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11 INTRODUGAO

Agora vamos comecar um tema que, particularmente, € o meu favorito dentro
do dia a dia da Medicina Interna, pela sua gama de informagdes e conceitos,
bem como possibilidades de conduta. Enfim, é extremamente importante para
todos os profissionais de saude.

O trato urinario é uma regido anatomicamente suscetivel a infecgcbes, tanto
comunitarias, quanto nosocomiais (hospitalares), sobretudo em pacientes alocados em
unidades de terapia intensiva (UTI). A infeccdo que acomete esse sitio € denominada de
infeccdo do trato urinario (ITU), a qual pode acontecer em qualquer idade, desde neonatos
até idosos.

Devido a maior probabilidade de malformagdes congénitas em homens, no inicio da
vida esse tipo de infecgdo é mais prevalente nesse género, ao passo que na adolescéncia e
na vida adulta, as mulheres passam a ser as mais injuriadas devido ao menor comprimento
da uretra e a maior proximidade entre o anus e o vestibulo vaginal. Ressalta-se, ainda, que
nessa faixa etaria, o maior comprimento uretral, a secrecéo prostatica dotada de substancias
antibacterianas e o maior fluxo urinario sé@o fatores protetores contra o desenvolvimento
de ITU nos homens. Por outro lado, a partir dos 60 anos, quando ha maior incidéncia
de prostatismo, havera diminuicdo da secrecdo antibacteriana da préstata, fazendo com
que haja retorno a uma maior incidéncia de ITU no género masculino. Atrofia vaginal,
incontinéncia urinaria e cistocele sdo importantes fatores de risco de ITU em mulheres na
pbs-menopausa.

Quando se fala em ITU, deve-se ter ideia de que varias definicdes sdo necessarias
para o correto entendimento de sua etiologia e de seu manejo clinico. Primeiro ponto: a
urina deveria ser estéril. Segundo: Mandell afirma que uma cultura urinaria com 102 UFC/
mL ou mais de um uropatégeno bacilar gram-negativo é diagnéstica em ITU sintomatica
(UFC significa unidade formadora de colénia). Contudo, é importante salientar o fato de que
nem sempre ha a necessidade de solicitacdo de urocultura, mesmo porque o diagnostico
de ITU é clinico. Gravem isto: DIAGNOSTICO DE ITU E CLINICO!

Primeiramente, alguns conceitos necessarios...

+ ITU COMPLICADA — infeccao com existéncia de alguma anormalidade estru-
tural dos rins ou funcional do processo de diurese. Estamos falando de litiase
renal, estenose de juncao ureteropiélica (JUP), leséo renal aguda (LRA), hiper-
plasia prostatica benigna (HPB). Também sé&o fatores complicadores de uma
ITU: episbdios recorrentes, uso de cateter vesical, quadro séptico, microrganis-
mo (MO) multirresistente.

+  ITU NAO COMPLICADA — infeccéo, geralmente, extra-hospitalar que ocorre
primariamente em mulheres jovens com a vida sexual ativa, ndo gestantes que
ndo possuem anormalidades anatomo-funcionais do trato génito-urinario (TGU)
e néo tém recorréncia de ITU.
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+ ITU RECORRENTE — paciente com 3 ou mais episodios de ITU em 1 ano ou
2 ou mais episédios no periodo de 6 meses.

- BACTERIURIA DE BAIXA CONTAGEM — existem situacdes nas quais nao
ha desenvolvimento bacteriano suficiente para uma significativa contagem de
UFC a urocultura. E a tal da bacteriuria de baixa contagem, que pode refletir um
quadro de ITU precoce, um MO de crescimento lento, uso prévio de antibiéticos
ou urodiluicéo secundéria a elevada ingestao de liquidos.

- BACTERIURIA ASSINTOMATICA (BUA) — presenca de bactérias na urina
acompanhada de auséncia de sintomas clinicos sugestivos de ITU. Conhecen-
do-se essa definicdo, a mesma s6 pode ser considerada importante, quando
presente em duas uroculturas, nas quais 0 mesmo MO seja isolado e com con-
tagem acima de 100.000 UFC/mL. Em alguns casos, a BUA é mais relevante,
devido ao maior risco de complicacdes, como na gravidez, nos individuos que
vao ser submetidos a algum procedimento urologico invasivo e nos neutropé-
nicos. Por esse motivo, ja adianto para vocés que BUA nessas populagées exi-
gem antibioticoterapia e solicitagédo de urocultura de controle. Recentemente,
foi estipulado que transplantados renais ndo sdo mais candidatos ao tratamento
da BUA.

«  PIURIA ASSEPTICA — também chamada de leucocittria estéril. Reflete um
parcial de urina com aumento da contagem de leucécitos e auséncia de de-
senvolvimento de MO. As principais causas de pilria asséptica sao tuberculose
renal, artrite reativa — antigamente chamada de sindrome de Reiter — prostatite,
neoplasia renal e doenca de Kawasaki.

+ CONTAMINAGAO — termo utilizado, em bacterioscopia ou urocultura, quando
ha contagem extremamente baixa de bactérias e/ou crescimento polimicrobia-
no.

2|1 PATOGENESE

A patogénese da ITU é variada e envolve diversos fatores. O inicio da infeccédo
ocorre pela aderéncia do MO a alguma regiéo do trato urinario, podendo ser uretra, bexiga,
ureter e/ou rim. Feito isso, o MO pode percorrer uma via ascendente em situacdes nas
quais sdo provenientes do intestino grosso e colonizam a uretra distal, sendo Escherichia
coli a principal representante. Pode, entdo, ocorrer infeccao da regido periuretral, com uma
bactéria uropatogénica (UPEC), e posterior colonizagéo uretral e migragéo para a bexiga e,
daqui, para outros érgéos do TGU.

Tendo a bexiga como ponto referencial, podem-se ter dois “caminhos” principais:
colonizag&o e invasdo da bexiga ou resposta inflamatdria no préprio 6rgao gerando acumulo
de fibrinogénio. Ambas as vertentes acabam por acionar o sistema imunolégico com rapida
infiltracao de polimorfonucleares (PMN), como os neutréfilos. Entretanto, alguns MO podem

se multiplicar em uma relagéo exponencial, promovendo o que se chama de subversgo
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imunoldgica. Em outras palavras, “eles colocam o sistema imunoldgico no chinelo”.

Essa incessante proliferagcdo patogénica e liberacdo de toxinas/proteases tém a
capacidade de gerar um dano a camada epitelial do TGU. Os MO permanecem “vencendo”
0 sistema imune e conseguem ascender, passando pelos ureteres e chegando aos rins,
continuando persistentes no processo inflamatério. Se a infeccdo nao for combatida, os
MO conseguem migrar para a circulagdo sanguinea, com possibilidade de sepse, choque
séptico e obito.

As enterobactérias sdo os principais agentes causadores de ITU. Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter spp, Providencia stuartii,
Providencia rettgeri, Morganella sp., Serratia sp. Elas possuem fatores de viruléncia,
como o antigeno H (flagelo) responséavel pela motilidade bacteriana, o antigeno O ou
polissacaridico, presente em todas as bactérias representando determinantes antigénicos
de anticorpos especificos, o antigeno K (capsula), o qual esta associado a capacidade
de resisténcia a fagocitose mediada pelos macréfagos; fibronectina, as fimbrias (pili ou
adesinas), estruturas vinculadas a adeséo da bactéria ao urotélio e a transmissao genética
de informagdes a linhagem descendente via plasmideo.

Ja sabemos que as enterobactérias (bacilos gram-negativos fermentadores de
glicose) s@o as maiores causadoras de ITU. Porém, outras bactérias também podem estar
relacionadas: Enterococcus sp., Staphylococcus aureus, Corynebacterium urealyticum,
Ureaplasma sp. Virus e fungos também podem estar associados a ITU. O adenovirus, por
exemplo, relaciona-se com a cistite hemorragica. A Candida sp. pode ser a responsavel por
ITU enfisematosa.

AITU enfisematosa é uma condicéo clinica grave, que pode ser causada pela E. coli,
K, pneumoniae, Enterococcus sp. e Candida albicans. Pode ser apresentada como cistite ou
pielonefrite, ressaltando-se que a pielonefrite enfisematosa pode ter o Clostridioides difficile
como agente etiologico. A tomografia computadorizada (TC) é o exame que evidencia tal
condigcdo apés visualizacdo de realce gasoso perirrenal ou perivesical.

A Figura 1 evidencia um esquema topografico acerca das duas entidades clinicas
da ITU: cistite (ITU baixa) e pielonefrite (ITU alta). As Figuras 2 e 3 trazem os principais MO
causadores de ITU comunitaria e hospitalar.
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Figura 1. Esquema ilustrativo sobre a diferenca topogréfica da infecgdo do trato urinario. Cistite trata-se
da infecgdo da bexiga (ITU baixa) e pielonefrite é a infecgdo do parénquima renal (ITU alta). FONTE:

Os Autores, 2023.

31 FATORES PREDISPONENTES

Obstrucdes do trato urinario. Geram um ambiente propicio para a multiplica-
¢éo bacteriana, em decorréncia da estase do fluxo urinario (como se fosse uma
“agua parada”: torna-se um meio de cultura).

Refluxo vesicoureteral (RVU). Gera volume residual de urina p6s-micgéo
devido, em grande parte, ao implante lateral da uretra na bexiga. Assim, pelo
mesmo raciocinio feito no item anterior, acaba-se tendo “parada” do fluxo uri-
nario e, por consequéncia, um ambiente favoravel a proliferagdo de um MO
uropatogénico.

Instrumentacao do trato urinario. Haver4 maior probabilidade de formagéo
de biofilmes nas cénulas dos equipamentos e, por se tratar de estruturas de
resisténcia bacteriana, os biofilmes dificultam a eficacia da terapia medicamen-
tosa e favorecem a obstrucdo do trato urinario. Além disso, eles impedem a
acao do sistema imune, tanto é que um dos achados mais frequentes nos pa-
cientes instrumentados com suspeita de ITU &€ a BUA com auséncia de piuria
(leucocituria).

Gestacao. Alteracées fisiologicas da gestacdo. Dilatagcdo da uretra, rins e be-
xiga, translocacao da bexiga para um 6rgdo abdominal e, ndo mais, pélvico.

Aumento da idade. O surgimento de comorbidades, como diabetes mellitus
(DM), deméncia, prostatismo (homens), menopausa (mulheres), acidentes vas-
culares e o maior risco de instrumentagdo aumentam a incidéncia de ITU em
ambos 0s géneros com o passar da idade.

Atividade sexual. Se existe uma relagdo “causa x consequéncia” bem esta-
belecida na medicina € a realizagdo de atividade sexual e ocorréncia de cistite
aguda nas mulheres. Além do mais, alguns métodos anticoncepcionais podem
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predispor a infec¢des do trato urinario, principalmente quando estéo associados
aos espermicidas. Essas substancias acabam por aumentar o pH vaginal e pro-
mover a destruicdo dos bacilos de Doderlein (lactobacilos), com consequente
ascensao dos microrganismos patogénicos ao trato urinario.

+  Transplante renal. A prevaléncia de ITU no pos-transplante renal pode superar
0s 50%. Um dos principais motivos para isso é o uso de drogas imunossupres-
soras, além de agentes etioldgicos presentes no rim do proprio doador. O MO
destaque, nessa situacéo, é o Corynebacterium urealyticum.

41 MANIFESTACOES CLINICAS

Existem inumeros fatores de risco para o desenvolvimento de ITU e eles devem
ser bem definidos durante a histéria clinica. Ja foi observado, também, que as bactérias
uropatogénicas podem percorrer varios 6rgaos do trato génito-urinario, podendo gerar
diferentes sindromes clinicas.

A cistite € a “infeccéo da bexiga” ou infec¢ao baixa do trato urinario. Suas principais
caracteristicas seréo:

. Polaciuria;
»  Urgéncia miccional;
. Disuria;
+  Desconforto suprapubico;
. Urina turva e com forte odor;
*  Hematuria e febre ocasionais.
A pielonefrite € a infeccao do trato urinario alta, ou seja, “infeccéo do rim”. A infecgédo

alta proporciona uma sintomatologia mais intensa quando comparada a infec¢do baixa,

podendo ou nédo ser secundaria a mesma.
. Disuria, polaciuria, hematiria podem estar presentes;
+  Febre;

»  Dor lombar (sinal de Giordano positivo: percussdo com a lateral da mao na
regido dos flancos do paciente; o qual ndo é um teste sensivel, mesmo porque
pode estar presente na nefrolitiase, por exemplo);

+  Calafrios.

Febre, calafrios e dor lombar séo os sinais/sintomas mais relatados pelos pacientes
com pielonefrite.

A uretrite, também conhecida como sindrome piuria-disuria, a bacteriuria sintomatica
ou leucocituria estéril, é caracterizada por sintomas de disUria e polacilria exuberantes,
com possibilidade — um tanto quanto rara — de “corrimento vaginal” (leucorreia € o nome
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técnico), hematuria e febre. Como os proprios sinbnimos sugerem, apesar da exuberancia
clinica, a urocultura geralmente ndo acompanha esse padrdo. A presenca de pilria e
nao formagc@o de UFC a urocultura pode ser decorrente da presenca de bactérias ndo
habituais e/ou fastidiosas, as quais exigem meios proprios para crescimento. Podemos
citar Chlamydia trachomatis, gonococo, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum.

ITU comunitaria

» Escherichia coli
= S. saprophyticus

outros GRAM-POSITIVOS: S. epidermidis, Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus

outros GRAM-NEGATIVOS: K. pneumoniae, Serratia, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter

= Proteus

Figura 2. Gréfico ilustrando as bactérias mais prevalentes na infecgé@o do trato urinario de aquisicéo
comunitaria, em pacientes ndo hospitalizados. FONTE: dados extraidos da Agéncia Nacional de
Vigilancia em Saude e do artigo Infec¢é@o do trato urinario de Roriz-Filho JS. et al (USP/2010).

51 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Primeiramente, deve-se ter cautela quanto a contaminagéo da urina durante a coleta
do material com a prépria microbiota do perineo, vagina, prostata e/ou uretra. Sendo assim,
a coleta deve ocorrer em um frasco estéril, com tampa de rosca e de boca larga e, sempre
que possivel, antes de antibioticoterapia, para que se evite o encontro de bacteritria de
baixa contagem, o que poderia vir a confundir o raciocinio médico.

Para o exame de anélise do sedimento urinario (EAS) — também conhecido como
parcial de urina, urina |, sumario de urina — deve-se proceder com a coleta de urina de jato
médio, a qual em condi¢des ideais deve ser feita apds correta higiene da regido genital,
desprezando-se o primeiro jato, com posterior coleta do jato intermediario e descarte do
volume final da micgdo. As amostras de qualquer jato sédo obtidas de criangas com o auxilio
do saco coletor ou também de pessoas idosas que ndo conseguirem fazer retencéo urinaria
para a micgdo e coleta do material de jato médio. A urina de primeiro jato deve ser coletada
quando ha suspeita diagnéstica de uretrite.
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ITU hospitalar

= Escherichia coli
= S. saprophyticus

outros GRAM-POSITIVOS: S. epidermidis, Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus

outros GRAM-NEGATIVOS: K. pneumoniae, Serratia, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter

= Proteus

Figura 3. Gréafico evidenciando os principais uropatdgenos de ambiente hospitalar: ITU de aquisicao
hospitalar. E importante lembrar que além desses microrganismos, tem-se a Candida albicans na quinta
colocagéao dos principais agentes etioldgicos de ITU nosocomial. Além disso, ressalta-se o crescimento

dos microrganismos gram-positivos, como S. aureus: um importante uropatégeno no desenvolvimento

de abscesso renal devido a sua rota preferencial de multiplicagdo ser a hematogénica. FONTE: dados

extraidos da Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude e do artigo Infec¢ao do trato urinario de Roriz-
Filho JS. Et al (USP/2010).

O saco coletor, normalmente utilizado em pacientes sem controle esfincteriano,
como criangas, acamados, possui alto indice de contaminagéo. Outras formas de se obter
amostra urinaria sdo os métodos invasivos, como pungdo suprapUbica e cateterismo
vesical. A puncdo suprapubica € considerada o método padrdo-ouro mas, obviamente,
ndo é muito utilizada na pratica dada a facilidade do uso dos outros métodos e por sua
caracteristica invasiva.

Realizada a coleta de urina, analisam-se caracteristicas fisicas, quimicas e do
préprio sedimento urinario. A leucocituria ou piuria € detectada quimicamente pela enzima
leucoesterase (ou esterase leucocitaria), sendo que esse dado representa um critério muito
importante para a concretizacdo da suspeita de uma ITU: contagens acima de 10.000
leucocitos/mL ou 10 leucocitos por campo séo consideradas anormais.

Contudo, leucocituria isolada ndo confirma diagnostico de ITU, devendo-se ter
alguma correlagdo com outros achados, como clinica (principalmente) e/ou bacteriuria.
Além disso, auséncia de pilria praticamente exclui ITU. Isso é importante, em decorréncia
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dos inumeros casos de pseudoleucocitiria e leucocitiria estéril. Novamente, reforco
para vocés: DIAGNOSTICO DE ITU E CLINICO! A Figura 3 mostra quais aspectos sdo

analisados no exame de urina (parcial de urina).

EXAME DE URINA
Trina iwslads
Caracteres Fisicos Valores de Ralerincis
i e e BRSNS . Amarelado Aarelo Luiby
Aspécto . . .........: Ligeiramenie turvo Limpido
Depésito, . .........: Pequeno Py
Densidade , . ... ..... Poo1,014 1,000 & 1,000
ReachalpM. . . . . ... ..! .h:iﬂ-l,pl-l:l.ﬁ Acidu, ph: 50088
Analise Quimica
Proteinas, , . . . ., . s [ MNéo contém WA Coniem
Corpos Cetdnicos. . . . . . ! Néo contém Mo conbem
Glicosa, , . .........! Niocontém Wan contem
Bilirrubina. . .. ......! MNiocontém Wi SOt
muﬂw‘ﬂlﬂ ....... : Normal Manod que 1.0 mgidl
Sangue-Hb. ........:! MNiocontém Vilke moebm
MIRD. . . v s o v s v ssss i Nogativo Wt
Exame Microscodpico do sedimento
Hemécias . .........! 6.000 'mL Oa BO00ImL
Leuctcitos. . . . .. .00 41,000 /ml O 7 O0CHL
Cédlulas Eplteliais . . .. .. £0.000 /mi 0 & 10 ODGmL
Cliralros. . . . ..ouosati Ausentes Ausaries
Colutale . e iiiee Ausentes Alseeie
Bactbrins. . . « « « « » » 5 Em pequenc nimero Ausaries
Filamentos de Muco H Ausentes Avisries
Outros Elomentos, . . . .. Presenca de raros fungos leveduriformes (gémulas).

Figura 3. Aspectos analisados no exame parcial de urina.

A bacteridria pode ser detectada a partir da presenca do nitrito, sugerindo converséo
do nitrato para essa substancia. Outro teste diagnéstico passivel de ser realizado é a
utilizacdo das fitas reagentes, as quais também detectam a presenca de leucocitiria e das
bactérias desdobradoras de nitrato em nitrito, enfatizando-se que os MO que possuem
essa capacidade pertencem a familia das enterobactérias. Outros pontos analisados no
EAS sao hemattria e proteindria que podem estar presentes, porém de maneira discreta,
falando a favor de possivel concomitancia com litiase renal ou doencas glomerulares.

O pH é outro dado fornecido pelo EAS: quando muito alcalino (superior a 7,5-8,0)
pode indicar infeccdo pelo gram-negativo flagelado Proteus spp. Além de todos esses
fatores ja mencionados, pode-se ter a presenga ou auséncia dos cilindros. Os cilindros séo
estruturas, exclusivamente, renais formadas na luz do tabulo contorcido distal e do ducto
coletor a partir da precipitacéo gelatinosa da mucoproteina de Tamm-Horsefall. A cilindraria
pode sugerir uma protecéo imunolégica contra possiveis infeccdes existentes, de tal forma

que eles sofrem eliminagao urinaria. Existem varios tipos de cilindros, todavia no que tange
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a infeccdo do trato urinario, os cilindros leucocitarios séo os mais prevalentes, podendo
corroborar com um quadro de pielonefrite.

No exame bacterioscopico, deve-se elucidar a morfologia bacteriana a partir da
coloracao de “gram” indicando, por exemplo, “cocos gram-positivos arranjados em cachos”
(Staphylococcus aureus), “presenca de clue-cells” (Gardnerella vaginalis). E, para finalizar,
em alguns casos, pode ser necessario o pedido da urocultura ou simplesmente “cultura de
urina” que detectara a presenca de possiveis bactérias uropatogénicas com a respectiva
contagem de col6nias. A urocultura que dard o nome, o sobrenome e 0 endere¢o do
microrganismo uropatogénico.

Mas quando pedir urocultura?

+  Gestantes;

+  Criancas;

. Portadores de ITU recorrente;

+  Pacientes em pré-procedimento urinario;
+  Pacientes graves.

A urocultura/urinocultura (Figura 4) pode ser realizada em agar MacConkey, o qual
¢é ideal para o crescimento de bactérias gram-negativas ou agar Cled que proporciona
crescimento de MO gram-negativos e positivos, porém inibe a replicacao de Proteus
mirabilis. Dessa maneira, procede-se a realizacdo do exame com uma estria central no
meio de cultura, passando-se a alga em movimento de sismografo pelo agar através
da estria central, procedimento denominado de semeadura por “estriamento central’.
Juntamente a urocultura, faz-se o antibiograma, um exame de extrema utilidade, pois indica
a sensibilidade do MO aos antibiéticos testados.

Resultado: Streptococcus spp.

Contagem de coldnias: +/- 60.000 UFC/mL
Antimicrobiano Classificagdo/Categoria
Ampicilina Sensivel

Cefepima Sensivel

Cefotaxima Sensivel

Ceftriaxona Sensivel

Clindamicina Sensivel

Cloranfenicol Sensivel

Eritromicina Sensivel

Gentamicina Sensivel

Levofloxacina Sensivel

Penicilina Sensivel

Tetraciclina Sensivel

Vancomicina Sensivel

Figura 4. Exame de urocultura. Juntamente com a cultura, é ideal realizar o antibiograma,
exame responsavel por mostrar o perfil de sensibilidade de alguns grupos de antibi6tico contra o
microrganismo patogénico.
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61 TRATAMENTO

O tratamento de ITU é um tema bastante debatido pelos profissionais das mais

variadas areas da saude, pois ha considerada divergéncia no que se refere as opgbes

terapéuticas escolhidas por eles. Antes de ser iniciada a explicagdo dos farmacos

propriamente dita, algumas “premissas” a esse tipo de terapia se encontram abaixo.

O tratamento geralmente € empirico, visto que a solicitagéo de uroculturas ocor-
re apenas em situacdes especificas.

Toda ITU sintomatica é tratada para alivio dos sintomas.

Deve-se escolher um medicamento que possua elevada concentragcéo urinaria
e, ndo necessariamente alta concentracéo sérica, desde que seja descartada a
existéncia de bacteremia.

BUA sé deve ser tratada em gestantes, em pacientes que serdo submetidos a
procedimentos urolégicos invasivos e nos neutropénicos. Transplantados re-
nais ndo se enquadram mais nessa categoria.

Com pielonefrite aguda, pode haver necrose supurativa ou formacao de abs-
cessos. Com pielonefrite cronica, pode haver cicatrizagao irregular e aumento
do risco de leséo renal aguda.

Para cistite ndo complicada, faz-se regime de curta duracdo com antibioticos,
como nitrofurantoina, fosfomicina ou cotrimoxazol (sulfametoxazol com trime-
toprima). Se complicada, realizar urocultura antes.

Se ITU em gestantes, nao utilizar sulfas ou fluoroquinolonas.

Métodos de imagem, como ultrassonografia de vias urinarias, uretrocistografia
miccional, cintilografia estatica ou dindmica, podem ser Uteis para investigacao
etiologica de ITU recorrentes e/ou complicagcdes. TC de abdome pode ser Uutil
para diagnostico de ITU enfisematosa.

O antibidtico escolhido comeca a ter efeito de redugao sintomatologica apds 48
horas da primeira tomada. Caso néo haja melhora do quadro clinico, recomenda-se
rever a adesao terapéutica e, se aderente, pode-se rever a escolha antimicrobiana.

Nitrofurantoina e fosfomicina/trometamol sé@o drogas sem capacidade de pene-
trarem no parénquima renal, tornando-as ineficazes no tratamento de pielone-
frite, mas s&o muito Uteis no tratamento de cistite.

Gestantes com cistite devem ser tratadas com amoxicilina/clavulanato ou ce-
falexina por 7 dias; ou ainda fosfomicina/trometamol ou nitrofurantoina por 5
dias, prosseguindo-se com urocultura de controle apés o tratamento. Ressalta-
-se que a nitrofurantoina néo deve ser utilizada em gestantes com mais de 37
semanas, pois ha maior risco de encefalopatia bilirrubinica no neonato.

Para o manejo de ITU recorrente, a antibioticoterapia deve ser direcionada e pro-
longada. Alguns esquemas terapéuticos sao: nitrofurantoina (1 comprimido ao
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dia por 3 a 6 meses), fosfomicina/trometamol (1 saché a cada 10 dias por 3 a 6
meses) ou sulfametoxazol/trimetoprima (1 comprimido ao dia por 3 a 6 meses).

+  ParaITU pos-coito, pode-se utilizar nitrofurantoina 100 mg (1 comprimido) apds
a relacado sexual (tratamento focal).

O tratamento de cistite deve ser iniciado quando ha sintomas classicos dessa
patologia (disuria, polaciaria, desconforto suprapubico), mesmo porque néo ha a exigéncia
da realizacdo de urocultura — estamos batendo nessa tecla, porque na pratica é chuva de
urocultura que vemos por ai. Confira a Tabela 1 e 2.

CISTITE
PRIMEIRA ESCOLHA
Medicamento Posologia Efeitos colaterais
FOSFOMICINA/TROMETAMOL 3 g em dose Unica Cefaleia, nauseas
NITROFURANTOINA 100 mg 6/6h 5 dias Cefaleia, nauseas, fibrose pulmonar
ALTERNATIVOS
Medicamento Posologia Efeitos colaterais
SMX/TMP 800 mg/160 mg 2 Exantemaa, cristaluria, discrasias

sanguineas, sindrome de Stevens

vezes ao dia por 3 dias Johnson

500/125 mg 8/8h por
AMOXICILINA/CLAVULANATO 5 dias ou 875/125 mg
12/12h por 5 dias

CEFALEXINA 500 mg 6/6h 3-5 dias Nauseas, cefaleia

Exantema, diarreia, nauseas,
distarbios de coagulacao

Tabela 1. Esquemas terapéuticos preferenciais para o tratamento empirico de infecgéo do trato urinario
baixa (cistite).

FONTE: Adaptado pelo autor a partir de Harrison — Doengas Infecciosas — 2015.

Legenda: SMX/TMP: sulfametoxazol/trimetoprima (cotrimoxazol).

PRIMEIRA ESCOLHA
Medicamento Posologia Efeitos colaterais
500 mg 12/12h 10-14 Sonoléncia, cefaleia, diarreia, mialgia,
CIPROFLOXACINO dias hipoglicemia, rotura tendao de Aquiles

500/125 mg 8/8h ou

AMOXICILINA/ Exantema, diarreia, nduseas, disturbios de
875/125 mg 12/12h ’ ’ AR
CLAVULANATO por 10-14 dias coagulagao
ALTERNATIVOS
Medicamento Posologia Efeitos colaterais
CEFTRIAXONA 1g12/12h E\_//IM por Nauseas, cefaleia, flebite
10-14 dias

Tabela 2. Esquemas terapéuticos preferenciais para o tratamento empirico de infec¢éo do trato urinario
alta (pielonefrite).

FONTE: Adaptado pelo autor a partir de Harrison — Doengas Infecciosas — 2015.

Legenda: EV/IM: endovenoso/intramuscular.
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Para o tratamento de pielonefrite enfisematosa, o manejo clinico envolve
antibioticoterapia parenteral (ceftriaxona, ampicilina) com internamento do paciente, além

de drenagem percutanea e, em casos refratarios, a nefrectomia encontra-se indicada.
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