininas de primeiro grau (21) (Gráfico-4). 
Outro parâmetro avaliado foi o antecedente de ITU na 
infância, notadamente associado a quadros de cistite 
recorrente, porém neste estudo 69% das pacientes ava-
liadas não apresentavam esse fator de risco, o que pode 
corresponder a um viés devido ao número de pacientes 
incluídos no estudo (Gráfico-5).

 Em relação a vida sexual ativa, observou-se que 
estava presente em 51 pacientes, representando cerca 
de 80% dos casos (Gráfico-6). Devido a esta associa-
ção, alguns autores orientam a realização de profilaxia 
antimicrobiana de baixa dose pós-coito (22) para ITU 
recorrente associada a atividade sexual (isto é, quando 
há clara relação temporal com o intercurso sexual) em 
mulheres pré menopausa. Outra orientação comum nos 
consultórios de urologia é o esvaziamento vesical pré e 
pós ato sexual como forma de evitar o quadro infeccio-
so, apesar de estudos terem falhado em identificar uma 
correlação consistente entre ITU recorrente e padrões 
de esvaziamento antes e após o intercurso. Mesmo as-
sim, padrões de higiene e esvaziamento vesical são prá-
ticas recomendadas, apesar dos dados limitados (31).

 Esse perfil observado neste estudo sugere uma 
série de relações associadas a quadros de cistite não 
complicada de repetição, sendo os que obtivemos maior 
associação o histórico familiar de ITU e a vida sexual 
ativa, apesar de não ser possível correlacionar apenas 
um fator de risco como determinante para o quadro de 
ITU recorrente.

 O agente mais comum que causa ITU é a bac-
téria Escherichia coli, responsável por 80% das ITU 
comunitárias, seguida pelo Staphylococcus saprophy-
ticus que acarreta 1-15%. Outros agentes comuns são 
Proteus, Klebsiella e Escherichia faecalis (24). Diag-
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nóstico e tratamento são baseados na presença de sin-
tomas clínicos e um exame de urina 1. É controversa a 
realização de exame de urocultura rotineiramente, en-
tretanto, há lugar para o exame nos casos de paciente 
apresentando maior risco, ou com antecedente de ITU 
recorrente, resultados da cultura são, nestes casos, im-
portantes para guiar o tratamento.

 São fundamentais na escolha do antimicrobia-
no o microrganismo ser suscetível a este antibiótico e a 
concentração urinária suficiente para ser efetiva contra 
este patógeno (nível inibitório mínimo). O aumento no 
número de patógenos multirresistentes responsáveis 
pelas ITUs em pacientes ambulatoriais torna o trata-
mento mais difícil.

 Entre as pacientes avaliadas no presente es-
tudo, obtivemos o seguinte padrão de frequência bac-
teriana: 81% das infecções foram causadas pela Es-
cherichia coli, excluindo-se as uroculturas negativas, 
9.2% causadas pela Klebsiella pneumoniae e 3% pelo 
Staphylococcus saprophyticus, refletindo um possível 
perfil específico local. Outros germes menos prevalentes 
foram o Proteus mirabilis e o Proteus Penneri, 3.7% e 
1.8% respectivamente (Gráfico-7). Dentre as uroculturas 
que evidenciaram E. coli, obtivemos 70.45% de E. coli 
multissensível, 18.18% resistente às quinolonas, 6.81% 
resistentes à nitrofurantoína e 4.54% de resistência à 
fosfomicina. O emergente aumento da resistência desta 
bactéria às fluoroquinolonas tem sido reportado ampla-
mente e ela deve ter surgido devido ao uso excessivo 
destes antibióticos. A resistência da E. coli uropatogênica 
a estas drogas foi reportada em diferentes países e o ní-
vel de resistência é significante. Na Europa, a resistência 
às fluoroquinolonas foi reportada em 22% das cepas e 
entre 31% dos pacientes hospitalizados no EUA (25). Em 
muitos países do mundo, mais do que 20% das E. coli 
isoladas de ITU não complicada adquirida na comunidade 
mostraram resistência às fluoroquinolonas (26). No grupo 
das cepas de E. coli uropatogênica isoladas de pacientes 
ambulatoriais de 2013 a 2014 em Brasília, a resistência 
ao ciprofloxacino chegou a 18% e ela foi associada a 
germes multidrogas resistentes (27).

 O uso indiscriminado de fluoroquinolonas em 
nível ambulatorial é uma das causas do contínuo au-
mento da resistência a estas drogas. Portanto, elas 
devem ser evitados como tratamento de primeira linha 
para ITU não complicada e ser usado apenas em infec-
ções mais severas ou como uma alternativa quando os 

agentes recomendados não possam ser usados. Res-
trição ao uso desta droga deve ser intensificada espe-
cialmente em países em desenvolvimento, onde não há 
regulamentações que cuidam do uso deste antibiótico 
aplicadas no momento (25).

 Em relação às drogas de primeira linha para 
cistite não complicada, do total de uroculturas iniciais 
que evidenciaram E. coli (n=44), obtivemos resistência 
de 6.8% e 4.5% da E. coli em relação à nitrofurantoína 
e a fosfomicina, respectivamente. No Brasil, a taxa de 
E. coli resistente à nitrofurantoína é de 6.6% (28). Este 
antibiótico permanece como droga de escolha para o 
tratamento de cistite não complicada, embora ela não 
deva ser usada para o tratamento de pielonefrites pois 
a sua concentração no parênquima renal é baixa. Alta 
eficiência, custo efetividade e baixo impacto ambiental 
adverso sugerem que a nitrofurantoína deve ser a pri-
meira escolha no tratamento de cistite não complicada 
em mulheres (32).

 Já a fosfomicina é um antibiótico antigo usado 
para o tratamento de infecções bacterianas resistentes 
a drogas. Em ITU por agentes não resistentes a taxa de 
cura clínica varia de 87-93%. O tratamento das ITUs 
causadas por uropatógenos multi-droga resistentes 
com fosfomicina mostrou uma taxa de cura microbioló-
gica de 59% (29).

 Entre os outros germes avaliados, não obser-
vamos resistência significativa em relação à Klebsiella 
pneumoniae e ao Staphylococcus saprophyticus.

 Porém, o que chama mais atenção é visuali-
zado ao analisarmos a proporção de antibioticoterapia 
empírica realizada com fluoroquinolonas, nos pacientes 
avaliados. 44.4% das pacientes no presente estudo fo-
ram tratadas com ciprofloxacino ou norfloxacino (Gráfi-
co-9), como tratamento empírico inicial para cistite não 
complicada, sendo estes pacientes já encaminhados 
para o nosso acompanhamento após terem recebido o 
tratamento inicial em outros serviços (que não o servi-
ço de Urologia do Hospital Edmundo Vasconcelos) nos 
quais buscaram assistência. Fato este alarmante e con-
traindicado pelos principais protocolos mundiais, como 
mencionado anteriormente. Do total de 63 pacientes 
tratadas, foram necessários 8 (12.69%) re-tratamentos 
após o tratamento inicial empírico e em 5 (62.5%) des-
tes, o tratamento inicial havia sido realizado com quino-
lonas, em 2 (25%) com nitrofurantoína e em 1 (12,5%) 
com fosfomicina.
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