APRESENTACAO DA UNIDADE

Objetivos educacionais da unidade

Aqui, abordaremos como conduzir o paciente portador de infeccao do trato urinario no domicilio.
Serao apresentados 0s seguintes aspectos:

conceito de infeccdo do trato urinario;

sintomas e sinais que possam ser controlados no domicilio de pacientes com infecgdo do
trato urinario;

manejo dos pacientes com infeccéo do trato urinario;

plano de alta e orientacdes ao cuidador sobre como prevenir e identificar sinais e sintomas
de infeccdo do trato urinario;

reconhecimento de quando a equipe deve referenciar o caso para a rede de servigos de
saude.

CASO CLINICO

José, 34 anos, acamado ha sete meses devido a trauma raquimedular na coluna lombar, como
sequela de trauma por arma de fogo. Tem Infeccdo do Trato Urinario (ITU) de repeticdo devido a
bexiga neurogénica. Esta recebendo alta hospitalar com o acompanhamento pela EMAD. Esse
ltimo internamento hospitalar foi motivado por um quadro de urosepse.

Casado com Maria, 27 anos, que trabalha como manicure, tem um filho de sete anos que estuda e
esta no primeiro ano do ensino fundamental. José trabalhava com venda de agua mineral, era



dono de uma pequena distribuidora de agua. Conta que, ha sete meses, foi vitima de bala
perdida, sendo atingido na coluna lombar e, por isso, ficou paraplégico e com bexiga neurogénica.
No hospital, havia sido treinado para realizar o cateterismo vesical de alivio trés vezes por dia,
porém nao utilizava técnica limpa para realizar os cateterismos. Apds 20 dias de ter recebido alta
hospitalar, foi levado para urgéncia pela esposa, apresentando respiracao rapida, sudorese fria,
sonoléncia e urina com consisténcia de leite condensado. Nao fazia profilaxia com antibiotico.

O QUE E ITU?

A infeccdo do trato urinario (ITU) caracteriza-se pela colonizacdo de micro-organismos que
invadem qualquer estrutura do trato urinario (HEILBERG; SCHOR, 2006; ALBERT et al., 2008).
Sao consideradas infecgdes urinarias de repeticao:

e guando a pessoa apresenta 3 ou mais infec¢des urinarias em menos de 1 ano;
e quando apresenta 2 ou mais infecgcbes em menos de 6 meses.

Pode ser classificada da seguinte forma:

¢ ITU nado complicada: a infeccao esta restrita a bexiga ou ao rim;

e ITU complicada: inclui as causas obstrutivas (hipertrofia benigna de prostata, tumores,
urolitiase, estenose da juncédo ureteropiélica, corpos estranhos); anatomo-funcionais (bexiga
neurogénica, refluxo vesicoureteral, rim-espongiomedular, nefrocalcinose, cistos renais,
diverticulos vesicais), metabdlicas (insuficiéncia renal, diabetes mellitus, transplante renal);
uso de cateter de demora ou qualquer tipo de instrumentacéo).

Outra forma de classificar as infeccdes do trato urinario sintomaticas sdo (MARTINS;
DAMASCENO; AWADA, 2007):
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Cistite = é a infeccéo do trato urinario baixa (envolve apenas a

; Pielonefrite = & a infeccéo do trato urindrio alta (envolve o rim).
bexiga).

A infeccdo do trato urinario, na vida adulta, tem incidéncia elevada e predomina no sexo feminino,
com picos relacionados & atividade sexual e durante a gestacéo. E devido & mulher ter uma uretra
mais curta e maior proximidade do &nus com o vestibulo da vagina e uretra. No homem, o maior
comprimento uretral, o maior fluxo urindrio e o fator antibacteriano prostatico sao fatores
protetores (HEILBERG; SCHOR, 2006).



As infeccdes urinarias sao as infeccbes hospitalares mais frequentes, e 80% delas sdo atribuidas
ao uso de cateter urinario. Entre 12 a 16% dos pacientes internados vao apresentar ITU
relacionada ao cateter em algum momento da internacdo (YOKOE et al., 2008).

Em mais de 95% dos casos de ITU, o agente causador da infeccdo é Unico e € uma
enterobactéria, e 10 a 20% dos pacientes tém colonizadas as regifes perianal e vaginal por estas
bactérias (SOARES et al., 2002).

COMO AVALIAR E DIAGNOSTICAR?

O médico e o enfermeiro, principalmente, devem estar atentos, avaliando a cada visita a
possibilidade de uma ITU. Devem também enfatizar a necessidade de manter acompanhamento
ambulatorial nos casos especificos que nao puderem ser apenas acompanhados pela equipe da
atencao bésica e orientar medidas que ajudem a evitar a ITU de repeticao.

A equipe deve sempre tentar evitar uma possivel sepse de foco infeccioso, que é uma
complicacdo grave, pois se trata de uma Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS)
decorrente de um processo infeccioso, que, no caso da urosepse, é a infeccéo urinaria (MATOS;
VICTORINO, 2004).

Continuacéo do caso clinico

Foi realizada urocultura, mas antes do resultado do exame, no segundo dia, José ja estava
estavel hemodinamicamente, devido ao inicio precoce de antibioticoterapia venosa. Como
nao houve melhora do quadro hemodindmico com expanséo volémica, optou-se por iniciar
Ceftriaxona 2 gramas/dia intramuscular (IM), devido ao acesso periférico dificil,
permanecendo 0 acesso endovenoso exclusivo para a hidratagdo. Depois de conseguida a
estabilidade hemodinémica do paciente, foi passada a manutencéo da hidratacdo para a
via oral, o Ceftriaxona continuou por via IM, e foi solicitada a inclusdo na AD para garantir
gue o tratamento com o antibidtico fosse realizado por 7 dias, garantindo também
reorientacdes no domicilio do paciente.

Exames Laboratoriais

O principal exame a ser solicitado diante da suspeita clinica de ITU é a urocultura. No exame da
urocultura, temos os seguintes dados:

- Presenca ou auséncia de agente etiol6gico;
- Concentracdo bacteriana em unidade formadora de coldnias por ml da amostra
(UFC/mI) (SOARES et al., 2002):

e Acima de 100.000 UFC/ml = sugere infec¢cdo em todos os pacientes;

o Entre 10.000 e 100.000UFC/ml = em pacientes assintomaticos representa contamina¢ao em
95% dos casos; porém em sintomaticos ou na presenca de leucocitiria, presenca de
infeccao;

e 1000 UFC/ml = em homens, essa concentragdo ou maiores sugerem ITU.



- Antibiograma
O antibiograma testa os antibidticos para determinar quais sdo capazes de matar o agente
etiologico. E realizado por:

Método qualitativo: € o mais empregado e utilizado apenas para organismos com
crescimento rapido. Apds incubacdo de 16 a 18horas, a interpretacdo depende da
combinacédo especifica entre cada organismo e antimicrobiano. O resultado é expresso em:
sensivel/intermediario ou moderadamente sensivel/resistente (SOARES et al., 2002).

Método guantitativo: permite a determinacao de:
o concentracdo bactericida minima: € a menor concentracao do antimicrobiano capaz de

inibir quase que a totalidade da quantidade de organismos testados (SOARES et al.,
2002);

concentracao inibitéria minima (MIC): € a menor concentracdo do antimicrobiano
capaz de inibir o crescimento bacteriano apds 18 a 24 horas em cultura. E utilizada
para escolher 0 antimicrobiano que atuara contra o microrganismono sitio da infecgéo
(SOARES et al., 2002);

E test: quantifica a MIC de antimicrobianos isolados. E usado para testar a
sensibilidade debactérias de crescimento lento (treptococcuspneumoniae, H.
influenzae, N. gonorrhoeae, S. aureus meticilino-resistentes, Moraxellacatarrhalis,
enterococoseanaerobios (SOARES et al., 2002).

A coleta da urina para a urocultura deve ser realizada a partir do jato médio e por meio de
técnicas assépticas apds término da antibioticoterapia. A primeira urina da manha contém
potencialmente maior populacdo de bactérias devido ao maior tempo de incubacdo, porém a
sintomatologia da ITU com elevada frequéncia urinaria podera dificultar esta medida.

Diante do exposto, aceita-se que a urina de qualquer mic¢do pode ser valorizada, desde que
obtida com um intervalo minimo de duas horas ap0s a micgdo anterior, pois € o periodo que
corresponde ao tempo de laténcia para o crescimento bacteriano, para que se evitem falsos
negativos (HEILBERG; SCHOR, 2003).



Saiba mais

Orientag6es sobre coleta masculina e feminina do jato médio de urina para evitar
interferéncias nos resultados da urocultura.
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Complicacdes comuns na ITU

A EMAD deve estar atenta as possiveis complicacfes, como:

o desidratacdo: identificar o grau da desidratacdo e orientar aumento de ingesta de liquidos.

obstrucéo de dispositivos: caso a EMAD ou a equipe da USF tenha disponibilidade de ir
até o paciente, podera realizar a troca do dispositivo, colher urocultura e avaliar outras
medidas necessérias. Caso ndo possa ir até o paciente de imediato e ndo haja sinais de
gravidade clinica, podera pedir ao cuidador para retirar a sonda vesical de demora e realizar
cateterismo vesical de demora (caso tenha sido treinado e esteja seguro em realizar tais
procedimentos), do contrario, o paciente devera ser levado para a Unidade de Pronto

Atendimento (UPA) ou Pronto-socorro (PS).

urosepse: é uma sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) decorrente de uma

infeccdo urinaria (MATOS; VICTORINO, 2004). Diante da suspeita, deve-se
transferir o paciente para uma urgéncia clinica de imediato.

Para profissionais enfermeiros
Principais diagndésticos de enfermagem

Todos os pacientes podem estar expostos a riscos para infec¢do. Porém,
pacientes que necessitam de cateterismo vesical estdo expostos ao risco
aumentado devido ao procedimento, por ser invasivo. O enfermeiro deve
estar constantemente avaliando a presenca dos seguintes diagndésticos de
enfermagem (NANDA INTERNATIONAL, 2013; DOENGES,
MOORHOUSE, MURR, 2009; CARPENITO-MOYET, 2005; JOHNSON,
MAAS, MOORHEAD, 2004):

e Retencdo urinéariarelacionada ao trauma raquimedular

E o estado em que o individuo apresenta uma incapacidade crénica em
urinar.

Caracteristicas definidoras:
o Distenséo da bexiga;
o Sensacao de ndo estar com a bexiga vazia;
o Traumatismo medular.

e Risco parainfeccgdo relacionado ao cateterismo vesical
E o estado em que o individuo esta em risco de ser invadido por um
agente oportunista ou patogénico (virus, fungos, bactérias, protozoarios)
de fontes enddgenas ou exdgenas.

Caracteristicas definidoras:
o Necessidade de cateterismo vesical para eliminacdo
urinaria.

sempre



COMO MANEJAR NA ATENCAO DOMICILIAR?

Cistites

Para o tratamento da cistite, sdo necessarios pelo menos trés dias de tratamento. A seguir sédo
apresentadas as opcoes (MARTINS; DAMASCENO; AWADA, 2007):

Principio ativo Composicao Posologia
Sulfametoxazol/trimetroprima 800mg/160mq 1 comprimido 12/12horas
Norfloxacino 400mg 1 comprimido 12/12horas
Acido Nalidixico 500mg 1 comprimido 6/6horas
Nitrofurantoina 100mg 1 comprimido 6/6horas
Cefadroxila 250mg 1 comprimido 12/12horas
Cefalexina 250mg 1 comprimido 6/6horas

Na gestante, a cistite deve ser tratada empiricamente com amoxicilina (250mg 8/8 horas),
cefalexina ou cefadroxila por 7 dias, porém deve ser colhida urocultura antes do inicio do
tratamento. Deve-se mudar o antibidtico caso 0 mesmo apresente resisténcia no antibiograma.

Algumas situagfes especiais da infeccao urinaria (MARTINS;DAMASCENO; AWADA, 2007):

a) cistite em homens: se associada a hiperplasia prostatica, o tratamento deve ser por 7 dias e
deve-se sempre realizar exame da prostata;

b) cistite em imunossuprimidos, diabéticos, portadores de calculos renais, pacientes com
internamento recente: deve-se sempre realizar urocultura de controle ap6s o término do
tratamento;

c) ITU relacionada ao uso de cateter: deve-se sempre realizar urocultura com antibiograma para
tratamento da infecgdo urinaria relacionada ao uso de cateter.

Pielonefrites

O tratamento das pielonefrites deve se iniciar em ambiente hospitalar e/ou nos servicos de urgéncia
nos seguintes casos (MARTINS; DAMASCENO; AWADA, 2007):

e IndicacGes absolutas: paciente com vomitos persistentes, quando ha duavida diagnéstica,
obstrucéo do trato urinario e sepse;

e IndicacOes relativas: acima de 60 anos, portadores de anormalidade anatdbmica do trato
urinario, imunocomprometidos (diabéticos, portadores de neoplasias, em transplantados de
orgéos soélidos, portadores de doencas hematoldgicas).

Opcdes de tratamento na pielonefrite (tratamento por 10 a 14 dias) (MARTINS; DAMASCENO;
AWADA, 2007):



¢ Ciprofloxacino, 400mg endovenosa (EV), 12/12hoas;

e Ceftriaxona, 1g a 2g intramuscular (IM) ou EV, uma vez ao dia;
e Amicacina, 15mg/kg IM ou EV, uma vez ao dia;

e Gentamicina, 5mg/kg IM ou EV, uma vez ao dia.

Em pacientes imunocompetentes, o tratamento pode ser por 10 dias, podendo ser finalizado no
domicilio. A medida que o quadro geral melhore, pode ser convertido para a via oral (VO), se iniciado
por via endovenosa (EV). A alta para casa deve ocorrer apds 24 a 48 horas de tratamento, pois, se
ndo houver melhora clinica nesse periodo, o tratamento deve continuar em unidade hospitalar, e
exames de imagem devem ser feitos para a verificacdo de possiveis complicacfes ou abscessos
renais (MARTINS; DAMASCENO; AWADA, 2007).
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A Atencéao

A profilaxia medicamentosa da ITU recorrente deve ter o seguinte manejo:

e 6 a 12 meses com 1 comprimido a noite e/ou apoés relacdo sexual (nos casos
em que os sintomas estejam relacionados ao coito) (ALBERT et al., 2008):
o 1° opgéo: Nitrofurantoina (100 mg);
o 2°opgéao: Sulfametoxazol + Trimetroprim (400mg/80mg);
o 3° opcédo: Quinolonas (norfloxacina 200 mg, ciprofloxacina 250 mg,
levofloxacina 250 mg).

Para o inicio da profilaxia, € necessario que a urocultura se mostre negativa a fim de
que seja evitado o tratamento de uma eventual infeccdo vigente com sub-dose de
antibiético (HEILBERG; SCHOR, 2003).



Para profissionais enfermeiros

Principais intervencdes de enfermagem

Quando a causa da alteragéo no fluxo urinéario tem origem em um trauma,
dificilmente o paciente conseguira urinar voluntariamente. Para isso, o
enfermeiro deve avaliar a situagdo individualmente para determinar um
plano de cuidados. Algumas intervencdes podem ser realizadas (NANDA
INTERNATIONAL, 2013; DOENGES, MOORHOUSE, MURR, 2009;
CARPENITO-MOYET, 2005; JOHNSON, MAAS, MOORHEAD, 2004):

e Investigar fatores causadores e contribuintes;

e Avaliar o balanco hidrico do paciente;

e Instruir e revisar periodicamente os métodos de esvaziamento da
bexiga, seja por autocateterismo ou cateterismo vesical de alivio;

e Quando possivel, elaborar um treinamento ou recondicionamento da
bexiga;

e Monitorar a temperatura corporal a cada 24 horas, para identificar
quadros de febre precocemente;

o Utilizar precaugdes universais quando manipular fluidos corporais do
paciente;

e Orientar a comunicagdo com a equipe sempre que houver dor,
ardéncia, alteracdes na cor e odor.

ORIENTACOES AO CUIDADOR

1. Lembrar os sintomas e sinais de infec¢cdo na urina (polaciuria, disuria, odor habitual alterado da
urina);

2. Se o0 paciente usa sonda vesical de demora, a bolsa coletora de paciente com bacterilria
constitui reservatério para organismos que podem contaminar 0 meio ambiente e serem
transmitidos a outros pacientes;

3. Infeccdes em pacientes com cateter urinério geralmente sao assintomaticas. Sempre manter a
bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga, pois esta medida é a intervencdo de maior impacto na
reducao de ITU;

4. Manter pele limpa e seca, com trocas frequentes de fraldas (em pacientes com incontinéncia
urinaria);

5. Orientar de forma escrita 0os passos do cateterismo vesical de alivio, ja tendo realizado em
conjunto com o cuidador principal;



6. Orientar como massagear o abdome para identificar eventual formag&o de bexigoma (YOKOE
et al., 2008; MARTINS; DAMASCENO; AWADA, 2007; BELLEHUMEUR et al., 2007).

PLANO DE ALTA DA ASSISTENCIA DOMICILIAR

o Nos pacientes com barreira ao aprendizado (deformidades fisicas, visdo deficiente, falta de
disponibilidade de apoio por outra pessoa), a equipe deve pactuar o cuidado pela equipe da
Unidade de Saude da Familia (USF), fazendo uma visita conjunta e pontuando todas as
dificuldades ao autocuidado do paciente;

e Ao término da antibioticoterapia nos pacientes sem dificuldades para locomocé&o, garantir a
realizacao da urocultura de controle e 0 encaminhamento de seguimento na USF;

o No caso de pacientes acompanhados em ambulatérios de especialidade, incluidos na AD
para antibioticoterapia, reforcar a necessidade de manter o acompanhamento ambulatorial;

e Alguns poucos casos podem nado receber alta devido a varias situacbes (pacientes

portadores de comorbidades diversas) que devem ser bem avaliadas e reavaliadas pela
EMAD, para, assim, manter o acompanhamento compartilhado com a equipe da Atencgéo
Béasica até uma possivel alta para a AD1, visando ao bem-estar do paciente, deixando-o
confortavel no lar.

QUANDO REFERENCIAR?

A complicacdo que indicaria imediata transferéncia para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
ou Pronto Socorro seria a suspeita de urosepse devido a instabilidade hemodinamica. A sepse é
diagnosticada facilmente pelo encontro de, pelo menos, dois dos sinais abaixo (REVISTA
BRASILEIRA TERAPIA INTENSIVA, 2004):

Febre Taquicardia

Qutros sinais
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