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Avaliacdo e Monitoracdo do Paciente com Infeccdo de

Trato Urinario em Instituicdo de Longa Permanéncia (RIAE)

Descreve as acfes a serem realizadas para a identificacdo, avaliacdo e controle do quadro de
infeccdo urinaria nos idosos atendidos na Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert
Einstein (SBIBAE), desde a sua admisséo e durante a sua permanéncia na instituicao.

Garantir que os pacientes moradores no Residencial Israelita Albert Einstein, mantido pela
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE), receberdo tratamento
adequado quanto a ocorréncia de infeccao urinaria.

Oferecer subsidios para melhor identificar o custo-beneficio da implementagdo do protocolo
para tratamento de ITU.

Pacientes residentes no Residencial Israelita Albert Einstein (RIAE).

Instrucdes Especificas

1- Quando suspeitar de Infec¢&o urinaria:

a) Quando suspeitar de infec¢c@o em paciente geriatrico sem sonda vesical e sem antecedentes
de outras infec¢@es urinarias?

1- Toda vez em que o paciente ou o cuidador referirem queixas urinérias (polacidria ou
surgimento/piora de incontinéncia, disdria, odor forte, irritabilidade ou urgéncia
miccional, dor ou desconforto no baixo ventre, dor lombar).

2- Na presenca de Delirium, mudangas de comportamento, febre ou calafrios sem outro
foco infeccioso ou hipotensdo sem causa aparente.

3- Presenca de secrecao uretral (pidria).

4- Quando houver leucocitiria ou hematuria sem outra causa que a explique.

N&o se recomenda a triagem rotineira de residentes assintoméaticos com urocultura, pois a
prevaléncia estimada de bacteritria é de 20 a 50% ' . A cultura positiva tem baixo valor preditivo
positivo para diagndstico de ITU ",

Bacteriria assintomatica para residentes do género feminino é definido como a presenca
de 2 amostras de urocultura, contendo 0 mesmo agente, cuja contagem de colénias € maior ou
igual a 100.000 UFC/mL. No caso do género masculino, é definido como a presenca de 1
amostra de urocultura, cuja contagem de colbnias é maior ou igual a 100.000 UFC/mL.
Entretanto, a definicdo é a mesma entre os géneros quando se trata de uso de sonda, sendo
bacteridria assintomatica a presengca de um agente em amostra Unica de urocultura com
contagem maior ou igual a 1000 UFC/mL.

Suspeita-se de contaminacdo da amostra quando existem dois ou mais patdgenos isolados
em amostras de urocultura, além da presenca de agentes conhecidamente saprofitas ou ndo
patogénicos de vias urinarias. Neste caso, recomenda-se nova coleta de urina.

b) Quando suspeitar de infeccao urinaria em paciente com sonda vesical?

Os residentes que utilizam sonda vesical de demora sdo quase sempre bacteridricos "
Além dos sinais e sintomas anteriormente descritos, pode-se suspeitar de infeccao urinaria em
pacientes que apresentem grumos e modificagbes no aspecto e odor da urina drenada ou
obstrucdo de sonda vesical.

¢) Quando suspeitar de recorréncia de infeccdo urinaria?



O retorno dos sinais e sintomas pode significar recidiva ou recorréncia da infeccdo
urinaria. Recidiva quando for o mesmo agente e recorréncia quando for identificado um novo
agente etiolégico V. Em geral, a recidiva esta relacionada a alteracbes anatdbmicas ou
funcionais do trato génito-urinario: célculos, cateteres, cirurgias urologicas e prostatite, que
favorecem a manutencdo do microorganismo ou que interferem na acdo do antibiético.
Considerar também a possibilidade de tratamento irregular ou abandono antes do tempo
correto.

d) Identificacdo topografica da infec¢ao urinaria e avaliagao de repercussao sistémica

A infeccdo urindria € topograficamente dividida em infeccdo urinaria baixa e alta.
Anatomicamente, as infec¢des sdo consideradas baixas quando comprometem até a bexiga
(p.ex: cistites, uretrites e prostatites) e altas quando afetam os rins e ureteres. Também podem
ser classificadas como complicadas ou ndo, quando existe ou ndo alteracdo anatdémica e/ou
funcional, respectivamente.

As cistites e uretrites comumente cursam com sinais e sintomas locais, a saber:
polacidria ou surgimento/piora de incontinéncia urinaria, disuria, odor forte na urina,
irritabilidade ou urgéncia miccional, dor ou desconforto no baixo ventre. Podem cursar com
pitria. As manifestacdes sistémicas (sinais e sintomas) sdo menos frequentes e podem indicar
a disseminagédo sistémica do microrganismo e representar risco maior para o paciente. Estas
manifestagbes sado febre e calafrios, hipotenséo, intenso mal estar e prostracéo.

Os casos de prostatite podem evoluir com muitos dos sintomas e sinais locais descritos
para as outras infec¢des baixas, acrescidos de dor a evacuacgéo e, em freqiiéncia maior, de
febre e calafrios.

Os casos com comprometimento renal geralmente cursam com dor lombar, febre,
calafrios, Delirium e mudancas de comportamento.

2- Diagndstico

Como nao se recomenda a triagem rotineira de residentes assintomaticos com
urocultura, devido a prevaléncia alta de bacteridria” , a cultura positiva tem baixo valor preditivo
positivo para diagndstico de ITU . No entanto, para pacientes que serdo submetidos a
procedimentos invasivos diagndésticos ou terapéuticos (por exemplo: cirurgias e manipulagdes
de vias urinarias), deve-se realizar uma triagem com urina 1 e urocultura. Nesta situagéo,
quando diagnosticado bacteridria, indicar tratamento prévio ao procedimento para reduzir o
risco de complicagdes infecciosas pds-procedimentos.

O diagnéstico devera basear-se em dois pontos:
a) Presenca de sinais e sintomas;
b) Urina 1 com leucocituria.

Para fins terapéuticos é importante a identificacdo da topografia da infec¢o urinaria na
presenca de sinais e sintomas de repercussdo sistémica. Nestes casos, convém adotar
propedéutica armada com a utilizac&o inicial de ultrassonografia de vias urinarias e prostata,
especialmente naqueles pacientes com recorréncia ou/e recidiva. A presenca de cilindriria e
proteindria deve alertar o médico para a possibilidade de dano glomerular renal e para a
necessidade de acompanhamento com Nefrologista.

A identificacdo microbiolégica e do perfil de sensibilidade contribuird para o ajuste no
tratamento.

O uso de cateter vesical de longa permanéncia favorece a ocorréncia de infec¢cbes

polimicrobianas .
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3- Tratamento

1- Serdao tratados todos os casos que preencherem os critérios diagndsticos (clinico e
laboratorial).

2- Também receberdo antimicrobianos os residentes com bacteridria que serdo
submetidos a procedimentos cirlrgicos e/ou manipulacéo de trato urinario.



3- Corrigir todos os fatores citados como predisponentes. Evitar o uso de sonda
vesical de demora.
Em muitos casos de infeccdo urinaria baixa e ndo complicada, pode-se iniciar
tratamento empirico com quimioterapico de acdo apenas em vias urinarias, como
por exemplo, norfloxacino ou macrodantina. Isto se ndo houver contra-indicages
e naqueles casos com auséncia de uso recente (Ultimos dois meses) de
antimicrobianos.

4- A duracéo do tratamento podera ser de trés a cinco dias nas cistites agudas, nao
recidivantes e sem manifestacdes sistémicas (febre, calafrios, alteracdes de
comportamento importantes, hipotensdo arterial sem outra causa). Nas cistites
complicadas, recidivas, recorréncias ou resisténcia ao tratamento inicial, sugere-se
prolongar para 10 a 14 dias, investigar causas e avaliar seguimento especializado.

5- As prostatites podem necessitar de tratamento por até seis semanas.

6- Nos casos de infeccdo urindria alta, deve-se iniciar medicamento de acéo
sistémica, como cotrimoxazol, ciprofloxacino, cefalosporinas de segunda ou
terceira geracdes, entre outros. Opta-se por medicamentos orais hos casos menos
graves e, intravenosos nos mais graves. As pielonefrites devem ser tratadas por 14
a 21 dias.

7- Aqueles residentes que fizeram uso recente de antibiéticos, discutir com colega da
CCIH ou da Infectologia para proposta conjunta empirica de antimicrobiano até que
esteja disponivel o resultado do antibiograma.

8- Em pacientes com sonda vesical de demora, deve-se trocar o dispositivo na vigéncia

de uma nova infecgcéo, apés 24 horas de antibioticoterapia.

Recomenda-se consultar o manual farmacéutico do HIAE para verificar as doses
adequadas. Como proposta de tratamento empirico inicial para cistites e pielonefrites, vide
anexo 1.

Elaborou-se uma proposta de fluxograma de atendimento de caso suspeito de infec¢éo
urinaria para o Residencial Israelita Albert Einstein ( vide a frente).

4- Prevencao

Foram comprovados que a irrigacdo de antimicrobiano n&o absorvivel, uso de
antisséptico no meato uretral e manutengéo de antimicrobiano continuo retardam o surgimento
de infeccdo urinaria, contudo, também ficou comprovado que selecionam bactérias multi-
resistentes *. Apenas em situacbes muito especificas se devem adotar tais medidas. Ha a
possibilidade de uso continuo por seis a doze meses de antimicrobiano em pacientes com mais
de trés recorréncias seguidas, apés 1 a 2 semanas do término de tratamento com urocultura
negativa *.

Atualmente estdo bem definidas as medidas recomendadas para prevencdo de
infeccdo urinaria (Anexo 2).

Todos os casos de infeccdo urinaria devem ser notificados ao Servico de
Infeccdo Hospitalar do RIAE.

Controle Evolutivo

Apbs inicio do antimicrobiano, espera-se que o paciente apresente melhora do estado
geral e reducdo das queixas ou alteraces observadas. Caso haja dificuldade em observar as
mudancas, pode-se realizar uma nova coleta de urina 1 e urocultura como forma de controle
terapéutico. A identificacdo de reducdo no numero de leucécitos, auséncia de nitrito no
sedimento urindrio e urocultura negativa sao sinais de resposta terapéutica.



Em pacientes do género masculino com infeccdo urindria baixa, a persisténcia de
alteracBes clinicas com tratamento adequado microbiologicamente pode significar prostatite,
devendo ser investigada de forma adequada.

Anexos

Anexo 1 - Resumo de Possiveis Opc¢bBes Terapéuticas Empiricas Iniciais para
Tratamento de Cistites e Pielonefrites (Fim do protocolo)

Tipo de Infecgéo Urinéaria — Cistites sem manifestacfes sistémicas*

- Norfloxacina — 1 cp de 400 mg 2 X dia por 3 a 5 dias
- Cefadroxil — 500 mg de 12/12 h por 3 a 5 dias
- Cotrimoxazol — 2 cp 12/ 12h por 3 a 5 dias
Corrigir doses de acordo com Clearance de Creatinina (Férmula de Cockroft-Gault)

Tipo de Infecgéo Urinéaria — Pielonefrites*

- Ceftriaxone — 1g IV 2 X dia por 14 a 21 dias
- Ciprofloxacina — 500 mg VO 2 X dia por 14 a 21 dias
Corrigir doses de acordo com Clearance de Creatinina (Férmula de Cockroft-Gault)

*devem ser modificados atendendo antibiograma / resposta ao tratamento

Anexo 2 - Resumo das Principais Recomendac¢des para Prevencdo de Infeccéo
Urinéria (Fim do protocolo)

Categoria | — Fortemente Recomendadas

- treinamentos nas técnicas corretas de insercdo e cuidados do cateter
- cateterizar somente se necessario

- lavar as maos

- inserir cateter com técnica asséptica e equipamento estéril

- usar marca de cateter estéril

- manter sistema de coleta de urina fechado

- obter amostras de urina com técnica asséptica

- manter fluxo de urina desobstruido

Categoria Il - Moderadamente Recomendadas

- re-educacdo periodica da equipe

- usar cateter com tamanho correto

- evitar irrigacéo, exceto para prevenir ou liberar obstru¢éo ao fluxo
- ndo trocar os cateteres em intervalos arbitrarios de tempo

Categoria lll — Fracamente Recomendadas

- considerar técnicas alternativas de drenagem de urina antes de inseri-lo

- trocar sistema de coleta fechado, quando violado

- separar pessoas infectadas das demais (medidas de precaucdo e
isolamento)

- evitar monitoramento microbiolégico rotineiro




Profilaxia para os casos de ITU recorrrentes
- Nitrofurantoina - 50mg VO 1x/dia
- Norfloxacina — 1/2 cp de 400 mg 1x/dia 3x/semana
- Cotrimoxazol (400/80mg) — 1 cp 1x/dia ou 3x/semana

Profilaxia para os casos de ITU com recorréncia relacionada a atividade sexual
- Cefalexina 250 mg VO dose Unica (p6s-coito)
- Norfloxacina — 200 — 400 mg VO dose Unica (pés-coito)
- Ciprofloxacina — 250 mg VO dose Unica (p6s-coito)
- Nitrofurantoina — 50 — 100mg dose Unica (pds-coito)
- Cotrimoxazol (400/80mg) 1cp VO dose Unica (pds-coito)

Fluxograma de Caso Suspeito de Infeccdo de Trato
Urinario em Geriatria

[ Suspeita de }

Notificacdo
Enfermeiro SCIH

Avaliacéo
Infectoldgica/SCIH -
RIAE

|

[ Protocolo de ITU ]

Detalhamento do Fluxograma:

Suspeita de ITU: toda suspeita de infeccdo podera advir de queixa do proéprio
paciente ou referéncia do cuidador/familiar, informacdo pelo enfermeiro ou pelo
médico plantonista ou assistente.

Notificacdo para Enfermeiro SCIH: por meio do preenchimento de formulario
especifico, com os critérios acima mencionados.

Avaliacdo Infectoldégica/SCIH — avaliacdo periddica das informacdes e
notificacdes, discussdo com equipe sobre adequacao terapéutica (microbiolégica ou
posoldgica), divulgacdo dos dados microbiolégicos e construcdo de esquemas
empiricos.



Gerenciamento do protocolo
a) Indicadores de processo:

- Percentual de Adesédo ao protocolo.

A Adesdo ao protocolo sera avaliada pelo infectologista, através dos
seguintes parametros:
- Solicitagdo de cultura de urina associado a urina 1 na suspeita de ITU;
- Adequacédo antimicrobiana com o resultado de urocultura;
- Adequacdo ao tempo de tratamento previamente estipulados no protocolo;
- Nao tratamento da Bacteridria assintomatica, a ndo ser nos casos de realizacdo
programada de manipulacdo de vias urinarias.

- Percentual de Contaminacgédo da coleta de urina sera avaliada pelo infectologista,
através dos dados clinicos e microbioldgicos.

A contaminacdo da coleta da urina reflete o treinamento da equipe na
realizagdo deste procedimento.

b) Indicadores de resultado:

- Densidade de incidéncia de Infeccdo do Trato Urinario no RIAE

- Incidéncia de Bacteriuria assintomatica no RIAE

- Incidéncia de Recorréncia / Recidiva de Infecgbes do Trato Urinario no RIAE
- Prevaléncia dos agentes etioldgicos das Infec¢des do Trato Urinario no RIAE

- Consumo percentual de antimicrobianos para o tratamento de Infec¢des do Trato
urinario no RIAE

Os indicadores de processo e resultado serdo divulgados anualmente para a
equipe do Residencial Israelita Albert Einstein, assim como para o Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar do HIAE.
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