Capitulo 8 - Infeccao Fungica do Trato
Urinario
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Candiduria: diagndstico bastante controverso. Embora a maioria dos
estudos se baseie em cultura de urina, a visualizacdo do fungo também
é utilizada para este fim. Nao existe consenso sobre a melhor técnica de
coleta, nem do critério diagndstico baseado em cultura. Em adultos, eles
variam de 1052105 UFC/ml de urina, podendo ser diferentes entre os sexos.
Estudos clinicos tém usado 10; UFC/ml de urina como critério de inclusao.

Os meios de cultura normalmente utilizados para a identificacdo
de infec¢bes bacterianas nao apresentam a mesma sensibilidade para
identificar espécies de Candida sp. Estudos que utilizam meios de cul-
tura especificos para a identificacdo de espécies de Candida (Sabaroud
destrose-agar) tém maior sensibilidade.

Diagnéstico diferencial / Consideracdes gerais

Infeccbes fungicas invasivas, outrora raras, tém se tornado cada vez
mais frequentes. O principal diagnéstico diferencial da candiduria é a in-
feccao urinaria bacteriana.

Estudo prospectivo identificou um aumento de cinco vezes na inci-
déncia de infecgdes fungicas em pacientes internados, nos EUA entre as
décadas de 80 e 90. Envolvimento do trato urindrio foi identificado em
46% das vezes, classificando-o como o principal sitio desta infeccdo.

No Brasil, relatos de fungemia em hospitais terciarios tém sido publi-
cados assim como o acometimento crescente do trato urindrio por fun-
gos em pacientes criticos.

O resultado final da infestacdo fungica depende de uma série de
fatores, sendo a condicdo do hospedeiro e o seu status imunolégico os
mais importantes deles.
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Imunodeficiéncia, senilidade, permanéncia em UTI, uso de cateteres ve-
sicais, antibioticoterapia de amplo espectro, prematuridade com baixo peso e
pos-operatorio de grandes cirurgias séo seus principais fatores de risco.

A C. albicans é o agente mais comum. Sua transmissao se d4, habitu-
almente, por contato sexual.

Atualmente, infeccdes por espécies nao albicans tém se tornado
mais frequentes. Estas espécies se relacionam a quadros mais complexos
disseminados e a uma maior mortalidade. C. glabrata e C. krusei sdo espe-
cialmente importantes, uma vez que apresentam resisténcia conhecida
ao fluconazol. Alguns autores demonstraram que esta realidade também
é encontrada no Brasil.

A candiduria pode se manifestar de maneira diversa. A simples pre-
senca de Candida sp. na urina ndo significa, necessariamente, infeccdo.
Contaminagdes sao frequentes. Na maioria das vezes, ela é assintomatica
e ocorre tardiamente durante a internacao.

Leucocitlria normalmente ndo é evidenciada e, na maioria dos ca-
s0s, ndo se observa evolugéo para septicemia. Apenas 1% a 8% dos pa-
cientes com candiduria evoluem para candidemia.

A diferenciacdo entre acometimento dos tratos urindrios superior
e inferior é dificil, podendo haver acometimento renal em até 50% dos
casos, mesmo sem sintomas. A presenca de cilindros fingicos pode ser
importante nesta diferenciacao.

Prostatite e epididimite fungica também podem se associar a can-
diduria. Pneumaturia pode indicar invasao tissular e/ou a formacdo de
abcesso peri renal.

Mesmo na auséncia de sintomas, a candiduria é um fator de risco
para mortalidade.

Conduta

Os esquemas utilizados compreendem a anfotericina B topica ou
sistémica e o fluconazol oral ou endovenoso. O itraconazol nao deve ser
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utilizado para este fim devido suas caracteristicas farmacocinéticas e a
experiéncia limitada com seu uso para tal.

A dose preconizada do fluconazol varia de 100 mg a 400 mg/dia por
7 a 14 dias, a depender do estado do paciente, do sitio da infeccéo e do
agente isolado, assim como da sua sensibilidade a esse farmaco. Em casos
mais criticos, recomenda-se dose maxima, por 14 dias.

As infeccdes resistentes devem ser tratadas com anfotericina B. Qua-
dros sistémicos podem ser conduzidos por meio da prescricdo de 0,5 mg
a 1 mg por kg/dia, por pelo menos 2 semanas, e as cistites fungicas po-
dem ser controladas por meio da instilacéo vesical de 50 mg/dia diluida
em agua destilada por 48 a 72 horas.

A fim de definir a melhor estratégia terapéutica, é necessario definir
o grupo de risco:

- Em pacientes séos, sem fatores de risco: solicitar nova coleta, afastar
contaminagao por mucosite fungica e nao utilizar antifiingicos sistémicos.

- Em pacientes assintomaticos, mas com fatores de risco e candidemia
improvavel: retirar fatores de risco (incluindo cateter vesical) e reavaliar. Na
persisténcia do fungo considerar instilacdo vesical de anfotericina B.

- Em pacientes sintométicos, recém-nascidos de baixo peso, trans-
plantados, neutropénicos ou naqueles assintomaticos mas com neces-
sidade de instrumentacéo uroldgica: prescrever antiflingicos sistémicos.
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