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RESUMO. A sepse urinária gestacional representa uma preocupação para o profissional de enfermagem na atenção ao pré-natal, podendo ser sintomática ou assintomática. O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência de sepse urinária em gestantes atendidas na Unidade Básica de Saúde do Cruzeiro do Sul. Foi realizado um estudo retrospectivo descritivo, de abordagem quantiqualitativa, cuja amostra foi composta por 124 prontuários de gestantes. Dentre os prontuários analisados, 19,35% eram de gestantes com diagnóstico de sepse urinária, sendo que destas, 8,33% desenvolveram cistite e 33,33% desenvolveram anemia, mesmo em tratamento com suplemento de ferro. Dentre as gestantes com sepse urinária, 41,66% foram encaminhadas ao especialista, 12,50% à unidade de urgência e emergência e 4,16% à unidade de alto risco. O principal tratamento foi com cefalexina (91,66%) e o sintoma mais prevalente foi a lombalgia (58,33%). Conclui-se que é de suma importância que cada unidade de saúde da família possua o seu próprio controle de prevalência de sepse urinária para prestar melhor atendimento às gestantes, além de prevenir os agravos comumente encontrados na gestação.
Palavras-chave: Sepse; Gravidez; Cistite.

ABSTRACT. Gestational urinary sepsis may be symptomatic or asymptomatic, and is a concern for professional nursing in attention to prenatal care. The objective of this study was to investigate the prevalence of urinary sepsis in pregnant women at the Basic Health Unit of Cruzeiro do Sul. A descriptive retrospective study was conducted by means of a quantitative and qualitative approach. Its sample consisted of 124 medical records of pregnant women. From the analyzed records, 19.35% of the pregnant women were diagnosed with urinary sepsis. 8.33% of these women developed cystitis, while 33.33% developed anemia, even in cases that had been treated with iron supplements. Among pregnant women with urinary sepsis, 41.66% were referred to a specialist, 12.50% to the urgency and emergency unit and 4.16% to the high risk unit. The main treatment was cephalexin (91.66%) and the more prevalent symptom was back pain (58.33%). The study concludes that it is extremely important that each family health unit has its own procedures to control the prevalence of urinary sepsis, in order to provide better care to pregnant women and prevent the diseases commonly found in pregnancy.
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INTRODUÇÃO
A sepse urinária é considerada como um problema urinário comum na gestação¹, e é caracterizada pela presença de agentes infecciosos que colonizam, invadem e se propagam pelo trato urinário, sendo classificada segundo a sua localização em sepse urinária baixa e alta2-6. Esta infecção ocorre entre 17 a 20% das gestações e associa-se a complicações como rotura prematura de membranas ovulares, parto prematuro, coriomnionite, febre no pós-parto, sepse materna e infecção neonatal¹, além de hipertensão/pré-eclâmpsia, anemia e endometrite, destacando-se também nas complicações perinatais, recém-nascido de baixo peso, ruptura prematura de membranas amnióticas, a restrição de crescimento intraútero, a paralisia cerebral/retardo mental e o óbito perinatal7-10.

O quadro clínico da sepse urinária varia de bacteriúria assintomática (BA), que ocorre entre 2 a 10% das gestantes, até o quadro de pielonefrite. Sendo em 80% dos casos de bacteriúria assintomática (BA), o agente etiológico envolvido, a Escherichia coli¹. Mudanças anatômicas e fisiológicas, do trato urinário ocasionadas pela gravidez predispõem a transformação de mulheres gestantes com bacteriúria assintomática em sepse sintomática7,8,11, quando sintomática, a sepse urinária é de diagnóstico mais rápido devido à presença de sintomas que se definem de acordo com o tipo de sepse que se estabeleceu no trato urinário da gestante. Dentre essas manifestações, a dor lombar pode ser a manifestação clinica mais referida12,13.

Evidentemente, a anamnese durante as consultas de pré-natal permite identificar gestantes com maior risco para sepse urinária(SU). Sendo assim, o Ministério da Saúde (MS) implantou no ano 2000 o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), com ênfase nos procedimentos clínicos e laboratoriais que a gestante deve receber durante o pré-natal e enfocando a identificação de situações de risco que requerem a busca imediata de cuidados clínicos14. O PHPN tem ainda como objetivo a progressiva difusão dos conhecimentos em saúde e educação durante o pré-natal. No entanto, pouco se sabe a respeito do conhecimento que a gestante tem sobre esse processo em si14.

 Deve-se proceder a um exame clínico cuidadoso na avaliação inicial da gestante, análise da urina de jato médio, sedimento e urocultura com antibiograma, hemo​grama, avaliação da função renal, a fim de diferenciar o sítio da infecção7,15. A ultrassonografia também se constitui como método complementar na avaliação das sepses do trato urinário, que não respondem à terapêutica padrão em 48 horas, à procura de obstrução ou infecções complicadas15. Na prevenção dos casos graves de infecção urinária, é preconizado nas rotinas de pré-natal, o rastreamento da bacteriúria assintomática e o seu tratamento durante a gestação. Para isso, o Ministério da Saúde do Brasil recomenda a realização de dois exames de urina durante o pré-natal. O primeiro exame deve ser solicitado na primeira consulta e o outro exame por volta da trigésima semana de gestação1.

O exame de urina mais utilizado para o diagnóstico de bacteriúria e sepse urinária é o exame simples de urina, também conhecido como sumário de urina e urinálise5,16, que analisa a urina quanto à cor, densidade, aspecto, presença de leucócitos, bactérias, sangue, glicose, urobilinogênio, bilirrubina, nitrito e sedimentos urinários. Para esse diagnóstico provável, a literatura sugere que a presença de leucócitos, as Hemácias e o nitrito são bons indicativos de bacteriúria ou sepse urinária. Entretanto, esses elementos são apenas sinais indiretos de inflamação, não sendo precisos para o diagnóstico definitivo de bacteriúria significativa. Para a confirmação de infecção urinária exige-se a urocultura, na qual o patógeno em crescimento é isolado e quantificado16.

A existência de dificuldades para o diagnóstico diferencial da SU oligosintomática em ges​tantes, na quantificação de colônias bacterianas/mL de urina cultivado maior que 105continua sendo o padrão para con​firmação desse diagnóstico. Entretanto, existem situações nas quais estas definições precisam ser avaliadas de forma diferenciada, a exemplo das infecções sintomáticas com piúria, nestas o encontro de 10² colônias/mL de urina cultivado confirma o diagnóstico. Nos casos de punção vesical, qualquer quantidade de colônias é suficiente para confirmar a suspeita diagnóstica. Para o diagnóstico de BA, necessita-se a contagem de 105colônias bacterianas/mL de urina em cultivos de duas amostras urinárias distintas, para evitar os resultados falso-positivos, que podem chegar a 40% quando baseados em uma única urocultura17.

Uma preocupação adicional para os profissionais responsáveis pela atenção pré-natal destas mulheres é que, além da incidência aumentada de infecções sintomáticas entre grávidas, justamente neste período, o arsenal tera​pêutico antimicrobiano e as possibilidades profiláticas são restritas, considerando-se a toxicidade de alguns fármacos para o produto conceptual (embrião/feto e placenta). Por estes motivos, o conjunto do diagnóstico precoce, seguido de terapêutica adequada e imediata, é imprescindível durante a assistência pré-natal, evitando comprometer o prognóstico materno e gestacional18.

Tornando-se assim a presente pesquisa, devido à acentuada susceptibilidade da gestante à sepse urinaria, aos seus fatores de riscos, as complicações materno-fetal, que fazem a sepse urinária na gestação tornar-se um grave problema de saúde pública no Brasil. Embora existam esquemas terapêuticos eficazes para o tratamento da sepse urinária, o fator gestação limita este esquema, observando-se sempre o risco benefício, tornando-se assim a sepse urinária durante a gestação uma das causas de morbimortalidade materno/fetal.
Por isso, há fundamental relevância em investigar a prevalência de sepse urinaria em gestantes atendidas na UBS/ESF do Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás que é a porta de entrada destas gestantes durante o pré-natal, podendo ajudar os profissionais da área da saúde no cuidar, e no bem estar materno no pré-natal que repercutirá no pós-parto. 

A partir disto, destaca-se a importância da intervenção do enfermeiro como educador e cuidador, na orientação e intervenções necessárias dentro de suas atribuições no pré-natal, visto que seu papel implica relacionar os fatores predisponentes e supracitados das condições de saúde gestacional, interagindo com as situações, incorporando planos de cuidados. 
O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência de sepse urinária em gestantes acompanhadas na atenção básica demonstrando os fatores de risco associados a sepse urinária gestacional (SUG) e identificar quantas dessas gestantes foram encaminhadas, as possíveis causas do encaminhamento, relatar os casos de recorrência descritos nos prontuários, descrever o principal tratamento prescrito e principais sintomas relatados pelas gestantes identificadas com a enfermidade.
MATERIAIS E MÉTODOS
A presente pesquisa trata-se de um estudo descritivo, transversal, retrospectivo de abordagem quanti-qualitativa, que visa a análise da prevalência de sepse urinária na gestação, realizado com gestantes acompanhadas na UBS/ESF do Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO. Sendo os dados coletados dentre o mês de novembro e dezembro de 2014.

A amostra foi composta por 124 prontuários de gestantes que fizeram acompanhamento de pré-natal na unidade dentre os meses de janeiro a outubro deste ano, dentre faixa etária de 15 a 56 anos e em todos os trimestres gestacionais e que estavam devidamente registradas no SISPRENATAL de Valparaiso de Goiás-GO, e que realizaram as consultas de pré-natal na respectiva unidade.

Foram utilizados para coleta de dados, 24 dos prontuários das gestantes com diagnóstico médico e/ou de enfermagem de sepse urinária, e um questionário com questões prévias a serem identificadas nos prontuários, contendo um módulo com características do perfil da amostra e um segundo módulo com dados do perfil de saúde, foram verificados livros atas com registo de SISPRENATAL da unidade, buscando assim, as informações quanti-qualitativas de medidas de rastreio adotadas, para casos confirmados de sepse urinária, fatores de riscos associados, sintomas mais relatados e principal tratamento prescrito.

Os dados foram analisados e tabulados de forma criteriosa, observando os fatores relevantes para atingir os objetivos da pesquisa de forma a buscar transparência e clareza dos mesmos. Após a coleta os dados foram codificados e utilizado método de estatística simples com variáveis quanti-qualitativas (variável discreta ou descontínua) para obtenção dos percentuais e então gerados tabelas e gráficos para a estruturação e discussão dos resultados.
Esta pesquisa foi submetida à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da FACESA, obedecendo aos critérios da resolução do Conselho Nacional De Saúde (CNS) nº 466/2012, obedecendo rigorosamente os princípios éticos para pesquisa científica, a qual foi avaliada e aprovada dando-se assim início à mesma. Foi mantido sigilo da identidade da amostra em relação às informações obtidas e utilizou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Autorização.  
RESULTADOS E DISCUSSÃO
A sepse urinária é importante fator de morbimor​talidade durante o ciclo gravídico-puerperal, pois a gravidez é fator que predispõe ao aparecimento dessa enfermidade, podendo causar sérias complicações ao futuro concepto, assim como à própria gestante19. As gestantes são mais susceptíveis ás complicações e sequelas graves decorrentes das SU, e consequentemente, esta enfermidade exerce impacto sobre a morbimortalidade perinatal. Gestações complicadas por SU estão associadas ao dobro da mortalidade fetal observada em gestações normais, destacando-se o trabalho de parto pré-termo, ruptura de membranas amnióticas, restrição do crescimento fetal, recém-nascidos (RN) de baixo peso e óbito perinatal20. Como descrito na seção de métodos, foram avaliados 124 prontuários. Os resultados estão explicitados no gráfico 1.
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Gráfico 1 – Total de prontuários investigados, quantidade de gestantes com SU e outras doenças associadas em gestantes que fizeram pré-natal na UBS/PSF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO em 2014 (n=124).
Fonte: Dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014.
Dentre os 124 prontuários analisados, foram encontrados 24 prontuários de gestantes com diagnóstico de Sepse Urinária que representa um total de 19,35% de gestantes com a enfermidade, sendo que destas 8,33% desenvolveram complicação em decorrência da SU a Cistite e um terço dessas gestantes apresenta anemia mesmo em tratamento com o suplemento férrico, são 33,33% das gestantes com sepse que apresentam quadro de anemia. O Diabetes e a HAS são doenças sistêmicas que já possuem suas limitações, mas se tornam ainda mais mórbidas quando associadas a SUG, podendo complicar o quadro gestacional, pois dentre essas complicações está a pré/eclâmptica.

Sendo a sepse urinária mais comum em mulheres que em homens, esta tem tendência acentuada durante a gravidez devido às alterações fisiológicas. Em uma gestação normal, o crescimento e desenvolvimento fetal induzem alterações no organismo materno, tanto do ponto de vista anatômico como funcional. Modificações estas que podem afetar a função renal, alterar problemas preexistentes e predispor a gestante à sepse urinária21.

Podem ocorrer três tipos de SU durante a gestação: a bacteriúria assintomática, a cistite e a pielonefrite1. Outras complicações têm sido associadas à infecção urinária, incluindo hipertensão/pré–eclâmpsia1,14, anemia, corioamnionite e endometrite2. Alterações locais, como obstrução urinária, abscesso e celulite perinefrética, são mais raras e associadas à litíase ou quadros resistentes ao tratamento antimicrobiano13, 15. (Gráfico 1).
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Gráfico 2 – Percentil de recorrência e encaminhamentos das gestantes com SU da UBS/ESF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO, 2014 (n=24).
Fonte: Dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014.
Com o diagnóstico em mãos, os Enfermeiros e Médicos diante de históricos relatados de picos hipertensivos associado a SU, e anemia encaminhando assim 12,50% dessas gestantes a urgência e emergência e 4,16% ao alto risco. Mas a maioria das gestantes foram encaminhadas ao Ginecologista Obstetra da unidade, foram 41,66% dos casos resolvidos na própria unidade. Não podemos desconsiderar que 25% tiveram ao menos uma recorrência. 

Na análise de sepse em primigesta antes da gestação, 12,5% já tiveram sepse urinária. Já as que tiveram a enfermidade em gestações anteriores somam um percentual de 25% de relatos de sepse urinária em outras gestações, números estes consideráveis para a busca pelo enfermeiro dos antecedentes pessoais das gestantes.

O diagnóstico precoce da SU na gravidez e o correspondente tratamento correto são de grande valia, pois podem evitar a bacteriúria sintomática e o trabalho de parto prematuro. Impedir que estes problemas ocorram significa diminuir as taxas de mortalidade perinatal por prematuridade e baixo peso ao nascer4. Portanto, a assistência pré-natal iniciada precocemente possibilita o diagnóstico e o tratamento de inúmeras complicações durante a gestação e a redução ou eliminação de fatores ou comportamentos de riscos passíveis de serem corrigidos22.

As complicações derivadas da sepse urinária, em razão de sua relevância para os resultados obstétricos e neonatais, devem ser evitadas, pois causam muitos prejuízos à saúde da gestante e do recém-nascido. Por sua vez, este problema produz efeito direto sobre o índice de morbimortalidade perinatal23.

Sendo a bacteriúria assintomática definida como o isolamento de bactérias na urina em quantidade maior ou igual a 105 unidades formadoras de colônias por mililitros (UFC/mL), sem sinais ou sintomas locais ou sistêmicos de infecção4-6. Entre mulheres, gestantes ou não, sua prevalência é de 2 a 10%40, e encontram-se associados ao nível socioeconômico, história de infecção urinária recorrente, diabetes e anormalidades anatômicas do sistema urinário4. 

Sua prevalência varia geograficamente dentro da mesma área, de acordo com a população estudada, sendo mais frequente em países em desenvolvimento, onde se registram cifras entre 13 a 21%24,25. Se não tratada, a bacteriúria assintomática pode evoluir em cerca de 30% para pielonefrite aguda26,27. Por essas razões, o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)28, em seu manual de 2008, e a Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo)16, em seu manual de assistência pré-natal, recomendam o rastreamento de rotina de bacteriúria assintomática nes​se período, para prevenção de infecções urinárias graves durante a gestação29 (Gráfico 2).
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Gráfico 3 - Pricipais medicações prescritas no tratamento das gestantes com SU e medicações de uso contínuo e outras medicações utilizadas pelas gestantes da UBS/ESF do Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO em 2014 (n=24).
Fonte: dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014.

Dentre a delimitação do arsenal terapêutico para a gestante com SU, o principal tratamento prescrito é a cefalexina sendo 91,66% dessas gestantes tratadas com esta medicação. Sendo utilizado também como auxilio no alívio das dores o paracetamol em 50% dos casos, e outras medicações, conforme a necessidade específica de cada caso, como os suplementos férricos e os anti-hipertensivos e hipoglicemiantes, medicações essas que são fornecidas na rede pública facilitando ao tratamento e acesso das mesmas pelas gestantes.

            No período gestacional, a incidência das SU é aumentada e faz deste período, um arsenal terapêutico antimicrobiano e possibilidades profiláticas restritas, considerando-se a toxicidade das drogas para o feto. Normalmente, após o diagnóstico clínico da sepse urinária aguda e confirmação com exame de urina, na maioria dos casos a instituição do tratamento demanda urgência, sem tempo para a obtenção do resultado do urocultivo e antibiograma. Entretanto, a terapêutica correta seria considerar o padrão de sensibilidade desse microrganismo aos antimicrobianos propostos7.

A escolha do antibiótico deve levar em conta, além da sensibilidade das bactérias mais prevalentes, outros fatores como a facilidade de obtenção pela paciente, a sua tolerabilidade, a comodidade de sua posologia, custo e toxicida​de30.Além disso, os antibióticos só devem ser prescritos quando seus efeitos benéficos sobrepujarem significativamente os seus possíveis riscos31 (Gráfico 3).
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Gráfico 4 – Principais sintomas relatados nos prontuários das gestantes com SU acompanhadas na UBS/ESF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás em 2014 (n=24).
Fonte: dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014.
A lombalgia tem se destacado na pesquisa como o principal sintoma relatado pelas gestantes, com uma considerável porcentagem onde mais da metade dessas gestantes no total de 58,33%, queixaram-se, seguido por 37,50% queixaram-se de dor em baixo ventre, sintomas estes característicos também das modificações fisiológicas gestacionais, mas que devem ser observados com cautela como fonte de ajuda na suspeita da SUG.

     A cistite é a infecção que compromete a bexiga urinária (sepse urinária baixa SUB) com incidência de 1% a 1,5% das gestantes. Suas manifestações clínicas são caracterizadas por disúria, polaciúria, urgência miccional, desconforto supra púbico, hematúria macroscópica e urina de odor desagradável. Geralmente, cursam sem febre ou comprometimento do estado geral1,7.

    A dextrorotação uterina, bem como a dilatação da veia ova​riana na gravidez, podem ser fatores causais para hidronefrose e desenvolvimento mais frequente de pielonefrite à direita32. A apresentação da pielonefrite aguda, é caracterizada por sinais e sintomas inversos da cistite, sua manifestação sintomática sistêmica ocorre em 1 a 2% das gestantes comprometendo o parênquima renal e o sistema pielocalicial, estas manifestações se apresentam por febre, calafrios, náuseas e vômitos, dor lombar ou no flanco, enxaqueca, mialgia, taquicardia materna e fetal, assim como sinais e sintomas comuns da sepse urinária1,2,11,16. Podendo resultar em significante morbidade materna, assim como morbimortalidade fetal33 (Gráfico 4).
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Gráfico 5 – Principais exames solicitados e realizados pelas gestantes da UBS/PSF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás, 2014 (n=24).
Fonte: dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014.

A amostra evidencia que em 70,16% dos casos foram solicitados recoleta de exame EAS, sendo 125% de exames solicitados no primeiro trimestre e 141% no terceiro trimestre gestacional. Sendo 191% solicitados por enfermeiros e 116% dos EAS solicitados pelo médico.

Exames complementares como urocultura somente foi solicitado em 4,16%, apenas em uma gestante que teve três recorrências de SU, e em todos os casos foram solicitados hemograma e USG.

A realização do exame citopatológico para a mulher é de extrema importância antes ou durante a gestação podendo auxiliar na prevenção de sepse urinária por Ascenção de bactérias da vagina para a uretra, sendo que a maioria das gestantes não haviam realizado o exame durante a gestação tendo mais de um ano a realização do mesmo, pois foram cerca de 70,83% dessas. E dentre estas 40%, tinham queixas registradas de leucorréia e prurido vaginal.

O diagnóstico da infecção do trato urinário deve inicialmente ser baseado no aspecto clínico apresentado pela paciente, sendo confirmado por urocultura. Os principais exames para o diagnóstico de bacteriúria são urinálise, urocultura, bacterioscopia com coloração gram, teste do nitrito e avaliação da esterase leucocitária34. O Ministério da Saúde do Brasil indica que a urocultura seja reservada quando o exame simples de urina sugira infecção do trato urinário ou quando o médico julgar necessário35.
 A urinálise determina a existência de piúria, hematúria e quantifica a flora bacteriana. Os cilindros hialinos, cilindros de células vermelhas e brancas chamam a atenção para a existência de infecção do trato urinário superior. A bacterioscopia com gram detecta patógenos e fornece informações complementares sobre as características das bactérias, como a coloração de gram e a morfologia bacteriana (bacilos, cocos). A urocultura define o diagnóstico de infecção do trato urinário, no entanto, algumas condições podem alterar os resultados, como o fluxo urinário rápido, pH urinário, drogas e altos níveis de uréia36.

      Os microrganismos podem atingir o trato urinário pela propagação hematógena ou linfática, mas há evidências clínicas e experimentais abundantes para mostrar que a ascensão de micro-organismos da uretra é o caminho mais comum que leva a SU, especialmente organismos de origem entérica. Isso fornece explicação lógica para a maior frequência de infecções do trato urinário em mulheres que em homens37. No entanto, a frequência dos germes causadores de SU varia na dependência de onde foi adquirida a infecção38.

    Culturas endocervicais positivas mostraram associação com morbidades infecciosas materno-fetais, como a sepse urinária e infecção neonatal, sobretudo nos casos de prematuridade, essa colonização endocervical não acarretou apenas em danos maternos, mas provocou algumas repercurções neonatais, visto que os microorganismos patogênicos podem atingir o feto por via ascendente, com início no trato genital inferior39. (Gráfico 6).
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Gráfico 6 – Perfil de saúde das gestantes com SU acompanhadas na UBS/ESF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO (n=24).
Fonte: Dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014.
De acordo com Gráfico 6, a gravidez não foi planejada sendo 41,66%, mas há um percentual favorável quanto ao etilismo, tabagismo e uso de outras drogas, pois dentre a amostra 91,66; 95,83 e 100% respectivamente negam o uso dessas substancias. Apesar de poucos relatos de edemas a maior parte apresentam edemas em MMII, sendo destas 37,5%. 

Embora 66,66% dessas gestantes estejam com peso ideal para a idade gestacional, encontramos um valor relevante para as gestantes de baixo peso que atinge um percentual de 20,83% dessas gestantes, pois a SU é um importante fator de risco para baixo peso do RN ao nascer. Outro fator importante é que nenhuma tem relatos de malformação renal ou de vias urinárias.

Na primeira consulta de pré-natal deve se realizar anamnese, abordando aspectos epidemiológicos, além de antecedentes familiar, pessoais, ginecológicos e obstétricos da situação atual da gestação. O exame físico completo deve avaliar cabeça, pescoço, tórax, abdômen, e membros inspecionando a pele e mucosas, seguido do exame ginecológico e obstétrico. Nas consultas conseguintes, a anamnese deverá abordar aspectos do bem estar materno/fetal. Deverão ser ouvidas as dúvidas e ansiedades da mulher, além de perguntas sobre alimentação, hábito intestinal e urinário, movimentação fetal e interrogatório sobre presença de secreções ou outras perdas vaginais55. 

A maioria das gestantes com sepse urinária estão entre a faixa etária de 20 a 29 anos, de cor branca representando 41,66%, sendo que 50% das gestantes são casadas. Apesar de não constar nos prontuários dados suficientes para verificar o nível de escolaridade e a religiosidade, o Ministério da Saúde, preconiza essas anotações na primeira consulta do pré-natal, o que por falta de dados anotados no prontuário não puderam ser definidos.

As gestantes com DPP entre 26/04/14 a 25/08/14 e DUM entre 04/08/13 a 23/12/13 são de 41,66%, sendo 41,66% destas primigestas, P0 45,83%, A1 4,16%, e nenhuma destas tiveram partos prematuros, e mais da metade, 54,16% destas estavam em idade gestacional de 8s a 14s e 6d.

As consultas de enfermagem estão voltadas para confirmação da gravidez, cadastramento no SISPRENATAL, fornecimento de cartão durante a consulta, preenchimento de ficha de registro de atendimento, detectar fatores de riscos e intercorrências, avaliar crescimento e desenvolvimento fetal, medidas de prevenção do tétano neonatal, detectar uso de dependências químicas, de intercorrências ginecológicas, diabetes de mellitus e gestacional, hipertensão arterial, prevenir e identificar os sinais de SU dentre outros54.

Além dos fatores específicos da gestação, existem os fatores de risco para o desenvolvimento de bacteriúria assintomática. Esses fatores são classificados em demográficos, urológicos, patológicos e comportamentais (36,40-53). Portanto tornando-se necessário o estudo sociodemográfico dessas gestantes.

Apesar de nos prontuários terem somente escrito orientações gerais, não se pode afirmar especificamente que as orientações ou quantas delas foram sobre os riscos da SUG. Mas a importância de orientar, sobre os riscos de cistite, pielonefrite, parto pré-maturo dentre outros e orientações de prevenção a respeito das práticas de micção saudáveis como: evitar adiar a micção e adquirir o hábito de micção antes do sono e depois das relações sexuais, pois essas práticas podem reduzir o tempo de multiplicação das bactérias, como ainda orientar acerca do aumento da ingestão de líquidos e dos cuidados higiênicos diários, no banho, após urinar e evacuar e nas práticas sexuais, da investigação da dor lombar. Essas orientações devem ser alvo da atenção dos profissionais de saúde no decorrer da assistência pré-natal56,57.
CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Na prevalência de SU, que representativamente, mostra-se em valores considerados dentro da média de 17% a 20% pode considerar seu valor de 19,35% alto, pois sendo a UBS/ESF um modelo de unidade que trabalha com prevenção, promoção e tratamento de doenças, evitando assim, agravos da mesma no indivíduo e família. Conclui-se que é de suma importância cada unidade de saúde da família possuir o seu próprio controle de prevalências desta enfermidade para prestar melhor atendimento e prevenção dos agravos estabelecidos nas gestantes da sua comunidade.

A SU caracteriza-se por diversos fatores predisponentes, específicos e associados, principalmente, por fatores fisiológicos e específicos do sexo feminino, dentre outros, como demonstrado através da pesquisa que ainda se mantém níveis consideravelmente relevantes de sepse urinária na população gestacional descrita, havendo assim necessidade de estratégias ainda mais eficazes na prevenção embora a pesquisa demonstre que na maioria dos casos de SU o rastreio e tratamento precoce da mesma na unidade de pesquisa levou a prevenção de complicações dessas gestantes na maioria dos casos,  iniciando o tratamento precoce dos casos confirmados gerando o sucesso do trabalho em equipe. Dentre estas estratégias eficazes, o ideal seria começar com o exame urocultura para detecção de bacteriúria assintomática, embora este exame não seja de fácil acesso por seu custo, mas devemos olhar holisticamente os benefícios, pois a gestante que desenvolve a SU e suas complicações gera um custo ainda maior aos cofres públicos, por isso devemos reforçar não o custo mais os benefícios do exame de urocultura como prioridade na assistência e humanização do pré-natal, parto e puerpério. 
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