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Medicina Baseada em Evidéncias

DIAGNGSTICO DAS INFECCOES DO TRATO URINARIO

Método de coleta de evidéncias: Trabalhos publicados em
revistas médicas nos ultimos dez anos e pesquisa nainternet.

Grau de recomendacao e forca de evidéncia cientifica:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor
consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opiniao desprovida de avaliacao critica, baseada em
consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

Objetivo
Apresentar, de forma sucinta e didatica, as diretrizes
fundamentais para o diagndstico das infecgoes do trato urinario.

Conflito de interesse
Nenhum conflito de interesse declarado.

Introducao

Ainfecgao sintomatica do trato urinario (ITU) situa-se entre
as mais frequientes infeccdes bacterianas do ser humano'*(D),
figurando como a segunda infeccao mais comum na populagao
em geral’(D), predominando entre os adultos em pacientes do
sexo feminino*(D). Nas criangas, particularmente no primeiro
ano de vida, a infeccdo urinaria também é muito comum,
predominando igualmente no sexo feminino; nesta populacao
de pacientes pediatricos, predominaa pielonefrite, recorrente
na maioria dos casos devido a presenca de refluxo vésico-
ureteral, uni ou bilateral’(A)¢(C).

Definicao

A infecgao urinaria pode comprometer somente o trato
urinario baixo, o que especifica o diagnéstico de cistite, ou afetar
simultaneamente o trato urinario inferior e o superior; neste
caso, utiliza-se a terminologia infeccao urinaria alta, também
denominada pielonefrite. A infeccao urinaria baixa ou cistite
pode ser sintomatica ou nao’(D).

As infeccoes do trato urinario podem ser complicadas ou
nao complicadas, as primeiras tendo maior risco de falha
terapéutica e sendo associadas a fatores que favorecem a
ocorrénciadainfeccao. Ainfecgao urinaria é complicada quan-
do ocorre em um aparelho urinario comalteragées estruturais
ou funcionais®®(C).

Habitualmente, as cistites sao infeccoes nao complicadas
enquanto as pielonefrites, ao contrario, sao mais complicadas,
pois em geral resultam da ascensao de microrganismos do trato
urinario inferior e estao freqiientemente associadas com a
presencade célculos renais'°(C)*’(D).
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Tantoainfeccao urinaria baixacomo aaltapodem ser agudas
ou crénicas e sua origem pode ser comunitaria ou hospi-
talar''(D).

Epidemiologia

Amaior suscetibilidade ainfeccao no sexo feminino é devida
as condicoes anatémicas: uretra mais curta e sua maior proximi-
dade comvagina e com anus®(D). Outros fatores que aumentam
o risco de ITU nas mulheres incluem: episédios prévios de
cistite, o ato sexual, o uso de certas geléias espermicidas, a
gestacao e o numero de gestacdes, o diabetes (apenas no sexo
feminino) e a higiene deficiente, mais freqiiente em pacientes com
piores condicoes socioecondmicas e obesas'’(C)**(D).

No adulto do sexo masculino, favorecem a ITU a instru-
mentacao das vias urinarias —incluindo-se o cateterismo vesical
- e a hiperplasia prostatica'?'*(D); nos idosos e em individuos
hospitalizados, as taxas de ITU também sao elevadas pelos
fatores citados e por inimeros outros, relacionados aquela faixa
etaria'?'3(D). As taxas de I TU sao bem maiores nos homosse-
xuais masculinos, estando relacionadas com a pratica mais
freqliente de sexo anal nio protegido'‘(B), e também nos
individuos com prepdcio intacto'*(B). Nos individuos com o
virus HIV, ainfeccao, por si s6, é um fator de risco para ITU,
aumentando em relacdo direta com a queda dos niveis dos
linfécitos CD4+ '¢(B).

Nos hospitalizados submetidos a cateterismo, apresencade
sistemade drenagem de urinaaberto resultaem bacteritriaem
100% dos casos, apds quatro dias. Ja naqueles com sistema de
drenagem de urinafechado, abacteritriairaocorrerem5%a
10% dos casos, por dia de manutencao do cateter. Note-se
quealTU adquiridaem hospital é considerada a principal causa
de bacteremia por bacilos gram-negativos. As ITU adquiridas
em hospital sdo as nosocomiais mais freqlientes em todo o
mundo, representando cerca de 50% do total das infeccoes
adquiridas em hospitais gerais e, em custo, 14% do valor total
dispendido com as infeccdes nosocomiais'?(D).

Etiologia

Os agentes etioldgicos, mais freqlientemente envolvidos
com|TU adquiridanacomunidade, sao, em ordem de freqiién-
cia: a Escherichia coli, o Staphylococcus saprophyticus, espécies
de Proteus e de Klebsiella e o Enterococcus faecalis. A E. coli,
sozinha, responsabiliza-se por 70% a 85% das infecgdes do
trato urinario adquiridas nacomunidade, e por 50% a 60% em
pacientes idosos admitidos eminstituices'’(C)”'8(D). Contu-
do, quando alTU éadquirida no hospital, em paciente interna-
do, os agentes etiolégicos estao diversificados, predominando
as enterobactérias, com redugao na freqliéncia de E. coli
(embora ainda permanega habitualmente como a primeira
causa), e um crescimento de Proteus sp, Pseudomonas aerugi-
nosa, Klebsiella sp, Enterobacter sp, Enterococcus faecalis e de
fungos, com destaque para Cdndida sp'”'°(C)’(D).
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Diagnostico
Diagnéstico clinico

Ainfecgao do trato urinario baixo (cistite), quando sinto-
matica, exterioriza-se clinicamente pela presenca habitual de
disuria, urgéncia miccional, polacilria, nictdria e dor supra-
pubica. Febre, neste caso, ndo é comum. Na anamnese, a
ocorréncia prévia de quadros semelhantes, diagnosticados
como cistite, deve ser valorizada’(D).

O aspecto daurina pode também trazer informacgoes valio-
sas: urinaturva (pela presengade pilrria) e/ouavermelhada (pela
presenca de sangue), causada por calculo e/ou pelo préprio
processoinflamatério’(D).

Ainfeccao do trato urinario alto (pielonefrite), que habitual-
mente se inicia como um quadro de cistite, é habitualmente
acompanhada de febre — geralmente superior a 38 graus
centigrados — de calafrios e de dor lombar, uni ou bilateral.
Esta triade febre mais calafrios mais dor lombar esta presente
na maioria dos quadros de pielonefrite. A dor lombar pode
se irradiar para o abdémen ou para o(s) flanco(s) e, mais
raramente, paraavirilha, situacao que sugere mais fortemente
apresencade calculo, com ouseminfeccao, nadependénciada
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 pielo-
nefrite refere histéria prévia de cistite, geralmente detectada
nos dltimos seis meses’(C)'(D).

Diagnéstico laboratorial

Ainfecgao urinaria é caracterizada pelo crescimento bacte-
riano de pelo menos 10° unidades formadoras de colbnias por
ml de urina (100.000 ufc/ml) colhida em jato médio e de
maneira asséptica. Em determinadas circunstancias (paciente
idoso, infeccao crénica e uso de antimicrobianos) pode ser
valorizado crescimento bacteriano igual ouacimade 104 colo-
nias (10.000 ufc/ml)'°(C)*(D).

Abacterilriaassintomatica é definidacomo apresencade,
no minimo, 105 colénias/mldamesmabactériaem pelo menos
duas amostras de urinaem paciente, habitualmente mulher, que
nao apresenta os sintomas de infecgio urinaria habituais®' (D).

|. Exame de urinal com sedimento urinario. Este exameira
fornecer, quando associado aanamnese e ao quadro clinico, os
dados que praticamente confirmam o diagndstico de ITU:
presencade pilria (leucocitdria), de hematuria e de bacteritria.
Os valores encontrados sao, habitualmente, proporcionais a
intensidade dainfeccao’(D).

2. Urocultura. A cultura de urina quantitativa, avaliadaem
amostrade urina colhida assepticamente, jato médio, podera
fornecer, na maioria dos casos, o agente etiolégico causador da
infeccdo e trazer subsidio para a conduta terapéutica. Sua
importancia crescera quando, diante de falha da terapia
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empirica, possibilitara a realizacao do teste de sensibilidade
in vitro (antibiograma), que orientara uma nova conduta
terapéutica’?°(D).

Fator limitante aimportancia da culturade urinaéademora
habitualmente exigida para a obtencao do seu resultado.
Na grande maioria das vezes, a paciente com cistite nao
complicada, tratada empiricamente, ja esta clinica ou mesmo
microbiologicamente curada quando o resultado da cultura é
fornecido; nestas situacdes, este exame torna-se indtil, além de
dispendioso'®?}(C)’(D).

3. Teste de sensibilidade in vitro a antimicrobianos (TSA). O
antibiograma, como é habitualmente reconhecido este exame,
atua complementarmente a cultura de urina. Na rotina das
cistites nao complicadas, sua utilidade é pequena, haja vistaa
predominancia macica e resolutiva da terapia empirica. No
entanto, naqueles casos em que ocorre falha desse tipo de
terapia, nas pielonefrites e nasinfeccoes urinarias hospitalares,
apresencado antibiograma é de grande utilidade. Igualmente
suaimportancia cresce nas cistites complicadas, quando o risco
de insucesso da terapia empirica aumenta. O antibiograma
fornecera os antimicrobianos potencialmente Uteis a serem
prescritos*’(D).

4. Hemocultura. Este exame nao tem nenhum valor em
pacientes com cistite. No entanto, diante de um quadro de
pielonefrite, torna-se potencialmente valioso; sua positividade,
nestainfeccao, situa-se entre 25% a 60% e, além dainformacao
do agente etiolégico (nem sempre identificavel na urocultura),
indica para o risco de uma sepse, sugerindo uma potencial
gravidade’(D).

5. Exames de imagem. A ultra-sonografia, a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética tém indicacao
restritaaqueles casos de cistite/pielonefrite nao resolvidos com
terapiaempirica; assumem maior importancia para o diagnésti-
co de complicacbes e, também, para evidenciar alteracoes
estruturais e/ou funcionais do sistema urinario®*(C)***(D).
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VIDEOTORACOSCOPIA NO TRATAMENTO DE
EXCELENCIA DO EMPIEMA DA INFANCIA

Sr. Editor

Em relacao a RAMB, meus parabéns. Otimos artigos e
excelentes comentarios, particularmente asecao “Abeirado
leito”. Quanto ao Panorama Internacional “A videotora-
coscopia constitui tratamento de exceléncia do empiemada
infancia?” - RAMB 2004, 50 (4):349-62, em nome dacirurgia
pediatrica de meu hospital, eu nao poderia deixar de tecer
alguns comentarios. O Dr. Uenis Tannuri aborda um artigo
de Gates et al. (J Pediatr Surg 2004, 39:381-6) sobre o valor
davideotoracoscopia no tratamento dos empiemas pleurais
na crianga. Acredito que o estudo ainda nao tenha, efetiva-
mente, fechado a polémica em torno do assunto. Apds
revisar 44 artigos cientificos, os autores nao puderam realizar
meta-analise para concluir qual é o melhor método de
tratamento do empiema pleural na crianca, sendo que a Uinica
vantagem da videotoracoscopia foi a reducao do tempo de
internacao hospitalar. Nossa experiénciaem |43 videotora-
coscopias para tratamento desta afeccao leva a conclusao
semelhante, particularmente no que tange a reducao do
custo final do tratamento.

SyLvio GiLBERTO ANDRADE AVILLA
CuriTiBA - PR
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Comentdrio do autor

Este assunto é, de fato, polémico. A conduta mais conser-
vadora, ndo-invasiva, em empiemas pleurais na crianca deve ser
a primeira escolha. O tratamento cirurgico pode ser indicado
apenas em fases mais tardias, quando ndo se consegue boa
evolucdo do paciente com a simples drenagem pleural. Nestes
casos, muito raros (em torno de 2%), pode ocorrer associada-
mente necrose e destruicdo do parénquima pulmonar, que
implicarao na necessidade de resseccdo do segmento compro-
metido. Quanto as pleuras e a cavidade por elas delimitada, a
drenagem do pus e tratamento com antibiéticos apropriados
sdo habitualmente eficazes.

O estudo fecha a polémica do valor limitado da videoto-
racoscopia no tratamento do empiema. Deve-se levar em
conta os riscos da videotoracoscopia (anestesia geral e o
procedimento em si, particularmente hemorragias). O tempo
de internagdo hospitalar perde significado diante dos custos
envolvidos com o procedimento. Outro fato importante é que
nem todos os hospitais dispoem do equipamento para video-
cirurgia, e nem todos os cirurgibes estdao habilitados para
executar o método. Finalmente, ha que se considerar que
criancas ndo sdo arrimos de familia e, portanto, os argumentos
do periodo de internagdo hospitalar e impossibilidade de retor-

no ao trabalho ndo se aplicam a elas.
Uenis TANNURI
Sio Pauro - SP
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