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PROTOCOLO CLINICO E DE REGULACAO PARA ABORDAGEM
DO PACIENTE COM SINTOMAS URINARIOS

1. INTRODUCAO

Esse trabalho estd alicercado em publicacdes recentes que tematizam o assunto
apresentado. Compde-se de um conjunto de diretrizes e atende a realidade de grande parte
dos pacientes que procuram os diversos niveis de atencéo a satde com sintomas urinarios.

Tem como obijetivo principal nortear o profissional médico que atende na atengdo primaria
(Unidades de Saude da Familia [USF], Unidades Basicas de Saude [UBS] bem como em
Unidades de Pronto Atendimento [UPA]) na avaliacdo do paciente com sintomas urinérios
e na tomada de decisdo em relacdo a conduta clinica e regulatéria mais apropriada para
cada caso.

Entretanto, este protocolo ndo substitui e nem dispensa a acurada busca semioldgica e o
cuidadoso julgamento clinico para que a melhor conduta seja tomada, sempre em funcao
das necessidades especificas de cada paciente.

Nesse sentido e para o melhor desempenho na atividade médica investigativa e prestacao
da assisténcia resta lembrar que n&o se deve sacrificar o bom senso em nome do consenso.

2. CONCEITOS BASICOS

A infeccdo urinaria € denominada de Cistite ou Uretrite quando compromete o trato
urinério baixo. Por outro lado, denomina-se de Pielonefrite quando afeta simultaneamente
o trato urinario inferior e o superior.

Entretanto, quando a infec¢éo urinaria baixa ndo se apresenta acompanhada de sintomas
€ denominada de Bacteriaria Assintomatica.

As Infeccdes do Trato Urinario - ITU podem ser classificadas, ainda, como complicadas
ou ndo complicadas.

E dita complicada quando ocorre em aparelho urinario com alteragdes estruturais ou
funcionais; em pacientes com doencas que interferem em seus mecanismos de defesa, que
utilizam cateter vesical; pacientes do sexo masculino, ou que tiveram nefrolitiase e/ou
nefrocalcinose recentemente. As infecdes complicadas cursam com maior risco de falha
terapéutica e geralmente estdo associadas a fatores que favorecem a ocorréncia da
infeccdo. S&o exemplos de ITUs complicadas aquelas relacionadas a litiase urinéria,
cateteres e sondas urinarias, estenose de ureter ou uretra, tumores do trato urinario,
obstrucdo da juncéo ureteropiélica ou ureterovesical. Em caso de Gestantes com diabetes
mellitus, insuficiéncia renal, transplante renal, rins policisticos, sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (HIV/AIDS), entre outras condi¢des clinicas as ITUs também
séo classificadas como complicadas.

Uma atencéo especial precisa ser considerada na abordagem de pacientes do sexo
Masculino que demonstram ser previamente sadio, mas que cursem com ITU refrataria a



tratamento antimicrobiano apropriado ou ITU com bacteremia concomitante. Cabe ao
profissional médico atencao pois ha possibilidade de infeccdo complicada nesses casos.

A ITU ndo complicada ocorre geralmente, portanto, em mulheres ndo gravidas, que nao
apresentam alteracfes anatbmicas ou funcionais no trato urinario, na auséncia de
imunodepresséo e que adquiriram a infec¢gdo na comunidade. Habitualmente apresentam-
se na forma de ITU baixa (cistite), cujos sintomas predominantes séo: disuria, polaciuria
e urgéncia miccional.

Quando houver a suspeita de infecc¢ao alta, ou pielonefrite (disuria, polacidria, febre e dor
lombar), é fundamental avaliar a presenca de sinais sistémicos de gravidade, como
taquicardia (frequéncia cardiaca [FC] > 100 bpm), hipotensao arterial (presséo arterial
sistélica [PAS] < 90 mmHg) e queda do estado geral, porque eles auxiliam na definicao
do melhor local para o tratamento da infec¢cao (ambulatorial ou hospitalar).

Finalmente, as ITU sao classificadas segundo seu tempo de evolucdo e local de
surgimento. Tanto a infeccao urinaria baixa como a alta podem ser agudas ou crbnicas e
sua origem pode ser comunitaria ou hospitalar.

3. EPIDEMIOLOGIA

A infeccdo sintomatica do trato urinario (ITU) situa-se entre as mais frequentes infeccdes
bacterianas do ser humano, figurando como a segunda infeccdo mais diagnosticada na
populacdo em geral, predominando no sexo feminino, exceto na infancia e na velhice.

A anatomia feminina caracterizada por uma uretra mais curta e sua maior proximidade com
vagina e anus faz com que a ITU seja mais incidente na mulher.

Além disso, outros fatores também aumentam o risco de ITU nas mulheres devendo ser
destacado: episédios prévios de cistite, ato sexual, uso de certas geleias espermicidas,
gestacdo e numero de gestacdes, diabetes mellitus e higiene deficiente, mais frequente em
pacientes com piores condi¢des socioecondmicas e obesas.

Em Homens adultos o cateterismo vesical e a hiperplasia prostatica destacam-se no
favorecimento da ITU. Individuos hospitalizados ou idosos também apresentam maior
incidéncia de ITUs tanto pela maior manipulacéo das vias urinarias em procedimentos como
por inUmeros outros fatores relacionados com a prépria idade e o fato de estar internado
(hospital, asilos, casas de repouso, entre outros). Em homossexuais masculinos a pratica
mais frequente de sexo anal ndo protegido faz com que a incidéncia de ITUs também seja
mais incidente nesse grupo bem como em homens com prepucio intacto.

Os individuos infectados pelo HIV apresentam incidéncias mais elevadas de ITUs. A
infecc@o pelo HIV por si s6 € um fator de risco para ITU e aumenta em uma relacdo direta
com a queda dos niveis dos linfécitos CDA4.



4. ETIOLOGIA

Nas ITUs ndo sexualmente transmissivel, adquiridas na comunidade os agentes etiologicos
gue se destacam sdo: Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella spp. e Enterococcus
faecalis.

A E. coli, sozinha, é responsavel por 72% a 85% das infec¢des do trato urinario adquiridas
na comunidade e por 48% a 60% em pacientes idosos admitidos em institui¢coes.

Por outro lado, temos uma importante mudanca de cenario etiolégico quando a ITU é
adquirida no hospital, em paciente internado. Nesse caso 0s agentes etiologicos estao
diversificados, predominando as enterobactérias, com reducdo na frequéncia de E. coli
(embora ainda permaneca habitualmente como a primeira causa), e um crescimento
percentual de Proteus spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Enterococcus faecalis e de fungos, com destaque para Candida spp.

No caso das uretrites sexualmente transmissiveis, 0s principais agentes etiol0gicos séo
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis e Ureaplasma
urealyticum. Staphylococcus saprophyticus € outro agente sexualmente transmissivel
relativamente frequente, mas que se manifesta clinicamente de forma diferente, causando
mais cistite do que uretrite.

5. DIAGNOSTICO CLINICO

A cistite (infeccdo do trato urinario baixo) na sua apresentacao sintomatica apresenta
guando clinico caracterizado habitualmente pela presenca de disuria, urgéncia miccional,
polaciuria, tenesmo vesical e dor supra pubica. Febre, ndo é frequente nessa
apresentacdo. De maneira corriqueira 0s pacientes podem apresentar histéria de
recorréncia da doenca. O exame de urina demonstra frequentemente informacdes valiosas:
urina turva (pela presenca de piuria) e/ou avermelhada (pela presenca de sangue), causada
por calculo e/ou pelo proprio processo inflamatorio.

A pielonefrite (infecc@o do trato urinario alto) geralmente evolui a partir de uma cistite e
guase sempre se apresenta acompanhada de febre (geralmente superior a 38°C), calafrios
e dor lombar, uni ou bilateral. A triade febre + calafrios + dor lombar esta presente na
maioria dos quadros de pielonefrite. A dor lombar pode se irradiar para o abdome ou para
o(s) flanco(s) e, mais raramente, para a virilha, situacdo que sugere mais fortemente a
presenca de calculo, com ou sem infec¢do, na dependéncia da presenca dos outros
sintomas relacionados. Os sintomas gerais de um processo infeccioso agudo podem
também estar presentes, e sua intensidade é diretamente proporcional a gravidade da
pielonefrite. A maioria dos pacientes com pielonefrite refere historia prévia de cistite,
geralmente detectada nos ultimos seis meses.

5.1. DIAGNOSTICO LABORATORIAL
5.1.1. Exame de Urina Rotina com Sedimento Urinario ou Urina |

Trata-se do exame laboratorial para conclusdo diagnostica em pacientes com historia e
quadro clinico compativeis.



A presenca de pidria (leucocittria) é o achado classico tanto em pacientes com ITU baixa
ou pielonefrite. Cabe ao profissional médico investigador atentar para outras possibilidades
diagndsticas nédo infecciosas na auséncia de pilria. O exame de urina também podera
mostrar a presenca de hematuria, bacteridria e nitrito positivo.

O exame de urina deve ser sempre realizado em casos de ITU baixa complicada e na
suspeita de ITU alta (pielonefrite) as vezes sendo dispensado na suspeita de ITU baixa
(cistite) ndo complicada.

5.1.2. Urocultura

Exame a ser realizado mediante coleta asséptica de amostra de urina colhida do jato médio.
E 0 exame que forneceré o agente etiol6gico causador da infec¢éo e orientard o profissional
guanto a melhor conduta terapéutica.

Em situacdes de falha terapéutica apresenta-se como exame fundamental permitindo a
realizacdo do teste de sensibilidade in vitro (antibiograma), que orientar4 uma nova conduta
terapéutica acertada.

A infeccdo urinaria é confirmada pelo crescimento bacteriano de pelo menos 100.000
unidades formadoras de colonias por ml (ufc/ml). Em determinadas circunstancias, como
nas infec¢des urinarias cronicas, ou quando o paciente esta em uso de antimicrobianos, a
urocultura positiva com crescimento bacteriano inferior ao limite proposto podera ser
valorizada do ponto de vista clinico. Por outro lado, uma urocultura negativa em paciente
gue ndo usou antimicrobianos nas Ultimas 48 horas praticamente exclui o diagnéstico de
cistite ou pielonefrite, podendo, no entanto, ser encontrada nas uretrites sexualmente
transmissiveis, ja que seus agentes etioldégicos sdo micro-organismos intracelulares.

A bacteridria assintomatica é definida pela identificacdo de urocultura positiva com, no
minimo, 100.000 ufc/ml da mesma bactéria em pelo menos duas amostras de urina
miccional de paciente que ndo apresenta sintomas de infec¢ao urinaria.

5.1.3. Antibiograma - Teste de Sensibilidade In Vitro a Antimicrobianos (TSA)

Trata-se de um exame complementar a cultura de urina. Esta, sobretudo, indicado nas
situacOes de pielonefrites e nas infec¢des urinarias hospitalares e nas cistites complicadas,
guando o risco de insucesso da terapia empirica aumenta.

O antibiograma fornecera os antimicrobianos potencialmente (teis a serem prescritos.
Sempre que for solicitada a cultura de urina, estara indicada também a realizacdo do
antibiograma.

5.1.4. Hemocultura

Exame destinado aos casos de pielonefrite em que houver sinais de gravidade e a
necessidade de internacdo hospitalar.

Sua positividade, nessa infecgcdo, situa-se entre 25% e 60% e, além da informacdo do
agente etioldgico (nem sempre identificAvel na urocultura), indica risco aumentado de
sepse, sugerindo uma potencial gravidade.



5.1.5. Exames de Imagem

Exames de Imagem nao estéo indicadas no atendimento inicial de pacientes com suspeita
de ITU na atencéo basica e devem ser reservadas para a investigacao de casos de ITU de
repeticdo em mulheres, ITU em homens e naquelas situagcdes em que existe a suspeita de
alteracdes anatdomicas ou funcionais no trato urinario. Neste caso o0 paciente, ap0s o
tratamento da infeccdo aguda, devera ter uma consulta agendada por meio do Complexo
Regulador, para que seja acompanhado em ambulatorios de especialidades de nefrologia

ou urologia.

ATENCAO: Os exames de imagem como Ultrassonografia (US) das vias urinarias,
urografia excretora, uretrocistografia miccional, cintilografia, tomografia computadorizada
(TC), ressonancia magnética (RM) e cistografia ndo séo indicados nos atendimentos de
rotina da atencao primaria e secundarias.

6. PROTOCOLO CLINICO E REGULATORIO

6.1. Abordagem do Paciente Masculino com Sintomas Urinarios

Em pacientes masculinos com sintomas urinarios (disuria, polacidria, tenesmo vesical), a
abordagem inicial exige avaliar a ocorréncia de corrimento uretral para o diagnostico
diferencial entre ITU piogénica comum e uretrite sexualmente transmissivel.

Paciente com Sintomas Urinarios (Distiria, Polacitria, Tenesmo
Vesical) na UBS ou UPA

Diagnosticos Provaveis: 4I Solicitar EAS + Urocultura, Se Disponiveis ]
GONORREIA, URETRITE NAO J
GONOCOCCICA ‘
i y
Urina Rotina com Leucocitdria: Urina Rotina Sem Leucocituria: Urina Rotina com Leucocitdria: Diagnéstico
Diagnostico Provavel de CISTITE REVER DIAGNOSTICO Provavel de PIELONEFRITE
Y
] Ha Sinais de Sepse?
| Adulto: Norfloxacina, Nitrofurantoina,
Sulmatoxazol + Trimetripina (SMT/TMP) NAO SIM

Azitromicina 1g VO + Ciprofloxacina 500 mg
VO em doses Unicas; Crianga: (SMT/TMP) J

. . ilina +
Tratar Parceiro(s) Sexual(is): ou Amoxacilina + Clavulanato

Oferecer Sorologias para Qutras DSTS; ] iy CARPIAUCREAERIARY aa U i
depois VO em casa).

Notificar Vigilancia Epidemiolagica;
m o o0 A
Orientar Sexo Seguro. B E— . . adi
9 Outras Opges: Cefuroxina, Ceftriaxona Média ou Alta
& CaraniE Complexidade
y
Encaminhar para internacao (Servigo de clinica Médica, J
Inlectolog@. Urologia ou Nefrolog\;i) para investigar o Apos Conclusao de Tratamento referenciar
causa subjacente ou para [;alahzal;ao de tratamento paciente para USB com Informacées + Orientacdes
especifico

Atendimento de paciente masculino com sintomas urinarios.
DST: Doenga Sexualmente Transmissivel; VO: via oral; EV: endovenosa.
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Na presenca de corrimento uretral, visualizado espontaneamente ou a expressao da
glande, a principal hipétese é de uretrite sexualmente transmissivel, cujo tratamento
proposto pelo Ministério da Saude do Brasil é azitromicina 1 g (via oral [VO],) associada a
ciprofloxacina 500 mg (VO), em dose Unica. O mesmo tratamento devera ser recomendado
ao(s) parceiro(s) sexual(is) do paciente, se ndo houver contraindicacdes. O diagnostico
dessas uretrites requer notificacdo compulsoria ao servico de vigilancia epidemioldgica
local, oferecimento de testes sorologicos para identificar outras doencas sexualmente
transmissiveis, como infeccao pelo HIV/AIDS, hepatite B e sifilis, e aconselhamento sobre
a pratica de sexo seguro.

Na auséncia de corrimento uretral, 0 médico far4 sua avaliacdo no sentido do diagndstico
de ITU e distinguir entre uma cistite e uma pielonefrite. A distincdo entre as ITUs alta e baixa
se faz clinicamente pela associa¢do de febre e dor lombar aos sintomas de disuria e
polacitria. A auséncia de sinais de gravidade (febre, hipotensdo, dor abdominal intensa,
vomitos, entre outros) aumenta a probabilidade de que se trate de uma infecgéo baixa.

Por tratar-se de uma infeccdo complicada, a ITU no homem deve sempre ser investigada
com a realizacdo do exame de urina rotina, que deve ser solicitado e checado ho mesmo
dia para tomada de decisdo em relacdo a terapéutica.

ATENCAO: Caso o paciente apresente sinais de gravidade, o médico da UBS ou USF
devera encaminhar o paciente para a UPA mais préxima, onde o paciente podera realizar
0S exames necessarios (urina rotina e coleta da urocultura), iniciar o tratamento
endovenoso e ficar em observagédo até a decisdo sobre sua internagdo ou tratamento
ambulatorial.

No caso das cistites, o tratamento ambulatorial devera ser instituido prontamente, sendo
gue as principais opcoes terapéuticas para adultos sédo, sem ordem de preferéncia:
norfloxacina, sulfametoxazol/trimetoprima, nitrofurantoina e acido pipemidico, em regimes
de sete dias.

Para criancas, as principais opcdes terapéuticas sdo sulfametoxazol/trimetoprima e
amoxicilina/acido clavulanico, também por sete dias.

As drogas de maior espectro, como ciprofloxacina, levofloxacina, gemifloxacina e
cefuroxima, entre outras, deverdo ser resguardadas para casos de falha terapéutica dos
esquemas de primeira linha, ou guiados por antibiograma, indicando resisténcia as drogas
de primeira linha.

A coleta de urocultura previamente ao tratamento das cistites deve ser feita sempre que
estiver disponivel, sem retardo do inicio da terapéutica. Por outro lado, se ela ndo estiver
prontamente disponivel, devera ser omitida, ja que, em vigéncia do tratamento, a
probabilidade de crescimento microbiano fica bastante reduzida.

No caso das pielonefrites, dada a possibilidade de bacteremia e sepse, a conduta inicial
mais adequada € o inicio do tratamento antimicrobiano endovenoso e, apds reavaliacéo,
com énfase na pesquisa de sinais de gravidade, decide-se sobre o regime de internacao
ou ambulatorial para a terapéutica sequencial.



Alguns casos poderao ser tratados ambulatorialmente (sem sinais de gravidade, bom nivel
intelectual, acesso ao medicamento garantido e com possibilidade de retorno curto). Em
outros casos sera necessario um tratamento de dois a trés dias em regime de internacéo
hospitalar, e nos casos mais graves, em que houver sinais de sepse (taquicardia,
hipotensdo arterial, oliguria, taquipneia, saturacdo periférica de oxigénio < 90% em ar
ambiente, agitacdo psicomotora ou confusdo mental) estara indicada a internacdo em uma
unidade de cuidados intensivos. Essa decisdo sera tomada para cada caso apos cuidadosa
avaliacdo do paciente e levando-se em conta sempre a presenca de sinais de gravidade,
comorbidades, condicdo socioecondmica, entre outras. Havendo necessidade, o médico
entrara em contato com o médico do Complexo Regulador (CR) para informar sobre o caso
e solicitar o encaminhamento do caso.

Nos casos em que se optar pelo inicio do tratamento da pielonefrite com medicacdo
endovenosa e, em sequéncia, a instituigdo de um tratamento por via oral (pielonefrite sem
sinais de gravidade), a principal opcéo terapéutica € a primeira dose com ciprofloxacina 400
mg (endovenosa [EV]) seguida de ciprofloxacina por via oral (500 mg 2 vezes ao dia) por 7
a 14 dias. Outras opc¢des para uso parenteral (intramuscular [IM] ou EV) séo ceftriaxona 1
g/dia, gentamicina 3-5 mg/kg/dia e amicacina 10-15 mg/kg/dia, lembrando que para uso dos
aminoglicosideos a monitorizacdo sérica da funcdo renal deve estar disponivel e ser
realizada antes e durante o tratamento.

Os casos de ITU complicada devem, preferencialmente, ser referenciados para servigos
especializados para investigacdo da possivel causa subjacente por meio do CR e mediante
consultas ambulatoriais. Nos casos de cistites complicadas, referenciar para servicos de
média complexidade de urologia, nefrologia ou infectologia, dependendo da doenca
subjacente.

Finalmente, ha que se considerar a avaliacdo da prdostata nos pacientes adultos com mais
de 45 anos e US de vias urinarias para investigacdo de doenca subjacente nos pacientes
previamente saudaveis e em que um fator causal da ITU alta ou baixa ndo esteja claramente
elucidado.

6.2. Abordagem do Paciente Feminino com Sintomas Urinarios

Para as pacientes do sexo feminino com sintomas urinarios (disuria, polacidria, tenesmo
vesical), inicialmente faz-se necessario uma investigacdo de queixa de corrimento vaginal
anormal associado, tendo em vista que as vaginites podem provocar disuria no fim da
micc¢do, 0 que pode levar a confusdo diagndstica com as cistites. Se houver queixa de
corrimento vaginal patologico, a avaliagdo ginecoldgica devera ser realizada, de modo a
averiguar a possibilidade de vaginite e de corrimento uretral produzido pela ordenha da
uretra por meio do toque vaginal
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Paciente com Sintomas Urinarios (Distria, Polacilria, Tenesmo
Vesical) na UBS ou UPA
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CANDIDIASE, VAGIONOSE Diagnéstico Provavel de CISTITE REVER DIAGNOSTICO Provavel de PIELONEFRITE
BACTERIANA, TRICOMONIASE,

GONORREIA, URETRITE NAO
GONOCOCCICA

|  J
Adulto: Norfloxacina, Nitrofurantoina, Ha Sinais de Sepse?
Sulmatoxazol + Trimetripina (SMT/TMP) Paciente & Gestante?
Crianga: (SMT/TMP)
r ou Amoxacilina + Clavulanato NAO SIM
Tratar conforme achados Clinicos Gestante: Fosfomicina ou Amoxacilina + l ‘
. Clavulanato ou Cefuroxima
Em caso de DST, Tratar Parceiro(s)
Sexual(is); Iniciar CIPROFLOXACINA EV na UPA (e m
depois VO em casa).
Notificar Vigilancia Epidemiologica; Hospital de
Outras Opcoes: Cefuroxina, Ceftriaxona Média ou Alta
Oferecer Sorologias para Outras DSTs; e Gentamicina Complexidade
Orientar Sexo Seguro. Encaminhar para internac&o (Servi¢o de clinica Médica, ‘
Infectologia, Ginecologia ou Nefrologia) para investigar _ Apos Conclusao de Tratamento referenciar
causa subjacente ou para r_galizagao de tratamento " | paciente para USB com Informagdes + Orientagdes
especifico

Atendimento de paciente feminino com sintomas urinarios.
DST: Doenga Sexualmente Transmissivel; VO: via oral; EV: endovenosa.

O corrimento uretral, assim como no homem, enseja o diagndéstico de uretrite sexualmente
transmissivel, cujo tratamento proposto pelo Ministério da Saude do Brasil € azitromicina 1
g (VO) associada a ciprofloxacina 500 mg (VO) em dose Unica. Se a paciente for gestante,
a azitromicina 2 g (VO) dose Unica é a opcédo terapéutica mais adequada. O mesmo
tratamento devera ser recomendado ao(s) parceiro(s) sexual(is) da paciente, se ndo houver
contraindicacoes.

O diagnostico dessas uretrites requer notificagdo compulséria ao servico de vigilancia
epidemiologica local, oferecimento de testes soroldgicos para identificar outras doencas
sexualmente transmissiveis, como a infeccdo pelo HIV/AIDS, hepatite B e sifilis, e
aconselhamento sobre a pratica de sexo seguro.

A presenca de corrimento vaginal patoldgico sugere o diagndstico de vaginite, que devera
ser abordada de acordo com as caracteristicas da secrecao (aspecto, cor, cheiro) e da
histdria clinica. Miconazol tépico, metronidazol (VO), secnidazol (VO) e tinidazol (VO) sao
algumas das opc0Oes terapéuticas mais usadas nesses casos.

ATENCAO: A presenca de corrimento vaginal ndo exclui a possibilidade de ITU
associada e ndo dispensa a paciente do restante da avaliacao clinica.
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Excluida a presenca de corrimento vaginal patoldégico, o médico devera concentrar seus
esfor¢cos em averiguar o diagnostico de ITU e distinguir uma cistite de uma pielonefrite da
mesma forma descrita para os casos de ITU em homens.

No caso das cistites em adultos, o tratamento ambulatorial devera ser instituido
prontamente, sendo que as principais opc¢oes terapéuticas para adultos sdo, sem ordem de
preferéncia: norfloxacina, sulfametoxazol/trimetoprima, nitrofurantoina e acido pipemidico,
em regimes de 3 a 7 dias.

Para criancas, as principais opcdes terapéuticas sdo sulfametoxazol/trimetoprima e
amoxicilina/acido clavulanico, também por 3 a 7 dias.

As gestantes com cistite deverdo ser tratadas com fosfomicina 3 g (VO), dose Unica, ou
amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg (VO), 8/8 h, ou cefalexina 500 mg (VO), 6/6 h, ou
cefuroxima 500 mg (VO) 12/12 h, por sete dias.

Drogas de maior espectro, como ciprofloxacina, levofloxacina, gemifloxacina e cefuroxima,
entre outras, deverao ser resguardadas para casos de falha terapéutica dos esquemas de
primeira linha, ou guiados por antibiograma indicando resisténcia as drogas de primeira
linha.

Quanto a coleta de urocultura previamente ao tratamento das cistites, ela devera ser feita,
sem retardo do inicio da terapéutica, para os casos de ITU em gestantes e ITU baixa
complicada.

No caso das pielonefrites, dada a possibilidade de bacteremia e sepse, entendemos que a
conduta inicial mais adequada seja o inicio do tratamento antimicrobiano endovenoso, e
apos reavaliacdo, com énfase na pesquisa de sinais de gravidade, decide-se sobre o
regime de internacdo ou ambulatorial para a terapéutica sequencial. Alguns casos poderao
ser tratados ambulatorialmente (sem sinais de gravidade, bom nivel intelectual, acesso ao
medicamento garantido e com possibilidade de um retorno curto). Em outros casos sera
necessario um tratamento de dois a trés dias em regime de internagdo hospitalar; e nos
casos mais graves, em que houver sinais de sepse (taquicardia, hipotensdo arterial,
oliguria, taquipneia, saturagéo periférica de oxigénio < 90% em ar ambiente, agitagcédo
psicomotora ou confusdo mental) estara indicada a internacdo em uma unidade de
cuidados intensivos. Essa decisdo sera tomada para cada caso apos cuidadosa avaliacao
do paciente e levando-se em conta sempre a presenca de sinais de gravidade,
comorbidades, condicdo socioecondmica, entre outras. Havendo necessidade, o médico
assistente entrard em contato com o médico do CR para informar sobre o caso e solicitar o
encaminhamento do caso.

Nos casos em que se optar pelo inicio do tratamento da pielonefrite com medicacdo
endovenosa e, em sequéncia, a instituicdo de um tratamento por via oral (pielonefrite sem
sinais de gravidade), a principal opcéo terapéutica € a primeira dose com ciprofloxacina 400
mg (EV) seguida de ciprofloxacina VO (500 mg duas vezes ao dia) por sete a 14 dias.
Outras opc¢des para uso parenteral (IM ou EV) séo ceftriaxona 1 g/dia, gentamicina 3-5
mg/kg/dia e amicacina 10-15 mg/kg/dia, lembrando que, para uso dos aminoglicosideos, a
monitorizacao seérica da funcéo renal deve estar disponivel e ser realizada antes e durante
o tratamento.
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No caso das pielonefrites em mulheres gravidas, a avaliacdo obstétrica completa devera
ser feita para averiguar principalmente as possibilidades de trabalho de parto prematuro
e sofrimento fetal.

Nesta circunstancia, os antibiéticos betalactamicos sdo a op¢cdo mais segura para o feto,
podendo ser usadas a ceftriaxona, a cefuroxima e a amoxicilina/acido clavulanico, todos
pela via EV, ao menos inicialmente.

Todos os casos de ITU complicada devem, preferencialmente, ser referenciados para
servicos especializados. Nos casos de cistites complicadas, encaminhar para servigos
ambulatoriais de média complexidade (urologia, nefrologia ou ginecologia), dependendo da
doenca subjacente. Nos casos de pielonefrites complicadas, encaminhar para servigos
terciarios das mesmas especialidades.

Finalmente, hd que se considerar a US de vias urinarias para investigacdo de doenca
subjacente nas pacientes com histéria recorrente de ITU, especialmente com trés ou mais
episddios no periodo de um ano.

6.3. Abordagem do Paciente com Bacterilria Assintomatica

Embora a bacterilria assintomatica eleve o risco de desenvolvimento de ITU sintomética,
na maioria dos pacientes seu tratamento ndo reduz esse risco e eleva a probabilidade de
infeccdo por germes multirresistentes, ndo estando, portanto, indicado. E importante
lembrar que o paciente com bacterilria assintomatica, justamente por ndo apresentar
sintomas, € diagnosticado geralmente de forma ocasional, quando da realizacao de exames
de rotina por conta de outras condicdes (diabetes, gestacao, entre outras).

Quando diagnosticada na gestante, a bacterilria assintomatica tem grande probabilidade
de evoluir para pielonefrite e trabalho de parto prematuro; em funcdo desse maior risco, a
terapéutica é recomendada e 0s esquemas terapéuticos a serem prescritos S80 0s mesmos
indicados para a infeccédo sintomatica na gravida.

Outra excecdo é o paciente que devera se submeter a qualquer procedimento cirdrgico
uroldgico ou a cirurgias de grande porte, quando a bacterilria assintomatica acarretara risco
aumentado de bacteremia e infeccéo do sitio cirargico. Nesta circunstancia, a terapéutica
sera orientada pela urocultura e deverda ser iniciada pelo menos na véspera do
procedimento.

Em idosos, diabéticos, portadores de bexiga neurogénica, de lesdo raquimedular,
imunossuprimidos em geral, pacientes submetidos a sondagem vesical de demora ou
intermitente, cistostomizados, ndo ha estudos que indiqguem quaisquer beneficios
associados ao tratamento da bacteritria assintomética, ndo se considerando essas
condi¢Bes como indicagdes de antibioticoterapia.
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6.4. Profilaxia Secundaria

Nos pacientes com doenca subjacente relacionada com o episédio de ITU, a melhor
profilaxia secundaria se constitui obviamente na remocdo do fator causal. Assim, a
remocao/dissolucéo de célculos urinarios, a retirada de sondas e cateteres urinarios, a
correcdo de defeitos anatdmicos congénitos ou adquiridos e o tratamento medicamentoso
ou cirurgico dos tumores prostaticos devem sempre ser tentados, quando factivel.

Por outro lado, hd uma gama imensa de pacientes para 0s quais nenhum fator
desencadeador ou facilitador € encontrado. Para esses, resta aconselhar ingesta hidrica
minimamente adequada, que se evitem periodos prolongados sem urinar durante o dia e
praticas usuais de higiene corporal. Entre estas, destacamos a importancia da higiene anal
em sentido posterior na mulher, apés a defecacdo, a higienizacdo dos 6rgdos genitais
masculinos e femininos antes e apds as relacfes sexuais e 0 uso do preservativo nas
relacdes por via anal.

Em relacdo a profilaxia baseada no uso de antimicrobianos sistémicos, a Unica indicagao
reconhecida pela literatura até o momento é aquela preconizada para mulheres que
desenvolvem de forma recorrente cistite apos o coito vaginal, e para as quais as medidas
basicas de higiene ndo foram suficientes para controle das recorréncias. Nesta
circunstancia, o uso de nitrofurantoina, ou norfloxacina, ou sulfametoxazol/trimetoprima em
dose Unica oral imediatamente apds relacdo sexual pode ser efetivo e estd recomendado.

Para todas as demais circunstancias em gue a antibioticoprofilaxia sistémica prolongada foi
testada, os resultados foram inefetividade profilatica e selecdo de bactérias
multirresistentes. Sendo assim, e considerando ainda a possibilidade de efeitos colaterais
e custo, seu uso ndo é recomendado.

7. CRITERIOS NORTEADORES PARA INTERNACAO/ALTA HOSPITALAR
7.1 Admisséao Hospitalar em Leito Clinico

e |dade menor de 2 meses ou condi¢cdo socio-econdmica desfavoravel.

e Persisténcia de febre por mais de 24 horas em crianga que nao estiver clinicamente
bem.

e Incapacidade de ingerir liquidos.

e Suspeita de infeccdo grave com toxemia ou ileo adinamico, quadro clinico de sepsis
de foco urinario ou bacteremia em potencial.

e Paciente imunocomprometido.

e VOmitos ou incapacidade de tolerar medicagéo por via oral.

e Falha de tratamento ambulatorial.

e Doenca concomitante grave.

e Incapacidade da familia de tratar o paciente no domicilio.
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e Sinais de pielonefrite (dor lombar, febre alta, prostracdo).

E necessario tratamento precoce e adequado (isto €, dentro das primeiras 72 horas do
inicio dos sintomas) para prevenir dano renal.

7.2 Critérios de Alta Hospitalar de Leito Clinico

e Auséncia de febre sustentada por periodos = 24h.
e Auséncia de sinais clinicos de toxemia, desidratacdo ou disturbios metabdlicos.

e Paciente mantendo-se clinicamente estavel, com boa aceitacao alimentar.

7.3 Admisséo Hospitalar em Leito de Terapia Intensiva

e Sinais de choque.
e Disturbios hidro-eletroliticos ou acido-basicos e metabdlicos de dificil controle.
e Quadro clinico de sindrome séptica: letargia, ma perfusao periférica (> 3 segundos),

hipo ou hiperventilagédo, ou cianose.

7.4 Critérios de Alta Hospitalar de Leito de Terapia Intensiva

e Estabilidade hemodinamica.
e Estabilidade hidroeletrolitica, acido-basica e metabdlica.

e Auséncia de toxemia.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Essas diretrizes sao baseadas na literatura médica e atendem a realidade de grande parte
dos pacientes que procuram a atencdo basica com sintomas urinarios. Todavia este
protocolo ndo substitui e nem dispensa a acurada busca semiolégica e o cuidadoso
julgamento clinico para que a melhor conduta seja tomada, sempre em funcdo das
necessidades especificas de cada paciente. Dessa forma, ndo se deve sacrificar o bom
senso em nome do consenso.
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