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Resumo

Varios fatores tornam a infecgdo do trato urindrio (ITU) uma relevante complicagdo do periodo gestacional, agravando
fanfo o prognéstico materno quanfo o prognéstico perinatal. Durante muitos anos, a gravidez foi vista como fator
predisponente a todas as formas de ITU. Hoje, sabe-se que ela, como evento isolado, néo é responsével por maior
incidéncia de ITU; as mudangas anatémicas e fisiolégicas impostas ao trato urindrio pela gravidez predispdem &
fransformagdo de mulheres bacteritricas assintomdticas (BA) em gestantes com [TU sintomdticas. A BA acomete
entre 2 e 10% de todas as gestantes, das quais aproximadamente 30% desenvolverdo pielonefrite, se ndo tratadas
adequadamente. No entanto, observa-se incompreensivel resisténcia dos prénatalistas & identificagdo da BA neste
periodo. Seu diagnéstico é microbiolégico e baseia-se em duas uroculturas apresentando mais que 10° colénias/ml
de urina, identificando-se o mesmo germe. Seu tratamento ¢ facilitado, visto que pode ser baseado no antibiograma,
ndo havendo fundamentagéo cientifica de que o pré-estabelecimento de esquemas ferapéuticos seja uma medida
adequada. Para o frafamento da pielonefrite, ndo é possivel aguardar o resuliado da cultura e o conhecimento prévio
do perfil de resisténcia dos antibacterianos disponiveis para uso em gestantes seria a melhor medida. Outra variével
importante é utilizar um antibidtico bactericida, endovenoso na fase aguda da infecgdo e com possibilidades de ser
administrado via oral apés a melhora clinica da paciente, em seu domicilio. Em nosso meio, a droga que melhor
afende a todas estas demandas é a cefuroxima, utilizada por um periodo de 10-14 dias. As cefalosporinas de
ferceira geragdo ndo existem na forma oral, carreando o inconveniente de frafamento parenteral em sua totalidade.
Em decorréncia dos efeitos colaterais, considera-se inadequado o uso de aminoglicosideos em gestantes. Apesar
das inconsisfentes insinuagdes de contrarindicagdes das quinolonas monofluoradas, havendo indicagdo, acredita-se
que a norfloxacina possa ser uma boa opgdo & cefuroxima. Para os casos em que a profilaxia da ITU estd indicada,
preferem-se os quimioterdpicos, entre eles a nitrofurantoina, com o cuidado de evitar seu uso no final da gravidez
pelo risco de kernicterus no neonato.

Abstract

Several factors cause urinary fract infection (UTI) to be a relevant complication of the gestational period, aggravating
both the maternal and perinatal prognosis. For many years, pregnancy has been considered to be a factor predisposing
to all forms of UTI. Today, it is known that pregnancy, as an isolated event, is not responsible for a higher incidence
of UTI, but that the anatomical and physiological changes imposed on the urinary fract by pregnancy predispose
women with asymptomatic bacteriuria [AB) to become pregnant women with symptomatic UTI. AB affects 2 to 10% of
all pregnant women and approximately 30% of these will develop pyelonephritis if not properly treated. However, a
difficult to understand resistance against the identification of AB during this period is observed among prenatalists. The
diagnosis of UTl is microbiological and it is based on two urine cultures presenting more than 10° colonies/mL urine of
the same germ. Treatment is facilitated by the fact that it is based on an antibiogram, with no scientific foundation for
the notion that a pre-established therapeutic scheme is an adequate measure. For the freatment of pyelonephritis, if is
not possible to wait for the result of culture and previous knowledge of the resistance profile of the antibacterial agents
available for the freatment of pregnant women would be the best measure. Another important variable is the use of an
infravenous bactericidal antibiotic during the acute phase, with the possibility of oral administration at home after clinical
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improvement of the patient. At our hospital, the drug that best safisfies all of these requirements is cefuroxime, administered for 10-14 days. Third-generation
cephalosporins do not exist in the oral form, all of them involving the inconvenience of parenteral administration. In view of their side effects, aminoglycosides
are considered fo be inadequate for administration fo pregnant women. The inconsistent insinuation of contraindication of monofluorinated quinolones,
if there is an indication, norfloxacin is believed o be a good allemative fo cefuroxime. In cases in which UTI prophylaxis is indicated, chemotherapeutic
agenfs are preferred, among them nitrofurantoin, with care taken fo avoid ifs use af the end of pregnancy due to the risk of kernicterus for the neonate.

Introducao

Virios fatores tornam a infec¢do do trato urindrio
(ITU) uma relevante complica¢do do periodo gestacio-
nal, agravando tanto o prognéstico materno'? quanto o
perinatal®. Preocupacio adicional para os profissionais
responsaveis pela atengdo pré-natal destas mulheres € que,
além da incidéncia aumentada de infec¢des sintomdticas
entre gravidas, justamente neste periodo, o arsenal tera-
péutico antimicrobiano e as possibilidades profil4ticas sio
restritas, considerando-se a toxicidade de alguns firmacos
para o produto conceptual (embrido/feto e placenta). Por
estes motivos, o conjunto do diagndstico precoce, seguido
de terapéutica adequada e imediata, é imprescindivel
durante a assisténcia pré-natal, evitando comprometer o
prognéstico materno e gestacional®,

Definicao

Como ITU entende-se a presenga e replicacdo de bactérias
no trato urindrio, provocando danos aos tecidos do sistema
urindrio. No entanto, durante a gravidez, o entendimento
desta defini¢do deve ser ampliado, considerando-se os ris-
cos potenciais de complica¢des decorrentes da bacteridria
assintomdtica (BA)’. Como existem dificuldades para o
diagnéstico diferencial da ITU oligosintomdatica em ges-
tantes, a quantificacdo de colonias bacterianas/mL de urina
cultivado maior que 10° continua sendo o padrio para con-
firmagdo desse diagndstico. Entretanto, existem situagdes
nas quais estas defini¢des precisam ser avaliadas de forma
diferenciada, a exemplo das infec¢des sintomdticas com
pitria, nas quais o encontro de 10? coldnias/mL de urina
cultivado confirma o diagndstico. Para os casos de pungdo
vesical, qualquer quantidade de coldnias € suficiente para
confirmar a suspeita diagnéstica. Para o diagnéstico de BA,
necessita-se a contagem de 10° coldnias bacterianas/mL de
urina em cultivos de duas amostras urindrias distintas, para
evitar os resultados falsos-positivos, que podem chegar a
40% quando baseados em uma tnica urocultura®.

Fisiopatologia

Durante muitos anos, a gravidez foi vista como fator
predisponente a todas as formas de ITU. Hoje, sabe-se
que ela, como evento isolado, ndo é responsdvel por maior

incidéncia de infecgdo urindria. No entanto, as mudangas
anatdmicas e fisiolGgicas impostas ao trato urindrio pela
gravidez predispdem a transformacio de mulheres bacte-
ritiricas assintomadticas em gestantes com ITU sintomadti-
cas, deixando a impressdo de que o nimero de infec¢des
urindrias seja maior neste perfodo da vida’. Dentre estas
alteracBes, sobressaem a dilatacio do sistema coletor (com-
pressdo extrinseca pelo ttero gravidico e pelo complexo
vascular ovariano dilatado ao nivel do infundibulo pélvico;
hipertrofia da musculatura longitudinal no ter¢o inferior
do ureter; e redugao da atividade peristéltica decorrente
da progesterona) e o aumento do débito urinirio. A asso-
ciacdo destes fatores a redugdo do tonus vesical favorece a
estase uriniria e o refluxo vésico-ureteral, transformando
as infeccdes assintomdticas em sintomdticas®.

Sabe-se que a reducdo da capacidade renal de concentrar
aurina durante a gravidez reduz a atividade antibacteriana
deste fluido, passando a excretar quantidades menores
de potdssio e maiores de glicose e aminodcidos, além de
produtos de degradagio hormonal, fornecendo um meio
apropriado para a proliferacdo bacteriana. Neste periodo,
observa-se também que a urina da grdvida apresenta pH
mais alcalino, situagdo favordvel ao crescimento das bactérias
presentes no trato urindrio. Adicionalmente, o hiperestro-
genismo gestacional contribui para a adesdo de certas cepas
de Escherichia coli, portadoras de adesinas tipo 1, as células
uroepiteliais’. Assim, parece claro que, durante a gravidez,
fatores mecanicos e hormonais contribuem para provocar
mudangas no trato urindrio materno, tornando-o mais
susceptivel as formas sintomdticas de infec¢des'’.

Etiologia

Dentro do espectro bacteriano que pode causar I'TU
na gestante, a Escherichia coli é o uropatégeno mais comum,
responsavel por aproximadamente 80% dos casos. Outras
bactérias aer6bias Gram-negativas contribuem para a
maioria dos casos restantes, tais como Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis e bactérias do género Enterobacter. Bactérias
Gram-positivas também causam ITU (prevaléncia baixa),
destacando-se o Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus
agalactiae e outros estafilococos coagulase negativos,
principalmente em casos de infec¢des complicadas com
litiase''. Hoje ndo se aceita mais o conceito antigo de que
a infecgdo é apenas extracelular, havendo comprovagio de




que algumas cepas bacterianas podem replicar no interior
da célula, explicando as dificuldades no tratamento de
alguns casos'?. Nio € evento raro o crescimento de mais
de uma espécie bacteriana na urocultura, o que pode
significar contaminacdo durante a coleta de urina®.

Complicacdes maternas associadas a ITU

De forma geral, as complica¢des maternas das ITU
sdo secunddrias ao dano tecidual causado por endotoxinas
bacterianas, ocorrendo principalmente nos quadros de
pielonefrite’’. Embora a bacteremia seja demonstrada em
15 a 20% das mulheres com pielonefrite grave, poucas
desenvolvem as manifesta¢des clinicas de choque séptico.
A insuficiéncia respiratdria decorre do aumento da per-
meabilidade da membrana alvéolo-capilar, resultando em
edema pulmonar. O quadro pode ser agravado pelo uso de
hiper-hidratagdo e tocoliticos, freqiientemente utilizados
para inibi¢do do trabalho de parto pré-termo®.

Outras complicagdes tém sido associadas a infec¢io
urindria, incluindo hipertensio/pré-eclampsia’'4, anemia,
corioamnionite e endometrite’. Alteracdes locais, como
obstrug¢do urindria, abscesso e celulite perinefrética, sdo
mais raras e associadas a litiase ou quadros resistentes ao
tratamento antimicrobiano'>".

Complicagdes perinatais associadas a ITU

Dentre as complicagdes perinatais das I'TU, destacam-se
o trabalho de parto e parto pré-termo, recém-nascidos de
baixo peso, ruptura prematura de membranas amnidticas,
restri¢do de crescimento intra-ttero, paralisia cerebral/retardo
mental e 6bito perinatal®>'®!”. Mais recentemente, tem sido
relatados casos de leucomaldcia encefilica, secunddrios tanto
as quimiocitocinas maternas (passagem transplacentdria)
quanto a septicemia fetal, cuja origem foi a ITU materna'®.
Gestacdes complicadas por infecgdo urindria estio associadas
também a aumento de mortalidade fetal’".

Para 0 aumento da incidéncia de trabalho de parto e
parto pré-termo em gestantes com ITU, evoca-se que o
inicio do trabalho de parto pode ser explicado por resposta
inflamatéria com a produgio de quimiocitocinas e fosfolipase
A, e C, mediadores da produgdo de prostaglandinas. Outra
forma pela qual o trabalho de parto pode ser desencadeado
seria a coloniza¢do do fluido amniético por bactérias origi-
ndrias do foco infeccioso urindrio. Essas bactérias produzi-
riam fosfolipases A e C, que atuam sobre os precursores das
prostaglandinas E2 e F2a., conseqiientemente deflagrando
o trabalho de parto®'®. Os mecanismos aventados para
as elevadas taxas de ruptura prematura de membranas
amnidticas em gestantes com I'TU sdao indmeros. Dentre
eles, o de que a ITU, direta ou indiretamente via citocinas,
induz a liberacio de metaloproteinases de macréfagos, as

quais degradam as membranas predispondo a sua ruptura,
assim como fazem as colagenases e fosfolipases bacteria-
nas’. Outro mecanismo seria sua associa¢gio com aumento
da atividade uterina, promovendo aumento das taxas de
corioamniorrexe'®.

Formas clinicas

As ITU correspondem ao crescimento e multiplicagdo de
bactérias dentro do trato urindrio provocando lesdes de graus
varidveis. Essas infecgdes podem ser agrupadas em quatro
entidades clinicas diferentes, de acordo com a localizacio
anatdmica do agravo, mantendo, todavia, relagGes entre elas:
bacteritria assintomdtica, uretrite, cistite e pielonefrite. Por
sua vez, a ITU € considerada complicada quando ocorre em
individuos com anormalidades funcionais ou estruturais do
trato génito-urindrio'®". Segundo a tendéncia atual, qual-
quer ITU durante a gravidez deve ser considerada como ITU
complicada e necessita ser abordada como tal®.

Conceitualmente, a BA caracteriza-se pela coloniza¢do
bacteriana do trato urindrio e, como a prépria terminolo-
gia indica, ndo apresenta nenhuma manifestac¢io clinica,
necessitando de suporte laboratorial microbiolégico para
sua caracteriza¢io®. A BA é definida por duas uroculturas
consecutivas com mais de 10° colénias/mL de urina, com
um (nico tipo de bactéria'>*.

Em 1962, Kass®' trouxe para a assisténcia pré-natal
a preocupagdo com a BA, destacando que esta forma de
infec¢do era um dos mais importantes fatores predisponentes
de pielonefrite em gestantes. A partir deste paradigma,
observou-se um grande avanco no reconhecimento da
importincia em diagnosticar precocemente esta forma de
infec¢do no inicio da gravidez, evitando as complica¢des
da pielonefrite®?*2,

As gestantes com BA possuem caracteristicas epi-
demiolégicas semelhantes as de mulheres nao-gravidas,
atingindo 2 a 10% das gestantes da populacdo geral®. Sua
freqiiéncia aumenta com a atividade sexual, paridade,
suscetibilidade individual, baixo nivel socioeconémico e
com a idade**?. Dentre as entidades mérbidas que contri-
buem para 0 aumento da bacteritria assintomdtica entre
gestantes, destacam-se as hemoglobinopatias, anemias,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, anormalidades do
trato urindrio e tabagismo’??. Acredita-se que a grande
maioria das gestantes bacteritricas jd possufa essa infec¢do
no momento da concepgdo. Observa-se que até 30% das
mulheres com bacteridria assintomdtica desenvolvem
infec¢do urindria sintomdtica durante a gestagao®.

O acometimento uretral traduzido clinicamente
por disdria e polacitria caracteriza o quadro de uretrite.
Aproximadamente 50% das mulheres acometidas por
esta complicagdo apresentam bacteritria ndo significativa
(<10’ coldnias/mL de urina) e, em 30%, os urocultivos
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sdo negativos. Deve ser relembrado que, do ponto de
vista pratico, apenas 20% das pacientes sintomadticas
apresentam urocultivo com mais de 10° col6énias/mL
de urina. Outro detalhe importante é que os principais
agentes etiolégicos envolvidos na génese da uretrite
sd0 os germes habitualmente encontrados na cavidade
vaginal e que provocam as infec¢Bes genitais — alguns
ndo detectdveis nos cultivos urindrios de rotina, como a
Chlamydia trachomatis € Mycoplasma hominis®. No entanto,
o potencial de invasibilidade destes microrganismos no
trato urindrio é baixo, explicando a baixa freqiiéncia da
associa¢ao com estes microrganismos.

Como cistite entende-se a infec¢do que compromete
a bexiga urindria (considera-se ITU baixo), incidindo em
cercade 1 a 1,5% das gestantes. Suas manifestagdes clinicas
sdo lideradas por distria, polacidria, urgéncia miccional,
desconforto supraptibico, hematiria macroscépica e urina
de odor desagradidvel®. Geralmente, cursam sem febre ou
comprometimento do estado geral. Lembrar que, embora
distria e polacitiria possam sugerir infec¢do urindria, muitas
vezes esses sintomas podem estar presentes na gestante
sem infec¢do’. Sobre a cistite hemorrdgica durante a gra-
videz, pode-se afirmar que a hemorragia é uma forma de
apresentacdo clinica de um processo que pode ter etiologia
bacteriana, viral, fingica, imune (alérgica) e radioterdpica.
Para seu diagndstico, freqiientemente é necessério estudo
cistoscopico. Associa-se com trabalho de parto pré-termo
e deve ser tratada tdo logo seja diagnosticada”.

A pielonefrite é a forma mais grave de I'TU em gestan-
tes e pode acometer até 2% desse segmento populacional.
Considera-se que sua ocorréncia representa relagio direta da
prevaléncia de BA entre as gestantes de uma determinada
comunidade’®. Este quadro clinico pode vir acompanhado ou
ndo pelos sintomas de cistite. De forma geral, a pielonefrite
associa-se aos piores progndsticos maternos e perinatais’.

Diagnostico clinico

Para o diagnéstico clinico das ITU durante a gravidez
é necessario relembrar que alguns sintomas da infec¢do sdo
dificeis de caracterizar, visto que, durante a gravidez, alguns
deles podem estar presentes, a exemplo da polacitria. Por
sua vez, a BA (como o nome indica) ndo apresenta nenhuma
manifestagdo clinica. No entanto, a anamnese permite iden-
tificar gestantes com maior risco para ITU?**%, Também
deve ser apontada a importancia do diagndstico topografico
da infecgdo, visto que, pedagogicamente, os sintomas e
sinais sdo caracteristicos de cada forma clinica, mas, na pra-
tica, estas manifesta¢des podem confundir o profissional de
satde. Dentre as informagdes clinicas que fundamentam o
diagnéstico de uretrite, destacam-se a distria e a polacitria.
A urgéncia miccional pode estar presente, mas em percentual
de ocorréncia mais baixo. No entanto, estas manifestagdes

podem também estar presentes na cistite e na pielonefrite,
por irritagdo do epitélio uretral ou como dor irradiada de um
processo infeccioso mais alto no trato urindrio”".

Os sinais e sintomas mais prevalentes da cistite sdo o te-
nesmo vesical, sensacdo de peso e dor no hipogistrio, polacidria,
distria e urgéncia miccional. Ndo é fato comum a presenga
de febre em casos de cistite, mas, se houver, prenuncia-se um
quadro grave®. A cistite hemorrdgica apresenta, além destas
manifestacdes, hematiria de graus variados®.

Nos casos de pielonefrite, os sinais e sintomas clinicos
incluem: dor no flanco (uni ou bilateral) ou abdominal,
febre, mal-estar geral, anorexia, nduseas e vémitos, fre-
qlientemente associados a graus varidveis de desidratag@o,
calafrios, cefaléia e taquipnéia. Insuficiéncia respiratéria
e septicemia significam extrema gravidade®. A febre é
elevada nas formas agudas, porém sdo comuns os episédios
de febricula nos casos cronicos'?.

Diagnostico subsidiario da BA

Sabendo-se do risco aumentado de desenvolvimento de
infec¢do urindria sintomdtica durante a gravidez e a asso-
cia¢do dessa doenga a complicagBes maternas e perinatais,
torna-se de légica irrefutdvel a proposta de triagem da BA
no pré-natal com a urocultura de duas amostras urindrias
obtidas em tempos distintos. O cultivo de amostra tinica
pode fornecer resultado falso-positivo em até 40%?°. Esta
medida possibilita a institui¢do de tratamento precoce e
redugdo da taxa de progressdo para infec¢des sintomdticas
e suas conseqiiéncias potencialmente danosas??.

Atualmente, tém-se buscado testes rdpidos e de baixo
custo para o diagndstico de infec¢do urindria, baseados na
mudanca de cor dos reagentes de acordo com a bioquimica
urindria. Dois desses testes se revestem de importincia: o
teste do nitrito e o da esterase de leucécitos. O teste do nitrito
se baseia na capacidade de certas bactérias para reduzirem
o nitrato urindrio em nitrito. Tem sensibilidade de 50% e
especificidade de 97 a 100% e pode apresentar resultados
falsos-positivos quando utilizado em urina contaminada por
germes vaginais ou urina concentrada, uma vez que segue
principios colorimétricos. O teste da esterase de leucéeitos
possui baixa sensibilidade e especificidade (25%) e também
pode apresentar resultados falsos-positivos. Ambos os testes
apresentam baixa sensibilidade e, portanto, ndo servem
como testes de screening para diagndstico, a menos que
sejam utilizados em associacdo a outros testes®.

A uroandlise microscOpica consiste no exame microscopico,
com objetiva seca (aumento de 400 vezes), de uma gota de
urina centrifugada. A visualiza¢do de qualquer bactéria por
campo correlaciona-se com uma urocultura de, pelo menos,
10°col6nias/mL de urina. A despeito de ser um teste de baixo
custo, sua baixa sensibilidade o limita para ser indicado como
screening de bacteridria assintomdtica.




Segundo o conhecimento atual, parece que a colora-
¢ao de amostra urindria pelo Gram é o melhor dos testes
rapidos disponiveis para screening de I'TU, apresentando
sensibilidade e especificidade satisfatérias. Consiste na
observa¢do microscépica da urina corada pelo Gram,
melhorando a acurdcia da uroandlise microscépica. No
entanto, ndo supera a urocultura®.

Diagnostico subsidirio das ITU
sintomaticas

Virios métodos laboratoriais podem ser utilizados para
o diagndstico subsididrio da infec¢do urindria, com sensibili-
dades e especificidades varidveis. Portanto, a associa¢do desses
exames sempre se faz necessiria, a exemplo da urocultura,
confirmando o resultado positivo da urina tipo 1. Além disso,
para que a interpretagdo dos mesmos ndo seja prejudicada,
torna-se imperativa a utilizacdo de técnicas corretas para a
obten¢do da amostra urindria (assepsia perineal, urina do jato
médio, transporte imediato (em 15 minutos) e refrigeragdo
a 4°C por, no mdximo, até 24 horas)®.

Dentre as alteragGes passiveis de detec¢do no exame de
urina tipo 1, est@o a leucocittria, hematiria, proteindria e
cilindros no sedimento urindrio. Elas podem traduzir ITU,
mas, na realidade, correspondem apenas a sinais de infla-
magao e nem sempre indicam infec¢do urindria, podendo
estar presentes também em outras doengas. Lembrar que a
simples bacteridria pode ser resultado de contaminagio na
coleta da amostra urindria. Deve ser lembrado também que
um exame de urina tipo 1 normal ndo afasta o diagnéstico de
infec¢o urindria, ndo sendo o ideal para rastreio da infec¢do
assintomdtica entre gestantes. O exame de urina tipo 1 tam-
bém é normal nos casos de infec¢do causada por tuberculose.
No entanto, em pacientes sintomaticas, aceita-se este exame
para sustentar a indicag@o de inicio da terapéutica até que o
resultado do cultivo urindrio seja conhecido™.

Tanto o teste do nitrito quanto o da esterase de leu-
cécitos ndo apresentam sensibilidade ou especificidade
necessarias para o diagnéstico de I'TU em gestantes.
Portanto, n@o servem como testes diagndsticos, a menos
que sejam utilizados em associagdo a outros testes®®.

Considera-se a urocultura como padrdo-ouro para o
diagnéstico laboratorial das ITU. Caracteriza-se pot set 0
método mais preciso para quantificar bactérias na urina,
com elevada sensibilidade®. Tem como inconvenientes o
preco, o tempo gasto para se obter o ndmero de coldnias
bacterianas e antibiograma e a necessidade de profissionais
e laboratérios habilitados para sua realiza¢io'’.

Nio hd davidas de que a interpretagdo correta dos
resultados é decisiva para o sucesso terapéutico. Em casos
assintomdticos, o achado de mais de 10’ coldnias/mL de
urina sugere infeccdo. Valores entre 10%e 10° correspondem
a infec¢do em 50% dos casos. Se a urina foi colhida por

cateterismo vesical, o encontro de valores acima de 10?
indica infec¢do e se colhida por aspira¢do supraptbica, a
infec¢do é diagnosticada com qualquer ndmero de bac-
térias. Em casos sintomadticos, sdo consideradas positivas
uroculturas com até 10? coldnias/mL>.

Desvios da homeostase urindria que predispdem a
urolitiase e ITU podem ser aventados com a medida do
pH urindrio. Por isto sua indicagdo € precisa para indicar
futuros estudos metabdlicos para as gestantes que apre-
sentam desvios deste parimetro’.

Outros exames complementares

Hemograma com contagens globais e diferenciais de
glébulos brancos, uréia e creatinina sdo exames importantes
para identificar a agressividade da infec¢do traduzida por
alteragbes hematolGgicas e pardmetros da fungéo renal. No
entanto, ndo sdo essenciais para o seguimento de pacientes
portadoras de infec¢do urindria ndo complicada. Tém valor
fundamental para avaliar o grau de resposta orginica ao
processo infeccioso nos quadros clinicos mais graves’.

Considera-se a ecografia de rins e vias urindrias um exame
complementar importante nos casos de infec¢do urindria. Além
de ser rdpido, barato, de facil acesso e totalmente in6cuo para
o bindmio mae-feto, informa sobre fatores predisponentes,
como célculo urindrio e dilatagéo patolégica do sistema coletor
renal. Torna-se um exame necessario nos casos de infecgdo
urindria de repeti¢do e naqueles casos de falha de resposta
ao tratamento apds 72 horas ou com presenga de bactérias
incomuns neste tipo de infecao’.

Tratamento

Ap6s o diagndstico da infecgdo urindria aguda, a instituigao
do tratamento demanda urgéncia pela gravidade da doenga,
sem tempo para confirmacdo do cultivo e antibiograma. Estas
limita¢Ges tornam imprescindivel a avaliagdo periédica do
padrio de sensibilidade dos agentes etioldgicos das ITU aos
antimicrobianos, cujo uso seja permitido durante a gravidez,
para cada institui¢do de sadde. Esta medida torna-se de extrema
relevancia frente ao crescente ndimero de germes resistentes
aos restritos antimicrobianos de uso seguro durante o perfodo
gestacional. Deixa de ser um tratamento empirico, pois se
baseia no histérico de sensibilidade bacteriana aos antimi-
crobianos’. Sobre a seguranca dos antimicrobianos durante
a gravidez, nota-se uma grande dificuldade de se encontra-
rem estudos controlados na literatura. De forma geral, as
informagdes disponiveis sdo escassas, oriundas de casuisticas
limitadas ou com limita¢Bes metodolégicas impostas pelas
proprias dificuldades de se efetivarem estudos desta natureza
em gestantes®'. Imaginamos ser este o principal motivo da
ndo uniformizagdo de protocolos sobre o tratamento antimi-
crobiano de ITU neste segmento populacional.
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Em 2002, pesquisa realizada no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo (HC/FMRP-USP) avaliou as taxas de sensibilidade
bacteriana de amostras urindrias de gestantes com diagndstico
de ITU. Concluiu-se que, naquela comunidade, as menores
taxa de resisténcia foram observadas com utilizacdo dos ami-
noglicosideos, cefalosporinas de terceira geracao, cefuroxima,
quinolonas mono e bifluoradas e nitrofurantoina. Por sua vez, a
ampicilina, cefalotina, cefalexina e amoxacilina (antimicrobianos
largamente utilizados para tratamento de ITU em gestantes
no passado) apresentaram taxas de resisténcia acima de 40%,
inviabilizando o seu uso para esta situacdo na atualidade'”.

BacteriUria assintomatica

Mesmo que haja restricdo ao uso de alguns antimicrobianos
(alto indice de resisténcia), o fato de o diagnéstico basear-se
no resultado da urocultura, que normalmente vem junto
com o antibiograma, facilita a escolha do antimicrobiano®'.
Neste caso, a escolha deverd considerar o padrio de sensibi-
lidade bacteriana baseado em antibiograma. O tratamento
pode ser feito por via oral e deve se estender por sete dias,
visto tratar-se de infec¢do em gestante'. Os antimicrobianos
mais utilizados sdo: cefuroxima 250 mg a cada oito horas,
norfloxacin 400 mg a cada doze horas, nitrofurantoina
100 mg a cada seis horas e sulfametoxazol/trimetoprim
320/1600 mg uma vez ao dia. O uso da ampicilina 500 mg
a cada seis horas ou da cefalexina 500 mg a cada seis horas
estd cada vez mais limitado em decorréncia das elevadas
taxas de resisténcia bacteriana. O tratamento com dose
Gnica ou por curto periodo de tempo (trés dias) mostrou
altos indices de falha e ndo € indicado para gestantes®'. O
controle de tratamento estd esquematizado na Figura 1.

Urocultura de rofina na primeira consulta de pré-Natal

v
v v

>100.000 col/mL < 100.000 & > 10.000 col/mL < 10.000 col /mL ou negativa

) »
Repetir urocultura em Seguimento ambulatorial
uma semang pré-natal normal
e (RN r
>100000col/ml < 100.000e>10.000 col/ml ]:u?](i(g)u?vlé mt

v N

Tratar como bacteridria
assintomdtica

'

Uroculturas de controle uma semana apds o términodo fratamento,
mensais afé o terceiro més e bimensais até o término da gravidez

Repetir uroculturas mensalmente
até definictio do caso

Figura 1 - Fluxograma para abordagem de gestantes com bacteritria
assinfomdtica

Infeccoes urinarias sintomaticas

Para o tratamento ambulatorial das uretrites e cistites
em gestantes, deve-se considerar a ades@o da paciente ao
tratamento, observando-se que amostra significativa da
populacio atendida em servigos piblicos ndo possui poder
aquisitivo para arcar com os custos dessa terapéutica. Outro
detalhe € saber se esta infec¢do é comunitdria, ou seja,
aquela que ocorre com pelo menos um més de intervalo
entre internagdo prévia, isenta de abordagem fisica em
vias urindrias e/ou farmacoldgica sistémica. Nesse caso, o
tratamento mais adequado para cistite aguda considera o
uso de cefuroxima 250 mg a cada oito horas, norfloxacin
400 mg a cada doze horas e nitrofurantoina 100 mg a
cada seis horas. Caso a infec¢do no seja comunitaria, pode
ser mais prudente a interna¢do da paciente, mantendo-a
sob controle mais rigoroso®. As preocupacdes com o uso
da norfloxacina para tratar ITU em gestantes tém se
mostrado infundadas, liberando seu uso como segunda
op¢do’’. Face a possibilidade de efeitos colaterais, a ni-
trofurantoina tem sido reservada como opgao secunddria
e para a profilaxia®**4,

No tratamento da pielonefrite, devem-se levar em
consideragdo medidas de suporte a depender do grau
de acometimento sistémico da paciente. Gestantes com
pielonefrite devem ser internadas para monitoriza¢do dos
sinais vitais, incluindo débito urinirio. O controle da dor
pode ser necessirio e é obtido com analgésicos e anties-
pasmoédicos (paracetamol, escopolamina, entre outros).
Antieméticos sdo indicados nos casos com exuberancia de
nduseas e vomitos. A corre¢do do pH urindrio estd indicada
principalmente nos casos em que hd concomitdncia com
nefrolitfase. Utiliza-se bicarbonato de sédio ou vitamina C,
conforme o desvio que se quer corrigir?®.

A terapéutica antimicrobiana das pielonefrites é prefe-
rencialmente iniciada por via parenteral, s6 passando para
via oral quando existe remissdo do quadro clinico agudo
por mais de 24-48 horas. Os antimicrobianos indicados
sdo cefuroxima 750 mg, a cada oito horas, e ceftriaxona
1 g ao dia. Outras boas op¢des sdo a norfloxacina, 400 mg
a cada doze horas, e a nitrofurantoina, 100 mg a cada
seis horas, com o inconveniente de ser tratamento via
oral para pielonefrite. Op¢des como cefalotina 1 g a cada
seis horas e ampicilina 1 g a cada seis horas s6 se forem
baseadas em antibiograma. Na pielonefrite, o tratamento
se estende por 14 dias.

Reservam-se os esquemas de maior risco para o feto
apenas em casos orientados pelo antibiograma e falta de
op¢oes. A escolha de um antimicrobiano deve levar em
conta, além da sensibilidade das bactérias mais prevalentes
a ele, outros fatores, tais como: a condi¢do da paciente para
adquirir a medicagdo, a sua tolerabilidade, a comodidade
do esquema posolégico e sua toxicidade materna e fetal.




As sulfas ndo devem ser prescritas nas dltimas semanas
de gestacdo, devido ao risco de kernicterus. A nitrofu-
rantoina pode provocar anemia hemolitica na mae e no
feto”’, os aminoglicosideos sdo oto e nefrotéxicos. Apesar
da falta de evidéncias, as quinolonas sofrem restri¢dao na
sua indicagdo, evocando-se sua ligacao com altera¢Ses
da cartilagem de crescimento®. Por estas razdes, estes
fdrmacos ndo constituem a primeira op¢ao para ITU em
gestantes. Portanto, de forma geral, a escolha recai sobre
as cefalosporinas, com alguns trabalhos sugerindo o uso
da cefuroxima, gragas a elevada taxa de sensibilidade da
Escherichia coli a essa droga®'?.

Sobre o tratamento especifico da cistite hemorrdgica
em gestantes pouco existe divulgado na literatura, talvez
explicando a causa de abordagens tdo dispares. De forma
geral, nos casos mais graves, além do tratamento antimi-
crobiano com cefuroxima 750 mg a cada oito horas ou
ceftriaxona 1 g/dia por via endovenosa.

Controle de cura da ITU sintomatica

O controle de tratamento € feito utilizando-se a
urocultura, solicitada sete dias ap6s o término do trata-
mento (controle da efetividade terapéutica), mensalmente
nos trés primeiros meses e, caso todas sejam negativas,
bimensalmente a seguir, até o término da gravidez’.

Quimioprofilaxia

De forma geral, a profilaxia das ITU em gestantes
estd indicada nas seguintes circunstincias: mais de dois
episédios de infec¢do na gestacdo atual ou um episédio
de pielonefrite associada a fatores de risco. A droga
mais utilizada para esse fim € a nitrofurantoina na dose
de 100 mg ao dia até a 37-38" semana da gravidez, ndo
se esquecendo das medidas de higiene e hidratacao.
Investigagdo diagndstica invasiva de possiveis alteragdes
anatdmicas do trato urindrio ndo deve ser estimulada
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antes do terceiro més de puerpério, observando-se o
periodo de regressio das modifica¢des dependentes e
induzidas pelo processo gestacional®.

Conclusoes
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