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RESUMO

Este estudo foi realizado no setor de Microbiologia do Complexo Hospitalar Munici-
pal Alcina Campos Taitson (HMACT), Ibirité/MG, para avaliacao de prevaléncia e de-
finicdo do perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de microrganismos isolados de
culturas de urina oriundas do servico ambulatorial, do Pronto Atendimento e da Ma-
ternidade Municipal; e para avaliacdo de parametros relativos a populacdo mais a-
cometida por infec¢des do trato urinario (ITU). De 01 de janeiro a 31 de dezembro de
2007 foram realizadas 5.863 culturas de urina. Em 1.774 uroculturas (30%) houve
crescimento polimicrobiano; em 148 (3%), crescimento de um microrganismo, pro-
vavel contaminante; em 726 (12%), crescimento de microrganismo potencialmente
patogénico; e em 3215 (55%), ndo houve crescimento. O sexo feminino foi 0 mais
acometido por ITU (87,1% do total de isolados), em todas as faixas etarias, especi-
almente na faixa etaria de 13 a 59 anos. Os microrganismos isolados mais prevalen-
tes nos 726 casos de urocultura positiva foram: Escherichia coli, 466 (63,5%) amos-
tras, seguido por Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo B, 57 (7,8%); Staphylo-
coccus saprophyticus, 41 (5,6%); Klebsiella pneumoniae, 31 (4,2%); Enterococcus
spp, 25 (3,4%); Morganella morganii, 16 (2,2%); Proteus mirabilis, 12 (1,6%); Acine-
tobacter baumanii, 8 (1,1%); Citrobacter freundii, 8 (1,1%); Klebsiella oxytoca, 8
(1,1%); Staphylococcus aureus, 8 (1,1%); e Streptococcus spp beta-hemolitico pro-
vavel Grupo B, 7 (1,0%). As mais altas taxas de resisténcia no TSA foram obtidas
para ampicilina (para Escherichia coli, 51,8%; e Proteus mirabilis, 33,3%; para Citro-
bacter freundii, Klebsiella spp e Morganella morganii, 100,0%) e sulfametoxa-
zol+trimetoprima (Citrobacter freundii, 50%; Escherichia coli, 41,4%; Morganella
morganii, 37,7%; Proteus mirabilis, 33,3%; e Klebsiella oxytoca, 25%). Para Klebsiel-
la pneumoniae foi descrita a mais alta taxa de sensibilidade intermediaria — 22,6%,
para nitrofurantoina. Para Escherichia coli, microrganismo mais prevalente, as me-
nores taxas foram obtidas para nitrofurantoina (0,2% em homens a partir de 60 a-
nos); norfloxacina (0,2%, em meninas de 0 a 4 anos); sulfametoxazol+trimetoprima
(0,2% em meninos de 5 a 12 anos) e cefepima, ceftriaxona, cefotaxima, ciprofloxaci-
no e gentamicina (0,2%, em mulheres a partir de 60 anos). Portanto, considerando o
perfil de suscetibilidade do microrganismo mais prevalente, a maioria dos casos de
ITU poderia ser tratada com cefalexina e nitrofurantoina ou norfloxacino.

Palavras-chave: infec¢gdes do trato urinario, urocultura, perfil de suscetibilida-
de a antimicrobianos.



ABSTRACT

This study was performed in the section of Microbiology of the Municipal Hospital
Complex Alcina Campos Taitson (HMACT), Ibirité/MG, for evaluation of prevalence
and definition of the susceptibility profile to antimicrobial agents of the microorgan-
isms isolated from urine cultures at the ambulatorial service, the Urgency Attendance
and Maternity; and for evaluation of the main parameters related to the population
attacked by urinary tract infections (UTI). From January 01 to December 31, 2007,
5,863 urine cultures were performed. In 1,774 urine cultures (30%) there was growth
of two or more microorganisms; in 148 (3%), growth of one microorganism, probable
contaminant; in 726 (12%), there was growth of potentially infectious microorgan-
isms; and in 3215 (55%), there was no growth. Women were more attacked by UTI
(87.1% of the total of patients), for all the age groups, especially in the age group
from 13 to 59 years. The more prevalent microorganisms in the 726 cases of positive
urine culture were: Escherichia coli, 466 (63.5%) samples, followed by Streptococcus
spp B-hemolitic Group B, 57 (7.8%); Staphylococcus saprophyticus, 41 (5.6%); Kleb-
siella pneumoniae, 31 (4.2%); Enterococcus spp, 25 (3.4%); Morganella morganii, 16
(2.2%); Proteus mirabilis, 12 (1.6%); Acinetobacter baumanii, 8 (1.1%); Citrobacter
freundii, 8 (1.1%); Klebsiella oxytoca, 8 (1.1%); Staphylococcus aureus, 8 (1.1%);
and Streptococcus spp B-hemolitic probable Group B, 7 (1.0%). The highest resis-
tance rates in TSA were obtained for ampicillin (for Escherichia coli, 51.8%; and Pro-
teus mirabilis, 33.3%; for Citrobacter freundii, Klebsiella spp and Morganella morga-
nii, 100.0%) and trimethoprim+sulfamethoxazole (Citrobacter freundii, 50%; Escheri-
chia coli, 41.4%; Morganella morganii, 37.7%; Proteus mirabilis, 33.3%; and Klebsiel-
la oxytoca, 25%). For Klebsiella pneumoniae, it was described the highest rate of in-
termediate sensibility — 22.6%, for nitrofurantoin. For Escherichia coli, the most pre-
valent microorganism, the smallest resistance rates were obtained for nitrofurantoin
(0.2%, men aged more then 60 years); norfloxacin (0.2%, girls from O to 4 years);
trimethoprim+sulfamethoxazole (0.2%, boys from 5 to 12 years) and cefepime, cef-
triaxone, cephotaxime, ciprofloxacin and gentamicin (0.2%, in women with age from
60 years). Considering susceptibility’s profile from more prevalent microrganism, the
most of cases of UTI can be treated with cephalexin, nitrofurantoin or norfloxacino.

Key words: urinary tract infections, urine culture, susceptibility to antimicrobial
agents.
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1 INTRODUCAO

RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Infec¢des do trato urinério (ITU) sdo doencas que acometem tanto vias urinarias in-
feriores quanto vias urinarias superiores. Individuos de todas as faixas etarias po-
dem ser acometidos, podendo sua prevaléncia ser associada a faixas etérias defini-
das (a frequéncia de episodios de ITU varia com a faixa etaria durante a vida de um
individuo), sexo e outras condic¢des relativas ao paciente, como vigéncia de cateteri-
zacao vesical, diabetes, imunossupressao e prostatismo. Tal acometimento pode ter
causas diversas, desde a presenca de anormalidades anatdmicas até ser relaciona-
do a fatores como condicfes fisioldgicas especificas, tais como gravidez, idade a-

vancada e ocorréncia de refluxo vésico-ureteral.

Dentre os agentes etioldgicos mais frequientemente isolados de ITU, destaca-se a
enterobactéria Escherichia coli — que vem a ser o principal patdbgeno no Brasil e em
diversos paises europeus. Estafilococos, estreptococos, enterococos, outros basto-
netes gram-negativos fermentadores e ndo fermentadores e leveduras também po-
dem ser isolados de casos de ITU. A determinacédo do microrganismo envolvido e de
seu respectivo perfil de suscetibilidade a antimicrobianos é imprescindivel para a a-

valiagdo do prognostico e é o que direcionara o processo terapéutico.

ITU constituem-se em preocupacdao no ambiente hospitalar, pois se enquadram en-
tre as infeccbes nosocomiais mais freqlientes. A cateterizacdo intermitente e a de

demora constituem fatores de risco para o desenvolvimento dessas infeccdes. Nes-
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ses casos, microrganismos que raramente sao isolados de urinas de pacientes de
origem ambulatorial podem ser identificados como principais causadores do proces-

so infeccioso, como, por exemplo, leveduras.

A urocultura ou semeadura de urina em meio de cultivo — metodologia que corres-
ponde ao padrdo ouro para o diagndéstico de ITU — constitui exame com aspectos
criticos relacionados ao direcionamento da terapia a ser adotada, porque ndo ha
como acessar o resultado em tempo habil para o inicio do tratamento. Assim, adota-
se a terapia empirica baseada no perfil de suscetibilidade do microrganismo mais
prevalente, aceito preliminarmente como 0 mais provavel agente etioldgico, para evi-

tar possiveis complicacdes decorrentes da auséncia de tratamento.

A falta de dados para se proceder a um tratamento especifico ao paciente, relativos
a determinacao do agente etiolégico e aos resultados do antibiograma, pode implicar
terapia empirica inadequadamente direcionada e, consequientemente, falha terapéu-
tica e surgimento de ITU recorrente. Isso pode ser evitado pela avaliacdo precisa do
quadro clinico do paciente associada ao resultado da urocultura. Com base nisso, o
resultado da cultura de urina tera uma maior utilidade no caso de que a terapia em-

pirica possa vir a ser mal sucedida.

O Servico de Apoio a Diagnostico e Terapéutica (SADT) do Complexo Hospitalar
Municipal Alcina Campos Taitson (HMACT), em Ibirité (MG), atende ha varios anos,
além de pacientes para atendimento ambulatorial, os pacientes que procuram o
Pronto Atendimento, e, mais recentemente, passou a atender a demanda da Mater-

nidade Municipal de Ibirité, inaugurada em 25 de junho de 2006. O setor de micro-
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biologia do SADT foi inaugurado em agosto de 2005. O setor processa cerca de 500
espécimes de urina para cultura por més. Assim, determinar a prevaléncia dos mi-
crorganismos isolados em urocultura e conhecer o seu perfil de suscetibilidade a an-
timicrobianos seriam de grande importancia para a melhor eficiéncia no atendimento

a pacientes com ITU, no HMACT.

Além disso, pelas caracteristicas de atendimento do HMACT, e considerando a
perspectiva de uma ampliacdo desse atendimento (ampliacdo fisica do complexo
hospitalar), julgou-se procedente procurar conhecer 0s principais patdgenos envolvi-
dos em ITU e o seu perfil de suscetibilidade a antimicrobianos, visando subsidiar a

definicdo de parametros auxiliares ao diagnostico e a terapéutica de ITU no HMACT.
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2 INTRODUCAO

REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 INFECCOES DO TRATO URINARIO

O trato urinario se constitui em um ambiente estéril, excetuando-se o terco terminal
da uretra, que pode ser colonizado por microbiota indigena das regifes perineal e
perianal. A urina, normalmente estéril, pode ser um meio propicio ao crescimento de
microrganismos, que podem alcancar outras regides do trato urinario, passando a
colonizar e invadir os tecidos, desenvolvendo processos caracterizados como infec-
cOes do trato urinario (ITU). O fluxo livre da urina constitui a principal condicdo de
defesa do trato urinario contra invasao, fixacdo e multiplicacdo de microrganismos
(Brandino et al, 2007; Martino et al, 2002; Silva et al, cap. 61, Ledo e cols. 2005). A
osmolalidade, o baixo pH e a alta concentracdo de uréia inibem o crescimento de

muitas espécies de bactérias (Koneman et al, 2001).

Para a definicdo do agente etiolégico das infec¢des urinarias devem-se discriminar
0S microrganismos potencialmente patogénicos, inclusive aqueles que sdo membros
da microbiota indigena. Os principais microrganismos que colonizam a porc¢ao termi-
nal da uretra pertencem aos géneros Escherichia (coli), Klebsiella e Proteus (Ferrei-

ra et al, 1987).
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Existe consenso de que 0s microrganismos uropatogénicos como Escherichia coli
colonizam o intestino, mais especificamente o colon, a regido perianal, e, nas mulhe-
res, também o intréito vaginal e a regido perineal. Posteriormente, pode ocorrer a
ascensao facultativa desses microrganismos até a bexiga e/ou os rins. Em condi-
cBes normais ha competicdo entre esses microrganismos e a microbiota vaginal e

perineal (Heliberg e Schor, 2003).

Entre os microrganismos que podem ser encontrados como componentes da micro-
biota indigena relatam-se, no trato urogenital, os géneros Bacteroides, Streptococ-
cus, Enterobacter, Lactobacillus e Candida; na pele, encontram-se Staphylococcus,
Corynebacterium, Streptococcus e Micrococcus (ANVISA, 2004), podendo contami-
nar os espécimes clinicos destinados ao exame e, consequentemente, inibir o cres-
cimento daqueles que sejam os verdadeiros patégenos. Deve-se ressaltar que em
condi¢Bes especificas, tais microrganismos podem ser isolados de ITU, inclusive de
ITU por origem nosocomial. A ocorréncia de candiduria em individuos normais é rara
e, quando ocorre, € um evento geralmente assintomatico. Entretanto, tem-se obser-
vado uma crescente incidéncia de ITU por Candida spp (Comissdo Farmacoterapéu-

tica, 1999; Oliveira et al, 2001).

Os principais microrganismos envolvidos em ITU séo as enterobactérias, especial-
mente Escherichia coli, que constitui 0 patdgeno mais prevalente. Seguem-se outros
microrganismos envolvidos nesse processo infeccioso como bastonetes gram-
negativos dos géneros Acinetobacter, Citrobacter; Klebsiella, Proteus, e, ocasional-
mente, Enterobacter — envolvidos em ITU ndo complicadas — Pseudomonas e Serra-

tia apresentam importancia crescente em infec¢des recorrentes e nas associadas a
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manipulacdo urologica, devido a célculos ou a obstrugbes. Microrganismos gram-
positivos também podem ser isolados, tais como, Staphylococcus saprophyticus, o
segundo agente mais frequente em ITU, Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo
B, Enterococcus spp, entre outros. Estafilococos coagulase positiva, Enterococcus e
Enterobacter spp constituem os principais agentes em ITU neonatais. (Comisséo
Farmacoterapéutica, 1999; Heliberg e Schor, 2003; Koneman et al, 2001). Devido ao
crescente isolamento de Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo B em espécimes
clinicos, consideracdes devem ser realizadas acerca do envolvimento desse micror-
ganismo em ITU, principalmente em gestantes, ja que pode ser transmitido ao bebé
no momento do parto, podendo provocar sepse neonatal e puerperal (Caetano et al,
2004). Staphylococcus saprophyticus constitui patbgeno bem documentado causa-
dor de ITU agudas, principalmente em mulheres jovens, saudaveis e sexualmente

ativas (Koneman et al, 2001).

E importante ressaltar que o uso prévio de antibioticos pelo paciente, a precedéncia
de hospitalizagdo e a ocorréncia de anormalidades anatdémicas do trato urinario au-
mentam a probabilidade de isolamento de microrganismos diferentes de Escherichia
coli, entre os quais Klebsiella spp, Proteus mirabilis e Pseudomonas aeruginosa

(Bouza et al, 2007).
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2.2 FISIOPATOLOGIA DE ITU

O desenvolvimento de ITU depende de alguns fatores associados ao individuo, co-
mo estado imunoldgico, idade, uso abusivo de antimicrobianos, imunossupressao,
anormalidades morfofuncionais do trato urinario, adquiridas ou congénitas, nimero
de infec¢des anteriores e intervalo de tempo desde o ultimo episédio, os quais po-
dem favorecer a instalacédo do processo infeccioso (ANVISA, 2004; Falcao et al,

1999).

Alteracfes na osmolalidade, na concentracédo de uréia e no pH urinario podem favo-
recer a instalacdo do processo infeccioso. Isso também ocorre quando altas concen-
tracOes de glicose sao liberadas na urina, como em pacientes portadores de diabe-
tes, o que também favorece o desenvolvimento de candiddria. A presenca de bexiga
neurogénica, calculos renais, vesicais ou prostaticos, emprego de cateteres, esteno-
ses (em colo vesical, ureter ou uretra), obstrucdo prostatica benigna ou neoplasica,
que interferem no fluxo livre da urina, também favorecem a instalacdo de processos
infecciosos, quase sempre com recidivas. Anemia falciforme, doenca renal policisti-
ca e transplante renal também constituem fatores predisponentes (ANVISA, 2002;
Comisséo Farmacoterapéutica, 1999; Koneman et al, 2001; Silva, et al, cap.61, Ledo
e cols., 2005; Oliveira et al, 2001). A utilizagdo de procedimentos invasivos €&, tam-
bém, relatada como importante no desenvolvimento de ITU nosocomial; exemplo
disto foi a verificagcdo da aplicacdo de cateterismo vesical tanto como fonte inicial

guanto como fonte mantenedora de ITU, principalmente do tipo nosocomial (Ferreira
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et al, 1987). Segundo Erdinc et al (2006), ITU constituem uma das infeccbes noso-

comiais mais frequentes.

Clinicamente, ITU podem se apresentar de forma diversificada. Em seguida apre-
sentam-se as varias condicdes clinicas que podem estar associadas a instalacéo de

ITU:

e C(Cistite — relaciona-se a aderéncia de bactérias a bexiga, também conhecida co-
mo infeccdo do trato urinario baixo ou ITU ndo complicada.

e Bacteritria de baixa contagem — pode significar contaminacao. Entretanto, como
normalmente séo isolados microrganismos potencialmente patogénicos, pode-se in-
ferir que se relaciona a fase precoce de ITU, a diluicdo urindria por alta ingestédo de
liquidos, ao crescimento de microrganismo fastidioso, ou a sindrome uretral.

e Bacterilria assintomatica — ha auséncia de sintomas. A possibilidade de conta-
minacao pode ser descartada com, no minimo, duas uroculturas em que 0 mesmo
patégeno foi isolado e com contagem superior a 10°UFC/mL.

e Sindrome uretral — os sintomas de disuria (dificuldade de urinar, alguria, sensa-
cao dolorosa causada pelo ato de urinar) e maior frequéncia urinéria sdo exuberan-
tes. A urocultura € negativa, mas o exame do sedimento urinario evidencia a pre-
senca de quantidade excessiva de leucdcitos na urina (leucocitaria).

e Contaminacédo — relaciona as contagens muito baixas de microrganismos ou ao
crescimento de mais de um tipo de microrganismo (polimicrobiano); ha crescimento
de contaminantes vaginais e uretrais como Streptococcus alfa-hemolitico, Lactobaci-
los, Gardnerella, espécies de Corynebacterium. A infec¢do polimicrobiana verdadei-

ra é rara (Heliberg e Schor, 2003). Cerca de 10% de pacientes podem apresentar
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crescimento de dois microrganismos envolvidos no processo infeccioso (Vandepitte
et al, 1997).

e Pielonefrite aguda — infec¢cdo das vias urinarias altas ou ITU complicada. Nor-
malmente diferencia-se da cistite por sintomas clinicos mais exuberantes e sistémi-
cos. Especialmente em lactentes, pielonefrite aguda pode culminar em sepse, a par-
tir do foco urinario — urosepse (Heliberg e Schor, 2003; Silva et al, cap.61, Ledo e
cols., 2005).

¢ Pielonefrite crénica — constitui diagnostico patoldgico, e ndo necessariamente in-
feccdo. Quando ha presenca de infec¢cdo persistente, pode ser chamada de ativa; e

inativa, se as lesdes sao estéreis (Comissdo Farmacoterapéutica, 1999).

ITU recorrente pode ocorrer quando o quadro clinico ndo é convenientemente abor-
dado. Recidiva, infeccdo pelo mesmo microrganismo, caracteriza-se por terapéutica
inadequada (antimicrobiano impréprio ou erro no periodo de tratamento) ou foco de
infeccdo ndo adequadamente tratado pela terapéutica antimicrobiana isoladamente
(presenca de calculo, diverticulo, estenose ou outra uropatia obstrutiva). Ja a rein-
feccdo, microrganismo diferente do anteriormente presente, caracteriza-se por pre-
disposicdo a infeccdo, em que ha uma fonte exdgena, sem doenca estrutural (Co-

missdo Farmacoterapéutica, 1999; Silva et al, cap.61, Ledo e cols., 2005).

As manifestacdes clinicas normalmente associadas ao quadro de infec¢des urinarias
sdo: - alteracdes no jato urinario, arrepios de frio, aumento na frequéncia de miccao,
desconforto suprapubico, disuria, dor abdominal e/ou baixo ventre, febre, incontinén-
cia urinaria, nictaria, polaciuria, toxicidade e urgéncia urinaria. Em criancgas, os sinais

e sintomas usuais podem nao ser especificos. Recém-nascidos podem apresentar
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cianose, distensdo abdominal, esplenomegalia, hepatomegalia, hipoatividade, hipo-
termia, ictericia, perda de peso com dificuldade de succao; além de diarréia, febre,
insbnia, irritabilidade, palidez, perda de apetite, retardo no crescimento, sepse, es-
ses também presentes em criangas menores de dois anos. Em criancas que ja con-
trolam o esfincter pode aparecer a miccdo noturna ou enurese (Comissao Farmaco-
terapéutica, 1999; Falcao et al, 1999; Heliberg e Schor, 2003; Silva et al, cap.61, Le-
ao e cols., 2005; Lohr et al, 1994, Lopes et al, 2004). Lopes et al (2004) descrevem
qgue a triade de sintomas — calafrios, dor lombar e febre — normalmente, sugere ITU

complicada ou pielonefrite.

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE ITU

As ITU constituem-se na segunda infeccdo mais comum na populacdo em geral, e a
mais comum entre as adquiridas no meio intra-hospitalar (Lopes et al, 2004), sendo
um evento frequente na infancia (Riyuzo et al, 2007). Em criancas, a prevaléncia é
de 3% em meninas e 1% em meninos. Criancas do sexo masculino circuncidadas
tém mostrado menor prevaléncia, sugerindo que essa pratica possa ser um fator de
protecdo contra ITU (Foxman, 2003). Em criancas febris — principal manifestacao
clinica em lactentes (Silva et al, cap.61, Ledo e cols., 2005) — cerca de 3 a 5% dos
casos se deve a ocorréncia de ITU, acrescendo-se a estes 5 a 7% de casos sem
manifestacbes febris (Bachur e Harper, 2001). Disfuncdo vésico-uretral € a maior
causa de infeccao urinaria em criangcas maiores de trés anos de idade, as quais tém

taxa de recorréncia aproximadamente trés vezes maior do que aquelas sem disfun-
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cdo. Ha& uma forte associacao entre disfuncdo vésico-uretral e refluxo urinario, que
por si s6 € um fator de risco para infeccdo (Barroso et al, 2003). Refluxo vésico-
ureteral tem sido identificado em 25 a 50% das criancas avaliadas apds um surto de
ITU (Silva et al, cap.61, Ledo e cols., 2005) e uma, em cada dez criangas portado-
ras, desenvolve cicatrizes renais, e até 25% destas podera ter hipertenséo arterial

(Comissao Farmacoterapéutica, 1999).

A suscetibilidade do sexo feminino a ITU pode estar relacionada a uretra mais curta
e a proximidade do anus e da vagina (Lopes et al, 2004). Segundo Foxman (2003),
uma em cada trés mulheres tera, no minimo, um episédio de ITU diagnosticada por
um meédico, requerendo tratamento antimicrobiano, antes de completar os 21 anos
de idade. De 40 a 50% das mulheres terdo, no minimo, um episédio de ITU durante
toda a sua vida. O uso de diafragma, preservativos, espermicidas e a frequéncia se-
xual estao relacionados ao risco de ITU entre mulheres; a profilaxia pds-coito pode
minimizar ITU recorrente entre mulheres suscetiveis. A deficiéncia de estrogeno tem
sido associada a risco aumentado de ITU e o uso de creme intravaginal a base de
estriol reduz o risco de infeccéo recorrente. Contudo, o uso de antimicrobianos au-
menta o risco em mulheres de todas as idades. Infec¢cBes ginecoldgicas, cistocele,
prolapso uterino, perda de ténus muscular pélvico constituem fatores predisponentes

para ITU (Comissdo Farmacoterapéutica, 1999).

ITU correspondem a uma das doencas infecciosas mais comuns durante a gesta-
¢éo, cuja frequéncia varia de 5 a 10%. A doenca pode ser sintomatica ou assintoma-
tica, podendo esta ultima se converter na primeira. As transformacdes anatémicas e

fisiologicas no trato urinario que ocorrem durante a gravidez — mais evidentes no se-
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gundo e, principalmente, no terceiro trimestre — facilitam o desenvolvimento de in-
feccdo urinaria em mulheres que muitas vezes ja apresentavam bacteritria na con-
cepcdo (Duarte et al, 2002). Normalmente, a bacterilria assintomética resolve-se

sem tratamento (Foxman, 2003).

No homem, o maior comprimento da uretra, o fluxo urinario e o fator antibacteriano
prostatico podem conferir protecdo contra o desenvolvimento da infec¢cdo (Brandino
et al, 2007). Entretanto, € rara a ocorréncia de ITU ndo complicada no homem adulto
jovem (Heliberg e Schor, 2003) e a idade avancada torna 0 homem mais suscetivel,
devido ao aparecimento do prostatismo (Brandino et al, 2007). Altas taxas de ITU
séo encontradas entre homossexuais do sexo masculino (Lopes et al, 2004). Anor-
malidades do trato urinario estao presentes em 70% de homens com cistite, portanto

sempre devem ser investigadas (Comissao Farmacoterapéutica, 1999).

2.4 DIAGNOSTICO DE ITU

O diagnéstico laboratorial de ITU é realizado por meio do processamento de espé-
cime clinico de urina e semeadura em meio de cultura (urocultura), procedimento
considerado como padrdo ouro para o diagndstico clinico (Martino et al, 2002). O
plantio e incubacao do espécime de urina (indculo padronizado, diluido 1:1000) cole-
tado antes do inicio da terapia medicamentosa demonstrara resultados qualitativos e
guantitativos em relacdo aos microrganismos presentes, evidenciando sua prolifera-

¢do no trato urinario (Silva et al, cap.61, Ledo e cols., 2005). Provas bioquimicas
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como assimilacdo de nutrientes e utilizacdo de fontes de carbono ou nitrogénio per-
mitem a identificacdo do patdgeno. Para isso, inocula-se 0 microrganismo em meios
de cultura sélidos, semi-sélidos ou liquidos, os quais séo especificos para identifica-

cao de géneros e/ou espécies de microrganismos.

Quando da avaliacdo do crescimento microbiano, a contagem de bactérias deveria
permitir a distincdo entre contaminacédo e doenca. Mas a utilidade e a consisténcia
do critério de bacteritria significante como sendo a presenca de 10° unidades for-
madoras de colonias (UFC) por mililitro de urina para que se configure o diagndstico
de ITU tém sido freqientemente questionadas. Além disso, quando Kass estabele-
ceu essa contagem, a avaliacdo foi realizada a partir de mulheres com pielonefrite
ou com bacteridria assintomatica, ou seja, esse valor foi estabelecido para grupos
especificos. A valorizacao dos sintomas de ITU deve prevalecer, e, assim, nos casos
sintomaticos, valores de contagens de 10* UFC/mL, ou até inferiores, podem sugerir
vigéncia de ITU. Para alguns microrganismos cujo crescimento € lento, tais como,
Staphylococcus saprophyticus, Candida spp, o valor de corte de 10* UFC/mL, é acei-

to como sugestivo de infeccao (Bouza et al, 2001; Heliberg e Schor, 2003).

Resultados negativos ou auséncia de crescimento de microrganismo no plantio pri-
mario podem ser liberados em 48 horas apés incubacgéo a 35 + 2°C (Brandino et al,
2007). Havendo crescimento, este deve ser avaliado quanto a possibilidade de cons-
tituir microbiota normal ou, se ha suspeita de microrganismo potencialmente patogé-
nico, proceder ao processo de identificacdo e, quando confirmado, pode-se indicar o
antibiograma. As provas bioguimicas de identificacdo de microrganismos realizadas

no HMACT estao descritas no Quadro 1 (Fisher et al, 2001; Koneman et al, 2001).
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Ha provas especificas para cada grupo de microrganismos, segundo atividades me-

tabdlicas peculiares.

Bastonetes fermentadores gram-negativos sao diferenciados quanto a descarboxila-
cao dos aminoacidos lisina e ornitina; fermentacdo de aclUcares — sacarose e lactose
— hidrdlise de uréia através da urease, (meio Surraco); capacidade de hidrolisar u-
réia (meio Uréia); producdo de H,S, de indol, e motilidade em meio semi-solido
(meio SIM); e utilizacdo de citrato e/ou malonato como Unica fonte de carbono para
obtencéo de energia. Como controle negativo € utilizado meio de cultura com consti-
tuicdo semelhante aos meios contendo aminoacidos, com excec¢ao da presenca des-

tes, permitindo avaliacdo do crescimento do microrganismo (Quadro 1).

O teste da oxidase (auséncia ou presenca da enzima citocromo oxidase) e o plantio
em meio OF (oxidac&o/fermentacdo de glicose) sao utilizados para confirmacao do
carater ndo fermentador do microrganismo. Os bastonetes ndo fermentadores gram-
negativos sao diferenciados pela capacidade de crescimento em meio cetrimide
(meio diferencial para espécies de Pseudomonas); em meio tioglicolato a 42°C e/ou
a 4°C; e pela producéo de DNAse (enzima capaz de lisar o DNA). A visualizagdo mi-
croscopica de colbnias microbianas provenientes de cultura pura, coradas pelo mé-
todo de Gram, é importante e direciona o processo de identificacdo para microrga-

nismos do género Acinetobacter (Quadro 1).

Isolamento de células leveduriformes implica realizagdo do teste do tubo germinativo
— gue € a avaliacao da capacidade de formacédo de uma extensao filamentosa a par-

tir da célula leveduriforme; e, apos duas horas de incubacéo, pode-se fazer a identi-
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ficacdo presuntiva da espécie Candida albicans. Para outras espécies, realiza-se o
procedimento de microcultivo, que favorece a conidiacdo de fungos filamentosos e

espécies de Candida (Quadro 1).

A prova da catalase direciona o processo de identificacdo de cocos gram-positivos
guanto ao género: Staphylococcus (prova positiva) ou Streptococcus/ Enterococcus
(prova negativa). A catalase constitui enzima capaz de decompor agua oxigenada
(H20,) em agua (H20) e oxigénio (O,). A identificacdo dos estafilococos baseia-se
na fermentacdo de sacarose, trealose, manitol; hidrélise de uréia; producéo da en-
zima coagulase (promove coagulacdo de plasma); prova de DNAse e perfil de sus-
cetibilidade a novobiocina (5ug) — Staphylococcus saprophyticus € resistente e 0s
demais estafilococos coagulase-negativo, isolados em humanos, sdo sensiveis

(Quadro 1).

A capacidade de hidrolisar a esculina em presenca de alta concentracdo de bile
e/ou crescer em alta concentracdo de sal (NaCl 6,5% p/v, em meio BHI) direciona o
processo de identificacdo de Streptococcus ou Enterococcus — para este, ambos 0s
testes séo positivos. O perfil de suscetibilidade a bacitracina (0,04U) e sulfametoxa-
zol+trimetroprima (23,75/1,25ug), o grau de hemolise produzido em agar sangue e a
presenca de antigeno de superficie (A, B, C, D, F, G) expresso por estreptococos

beta-hemoliticos permite identificacdo de Streptococcus (Quadro 1).
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TIPO MICROBIANO

PROVAS DE IDENTIFICACAO

Bastonete gram-negativo

fermentador

citrato, controle, lisina, malonato, ornitina, SIM, sur-

raco, uréia, gram

Bastonete gram-negativo

nao fermentador

cetrimide, tioglicolato a 42°C e a 4°C, DNase, OF,

oxidase, gram

Células leveduriformes

microcultivo, tubo germinativo, gram

Coco gram-positivo

Catalase positivo

coagulase, disco de novobiocina, DNase, maltose,

sacarose, trealose, gram.

Coco gram-positivo

Catalase negativo

BHI 6,5%, bile esculina, gram, disco de bacitracina
e sulfametoxazol+trimetoprima, perfil de hemdlise

em &gar sangue, sorologia para beta-hemoliticos

Quadro 1: Provas de identificagdo para microrganismos isolados de culturas de urina, segundo
Fisher et al (2001) e Koneman et al (2001), empregadas no setor de Microbiologia do Hospital
Municipal Alcina Campos Taitson, Ibirité, Minas Gerais.

E interessante observar que constitui fator limitante a realizac¢&o de cultura de urina

o fato de o resultado ser liberado com demora, pois o tratamento € iniciado antes de

sua leitura, apos coleta da urina, especialmente em criangas. Assim sendo, a urocul-

tura € usualmente requerida quando a ITU é complicada, refrataria ao tratamento

convencional ou o diagndstico é questionavel. E importante em ITU de repeticéo,

persisténcia de sintomas, gravidez, idosos, homens e criangas (Comissédo Farmaco-

terapéutica, 1999; Lopes et al, 2004).

Por isso, na préatica médica rotineira, a avaliacao laboratorial para ITU se limita a a-

nalise microscopica da urina: exame de urina Tipo | e/ou Gram de gota ndo centrifu-

gada. Nos casos em que ha solicitagdo de exame de urina Tipo |, a presenca de

bacteriuria, leucocituria e/ou nitrito pode indicar suspeita de infec¢ao (Martino et al,



30

2002). A correlacao entre nitrito/ esterase leucocitaria positivos e bacteridria no pon-
to limite de 10° UFC/campo varia de 79 a 93%, com especificidade de 98% (Kone-
man et al, 2001). O exame de urina Tipo | consiste na andlise fisico-quimica da a-
mostra e de sedimento urinario obtido a partir da centrifugacdo de 10 mL da urina
fresca, previamente homogeneizada. Elementos anormais, tais como, nitrito, estera-
se leucocitaria e hemoglobina, sdo detectados por exame com fita de urina; e hema-
cias, leucocitos/pidcitos e microrganismos sao detectados por andlise do sedimento
por microscopia Optica de campo claro. Turvacao, odor fétido (amoniacal), hematuria
final ou total, presenca de cinco ou mais piécitos por campo, esterase leucocitaria
positiva e nitrito positivo sugerem e reforcam o diagnostico de infeccdo (ABNT/ CB-
36, 2002; Comissdo Farmacoterapéutica, 1999; Silva et al, cap.61, Ledo e cols.,
2005). A presenca de células epiteliais escamosas e/ou de células do epitélio vaginal
e microbiota aumentada, constituida principalmente por cocos, também pode sugerir

amostra mal coletada, e implicar crescimento polimicrobiano (contaminagéo).

O método da lamina de Gram de gota nao centrifugada, exame de baixo custo, facil
e pronta realizagdo, constitui um procedimento auxiliar para o direcionamento do
processo de isolamento e identificacdo do agente etioldgico. A identificacdo de bac-
térias gram-negativas e/ou gram-positivas no esfregaco realizado a partir da urina
coletada antes do inicio da terapia medicamentosa n&o centrifugada permite triagem
guanto a presenca de provavel patégeno. Este método apresenta sensibilidade de
94%, segundo Bachur e Harper (2001) e especificidade de 90%, segundo Koneman
et al (2001), podendo também sugerir se o material foi contaminado em funcéo de
coleta inadequada de amostra pela visualizagdo de quantidade significativa de célu-

las epiteliais e morfologia bacteriana sugestiva de microbiota indigena. Segundo Sil-
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va et al, cap.61, Ledo e cols. (2005), o encontro de bastonetes gram-negativos na
bacterioscopia, apresenta uma correlacdo de, aproximadamente, 94% com a cultura
guantitativamente significativa. A presenca de bacilos e cocobacilos gram-negativos
pode presumir identificacdo de Enterobacteriaceae em espécimes de urina. (Kone-

man et al, 2001).

Principalmente em criancas de baixa idade, outros exames laboratoriais, tais como,
hemograma, VHS e PCR, podem apresentar alteracdes indicativas de infeccdo agu-
da. A avaliacdo por imagens complementa o diagndstico clinico e laboratorial e esta
indicada apds o primeiro episédio bem documentado de ITU, em qualquer idade e
para ambos 0s sexos. Essa avaliacdo morfofuncional, que seguramente fornece in-
formacdes sobre a integridade do trato urinario, constitui exames ultrassonograficos,
radiologicos, cintilograficos, urodindmicos e uroldgicos (Silva et al, cap.61, Ledo e

cols., 2005).

2.4.1 COLETA DE ESPECIMES DE URINA

Para a coleta do espécime clinico, preconiza-se que a urina para exame seja cor-
respondente ao jato médio da primeira urina da manha, devido a alta concentragéo
bacteriana, o que possibilita melhores resultados. Entretanto, na impossibilidade de
coletar essa urina, qualquer miccdo deve ser considerada desde que seja coletada
apos duas horas de retencao urinaria (Heliberg e Schor, 2003). A urina deve ser co-

Ihida em condi¢cbes assépticas, para evitar contaminacdo com microrganismos da
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microbiota indigena e do ambiente, minimizando o risco de falso-positivos. As instru-
cOes de coleta de urina descritas ha ABNT/ CB-36 (2002) sdo adequadas para a
realizacdo da urocultura. Sao definidas orientacdes quanto a coleta de urina de adul-
tos (feminino e masculino) e criancas, passo a passo, desde a realizacdo prévia da
higienizacao, utilizando-se sabonete neutro, gaze estéril e papel toalha, até a entre-

ga do material ao laboratério.

A dificuldade na miccéo implica uso de outras técnicas de coleta de urina, tais como
cateterizacdo ou puncdo suprapubica. A cateterizacdo deve ser evitada, quando
possivel, devido ao risco de introducdo de microrganismos, o que pode complicar o
quadro infeccioso. A puncdo suprapubica é normalmente realizada em recém-
nascidos, ja que o uso de saco coletor, embora constitua procedimento seguro e fa-
cil, pode implicar contaminacédo da urina e, consequentemente, falha no estabeleci-
mento de diagndstico, ou seja, frequentes resultados falso-positivos (Falcéo et al,
1999; Koneman et al, 2001). A coleta por puncéo suprapubica ou cateterizacédo ure-
tral pode confirmar esses resultados. Para diagndstico de ITU neonatal, puncéo su-
prapubica da bexiga constitui melhor procedimento por sua confianca, seguranca e

simplicidade (Falcéo et al, 1999).

2.5 TRATAMENTO

O principal objetivo do uso terapéutico de um antimicrobiano € tratar infec¢cdes ou

doencas cujo agente seja um microrganismo suscetivel, ou, em algumas situacoes,
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preveni-las, reduzindo ou eliminando patégenos, e preservando, se possivel, a mi-
crobiota normal. Assim, deve-se selecionar o antimicrobiano mais apropriado ao ob-

jetivo proposto (ANVISA, 2002; Junior et al, 2004).

ITU ndo complicadas podem curar-se espontaneamente ou com tratamento adequa-
do. Entretanto, em ITU recorrentes ou cronicas e presenca de obstru¢cdo podem o-
correr complicacdes graves, danos permanentes e, até mesmo, morte (Comissao

Farmacoterapéutica, 1999).

A realizacdo do antibiograma permite a deteccdo do antimicrobiano mais eficaz in
vitro. A escolha dos antimicrobianos a serem utilizados no teste € baseada em es-
pectro de acdo, propriedades farmacocinéticas, toxicidade, eficacia e disponibilida-
de. No Quadro 2 apresenta-se 0 esquema de antimicrobianos utilizado para a exe-
cucdo do antibiograma de agentes de infec¢cbes urinarias utilizado no setor de Mi-
crobiologia do HMACT (marcas Laborclin, Sensidisc e Sensilab). A padronizacao
dos antimicrobianos segue recomendagfes do CLSI (Control for Laboratory Stan-

dards Institute), que se apresenta dividida em grupos e € revisada anualmente.

Para microrganismos em que ndo ha padronizacdo, como a maioria dos bastonetes
gram-negativos ndo-fermentadores, ou cuja sensibilidade € predizivel, ndo séo tes-
tados antimicrobianos. A sensibilidade predizivel se aplica a: Streptococcus sp beta-
hemolitico dos grupos A e B — penicilina — e Staphylococcus saprophyticus, em ITU
nao complicada - penicilina, nitrofurantoina, fluoroquinolonas, sulfametoxa-
zol/trimetoprima (CLSI, 2007; Vandepitte et al, 1997). Inicialmente sdo testados os

discos referentes a antimicrobianos de uso ambulatorial, segundo método de Kirby
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Bauer modificado. De acordo com o perfil de resisténcia apresentado pelo microrga-

nismo nesse procedimento inicial, procede-se a avaliacao do perfil de suscetibilidade

aos discos referentes a antimicrobianos de uso hospitalar, cujo espectro de acao

normalmente é mais amplo. Quando o paciente encontra-se internado, testam-se

inicialmente tanto discos referentes a antimicrobianos de uso ambulatorial quanto

hospitalar (Quadro 2).

GRUPO MICROBIANO/

GENERO

DISCOS DE DIFUSAO DE ANTIMICROBIANOS

AMBULATORIAL

HOSPITALAR

Bastonete

Gram negativo fermentador

Ampicilina, amoxicilina+éacido clavulanico,
cefalexina, nitrofurantoina, norfloxacina e

sulfametoxazol+trimetroprima

Amicacina, aztreonam, cefepima, cefotaxima,
cefoxitina, ceftazidima, ceftriaxona, ciprofloxacina,

gentamicina, imipenem, meropenem

Salmonella spp/

Shigella spp

acido nalidixico - ampicilina - ciprofloxacina - ceftriaxona - cefotaxima - sulfametoxa-

zol/trimetoprima.

Pseudomonas aeruginosa

amicacina - ceftazidima - ciprofloxacina -

gentamicina - norfloxacina.

discos de ambulatério - aztreonama - cefepima -
imipenem (reportar quando meropenem resisten-

te) - meropenem.

Acinetobacter spp

amicacina - ceftazidima - ciprofloxacina -

gentamicina

discos de ambulatério - ampicilina/sulbactam -
cefepima — imipenem (reportar quando merope-

nem resistente) - meropenem

Staphylococcus spp

cefoxitina (reportar oxacilina) - - norfloxaci-
na -nitrofurantoina - sulfametoxa-

zol/trimetoprima.

discos de ambulatério - amicacina - ciprofloxacina

- gentamicina - vancomicina.

Enterococcus spp

ampicilina - ciprofloxacina - nitrofurantoina

- gentamicina 120pg

discos de ambulatério - vancomicina

Streptococcus spp beta-

hemolitico gupos A, B, C e

penicilina

vancomicina

G

Stenotrophomonas levofloxacina - sulfametoxazol/trimetoprima.

maltophilia

Complexo Burkholderia | ceftazidima - meropenem - sulfametoxazol/trimetoprima
cepacia

Quadro 2: Discos de antimicrobianos utilizados no antibiograma na condi¢édo de atendimento ambula-
torial e de internacdo do paciente, segundo padronizacdo CLSI, 2007.
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Em caso de suspeita clinica de ITU, deve-se proceder a terapia empirica, pratica
habitual para infeccdes comunitarias ou extra-hospitalares, uma vez que a demora
no inicio do tratamento constitui fator de risco para o aparecimento de lesdo renal. A
escolha do antimicrobiano depende do quadro clinico do paciente, do perfil de resis-
téncia do provavel agente etioldgico e do estado de imunidade do hospedeiro (Feier
et al, 1991; Silva et al, cap.61, Ledo e cols., 2005; Merino et al; 2003). Espera-se
gue em 72 a 96 horas aconteca a recuperacao clinica. Em caso de falha terapéutica,

o resultado da urocultura deve ser avaliado (Silva et al, cap.61, Le&o e cols., 2005).

A terapia empirica baseada num perfil epidemiolégico bem definido de suscetibilida-
de a antimicrobianos, de amostras isoladas de urina numa determinada comunidade,
pode minimizar o risco de falha terapéutica. Deve também ser considerado o tipo de
infeccdo, se complicada ou ndo-complicada. Considerando-se que Escherichia coli
constitui, muitas vezes, o principal patégeno isolado, tais conhecimentos permitem
escolher um antimicrobiano de espectro adequado, ndo nefrotéxico e de boa excre-

cao renal (ANVISA, 2002; Silva et al, cap.61, Ledo e cols., 2005).

Diferentes esquemas terapéuticos podem ser utilizados no tratamento de ITU. Para
ITU ndo complicadas, antimicrobianos que atinjam altas concentragdes na urina sao
mais adequados, tais como, nitrofurantoina e norfloxacina. Cefalosporinas de primei-
ra geracao (principalmente, cefalexina), amoxicilina, ampicilina, sulfonamidas (prin-
cipalmente a associacdo sulfametoxazol+trimetoprima), e penicilina também podem
ser utilizadas. Para infecgcdes complicadas, os antimicrobianos escolhidos devem
atingir altas concentracdes sangiineas e teciduais; ciprofloxacino tem sido muito uti-

lizado. As penicilinas sé&o alguns dos antimicrobianos mais utilizados no tratamento
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de ITU (ANVISA, 2002). Entretanto, o uso indiscriminado de antimicrobianos restrin-
ge as opcodes terapéuticas em determinadas situacdes, implicando problemas na es-
colha do melhor tratamento. A falha na terapia antimicrobiana € um dos fatores que
possibilita recorréncia da doenca, caracterizada por dois ou mais episédios de ITU
em seis meses, e pode estar relacionada ao desenvolvimento de resisténcia, ao em-
prego de dose insuficiente, a utilizacdo do antimicrobiano por um periodo de trata-
mento inadequado, baixa imunidade e persisténcia de fatores de risco (Barroso et al,

2003).

Segundo Comissdo Farmacoterapéutica (1999), sulfametoxazol+trimetoprima ou
norfloxacina constitui primeira escolha para maioria das condi¢cfes clinicas de ITU
para criancas e adultos. Como segunda escolha, adultos também podem ser trata-
dos com nitrofurantoina. Outra op¢éo para criancas € cefalexina (22 escolha). Ges-
tantes podem ser tratadas apenas com cefalexina (até um més antes do parto) e ni-

trofurantoina (Ultimo més de gestacao).

2.6 ITU E RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS

A resisténcia aos antimicrobianos tem aumentado no Brasil e no mundo, gerando
uma necessidade crescente de definicdo do perfil de suscetibilidade dos agentes mi-
crobianos patogénicos mais prevalentes e do mecanismo de transmissao/aquisicao
de resisténcia (Junior et al, 2004). O risco da realizagdo de terapia empirica esta no

uso abusivo de determinados antimicrobianos. A escolha da terapia mais adequada
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baseia-se no perfil de suscetibilidade dos agentes patogénicos, aqueles microrga-
nismos mais isolados no tipo de infeccdo; entretanto, ndo ha garantia de cobertura
de 100% de todos os agentes etioldgicos (Bouza et al, 2007). Assim, ndo havendo
parametros bem estabelecidos para a pratica da terapéutica empirica, h&a o risco de
falha terapéutica, o que pode determinar consequente inicio de uma nova terapia,
levando a uma maior exposicdo do paciente aos antimicrobianos e a uma maior pro-

babilidade de selecionar microrganismos resistentes.

A preocupacdo com o aumento mundial da resisténcia a antimicrobianos associada
ao uso crescente e indiscriminado teve inicio em 1977 — encontro organizado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em Genebra. A ecloséo de sérias infeccdes
com muitas mortes gerou a necessidade de programas de estudos nacionais e inter-
nacionais para monitoramento dessa resisténcia, por meio de testes de suscetibili-
dade confiaveis e reprodutiveis. A OMS considerou o método de disco de difusédo de
Kirby-Bauer modificado concernente as exigéncias estabelecidas, e recomendado
para fins clinicos e levantamentos, considerando sua simplicidade e reprodutibilida-

de (Vandepitte et al, 1997).

Os mecanismos de resisténcia bacteriana sdo complexos e variados, mas ndo am-
plamente conhecidos. As variaveis na expresséo e transferéncia de resisténcia estéo
relacionadas a localizagdo (cromossOmica, extracromossOmica ou transposon);
transferéncia (conjugacéao, transducéo ou transformacao); e expressao (constitutiva,
indutiva ou constitutiva-indutiva). Os genes de resisténcia podem estar localizados
No cromossomo ou nao — por exemplo, em plasmideos (elementos extracromosso-

micos) — e 0 mecanismo mais comum de transferéncia € a conjugacdo. Um meca-
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nismo de resisténcia pode ser expresso continuamente em presenca ou ndo de um
estimulo (constitutiva); ou ser desencadeado por exposicdo a uma substancia, para
produzir seus produtos (indutiva). Inativacdo enzimatica, alteracdo de receptores e
transporte alterado de antimicrobianos constituem os mecanismos de resisténcia
bacteriana a esses agentes. Os antimicrobianos podem ser inativados por enzimas
produzidas pelos microrganismos, tais como, betalactamases; impedidos de se ligar
ao seu receptor por alteracdes ribossémicas, de DNA girase e de enzimas bacteria-
nas; e, por alteracbes em proteinas de membrana (porinas), da forca proténica e
transporte ativo da droga, podem ter sua entrada na célula bacteriana prejudicada

(Koneman et al, 2001).

Em 1983, foram detectados na Alemanha (Frankfurt) os primeiros isolados clinicos
de Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli resistentes as cefalosporinas de terceira
geragdo. Desde entdo, tém sido descritas em todo o mundo numerosas enzimas dos
tipos TEM e SHV - betalactamases derivadas de plasmideos classe A, existentes
em bactérias gram-negativas, como o TEM-1 e o SHV-1, que determinam esse feno-
tipo de resisténcia. Por isso, uma bactéria isolada podera se mostrar resistente, du-
rante o tratamento, a um antimicrobiano para o qual inicialmente era sensivel, o que
poderia ser interpretado como um erro laboratorial. A acdo hidrolitica dessas enzi-
mas é bloqueada pelos inibidores de betalactamases (acido clavulanico, sulbactam e

tazobactam) (Junior et al, 2004; Koneman et al, 2001).

A identificagéo da producdo dessas enzimas é auxiliada pelo uso dos discos ceftria-
xona, ceftazidima, cefotaxima, ciprofloxacina, cefpodoxima, aztreonam, tobramicina,

e os discos que possuem inibidores associados, como amoxicilina/acido clavulanico,
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ampicilina/sulbactam ou ticarcilina/acido clavulanico (Junior et al, 2004), um proce-
dimento que é realizado no setor de Microbiologia do laboratério clinico do HMACT,
quando da identificacdo de algum microrganismo com um perfil de resisténcia su-

gestivo.

Por estarem entre 0s principais grupos bacterianos envolvidos como agentes de ITU,
sendo também produtoras de betalactamases de espectro estendido (ESBL), que se
manifestam com freqiéncia na forma de infec¢cdes nosocomiais, a sua ocorréncia é
preocupante quando o seu isolamento ocorre em infec¢cées comunitarias. A ocorrén-
cia de surtos comunitarios, apesar da baixa frequéncia, tem importancia epidemiolo-
gica (Junior et al, 2004). Assim, a identificacdo e a definicdo de perfil de prevaléncia
de bactérias multidrogarresistentes tornam-se necessarias para o estabelecimento
de parametros para uma melhor escolha quando da implantacdo da terapia empiri-
ca. Considera-se multidrogarresistente a amostra que apresente resisténcia a trés
ou mais dos antimicrobianos testados (Santo et al, 2007). Portanto, os perfis de re-
sisténcia de agentes de ITU devem ser definidos e monitorados e ndo devem se res-
tringir apenas a programas locais, ja que direcionam a terapia empirica e estimulam

0 uso criterioso de antimicrobianos (Fluit et al, 2000).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia de microrganismos envolvidos em Infec¢cdes do Trato Uri-
nario, considerando aspectos relacionados a epidemiologia, e tracar o perfil de sus-
cetibilidade a antimicrobianos de amostras isoladas no Complexo Hospitalar Munici-
pal Alcina Campos Taitson (HMACT), em lbirité (MG), no periodo de 01 de janeiro a

31 de dezembro de 2007.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Acessar dados de pacientes atendidos no HMACT relativos a resultados de uro-
cultura de espécimes de urina coletados no periodo considerado.

e Determinar a prevaléncia dos principais microrganismos envolvidos em ITU.

e Definir perfil de suscetibilidade a antimicrobianos das amostras microbianas isola-
das.

e Procurar descrever caracteristicas, como idade e sexo, relativas a populacao a-

cometida por ITU.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Complexo Hospitalar Municipal Alcina Campos
Taitson, uma instituicdo de referéncia vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS),
gue dispde de Maternidade, Pronto Atendimento e Servico de Apoio ao Diagndstico
e Terapéutica ambulatorial e de urgéncia, localiza-se em lbirité (Minas Gerais, Bra-
sil). A estrutura, um hospital de médio porte, ainda esta em construcdo de uma area
destinada a internacdes e, até que se concluam as obras, os pacientes com indica-
cao de internacao tém sido direcionados a hospitais da regido metropolitana vincula-

dos ao SUS, que disponibilizarem as vagas necessarias.

A instituicdo apresenta uma Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
nomeada em marco de 2006, cuja atuacao de Vigilancia Epidemioldgica é baseada
em Programas de Controle de Infec¢des, anualmente elaborados, segundo critérios
do Center for Disease Control (CDC, EUA) para fechamento de casos de infec¢cao
hospitalar (IH), em fungéo da inauguragdo da Maternidade Municipal de Ibirité. Hou-
ve raros casos de ITU hospitalar, menor que 1% durante o periodo deste estudo,
possivelmente associado a sondagem puerperal da paciente. Com relacdo ao Pronto
Atendimento, a atuacdo da CCIH esta relacionada a manutencdo, medidas de bios-
seguranca, treinamentos, implantacdo de protocolo de antibioticoterapia, ja que a

maioria da populacéo atendida é comunitaria.
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4.2 PACIENTES

Os espécimes clinicos, especialmente urina, provém de pacientes de origem ambu-
latorial ou extra-hospitalar, além da populacdo atendida no Pronto Atendimento (ur-
géncia e emergéncia) e na Maternidade Municipal — pacientes de origem intra-
hospitalar. A maioria das solicitagdes de urocultura que dao entrada no servi¢o esta

relacionada a rotina de pré-natal — atendimento ambulatorial.

A solicitacdo de exame de urocultura, para pacientes atendidos no Pronto Atendi-
mento, ndo é adotada como rotina, devido ao fluxo desse tipo de atendimento. En-
tretanto, para alguns casos foi solicitado esse exame, com justificativa médica. E im-
portante destacar que utilizaremos neste trabalho dados qualitativos e quantitativos
referentes as andlises dos espécimes de urina, realizadas neste periodo, relacio-
nando os casos de infeccfes e seus provaveis agentes, excluindo a utilizacdo dos

dados ou informacdes relativos aos pacientes.

4.3 COLETA E PROCESSAMENTO INICIAL DE ESPECIMES DE URINA

Todo paciente, com indicacéo para realizacdo do exame de urocultura, recebe orien-
tacdo de como proceder a higienizacdo da regiao genital e, também, um kit de higie-
nizacdo — composto por agua destilada em almotolia, frasco estéril para coleta da
urina e gaze esterilizada, papel toalha e sabonete liquido neutro. Para os pacientes

gue coletam amostra de urina, fora do hospital, também é feita a orientacao.
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O exame de urocultura deve ser realizado somente em urinas que foram coletadas
de jato médio, e apos a higienizacao local. Tal procedimento tenta minimizar o risco
de contaminacdo do material com microbiota da préstata, da uretra, do perineo e da
vagina. Para coleta de espécime de urina infantil, utiliza-se coletor infantil — masculi-
no ou feminino — o qual é colocado apos higienizagéo local e trocado, caso seja ne-

cessario, a cada 30 min.

Para toda urina recebida no setor, o pedido médico € registrado no Livro de Regis-
tro, antes do inicio do processamento do exame. Uma copia fiel do pedido médico,
denominada ficha de urina, é preenchida com os dados do paciente. A urina e a res-
pectiva ficha de urina sdo conferidas pelo responsavel por processamento de mate-
rial. Os espécimes clinicos sdo processados, sob condi¢cdes assépticas, em capela

de fluxo laminatr.

Inicialmente é realizado esfregaco em lamina de gota ndo centrifugada, para colora-
cdo de Gram, independente de ser solicitado no pedido médico. Para realizacao do
esfregaco, uma alca de platina esterilizada, ndo calibrada, € mergulhada na urina
previamente homogeneizada trés vezes por inversao. A gota de urina é depositada
na lamina, secada em temperatura ambiente, fixada pelo calor e submetida ao mé-
todo de coloracédo de Gram, segundo descricdo abaixo (Quadro 3). O tipo microbia-
no morfotintorial, visualizado a microscopia optica, permite o direcionamento do pro-
cessamento do exame de urocultura. O plantio da urina, em meios de cultivos espe-

cificos, é realizado em seguida.
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METODOLOGIA PARA COLORACAO DE GRAM

1. Preparar esfregaco de gota de urina previamente homogeneizada em lamina de
vidro.Secar a temperatura ambiente.

2. Fixar pelo calor.

3. Cobrir o esfregago com cristal violeta (0,5% p/v), adicionando 3 gotas de bicar-
bonato de soédio 5 % (p/v), homogeneizar e deixar atuar por 2 min.

4. Lavar com um “fio” de agua e cobrir com solu¢ao de lugol (0,35% pl/v), por 1
min.

5. Lavar com um “fio” de agua e descorar rapidamente com éter-acetona (50%
v/v).

6. Lavar com um “fio” de agua e cobrir com fucsina (0,03% p/v), por 30 seg.

7. Lavar com agua.

8. Deixar secar e visualizar por microscopia Optica, em objetiva de imersao.

Quadro 3: Técnica de coloracdo pelo método de Gram utilizada no setor de microbiologia do Hospi-
tal Municipal Alcina Campos Taitson, Ibirité, Minas Gerais.

4.4 PROCESSAMENTO DE ESPECIMES DE URINA PARA CULTURA

A semeadura de urina é realizada em placas de Petri (de 15 cm de diametro) con-
tendo agar CLED (Meio Deficiente em Cistina, Lisina e Eletrdlitos), previamente i-
dentificadas, divididas em dois semicirculos, um para cada paciente; exige-se o cui-
dado de deixar 1 cm de espaco entre os plantios, para evitar contaminagdo. Uma
alca de platina esterilizada, calibrada a 1:1000 (1000 pL) € mergulhada perpendicu-
larmente no frasco contendo urina, previamente homogeneizada. A aliquota € depo-
sitada na borda da placa e com uma alca esterilizada, ndo calibrada, é feito o esgo-
tamento por estrias transversais, de forma que se obtenham, apés o crescimento
microbiano, colénias isoladas. As placas sdo incubadas em estufa de aerobiose por

48 horas a +35°C.
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Quando se observa o crescimento de bastonetes gram-negativos, independente do
quantitativo, é considerado significativo — considerando-se que a amostra possa estar
diluida ou apresentar baixa contagem. Considera-se significativo o crescimento de
cocos gram-positivos e leveduras, em taxas superiores a 10.000 UFC/ mL. Como nao
€ comum a ocorréncia de infeccdo urinéria causada por dois microrganismos conco-
mitantemente, tal crescimento € avaliado quando da disponibilidade de dados do pa-
ciente, se ndo ha suspeita de contaminacédo do espécime. Em casos de crescimento
de mais de um microrganismo, superior a 100.000 UFG/MmL, sendo um deles potenci-
almente patogénico, com possibilidade de isolamento, esse procedimento é realiza-
do. Para espécimes de urina com crescimento rapido de um microrganismo (superior
a 100.000 UFC/ mL em 24 horas), o processo de identificagdo microbiana inicia-se

imediatamente.

A identificacdo do microrganismo, apos o isolamento em cultura do provavel agente
do processo infeccioso, € realizada através de provas bioquimicas que prevéem a
utilizacao de fontes de carbono, assimilacdo de aminoacidos, producao de gas, perfil
de hemdlise. No Quadro 4 estdo apresentados os meios utilizados nas provas bio-
quimicas, com seus respectivos fabricantes. Os meios de cultivo sdo preparados no
laboratério, conforme as orientacdes de rotulo/bula, e submetidos aos testes de es-
terilidade para controle de qualidade. Para isso, nos meios de placa é avaliado se ha
0 crescimento de microrganismos contaminantes. Os testes de esterilidade em mei-
os de cultivo liquidos séo feitos pela observacéo de alteracédo de cor e turvacéo, nas
condi¢cbes descritas acima. Os seguintes testes de qualidade sdo ainda realizados:
de pH (em que é avaliada alteracdo de cor) e de efetividade (em que é avaliado o

crescimento de amostras padréo).
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MEIO FABRICANTE
Caldo lisina descarboxilase
Biobras Diagndsticos
Meio SIM
Agar Mac Conkey M Biolog Diagndsticos Ltda
Manitol PA-ACS
SYNTH
Uréia PA-ACS
Cetrimide Agar Base Difco
D(+)Lactose PA monohidratada VETEC
Sacarose PA PROQUIMICOS
Agar Cistina Tripticase
Agar Bile Esculina
MicroMED
Meio Base para Descarboxilacdo de ami-
noacidos
BBL " CLED (Agar Deficiente em Cistina-
Lactose-Eletrdlito)
Caldo Malonato Becton Dickinson and Company
Agar Mueller Hinton
Trealose
Agar Citrato Simmons MERCK

Quadro 4: Meios de cultura, e respectivos fabricantes, utilizados nos procedimentos de isola-
mento e identificagdo microbiana no setor de Microbiologia do Hospital Municipal Alcina Cam-
pos Taitson, Ibirité, Minas Gerais.

Simultaneamente ao processo de identificacdo (para bastonetes gram-negativos
fermentadores) ou logo apds (para outros microrganismos), realizam-se os testes de
suscetibilidade a antimicrobianos (antibiograma). Para a escolha das drogas a serem

utilizadas nestes testes sera importante considerar o tipo microbiano encontrado: se
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COCOS ou bastonetes, se gram-negativo ou gram-positivo. A procedéncia dos pacien-
tes também sera considerada importante na analise do antibiograma; se procedente

do ambulatorio ou de ambiente intra-hospitalar.

4.5 TESTES DE SUSCETIBILIDADE A ANTIMICROBIANOS (TSA)

A padronizacdo do TSA ou antibiograma e sua interpretacdo sédo atualizadas anual-
mente segundo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) (Koneman et al,

2001). No Quadro 2 estao relacionadas as drogas empregadas.

Para controle de qualidade do antibiograma séo utilizadas amostras bacterianas de
referéncia da “American Type Culture Collection” (ATCC), conforme recomendagao
do CLSI: Escherichia coli ATCC 25922; amostra beta-lactamase negativa para con-
trole de discos de enterobactérias; e Staphylococcus aureus ATCC 25923; amostra

beta-lactamase negativa para controle de discos para cocos gram-positivos.

Para o antibiograma € aplicado o método de disco de difusdo em agar, segundo a
técnica de Kirby-Bauer modificada. Uma suspensao do microrganismo é preparada
de modo a ser correspondente, em turvacédo, a escala 0,5 de MacFarland e semea-
da por espraiamento total em Agar Miieller Hinton. Aplicam-se os discos contendo
as solucdes de antimicrobianos sobre a superficie do agar. A difusdo radial do anti-
microbiano implica reducédo da concentracdo a medida que aumenta a distancia em

relacdo ao disco, e na area em que sua concentracao é insuficiente para inibir o
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crescimento do microrganismo, observa-se uma borda nitida — formacé&o de halo de
inibicdo (Koneman et al, 2001). A placa € incubada por 24 horas a +35°C, e o pefrfil
de suscetibilidade é determinado medindo-se o diametro do halo de inibicdo formado
e comparando-se com o tamanho dos halos — padréo internacionalmente estabele-

cido para cada droga (Anexo ).

4.6 ARMAZENAMENTO DE DADOS E ACESSIBILIDADE

O resultado do exame de urocultura € composto pelos seguintes dados: interpreta-
cdo da lamina de Gram de gota ndo centrifugada, identificacdo do microrganismo
isolado em cultura, o nimero de coldnias que cresceram no plantio primario e o perfil
de suscetibilidade a antimicrobianos. As culturas aparentemente contaminadas, ou
seja, aquelas em que houve crescimento de diversos microrganismos, sao descritas
como polimicrobianas e, dependendo da disponibilidade, sédo solicitadas novas cole-
tas, ap0s rigorosa antissepsia. Os resultados sao descritos no livro de registro de

pacientes do setor de Microbiologia.

O SADT possui um programa computadorizado de armazenamento de dados de to-
dos os pacientes que dao entrada no servico, denominado Microsoft Visual FoxPro —
Prefeitura Municipal de Ibirité. O presente trabalho foi realizado a partir de dados das
analises descritas no livro de registros de amostras, e também por consultas ao sis-
tema digital. Foi realizado o levantamento das analises das amostras de urina, pro-

cessadas no periodo de um ano, enfatizando os microrganismos identificados, o per-
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fil de suscetibilidade aos agentes antimicrobianos, dados gerais relativos ao sexo,

idade e origem de atendimento dos pacientes com amostras positivas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 RESULTADOS DOS EXAMES DE UROCULTURA

No periodo de janeiro a dezembro de 2007, foram realizados exames de urocultura
em 5.863 espécimes de urina, no Laboratério de Microbiologia do HMACT. Em 3.215
espécimes (55%) nédo foi observado crescimento microbiano e em 148 (3%) foi ob-
servado crescimento de apenas um microrganismo, sendo provavelmente proveni-
ente de microbiota indigena. Os principais contaminantes pertencem aos géneros
Streptococcus, Staphylococcus e Corynebacterium. Crescimento polimicrobiano foi
verificado em 1.774 urinas (30%). Esse tipo de resultado pode estar relacionado as
urinas coletadas com higienizacéo inadequada ou pela coleta do primeiro jato urina-
rio — apesar da orientacdo. O crescimento de microrganismos potencialmente pato-

génicos foi verificado em 726 urinas (12%), segundo representacdo no Grafico 1.

Gréfico 1: Distribuicdo de crescimento microbiano em espécimes de urina de pacientes atendi-
dos no Hospital Municipal Alcina Campos Taitson, Ibirité/MG, no periodo de 01 de janeiro a 31
de dezembro de 2007

n= 1774 (30%)
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Os resultados obtidos neste estudo podem ser equiparados a literatura pesquisada.
Assim, em estudo realizado no Centro de Medicina Laboratorial de Limeira (SP), por
Brandino et al (2007), 60,9% das urinas analisadas foram consideradas negativas
para crescimento microbiano. Ao contrario, Bachur e Harper (2001) (Boston, EUA),
em trabalho acerca da relacédo entre Exame de urina tipo | alterado e urocultura posi-
tiva em criancas febris, registraram, no grupo submetido a ambos os exames, que
8,0% das uroculturas foram positivas e 1,3% contaminadas; ja no grupo que realizou

apenas urocultura, 3,6% dos resultados foram positivos e 1,3%, contaminados.

A principal via de entrada de pacientes com urocultura positiva foi ambulatorial — a-
guela que é a via de entrada de pacientes oriundos das Unidades Basicas de Saude
e Programas de Saude da Familia — correspondendo a 96% dos pacientes que a-
presentaram resultado positivo para urocultura. O nimero de amostras oriundas de
urina de pacientes atendidos na Maternidade e no Pronto Atendimento néo foi repre-
sentativo, visto que esses locais de atendimento ainda estdo em processo de im-
plementacdo, com a construcao do hospital propriamente dito (Tabela 1). Tais dados
reforcam a necessidade e demonstram a importancia do Servico de Apoio ao Diag-

néstico oferecido pelo HMACT, oferecido a toda a populagéo do municipio.

Tabela 1: Distribuicdo de pacientes, com urocultura positiva, por via de entrada no Hospital Municipal
Alcina Campos Taitson, Ibirité/MG, no periodo de janeiro a dezembro de 2007

VIA DE ENTRADA PARA ATENDIMENTO n; %

Ambulatorial 693| 96
Maternidade 24 3
Pronto Atendimento 9 1
TOTAL 726| 100

n; = numero de espécimes de urina e respectivo percentual (%)
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5.2 RESULTADOS DE UROCULTURA EM RELACAO A FAIXA ETARIA E SEXO

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos resultados positivos para urocultura, em re-
lacdio a idade e sexo dos pacientes. E evidente o maior acometimento do sexo femi-
nino, 632 casos (87,0% do total de casos positivos), principalmente na faixa etaria
de 13 a 59 anos — 520 pacientes (Tabela 2, Grafico 2). A incidéncia de ITU em 76
pacientes do sexo feminino acima de 60 anos, pode estar relacionada a deficiéncia
de estrogeno, a ocorréncia da menopausa ou ao esvaziamento insuficiente da bexi-
ga devido a prolapso uterino (Foxman, 2003; Koneman et al, 2001). A prevaléncia foi
de 3,0% no sexo feminino e 2,1% no sexo masculino, em criancas de 0 a 4 anos. Os
dados obtidos para criangcas estdo em conformidade com dados de Riyuzo et al

(2007) e Foxman (2003), descritos no item 2.3.

A incidéncia de ITU foi mais baixa no sexo masculino — 13,0% do total de casos po-
sitivos. Esse percentual pode estar relacionado a caracteristicas morfolégicas e pe-
culiaridades acerca do trato urinario do homem, ja descritas no item 2.3 — circunci-
sdo, uretra longa, dentre outras. A partir da faixa etéria de 5 a 12 anos, pode-se ob-
servar uma tendéncia ao aumento da freqtiéncia de ITU com o aumento da idade: 4
pacientes acometidos na faixa de 5 a 12 anos; 31 na faixa etaria de 13 a 59 anos e
44 acometidos com idade acima de 60 anos. No Grafico 2, pode ser visualizado au-
mento da frequéncia de ITU em relagcdo a idade, a partir de 5 anos, no sexo mascu-
lino. O desenvolvimento de prostatismo pode justificar esse resultado (Brandino et

al, 2007).
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Tabela 2: Pacientes com urocultura positiva, distribuidos por faixa etaria e sexo, atendidos no Hospi-

tal Municipal Alcina Campos Taitson

Ibirité/MG, no periodo de janeiro a dezembro de 2007

IDADE Numero de amostras (% geral)

(anos) Feminino Masculino TOTAL
Oa4 22 (3,0) 15 (2,1) 37 (5,1)
5a12 14 (1,9) 4 (0,6) 18 (2,5)
13 a59 520 (71,6) 31 (4,3)| 551 (75,9)
A partir de 60 76 (10,5) 44 (6,0)| 120 (16,5)
TOTAL 632 (87,0) 94 (13,0)| 726 (100,0)

Grafico 2: Numero de pacientes com urocultura positiva, distribuidos por faixa etaria e sexo, aten-

didos no Hospital Municipal Alcina Campos Taitson, Ibirité/MG, no periodo de janeiro a dezembro
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Dados semelhantes foram obtidos no estudo de Brandino et al (2007), no qual o se-

xo feminino representou 82,5% das uroculturas positivas; e de Kiffer et al (2007)

gue, em estudo realizado no Instituto Fleury (SP), obteve percentual de 88,8% das

uroculturas positivas para o sexo feminino. Segundo Bachur e Harper (2001), um
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risco aumentado de ITU esta associado com idades inferiores em criancas brancas
do sexo feminino e com febre alta — o Grafico 2 demonstra um maior numero de ca-
sos suspeitos de ITU em criancas mais jovens (0 a 4 anos) quando comparado a-

quelas entre 5 e 12 anos.

5.3 ESPECIES DE MICRORGANISMOS ISOLADAS DE ESPECIMES DE URINA

Os grupos de microrganismos isolados a partir das culturas de urina estdo apresen-
tados no Grafico 3. Dos 726 espécimes de urina analisados, em 8 (1,1%), foram iso-
lados dois microrganismos patogénicos, implicando o total de 734 amostras. O mi-
crorganismo mais prevalente foi Escherichia coli, 466 (63,5%) amostras, seguido por
Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo B, 57 (7,8%); Staphylococcus saprophyti-
cus, 41 (5,6%); Klebsiella pneumoniae, 31 (4,2%); Enterococcus spp, 25 (3,4%);
Morganella morganii, 16 (2,2%); Proteus mirabilis, 12 (1,6%); Acinetobacter bauma-
nii, 8 (1,1%); Citrobacter freundii, 8 (1,1%); Klebsiella oxytoca, 8 (1,1%); Staphylo-
coccus aureus, 8 (1,1%); e Streptococcus spp beta-hemolitico provavel Grupo B, 7
(1,0%). O microrganismo Streptococcus spp beta-hemolitico provavel Grupo B foi
assim descrito no resultado devido a falta de meios para finalizar o processo de i-
dentificacdo, no periodo da analise. No grupo Outros, estdo descritos microrganis-
mos dos géneros Candida, Citrobacter, Enterobacter, Proteus, Serratia, Staphylo-
coccus, Streptococcus, Edwardsiella, Pantoeae e Pseudomonas — microrganismos

isolados com baixo percentual, conforme Anexo I.
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Segundo Kiffer et al (2007), Escherichia coli também foi isolado na maioria das cultu-
ras de urina, cujo percentual foi de 71,6% das amostras processadas para urocultu-
ra, seguido por Klebsiella pneumoniae, 6,4%; Proteus mirabilis, 6,1%; Enterococcus
faecalis, 4,8%; Pseudomonas aeruginosa, 1,8%; Enterobacter aerogenes, 1,6%;
Staphylococcus saprophyticus, 1,6%; e Enterobacter cloacae, 1,1%. O perfil de mi-
crorganismos observado por Kiffer, cuja populacédo estudada foi ambulatorial, apre-
sentou-se semelhante ao deste estudo, entretanto discordante em relacdo a percen-
tuais. Bouza et al (2007) em revisdo acerca do perfil etiologico de ITU em diversos
paises no mundo, relata que Enterobacter cloacae, Streptococcus agalactiae, Sta-
phylococcus spp, Serratia marcescens, Morganella morganii, Citrobacter spp e Aci-
netobacter spp constituem microrganismos pouco frequentes em ITU. Tais dados
ndo concordam com este estudo, ja que Streptococcus agalactiae, Staphylococcus
saprophyticus, Morganella morganii encontram-se entre as amostras mais prevalen-
tes. Merino et al (2003) observou crescimento de Escherichia coli em 63,4 e 50,8%
das uroculturas de amostras de pacientes da atencdo primaria em Ponferrada (Es-
panha), nos anos de 2002 e 1998, respectivamente. A analise de infeccao urinaria
na gravidez realizada por Duarte et al (2002), descreve como principais microrga-
nismos isolados Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus agalactiae,
Proteus mirabilis e Enterobacter sp — perfil semelhante ao encontrado neste traba-
Iho, o que pode sugerir que a semelhanca de grupos identificados esteja relacionada

em nossa amostragem a uma maior ocorréncia de pacientes em rotina de pré-natal.
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Grafico 3: Microrganismos isolados em exames de urocultura no Hospital Municipal Alcina Campos Taitson, Ibirité/MG, no periodo de 01 de janeiro a 31 de
dezembro de 2007

Streptococcus spp beta-hemolitico provavel Grupo B’

Proteus mirabilis 12
. W%
Morganella morganii 26
3,4 Ll
Enterococcus spp 25
4,2
Klebsiella pneumoniae 31]
6
Staphylococcus saprophyticus 41
4
Outros 47
Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo B e 57

Escherichia coli




57

5.3.1 RELACAO ENTRE ESPECIES DE MICRORGANISMOS, FAIXA ETARIA,

SEXO E ORIGEM DO ATENDIMENTO

Na Tabela 3 estdo apresentados os dados das espécies bacterianas mais isoladas
(687), tendo sido excluidas as 47 amostras que compdem o grupo Outros (Gréfico
3), correlacionados aos dados de faixa etaria, sexo e origem de atendimento. Para
todos os grupos de microrganismos, 0 sexo mais acometido foi o feminino, implican-
do maior diversidade microbiolégica nesse sexo. Para a maioria dos microrganis-
mos, a faixa etaria mais acometida foi de 13 a 59 anos. O isolamento de Streptococ-
cus spp beta-hemolitico Grupo B majoritariamente em mulheres nessa faixa etaria
pode estar relacionado a gestacdo — que constitui a maior demanda de urocultura no
servico ambulatorial. O microrganismo Staphylococcus saprophyticus foi isolado a-
penas em urina de pacientes do sexo feminino. Acinetobacter baumanii, Streptococ-
cus spp beta-hemolitico Grupo B, Staphylococcus saprophyticus e Streptococcus
spp beta-hemolitico provavel Grupo B nado foram isolados na faixa de 0 a 4 anos.
Somente 3 (trés) das espécies bacterianas mais prevalentes foram isoladas de a-
mostras de pacientes do sexo masculino de 5 a 12 anos — Citrobacter freundii, Es-
cherichia coli e Staphylococcus aureus. No sexo masculino sé foram obtidos isola-
dos de Acinetobacter baumanii, Citrobacter freundii, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Morganella morganii, Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus e S-
treptococcus spp beta-hemolitico Grupo B. 50% dos isolados de Staphylococcus au-
reus foram observados em representantes do sexo masculino, pertencentes as qua-
tro faixas etarias distintas; 50% foram observados em mulheres somente na faixa

etaria de 13 a 59 anos.
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Dentre os pacientes do sexo feminino, 32,3% dos isolados foram diferentes de Es-
cherichia coli; e, para o masculino, 30,9%. Em todas as faixas etarias analisadas, um
percentual consideravel de microrganismos diferentes de Escherichia coli foi isolado
— 35,3% para pacientes de 0 a 4 anos; 33,3%, para 5 a 12 anos e 13 a 59 anos; e
25,7%, para pacientes a partir de 60 anos. O isolamento de microrganismos diferen-
tes de Escherichia coli pode estar relacionado a uso prévio de antibigticos pelo paci-
ente, precedéncia de hospitalizacdo e ocorréncia de anormalidades anatdémicas do
trato urinario (Bouza et al, 2007); e, como tais taxas sao relativamente altas, exige-
se avaliacdo pregressa desses casos, para uma conducdo adequada no atendimen-
to a paciente com suspeita de ITU. A alta incidéncia de amostras, de Escherichia coli
pode estar relacionada a sua coloniza¢do — no trato intestinal e, nas mulheres, tam-
bém no intréito vaginal e na regido perineal — e, ao alcancar o trato urinario, a sua
aderéncia as membranas superficiais, por meio de fimbrias e proteinas de membra-
na externa, impedindo que as células bacterianas sejam eliminadas pelo fluxo nor-
mal da urina, permitindo sua penetracédo e proliferacdo em tecidos adjacentes (Ko-

neman et al, 2001).

Perfil microbiol6égico semelhante ao encontrado nesse estudo, também o foi no estu-
do realizado por Gupta et al (2001) uma analise ampla acerca de ITU em mulheres
da comunidade de nove regides dos Estados Unidos: Escherichia coli foi a amostra
mais comum em mulheres jovens (72%); e, entre os diferentes de E. coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis e Enterococcus spp foram os microrganismos mais
comuns. Bachur e Harper (2007) demonstraram como patdgenos mais comuns em
criancgas febris, Escherichia coli (82%), Klebsiella spp (5%), enterococos (3%) e Pro-

teus spp (2%). Falcéo et al (1999) observou o isolamento de Escherichia coli, Enter
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ococcus faecalis, Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus aureus e
Klebsiella pneumoniae, em criancas recém-nascidas. Segundo Kiffer et al (2007)
Klebsiella pneumoniae e Proteus mirabilis foram isolados principalmente de espéci-
mes de urinas de pacientes a partir de 13 anos; em pacientes menores de 4 anos,

Proteus mirabilis também apresentou prevaléncia significativa.



Tabela 3: Distribuicdo das espécies bacterianas mais isoladas em urocultura no Hospital Municipal Alcina Campos Taitson, lbiri-
té/MG, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2007, por idade, sexo e origem de atendimento.

NUMERO DE ISOLADOS

MICRORGANISMOS IDADE (ANOS)
ni | 0a4 |[5al2] 13a59 | =260 ORIGEM

FIM|F|IM| F | M|F|M|AMB | MAT | PA
Escherichia coli 466 |14 | 8|11| 1,333 |15|61|23 442 17 7
Streptococcus spp betahemolitico Grupo B 571 -] -| 1| -] 50| 2| 2| 2 56 1 -
Staphylococcus saprophyticus 2 -| - -| -| 41| -| -| - 41 - -
Klebsiella pneumoniae 31| 2| -| -| -| 24| -| 4] 1 30 1 -
Enterococcus spp 25| 1 - -1 -] 20 -1 4 - 24 1 -
Morganella morganii 6| -| 2| -| - 6| 2| 2| 4 16 - -
Proteus mirabilis 2| -| 1 1| -| 10| -| -| - 10 2 -
Acinetobacter baumanii 8| -| -| 2| - 4| -| 2| - 8 - -
Citrobacter freundii 8| 2| -| -|1 2 -] 1] 2 8 - -
Klebsiella oxytoca 8| 3| -| -] - 3| -| 2| - 5 2 1
Staphylococcus aureus 8| -] 1| -1 4, 1| -| 1 7 1 -
Streptococcus spp betahemolitico provavel Grupo B 70 -1 - -] - 5| - 2| - 7 - -

22112 |15| 3502 |20 80|33
TOTAL b 34| 18 522 113| 94| 25| 8

(-)= auséncia de amostra; F= feminino; M= masculino; AMB= ambulatorial; MAT= Maternidade; PA= Pronto Atendimento

60
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5.3.2 PERFIL DE SUSCETIBILIDADE A ANTIMICROBIANOS

Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo B e prova-
vel Grupo B ndo foram incluidos nas andlises de antibiograma, devido ao perfil de
suscetibilidade conhecido, implicando antibiograma predizivel, conforme descrito no

item 2.5.

Um espécime de urina em que foi isolado Escherichia coli ndo apresentou cresci-
mento em meio para analise do perfil de suscetibilidade, implicando realizacdo de
antibiograma para apenas 465 amostras desse microrganismo. Para a amostra de
Escherichia coli produtor de ESBL, foram observadas taxas de resisténcia de 0,2%
para cefepima, ceftriaxona, cefotaxima e gentamicina. Nenhuma amostra de Staph-
ylococcus aureus apresentou resisténcia aos antimicrobianos testados — cefoxitina,
norfloxacina, nitrofurantoina e sulfametoxazol+trimetoprima. Acinetobacter baumanii
apresentou taxas de resisténcia de 37,5% para amicacina, cefepima e gentamicina;
25% para ceftazidima e ciprofloxacino; e, para imipenem e meropenem, 12,5%. En-

terococcus spp apresentou taxa de resisténcia a gentamicina de 16%.

A Tabela 4 apresenta dados sobre o perfil de suscetibilidade a antimicrobianos das
espécies bacterianas mais prevalentes. Resisténcia a amoxicilina+acido clavulanico
foi observada apenas para Morganella morganii — 100,0%, relativo a resisténcia in-
trinseca. Com relacdo a ampicilina, para Escherichia coli, foi observado percentual
de resisténcia de 51,8%; para Proteus mirabilis, 33,3%; além da resisténcia intrinse-

ca (100,0%) para Klebsiella pneumoniae, Morganella morganii, Klebsiella oxytoca e
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Citrobacter freundii (Anexo II). As taxas de resisténcia obtidas para cefalexina foram:
5,1% para Escherichia coli, 8,3% para Proteus mirabilis, 12,5% para Klebsiella oxy-
toca, além de resisténcia intrinseca para Morganella morganii e Citrobacter freundii.
Para ciprofloxacino, foram observadas taxas de 0,2% para Escherichia coli, 8,0%
para Enterococcus spp; e 6,3% para Morganella morganii. Para nitrofurantoina, Es-
cherichia coli apresentou percentual de resisténcia de 2,5%; Klebsiella pneumoniae
de 9,7%; e Klebsiella oxytoca de 12,5%; além de resisténcia intrinseca (100,0%) pa-
ra Morganella morganii, Proteus mirabilis e Citrobacter freundii. Em relagéo a norflo-
xacina, Escherichia coli e Morganella morganii apresentaram taxas de 10,6 e 6,3%,
respectivamente. Para sulfametoxazol+trimetoprima, Escherichia coli apresentou
percentual de resisténcia de 41,4%; seguido por; Klebsiella pneumoniae, 6,4%; Mor-
ganella morganii, 37,7%; Proteus mirabilis, 33,3%; Klebsiella oxytoca, 25%; e Citro-

bacter freundii, 50%.

De acordo com a Comissdo Farmacoterapéutica (1999), sulfametoxa-
zol+trimetoprima, norfloxacino, nitrofurantoina constituem as melhores escolhas para
terapia de ITU na atencdo basica. Entretanto, altas taxas de resisténcia no TSA fo-
ram obtidas para sulfametoxazol+trimetoprima (Citrobacter freundii, 50%; Escheri-
chia coli, 41,4%; Morganella morganii, 37,7%; Proteus mirabilis, 33,3%; e Klebsiella

oxytoca, 25%).

Considerando o fato de Escherichia coli ser o agente etiolégico mais prevalente e ter
apresentado alta taxa de resisténcia sulfametoxazol+trimetoprima, esse antimicrobi-

ano poderia ser utilizado para tratar apenas 58,6% dos casos, partindo do principio
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de que a terapia € iniciada antes do resultado de urocultura. Além disso, somente

Klebsiella pneumoniae apresentou baixo percentual de resisténcia (6,4%).

Considerando que norfloxacino, constitui outra opcéo para 12 escolha no tratamento
de ITU, devido as taxas relativamente baixas de resisténcia observadas (para Es-
cherichia coli, 10,6%; e para Morganella morganii, 6,3%), em relacédo a todos os mi-
crorganismos isolados, esse antimicrobiano torna-se boa opcao a terapia de ITU
causada pela maioria dos microrganismos isolados. Amoxicilina+acido clavulanico
pode ser reservado a casos refratarios as primeiras escolhas, ja que, excetuando-se
Morganella morganii, todas as amostras submetidas ao TSA para esse antimicrobia-

Nno se mostraram sensiveis e/ou com baixa taxa de sensibilidade intermediaria.

Quanto a observancia de multidrogarresisténcia, deve-se reforcar que a maioria das
amostras se apresentou sensivel aos antimicrobianos de uso ambulatorial —

amoxicilina+acido clavulanico, cefalexina, nitrofurantoina e norfloxacina.

Sem considerar resisténcia intrinseca, Kiffer et al (2007) descreve taxas variaveis de
resisténcia para ampicilina (de 0,3 a 43,4%); cefalexina (de 3,1 a 13,9%); ciprofloxa-
cino (de 1,3 a 63,4%), nitrofurantoina (de 0,6 a 39,6%); norfloxacino (de 4,0 a
61,6%); e sulfametoxazol+trimetoprima (de 7,0 a 38,4%). Duarte et al, 2002, obser-
vou 100% de sensibilidade para microrganismos diferentes de Escherichia coli em

relacéo a ciprofloxacino e norfloxacina.



64

Tabela 4: Percentual de resisténcia dos microrganismos mais prevalentes isolados em urocultura no
Hospital Municipal Alcina Campos Taitson, Ibirité/MG, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro
de 2007

MICRORGANISMOS o % RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS
AMC | AMP | CEF | CIP NIT | NOR | SUT
Escherichia coli 465 *| 51,8 51 0,2 25| 10,6 | 414
Klebsiella pneumoniae 31 *1100,0 * I NT 9,7 * 6,4
Enterococcus spp 25 | NT *INT 8,0 * | NT NT
Morganella morganii 16 | 100,0 | 100,0 | 100,0 6,3 | 100,0 6,3| 37,7
Proteus mirabilis 12 *1 33,3 8,3 | NT 100,0 *1 33,3
Acinetobacter baumanii 8 | NT NT NT 25,0 | NT NT NT
Klebsiella oxytoca 8 *1100,0| 12,5|NT 12,5 *| 25,0
Citrobacter freundii 8 *1100,0 | 100,0 | NT 100,0 *1 50,0

n;= total de amostras; (NT)= ndo testado ; *= auséncia de resisténcia; AMC= amoxicilina+acido clavu-
lanico; AMP= ampicilina; CEF= cefalexina; CIP= ciprofloxacino; CTX= cefotaxima; NIT= nitrofurantoi-
na; NOR= norfloxacina; SUT= sulfametoxazol+trimetoprima

Como a sensibilidade intermediéria se relaciona ao fato de que o microrganismo po-
de ser inibido por concentragcdes da droga alcancadas quando sdo administradas
doses maximas por via parenteral (Koneman et al, 2001), a determinacdo desse per-
fil também é muito importante em ITU, j& que os antimicrobianos testados e/ou seus
metabdlitos sdo excretados pela vias urinérias, implicando altas concentracdes da
droga no foco da infec¢éo, auxiliando o processo terapéutico. Na Tabela 5, pode-se
observar que para amoxicilina+acido clavulanico foi detectada sensibilidade interme-
diaria em Escherichia coli de 0,2%; e Proteus mirabilis, 8,3%. Para ampicilina, Es-
cherichia coli apresentou taxa de 0,2%. Com relagcéo a cefalexina, para Escherichia
coli foi observada taxa de 2,3%; para Klebsiella pneumoniae, 3,2%; e para Proteus
mirabilis, 8,3%. Para ciprofloxacino, Enterococcus spp apresentou 4% de sensibili-
dade intermediaria, e Morganella morganii, 12,5%. Para nitrofurantoina, Escherichia
coli apresentou sensibilidade intermediaria de 2,1%; Klebsiella pneumoniae, 22,6%;

e Citrobacter freundii, 12,5%. O percentual de sensibilidade intermediaria para nor-
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floxacina foi de 1,7; 12,5 e 8,3% para Escherichia coli, Morganella morganii e Pro-
teus mirabilis, respectivamente. Taxas de 0,8% e 3,2% foram observadas em rela-
cado a sulfametoxazol+trimetoprima para Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae,
respectivamente. Altas taxas de sensibilidade intermediaria ndo impedem a utiliza-
cdo do antimicrobiano no tratamento, mas, por serem consideradas duvidosas, im-
plicam necessidade de esclarecimento do perfil de suscetibilidade mediante realiza-

¢ao de meétodo de microdiluicdo em caldo (Koneman et al, 2001).

Tabela 5: Percentual de sensibilidade intermediaria dos microrganismos mais prevalen-
tes isolados em urocultura no Hospital Municipal Alcina Campos Taitson, lbirité/MG, no
periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2007

% SENSIBILIDADE INTERMEDIARIA AOS

MICRORGANISMOS n; ANTIMICROBIANOS TESTADOS

AMC | AMP | CEF | CIP | NIT | NOR | SUT
Escherichia colib 465 02| 02| 23 -1 21 17| 0,8
Klebsiella pneumoniae 31 - -1 3,2 -122,6 -l 3,2
Enterococcus spp 25 - - -| 4,0 - - -
Morganella morganii 16 - - -1125 -1 12,5 -
Proteus mirabilis 12 8,3 -1 83 - -1 83 -
Citrobacter freundii 8 - - - -1125 - -

n;= total de amostras; AMC= amoxicilina+acido clavulanico; AMP= ampicilina; CEF= ce-
falexina; CIP= ciprofloxacino; NIT= nitrofurantoina; NOR= norfloxacina; SUT= sulfameto-
xazol+trimetoprima

A Tabela 6 apresenta taxas de resisténcia para Escherichia coli distribuidas por ida-
de e sexo, ja que constitui 0 microrganismo com maior numero de amostras (n=466;
63,5% do total). A amostra (n=1), resistente a ampicilina, cefalexina, cefepima, cef-
triaxona, cefotaxima, ciprofloxacino, gentamicina, nitrofurantoina, norfloxacina e sul-

fametoxazol+trimetoprima, constitui o isolado produtor de ESBL — de paciente do se-
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xo feminino, na faixa a partir de 60 anos. Ampicilina e sulfametoxazol+trimetoprima
constituem os antimicrobianos com as mais altas taxas, principalmente em mulheres
de 13 a 59 anos (34,2 e 26,0%, respectivamente); e a partir de 60 anos (7,3% para
ambos). As menores taxas foram obtidas para nitrofurantoina (0,2% em homens a
partir de 60 anos); norfloxacina (0,2%, em meninas de 0 a 4 anos); sulfametoxa-
zol+trimetoprima (0,2% em meninos de 5 a 12 anos) e cefepima, ceftriaxona, cefota-

xima, ciprofloxacino e gentamicina (0,2%, em mulheres a partir de 60 anos).

Para a maioria dos antimicrobianos testados, meninas de 0 a 4 anos apresentaram
taxas de resisténcia mais altas que aquelas de 5 a 12 anos — AMP= 1,7; CEF=0,4;
NIT=0; NOR=0,2 e SUT=1,9%; e AMP=1,5; CEF=0; NIT=0; NOR=0,2 e SUT=1,3%,
respectivamente. Pode-se perceber um aumento nas taxas para a faixa de 13 a 59
anos (AMP= 34,2; CEF= 2,8; NIT= 1,9; NOR= 6,0 e SUT= 26,0%) e posterior de-
créscimo para mulheres a partir de 60 anos (AMP= 7,3; CEF=0,6; NIT= 0,4; NOR=

3,4 e SUT=7,3%).

No sexo masculino, houve um aumento no percentual de resisténcia com o0 aumento
da idade, a partir dos 5 anos para ampicilina (0,2; 2,4 e 2,8%), cefalexina (0; 0,4 e
0,6%) e norfloxacina (0; 0,4 e 0,6%). Para nitrofurantoina, resisténcia s6 foi descrita
para pacientes a partir de 60 anos (0,2%). Entretanto, as taxas obtidas para o sexo

masculino foram relativamente baixas.

As baixas taxas de resisténcia observadas para nitrofurantoina em todas as faixas
etarias, mesmo considerando as altas taxas de sensibilidade intermediaria, permitiri-

am o uso desse antimicrobiano para tratamento de ITU causada por Escherichia coli,
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e para a maioria das infeccdes causadas por outros microrganismos — diferentes de

E. coli.

Quanto a terapéutica em criancas, segundo Comissdo Farmacoterapéutica (1999), a
primeira escolha para tratamento seria sulfametoxazol+trimetoprima e a segunda
escolha, cefalexina. Considerando o microrganismo mais prevalente, para a primeira
escolha, taxas de 1,9 %, em meninas de 0 a 4 anos; e 1,5% em meninos; e para a
segunda, taxa de 0,4% em meninas justificam o emprego desses antimicrobianos
como opcodes para tratamento de ITU nesse grupo de pacientes. Na faixa etaria de 5
a 12 anos, a reducdo no percentual de resisténcia possibilitaria uso dessa drogas

para tratamento de ITU nesses pacientes.

A terapéutica de ITU em gestantes deve ser bem avaliada, j4 que a faixa etaria que
engloba a maioria das mulheres sexualmente ativas e em idade fértil (13 a 59 anos)
€ a que apresenta as mais altas taxas de resisténcia a cefalexina (2,8%) e nitrofu-
rantoina (1,9%), embora relativamente baixas, para Escherichia coli. Assim, colheita

de amostra para urocultura torna-se imprescindivel.

Segundo Bouza et al (2007), Escherichia coli apresenta alto percentual de resistén-
cia a ampicilina e sulfametoxazol+trimetoprima; e 0os antimicrobianos com elevada
atividade sdo cefalosporinas de segunda e terceira geracdes, aminoglicosideos e
amoxicilina+acido clavulanico. No estudo elaborado por Kiffer et al (2007) foram ob-
servadas taxas de 43,4%, para ampicilina; 33,7%, para sulfametoxa-
zol+trimetoprima; 2,9%, para nitrofurantoina, 12,0%, para norfloxacina e 3,0%, para

gentamicina. Em relacdo a ceftriaxona, baixas taxas de resisténcia também foram
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obtidas no estudo de Kiffer et al (2007) para Escherichia coli (0,3%). Santo et al
(2007) observou percentual de resisténcia a norfloxacina de 12,0% para amostras
oriundas de pacientes extra-hospitalares; e 31,0% para intra-hospitalares. Nesse
mesmo estudo, foram obtidas taxas superiores a 50% para ampicilina e sulfameto-
xazol+trimetoprima. Merino et al (2003) também verificou significativas taxas de re-
sisténcia a ampicilina e sulfametoxazol+trimetoprima, 56 e 26,6%, respectivamente.
Os dados de resisténcia relacionados a ampicilina e sulfametoxazol+trimetoprima

obtidos neste estudo estdo em concordancia com a literatura.

Tabela 6: Percentual de resisténcia de Escherichia coli aos antimicrobianos testados distri-
buidos por faixa etaria e sexo

IDADE % RESISTENCIA AOS ANTIMICROBIANOS TESTADOS
SEXO
(anos) AMP | CEF | NIT | NOR | SUT | CIP | CPM | CRO | CTX | GEN
F 1,7 0,4 * 0,2 1,9 | NT | NT NT NT | NT
0Oa4d
M 1,7 * * *1 15| NT | NT NT NT | NT
F 1,5 * * *1 1,3 | NT | NT NT NT | NT
5a12
M 0,2 * * *1 0,2 | NT | NT NT NT | NT

F 342 28|19| 6,0|26,0|NT [NT |[NT |NT |NT

13 a59
M 24| 04 *| 0,4 1,7 | NT | NT NT NT | NT
F 731 0604 34| 73|02| 02| 02| 0,2| 0,2
260
M 28| 09]0,2 0,6 15| NT | NT NT NT | NT

(NT)= néo testado; *= 100% de sensibilidade; AMP= ampicilina; CEF= cefalexina; CIP= cipro-
floxacino; CPM= cefepima; CRO= ceftriaxona; CTX= cefotaxima; GEN= gentamicina; NIT=
nitrofurantoina; NOR= norfloxacina; SUT= sulfametoxazol+trimetoprima
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6 CONCLUSAO

Escherichia coli constitui agente mais envolvido em ITU no municipio de Ibirite/MG.
Pacientes do sexo feminino na faixa etaria de 13 a 59 anos sdo mais suscetiveis a
ITU, em relacdo ao sexo masculino. A gestacdo, embora ndo pesquisada neste tra-
balho, parece estar relacionada a alta incidéncia de ITU na faixa etaria considerada.
Ha tendéncia ao aumento de incidéncia de ITU no sexo masculino com o aumento
da idade do paciente, podendo estar relacionada ao desenvolvimento de prostatis-

mo.

O atendimento de pacientes com suspeita de ITU exige avaliacdo de faixa etaria e
sexo, 0 que também direcionara a escolha do antimicrobiano para terapia empirica.
De acordo com o perfil de suscetibilidade do microrganismo mais prevalente neste
estudo (Escherichia coli), nitrofurantoina constitui a melhor opgéo para terapia empi-
rica. Contudo, permanece o destaque geral para a necessidade de monitoramento
das taxas de resisténcia e sensibilidade intermediaria. Aumento no percentual de
resisténcia com o aumento da idade implica avaliacdo criteriosa no atendimento de
homens com ITU. Uso de amoxicilina+acido clavulanico, cefalexina, norfloxacina e
sulfametoxazol+trimetoprima deve ser bem avaliado, em fungéo das taxas de resis-

téncia observadas.

Assim sendo, o Servigo de Assisténcia Farmacéutica/SUS — Ibirité tem plena possi-

bilidade de oferecer tratamento adequado para a maioria dos casos de ITU ocorridos
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no municipio, ja que disponibiliza para a comunidade os antimicrobianos testados

em TSA, segundo a condi¢cao de atendimento ambulatorial do paciente (Anexo V).



ANEXO |
MICRORGANISMOS ISOLADOS EM UROCULTURA n; %
Escherichia coli 466 63,5
Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo B 57 7,8
Staphylococcus saprophyticus 41 5,6
Klebsiella pneumoniae 31 4.2
Enterococcus spp 25 3,4
Morganella morganii 16 2,2
Proteus mirabilis 12 1,6
Acinetobacter baumanii 8 11
Citrobacter freundii 8 1,1
Klebsiella oxytoca 8 1,1
Staphylococcus aureus 8 11
Streptococcus spp beta-hemolitico provavel Grupo B 7 1,0
Pseudomonas aeruginosa 6 0,8
Citrobacter koseri 5 0,7
Enterobacter aerogenes 4 0,5
Proteus vulgaris 4 0,5
Enterobacter gergoviae 3 0,4
Enterobacter spp 3 0,4
Staphylococcus epidermidis* 3 0,4
Streptococcus spp beta-hemolitico Grupo D* 3 0,4
Citrobacter amilonaticus 2 0,3
Citrobacter youngae 2 0,3
Enterobacter cloacae 2 0,3
Staphylococcus cohnii* 2 0,3
Bastonete Gram-negativo fermentador sem identificacio 1 0,1
Coco Gram-positivo sem identificacdo 1 0,1
Edwardsiella tarda 1 0,1
Enterobacter sakazakii 1 0,1
Pantoea agglomerans 1 0,1
Serratia spp 1 0,1
Candida albicans 1 0,1
Candida tropicalis 1 0,1
TOTAL 734 100,0

*amostras isoladas de urina de pacientes do sexo masculino
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ANEXO Il
HALO DE INIBICAO (mm)

ANTIMICROBIANO R | S
Amicacina 30 pg <14 15-16 =17
Amoxicilina/acido clavulanico <12 13-16 =17
Ampicilina 10 ug
Enterococcus spp <16 | - =1
Outros <13 14-16 =1
Ampicilina/sulbactam 10/10 ug
Acinetobacter spp <11 12-14 215
Aztreonam 30 g <15 16-21 222
Cefalexina 30 ug <14 15-17 218
Cefalotina30 ug <14 15-17 218
Cefepima 30 pg <14 15-17 218
Cefotaxima30 ug <14 15-22 223
Ceftriaxona 30 ug <13 14-20 221
Cefoxitina 30 g
Enterobactérias <14 15-17 =18
S.aureus e S lugdunensis 21 | - 222
Staphylococcus spp (coag. neg.) 24 | - 225
Ceftazidima 30 pg
Complexo Burkholderia cepacia <17 18-20 221
Outros <14 15-17 =218
Ciprofloxacina 5 pg <15 16-20 221
Clindamicina 2 ug
Staphylococcus spp <14 15-20 221
Streptococcus spp <15 16-18 =219
Eritromicina 15 pug
Staphylococcus spp <13 14-22 223
Streptococcus spp <15 16-20 221
Gentamicina 10 ug <12 13-14 215
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ANTIMICROBIANO

HALO DE INIBICAO (mm)

R I S
Gentamicina 120 ug <6 7-9 =210
Imipenem 10 pug <13 14-15 =1
Levofloxacina 5 ug <13 14-16 217
Meropenem 10 pg
Complexo Burkholderia cepacia <1 16-19 =220
Outros <1 14-15 =1
Nitrofurantoina 300 ug <14 15-16 217
Norfloxacina 10 ug <12 13-16 217
Oxacilina 1 pg
Streptococcus pneumoniae | === | e | —eeen
Penicilina 10 Ul
Streptococcusspp | = | e 224
Piperacilina/tazobactam 100/10 pg
Acinetobacter spp <17 18-20 21
Pseudomonas aeruginosa 17 | - 21
Sulfametoxazol/trimetoprima 1,25/23,75 ug
Streptococcus pneumoniae <15 16-18 1
Outros <10 11-15 =216
Vancomicina 30 ug
Staphylococcusspp | == | - =1
Enterococcus spp <14 15-16 217
Streptococcusspp | == | - 217

R= resistente; |= intermediario; S= sensivel.

Fonte: CLSI, 2007
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ANEXO Il
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RESISTENCIA INTRINSECA

ESPECIES

ANTIMICROBIANOS

ESPECIES

ANTIMICROBIANOS

Staphylococcus spp

acido nalidixico

Klebsiella spp

Citrobacter koseri

ampicilina, amoxicilina

Enterococcus spp

oxacilina, cefalosporinas, sulfametoxazol+trimetoprima,

clindamicina

Salmonella spp

cefalosporinas 1%/22 geracdo, aminogli-

cosideos

Citrobacter freundii
Enterobacter cloacae
Enterobacter aeroge-
nes

Serratia marcescens

ampicilina, amoxicilina, amoxicilina+acido clavulanico, ce-

foxitina cefalosporinas de 12 geragéo

Proteus vulgaris

ampicilina, amoxicilina, cefalosporinas

de 12 geracdo, nitrofurantoina

Stenotrophomonas

maltophilia

betalactamicos, exceto ticarcilina+acido clavulanico

Proteus mirabilis

nitrofurantoina, tetraciclina

Morganella morganii

ampicilina, amoxicilina, amoxicilina+acido clavulanico, ce-

falosporinas de 12 geracgéo, nitrofurantoina

Acinetobacter spp

ampicilina, amoxicilina, cefalosporinas

13/22 geracdo, nitrofurantoina

Providencia spp

ampicilina, amoxicilina, amoxicilina+acido clavulanico, to-
bramicina, cefalosporinas de 12 geracdo, gentamicina,

nitrofurantoina

Complexo Burkholderia

cepacia

ampicilina, amoxicilina, cefalosporinas
13/22 geracdo, quinolonas, aminoglico-

sideos, ticarcilina/acido clavulanico.

Pseudomonas spp

ampicilina, amoxicilina, amoxicilina+écido clavulanico, cef-
triaxona, cefalosporinas de 13/22 geracdo, cefotaxima, &ci-

do nalidixico, tetraciclina

Fonte: CLSI, 2007




ANEXO IV

Relacdo Municipal de Medicamentos (REMUME) — SMS / IBIRITE

Acido Acetilsalicilico 100mg comp.

Acido Acetilsalicilico 500mg comp.

Acido Clavulanico + Amoxicilina 250mg

Acido Clavulanico + Amoxicilina

Acido Folico 5mg comp.

Acido Folinico 15mg — comp.

Acido Nalidixico 250mg/5ml suspensio

Albendazol 4% 10ml suspenséo

Albendazol 400mg comp.

Alopurinol 100mg comp.

Alopurinol 300mg comp.

Aminofilina 100mg comp.

Amoxicilina 250mg/5ml suspenséo

Amoxicilina 500mg cépsula

Beclometasona Oral 250mcg Spray

Beclometasona Nasal Aquoso

Captopril 12,5mg comp.

Captopril 25mg comp.

Cefalexina 250mg/5ml suspenséo

Cefalexina 500mg comp.

Cetoconazol 200mg comp.

Cloreto de Potassio 6% xarope

Cloreto de Sdédio 0,9% Nasal gotas in-
fantil

Clotrimazol
1% tubo

Creme Dermatoldgico

Clotrimazol Creme Vaginal 1% tubo

Dexametasona 0,1% Pomada tubo

Dexclorfeniramina 2mg comp

Dexclorfeniramina 2mg/5ml xarope

Digoxina 0,25mg comp.

Dipirona 500mg/ml Gotas

Domperidona 1mg/ml suspenséo

Doxiciclina 100mg comp.

Eritromicina 125mg/5ml suspensao

Eritromicina 250mg comp.

Furosemida 40mg comp.

Gentamicina 3mg Colirio

Glibenclamida 5mg comp.

Hidroclorotiazida 25mg comp.

Hidroxido de Aluminio 62mg/ml sus-

penséo

Insulina NPH 100 Ul/ml Humana

Insulina Regular 100 Ul/ml Humana

Isossorbida, Dinitrato 5mg sublingual

Isossorbida, Dinitrato 10mg comp.

Mebendazol 2% suspensao

Mebendazol 100mg comp.

Metformin 850mg comp.

Metoclopramida 10mg comp.

Metoclopramida 4mg/ml gotas

Metronidazol 4% suspenséao

Metronidazol Geléia Vaginal

Metronidazol 250mg comp.

Monossulfiram 25% solucao

N-Butilescopolamina 10mg comp

Neomicina 5mg + Bacitracina 250Ul

Pomada tubo

Nifedipina 10mg comp

Nifedipina Retard 20mg comp.

Nistatina 100.000 Ul susp.

Nistatina Creme Vaginal 100.000 Ul
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Relacdo Municipal de Medicamentos (REMUME) — SMS / IBIRITE

Nitrofurantoina 100mg comp. Norfloxacina 400mg comp.
Omeprazol 20mg caps. Oxibutinina 5mg comp.
Paracetamol 100mg/ml gotas** Paracetamol 200mg/ml Gotas
Paracetamol 500mg comp. Piroxicam 20 mg caps.
Praziquantel 150mg comp Praziquantel 500mg comp.
Prednisona 5mg comp Prednisona 20mg comp
Prednisolona 15mg/5ml xarope Prometazina 25mg comp
Propranolol 40mg comp. Ranitidina 150mg comp.

Sais para Reidratacéo Oral Salbutamol 2mg comp.
Verapamil 80mg comp. *

** Medicamentos de doacdo do Ministério da Saude, ndo disponiveis com re-
gularidade.
Fonte: Farmécia Bésica — Secretaria Municipal de Saude de Ibirité/MG - 2007

Antimicrobianos utilizados no tratamento de ITU destacados em vermelho.
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