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RESUMO

As infecgdes do aparelho urindrio sdo comuns — apenas as infecgdes do aparelho respiratério
ocorrem com mais frequéncia. As infec¢des do aparelho urindrio (IU) constituem um importante
problema de satide publica produzindo em cada ano morbilidade significativa num vasto nimero
de individuos e principalmente diminuindo a qualidade de vida das mulheres. Um diagnéstico e
tratamento correctos resultam na cura da maioria das infec¢des do aparelho urindrio. Com esse
objectivo, apresentamos linhas de actuagfio recomendadas em cada categoria especifica das
infecgdes do aparelho urindrio (baseadas nos factores do hospedeiro e achados clinicos). A cate
gorizagdo das IU permite uma utilizagdo mais eficiente dos meios de diagnéstico e uma escolha
mais selectiva do tratamento das [U. Tratamentos de curta duragfo e o uso profildtico de antimi
crobianos reduzem o custo e a morbilidade da cistite recorrente na mulher. Novos fdrmacos que
administrados por via oral atingem altas concentra¢Ges urindrias e sio desprovidos de nefrotox-
icidade, aumentam a eficdcia terapéutica nas [U severas e reduzem a necessidade de interna-
mento hospitalar. A identificagio precoce dos doentes com infecgdes urindrias complicadas,
requerendo envio ao urologista permanece obrigatéria.

SUMMARY
Adult Urinary Tract Infection

Infections of the urinary tract are common - only respiratory infections occur more often.
Urinary tract infections (UTI) are a serious health problem producing significant morbidity in a
vast number of people each year and mostly affecting the quality of life of young women. Accu-
rate diagnosis and treatment results in successful resolution of most urinary tract infections. To
achieve that objective, we present clinical guidelines focussing on specific categories of adult uri-
nary tract infection based on host factors and clinical findings. Categorization of urinary tract in-
fections allows more efficient use of laboratory testing in the workup of UTI and the most appro-
priate selection of treatment for UTL. Shorter course therapy and prophylactic antimicrobials ha-
ve reduced the morbidity and cost associated to recurrent cystitis in women. New antimicrobial
agents that achieve high urinary levels, administered orally and that are not nephrotoxic, have
improved the ability to treat severe infections, reducing the need for hospitalization. Early iden-
tification of patients with complicated infections for urological referral remains compulsory.

O termo Infecgdo do aparelho urindrio (IU) abrange
um conjunto de diferentes situagGes clinicas. Para obter
eficicia maxima, efeitos colaterais minimos e contengdo
de custos, uma abordagem racional do tratamento das
IU requer que o tratamento de cada caso de IU seja ajus-
tado a sua categoria clinica especifica. Esta atitude exige
identificagfio do sindroma clinico de cada caso de IU,
caracterizagfo do estado do hospedeiro, conhecimento
dos agentes antimicrobianos mais utilizados e dos seus
padrdes de resisténcia locais. Com este objectivo na pra-
tica clfnica € util estratificar os doentes adultos com in-
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fec¢@o urindria em oito categorias: 1) mulheres jovens
com cistite aguda ndo complicada, 2) mulheres jovens
com cistite recorrente, 3) mulheres jovens com
pielonefrite aguda nido complicada, 4) mulher pés-
menopausica 5) IU em homens jovens, 6) adultos com
IU complicada, 7) IU associada a cateterismo e 8)
adultos com bacteriiria assintomadtica.

Com esta filosofia revemos os principios gerais de tera-
péutica da IU tragando orientages para cada categoria
especifica de IU, dando énfase a pormenores recentes e as
estratégias com melhor relagéo custo-eficdcia.
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1) CISTITE AGUDA NAO COMPLICADA, NA
MULHER JOVEM!

O manejo das infec¢des urindrias da mulher jovem
(cistite aguda e cistite recorrente) constitui o problema
mais frequente na prética clinica. Por volta dos 30 anos
50% das mulheres ji registaram um episédio de IU e
aproximadamente 20% dessas doentes apresentam um
quadro de IU recorrente ( > 2 episédios de IU em 6
meses ou >3 episddios de U /ano)

O diagnéstico clinico implica o diagnéstico diferencial
da distiria na mulher. Uma mulher jovem que apresenta
queixas de disiiria aguda geralmente tem um de trés tipos
de infecgdo: cistite aguda ; uretrite aguda por Chlamidia
trachomatis, Neisseria gonorrhea ou herpes virus sim-
plex; ou vaginite por Candida ou Trichomonas. Uma
hipétese de diagndstico pode ser avangada na base dos
sintomas, sinais e andlise de urina .

Diagnostico diferencial da disiiria aguda na mulher
jovem: (quadro I).

Quadro I — Principais infecgdes causa de Disuria Aguda na
mulher jovem

Diagnéstico Patogenico

Piuria Hematuria Urocultura Sintomas, sinais
collml ¢ factores

Cistite E. Coli, Staphilococus ~ Sim
s., Proteus, Klebsiela

Ocasional  102a=>103 Inicio abrupto, sin-
tomas severos, dor

suprapubica exponta-
nea e provocada
Uretrite  C. trachomatis, N. Sim  Rara <102 Inicio gradual, sinto-
gonorrhoea, herpes mas moderados, mu-
simplex danga de parceiro
sexual
Vaginite  Candida, Trichomonas Rara  Rara <102 Corrimento, odor,

prurido, dispareunia,
disuria “externa”,
vulvovaginite no
exame objectivo

Causas comuns: 1U (75-80%), vaginite (10%) — estas
duas situagdes podem coexistir; Causas menos fre-
quentes: uretrites, alergia, reaccido quimica a sabdes, de-
sodorizantes e outros produtos de higiene, micobacte-
rias; Causas raras: tumor do urotélio, espasmo esfincte-
riano sem infeccéo, cistite intersticial.

Elementos favorecendo o diagndstico de cistite: Inicio
abrupto, intensidade dos sintomas, distria Interna (dor
surda profunda, +/- dor suprapubica na mic¢do, aumen-
to da frequéncia, urgéncia miccional, noctiria.; pitdria
quase sempre, hematdria por vezes, bacteriiria quase
sempre de 102 a =>105 col6nias/ml.

Factores de risco da cistite: actividade coital, diafrag-

mas, uso de espermicidas (alterando a flora vaginal),
hébito de retardar a micgao.

Elementos a favor do diagndéstico de vaginite: corri-
mento vaginal, disuria externa ( ardor ou dor mais aguda
localizada aos grandes ldbios e uretra); pitiria raramente,
hematdria muito rara; bactertiria <102 ml.

Elementos a favor do diagndstico de uretrite: novo
parceiro sexual, desenvolvimento gradual dos sintomas
ao longo de dias, descarga uretral purulenta.; pidria ha-
bitualmente, hematiria muito rara; bactertdria <102 ml.

Nio esquecer a pesquisa de elementos a favor de ou-
tras categorias diagnosticas como IU recorrente, pielone-
frite ou IU complicada. Um quadro de cistite com pitiria
abacteriana implica obrigatoriamente nas hipéteses de
diagnéstico a cistite tuberculosa, litfase, neoplasia e cis-
tite intersticial.

EXAME OBJECTIVO:

Dor no flanco indica pielonefrite. Dor suprapubica
pode existir na cistite. O exame pélvico estd indicado
face a suspeita de vaginite ou uretrite. A presenca de
vaginite nfo exclui cistite —ambas sdo frequentes e
podem coexistir.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL:

Um numero reduzido de estirpes bacterianas causa a
maioria das infeccdes (E. coli 80-90%, Estafilococos
saprophyticus 2-20%, Proteus, Klebsiella, Enterococcus
e outros patogénicos entéricos correspondem na totali-
dade a < 10% num cendrio de ambulatdrio.

Urocultura: o padrio de referéncia para o diag-
néstico é actualmente a cultura de > 100 colénias de
um tnico agente patogénico por mililitro de urina. O
limiar tradicional de >= 105 CFU j4 ndao deve ser uti-
lizado pela sua baixa sensibilidade.

Andlise do sedimento urindrio- Piuria (definida como
>2-5 leucdcitos/ campo de grande ampliacdo em urina
centrifugada sem contamina¢io [ndo contém células
epiteliais]: sensibilidade 80%, especificidade 95%. A
presenca de cilindros leucocitérios sugere pielonefrite

Tiras da esterase leucocitaria: sensibilidade 75-96%
para a pidria, especificidade 94-98% .

Teste de nitritos: sensibilidade de 35-85% para a pre-
senca de bactérias.

Estratégia sugerida para a cistite aguda na mulher
jovem (sem sinais ou sintomas das outras situacles
mencionadas (uretrite, vaginite, pielonefrite, IU recor-
rente ou complicada): Se existe pidria no sedimento

1 O termo ndo complicada é utilizado para descrever uma infecgio num doente com aparelho urindrio estrutural e funcionalmente normal.



INFECGAO URINARIA DO ADULTO

urindrio a cistite aguda na mulher jovem pode ser
tratada empiricamente. Em cendrios socioculturais es-
pecificos este tratamento pode ser orientado pelo tele-
fone ou correio electrénico. A urocultura deve ser efec-
tuada apenas se existem factores de risco: diabetes, esta-
dos de imunosupressdo, histéria de IU recorrentes ou
pielonefrite, situagdo de indigéncia.

TRATAMENTO:

Fdrmacos: Trimetoprim-Sulfametoxazo! (TMP/SMX)
Forte [160mg/800mg] de 12/12h) ou fluoroquinolonas
(exemplo norfloxacina 200 mg de 12/12 horas, cipro-
floxacina 250-500 mg de 12/12h). As quinolonas pos-
suem a vantagem de erradicar os agentes patogénicos da
vagina. Tal ndo sucede com os antibidticos beta-lactami-

cos nem com a nitrofurantoina que podem dar origem a
taxas mais altas de recorréncia. (Quadro II).

As taxas de resisténcia para os farmacos antimicro-
bianos mais utilizados s@o: 33% para a amoxiclina, 15-
20% para a nitrofurantoina, 5-15% para o Trimeto-
prim-sulfametoxazol, <5 %.para as fluoroquinolonas.

O tratamento empirico deve ser portanto Trimetoprim-
sulfametoxazol, a ndo ser que exista alergia documenta-
da ou taxas de resisténcia locais elevadas. Nesse caso
deve ser utilizada uma quinolona. A amoxicilina, as
cefalosporinas e a nitrofurantoina sé devem ser uti-
lizadas em casos especiais; por exemplo na gravidez
onde as quinolonas estdo contra-indicadas.

Duraciio do tratamento Um regimen de trés dias é
tao eficaz como os de sete dias.

Quadro II — Caracteristicas dos Farmacos Antimicrobianos mais utilizados na terapéutica das Infec¢des urindrias

Agentes/Via (s) Farmacocinética Espectro e actividade Frequéncia efeitos Segurancana  Custo

colaterais e tipo gravida relativo
Ampicilina Altos niveis urindrios, mas ~ Aumento da resisténcia dos Moderados GI e rash Segura Baixo
Amoxicilina eliminagfio rdpida G-; activa enterococos
p.o,i.v
Amoxiciclina-a Altos niveis urindrios, mas  Eficaz na maioria dos G- ¢ G+  Moderados GI e rash Segura elevado
clavulamico eliminagfo rdpida resisténcia, muitos G-
p.p,iv nosocomiais resistentes
Trimetoprim- Altos niveis urindrios, Eficaz na maioria dos G- Baixa se <3 dias, moderada  Precaugiiono 1°  Baixo
Sulfametoxazol semi-vida longa muitos G- nosocomiais a alta se >5 dias (G, rash,  trimestre
po,iv resistentes vaginite) (Kemicterus)
Trimetoprim Altos niveis urindrios, Eficaz na maioria dos G- Baixa a moderada Precaugdo no 1°  Baixo
p.0. semi-vida longa muitos G- nosocomiais (Gl, rash, vaginite) trimestre

resistentes
Cefalosporinas Altos niveis urindrios, Muitos G- resistentes; sem Baixa Seguras Elevado
de baixo espectro mas eliminago répida efeito enterococos
p.o,iv
Cefalosporinas Altos niveis urindrios, Actividade contra G- mais Baixa a moderada (rash), Seguras Elevado
de largo espectro semi-vida depende do extensa; ineficaz enterococos raro convulsdes com
p.0, i.V. agente (cefalosporinas e aztreonam) imipinem
Piperacilina, Aztreonam
Imipinem-cilastina
p.o, (cefalosporinas)
1.v. (todos)
Aminoglicosidos Altos niveis urinarios, Eficaz contra todos os G- Baixa com uso de curta Precaugdo Baixo
Lv,im. excregdo prolongada; dose  incluindo nosocomiais duragdo; nefro e (gentamicina)
didria possivel ototoxicidade com uso elevado (tobramicina

prolongado e amicacina)
Fluoroquinolonas Niveis adequados apenas  Excelente contra G- incluindo  Baixa (GI, neuro) Evitar Elevado
p.o. (todas) na urina, semi-vida longa  nosocomiais;
i.v. ciprofloxacina e Fraca estafilococos e
ofloxacina esterococos
Nitrofurantoina Niveis adequados, apenas  Eficaz na maioria dos agentes  Baixa (GI, neuro) Precaugio Baixo

p.o.

na urina, eliminago rdpida

da Ul ndio complicada

G- e G+ = bactérias gram-negativas e gram positivas, Gl=gastrointestinais

Pulmonar e hepdtica, uso
prolongado
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O tratamento de dose tnica é defendido por alguns
grupos mas as suas taxas de recaida s3o mais altas.
Aplique um regimen de sete dias se o doente tem dia-
betes mellitus, os sintomas persistem hd mais de uma
semana, a idade > 65 anos e nas grdvidas pois estes indi-
viduos tem risco mais alto de recorréncia.

2) CISTITE RECURRENTE NA MULHER JOVEM

Duas subcategorias devem ser diferenciadas:

* Infecciio persistente

Historia: sintomas recorrentes de IU no periodo de
duas semanas apds completar o tratamento

Verifique se foi integralmente cumprido o regimen
terapéutico anterior (compliance)

No exame fisico pesquise a existéncia de dor no flan-
co sugerindo pielonefrite.

Exames laboratoriais: é sempre necessdria a cultura —
se a recorréncia é um foco persistente o organismo isola-
do é igual ao da IU anterior. Cultura de controlo apés o
tratamento é obrigatdria.

Tratamento : 2-6 semanas com selecgdo de antibioter-
apia baseada nas provas de sensibilidade.

Considerar Urografia de eliminagfo e envio a consul-
ta de urologia para uretrocistoscopia se o tratamento do
primeiro episédio foi cumprido com rigor.

* Reinfeccao

Mais de 95% das infeccdes recorrentes na mulher
jovem sdo reinfecgdes.

IU recorrente num periodo de duas semanas
ap6s completar o tratamento. Documentar factores de risco:
espermicidas, diafragmas, relac@o cronoldgica com o coito.

Exames laboratoriais: é necessdria a cultura. O orga-
nismo deve ser diferente ou de estirpe diferente da IU
anterior.

Tratamento: Se existe utilizagdo de espermicida ou
diafragma propor mudanca do método anticoncepcional.
Se existe uma relagdo temporal com o coito ensaiar um
regimen de micgdo pds-coital. Se ndo existem factores de
risco identificdveis para a reinfec¢do trata-se de uma
situacdo de matior susceptibilidade por factores da super-
ficie mucosa.

Cendrio < 3 IU/ano: esquema de tratamento inicia-
do pela doente com regimen de trés dias.

Cendrio >= 3 IU/ano e relacdo com actividade
coital: profilaxia pés-coital de dose Gnica.

(Trimetoprim-sulfametoxazol 40/200, ou nitrofuran-
toina 50-100 mg).

Cendrio >= 3 IU/ano : profilaxia continua (uma dose
didria de trimetoprim 100mg, Trimetoprim-sulfametoxa-

Historia:

60

zol 40/200, ou norfloxacina 200mg, cefalexina ou
cefradina 250 mg, ou nitrofurantoina 50-100 mg).

Envio a consulta de urologia em situagdes de >= 3
IU/ano
3) MULHERES POS- MENOPAUSICAS

Historia & exame objectivo: além da abordagem geral
que tragdmos anteriormente, procurar outros factores de
risco de recorréncia: cistocelo ou prolapso uterino pro-
duzindo residuo pés-miccional, atrofia vaginal causando
perda de lactobacilos e colonizagdo com patogénicos.

Tratamento: sete dias dias se a idade > 65. Se recor-
rente, profilaxia continua ou estrogénios tdpicos

Medidas preventivas de eficdcia ndo definida:

A terapéutica com lactobacillus, a imunoterapia nio
especifica com a administragdo de hidrolisados bacteri-
anos e a ingestdo de sumo de arando (cranberry juice) e
mirtilo ndo possuem evidéncia suficiente para recomen-
dagdo formal .

4) PIELONEFRITE AGUDA NA MULHER JOVEM

Historia & exame objectivo: O espectro clinico varia
desde um quadro de cistite com dor moderada no flanco
a sepsis .

Exames laboratoriais: é sempre necessaria a cul-
tura imediata e a cultura de controlo duas semanas
ap6s o tratamento também é obrigatéria. Hemocul-
turas em caso de sepsis.

Ecografia e TAC ( para diagndstico de obstru¢do ou
abcesso intra ou perirenal ) sdo necessdrios se a febre,
dor no flanco ou hematiiria persistirem por mais de 72
horas

Tratamento : a duracio deve ser de 10-14 dias.

Um esquema por via oral é aceitdvel para quadros
clinicos pouco graves, sem nauseas e vOmitos.

Um esquema em ambulatdrio com ceftriaxona por via
parentérica € possivel para graus intermédios de doenga.

O internamento hospitalar € necessdrio para graus
severos de doenga ou se a doente estd gravida.

Devem ser utilizados esquemas de tratamento por via
intravenosa com Trimetoprim-sulfametoxazol (160-
800mg i.v. de 12/12 horas) ofloxacina (200-400mg i.v.
de 12/12 h), ou ceftriaxona 1-2 gramas/dia. Se existe sus-
peita de infeccdo por enterococcus deve utilizar-se um
esquema parentérico com ampicilina (2g i.v. e 6/6 horas)
e gentamicina ( Img/kg de 8/8 horas). Mudar para
antibidticos por via oral 48-72h depois, se for verificada
melhoria clinica do doente

5) IU COMPLICADA
Definida como IU em qualquer sexo associada a qual-
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quer anomalia do aparelho urindrio (ex. malformagGes
congénitas, litiase, retencdo urindria, diverticulos), a
organismos patogénicos resistentes ou a situacgdes
especificas (ex: paraplégicos, transplante renal) que
reduzem a eficcia da quimioterapia.

Historia & exame objectivo: Pode apresentar-se com
qualquer sindroma clinico desde a bacteridria assin-
tomatica, cistite até a urosepsis.

Exames laboratoriais: a cultura imediata é essencial
tal como a cultura de controlo 1-2 semanas apés o
tratamento é obrigatéria.

Tratamento: a duracido deve ser de 10-14 dias;
provavelmente mais no caso de IU a Pseudomonas e
enterococus. (21 dias)

Comegar com tratamento empirico :

Se o doente estd clinicamente bem: quinolonas orais.

Condi¢do grave : ampicilina e gentamicina ou
imipenam e cilastatina; mudar para a via oral quando
forem conhecidas as sensibilidades e ap6s melhoria cli-
nica.

6) IU NO HOMEM JOVEM

As IU s@o raras nos homens de idade inferior a 50
anos mas nio representam necessariamente a existén-
cia de uma anomalia urologica.

Diagnéstico diferencial da distdria no homem: Uretrite,
epididimite, prostatite, IU.

Historia: Factores de risco na IU simples: homos-
sexualidade, fimose, Parceira com colonizac¢do vagi-
nal com patogénicos, HIV com CD4 < 200.

Exame objectivo: Dor lombar ou perineal, sintomas
obstrutivos, dor no toque rectal 4 palpagdo prostatica
indica prostatite. Epididimo aumentado de volume e
doloroso a palpacdo indica epididimite (ou torgdo testi-
cular) .

Exames laboratoriais: Obter sempre
urina e urocultura no homem.

Tratamento: Tratar empiricamente com Trimetoprim-
sulfametoxazol ou fluoroquinolona sete dias.

Avaliacdo urologica necessaria na IU recorrente ou
em quadro de pielonefrite.

analise de

7) IU ASSOCIADA A CATETERISMO .

Trés subcategorias:

* Sintomatica

Mudanga de cateter se colocado hd mais de duas sema-
nas. — a acumulag@o de biopeliculas onde os agentes

patogénicos se tornam inacessiveis aos antibidticos.
Tratar como IU complicada.

* Bacteridria assintomatica em cateterismo de
curta duragio (permanéncia antecipada de menos de
30 dias): Presenca na urocultura de mais de 100 CFU/ml
significa IU com probabilidade de agravamento embora
ndo estejam documentados os beneficios do tratamento
empirico.

* Bacteriuria assintomatica em cateterismo de
longa duracio ( cateter > 30 dias):

Colonizac¢do vesical inevitdvel, profilaxia ineficaz.
Considerar a mudanca de cateterismo permanente para
intermitente se as condi¢des o permitirem. Mudanga
periddica do cateter (a melhor frequéncia de mudanga
ndo esta estabelecida).

IAU a fungos

Surge habitualmente em doentes algaliados submeti-
dos a terapéutica antimicrobiana sistémica, um cendario
praticamente restrito ao ambiente hospitalar. O flucona-
zol é provavelmente o agente mais apropriado no
momento actual quando seja possivel utilizar a via oral.

8) BACTERIURIA2 ASSINTOMATICA
NAO ASSOCIADA A CATETERISMO

*Gravidez:

Rastreio de bacteritiria no primeiro trimestre — tratar
bacteritria identificada mesmo se assintomatica. Previne
a ocorréncia de pielonefrite e o risco de parto prematuro.

*Bacteriiiria nos Idosos:

A prevaléncia de bacteridria assintomatica atinge taxas
de 40% na populacio internada em lares de idosos. No
entanto o screening e tratamento destas situagdes nio
demonstraram uma relagéio custo-eficicia favoravel.

SUMARIO:

Classificar clinicamente a IU baseando-se no quadro
clinico e nos factores do hospedeiro..

Nas IU nio complicadas apenas o exame do sedimen-
to urindrio é necessério. Obtenha urocultura em todos os
casos de IU complicada ou recorrente, IU no homem. A
escolha do antibiético depende do padrio de resisténcias.
Em geral o TMP/SMX deve ser a primeira escolha se
ndo existe alergia. As fluorquinolonas sdo a melhor
escolha inicial para as IU complicadas. A dura¢do do
tratamento nas IU nd3o complicadas deve ser de trés dias.

Diabeticos, mulheres que usam diafragma como méto-
do anticoncepcional , gravidas, homens e todos os idosos

2 Bacterdria é a presenca de bactérias na urina. que normalmente € livre de bactérias, implicando que essas bactérias sejam do aparelho urindrio e
ndo contaminantes da pele. vagina ou prepticio. A possibilidade de contaminagiio aumenta quando a fiabilidade do método de colheita de urina
diminui — da pungdo suprapubica. para o cataterismo vesical, para a colheita miccional.
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devem fazer tratamento de sete dias.

A Pielonefrite e as IU complicadas necessitam de 10-
21 dias de terapéutica. IU recorrentes por persisténcia de
foco de infecgdo devem ser tratadas durante 2-6 sema-
nas. Os quadros clinicos mais graves carecem de regi-
mens iniciais com antibidticos por via intravenosa

O envio a consulta de urologia é necessdrio nas mu-
lheres na IU recorrente com o mesma bactéria € no
homem logo na primeira recorréncia da IU.
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