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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Trabalhos publicados em revistas médicas nos Gltimos dez anos e pesquisa
na internet.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA CIENTIFICA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Apresentar, de forma sucinta e didatica, as diretrizes fundamentais para o
tratamento das infecgdes do trato urindrio alto de origem comunitéria e hospitalar.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Infec¢do do Trato Urinario Alto de Origem Comunitaria e Hospitalar: Tratamento

AM Bl =1




Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

TRATAMENTO DA INFECCAO URINARIA ALTA (PIELONEFRITE)
NAO COMPLICADA DE ORIGEM COMUNITARIA

O espectro de agentes e’ciolégicos ¢ semelhante tanto nas
infecgées do trato urinario baixo (cistite) como nas do trato
urinério alto (pielonefri’ce), quando agudas, nao complicadas e
de origem comunitdria: Hscherichia coli (70% - 95%),
Stapky/ococcus sapmplzyticus (5% - 20%) e, ocasionalmente,
Proteus mirabilis, Klebsiella sp e Hnterococous (principalmente E.

][aeca/is) LD).

@) (Jiagnéstico fundamenta-se no quadro clinico, exame de
elementos anormais e sedimento de urina e urocultura quanti-
tativa. Nos pacientes hospitalizados também est4 indicada a co-
leta de hemoculturas. Rotineiramente, esta conduta investigatéria
é suficiente para o esclarecimento diagnc’)stico.

No entanto, os casos sugestivos de pielonefri’ce que eviden-
ciam gravida(le ou ocorrem em pacientes diabéticos ou em pacien-
tes com antecedentes de morbidade renal devem incluir a reali-
zagao de ul’cra—sonografia (US)*(B)3(D)*(A). Além de ser um
exame de f4cil, répida e econdmica realizagao, a US serve para
diferenciar as pieloneltri’ces complicadas das nao complica(lasz(B).
Entre as primeiras, a US pode detectar ma formagio, alteragio
es’cru’cural, caleulo ou abscessoz(B)s(D). Nos pacientes diabsti-
cos sua realizagéo é mandatéria devido a alta incidéncia de anor-
malidades renais nesta populagioz(B). Os pacientes com maior
gravidade (fel)re alta, calafrios, hipotens&o ar’terial) devem ser
hospi’caliZados e receber terapia antimicrobiana inicial por via
paren’ceral()(D) .

ESQUEMAS DE TRATAMENTO DA PIELONEFRITE AGUDA NAO
COMPLICADA DE ORIGEM COMUNITARIA

Tratamento ambulatorial
Tratamento por via oral, durante 10 a 14 dias.

* Drogas de escolha: ﬂuorquinolonas7(D). Opgodes: ofloxacino
(400 mg 12/12h)13(D), pefloxacino (400 mg 12/12 h)*(D),
levofloxacino (500 mg em dose tnica cliéria)l's(D),
gatiﬂoxacino (400 mg em dose tinica diéria)m(A),
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ciproﬂoxacino (500 mg 12/12](1) 0(A). A
vantagem das ﬂuorquinolonas de terceira
geragao (gatiﬂoxacino e levoﬂoxacino) éa
maior a(leséo, devido ao menor ntimero
de doses em fungéo da dose tnica
diaria'®(A).

* Drogas alternativas usadas por via oral,
porém dotadas de menor eficdcia:
sulfametoxazol/’crimetoprima (800 mg/
160 mg 12/121’1)1’9(D), cefpodoxima
proxe’cil (200 mg 12/1211)1'8(])), cefixima
(400 mg/dia)'3(D).

Tratamento hospitalar
Tratamento durante 14 dias, devendo-
se iniciar por via intravenosa e, apds evi-

dente melhora clinica, alternar para via
oral?(D).

* Drogas de escolha: Huorquinolonas.
Opgoes: levofloxacino (500 mg em dose
Gnica dia’.ria)b'g(D), gatiﬂoxacino (400 mg
em dose tinica diéria) 10(A), ciproﬂoxacino

(500 mg 12/12 h)!9(A).

* Drogas alternativas: ceftriaxona (I-2gem
dose tinica diéria)s'g(D), gentamicina (3 mg/

lzg/dia)s'g(D), aztreonam (1g &/8 h)S(D).

Evoluga’lo ap6s tratamento ambula-
torial ou hospitalar
* Paciente assintomaético: cura. Nova uro-
cultura apos duas a quatro semanas: se
negativa, alta.

* Persisténcia ou piora clinica: urocultura
quantitativa com teste de sensibilidade in
vitro a antibiéticos (TSA)'(C), ultra-
sonografia (US)3(D), tomograﬁa compu-
tadorizada (TC)3(D). A terapéutica deve-
ré ser escolhida de acordo com os resulta-
dos dos exames e o “status” clinico”(C).

TRATAMENTO DA INFECCAO URINARIA ALTA
(PTELONEFRITE) COMPLICADA DE ORIGEM
COMUNITARIA

Piclonefrites sio consideradas complica-
das em presenga de certos fatores determi-
nantes'?(C)%13(D). A conduta diagnéstica éa
mesma recomendada para as infecg(")es nao
complicaclas; o que varia sdo as etiologias mais
provéveis — dependen’ces do fator determinante
especifico - e, conseqiientemente, a conduta
terapéutica?(C)?(D). O quadro a seguir
esquematiza a rotina de atendimento nessas
situagdes'?(C).

TRATAMENTO DA INFECCAO URINARIA DE
ORIGEM HOSPITALAR

A infecgéo urindria nosocomial ¢ respon-
savel por cerca de 40% das infecgées hospi—
talaresM(D). A maior gravida&e das doengas
apresentadas pelos pacientes, a idade mais
avangada, a debilidade causada por doenga ou
desnutrigéo, a colocagéo de cateteres de dre-
nagem, a manipulagéo urol(’)gica, a longa per-
manéncia na cama, sdo fatores que contri-
buem para a ocorréncia da in£ecgio urindria
no enfermo hospi’caliza&o15’16(C)14(D). Con-
siderando a variedade de microrganismos
infectantes no ambiente hospitalar e a varia-
gdo em sua sensi]oilidade, o tratamento da
infecg&o urindria baixa (cistite) ou alta
(pielonefri’ce) em paciente hospitalizado deve
fundamentar-se no isolamento da bactéria na
urocultura e na sensibilidade demonstrada ao
anti]oiogramam(C)W”(D). Os germes mais
freqﬁentes sdo os Gram-negativos, incluindo
as enterobactérias e os nao-fermentadores (P
aeruginosa, Acinetobacter sp., S. ma/toplzi/ia),
os enterococos e os estafilococos15’16(C)18(D).
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1. Diagnostico:

Exame clinico + exame de urina tipo | + urocultura; acrescentar hemoculturas em pacientes
hospitalizados e ultra-sonografia caso haja pertinéncia (vide acima).

2.Determinantes da complicacao:

Anormalidades estruturais (1) , metabolico/hormonais (2), imunoldgicas (3), patégenos

incomuns (4).
3.Etiologias mais provaveis:

Enterobactérias (principalmente E. coli), P aeruginosa e Enterococcus sp. (principalmente

E.faecalis).

4) Tratamento durante 14 a 21 dias, iniciando por via intravenosa*.
Drogas de escolha: fluorquinolona** ou ceftriaxona (1-2g em dose (nica didria).
Alternativas terapéuticas: ampicilina*** + gentamicina*** ou piperacilina/tazobactam***.

5)Evolucao:

Paciente assintomatico: cura; repetir urocultura: se negativa, alta.
Persisténcia ou piora clinica: urocultura + TSA + hemoculturas + imagem (US ou CT).
Terapéutica subseqiiente de acordo com os resultados dos exames e 0 “status” clinico.

fistulas'™(C)"(D).
2-  Diabetes mellitus, gravidez****'2(C).

*

* %

6/6h%(D).

indicadas?®?2(D).

1- Obstrucdo, infecgdo prostatica, calculo, cateteres, refluxo vésico-ureteral, bexiga neurogénica,

3-  Transplantados, neutropénicos, imunodeficiéncia adquirida ou congénita’?(C);

4-  Etiologias incomuns: fungos, Mycoplasma sp. e outras, habitualmente resistentes'?(C).

Trocar para via oral, quando disponivel, apés melhora clinica evidente®(D).

Ofloxacino (400 mg 12/12h); ciprofloxacino (500 mg 12/12h); levofloxacino (500 mg em dose Gnica didria);
gatifloxacino (400 mg em dose Unica didria)'®'®2(A).

Ampicilina: 1g 6/6h; gentamicina: 3 - 5 mg/kg em dose Unica didria; piperacilina/tazobactam: 3-4,5 ¢

**** Na gravidez, preferir antibidticos cefalosporinicos ou penicilinicos. Fluorquinolonas sdo contra-

Os pacientes internados com infecgéo
urindria podem evoluir para sepse, sendo essen-
cial o répido infcio de terapia antimicrobiana
apropriada para o combate ao microrganismo
agressor”(C). Nestas situagdes, é importante e
necessaria a informagéo sobre a sensibilidade
dos microrganismos mais freqﬁentemente
isolados na instituigao, obtida das Comissoes
de Controle de Infecgéo Hospitalar (CCIH),
para que seja institufda uma terapéutica empi-
rica até que se obtenha o resultado das cultu-

ras '°(C)(D). A terapéutica antimicrobiana deve
ser iniciada tdo logo sejam colhidas amostras
de sangue e urina para as culturas e realizada
por via intravenosa®(C)*(D).

Nos casos de maior gravidacle, em que é
necessdria a terapéutica de urgéncia, o trata-
mento empirico inicial visa predominan’cemen—
te enterobactérias e P aeruginosa, sendo indi-
caclos, portanto, antibisticos Leta—lact&micos,
aminoglicosideos e ﬂuorquinolonas dotados
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de atividade antipseudomonas e que atinjam
os patégenos Gram-negativos entéricos e ou-
tros nao-fermentadores com selecionada
resisténcia®(A)*®(B)*(C)?°(D). Neste contex-
to, podem ser utilizadas associagdes de um
aminoglicosideo com uma cefalosporina de
terceira ou de quarta geragdo ou coml)inagc‘)es
de uma penicilina com um inibidor de beta-
lactamases. Pode, ainda, ser necessdria a
administrag&o de monobactamicos (aztreo-
nam), ciproﬂoxacino, car]oapenéns e, até
mesmo, polimixina B, na dependéncia da
resisténcia do microrganismo, conforme pos-
siveis esquemas, como os relacionados, a

seguir24(A) 25(B)3(C)921(D).

Esquemas terapéuticos para tratamento

de infecgéo urinaria de origem hospitalar

° Piperacilina/tazoljactam + gentamicina (ou
ciproﬂoxacino).

° Ce£epima (ou ceftaziclima) + gentamicina
(ou ciproﬂoxacino).

¢ Ticarcilina/4cido clavulanico + gentamicina
(ou ciproﬂoxacino).

*  Aztreonam.

e Imipeném ou Meropeném.

Doses recomendadas para pacientes
adultos

° Cefepima -500mgalga cada 6 ou 8
horas.

° Piperacilina/tazo]oactam -45¢ga cada
6 horas.

¢ Ticarcilina/4cido clavulanico - 31ga cada
4 ou 6 horas.

* Qentamicina - dose tnica didria de 5 mg/
lzg/peso. Pode ser substituida por outro
aminoglicosideo: amicacina, tobramicina ou
netilmicina.

e Ciproﬂoxaoino (V) - dose de 200 a 400

mg a cada 8 ou 12 horas. Nestas infecg(’)es,

preferir ciproﬂoxacino as demais fluor-
quinolonas devido a sua maior poténcia de
agdo contra P aeruginosa.

* Aztreonam-1ga cada 8 horas.

* Imipeném - 500 mga l ga cada 6 horas.

* Meropeném - 500 mgalga cada 8 horas.

Uso PROFILATICO DE ANTIMICROBIANOS
NA INFECCAO URINARIA

O uso profilético de antimicrobianos tem
por finalidade bésica reduzir a freqﬁéncia das
recorréncias. Hst4 recomendado paraa mulher
que apresenta trés ou mais episc’)dios de infec-
gdo urinaria sintomdtica no periodo de um
ano®(D). Nesta circunstancia, usualmente uti-
liza-se nitrofurantoina (50-100 mg/clia)zg(D),
norfloxacino (200-400 mg/dia)z()(D) ou co-
trimoxazol (800 + 160 mg/dia)ZS(D), nesta
ordem de preferéncia, mantida a profilaxia por
seis meses. Caso ocorra rein{ecg&o, a profilaxia
é estendida para 12 a 24 meses, eventualmen-
te por cinco anos®(D). Uma conduta alterna-
tiva na mulher que identifica o coito como o
fator responsével pela recorréncia da infecg&o
consiste na tomada do antimicrobiano (um
comprimido de co-trimoxazol - 400 mg + 80
mg, ou um comprimido de ciproﬂoxacino -
100 mg) apés o relacionamento se-
xual303! (B)3*(D). Outra alternativa de custo/
beneficio ¢ a ingestao de dose tnica/diaria de
co-trimoxazol (800 + 160mg) ao infcio dos
sintomas, mantido por trés diasZS(D). Na pa-
ciente idosa com cistites recorrentes recomen-
da-se, apos tratamento da recorréncia, avaliar
os possiveis fatores de risco: cistocele, incon-
tinéncia urinédria, aumento (> 50m1) do
volume urindrio vesical residual, ]nigiene
perineal32(D). A introdugéo de esquema
profilé.tico nao é consensual; o uso de estrégeno
sob a forma de creme vaginal reduz a freqﬁén-
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cia das recorréncias®?33(D). Criangas que
apresentam recorréncia da infecgéo urindria
freqﬁentemente tém algum tipo de uropatia,
particularmente refluxo vésico-ureteral, ha-
vendo o risco de lesdo renal. O uso profila’,tico
de antimicrobianos nao est4 adequadamente

definido nesta circunstancia; contuclo, tem sido
recomendado o uso de co-trimoxazol ou
nitrofurantofna em dose baixa (respectivamen-
te, 10 mg/leg + 2 mg/leg oula? mg/leg),
tomada uma vez ao clia, durante longo tempo

(6 ou 12 ou mais meses)>*(A)*>*°(D).
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