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As infecções urinárias representam a forma mais comum de infecção na grávida, com uma
prevalência de 5 a 10%. A maioria das infecções sintomáticas do tracto urinário superior desen
volvem-se em mulheres com bacteriúria assintomática pré-existente, devido ás alterações
sofridas pelo aparelho urinário durante a gravidez. Para evitar as complicações potencialmente
graves que estas infecções podem ter sobre a mãe e o feto, há que efectuar diagnóstico precoce
e tratamento imediato e adequado. Com o objectivo de diminuir esses efeitos adversos e de uni
formizar procedimentos, os autores elaboraram um protocolo de actuação, após análise retros
pectiva dos casos de infecção urinária na gravidez verificados na Maternidade Dr. Alfredo da
Costa durante o ano de 1994.

Urinary Tract Infections and Pregnancy

Infection of the urinary tract is the most common type of infection in pregnant women, with
a prevalence ranging from 5% to 10%. The majority of symptomatic upper urinary tract infec
tions occur in women with pre-existent asymptomatic bacteriuria, due to the changes the urinary
tract undergoes during pregnancy. In order to avoid potentially serious complications affecting
maternal and fetal health, an early diagnosis foliowed by immediate and adequate care is manda
tory. The authors have developed a procedure protocol based on the retrospective evaluation of
ali urinary tract infection cases during pregnancy, diagnosed in Dr. Alfredo da Costa Maternity
Hospital during the year of 1994. The purpose of this protocol is to make the procedures as uni
form and as adequate as possible, thus lowering the probability of complications.

INTRODUÇÃO
A infecção do aparelho urinário representa um dos

tipos mais comuns de doenças infecciosas encontradas

na prática clínica.1 Na grávida, constitui a causa mais
frequente de infecção, com uma prevalência que ronda 5

a 10%.2,3 Estudos mais recentes demonstraram taxas de
25%, se se cultivar o ureaplasma e outros organismos
que necessitam de meios de cultura mais exigentes. Estes
valores são semelhantes aos encontrados nas mulheres
jovens não grávidas.4 No entanto, este tema merece um
destaque especial durante a gravidez, pelo facto de as
suas complicações serem mais frequentes e graves neste
grupo particular de mulheres.5

Definição e prevalência: As infecções urinárias (I.U.)
reagrupam três entidades clínicas diferentes, mantendo,
todavia, relações entre elas:
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Bacteriúria assintomática (B.A.)
- Cistite aguda (C.A.)
- Pielonefrite aguda (P.N.A.)
A B.A. é a entidade mais frequente (4-7%), seguida da

cistite (1-1,5%) e da P.N.A. (l%).2~3
Fisiopatologia: O aparelho urinário durante a gravidez

sofre profundas alterações fisiológicas e anatómicas que
facilitam o desenvolvimento de infecções urinárias sin
tomáticas nas mulheres com bacteriúria.4 A compressão
externa dos ureteres, mais evidente à direita, aliada a
uma diminuição da actividade peristáltica (cuja principal
responsável é a progesterona) e a um aumento do débito
urinário na gravidez, facilita a estase urinária. Por outro
lado, esta estase é favorecida pela diminuição do tónus
vesical e pelo esvaziamento incompleto da bexiga, ocor
rendo refluxo vesicoureteral que é um dos principais
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factores responsáveis pela elevada prevalência de
pielonefrites na grávida. Concomitantemente, verifica-se
um incremento da osmolaridade, ocasionado pela maior
concentração de produtos de degradação hormonal, de
glicose e aminoácidos urinários, e um ph urinário mais
elevado, o que facilita o crescimento bacteriano. A desi
dratação não rara durante os vómitos do primeiro trimes
tre e o alto teor de estrogénios na gravidez (que favore
cem a aderência dos germes) são outros dois factores que
contribuem para o desequilíbrio em favor do agente pa
togénico. Certas estirpes de E. Coli possuem adesinas,
também denominadas pili ou P-fimbria, que permitem a
ligação das bactérias aos receptores glicoproteicos das
membranas das células uroepiteliais, facilitando a sua
ascensão ao longo do tracto urinário (já por si simplifi
cada pelos factores anteriormente referidos).1-3’6-9

A patogénese, a história natural e a terapêutica ideal
destas infecções só foi definida mais claramente nos
últimos anos. Embora algumas questões tenham sido
resolvidas, outras permanecem controversas e continuam
a pertencer a áreas de investigação clínica.4

Enquanto os efeitos adversos da B.A. para o bem-estar
materno e fetal continuam a ser debatidos, parece não
existir qualquer dúvida de que constitui o maior factor de
risco para o desenvolvimento de P.N.A. e que esta está
associada a riscos significativos para a mãe e feto.4

Com o objectivo de elaborar um protocolo de actuação
que conduza à profilaxia destas consequências nefastas,
os autores avaliaram retrospectivamente todos os casos
referentes a grávidas com uroculturas positivas detec
tadas no laboratório de bacteriologia da Maternidade Dr.
Alfredo da Costa (M.A.C.) no ano de 1994.

MATERIAL E MÉTODOS
Durante o ano de 1994, foram requisitadas 4320 uro-

culturas na M.A.C., das quais 2923 pertenceram a grávi
das que frequentaram as Consultas de Obstetrícia, recor
reram ao Serviço de Urgência ou estiveram internadas.

Foram revistos os processos clínicos referentes a 182
casos de gravidez complicada por I.U..

Analisaram-se uma série de parâmetros, incluindo ca
racterísticas da população estudada e do agente etiológi
co, tipo de infecção e sua relação com a idade gesta
cional, complicações maternas e fetais, taxa de recidiva
e de reinfecção. Foram avaliadas em relação à popu
lação: idade, raça, paridade, escolaridade, vigilância da
gravidez, antecedentes de I.U. ou de patologia associada.
Quanto aos agentes etiológicos, estes foram agrupados
por ordem de frequência, tendo sido estudada a sua sen
sibilidade aos antibióticos.

As I.U. têm sido apontadas como factor predisponente
de rotura prematura de membranas (R.P.M.) , parto pré-
termo (P.P.T.) e atraso de crescimento intra-uterino
(A.C.I.U.) com baixo peso à nascença, pelo que se estu
dou a prevalência destas complicações na população
referida anteriormente. Avaliou-se também a taxa de
RN.A., suas complicações, número médio de dias de
internamento e relação com a idade gestacional.
Finalmente, e como tentativa de aferir a actuação médi
ca, apresentaram-se os dados percentuais referentes ás
taxas de recidiva e de reinfecção.

RESULTADOS
Cerca de 8% das uroculturas efectuadas em grávidas

foram positivas, tendo-se registado uma taxa de contami
nação de 16,5%.

1) CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO:
A maioria da nossa população foi vigiada durante a

gravidez, com um total de seis ou mais consultas. A idade
materna média situou-se entre os 21 e 30 anos (5 1,64%),
sendo a mínima de 14 e a máxima de 40 -Figura 1. Cerca
de 91% das grávidas pertenciam à raça caucasiana
(Figura 2) e 56% eram nulíparas-Figura 3. As profissões
não diferenciadas, correspondendo a nove ou menos
anos de escolaridade, predominaram, com uma percenta
gem que rondou os 66%-Figura 4.

Em relação à patologia materna, cerca de 21% das
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Fig. 1- Distribuição por grupo etário das grávidas com 1. U.(ein com
paração com o total de grávidas da M.A.C. no ano de 1994).
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Fig. 2- Distribtução por grupo étnico das grávidas com 1. U. (em com
paração com o total de grávidas da M.A.C.).
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Fig. 3- Contribuição da paridade para o aparecimento de 1. U. na
gravidez.

~‘ig. 4- Distribuição por anos de escolaridade das grávidas coni
1. U.(ein comparação com total de grávidas da M.A.C.).

Fig. 5- Agentes ~tiológicos responsáveis pelas 1. U. verificadas em
grávidas da M.A.C. em 1994.

Fig. 6- Distribuição por idade gestacional da 1. U. e RN.A. gravídica.

grávidas tinham antecedentes de I.U. (4% das quais com
litíase). Detectou-se também um caso de hidronefrose.
Como patologias predisponentes, há a salientar ainda a
toxicodependência (4%) , diabetes meilitus (1,1%), dia
betes gestacional (1,1%), intolerância à glicose oral

(1,1%) e traço falciforme (0,6%)
2) AGENTES ETIOLÓGICOS IDENTIFICADOS:
Dentro dos agentes etiológicos, destacou-se pela sua

frequência a Eschericia Coli em 71,4% dos casos-Figura
5. Analisou-se seguidamente a sensibilidade deste orga
nismo aos antibióticos, tendo-se registado uma taxa de
resistência à amoxicilina de 50%. Valores inferiores reg
istaram-se em relação ao sulfametoxazol, com 23%, e à
nitrofurantoína, com 8% de resistências.

3) INFECÇÃO URINÁRIA E IDADE GESTACIO
NAL:

Verificou-se a existência de uma relação entre I.U.
durante a gestação e a idade gestacional (Figura 6) , com
um predomínio daquela no segundo e terceiro trimestres.
Não se registaram pielonefrites agudas durante o
primeiro trimestre.

4) INFECÇÃO URINÁRIA E SUAS COMPLICA
ÇÕES:

Considerando o total de grávidas com pedidos de uro-
cultura (2923) , o total de pielonefrites agudas ocorridas
(50) representa uma taxa de 1,7%. Em relação ao total de
I.U., verificou-se uma prevalência para a RN.A. de cerca
de 21%.

A P.N.A. na grávida implica internamento, com vigi
lância das eventuais complicações.9 De acordo com
dados da literatura, existe bacteriémia em cerca de 15 a
20% dos casos, sendo raro o aparecimento de choque
séptico. As endotoxinas podem causar hemólise com
consequentes alterações hematológicas. Também são
responsáveis pela ocorrência de síndrome de dificuldade
respiratória do adulto (S.D.R.A.) em 2% dos casos. Pode
haver uma diminuição transitória da taxa de filtração
glomerular, devendo evitar-se medicamentos nefrotóxi
cos.’0

Na nossa casuística, 85% das pielonefrites agudas
tiveram internamento, sendo sete o número médio de
dias de internamento. Não se registaram pielonefrites
complicadas.

Relativamente ás outras complicações materno-fetais
referidas na literatura,7’8’10os valores percentuais encon
trados na nossa amostra foram os seguintes:

- A.C.I.U.: 1,7%
- R.P.M.: 10,6% (com 3% de R.P.P.M.- rotura prema

tura pré-termo de membranas)
- A.P.P.T. (ameaça de parto pré-termo): 10% - Salien

te-se, no entanto, que em três casos tratava-se de gravi
dez gemelar, havendo num deles infecção concomitante
a Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum. Em
três outros casos também se detectaram microrganismos
no exsudado vaginal capazes de constituirem factores
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predisponentes para A.RP.T..
- P.P.T.: 6,3%- Mais uma vez se salienta a presença

concomitante de outros potenciais factores causais, tais
como: toxicodependência, infecções cervico-vaginais,
pré-eclâmpsia, seropositividade para o vírus da imuno
deficiência humana, miomas uterinos. Todos os casos de
P.P.T. se verificaram em grávidas com B.A..

5) RECIDIVA E REINFECÇÃO:
Registou-se uma taxa de recidiva global de 21,4%,

correspondendo a 39 casos, 28,2% dos quais com um
quadro clínico compatível com P.N.A.. Se nos limitar
mos a avaliar a recidiva das pielonefrites agudas, obte
mos uma taxa de 15,4%. A taxa de reinfecção situou-se
num valor mais baixo, com cerca de 7,7%.

DISCUSSÃO
A bibliografia consultada demonstra que muitas das

características epidemiológicas da grávida com bacteriú
ria são semelhantes ás da não grávida. A prevalência da
B.A. aumenta com a idade, aproximadamente 1% por
cada década de vida. Este aumento depende não só da
idade, ~as também da actividade sexual, multiparidade e
susceptibilidade individual.1’4 Recentes investigações
demonstraram que a susceptibilidade aumentada a estas
infecções pode resultar de factores de risco íntrinsecos,
que alteram as defesas naturais, ou de factores de risco
extrínsecos.1 A I.U. surge como um desequflibrio entre a
capacidade de virulência do germe e a eficácia dos
mecanismos de defesa.

Quando analisamos a distribuição da I.U. por grupo
etário e a comparamos com a distribuição por grupo etá
rio das grávidas que recorreram à M.A.C. nesse ano, ve
rificamos que a maior prevalência se situa nas grávidas
com idade inferior a 20 anos e superior a 35 (vide figura
1), estando esta última observação de acordo com os da
dos da literatura. O facto da prevalência das I.U. ser mais
elevada nas grávidas com menos de 20 anos deve-se
provavelmente à coexistência de outros factores, como a
actividade sexual e os hábitos de higiene.

Nada se pode concluir quanto ao risco da raça negra
(vd. figura 2), não só por também poderem coexistir ou
tros factores predisponentes (traço falciforme é menos
frequente entre os negros residentes em Portugal ?),
como pelo facto de muitas mulheres de raça negra não
vigiarem a sua gravidez e, consequentemente, não efec
tuarem rastreio da bacteriúria. No entanto, está descrita
maior incidência desta entidade na raça negra (influência
da maior taxa de multiparidade e do traço falciforme
entre os negros?).”

Quanto à paridade, existe uma percentagem superior

de multíparas com I.U. (43,9%), quando comparadas
com a taxa de multiparidade da M.A.C. no ano de 1994
(41,8%), o que, embora constituindo uma diferença
pouco significativa (acentuando-se para paridade maior
ou igual a cinco), está de acordo com a bibliografia con
sultada- vd. figura 3.

Parece confirmar-se a associação referida na literatura
entre I.U. e baixo nível socioeconómico (66% das I.U.
verificaram-se em grávidas com profissões indiferencia
das). Porém, não se pode esquecer que a maioria da po
pulação que acorre à M.A.C. (65%) pertence a uma
classe socioeconómica média-baixa e que muitas grávi
das desta ciasse não vigiam a sua gravidez.

Os dados obtidos para a nossa amostra em relação à
patologia materna predisponente para I.U. confirmam
também os descritos por outros autores.

Tal como é reconhecido por todos os autores, a E. Coli
é o agente patogénico mais frequentemente encontrado,
sendo responsável por cerca de 75 a 90% dos casos.
Outros organismos aeróbios gram-negativos, como
Klebsiella pneumoniae (6 a 7,5% dos casos) , Proteus
mirabilis (3 a 5,5% dos casos) e Enterobacter con
tribuem para a maioria dos restantes casos.2’4’7 Re
centemente, tem-se dado mais importância aos organis
mos gram-positivos, tais como Staphylococcus sapro
phyticus e outros estafilococos coagulase negativos,
responsáveis por I.U. com litíase. No pós-parto, os Ente
rococcus revestem-se de particular importância. O
Streptococcus do grupo B, cuja gravidade potencial para
o recém-nascido é bem conhecida, aparece em cerca de
3% dos casos (embora haja referência a percentagens
superiores- 5,1%) ~2,4, 12 Permanece em aberto o papel de
microorganismos anaeróbios (referidos por certos
autores como sendo causas extremamente raras, excepto
em doentes cronicamente obstruídos ou instrumentados)
e de outros, como Ureaplasma urealyticum e Gard
nerelia vaginalis.4’13

Na nossa população, confirmou-se a liderança da E.
Coli, seguida de uma frequência surpreendentemente
elevada de Streptococcus do grupo B. O género Proteus
prevaleceu sobre a Klebsiella, registando-se valores infe
riores para os restantes microrganismos (vd. fig. 5).

Destaca-se a elevada percentagem de resistências da E.
Coli (50%) à amoxicilina, valor ainda superior aos referi
dos na literatura que rondam os 30 a 40%.’~~’~ De referir
que a maioria destas grávidas se encontra em ambu
latório. Parece confirmar-se a observação de alguns
autores de que, embora a resistência da E. Coli à amoxi
cilina seja ainda mais acentuada nas infecções hospita
lares, se nota um progressivo aumento da taxa de re
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sistência nas infecções em ambulatório.16
As alterações morfofuncionais sofridas pelo aparelho

urinário durante a gravidez tornam-se mais evidentes no
segundo e, principalmente, no terceiro trimestre.6’7 Por
isso, o risco de I.U. aumenta com a idade gestacional, tal
como foi confirmado pelo nosso estudo. A cistite consti
tui uma excepção, sendo uma entidade clínica diferente e
mais prevalente no segundo trimestre.17

Já foi referido que a P.N.A. é uma das complicações
médicas mais frequentes durante a gravidez, com uma
incidência que ronda 1 a 2,5%.18 No nosso estudo,
obtivemos um valor semelhante (1,7%) . De salientar
que não se registou nenhum caso de P.N.A. com graves
consequências maternas (pelo menos, a curto prazo),
reflectindo porventura a boa qualidade dos serviços
assistenciais. No entanto, as complicações a longo prazo
(pielonefrite crónica e insuficiência renal) podem desen
volver-se, mesmo após terapêutica adequada.9J8

O risco perinatal das I.U. é controverso, por existirem
múltiplas variáveis.7 A maioria dos autores estabelece
associação com incidência mais elevada de parto pré-ter
mo e de baixo peso ao nascer.2~3~10~182° No entanto, as
I.U. surgem mais frequentemente nos grupos de baixo
nível socioeconómico e com infecções cervico-vaginais
concomitantes (dois factores importantes na etiologia do
parto pré-termo) 10,18

Os valores por nós encontrados, referentes ás compli
cações fetais mais frequentemente atribuídas ás I.U.
(P.P.T., A.C.I.U., A.P.P.T. e R.P.M.), não diferiram dos da
população geral de grávidas da M.A.C., no ano de 1994.
Na pesquisa bibliográfica sobre este tema, encontrou-se
apenas um artigo21 cujos resultados eram semelhantes
aos nossos. Tais valores podem dever-se ao facto de se
tratar de uma população com uma vigilância apertada da
gravidez e tratamento imediato de eventuais patologias.
Por outro lado, existem muitos casos de complicações
fetais em que não se pedem exames analíticos (como por
exemplo, urocultura). Na nossa amostra, todas as situa
ções de P.RT. se verificaram em grávidas com B.A., o
que mais uma vez nos leva a admitir que a terapêutica
das I.U. sintomáticas diminui os seus efeitos nefastos.

A sepsis neonatal é rara7 e não há descrição de malfor
mações fetais.18 Na nossa amostra, não foi encontrada
nenhuma destas duas complicações.

As I.U. têm sido relacionadas com pré-eclâmpsia (e
consequentemente com parto pré-termo), contudo, esta
parece ser causada pela doença renal subjacente. Tam
bém a associação directa com anemia materna é bastante
duvidosa, na medida em que a eventual patologia renal
e/ou a antibioterapia podem ser factores contribuintes

para a sua patogénese.’0
Segundo a maioria dos autores, a taxa de recidiva na

B.A. tratada situa-se entre 20 e 30%, com um risco de
25% para o aparecimento de P.N.A.22 Na população
analisada, registou-se um valor semelhante (21,4%) para
a taxa de recidiva. No entanto, os dados que pesquisámos
referem-se à taxa de recidiva global, da qual fazem parte
as três entidades (e não só a B.A.) que constituem as I.U..
Como já foi referido: a cistite é uma entidade clínica
diferente, não correspondendo a bacteriúrias pré-exis
tentes e tendo valores de recidiva inferiores.17 Nas
recidivas encontradas, o diagnóstico de P.N.A. foi efec
tuado em 28,2%, valor superior ao referido por outros
autores. A taxa de recidiva nas pielonefrites agudas da
nossa amostra foi de 15,4%, valor coincidente com o da
literatura consultada (10-1 8%).~~ 18

Na nossa pesquisa bibliográfica, não se encontrou
dados relativos ao valor da taxa de reinfecção.

Por reinfecção entende-se uma recorrência da infecção
devida a agente diferente e que surge três ou mais sema
nas após tratamento adequado da irfecção inicial.
Limita-se geralmente à bexiga.5’19

Por recidiva entende-se uma recorrência da infecção
devida ao mesmo agente, que surge no espaço de duas
semanas após a terapêutica e se localiza frequentemente
no rim.5

COMENTÁRIOS- PROPOSTA DE UM PLANO
DE ACTUAÇÃO

Neste estudo retrospectivo não se verificou aumento
das complicações fetais ou maternas entre as grávidas
com bacteriúria. Parece lícito concluir que o diagnóstico
atempado e a terapêutica adequada das TU. diminui as
consequências destas infecções descritas na literatura.

Com vista a diminuir o número de recidivas, assim
como a taxa de pielonefrites e sua morbilidade, e tendo
em conta as características da população referida,
elaborou-se um protocolo de actuação diagnóstica e tera
pêutica.

Em relação à actuação diagnóstica, salientamos o ve
lho ditado que aqui também se aplica: Mais importante do
que tratar, é prevenir. O início da prevenção efectua-se na
primeira visita pré-natal com o rastreio da bacteriúria. A
maioria das mulheres com bacteriúria por ocasião do
parto, já tinham uma urocultura positiva na primeira con
sulta (correspondendo a bacteriúria pré-existente). Cerca
de 1 a 2% adquirem-na posteriormente, com maior pro
babilidade entre a nona e a décima sétima semana de
gestação.4 Se este exame inicial for negativo, deverá
realizar-se uma urocultura por trimestre (a segunda por
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volta das 16-20 semanas e a terceira entre as 32 e 34
semanas) . Se existirem factores de risco, o rastreio deve
rá processar-se com maior frequência (mensal) •10

Para obviar a elevada taxa de contaminação verificada,
deve efectuar-se uma técnica correcta de colheita e trans
porte de urina. Na grávida deve evitar-se a cateterização
vesical que funciona como um meio para introduzir bac
térias. Na interpretação da urocultura, um valor superior
a io~ Unidades Formadoras de Colónias (U.F.C.) repre
senta uma probabilidade de I.U. de 80%.~ Se tivermos
entre l0~ e l0~ U.F.C., devemos repetir a urocultura.8 No
entanto, estes números devem ser valorizados em face da
existência de sintomas ou de infecção a organismos
gram-positivos.2’4

Parece haver um consenso de que as I.U. na gravidez
são mais difíceis de tratar e com complicações poten
cialmente mais graves.’8 Actualmente, assiste-se a um
crescente número de artigos defendendo a terapêutica de
dose única para a B .A..11’2329 Estes autores sustentam
que mais importante do que a duração da terapêutica é
um follow-up adequado, com ausência documentada de
bacteriúria16’29 (o que não deixa de ser verdade, com as
devidas precauções). Os defensores deste tipo de tera
pêutica advogam que a sua falência fornece logo uma
pista de provável infecção renal ou de resistência ao
antibiótico. Na nossa opinião, que coincide com a de
muitos autores, a terapêutica de dose única não parece
ser tão eficaz como nas mulheres não-grávidas, porque
25 a 50% das grávidas com B.A. ou sintomas de I.U.
baixa têm envolvimento renal e pielonefrite silenciosa.
Por tudo isso e pelos efeitos negativos de uma pielone
frite negligenciada, são necessários mais ensaios clinica
mente controlados.4’13’14’18’3°

O tratamento tem que ser suficiente para tornar a
urina estéril, ter a mínima toxicidade para a mãe e feto, o
menor custo e proporcionar a maior adesão.

Na escolha de antibioterapia adequada para a terapêu
fica das I.U., deve ter-se em conta os dados clínicos da
mãe, a idade gestacional, o teste de sensibilidade ao anti
biótico, assim como as características do mesmo e o seu
potencial teratogénico.28

Breve referência ao uso dos antibióticos na gra
videz: Os 13-lactâmicos são os únicos antibióticos cuja
inocuidade fetal está comprovada.3 Os dados existentes
parecem defender a segurança do ácido clavulânico na
gravidez, contudo, serão necessários mais estu

4,31 quinolonas estão contraindicadas na gra

videz, assim como o trimetoprim (antagonista do ácido
fólico). Não se deve administrar sulfamidas durante o
primeiro trimestre para obviar eventuais efeitos terato

génicos, nem após as 30 semanas, devido ao risco de
aparecimento de kernicterus(por competição com a bilir
rubina para ligação à albumina) e de hemólise fetal (nas
situações com défice de glicose 6-fosfato desidrogena
se).7’8J8 Não se deve aconselhar a nitrofurantoína em ca
sos de insuficiência renal ou de défice de glicose 6-fos
fato desidrogenase (a evitar no terceiro trimestre neste
último caso).32 O ácido nalidíxico parece ser relativa
mente seguro no segundo e terceiro trimestres, no entan
to, está descrito um risco teórico para os humanos e alta
taxa de reacções adversas. Também não se deve adminis
trar em casos de défice de glicose 6-fosfato desidroge
nase, devendo ser reservado para situações resistentes a
outros antibióticos mais inócuos.15~31 Finalmente inte
ressa realçar a ototoxicidade e a nefrotoxicidade dos
aminoglicosidos.31’32

Na cistite, após colheita de urina para análise e perante
sintomatologia sugestiva e leucocitúria, deve instituir-se
terapêutica imediata durante cinco a sete dias. Regista-se
uma melhor resposta à terapêutica por parte desta enti
dade.2’7’18

O tratamento da B.A., que previne 80% das pielone
frites agudas, deve efectuar-se durante sete a dez dias e
incluir obrigatóriamente, como componente essencial,
uma boa higiene e hidratação. (vd. quadro 1) . As recidi
vas verificadas podem dever-se a alterações urológicas
subjacentes, envolvimento renal, resistência do agente ao

Quadro 1 -Diagnóstico e terapêutica da bacteriúria assinto
mática

4S/Factores Risco —e’- Uroculturafrrimestre

NEGATIVA”~

UROCULTURA ‘~4. ClFactores Risco —~. Uroeultura/Mês

POSITIVA _~...ANTIBIÓTICO (1)

+
Urocultura 1 a 2 sem.

Após terminar tratamento

Positiva

Antibiótico (2)

Urocultura 1 a 2 sem.
Após terminar tratamento

Positiva

Antibiótico(3)

(1) Amoxicilina 500mg 8/8h; Cefalexina 500mg 8/8h; Niirofurantoína lOOmg 6/6h;
Amoxicilina + Ácido clavutânico 625mg 8/8h; Trimesropina!Sulfametoxazol (se alergia,
intolerância ou resistência aos anteriores).
(2) A mesma terapêutica de (1) durante 2 semanas.
(3) Se mais de 2 uroculturas positivas:

Ceftriaxone lg intramuscular, seguido de (2) e profilaxia até ao parto/consulta pósparto,
com uroculturas frequentes.
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antibiótico, níveis urinários baixos ou não cumprimento
da terapêutica.2-4’ 10,11,18

Com o rastreio sistemático da B.A., só cerca de 1% das
gravidezes são complicadas por pielonefrite aguda (B.A.
“de novo”).18

Em relação à terapêutica das pielonefrites agudas,
esta deve englobar um J3-lactâmico associado ou não (de
pendendo da gravidade do quadro clínico) a um amino
glicosídeo ou uma cefalosporina de segunda ou terceira
geração, durante 10 a 14 dias (quadro 2).2~4~9~10~18,33

Após 72 horas de tratamento, deve obter-se cerca de 90
a 95% de respostas favoráveis.4’7 A hipótese de uropatia
obstrutiva deve estar sempre presente, perante uma
suposta falha de resposta. A ecografia renal encontra-se
na primeira linha de investigação, seguida do radiograma
simples do abdómen. A urografia de eliminação rara
mente se utiliza na grávida.10’33 Segundo diversos
autores, a maior incidência de pielonefrites crónicas foi
notada nas pacientes com infecção do tracto urinário
superior ou naquelas cuja bacteriúria foi difícil de
erradicar (devido a eventuais anomalias congénitas, cál
culos ou dilatação dos ureteres) ~9,18

Quadro II - Diagnóstico e terapêutica da Pielonefrite aguda

As indicações para realização de terapêutica pro
filáctica são as seguintes:

- Mais de duas I.U. durante a gravidez.
- Duas ou mais pielonefrites durante a gravidez.
- Ocorrência de uma pielonefrite grave associada a fac-

tores de risco.
A profilaxia pode ser efectuada com amoxicilina em

dose única (500 mg/dia), cefalexina ou amoxicilina asso
ciada a ácido clavulânico, de uma forma contínua ou
pós-coital (não esquecendo as medidas gerais de higiene
e hidratação). Além de uroculturas mensais durante a

gravidez, é obrigatório umfollow-up no puerpério e ava
liação urológica três a seis meses após o par
to.3’4’5’ 10,24,34,35
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