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ORIENTACOES
SOBRE INFECCOES UROLOGICAS

(Texto actualizado em Marco de 2009)

M. Grabe (Presidente), M.C. Bishop,
T.E. Bjerklund-Johansen, H. Botto, M. Cek, B. Lobel,
K.G. Naber, J. Palou, P. Zenke, E Wagenlehner

Introducéio

As infeccoes do tracto urindrio representam um problema de
saide grave, em parte devido a sua ocorréncia frequente. As
evidéncias clinicas e experimentais sustentam que a subida de
microrganismos pela uretra é a via mais comum que conduz a
infeccdes do tracto urindrio, principalmente organismos de
origem entérica (i.e. Escherichia coli e outras Enterobacteria-
ceas). Este facto fornece também uma explicacdo logica para a
maior frequéncia de ITUs em mulheres do que em homens e
para o risco acrescido de infeccao na sequéncia de cateteri-
zacao ou instrumentacao da bexiga.

Classificacdo e Definicoes

Por razoes de pratica clinica, as infeccoes do tracto urinario
(ITUs) e as infeccdes do tracto genital masculino sao classifi-
cadas em entidades definidas pelos sintomas clinicos predomi-
nantes (Tabela 1).

As definicoes de bacteriuria e piaria sdo descritas na Tabela 2.

Bacteriuria assintomdtica
A bacteriuria assintomatica define-se como duas uroculturas
positivas colhidas num intervalo superior a 24 horas contendo
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Tabela 1: Classificacdio das infec¢ées do tracto

urindrio e genital masculino
e ITU inferior ndo complicada (cistite)
e Pielonefrite ndo complicada
e ITU complicada com ou sem pielonefrite
* Urosépsis.
e Uretrite
e Prostatite, epididimite, orquite

Tabela 2: Bacteritria significativa em adultos

1.> 103 agentes uropatogénicos/ml de urina do jacto
médio em cistite aguda nao complicada na mulher

2.> 10* agentes uropatogénicos/ml de urina do jacto
médio em pielonefrite
aguda nao complicada na mulher

3.> 10° agentes uropatogénicos/ml de urina do jacto
médio na mulher ou
10*agentes uropatogénicos/ml de urina do jacto médio
em homens (ou urina obtida por cateterizacao directa
na mulher) com ITU complicada

4. Em amostra por puncao supra-pubica da bexiga,
qualquer contagem de bacterias é relevante.

10° agentes uropatogénicos/ml da mesma estirpe bacteriana
(normalmente s6 se podem detectar as espécies).

Piviria

O requisito para o diagnostico de pitria sao 10 globulos bran-
cos por campo de grande ampliacao (HPF) (x400) no sedi-
mento re-suspendido obtido apos centrifugacao urindria ou
por mm? de urina néo tratada. Nos exames de rotina, o método
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de fita (dipstick) pode também ser utilizado incluindo o teste
daleucocito-esterase, e avaliacao de hemoglobina e de nitritos.

Uretrite
A uretrite sintomatica é caracterizada por alguria e corrimento
purulento.

Classificacdo de prostatite/sindrome de dor pélvica cronica
(CPPS)

Recomenda-se o uso da classificacdo segundo NIDDK/NIH
(Tabela 3).

Tabela 3: Classificacdo de prostatite segundo
NIDK/NIH

I Prostatite bacteriana aguda (ABP)
II Prostatite bacteriana cronica (CBP)
Il Sindrome de dor pélvica cronica (CPPS)
A. CPPS inflamatoria: WBC em EPS/ urina evacuada
bexiga -3 (VB3)/sémen
B. CPPS nao inflamatoria: sem WBC/EPS/VB3/sémen
IV Prostatite inflamatoria assintomatica
(prostatite histologica)

Epididimite, orquite

A maioria dos casos de epididimite, com ou sem orquite, é cau-
sada por agentes patogénicos urindrios comuns. A barragem
infravesical e as malformacées urogenitais sio factores de risco
paraeste tipo de infeccao.

Diagndstico

ITU (geral)

Para um diagnostico de rotina, recomenda-se a realizacao da
historia da doenca, exame fisico e urindlise por dipstick, in-
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cluindo globulos brancos e vermelhos e reaccéo aos nitratos.
Excepto em episodios isolados de ITU ndo complicada inferior
(cistite) em mulheres saudaveis, pré-menopausicas, reco-
menda-se a urocultura em todos os outros tipos de ITU antes
do tratamento, de modo a permitir o ajuste da terapéutica
antimicrobiana, se necessario.

Pielonefrite

Em casos de suspeita de pielonefrite, poderd ser necessario
avaliar o tracto urinario superior para excluir obstrucdo do
tracto urinario superior ou doenca litidsica.

Uretrite

A uretrite piogénica ¢é indicada por uma estirpe Gram na se-
crec¢ao ou cultura uretral, com mais do que cinco leucocitos
por HPF (x1,000) e em caso de gonorreia gonococica estarem
localizados a nivel intracelular como diplococos Gram nega-
tivos. Um teste esterase positivo para leucocitos ou mais do
que 10 leucocitos por HPF (x400) na primeira amostra de
urina representa um diagnostico.

Prostatite/CPPS

Em doentes com sintomas de tipo prostatite, deve tentar dife-
renciar-se entre prostatite bacteriana e CPPS. A melhor forma
de o fazer ¢ através do teste de quatro copos de acordo com
Mearse & Stamey, se a ITU aguda e DST puderem ser exclui-
das.

Tratamento e Profilaxia

O tratamento da ITU depende de uma variedade de factores. A
Tabela 4 fornece uma visao geral dos patogéneos mais comuns,
agentes antimicrobianos e duracdo do tratamento para as
diferentes patologias. O tratamento profilatico pode ser reco-
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Tabela 4: Recomendagées para terapéutica
antimicrobiana em urologia

Diagnostico Patogéneos/espécies mais
frequentes

Cistite e E. coli

aguda, e Klebsiella

nao complicada e Proteus

¢ Estafilococos

Pielonefrite

e E. coli

aguda,

e Proteus

nao complicada

e Klebsiella

e Qutras enterobactérias

¢ Estafilococos

ITU com

¢ E. coli

factores

e Enterococci

de complicacédo

¢ Pseudomonas

e Estafilococos

ITU nosocomial

e Klebsiella

e Proteus

Pielonefrite ¢ Enterobacter
aguda, ¢ Qutras enterobactérias
complicada e (Candida)
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Terapéutica antimicrobiana Duracéo da
inicial, empirica terapéutica
* TMP-SMX® 3 dias

e Fluoroquinolona* (1-)3 dias

* Fosfomicina trometamol 1 dia

e Pivmecillinam (3-)7 dias

* Nitrofurantoina (5-)7 dias

* Fluoroquinolona* 7-10 dias

e Cefalosporina (grupo 3a)

Alternativas:

e Aminopenicillina/BLI

e Aminoglicosido

e Fluoroquinolona*

3-5 dias apos

e Aminopenicillina/BLI

defeverscéncia ou

* Cefalosporina (grupo 2)

controlo/eliminacao

e Cefalosporina (grupo 3a)

do factor causal

* Aminoglicosido

de complicacao

Em caso de insucesso da terapéutica

inicial no espaco de 1-3 dias ou em

casos clinicamente graves:

Anti-Pseudomonas activas:

e Fluoroquinolona, se nao usada

inicialmente

e Acilaminopenicillina/BLI

e Cefalosporina (grupo 3b)

e Carbapenem

* + Aminoglicosido

Em caso de Candida:

¢ Fluconazol

» Anfotericina B
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Prostatite e E. coli

aguda, cronica ¢ Outras enterobactérias

* Pseudomonas

Epididimite * Enterococci
aguda ¢ Estafilococos
e Clamidia
e Ureaplasma
Urosépsis e E. coli

e Qutras enterobactérias

Apos intervencoes

urologica - patogéneos

multirresistentes:

® Pseudomonas

e Proteus

e Serratia

o Enterobacter

BLI = inibidor da beta-lactamase; ITU = infeccao do tracto
urindrio. *Fluoroquinolona principalmente com excrecdo

mendados para os doentes com ITU recorrente. Os regimes
apresentados na Tabela 5 tém um efeito documentado na pre-
vencao daITU recorrente em mulheres.

Situacoes especiais

ITU na gravidez.

A bacteriuria assintomatica é tratada com um ciclo de 7 dias
baseado em testes de sensibilidade. Para infeccao recorrente
(sintomdtica ou assintomadtica), tanto a cefalexina, 125-250
mg/dia, como a nitrofurantoina, 50 mg/dia, podem ser usadas
na profilaxia.
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e Fluoroquinolona*® Aguda:

Alternativa em prostatite

bacteriana aguda: 2-4 semanas

e Cefalosporina (grupo 3a/b)

Em caso de Clamidia ou Ureaplasma: Cronica:

* Doxiciclina 4-6 semanas ou mais

* Macrolido

e Cefalosporina (grupo 3a/b) 3-5 dias apos

e Fluoroquinolona* defeverscéncia ou

e Anti-Pseudomonas activas controlo/eliminacao
Acilaminopenicillina/BLI do factor causal

e Carbapenem de complicacao

* + Aminoglicosido

renal (ver texto). © apenas em areas com taxa de resisténcia
< 20% (para E. coli).

ITU em mulheres pos-menopdusicas.

Em mulheres com infeccao recorrente, recomenda-se estriol
intravaginal. Se nao for eficaz, deve adicionar-se profilaxia
com antibioticos.

ITU em criancas.

Os periodos de tratamento devem prolongar-se por 7-10 dias.
Naio se devem usar tetraciclinas e fluoroquinolonas devido aos
efeitos adversos nos dentes e cartilagens.

ITU nao complicada aguda em homens jovens.
O tratamento deve durar pelo menos 7 dias.
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Tabela 5: Recomendacoes para profilaxia
antimicrobiana de ITU ndo complicada

recorrente

Agente' Dose

Regime padrao

e Nitrofurantoina 50 mg/dia

e Macrocristais de nitrofurantoina 100 mg/dia

e TMP-SMX 40/200 mg/dia ou
trés vezes por
semana

e TMP 100 mg/dia

e Fosfomicina trometamol 3 g/10 dia

Infeccoes imprevisiveis

e Ciprofloxacina 125 mg/dia

¢ Norfloxacina 200-400 mg/dia

¢ Pefloxacina 800 mg/semana

Durante a gravidez

¢ Cefalexina 125 mg/dia

Cefaclor 250 mg/dia

TMP = Trimetroprim-sulfametoxazol.
'Administrado ao deitar:

ITU complicada devida a perturbacoes urologicas.

A perturbacao subjacente deve ser tratada para obtencdo de
uma cura permanente. Sempre que possivel, o tratamento deve
ser guiado por urocultura para evitar a inducao de estirpes
resistentes.
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Sépsis em urologia (urosépsis).

Os doentes com ITU podem desenvolver sépsis. Devem ser
reconhecidos os sinais prematuros de resposta inflamatéria
sistémica (febre ou hipotermia, taquicardia, taquipneia, hipo-
tensao, oliguria, leucopenia) como sinais de possivel faléncia
multiorganica. Podera ser necessaria terapéutica de suporte de
vida em colaboracdao com um especialista de cuidados inten-
sivos, bem como terapéutica antibiotica adequada. Deve ser
drenada qualquer obstrucao do tracto urindrio.

Seguimento de doentes com ITU

e No seguimento de rotina apos ITU nao complicada e pie-
lonefrite em mulheres, a urinalise por dipstick é suficiente.

¢ Em mulheres com recorréncia de ITU no espaco de 2
semanas, recomenda-se a repeticio de urocultura com
antibiograma e avaliacéo do tracto urindrio.

e Emidosos, ITU recém desenvolvida recorrente pode justi-
ficar uma avaliacao completa do tracto urindrio.

¢ Em homens com ITU, deve efectuar-se uma avaliacdo uro-
logica em doentes adolescentes, casos de infeccao recor-
rente e todos os casos de pielonefrite. Esta recomendacao
deve também ser seguida em doentes com prostatite, epi-
didimite e orquite.

e Em criancas, aconselha-se a realizacao de exames apos
dois episodios de ITU em raparigas e um episodio em rapa-
zes. Os exames recomendados sdo ecografia do tracto uri-
nario complementada por cistouretrografia miccional.

Uretrite

As seguintes orientacdes para terapéutica cumprem as reco-
mendacoes do Center for Disease Control and Prevention (2002).
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Para o tratamento de gonorreia, recomendam-se os seguintes

antimicrobianos:

Primeira opcao
Cefixima 400 mg

por via oral

em dose tnica
Ceftriaxona 125 mg im
em dose tnica

(im com anestesia local)

Segunda opc¢ao
Ciprofloxacina 500 mg
por via oral ou
Ofloxacin 400 mg

por via oral ou
Levofloxacina 250 mg
por via oral

em dose tnica

Uma vez que a gonorreia é muitas vezes acompanhada de

infeccao por clamidia, deve juntar-se uma terapéutica ac-
tiva anticlamidia. O tratamento que se segue foi aplicado
com sucesso em infeccoes Chlamydia trachomatis:

Primeira opcao
Azitromicina

1 g (=4 caps @ 250 mg)
por via oral

em dose tnica
Doxiciclina

2 vezes por dia 100 mg
por via oral durante 7 dias

Segunda opc¢ao
Eritromicina

4 vezes por dia 500 mg
por via oral

durante 7 dias
Ofloxacina

2 vezes por dia

300 mg por via oral ou
Levofloxacina

uma vez por dia

500 mg por via oral
durante 7 dias

Se a terapéutica falhar, devem ser consideradas infeccoes com
Trichomonas vaginalis e/ou Mycoplasma spp. Estas podem ser
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tratadas com uma combinacao de metronidazol (2 g por via
oral em dose tinica) e eritromicina (500 mg por via oral, 4
vezes ao dia, durante 7 dias).

Prostatite

A prostatite bacteriana aguda pode ser uma infeccio grave. E
necessaria a administracdo parentérica de doses elevadas de
antibioticos bactericidas, tais como o aminoglicosido e um de-
rivado de penicilina ou cefalosporina de terceira geracao, até a
ocorréncia de defervescéncia e os parametros de infeccio vol-
tarem ao normal. Em casos menos graves, pode ser administra-
da fluoroquinolona por via oral, pelo menos durante 10 dias.
Em prostatite bacteriana cronica e CPPS inflamatoria, deve ser
administrada fluoroquinolona ou trimetoprim por via oral
durante 2 semanas apos o diagnostico inicial. O doente devera
entdo ser reavaliado e so se devem continuar os antibioticos se
as culturas de pré-tratamento forem positivas ou se o doente
reportar efeitos positivos do tratamento. Recomenda-se um
periodo total de tratamento de 4-6 semanas.

Terapéutica combinada com antibioticos e a-bloqueantes:
Estudos urodinamicos demonstraram uma crescente pressao
do encerramento uretral em doentes com prostatite cronica.
Foi reportado que o tratamento combinado com a-bloquean-
tes e antibioticos tem uma taxa de cura maior do que anti-
bioticos de forma isolada em CPPS inflamatoria. Esta opcao de
tratamento € a eleita de muitos urologistas.

Cirurgia: Em geral, deve evitar-se a cirurgia no tratamento da

prostatite, excepto se for para a drenagem de abcessos pros-
taticos.

Infec¢des Urinarias

163



164

Tabela 6: Recomendagées para profilaxia
antibacteriana peri-operatéria

em urologia

Procedimento Patogéneos Profilaxia
(esperados)
Procedimentos diagnosticos
Biopsia transrectal Enterobacteriaceas ~ Todos
da prostata Anaerdbios? os doentes
Cistoscopia Enterobacteriaceas ~ Nao
Exame urodinamico Enterococci
Estafilococos
Ureteroscopia Enterobacteriaceas ~ Nao
Enterococci
Estafilococos
Cirurgia endourologica e ESWL
ESWL Enterobacteriaceas Nao
Enterococci
Ureteroscopia para Enterobacteriaceas ~ Nao
calculos distais Enterococci
nao complicados Estafilococos
Ureteroscopia de Enterobacteriaceas ~ Todos
calculo proximal Enterococci os doentes
ou impactado e Estafilococos

extraccao percutanea

de cdlculo
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Antibioticos

Comentarios

Fluoroquinolonas
TMP + SMX
Metronidazol?

Ciclo curto (£ 72h)

Cefalosporina 22
geracao
TMP + SMX

Considerar em doentes
de risco

Cefalosporina 22
geracao
TMP + SMX

Cefalosporina 22
ou 3% geracdo
TMP + SMX

Aminopenicillina/BLI*

Em doentes com stent
ou tubo de nefrostomia
Considerar em doentes
de risco

Cefalosporina 2% ou

3% geracao
TMP + SMX

Aminopenicillina/BLI

Fluoroquinolonas

Em doentes com stent
ou tubo de nefrostomia
Considerar em doentes
de risco

Cefalosporina 22
ou 3? geracdo
TMP + SMX

Aminopenicillina/BLI

Fluoroquinolonas

Ciclo curto,
Duracao a determinar
Sugere-se via intravenosa
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RTU da prostata Enterobacteridceas Todos

Enterococci os doentes
RTUde tumour vesical
Enterobacteriaceas Nao

Enterococci
Cirurgia urologica aberta
Operacao limpa Patogéneos da pele, Nao

ex. estafilococos

agentes

uropatogénicos

associados a

cateterizacao
Limpa-contaminada Enterobacteridaceas Recomendado
(abertura do tracto  Enterococci
urindrio) Estafilococos
Limpa-contaminada Enterobacteriaceas Todos
(uso de segmentos  Enterococci os doentes
intestinais) Anaerobios

Bactérias da pele
Implante de Bactérias Todos
dispositivos da pele, os doentes
prostéticos ex. estafilococos

Procedimentos laparoscopicos

BLI = inibidor da beta-lactamase; TMP + SMX = trimetoprim
com ou sem sulfametoxal (co-trimoxazol); RTU = ressec¢do
transuretral.
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Cefalosporina 22

ou 3? geracao

TMP + SMX
Aminopenicillina/BLI

Doentes de baixo risco e
prostatas de pequena
dimensao nao requerem
profilaxia

Cefalosporina 22

ou 3% geracdo

TMP + SMX
Aminopenicillina/BLI

Considerar em doentes de
risco e tumores necroticos
grandes

Considerar em doentes

de alto risco.

Curto tratamento
cateterizacao pos-operatorio

Cefalosporina 22

ou 3% geracdo

TMP + SMX
Aminopenicillina/BLI

Ciclo peri-operatorio
unico

Cefalosporina 22
ou 3? geracao
Metronidazole

Tal como para cirurgia
do colon

Cefalosporina 22

ou 3? geracdo
Penicillina
(penicillinase estavel)

Tal como para cirurgia aberta
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Epididimite, orquite

Antes da terapéutica antimicrobiana, deve obter-se um esfre-
gaco uretral e uma amostra de urina do jacto médio para
exames microbiologicos. A primeira opcao de terapéutica far-
macologica deve ser fluoroquinolonas, preferencialmente os
agentes que reagem bem contra C. trachomatis (ex. ofloxaci-
na, levofloxacina), devido ao seu largo espectro antibacteriano
e penetracdo favoravel nos tecidos do tracto urogenital.

Em casos de infeccao por C. trachomatis, o tratamento também
pode ser continuado com doxiciclina, 200 mg/dia, por um pe-
riodo total de tratamento de pelo menos 2 semanas. Os macro-
lidos sdo agentes alternativos. Neste casos, o parceiro sexual
também deve ser tratado.

Profilaxia Antibacteriana Perioperatéria em Cirurgia

Urologica

O principal objectivo da profilaxia antimicrobiana em urologia
é prevenir infeccdes genitourindrias sintomaticas ou febris tais
como pielonefrite aguda, prostatite, epididimite e urosépsis,
bem como infec¢oes graves de feridas. As recomendacdes para
profilaxia antibacteriana peri-operatoria de curta duracio em
intervencoes urologicas padrao estao descritas na tabela 6.

O texto deste folheto é baseado nas orientacoes mais abrangentes da EAU (ISBN 90-
-70244-37-3), disponiveis a todos os membros da Associacdo Europeia de Urologia
no sitio— http://www.uroweb.org.
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