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RESUMO

As infec¢des do trato urinario (ITU) estdo entre as doencas que mais causam danos a populacéo,
sendo responsaveis por gerar altos custos ao Sistema de Saude decorrente das consultas, exames
laboratoriais e antibidticos prescritos aos pacientes. Diante da seriedade desse assunto, o
presente estudo visa descrever o perfil de resisténcia a antimicrobianos em infec¢bes do trato
urinario em pacientes atendidos em um laboratdrio de anélises clinicas localizado no municipio
de luz - MG. Trata-se de um estudo analitico observacional transversal retrospectivo, cuja
casuistica foi composta por todas as uroculturas positivas e seus respectivos antibiogramas,
contidos no banco de dados de um laboratorio particular de analises clinicas localizado no
municipio, entre janeiro e dezembro de 2017. As variaveis consideradas para a analise foram:
prevaléncia de uroculturas positivas e antibiogramas, microrganismos prevalentes, antibiéticos
utilizados nos antibiogramas, suscetibilidade a antimicrobianos e estratificacdo por sexo dos
pacientes com ITU de origem comunitaria. Foram analisadas 2.558 uroculturas, destas, 619
(24%) eram positivas e indicativas de ITU. O maior niUmero de exames analisados pertenciam a
individuos do sexo feminino e o microrganismo mais frequente foi a bactéria Escherichia coli,
seguida por Proteus vulgaris, Proteus mirabilis, Staphylococcus sp., Staphylococcus aureus e
Enterobacter sp. Dentre os antibidticos que obtiveram taxas de resisténcia dentro do limite de
resisténcia indicadas para os tratamentos empiricos de 1TU, a maior prevaléncia foi da classe
das cefalosporinas. Porém, as penicilinas, representadas pela ampicilina e a associagdo de
amoxicilina + &cido clavulanico, foram as drogas que apresentaram altas taxas de resisténcia
quando submetidas a maioria das bactérias analisadas.

PALAVRAS-CHAVE: Antibiograma. Resisténcia antimicrobiana. Urocultura.



ABSTRACT

Urinary tract infections (UTIs) are among the diseases that cause more damages to the
population, being responsable for getting high costs to the Health System, due to medical
appointments, laboratory tests, and antibiotics prescribed to patients. In view of the seriousness
of this matter, the present study aims to describe antimicrobial resistance profile of urinary
tract infections in patients that were assisted at a clinical laboratory in the municipality of Luz -
MG. It is a retrospective analytical transversal observational study, whose casuistry was
composed of all positive urocultures and its respective antibiograms, which are stored in the
database of a private laboratory of clinical analysis, located in the Municipality, between
January and December 2017. The variables considered for the analysis were: prevalence of
positive urocultures and antibiograms, prevalent microorganisms, antibiotics used in
antibiograms, antimicrobial susceptibility, and stratification by sex of nonhospitalized patients
with UTI. A total of 2.558 urocultures were analyzed, of which 619 (24%) were positive and
indicative of UTI. The largest number of tests analyzed belonged to female subjects, and the
most frequent microorganism was Escherichia coli bacterium, followed by Proteus vulgaris,
Proteus mirabilis, Staphylococcus sp., Staphylococcus aureus and Enterobacter sp. Among the
antibiotics that reached resistance rates within the indicated resistance limits for the empirical
treatments of UTI, the cephalosporin class was the most prevalent. However, the penicillins,
represented by ampicillin and the combination of amoxicillin + clavulanic acid, were the drugs
that presented high resistance rates when submitted to the majority of the analyzed bacteria.

KEY-WORDS: Antibiogram. Antimicrobial resistance. Uroculture.
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1 INTRODUCAO

As infecgdes do trato urinario (ITU) estdo entre as doencas que mais causam danos a
populacéo, perdendo apenas para as infeccGes respiratorias (BAIL; ITO; ESMERINO, 2006).
De acordo com Tanagho e Mcaninch (2010), cerca de 150 milhdes de pessoas no mundo séo
diagnosticadas com ITU todo ano, gerando um gasto médio de 12 bilhdes de reais no
tratamento dos pacientes.

Conforme elucidado por Heilberg e Schor (2003), as ITU podem ser divididas em dois
grupos: ITU ndo complicadas e complicadas. As ITU classificadas como ndo complicadas,
desenvolvem-se fora do ambito hospitalar e em condi¢bes normais do trato urinario.
Entretanto, as ITU complicadas estdo relacionadas as obstrucdes, anatomofuncionais, causas
metabolicas, ao uso de cateter ou outros instrumentos (PASCHOAL; BOMFIM, 2012).

As infeccgBes urinarias também séo classificadas como comunitéarias ou hospitalares.
As ITU comunitérias sdo aquelas ja diagnosticadas ou em incubagdo no ato de admissdao do
paciente, mas sem relacdo com internacao anterior na mesma entidade hospitalar. Ja as ITU
hospitalares sdo adquiridas a partir do momento que houve a admissdo do infectado,
manifestando-se no periodo da internacdo ou apds sua alta (BRASIL, 1998).

O principal patégeno causador de ITU € a bactéria Escherichia coli, sendo responsavel
por cerca de 70% a 90% dos casos de infec¢des urinarias complicadas e hospitalares (RORIZ-
FILHO et al., 2010; KORB et al., 2016). Seguida pelas bactérias: Proteus spp., Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus e Enterococcus faecalis (HEILBERG; SCHOR,
2003; PIRES et al., 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; MIRANDA et al.,
2014; FERREIRA et al., 2016).

Homens e mulheres de todas as faixas etarias sdo acometidos por quadros de infeccéo
do trato urinario, afetando principalmente os recém-nascidos do sexo masculino, criangas de
idade pré-escolar do sexo feminino, mulheres com vida sexual ativa, homens com obstrugédo
na proéstata, idosos e gestantes (BARROS et al., 1999; SATO et al., 2005).

O sexo feminino é mais suscetivel do que o masculino a ocorréncia de ITU. Isso se
deve pela menor extensdo anatdmica da uretra feminina e maior proximidade entre a vagina e
0 anus (MASSON et al., 2009; RORIZ-FILHO et al., 2010).

Mesmo que a maioria dos casos de ITU seja causada no sexo feminino, ha uma
pequena parcela de homens que também sdo acometidos, sendo maiores as chances em

homens acima de 60 anos e homens com obstrucdo prostatica, pois essa anormalidade
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dificulta o esvaziamento vesical completo, favorecendo o crescimento bacteriano (CORREIA,
FIGUEIREDO, 2011; FERREIRA et al., 2016).

E fundamental que haja um tratamento precoce e adequado por meio de antibidticos.
Pois, 0 uso inadequado do mesmo pode causar efeitos negativos, como a selecdo de bactérias
resistentes, colonizacao e infec¢do por organismos multirresistentes e até a morte de pacientes
infectados (FERREIRA et al., 2016).

Diante aos diversos prejuizos que a ITU pode gerar a sociedade, é de grande
importancia que os pacientes tenham uma maior educacdo em saude para prevencdo de casos
de infecgdes urinarias. Proporcionando assim, um diagndstico precoce e encaminhamentos a

antibioticoterapias adequadas.

1.1 Justificativa

As infeccBes do trato urinario estdo entre as doencas que mais causam danos a
populacdo. Acometendo todas as faixas etarias e sexos, principalmente os recém-nascidos do
sexo masculino, criancas de idade pré-escolar do sexo feminino, mulheres com vida sexual
ativa, homens com obstrucdo na prostata, idosos e gestantes.

Sabe-se que as bactérias multirresistentes sdo as principais causadoras de ITU,
resultando uma alta taxa de mortalidade em todo mundo. Diante a deste fato, é fundamental
qgue haja um tratamento precoce e adequado dos doentes por meio antibioticoterapias.
Entretanto, os tratamentos de ITU estdo cada vez mais modernos e rigorosos, gerando altos
custos aos Sistemas de Salde decorrente das consultas, exames laboratoriais e antibioticos
prescritos aos pacientes.

Deste modo, baseando-se em varios estudos analisados, a elaboracdo de um perfil de
resisténcia a antimicrobianos de pacientes com ITU é de extrema importancia para a Saude
Publica. Pois, ao obterem esses dados, os profissionais de saude poderdo indicar tratamentos e
farmacos adequados a cada espécie de patdgeno, o que justifica a desenvolvimento deste
trabalho.

1.2 Problema
Considerando que as ITU pertencem ao segundo grupo de infec¢des que mais causam

danos a populacdo, gerando altos gastos nos tratamentos dos pacientes e aumentando a

exposicdo a antimicrobianos cada vez mais modernos, 0 presente estudo busca responder o
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seguinte questionamento: Qual o perfil de resisténcia a antimicrobianos de um grupo de
pacientes com ITU no municipio de Luz - MG?

1.3 Hipoteses

Segundo French (2006), a Escherichia coli € a bactéria responsavel por cerca de 80%
dos casos dos ITU comunitarias e € um microrganismo que apresenta grande indice de
desenvolvimento de resisténcia aos antimicrobianos. Portanto, sugere-se que a Escherichia

coli seja a principal causadora de ITU comunitaria no municipio de Luz - MG.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Descrever o perfil de resisténcia a antimicrobianos em infec¢des do trato urinario em
pacientes atendidos em um laboratoério de andlises clinicas, localizado no municipio de Luz -
MG.

1.4.2 Objetivos especificos

e Apresentar a prevaléncia de uroculturas positivas e antibiogramas realizados em um
laboratdrio de analises clinicas localizado no municipio de Luz - MG;

e Estratificar os patdgenos mais prevalentes nas ITU;

e Identificar os antimicrobianos com maiores taxas de sensibilidade e resisténcia;

e Verificar qual o sexo mais acometido pelas ITU.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 InfeccBes do Trato Urinario (ITU)

As infeccBes do trato urinario desenvolvem-se a partir da fixacdo de bactérias
patogénicas na regido do trato urinario. S&o infeccOes bastante comuns e estdo entre as
doencgas que mais causam danos a populagéo, perdendo apenas para as infecgdes respiratorias.
(VIEIRA NETO, 2003; BAIL; ITO; ESMERINO, 2006; MAIA et al., 2013).

Segundo Tanagho e Mcaninch (2010), todo ano sdo diagnosticados aproximadamente
150 milhdes de casos de ITU sintomaticas em todo mundo, gerando um gasto médio de 12
bilhGes de reais nos tratamentos dos pacientes.

A porcentagem de novos casos de ITU é relativamente baixa, pois muitos infectados
apresentam bacterilrias recorrentes, isto €, pacientes que sdo acometidos por dois ou mais
episodios de ITU em seis meses ou trés ou mais episddios no ano apos a cura da infecdo
inicial. (MAIA et al., 2013; SACOMANI et al., 2015).

As infecgdes urinarias podem ser classificadas em ITU ndo complicadas, quando se
desenvolvem em condic¢des normais do trato urinario e sdo desenvolvidas fora do ambiente
hospitalar; ou em ITU complicadas, quando sdo causadas devido a outros fatores, como
obstrucGes (hipertrofia benigna da prostata, tumores), anatomofuncionais (bexiga
neurogénica, nefrocalcinose, cistos renais), causas metabdlicas (insuficiéncia renal, diabetes
mellitus, transplante renal), uso de cateter de demora ou outro instrumento (CHUNG;
KELLER; LIN, 2013; KORB et al., 2016).

As ITU podem ser sintomaticas, quando ha a presenca de sintomas decorrentes a
infeccdo, ou assintomatica, quando a infec¢do ndo desencadeia sintomas no paciente (LOPES;
TAVARES, 2004; RORIZ-FILHO et al., 2010).

Tratando-se da localizagdo das ITU no individuo, elas podem ser classificadas como
baixas ou altas. Quando a infeccdo acomete apenas o trato urinario baixo, € chamada de baixa
ou de cistite. Porém, caso a ITU acometa tanto o trato urinario inferior, quanto o superior,
classifica-se como ITU alta ou pielonefrite ou nefrite intersticial bacteriana. Quadro que pode
causar alteragcdes anatdmicas e estruturais renais, devido a um processo inflamatorio agudo
que acomete o rim e suas estruturas adjacentes (HEILBERG; SHORB, 2003).

Segundo Silva et al., (2014), mesmo que a urina seja um ambiente favoravel a

proliferacdo de bactérias, o trato urinario ndo é colonizado por elas. Sendo apenas o tergo
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distal da uretra que possui uma microbiota de bactérias aerdbicas e anaerdbicas que exercem a
funcdo de protecdo do local contra bactérias patogénicas.

De acordo com Santana et al. (2012), as ITU de origem bacteriana sdo responsaveis no
Brasil por 80 em cada 1.000 consultas clinicas. J& nos Estados Unidos resultam em sete
milhdes de consultas médicas por ano e em jum milhdo de internagcdes hospitalares
(FOCCACIA, 2009; SALTON; MACIEL, 2017).

A prevaléncia dessas infeccOes aumenta de acordo com a faixa etéaria, afetando
principalmente os adultos e idosos (DALBOSCO; SROUGI; DALL’OGLIO, 2003; MAIA et
al., 2013). Porém, ha grupos mais suscetiveis as ITU primarias ou recorrentes, sendo eles:
mulheres jovens sexualmente ativas, gestantes, criancgas, idosos e homens com obstrucéo
prostatica que dificulta o esvaziamento vesical completo, causando o crescimento bacteriano
(BARRQOS, 2009; MASSON et al., 2009; RORIZ-FILHO et al., 2010; HACKENHAAR;
ALBERNAZ, 2013; SILVA et al., 2014; RAMOS et al., 2016; SALTON; MACIEL, 2017).

Segundo Goldman e Ausiello (2009), ndo hé& no Brasil estimativas oficiais em relagdo
as ITU. A semelhanca de outros paises com o Brasil é que as ITU estdo entre as causas mais
comuns de infecgdes comunitarias, ao lado das infeccdes do trato respiratério e das infeccbes
entéricas (MAIA et al., 2013).

Existe uma grande variabilidade internacional e inter-regional a epidemiologia e aos
padrdes de resisténcia dos microrganismos causadores de infecgdes urinarias. E fundamental
conhecer com exatiddo os principais agentes etiologicos de ITU de cada regido. Pois, com
essa informacdo, os profissionais de salude terdo mais chances de indicarem tratamentos
adequados a cada patdgeno (PEGO, 2008).

2.2 Prevaléncia de microrganismos

A Escherichia coli é responsével por cerca de 70 a 90% dos casos de infecgdes do
trato urinario (KARLOWSKY et al., 2002; PALOU et al., 2011; KORB et al., 2013). Seguida
pelas bactérias Gram-negativas Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Acinetobacter e
Pseudomonas. Entre as Gram-positivas, a bactéria Staphylococcus saprophyticus é a segunda
maior causadora de ITU comunitaria (RORIZ-FILHO et al., 2010; KORB et al., 2016).

Em ITU hospitalares, os agentes etioldgicos predominantes sdo as enterobactérias,
entretanto outros microrganismos sdo responsaveis pelo desenvolvimento de ITU

hospitalares, como as Proteus sp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp., Enterobacter sp.,
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Enterococcus faecalis e Candida sp., que excede em nimero a Escherichia coli nos casos de
ITU complicadas (RAHN, 2008; PELEG; HOOPER, 2010; RORIZ-FILHO et al., 2010;
KORB et al., 2016).

Dentre os pacientes com ITU hospitalares e recorrentes, houve um aumento da
incidéncia de microrganismos que produzem a [-lactamase de espectro estendido (ESBL),
incluindo a propria bactéria Escherichia coli multirresistente. Isso dificulta o tratamento da
infeccdo urinaria e demanda a utilizacdo de antibidticos de largo espectro com frequéncia
maior (FIRCANIS; MCKAY, 2010; RORIZ-FILHO et al., 2010).

2.3 Antibiograma

O antibiograma € um exame que avalia a suscetibilidade/resisténcia de uma bactéria a
agentes antimicrobianos. Seu objetivo é tanto a analise do espectro de
sensibilidade/resisténcia os antibidticos de uma bactéria, quanto a determinacdo da
concentracdo minima inibitéria (MORETTI, 2007).

De acordo com Leandro et al. (2012), o antibiograma estad entre os testes mais
importantes e utilizados pelos laboratdrios de microbiologia, pois com os resultados obtidos,
possibilita que os profissionais de salde direcionem seus pacientes as antibioticoterapias mais
adequadas.

O método recomendado atualmente pelo Subcomité para Testes de Sensibilidade
Antimicrobiana do National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) € o
idealizado por Bauer et al. em 1966. Este método é realizado através da difusdo do 4gar com o
antimicrobiano colocado em disco de papel-filtro (SEJAS, 2002).

A difusdo resulta na formacdo de um halo de inibicdo do
crescimento bacteriano, sendo que o didmetro é inversamente proporcional & concentracao
inibitéria minima (MIC). E um método qualitativo, que classifica a amostra bacteriana em
suscetivel ou sensivel (S), intermediaria (I) ou resistente (R) ao farmaco. (SEJAS, 2002;
LEANDRO et al., 2012).

A realizagdo do antibiograma e sua interpretacdo ndo € uma tarefa fécil, pois possui
limitagbes e crescente descoberta de novos mecanismos de resisténcia, exigindo cada vez
mais atualizacio e treinamento dos profissionais (SETOR TECNICO DA EMPRESA
LABORCLIN PRODUTOS PARA LABORATORIOS LTDA, 2011).
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2.4 InfecgBes do trato urinario na infancia e adolescéncia

Segundo Silva e Oliveira (2015), a ITU é a infeccdo bacteriana que mais se manifesta
durante a infancia, podendo causar complicacbes graves que geram prejuizos funcionais.
Aproximadamente 1% dos meninos e 3 a 5% das meninas manifestam pelo menos um
episodio de ITU durante a infancia. Destes, 30 a 50% irdo apresentar no minimo um episodio
de ITU recidiva (SILVA et al., 2014).

A infeccdo urinaria acomete mais 0s neonatos jovens do sexo masculino, do que as
criancas mais velhas, causando sintomas inespecificos nas duas faixas etarias, principalmente
nos lactentes (ARSHAD; SEED, 2001; KANELLOPOULOS et al., 2015; SILVA;
OLIVEIRA, 2015).

Conforme Facaro e Grossman (2009), em adolescentes e jovens a ITU é responsavel
por alta taxa de morbidade no sexo feminino. Cerca de 5% das mulheres entre 5 e 18 anos ja
apresentaram um quadro de ITU e aproximadamente 20% manifestaram pelo menos um
episodio de ITU durante seus periodos reprodutivos (GREYDANUS; TORRES; WAN, 2006;
GROSSMAN; CORONI, 2009; FACARO; GROSSMAN, 2009).

As alteracBes hormonais beneficiam o surgimento de ITU durante a adolescéncia
feminina, pois favorece a colonizacdo vaginal por bactérias nefritogénicas que ao migrar para
a area periuretral, podem proliferar no trato urinario. As infec¢bes urinérias causadas pelo
pela bactéria Staphilococcus saprophyticus predominam nesse periodo, principalmente em
adolescentes sexualmente ativas (WINBERG et al., 1974; GUIDONI; TOPOROVSKI, 2001).

2.4.1 Tratamento de neonatos e lactentes

Segundo Silva e Oliveira (2015), o tratamento adequado deve proporcionar o alivio
dos sintomas, eliminacdo do agente infeccioso e diagndstico precoce de pacientes com alto
risco de desenvolver lesdes no parénquima renal.

A antibioticoterapia empirica é realizada por antibioticos aminoglicosideo ou
cefalosporina de 3% geracdo ou associacdo [ampicilina + gentamicina] ou [amicacina +
ampicilina + ceftriaxona], dependendo da gravidade do caso. O tratamento leva de 10 a 14
dias, com controle de urocultura dois a cinco dias ap6s o término (CARVALHO;
MARQUES, 1999; GUIDONI; TOPOROVSK, 2001; KOCH; ZUCCOLOTTO, 2003).



22

2.4.2 Tratamento de criangas maiores e adolescentes

O uso deve ser preferencialmente de antibioticos por via oral, tendo como principais
opcdes as drogas Nitrofurantoina, Acido nalidixico e Sulfametoxazol+Trimetoprima
(SMZ+TMP). Outros antimicrobianos também sdo usados diante aos resultados do
antibiograma, como o Cefalexina, Cefaclor ou Cefurixima axetil e Ciprofloxacino.
CARVALHO; MARQUES, 1999; GUIDONI; TOPOROVSK, 2001; KOCH,;
ZUCCOLOTTO, 2003).

Em criangas com quadros febris manifestando sinais de ITU, a antibioticoterapia deve
ser iniciada imediatamente para erradicar a infeccdo, impedir bacteremia, reparar o quadro
clinico, diminuir a probabilidade de envolvimento renal na fase aguda da ITU e diminuir as
chances de cicatriz renal (WILLIAMS et al., 2012; SILVA; OLIVEIRA, 2015).

O tratamento é realizado durante 10 dias, sendo realizado por via intramuscular ou
intravenosa, utilizando-se as drogas Amicacina, Gentamicina, Ampicilina, Ceftriaxona e
Ciprofloxacina (CARVALHO; MARQUES, 1999; GUIDONI; TOPOROVSK, 2001; KOCH,;
ZUCCOLOTTO, 2003).

2.5 Infecgdes do trato urinario em adultos

Segundo Sousa et al. (2010), as mulheres sdo mais suscetiveis a ocorréncia de 1TU do
gue os homens. Nos adultos, a frequéncia de ITU aumenta em mulheres, sendo influenciado
pelos seguintes fatores: atividade sexual, gravidez e menopausa (NETO, 2003).

Mulheres adultas tém 50 vezes mais chances de adquirir infecgBes urinarias e 30%
delas apresentam ITU sintomatica ao decorrer da vida. Esse fato ocorre, pois hd uma menor
extensdo anatdbmica da uretra feminina e maior proximidade entre a vagina e o anus, sendo
caracteristica exclusiva da genitalia feminina (MASSON et al., 2009; RORIZ-FILHO et al.,
2010).

Mesmo que a ITU seja mais comum no sexo feminino, a incidéncia da doenca
aumenta no sexo masculino na faixa etaria acima de 50 anos (HEAD, 2008; RORIZ-FILHO et
al., 2010). Fatores como uso de cateteres introduzidos nas vias urinarias e a ocorréncia de
doenca prostatica sdo responsaveis para 0 aumento da incidéncia no sexo masculino (LOPES;
TAVARES, 2004).
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Segundo Roriz-Filho et al. (2010), entre idosos e em individuos hospitalizados, o

namero de casos de ITU também é elevado pelos fatores citados acima e pela presenca de

comorbidades que aumentam a predisposicao as infecgdes.

O ndmero de casos de ITU é maior em individuos que praticam sexo anal sem

protecdo, nos pacientes com prepucio intacto e em portadores de do virus HIV (LOPES;

TAVARES, 2004; RORIZ-FILHO et al., 2010).

2.5.1 Tratamento em adultos

De acordo com Roriz-Filho et al. (2010), ha varios tipos de tratamentos para ITU em

adultos com funcéo renal normal, sendo prescritos de acordo com a classificacdo da infeccao

(Quadro 1).

Quadro 1 - Tratamentos indicados para adultos de acordo com a classificagéo da ITU.

(Continua)

CLASSIFICACAO DA ITU

ANTIBIOTICO

1. Norfloxacino 400 mg Via Oral (VO) de 12/12
h por 7 dias;

reavaliacdo a cada 48 h).

ITU Dbaixa (cistite) de origem 2. Nitrofurantoina 100 mg VO de 6/6 h por 7
comunitaria em  mulheres  jovens dias;
imunocompetentes e sem  fatores 3. Cefuroxima 250 mg VO de 12/12 h por 7
associados a ocorréncia de ITU dias;
complicada. 4. Cefalexina 500 mg VO de 6/6 h por 7 dias;
5. Fosfomicina trometamol: 3 g de pd, diluidos
em meio copo d’agua, em Unica tomada, com a
bexiga vazia, antes de dormir.
ITU alta (pielonefrite) de origem 1. Ciprofloxacina 500 mg VO de 12/12 h por 10
comunitaria e nao complicada a 14 dias;
(tratamento ambulatorial com 2. Cefuroxima 500 mg VO de 12/12 h por 10 a

14 dias;
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(Continuacéo)

CLASSIFICACAO DA ITU

ANTIBIOTICO

ITU alta (pielonefrite) de origem
comunitaria com fatores de complicacao
(tratamento inicial em regime de

internacdo hospitalar)

1. Ciprofloxacino 400 mg IV de 12/12 h por 14
dias;

2. Cefuroxima 750 mg IV de 8/8 h por 14 dias;
3. Ceftriaxona 1 g 1V de 12/12 h por 14 dias; (a
terapia via oral deve ser avaliada ap6s 48 a 72 h
com paciente afebril e apresentando melhora

clinica).

ITU de origem hospitalar (o tratamento
deve ser guiado pela urocultura e
antibiograma. O tratamento empirico
deve ser orientado pelo conhecimento
prévio da resisténcia microbiana de cada

instituicdo).

Drogas potencialmente ativas contra agentes
hospitalares:

- Ciprofloxacina 400 mg IV de 12/12h;

- Ceftazidima 2 g IV de 8/8 h;

- Cefepima 2 g IV de 12/12 ou 8/8 h;

- Ampicilina 2 g + Sulbactam 1 g IV de 8/8 ou
6/6h;

- Piperacilina 4 g + Tazobactan 0,5 g IV de 8/8
h;

- Ertapenen 1 g IV 1x ao dia;

- Imipenen 500 mg IV de 6/6 h;

- Meropenen 1 g IV de 8/8 h;

- Amicacina 15mg/Kg/dia em dose Unica;

- Polimixina B 25.000 Ul/Kg/dia fracionada em

infusdes de 12 h.

Fonte: Adaptado de Roriz-Filho et al. (2010).

2.6 Infeccgbes do trato urindrio em gestantes

As ITU sdo muito comuns durante a gravidez, acometendo cerca de 5 a 20% das

gestantes (ANDRIOLE; 1992; DELCROIX et al., 1994; DUARTE et al., 2008; BARROS,

2009). Problema que é causado pelas transformacdes anatdmicas e fisiologicas que
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acontecem no trato urinario durante a gestacao, provocando o desenvolvimento de infeccbes
urinérias sintométicas em mulheres que ja desenvolveram episodios de ITU anteriormente
(DUARTE et al., 2008).

CondicGes que podem resultar em um agravamento no prognostico materno e
perinatal. As principais complicagdes que podem vir desenvolver sdo: trabalho de parto
prematuro, ruptura prematura de membranas amnioticas, restricdo de crescimento
intrauterino, recém-nascidos de baixo peso e 6bito perinatal (DUARTE et al., 2008; DARZE;
BARROSO; LORDELO, 2013; RAMOS et al., 2016).

De acordo com Korb et al. (2016), para o tratamento da infec¢do urinaria em gestantes
é preciso haver uma intervencdo através de antibioticoterapia, podendo gerar riscos a gravida
e ao feto de acordo com a toxicidade do antimicrobiano, podendo resultar aborto ou

malformacdes congénitas.

2.6.1 Tratamento das Gestantes

O tratamento de gestantes com cistite aguda sugere o uso de Cefuroxima axetil,
Norfloxacino e Nitrofurantoina. Se a infec¢do ndo for comunitaria, internacdo da paciente €

mais indicada, sendo submetido a um controle rigoroso (DUARTE et al., 2008).

As preocupacdes com o0 uso do Norfloxacino para tratar ITU em gestantes tém se
mostrado sem baseamentos convincentes, fazendo com que a droga seja indicada como
segunda opgéo (SCHIEVE et al., 1994; MCDERMOTT et al., 2000; DUARTE et al., 2008).

Tratando-se do tratamento da pielonefrite aguda deve ser administrada baixa dose de
cefalexina (125-250 mg) ou nitrofurantoina (50-100 mg) durante toda a gestacédo, abrangendo
0 puerpério. Entretanto, deve-se ter atencdo e cuidado com uso prolongado de antibioticos,
como as cefalosporinas, porque podem desencadear, em gravidas, candidiase vaginal crénica
(PFAU; SACKS, 1992; CHRISTENSEN, 2000; BAUMGARTEN et al., 2011).

O tratamento especifico da cistite hemorragica em gestantes é pouco descrito na
literatura, talvez explicando a causa de abordagens téo diferentes. Mas geralmente, nos casos
mais graves, é feito o tratamento antimicrobiano com Cefuroxima ou Ceftriaxona por via
endovenosa. Os antimicrobianos indicados para gestantes sdo Cefuroxima axetil, Ceftriaxona,
Norfloxacino e Nitrofurantoina, as drogas Cefalotina e Ampicilina sdo receitadas somente se
forem baseadas em antibiogramas (DUARTE et al., 2008).
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2.7 InfecgBes do trato urinario em idosos

Quanto maior a faixa etaria, maior o risco de adquirir processos infecciosos, em
particular a ITU. Sendo assim, os idosos correspondem a um dos grupos mais suscetiveis a
ocorréncia da doenca, especialmente os institucionalizados ou com disfun¢des miccionais,
como afeccBes neuroldgicas da bexiga, doengas medulares, diabetes mellitus, esclerose
maltiplas, entre outras (ORTIZ; DAMBROS; TONIOLO NETO, 2009; CORREA;
MONTALVAO, 2010).

A prevaléncia de ITU aumenta se o idoso for mais debilitado e dependente. Naqueles
hospitalizado, se o periodo de internagdo for prolongado, maior sera possibilidade de adquirir
ITU (CORREA, MONTALVAO, 2010).

De acordo com Veronesi (2005), ha outros fatores predisponentes que causam ITU nos
idosos, sendo eles:

e Grande incidéncia de anormalidade pélvica (cistocele, relaxamento do assoalho

pélvico);

e Aumento prostatico, prostatite, cateterismo vesical,;

¢ Incontinéncia vesical e fecal,

e Alteracbes imunoldgicas;

e Deméncia e comorbidades;

e Uso prévio de antibidticos, favorecendo o aparecimento de genes de resisténcia.

Os casos de ITU em idosos ap6s os 60 anos de idade acometem cerca de 3 a 4% dos
homens, sendo relacionados com o desenvolvimento de hiperplasia prostatica. Em mulheres
idosas o provavel fator associado ao desenvolvimento de infec¢Bes urinarias estd
correlacionado com a menopausa e as condi¢bes precarias de higiene (CORREA;
CAMARGO, 2004; SALTON; MACIEL, 2017).

A bactéria Escherichia coli é responsavel por cerca de 95% dos casos de ITU em
idosos, acometendo principalmente as mulheres. O agente etioldégico mais prevalente no sexo
masculino é Proteus mirabilis em pacientes institucionalizados e a bactéria Escherichia coli
em pacientes de ambulatério (VIEIRA NETO, 2003).
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2.7.1 Tratamento em idosos

Em geral os idosos com quadro leve a moderado, que ndo possuem sintomas de
nauseas e vomitos, sdo encaminhados a terapia ambulatorial, ja os individuos com quadros
graves devem ser submetidos a terapia de escolha, sendo recomendada de exceléncia terapia
parenteral em ambiente hospitalar (VERONESI, 2005).

Tratando-se de cistite aguda ou recorrente os antibioticos comumente indicados séao:
Cotrimoxazol, Norfloxacina, Ampicilina e Acido Nalidixico. J4 em tratamento de pielonefrite,
sdo utilizados: Fluroquinolonas parenterais, (Levofloxacino, Ciprofloxacino), Ceftriaxona,
Gentamicina, Aztreonan, Ofloxacina, Amoxacilina + Clavulanato ev, Sulfametoxazol +
Trimetoprim (areas de alta sensibilidade a esta droga) (CORREA, MONTALVAO, 2010).

Segundo Corréa e Montalvao (2010), para iniciar o tratamento adequado de ITU, é
preciso que a urocultura seja positiva, para que se evite tratar uma eventual infecgédo vigente

com subdose de antibiotico.

2.8 Resisténcia antimicrobiana

Infeccdes que podem levar a morte ndo s&o mais problemas do passado. Estima-se que
na década de 2050, a resisténcia antimicrobiana provocaré cerca de 10 milhdes de 6bitos por
ano, superando as estimativas dos canceres (KARMITSA, 2017).

Segundo Mota et al. (2005), o surgimento de resisténcia as drogas antimicrobianas
vem sendo um dos grandes problemas da medicina. Pois, essa resisténcia € resultado da
mutacdo espontanea e recombinacdo de genes, onde a selecdo natural atua gerando a
variabilidade genética, consequentemente promovendo vantagens aos mais aptos (SOUZA,
1998).

O aumento da incidéncia de infeccbes microbianas resistentes a antibioticos,
comunitarias ou hospitalares, tem chamado a atencdo do Sistema de Saude (CAUMO et al.
2010). Por outro lado, nas ultimas décadas, houve uma diminuicdo no nimero de antibidticos
aprovados pelo Food and Drug Administration (FDA), somente dois medicamentos com
novos mecanismos de acdo chegaram ao mercado nos ultimos 40 anos, que sdo as drogas
linezolida e daptomicina (ALANIS, 2005; VOOTURI et al., 2009; CAUMO et al., 2010).

Conforme Brito e Cordeiro (2012), o fator econémico é um dos motivos de novos
antibioticos ndo serem aprovados atualmente, sendo que as prescri¢cdes sdo controladas e por

curto periodo (entre sete e 10 dias) e ha uma reservar de novos antibioticos para as bactérias
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mais resistentes ou para tratar infecgdes sérias. Fato que resulta na limitacdo das industrias a
recuperarem o investimento extensivo para desenvolverem novas classes de antibioticos
(PROJAN, 2003).

De acordo com Caumo et al. (2010), o descobrimento de novos farmacos com
propriedades antibacterianas torna-se cada vez mais importante, devido ao rapido
aparecimento de resisténcia aos antibiéticos, levando a falha terapéutica e limitando as opc¢Ges
de tratamento.

Apesar das infeccBes bacterianas serem adquiridas principalmente em ambiente
hospitalar, algumas pesquisas tem demonstrado que o proprio meio ambiente pode ser
considerado um reservatorio de genes de resisténcia (RIESENFELD; GOODMAN;
HANDELSMAN, 2004; D’COSTA et al., 2006; DANTAS et al., 2008; CAUMO et al.,
2010).

O surgimento da metagendmica promoveu significativamente o acesso a espécies
desconhecidas de genes de resisténcia a antimicrobianos a partir da extracdo de Acido
Desoxirribonucleico (DNA) ambiental (genoma misto). Isso resultou em um banco de dados
que permitiu a identificacdo de clones com atividade antimicrobiana a partir da técnica de
clonagem em vetores (HANDELSMAN et al., 1998; CAUMO et al., 2010).

O desenvolvimento de técnicas moleculares também contribuiu para a identificacdo
bacteriana, por meio de sequenciamento do DNA ou do gene 16S Acido ribonucleico
ribossémico (rRNA), que é altamente conservado e universal a todas as bactérias
(CLARRIDGE, 2004),

Segundo Loureiro (2016), a resisténcia aos antibidticos pode resultar em
consequéncias clinicas e econdmicas graves. Pois estdo relacionadas com alta na taxa de
mortalidade e aos atrasos na administragdo das antibioticoterapias adequadas as infecgdes
causadas por bactérias multirresistentes (KOLLEF et al., 1999; KOPP; NIX; ARMSTRONG,
2004; REED et al., 2005; WHO, 2005).

2.8.1 Mecanismos de resisténcia aos antibidticos

As bactérias desenvolvem resisténcia aos antibidticos por diferentes mecanismos,
dentre os quais se destacam as bombas de efluxo, a inativacdo enzimatica e a perda de porinas
na membrana plasmatica (WALSH, 2000; ALEKSHUN; LEVY, 2007; CAUMO et al.; 2010).

De acordo com Caumo et al. (2010), nas bactérias Gram-negativas ha um envelope

celular, que esta incluida uma membrana celular externa, a parede celular, que atua como uma
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barreira fisica efetiva para a entrada de moléculas no interior da célula bacteriana e em
bactérias Gram-positivas, a auséncia da membrana externa proporciona maior sensibilidade a
varios antibioticos.

As bombas de efluxo sdo proteinas presentes nas membranas que exportam 0s
antibidticos para o meio extracelular, conservando as concentragdes intracelulares em baixos
niveis. Assim, esse mecanismo de resisténcia pode afetar todas as classes de antibioticos,
atingindo principalmente os macrolitos, tetraciclinas e fluoroquinolonas (DZIDIC;
SUSKOVIC; KOS, 2008; COSTA; SILVA JUNIOR, 2017).

As bactérias gram-positivas e gram-negativas produzem [-lactamases de espectro
estendido (ESBLs), sendo um dos tipos de B-lactamases codificadas por genes plasmidiais
como o CTX-M, que possuem variantes e produtos de traducdo que resultam na resisténcia a
todas as penicilinas e cefalosporinas de terceira geracdo, mas ndo as cefamicinas e
carbapenémicos (BLAIR et al., 2015; COSTA; SILVA JUNIOR, 2017). Drogas como as
penicilinas e cefalosporinas possuem um anel B-lactdmico em sua estrutura quimica e as
bactérias resistentes a esses antimicrobianos geralmente produzem enzimas especificas,
denominadas f-lactamases, que atuam na degradagéo hidrica desse anel, tornando o farmaco
inativo (FISHER; MEROUEH; MOBASHERY, 2005).

Segundo Costa e Silva Junior (2017), o uso inadequado dos antibidticos leva ao
surgimento de bactérias multirresistentes, que se acumulam e se disseminam, representando
um sério risco para a Saude Publica. Pois, estes microrganismos diminuem as opg¢des de
farmacos efetivos para o tratamento de infec¢Ges, aumentam as complicacdes clinicas de

pacientes hospitalizados e prolongam o tempo de estadia hospitalar (SIQUEIRA, 2004).
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3 METODOLOGIA

3.1 Aspectos Eticos

O presente trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras do Alto S&o Francisco (FASF). O laboratério onde
foi realizado o estudo teve a liberdade de recusar sua participacdo ou retirar seu

consentimento em qualquer fase da coleta de dados, sem penalizagdo alguma.
3.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo analitico observacional transversal retrospectivo, cuja casuistica
foi composta por todas as uroculturas positivas e seus respectivos antibiogramas, contidos no
banco de dados de um laboratério particular de andlises clinicas, localizado no municipio de

Luz - MG, entre janeiro e dezembro de 2017.
3.3 Cenério

O estudo foi realizado no municipio de Luz - MG, situado no Centro-Oeste do estado
de Minas Gerais, com uma é&rea territorial de 1.171,659 km? (Figura 1). A populacio
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2017 ¢é de

18.400 habitantes (IBGE, 2010).

Figura 1 - Mapa da localiza¢do do municipio de Luz - MG.
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Bambul %

Samoaio W Map dala 2017 Google

Fonte: Google Maps
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3.4 Fonte de dados e variaveis avaliadas

Foram avaliados todos os casos de ITU que ocorreram entre janeiro e dezembro de
2017. Para andlise dos antibiogramas foram adquiridas informacGes por meio de prontuarios
disponibilizados por um laboratério particular da cidade de Luz - MG, pois o antibiograma
n3o é realizado pelo Sistema Unico de Salde. As variaveis consideradas para a analise foram:
prevaléncia de uroculturas positivas e antibiogramas, microrganismos prevalentes,
antibioticos utilizados nos antibiogramas, suscetibilidade a antimicrobianos e estratificacdo do

sexo dos pacientes de origem comunitéria.

3.5 Controle de vieses

Como medida de seguranga, os antibiogramas analisados no trabalho foram
cadastrados por ndmeros e apenas 0S pesquisadores tiveram acesso aos nomes
correspondentes aos constituintes da amostragem, de posse dos resultados, estes foram

inseridos em duplicata na plataforma Excel®, para uma maior seguranca.

3.6 Métodos estatisticos

Os dados obtidos nas analises dos antibiogramas (sexo, agentes etioldgicos prevalentes
e suscetibilidade aos antibidticos) com o auxilio da plataforma Excel® foram filtrados,

convertidos em porcentagens e representados por graficos e tabelas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para o desenvolvimento do estudo foram analisadas todas as uroculturas realizadas em
um laboratério particular de andlises clinicas, localizado no municipio de Luz-MG, entre 0s
meses de janeiro e dezembro de 2017.

Foram analisadas 2.558 uroculturas, destas, 619 (24%) eram positivas e indicativas de
ITU. As uroculturas positivas foram submetidas ao teste de antibiograma, o qual ndo é
realizado pelo SUS. Resultados que foram similares aos de outros estudos. Como pode ser
observado em uma pesquisa realizada por Alves; Edelweiss; Botelho (2016) no municipio de
Floriandpolis-RJ, que obtiveram uma taxa de 22,48% de uroculturas positivas.

Dentre os 619 antibiogramas, 507 (82%) pertenciam ao sexo feminino e 112 (18%) ao

sexo masculino (Figura 2).

Figura 2 - Sexo dos pacientes (%) que realizaram o teste de antibiograma em um laboratério

de andlises clinicas do municipio de Luz - MG, no ano de 2017.

m Masculino m Feminino

Esses dados corroboram com o descrito na literatura, evidenciando a maior
suscetibilidade das mulheres a ocorréncia de infecgcdo urinaria. Sendo que valores similares
foram encontrados por outros autores, com uma variacdo de 80% a 90% de uroculturas
positivas pertencentes a individuos do sexo feminino (SPINDOLA, 2006; ALVES;
EDELWEISS; BOTELHO, 2016; CATTO; AZEREDO; WEIDLICH, 2016; FEIRREIRA et
al., 2017; LIMA, 2017). Autores justificam que as mulheres sdo mais acometidas pelas I1TU,

devido a menor extensdo da uretra e a maior proximidade entre 0 anus e a vagina, resultando
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em uma grande colonizacdo da vagina pelo microbiota intestinal (MANSSON, 2009;
MOURA; FERNANDES, 2010; RORIZ-FILHO et al., 2010).

Tratando-se da prevaléncia de microrganismos nos antibiogramas, a bactéria da
espéecie Escherichia coli foi responsavel pelo maior nimero de casos, totalizando 482
(77,9%), seguida por Proteus vulgaris com 36 (5,8%), Proteus mirabilis com 34 (5,5%),
Staphylococcus sp. com 30 (4,8%), Staphylococcus aureus com 24 (3,9%) e Enterobacter sp.
com 13 (2,1) % (Figura 3).

Figura 3 - Prevaléncia (%) dos microrganismos isolados nas uroculturas positivas.

2,1%

B Escherichia coli Enterobacter sp.
B Proteus mirabilis Proteus vulgaris
B Staphylococcus aureus Staphvlococcus sp.

Os microrganismos identificados neste trabalho foram semelhantes aos obtidos nos
estudos de Spindola (2006), Moraes et al. (2014) e Alves; Edelweiss; Botelho (2016).
Entretanto, ndo foram encontrados alguns agentes etiolégicos citados pelos autores, como
Klebsiella spp, Enterococcus spp, Citrobacter sp, Streptococcus sp e Pseudomonas spp.

Em um trabalho similar executado em um laboratério particular de analises clinicas,
localizado no municipio de Uberlandia-MG, Lima (2017) obteve resultados com algumas
semelhancas, destacando a maior taxa de Escherichia coli com (64,2%), seguidas por
Enterobacter spp. (14,6%), Klebsiella spp. (11,8%), Pseudomonas spp. (4,8%), Enterococcus
spp. (2,1%), Proteus spp. (2,0%), Staphylococcus spp. (0,4%) e Shigella spp. (0,1%).

Na literatura analisada outros estudos também indicam a Escherichia coli como o

principal microrganismo causador de ITU, com taxas variando de 55% a 99% (BIANCO et
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al., 2002; BAIL,; ITO; ESMERINO, 2006; SPINDOLA, 2006; RAMOS et al., 2010; ALVES;
EDELWEISS; BOTELHO, 2016; CATTO; AZEREDO; WEIDLICH, 2016; RAMOS et al.,
2016; FEIRREIRA ei al., 2017; LIMA, 2017). Esses resultados podem ser justificados pelo
fato da Escherichia coli possuir apéndices chamados fimbrias ou pili (pelo), que se fixam na
parede do uropitélio, fazendo com que o fluxo urindrio ndo a arraste. Caracteristica que faz
com esta bactéria se sobressaia entre as outras enterobactérias e seja a principal causadora de
infeccBes urinarias (ARAUJO; ROCHA-FILHO; IMBROISI, 2003; DUQUE 2013).

Na analise dos microrganismos responsaveis pelas infeccdes urinarias em cada sexo, a
bactéria que mais acometeu o sexo feminino foi a Escherichia coli, com 407 (80,3%), seguida
por Proteus vulgaris com 27 (5,3%), Proteus mirabilis com 25 (4,9%), Staphylococcus sp.
com 22 (4,3%), Staphylococcus aureus com 19 (3,7%) e Enterobacter sp. com 07 (1,4) %
(Figura 4).

Figura 4 - Prevaléncia (%) dos microrganismos isolados nas uroculturas positivas de

individuos do sexo feminino.

4,3%

3,7%

B Escherichia coli Enterobacter sp.
B Proteus mirabilis Proteus vulgaris
u Staphylococcus auretis Staphyvlococcus sp.

Ja na estratificacdo dos microrganismos encontrados nos exames dos individuos do
sexo masculino, a Escherichia coli também foi a principal causadora de ITU, com 75 (67%),
seguida por Proteus vulgaris com 09 (8,04%), Proteus mirabilis com 09 (8 %),
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Staphylococcus sp. com 08 (7,1%), Enterobacter sp. com 06 (5,4%) e Staphylococcus aureus
com 05 (4,5%) (Figura 5).

Figura 5 - Prevaléncia (%) dos microrganismos isolados nas uroculturas positivas de

individuos do sexo masculino.

B Escherichia coli Enterobacter sp.
B Proteus mirabilis Proteus vulgaris
u Staphyvlococeus aureus Staphylococcus sp.

Resultados que corroboram os estudos de Braoios et al. (2009) e Catto; Azeredo;
Weidlich (2016), indicando Escherichia coli como o uropatégeno com maior frequéncia de

isolamento em uroculturas de ambos 0s sexos.

No laboratdrio estudado a suscetibilidade das bactérias foi testada frente a um grupo
de antimicrobianos previamente selecionados, sendo eles: associagdo de amoxicilina + acido
clavulanico (AMC/AMO), amicacina (AMI), ampicilina (AMP), azitromicina (AZI),
cefadroxila (CFA/CFD), cefaclor (CFC), cefalexina (CFE/CFX), cefalotina (CFL), cefoxitina
(CFO), cefazolina (CFZz), ciprofloxacina (CIP), ceftriaxona (CRO), cefotaxima (CTX),
fosfomicina (FOS), gentamicina (GEN), levofloxacina (LVX/LEV), nitrofurantoina (NIT),
norfloxacina (NOR), sulfazotrim (SUT) e tetraciclina (TET).

O laboratério informou que devido a uma recomendagdo médica, inciou-se 0 uso do
antibiotico fosfomicina a partir do més de maio de 2017, justificando o baixo nimero de
relaces entre 0s microrganismos e essa droga. Foi informado também, que em alguns casos

isolados, certos antibioticos ndo foram utilizados. Isso ocorreu devido a sua falta no
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laboratério, ou a restricdes médicas. Razdes que justificam as diferencas dos nimeros totais
das relacBes entre microrganismos e antibioticos.

Sabe-se que para a indicacdo médica de uma antibioticoterapia adequada e eficaz, é de
grande importancia o conhecimento do agente infeccioso e seu perfil de sensibilidade, antes
de optar por antibidticos de espectro estendido.

De acordo com Silva et al. (2017), o perfil de sensibilidade minima para indicar o uso
empirico de um antibidtico para determinado patdgeno, deve ser maior que 80%.

No presente estudo, ao analisar os casos acometidos por Escherichia coli (N=482), os
antibidticos que obtiveram taxas de sensibilidade dentro do recomendado foram a cefoxitina
(82%) e a cefotaxima (81,7%). Porém, essa bactéria obteve maiores indices de resisténcia as
seguintes drogas: ampicilina (51,8%), amoxicilina+acido clavulanico (49,9%), sulfazotrim
(43,5), tetraciclina (40,3%) e cefalotina (40%). Observou-se neste trabalho que a Escherichia
coli obteve maior resisténcia a ampicilina, com taxa de 51,8% (APENDICE A). Porém, nas
andlises de Lima (2017), a bactéria foi mais resistente ao antibi6tico tetraciclina, com 83%,
mostrando, portanto, que pode haver um espectro de resisténcia ou sensibilidade diferente
para cada regido ou cidade.

Nos isolados de Proteus vulgares (N=36) e Proteus mirabilis (N=34), os
microrganismos obtiveram taxas de sensibilidade recomendadas apenas a cefoxitina, com
81,8% e 82,8%, respectivamente. Entretanto, P. vulgares apresentou maiores taxas de
resisténcia a amoxicilina + acido clavulanico (75%), ampicilina (73,6%), tetraciclina (55,5%)
e cefazolina (46,4%) (APENDICE B). J4 P. mirabilis mostrou-se mais resistente a
azitromicina (50%), tetraciclina (50%), sulfazotrim (47,1%), ampicilina (45,4%) e
amoxicilina + acido clavulanico (38,2%) (APENDICE C).

No presente estudo, a taxa de resisténcia de P. mirabilis foi >20% a 11 dos 20
antibidticos utilizados (amoxicilina + &cido clavulanico, ampicilina, azitromicina, cefadroxila,
cefaclor, cefalexina, cefalotina, cefazolina, ciprofloxacina, levofloxacina, norfloxacina,
sulfazotrim e tetraciclina). Entretanto, em um estudo similar de Braoios et al. (2009), o
uropatégeno apresentou niveis de resisténcia >20% a cinco dos 15 antibidticos avaliados
(ampicila, cefalotina, sulfametoxazol + trimetoprima, tetraciclina e nitrofurontoina).

Ao analisar as uroculturas positivas para Staphylococcus sp. (N=30) foi possivel
verificar que esse microrganismo apresentou alta sensibilidade a quatro dos 20 antibioticos
utilizados, sendo eles: cefotaxima (95%), cefoxitina (80%), cefazolina (80%) e gentamicina
(80%). A bactéria obteve maiores taxas de resisténcia ao serem submetidas aos antibidticos
sulfazotrim (52,2%), ampicilina (46,7%) e azitromicina (40%) (APENDICE D).
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Nos isolados de Staphylococcus aureus (N=24), o microrganismo mostrou-se com
taxa de sensibilidade recomendada apenas a droga cefotaxima, com 83,4%. Entrando, sua
resisténcia foi maior a azitromicina (47,8%), amoxicilina + &cido clavulanico (45,8%),
sulfazotrim (41,7%) e norfloxacina (39,2%) (APENDICE E).

O microrganismo Enterobacter sp. (N=13) ndo alcancou taxa de 80% de sensibilidade
a nenhum dos antibidticos utilizados. Os farmacos que obtiveram nimeros mais proximos
foram amicacina (76,9%) e gentamicina (75%). Entretanto, a bactéria apresentou altos niveis
de resisténcia a ampicilina (66,7%), cefazolina (61,5%), cefadroxila (61,1%), cefalotina
(54,5%), tetraciclina (53,8), amoxicilina + &cido clavulanico (50%), cefalexina (50%) e
azitromicina (38,4%). Sendo que para o antibidtico norfloxacina o uropatégeno obteve taxas
iguais para sensibilidade e resisténcia, ambas correspondendo a 46,2% (APENDICE F).

No estudo de Lima (2017), Enterobacter spp. obteve maior resisténcia a tetraciclina,
com 82%, o que ndo € similar ao presente trabalho, sendo que esses microrganismos se
mostraram mais resistentes a ampicilina, com 66,7%.

No presente trabalho ao descrever o perfil de suscetibilidade dos microrganismos
isolados, foi possivel verificar que a maioria das drogas que atingiram taxas recomendadas
para terapias empiricas, pertencem a classe das cefalosporinas. Autores afirmam que a
preferéncia pelas cefalosporinas no tratamento de inimeras infec¢bes advém da boa eficécia
dessas drogas tanto sobre bactérias gram-positivas, quanto (especialmente as de terceira
geracdo) sobre bactérias gram-negativas

Entretanto para escolher a antibioticoterapia adequada, o tratamento deve ser
direcionado contra o patdgeno causador da doenca ou, caso ndo haja essa informacao, contra
0 agente causador mais provavel. De tal modo, o amplo espectro das cefalosporinas nédo
significa que elas sempre serdo as drogas de primeira escolha médica, sendo que as diferentes
geragOes dessa classe tém utilidades diversas.

Os resultados da presente pesquisa demonstram que alguns patdgenos causadores de
ITU, mostram-se resistentes a algumas quinolonas, sendo elas: ciprofloxacina, levofloxacina e
norfloxacina. Resultados que ndo corroboram com a literatura, evidenciando que o uso desses
farmacos no municipio de Luz pode estar inadequado. Pois, teoricamente, as quinolonas séo
os antimicrobianos mais indicados para as antibioticoterapias de ITU ndo complicadas e para
profilaxia (BERALDO-MASSOLI et al.,, 2012; SANTOS et al, 2012). Sendo que
cirprofloxacina e a norfloxacina apresentaram indices nulos no trabalho de Heilberg e Schor
(2003) e apenas 1,8% de resisténcia frente as bactérias encontradas no estudo de Lo et
al.(2010).
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A resisténcia dos microrganismos as quinolas observada no presente estudo pode ser
influenciada pelo tratamento incorreto utilizando antimicrobianos, pois muitas vezes 0S
profissionais de saude ndo esperam os resultados das uroculturas para indicarem tratamentos
adequados, ou por tratarem bacteridria assintomatica em ndo gestantes. Alguns autores
também relatam que essa resisténcia pode ser resultado da ampla distribuicdo das quinolonas
no ambiente e de sua utilizacdo indiscriminada pela populacdo (ALOS, 2009; BOLON, 2011;
SOUSA, 2014).

Os antibioticos ampicilina e amoxicilina + acido clavulanico apresentaram altas taxas
de resisténcia. Fato que pode ser justificado, por fazerem parte do grupo das penicilinas,
drogas de primeira geragdo, que de acordo com a literatura ndo sdo muito eficazes no
tratamento de infec¢bes causadas por bactérias (MACHADO; PEREZ; SANTOS, 2016;
LIMA, 2017).

Sugere-se que haja uma avaliacdo periddica do padrdo de sensibilidade dos agentes
etiologicos prevalentes no municipio e de seu perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos.
Pois, sabe-se, que o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos varia de acordo com as
regibes e com o decorrer do tempo. Segundo Feitosa (2006), esse fato se justifica pelo uso
irracional e indiscriminado de antibi6ticos, que tem resultado no aumento da resisténcia

bacteriana.
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5 CONCLUSAO

Foi possivel concluir que um numero significativo da popula¢do do municipio de Luz
- MG é acometido por infeccdo do trato urinario. Das uroculturas positivas analisadas, a
maioria pertencia a individuos do sexo feminino e o microrganismo mais encontrado nos
isolados foi a bactéria Escherichia coli. Observou-se, também, a prevaléncia de outros
microrganismos como: Proteus vulgaris, Proteus mirabilis, Staphylococcus sp., Enterobacter
sp. e Staphylococcus aureus.

Dentre os antibidticos que obtiverem maiores taxas de sensibilidade e que podem ser
indicados para os tratamentos empiricos de ITU, a maior prevaléncia foi da classe das
cefalosporinas. Sugere-se a droga cefoxitina como primeira escolha para tratamentos de ITU,
visto que a mesma obteve altas taxas de sensibilidade & maioria dos microrganismos
analisados, exceto a bactéria Enterobacter sp, que foi mais sensivel a amicacina e
gentamicina. Recomenda-se a droga cefotaxima como segunda opc¢do e gentamicina como
terceira opcao, pois esses antibidticos também obtiveram altas taxas de sensibilidade aos
uropatogenos.

Entretanto, as penicilinas, representadas pela ampicilina e a associacdo de amoxicilina
+ 4cido clavulanico foram os antibidticos que apresentaram elevadas taxas de resisténcia
quando submetidas a maioria das bactérias analisadas.

Diante aos dados obtidos, verifica-se a importancia dos resultados das uroculturas e
seus respectivos antibiogramas e a necessidade da realizacdo de uma avaliacdo periddica do
padrdo de sensibilidade dos agentes etiolégicos prevalentes no municipio aos
antimicrobianos. Pois, os profissionais da saide com posse dessas informacdes, poderdo
indicar tratamentos modernos e eficazes, diminuindo assim, o uso indiscriminado de
antibioticos e consequentemente, colaborarem com a reducdo do aparecimento de novas

bactérias multirresistentes.
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APENDICES

APENDICE — A: Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de isolados positivos de
Escherichia coli em um laboratério do municipio de Luz - MG

SENSIVEL INTERMEDIARIO RESISTENTE
ANTIBIOTICOS N° de isolados (%) N° de isolados (%) N° de isolados (%) TOTAL (%)

Amoxicilina + 77 (16,2) 161 (33,9) 237 (49,9) 475 (100)
Acido
clavulanico
Amicacina 339 (71,6) 107 (22,6) 27 (5,8) 473 (100)
Ampicilina 133 (27,9) 97 (20,3) 247 (51,8) 475 (100)
Azitromicina 207 (43,4) 154 (32,3) 116 (24,3) 477 (100)
Cefadroxila 202 (43,4) 113 (24,3) 151 (32,4) 466 (100)
Cefaclor 200 (43,9) 130 (28,5) 126 (27,6) 456 (100)
Cefalexina 198 (42,7) 117 (25,2) 149 (32,1) 464 (100)
Cefalotina 135 (28,8) 137 (29,2) 197 (42) 469 (100)
Cefoxitina 324 (82) 43 (10,9) 28 (7,1) 395 (100)
Cefazolina 208 (47,5) 95 (21,7) 135 (30,8) 438 (100)
Ciprofloxacina 274 (57,2) 74 (15,5) 131 (27,4) 479 (100)
Ceftriaxona 347 (77,1) 52 (11,6) 51 (11,3) 450 (100)
Cefotaxima 263 (81,7) 35(10,9) 24 (7,5) 322 (100)
Fosfomicina 191 (64,3) 84 (28,3) 22 (7,4) 297 (100)
Gentamicina 296 (61,8) 123 (25,7) 60 (12,5) 479 (100)
Levofloxacina 276 (58,2) 98 (20,7) 100 (21,1) 474 (100)
Nitrofurantoina 283 (59,3) 135 (28,3) 59 (12,4) 477 (100)
Norfloxacina 261 (54,5) 75 (15,7) 142 (29,7) 478 (100)
Sulfazotrim 187 (38,8) 85 (17,7) 209 (43,5) 481 (100)

Tetraciclina 177 (37,6) 104 (22,1) 190 (40,3) 471 (100)




APENDICE - B: Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de isolados positivos de
Proteus vulgaris em um laboratorio do municipio de Luz - MG

) SENSIVEL INTERMEDIARIO RESISTENTE
ANTIBIOTICOS N° de isolados (%) N° de isolados (%) N° de isolados (%) TOTAL (%)

Amoxicilina + 05 (13,9) 04 (11,1) 27 (75) 36 (100)
Acido
clavulanico
Amicacina 20 (55,5) 15 (41,7) 01(2,8) 36 (100)
Ampicilina 07 (20,6) 02 (5,8) 25 (73,6) 34 (100)
Azitromicina 15 (41,7) 08 (22,2) 13 (36,1) 36 (100)
Cefadroxila 07 (19,4) 17 (47,2) 12 (33,4) 36 (100)
Cefaclor 08 (23,5) 14 (41,2) 12 (35,3) 34 (100)
Cefalexina 05 (13,9) 17 (47,2) 14 (38,9) 36 (100)
Cefalotina 06 (16,7) 16 (44,4) 14 (38,9) 36 (100)
Cefoxitina 18 (81,8) 01 (4,6) 03 (13,6) 22 (100)
Cefazolina 07 (25) 08 (28,6) 13 (46,4) 28 (100)
Ciprofloxacina 16 (45,7) 11 (31,4) 08 (22,9) 35 (100)
Ceftriaxona 24 (75) 03 (9,4) 05 (15,6) 32 (100)
Cefotaxima 19 (65,6) 05 (17,2) 05 (17,2) 29 (100)
Fosfomicina 15 (62,5) 07 (29,2) 02 (8,3) 24 (100)
Gentamicina 19 (54,3) 12 (34,3) 04 (11,4) 35 (100)
Levofloxacina 19 (52,8) 11 (30,6) 06 (16,6) 36 (100)
Nitrofurantoina 19 (52,8) 12 (33,3) 05 (13,9) 36 (100)
Norfloxacina 22 (61,1) 06 (16,7) 08 (22,2) 36 (100)
Sulfazotrim 13 (37,1) 07 (20) 15 (42,9) 35 (100)

Tetraciclina 11 (30,6) 05 (13,9) 20 (55,5) 36 (100)




APENDICE — C: Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de isolados positivos de
Proteus mirabilis em um laboratdrio do municipio de Luz - MG

) SENSIVEL INTERMEDIARIO RESISTENTE
ANTIBIOTICOS N° de isolados (%) N° de isolados (%) N° de isolados (%) TOTAL (%)

Amoxicilina + 09 (26,5) 12 (35,3) 13 (38,2) 34 (100)
Acido
clavulanico
Amicacina 18 (52,9) 13 (38,3) 03 (8,8) 34 (100)
Ampicilina 09 (27,3) 09 (27,3) 15 (45,4) 33 (100)
Azitromicina 06 (17,7) 11 (32,3) 17 (50) 34 (100)
Cefadroxila 14 (41,2) 08 (23,5) 12 (35,3) 34 (100)
Cefaclor 16 (50) 07 (21,9) 09 (28,1) 32 (100)
Cefalexina 15 (45,4) 09 (27,3) 09 (27,3) 33 (100)
Cefalotina 14 (41,2) 08 (23,5) 12 (35,3) 34 (100)
Cefoxitina 24 (82,8) 02 (6,9) 03 (10,3) 29 (100)
Cefazolina 12 (40) 13 (43,3) 05 (16,7) 30 (100)
Ciprofloxacina 16 (47) 09 (26,5) 09 (26,5) 34 (100)
Ceftriaxona 23 (69,7) 04 (12,1) 06 (18,2) 33 (100)
Cefotaxima 11 (68,7) 03 (18,8) 02 (12,5) 16 (100)
Fosfomicina 05 (33,3) 08 (53,4) 02 (13,3) 15 (100)
Gentamicina 14 (41,2) 09 (26,4) 11 (32,4) 34 (100)
Levofloxacina 18 (53) 08 (23,5) 08 (23,5) 34 (100)
Nitrofurantoina 12 (35,3) 13 (38,2) 09 (26,5) 34 (100)
Norfloxacina 13 (38,2) 10 (29,4) 11 (32,4) 34 (100)
Sulfazotrim 08 (23,5) 10 (29,4) 16 (47,1) 34 (100)

Tetraciclina 07 (20,6) 10 (29,4) 17 (50) 34 (100)




APENDICE - D: Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de isolados positivos de
Staphylococcus sp. em um laboratdério do municipio de Luz - MG

) SENSIVEL INTERMEDIARIO RESISTENTE
ANTIBIOTICOS ™"Ne de isolados (%) N° de isolados (%) N° de isolados (%) TOTAL (%)

_Amoxicilina + 11 (37,9) 10 (34,5) 08 (27,6) 29 (100)
Acido clavulanico
Amicacina 23 (76,7) 06 (20) 01 (3,3) 30 (100)
Ampicilina 12 (40) 04 (13,3) 14 (46,7) 30 (100)
Azitromicina 07 (23,3) 11 (36,7) 12 (40) 30 (100)
Cefadroxila 20 (71,4) 07 (25) 01 (3,6) 28 (100)
Cefaclor 19 (63,3) 06 (20) 05 (16,7) 30 (100)
Cefalexina 22 (73,3) 04 (13,3) 04 (13,3) 30 (100)
Cefalotina 22 (73,3) 04 (13,3) 04 (13,3) 30 (100)
Cefoxitina 24 (80) 04 (13,3) 02 (6.7) 30 (100)
Cefazolina 24 (80) 0 (0) 06 (20) 30 (100)
Ciprofloxacina 20 (69) 05 (17,2) 04 (13,8) 29 (100)
Ceftriaxona 22 (73,3) 06 (20) 02 (6,7) 30 (100)
Cefotaxima 18 (95) 0(0) 01 (5) 19 (100)
Fosfomicina 08 (47,1) 04 (23,5) 05 (29,4) 17 (100)
Gentamicina 24 (80) 04 (13,3) 02 (6,7) 30 (100)
Levofloxacina 18 (62,1) 08 (27,6) 03 (10,3) 29 (100)
Nitrofurantoina 21 (70) 04 (13,3) 05 (16,7) 30 (100)
Norfloxacina 15 (50) 08 (26,7) 07 (23,3) 30 (100)
Sulfazotrim 08 (27,6) 05 (17,2) 16 (52,2) 29 (100)

Tetraciclina 17 (56,7) 03 (10) 10 (33,3) 30 (100)




APENDICE - E: Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de isolados positivos de
Staphylococcus aureus em um laboratério do municipio de Luz - MG

) SENSIVEL INTERMEDIARIO RESISTENTE
ANTIBIOTICOS N° de isolados (%) N° de isolados (%) N° de isolados (%) TOTAL (%)

Amoxicilina + 06 (25) 07 (29,2) 11 (45,8) 24 (100)
Acido
clavulanico
Amicacina 17 (73,9) 04 (17,4) 02 (8,7) 23 (100)
Ampicilina 06 (27,3) 10 (45,4) 06 (27,3) 22 (100)
Azitromicina 06 (26,1) 06 (26,1) 11 (47,8) 23 (100)
Cefadroxila 11 (45,8) 08 (33,3) 05 (20,9) 24 (100)
Cefaclor 09 (39,1) 10 (43,5) 04 (17,4) 23 (100)
Cefalexina 09 (40,9) 08 (36,4) 05 (22,7) 22 (100)
Cefalotina 11 (47,8) 08 (34,8) 04 (17,4) 23 (100)
Cefoxitina 13 (65) 02 (25) 05 (10) 20 (100)
Cefazolina 10 (45,4) 08 (36,4) 04 (18,2) 22 (100)
Ciprofloxacina 11 (47,8) 06 (26,1) 06 (26,1) 23 (100)
Ceftriaxona 10 (45,4) 06 (27,3) 06 (27,3) 22 (100)
Cefotaxima 10 (83,4) 01 (8,3) 01 (8,3) 19 (100)
Fosfomicina 05 (50) 03 (30) 02 (20) 10 (100)
Gentamicina 12 (50) 06 (25) 06 (25) 24 (100)
Levofloxacina 13 (54,2) 05 (20,8) 06 (25) 24 (100)
Nitrofurantoina 15 (62,5) 08 (33,3) 01 (4,2) 24 (100)
Norfloxacina 07 (30,4) 07 (30,4) 09 (39,2) 23 (100)
Sulfazotrim 09 (37,5) 05 (20,8) 10 (41,7) 24 (100)

Tetraciclina 11 (45,8) 05 (20,8) 08 (33,4) 24 (100)




Vi

APENDICE - F: Perfil de suscetibilidade a antimicrobianos de isolados positivos de

Enterobacter sp. em um laborato6rio do municipio de Luz - MG.

) SENSIVEL INTERMEDIARIO RESISTENTE
ANTIBIOTICOS ~\¢ e isolados (%) N° de isolados (%) N° de isolados (%) TOTAL (%)
_Amoxicilina + 02 (16,7) 04 (33,3) 06 (50) 12 (100)
Acido clavulanico

Amicacina 10 (76,9) 02 (15,4) 01(7,7) 13 (100)
Ampicilina 03 (25) 01 (8,3) 08 (66,7) 12 (100)
Azitromicina 04 (30,8) 04 (30,8) 05 (38,4) 13 (100)
Cefadroxila 04 (30,8) 01(7,7) 08 (61,1) 13 (100)
Cefaclor 04 (30,8) 05 (38,4) 04 (30,8) 13 (100)
Cefalexina 04 (33,3) 02 (16,7) 06 (50) 12 (100)
Cefalotina 01(9,) 04 (36,4) 06 (54,5) 11 (100)
Cefoxitina 08 (66,7) 03 (25) 01 (8,3) 12 (100)
Cefazolina 03 (23,1) 02 (15,4) 08 (61,5) 13 (100)
Ciprofloxacina 08 (61,5) 02 (15,4) 03 (23,1) 13 (100)
Ceftriaxona 08 (66,7) 03 (25) 01 (8,3) 12 (100)
Cefotaxima 06 (66,7) 02 (22,2) 01 (11,1) 09 (100)
Fosfomicina 05 (62,5) 03 (37,5) 0(0) 08 (100)
Gentamicina 09 (75) 01 (8,3) 02 (16,7) 12 (100)
Levofloxacina 07 (53,8) 03 (23,1) 03 (23,1) 13 (100)
Nitrofurantoina 06 (54,5) 01(9,1) 04 (36,4) 11 (100)
Norfloxacina 06 (46,2) 01 (7,6) 06 (46,2) 13 (100)
Sulfazotrim 07 (53,8) 02 (15,4) 04 (30,8) 13 (100)
Tetraciclina 03 (23,1) 03 (23,1) 07 (53,8) 13 (100)
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