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APRESENTACAO

As infeccdes do trato urinario sdo infecgbes comuns em mulheres jovens e representam a
complicacdo clinica mais frequente na gestacdo. A gestacdo ocasiona modifica¢fes, algumas
mediadas por hormonios que favorecem a infecgdo do trato urinario (ITU): estase urinaria pela
reducdo do peristaltismo ureteral, aumento da producdo de urina, glicosuria e aminoaciddria
favorecendo o crescimento bacteriano e infeccdes.

As ITUs estéo associadas ao aumento da morbimortalidade materna, podendo ocasionar rotura
prematura de membranas, aborto, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, baixo peso ao nascer,
infecc@o neonatal, além de ser uma das principais causas de septicemia na gravidez. Além disso, ha
forte associacdo entre a bacterilria assintomatica na gestante e o desenvolvimento de pielonefrite
aguda.

Na investigagdo da mortalidade materna em Santa Catarina no ano de 2017, observa-se que
71,7% das causas de Obitos maternos sdo classificadas como causas obstétricas diretas, ou seja,
resultado de complicacdes surgidas durante a gravidez, o parto ou 0 puerpério, decorrentes de
intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um
desses fatores. Dentre essas causas, as doencas infecciosas estdo em quarto lugar.

Por isso, com o objetivo de qualificar a atencdo obstétrica no estado de Santa Catarina,
construiu-se essa Nota Técnica para ser utilizado como guia pelos profissionais de sadde no
diagndstico, tratamento e seguimento das gestantes com Infec¢do do Trato Urinario.

Utilizou-se para elaboracao desta Nota Técnica como base o Protocolo de Assisténcia a ITU
na Gestacdo do municipio de Joinville. Este foi avaliado por médicos obstetras, de familia e

comunidade e aprovado pela CIB/SC.



1. Conceitos:

1.1 - Infeccdo do Trato Urinario Inferior: colonizacdo bacteriana na Bexiga e/ou uretra,
acompanhada de resposta inflamatdria — cistites, uretrites.
{10 Incidéncia entre 1 a 5% na gravidez;

{10 Mais frequente no segundo trimestre de gravidez.

1.2- Infeccdo do Trato Urinario Alto: acomete principalmente o sistema coletor renal — Pielonefrite
Aguda (PNA).

{10 Ocorre em aproximadamente 1 a 2% das gestantes, sendo que, destas, 2/3 apresentaram
bacteriuria assintomatica previamente, apresentando recorréncia em 10 a 25% das vezes;

© E mais comum nos 2° e 3° trimestres;

{10 Tem o potencial para evoluir para Sepse Urinaria (SU);

{10 E causa importante de mortalidade infantil e morbimortalidade materna.

1.2.1 - Fatores de risco pra PNA: historia prévia de pielonefrite, histéria de bacteridria

assintomatica, diabetes (maior risco no 1° trimestre).

A rotina de rastrear e tratar bacteritria assintomatica em TODAS as gestantes, diminui a
incidéncia de Pielonefrite Aguda na gestacgéo.

1.3- Bacteriuria significativa: Quando se detecta na amostra urinaria uma concentragdo de bactérias
superior a 100.000 unidades formadoras de col6nia (>10® ufc/ml em cultura de urina de jato médio

('segundo Kaas).

1.4 — Bacteriuria Assintomatica: presenca de pelo menos 100.000 coldnias bacterianas em mulheres
sem sintomas urinarios;

[10) Ocorre em 4 a 7% das mulheres (30% podem evoluir para PNA);

{10 Baixo indice de cura espontanea;

{10 Tende a ser persistente;

© Envolvimento renal oculto em mais de 50% das mulheres;

1)

Sem tratamento, 30% podem evoluir para PNA, e, com tratamento, 3% pode evoluir para

{10 Recorréncia pode ocorrer em 35% dos casos;



{10 Mais frequente no primeiro trimestre, por isso € fundamental a solicitacdo de urocultura com

antibiograma nos exames iniciais do pré-natal.
1.5 — Recidiva: infecgdo que retorna até 2 semanas ap0s o tratamento e causada pelo mesmo agente.

1.6 - Reinfec¢do: novo episddio de infeccdo urinaria causada por agente diferente do episddio

anterior , em um prazo superior a duas semanas do término do tratamento.
1.7 — Persisténcia: manutencéo da infeccao apos tratamento.

1.8 — Recorréncia: dois ou mais episodios de infec¢do no periodo de 6 meses, ou 3 ou mais episddios

de infeccéo no periodo de 1 ano.

2. Etiopatogenia:

2.1 - Vias de infeccéo:
[10) Ascendente (principal via de contaminagéo);
10) Linfatica;

{10 Hematogénica.

2.2 — Agentes etiologicos:

[10) E. coli: (90% dos casos) (G-);
{10 Klebsiellasp ( G -);

[10) Proteus sp (G -);

[10) Staphylococus sp (G +).

2.3 — Infecgédo Hospitalar:
[10) Enterobacter sp;
[10) Serratia sp;

{10 Pseudomonas sp.

2.4 — Fatores predisponentes:
[10) Gravidez, quadros obstrutivos (litiase renal), infec¢des urinarias prévias, cateterismos vesicais
prévios (risco de 4 a 6%), anomalias congénitas do trato urinario, diabetes, imunodeprimidos e

alteragOes anatdmicas)



3. Rastreamento no pré-natal:

{10 Urindlise no primeiro e terceiro trimestre de gestacéo;

{10 Urocultura (com antibiograma) no primeiro e terceiro trimestre de gestacao;

[10) Gestantes sintomaticas: coletar urocultura e iniciar tratamento presumido imediatamente
apos a coleta. Nesse caso essas pacientes precisam ter prioridade na marcacéo do exame.

1) Controle: urocultura negativa colhida 7 a 10 dias apds o término do tratamento;

{10 Histdéria de ITUs frequentes (risco de ITU em estagios tardios da gravidez, apesar da
urocultura inicial negativa);

{10 Fracassos terapéuticos indicam a presenca provavel de uma ITU alta ou de uma anormalidade
estrutural;

{10 Rotina conforme Fuxograma 1, em anexo.

4 — Atencéo:

Disuaria / polaciuria / urgéncia miccional / nictaria / dor
suprapubica / sensacdo de esvaziamento vesical PROVAVEL CISTITE

incompleto / hematdria terminal eventualmente. |:>

Dor lombar / dor nas costas / vomitos / calafrios / febre >
38°C / queda do estado geral / PPL+ / sintomas uretrais| PROVAVEL PIELONEFRITE

discretos. |:> AGUDA

*Cistite ndo causa febre, caso temperatura alta suspeite de pielonefrite.

4.1 — Urinélise:

Leucocitlria + sintomas :> ITU

Urocultura: Bacteritria 10° ufc/ml + auséncia
de sintomas BACTERIURIAASSINTOMATICA

4.2 — Observacao:
Leucocituria € um indicador de inflamacao no trajeto da urina, ndo necessariamente de infeccgéo,

embora, na maioria das vezes, tal inflamacao seja decorrente de infecgéo.



Leucocitaria com Urocultura negativa

LEUCOCITURIAESTERIL

4.3 — Causas de leucocituria estéril:

Tuberculose do trato urinario;
Célculo urinério;

Nefrites tubulo intersticiais;
Glomerulonefrites proliferativas;

Rejeicdo de enxerto renal;
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5 — Tratamento:

Infeccbes sexualmente transmissiveis (infeccdo por Chlamydia);

Processos inflamatorios pélvicos (para vesicais).

A terapéutica devera ser guiada por testes de sensibilidade aos antimicrobianos, sem que isso resulte

em atraso no inicio da terapia.

5.1 — Bacteriuria assintomatica ou Cistite:

{10 O tratamento é ambulatorial, com duracéo de 7 a 10 dias;

[10) O ideal é conseguir realizar a urocultura antes de iniciar o tratamento;

[10) Sempre realizar urocultura de controle colhida 7 a 10 dias apds o término do tratamento.

©

Cefalexina 500 mg 6/6h *
Amoxicilina 500 mg 8/8h *
Ampicilina 500 mg 6/6h *
nitrofurantoina 100 mg 6/6h **
Acido Nalidixico 400 mg 6/6h **
Acido Pipemidico 400 mg 12/12h ***
Sulfametoxazol 800 mg 12/12h **
Trimetroprim 160mg 12/12h ****
Observagoes:

* Escolha no 1° trimestre;

** N&o usar no Ultimo més de gestacdo (Anemia Hemolitica — Hiperbilirrubinemia Neonatal — risco

de Kernicterus no RN);

*** Evitar exposi¢do ao sol ( fotossensivel);




**** Antagonista do acido folico no 1° trimestre ( potencialidade teratogénica) e no termo (anemia
megaloblastica).

{10 Ampicilina apresenta indices crescentes de cepas urindrias resistentes;

[10) Todos os agentes pertencentes a classe das quinolonas devem ser evitadas na gestacao
(exceto em situacOes excepcionais, quando ndo existir nenhum outro antimicrobiano
potencialmente atil);

{10 Cloranfenicol podem induzir a Sindrome cinzenta;

[10) Aminoglicozideos (gentamicina) pode causar nefrotoxicidade;

{10 Tetraciclinas fixam-se de forma acentuada no esqueleto e nos dentes, pois competem com

célcio causando escurecimenteo dos dentes. Risco de insuficiéncia hepatica materna.

5.2 — Pielonefrite Aguda:
Tratamento hospitalar. Na suspeita de pielonefrife, a gestante deve ser encaminhada para a
maternidade de referéncia imediatamente. N&o seré discutida a conduta hospitalar nesta nota técnica.

Manter profilaxia e coleta de urocultura mensal até o final da gestacao.

5.3 — Recidiva ou reinfeccéo:
Ap0s o episodio inicial de ITU, existe o risco de infecgdes recorrentes. Em caso de recorréncia da
bacterilria ou apos pielonefrite aguda, esta indicado o uso de profilaxia para evitar novos episodios.

Repetir o tratamento com base no resultado da urocultura.

Cefalexina 500 mg/dia Até o parto

Nitrofurantoina 100 mg/dia Até o parto, suspender na ultima semana por

risco de hemolise do RN

Observagdes:
{10 realizar a urocultura apds o parto;

{10 Encaminhar ao urologista.

6 — Profilaxia das ITU:

[10) Antibioticoterapia profilatica nas recidivas, na recorréncia da bacteriuria (infeccGes
recorrentes), na pielonefrite aguda:

N Cefalexina 500 mg 1x a noite

N Nitrofurantoina 100 mg 1 x a noite

[10) Tratamento adequado das leucorréias vaginais;

1)

Orientacéo para correta higiene genital e anal,



{10 Aumento da ingestdo de liquidos;

{10 Esvaziamento vesical frequente.

7- Diagndstico:

[10) Quadro clinico;

{10 Exames laboratoriais (confirma diagndstico com exame do sedimento urinario e pela cultura
de urina);

[10) Ultrasson das Vias Urinarias quando suspeita de hidronefrose, obstrucao por célculos.

8- Laboratorio nas I TUs:

a) Urindlise:

Presenca de pilria (>5 leucocitos/campo);

Presenca de cilindros leucocitarios (sugere comprometimento renal);
Nitrito positivo;

Presenca de bacteriuria;

Hematuria (as vezes);

Urina colhida por cateterismo até mesmo 10.000 a 100.000 ufc/ml;

Indicam infec¢do em 50% dos casos;
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Aspiracdo suprapubica: qualquer bacteriuria ja indica infecgéo.

b) Urocultura: padrao ouro

¢) Antibiograma: sempre deve estar presente se a urocultura foi positiva.

Os antibioticos testados pelo laboratério no antibiograma devem ser aqueles que podem ser
usados na gestacao.

d) Leucograma (na PNA):
[10) Leucocitose > 15.000 com desvio a equerda

{10 Hemoglobina < 11g%

e) Orientacdo para coleta correta da urina:

© Pemanecer pelo menos 2h sem urinar;

© Evitar ingestdo de liquidos em excesso antes da coleta;




© Lavar a vulva com agua e sabdo, sem enxugar;
© Colher a urina do jato médio em recipiente estéril;

© Realizar a coleta com intervalo minimo de 7 dias apds a antibioticoterapia.

9 — Prognostico:
[10) A presenca de infeccdo das vias urinarias agrava o prognostico materno e fetal.

9.1 — Complicacgdes:

a) Maternas: insuficiéncia renal aguda, alteracdes hematoldgicas (coagulagdo intravascular
disseminada — CIVD, anemia), choque séptico, insuficiéncia respiratdria aguda, alteracbes hepaticas,
dbito.

b) Fetais: abortamento; ruptura prematura das membranas ovulares; prematuridade; restricdo do

crescimetno intra-uterino; baixo peso; morte fetal intra-uterina; 6bito perinatal.
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FLUXOGRAMA DE ASSISTENCIA A ITU NAGESTACAO

Gestante Assintomatica:

Gestante Sintomatica:
Coletar URO e iniciar

Persisténcia / recidiva /
reinfec¢éo

A4

Tratar conforme
antibiograma e
iniciar profilaxia

Y

UROem7a10
dias apos o
tratamento

|
. B

| URO() | | URO(+) |

[ B

Tratar conforme
antibiograma e
investigar
comorbidades

Segue rotina do
trimestre

Gestante com qualquer
IG com PNA

A 4

[ Internagao Hospitalar*

Y

~

Apoés tratamento, iniciar
profilaxia com antibiotico

g

Y

|

Urocultura mensal até o
parto

-~

Y

URO no 1° e 3° trimestres tratamento presumido
imediato
I ]
URO () | URO (+
A
Segue rotina do Tratar conforme
trimestre Nota Tecnica (ATB)
A
URO em 7 dias a 10
apos o tratamento
A 4 A 4
[ URO() | [ URO(+) |-
LEGENDAS: PNA: PIELONEFRITE AGUDA URO: UROCULTURA

Apoés o parto: URO
(Avaliar necessidade de

encaminhar ao urologista)

* Geralmente esta indicada a internacdo, principalmente se sinais de sepse e desitratacdo. O tratamento geralmente € intravenoso na internagdo



