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SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

Guia do Episddio de Cuidado
Prostatite Aguda

Prostatite bacteriana aguda trata-se de uma infec¢do aguda da prostata.

I- ASSISTENCIAL
1. DIAGNOSTICO

Diagnéstico clinico [1,3]
Em geral os pacientes apresentam sintomas sistémicos de
infecdo/sepse como febre, mal estar, calafrios, nausea e/ou
vOmitos tem queixa de febre, mal estar geral associado
associados sintomas urinarios (politria, urgéncia miccional,
reducdo do jato urindrio ou até mesmo retengdo urinaria).
Outros sintomas também podem estar presentes como: dor
pélvica, dor perineal, retal, dor a ejaculagdao, hematospermia,
dor a defecgdo. A grande maioria dos casos esta associada a
infeccdo comunitaria de pacientes que ja possuem algum tipo
de disfungdo miccional com falha do esvaziamento completo
da urina. No entanto, ha casos relacionados a manipulagdo
transuretral, cateterizagao uretral, cistoscopia e apds também
bidpsia de prdstata.

Confirmagdo diagndstica [1,3]
Historia clinica, exame fisico (dor supra pubica), dosagem do
PSA sérico, e urina 1 com urocultura sdo os principais
elementos para o diagndstico. Nao é recomendado a
realizagdo do toque retal na suspeita de prostatite aguda.

Exames complementares [1,3]
Hemograma pode demonstrar leucocitose, PCR em geral esta
elevado assim como o PSA total, urina 1 e urocultura do jato
médio sdo os exames essenciais. A hemocultura deve ser
colhida em pacientes com febre >37,8 oC, em pacientes
imunossuprimidos ou de acordo com o julgamento clinico. Em
homens sexualmente ativos, coletar urina do primeiro jato
com cultura e pesquisa por hibridizagdo para Neisseria
gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis .
Hemocultura deve ser colhida em pacientes que apresentam
febre, calafrio ou queda do estado geral sugerindo quadro
séptico. Exames de imagem ndo sdo necessarios, a indicagao é
em pacientes que permanecem febris depois de 36 horas ou
em pacientes que ndao melhoram apds a introdugdo da
antibioticoterapia. Nesses casos, o USG transreabdominal
serve para tentar avaliar abscesso prostatico, mas o mais
recomendado é realizar a RNM magnética de pelve.

Microbiologia [1,3]
As bactérias mais frequentes sdo Escherichia coli, seguido por
Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella spp. Em pacientes
sexualmente ativos Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia

trachomatis sao considerados. Em pacientes
imunossuprimidos, Salmonella spp, Candida spp, e
Cryptococcus spp sao considerados como diagnostico
diferencial.

As infeccOes que ocorrem apds manipulagdo transuretral
geralmente sdo por agentes hospitalares como Pseudomonas
spp. A aquisicdo de infecgdo relacionada a assisténcia a saude
é associada a aquisicdo de bactérias multirresistentes.

2. ESCORE DE RISCO
Os fatores de risco sdo: Disfungdo miccional com
esvaziamento vesical incompleto (A obstrugdo infra vesical
por hiperplasia prostatica benigna é o principal fator),
manipulagdo do trato génito-urinario, estenose uretral,
infecgOes urindrias de repeticdo e antecedente de
bidpsia transretal.

3. INDICACAO DE INTERNACAO E ALOCACAO

Critérios de internagdo hospitalar [1]

¢ Faléncia no tratamento por via oral com persisténcia dos
sintomas;

Incapacidade de ingesta por via oral;

Fatores de risco para resisténcia bacteriana (uso de
fluorquinolona recente, manipulagdo recente transuretral,
manipulagdo recente prostatica transretal);

Sinais de sepse com repercussdo sistémica ou choque séptico
(critério para internagdo em terapia intensiva)

Histdria, exame fisico,
hemograma, PSA total, PCR e
urocultura

Infeccdo leve ou moderada Urosepse
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Cefuroxima 500 mg de 12/12
horas ou Sulfametoxazol/
trimetoprim (800 mg/160 mg) VO
2x/dia por 10-14 dias se sintomas
persistirem, estender por 28 dias
(Importante checar antibiograma)

Ceftriaxona 1 g EV
2x/dia, trocar para
antibioticoterapia
oral (guiado pelo
antibiograma), se

| melhora clinica e
manter por 14-21
dias, estender para
28 dias se sintomas
persistirem

Febre persistente/ sem melhora
clinica solicitar USG trans
abdominal e/ou ressonancia
magnética pélvica
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Abscesso prostatico
l
| Avaliacdo do urologista |
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Drenagem?

Escalonar antibioticoterapia
para piperacilina/tazobactam




4. TRATAMENTO [1,3]

O tratamento de escolha é por via oral. Pacientes com muita repercussdo sistémica infecciosa devem ser tratados
inicialmente por via endovenosa e hospitalizado e apds estabilizagdo pode terminar o tratamento de forma ambulatorial.
A duragdo do tratamento geralmente é de 14-21 dias, em pacientes que permanecem sintomaticos pode-se estender
para 28 dias. O esquema de tratamento é descrito na tabela 1

4.1. CRITERIOS PARA MUDANGA DA TERAPIA PARA ORAL E ALTA
Os pacientes que apresentarem estabilizagdo clinica, melhora da leucocitose e da proteina C reativa, cessagdo da febre
e dos sintomas urindrios, pode-se fazer a mudancga para a terapia oral baseado no perfil de sensibilidade da urocultura.
A alta esta baseada nas condigGes clinicas descrita acima.

4.2. EXAMES COMPLEMENTARES DE SEGUIMENTO
Os exames para seguimento do paciente durante a internagdo sdo hemograma, sddio, potassio, ureia, creatinina,
proteina C reativa e urocultura de controle no final do tratamento antimicrobiano. Se infecgdo comunitéria a causa base
de disfungdo miccional, a causa base deve ser tratada. Se homem acima de 50 anos sem outros fatores, deve ser
suspeitado de obstrugdo infra vesical por HPB e um alfa-bloqueador deve ser associado ao tratamento

(preferencialmente tansulosina 0,4mg 1x/dia por 30 dias).

Grupo

Paciente som suspeita de
doenga sexualmente
transmissivel (DST),
Apenas corrimento
uretral, sem sinais de
prostatite

Primeira escolha

Ceftriaxona 250 mg IM (dose Unica)

Esquema alternativo

Doxiciclina 100 mg VO 2x/dia por 10 dias

Prostatite confirmada,
Sem fatores de risco para
DST

Cefuroxima 500 mg VO 2x/dia por 14-21
dias ou Sulfametoxazol/trimetoprim
(800 mg/160 mg) VO 1x/dia por 14 a 21
dias

Ciprofloxacino 500 mg 14-21 dias

Paciente com indicagao de
internagdo sem fator de
risco para bactéria
multirresistente

Ceftriaxona 1 g EV 2x/dia por 2-3dias e
apds melhora clinica escalonar para
antibiotico VO de acordo com o
antibiograma (Preferencialmente:
Cefuroxima 500 mg VO 2x/dia por 14-21
dias ou Sulfametoxazol/trimetoprim
(800 mg/160 mg) VO 1x/dia por 14 a 21
dias)

Ceftriaxona 1 g EV 2x/dia por 2-3dias e apos
manter Ceftriaxona 2g IM ou EV ambulatorial
até ter o antibiobrama e apds melhora clinica
escalonar para antibidtico via oral de acordo

com o antibiograma Preferencialmente:

Cefuroxima 500 mg VO 2x/dia por 14-21 dias

ou Sulfametoxazol/trimetoprim

(800 mg/160 mg) VO 1x/dia por 14 a 21 dias

ou ciprofloxacino 500 mg e 12/12 horas.

Paciente com sepse ou
choque séptico com
fatores de risco para
bactéria multirresistente

Piperacilina/tazobactam 4,5 g EV 4x/dia
ou Ceftazidima 2 g EV 3x/dia por pelo
menos 7 dias. Se confirmar a resisténcia
manter ATB EV/IM até completar 14-21
dias. Se ndo confirmar a resisténcia apds
7 dias de tratamento EV escalonar para
VO guiado pelo antibiograma.

Piperacilina/tazobactam 4,5 g EV 4x/dia ou
Ceftazidima 2 g EV 3x/dia até estabilizacdo
clinica e depois manter tratamento EV/IM
ambulatorial guiado pelo antibiogramam 14-
21 dias. Se ndo confirmar a resisténcia apds 7
dias de tratamento EV escalonar para VO
guiado pelo antibiograma.

Manipulagdo transretal ou
transureteral ou Exposi¢do
recente a fluorquinolona

Ceftriaxona 1 g EV 2x/dia por 2-3dias e
apds melhora clinica escalonar para
antibiético VO de acordo com o
antibiograma (Preferencialmente:
Cefuroxima 500 mg VO 2x/dia por 14-21
dias ou Sulfametoxazol/trimetoprim
(800 mg/160 mg) VO 1x/dia por 14 a 21
dias)

Meropenem 1g EV 3x/dia por 10 a 14 dias




11- INDICADORES DE QUALIDADE

Indicador de processo:

* Taxa de sepse apds bidpsia de prdstata = nimero de casos de sepse apos bidpsia de préstata / total de
bidpsias de prostata

* Taxa de pacientes com prostatite sem urocultura e antibiograma colhidos antes de iniciar o antibiético

Indicador de resultado:

* Taxa de drenagem cirurgica de abscesso de prdstata = Numero de cirurgias para drenagem de abscesso de
prostata / nimero de casos de prostatite aguda

* Taxa de reinternagdo apos alta do paciente

* Taxa de recorréncia ( mais de uma internagao por prostatite)

IlI- GLOSSARIO
* PSA: antigeno prostatico especifico * HPB: hiperplasia prostatica benigna
* PCR: proteina C reativa * IM: intramuscular
* USG: ultrassonografia * VO: via oral
* RNM: ressonancia nuclear magnética * DST: doenga sexualmente transmissivel

IV- HISTORICO DE REVISAO

Versdo 3: Atualizagdo dos seguintes itens:

* Confirmagdo diagndstica

* Escore de risco

* Alteragdo no tratamento da infecgdo leve/moderada
* Exames complementares

* Indicadores de qualidade
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