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1.1 Justificacao

As infecgbes do tracto urinario (ITUs) e mais concre-
tamente as das vias baixas nao complicadas (cisti-
tes), constituem, depois das respiratérias, o segundo
grupo em importancia de infecgbes extra-hospitala-
res, e sao uma causa frequente de consulta nos cui-
dados primarios de saude (CP)."

Como se depreende de um inquérito realizado nos
servicos de ginecologia e nas unidades de pavimen-
to pélvico?, a cistite € uma patologia frequentemente
associada a mulheres com patologia do pavimento
pélvico. Segundo os ginecologistas inquiridos, cer-
ca de 20% das doentes que consultam, apresentam
incontinéncia urinaria e/ou prolapso genital, apresen-
tando para além disso, uma cistite associada.

As caracteristicas das ITUs nao complicadas, nor-
malmente ligeiras e associadas a nao presenca de
complicacdes, tornaram a tomada de decisdes te-
rapéuticas, de um modo geral, empirica®*. Por esta
razéo, sao de grande importancia os conhecimentos
que tenhamos sobre as causas que predispdem ou
provocam as referidas cistites e os microrganismos
relacionados, assim como as resisténcias destes mi-
crorganismos aos antibiéticos®®,

Sabe-se que existe variabilidade no grau de resis-
téncia aos antibidticos entre as varias regides geo-
gréficas e, inclusivamente, dentro de. Por isso, é
importante realizar um tratamento antibidtico racio-
nal para evitar o aparecimento de resisténcias bac-
terianas responsaveis por fracassos terapéuticos,
com base no conhecimento dos microrganismos
que com maior frequéncia se encontram associados

1.2 Objectivos deste guia

Tabela 1: Objectivos do Guia

1. Introducao

as ITUs baixas nao complicadas e a sensibilidade
que estes apresentam aos antibiéticos mais utiliza-
dos para o seu tratamento em ambulatério*®. Deste
modo, podera recomendar-se o tratamento empirico
mais adequado para o conjunto de Espanha®, assim
como propor e uniformizar uma utilizacao racional de
antibiéticos com base na evidéncia cientifica.

Um facto que merece especial atencao sao as cisti-
tes recorrentes (IUR). Esta patologia € especialmen-
te frequente entre as mulheres menopausicas e tem
como factores de risco habituais a presenca de pato-
logias do pavimento pélvico tais como a incontinén-
cia urinaria, o cistocelo ou o prolapso genital. Para
a abordagem conjunta destas patologias, segundo
0 inquérito realizado em consultas de ginecologia e
unidades de pavimento pélvico?, cerca de 89% dos
profissionais colaboram com outras especialidades,
entre os quais se destacam os urologistas em cerca
de 83% dos casos, e os fisioterapeutas em cerca de
54%, incluindo em 59% dos casos, o facto de dis-
porem de consultas e unidades especificas de pavi-
mento pélvico no seu local de trabalho.

Com o objectivo de uma abordagem adequada das
diferentes patologias, os médicos inquiridos consul-
tam guias e protocolos, mas nao dispdéem de um
protocolo especifico para a abordagem da infeccao
urinaria nao complicada na mulher com patologia as-
sociada do pavimento pélvico.

Por tudo isso, surge a necessidade de criar um docu-
mento que facilite a abordagem das ITUs baixas nao
complicadas na mulher com patologia do pavimento
pélvico na consulta ou nas unidades de pavimento
pélvico, de modo a uniformizar a actuacao terapéu-
tica dos diferentes especialistas que tratam destas
infeccoes na mulher.

11 Unificar critérios a nivel nacional, para recomendacdes terapéuticas das infec¢des urinarias das vias
baixas na mulher, associadas a patologia do pavimento pélvico (incontinéncia urinaria das vias baixas na
mulher com patologia do pavimento pélvico, incontinéncia urinaria e prolapso genital)

». Dispor de um guia de tratamento empirico das infeccdes urinérias das vias baixas na mulher com pato-
logia do pavimento pélvico (incontinéncia urinaria e prolapso genital) avaliada pela seccao do pavimento
pélvico da Sociedade Espanhola de Ginecologia e Obstetricia.

<} | Contribuir para a redu¢ao da variabilidade da pratica clinica numa patologia frequente, especialmente na
mulher pés-menopausica.

“~ Proporcionar elementos de consciencializagdo para que os tratamentos se realizem da forma mais ade-
quada possivel por parte dos profissionais e das doentes.

<1 Contribuir para o uso adequado e seguro dos antibidticos, e consequentemente o uso eficiente dos
mesmos, evitando tratamentos incorrectos € o aparecimento de resisténcias desnecessarias.




1.3. Utilizadores Alvo

Todo o profissional médico que diagnostique e/ou
trate cistites da mulher, associada a incontinéncia
urinaria ou a prolapso genital, especialmente os gine-
cologistas e membros integrantes das consultas de
unidade de pavimento pélvico, mas também outros
profissionais de saude em contacto com esta pato-
logia: urologistas, médicos de familia, assim como
médicos de servico de urgéncia e especialistas em
patologias infecciosas.

1.4. Doentes Alvo

1.4.1. Critérios de inclusao

A doente alvo é toda a mulher menopausica e pré-
menopausica afectada de cistite associada a pato-
logia do pavimento pélvico, definida como aquela
infecgdo urinaria que ocorre em mulheres com in-
continéncia urinaria, bexiga hiperactiva ou prolapso
genital, e cujos sintomas estéo confinados a bexiga.
Inclui a atitude diagnodstica e terapéutica da doen-
te alvo e o tratamento da infeccao do tracto urinario
inferior e a infecgdo do tracto urinario inferior recor-
rente.

1.4.2. Critérios de Exclusao

O objectivo deste guia nao é o diagndstico e tera-
péutica da pielonefrite.



2.1 Equipa de Desenvol-
vimento do Guia (EDG)

Coordenadores e co-autores do guia

- Coordenadores

e Dra. Montserrat Espuna. Chefe da Unidade de Uro-
ginecologia do Instituto de Ginecologia e Obstetricia
do Hospital Clinica de Barcelona. Professora Asso-
ciada da Universidade de Barcelona. Presidente da
Seccao de Pavimento Pélvico da Sociedade Espan-
hola de Ginecologia e Obstetricia (SEGO). Presiden-
te do Comité de Investigagéo e Desenvolvimento da
International Urogynecological Association (IUGA).

e Dr. Carlos Pigrau Serrallach. Chefe clinico de Pato-
logias infecciosas. Hospital Vall d’Hebrén. Barcelona.
Professor Titular de Medicina da Universidade Auto-
noma de Barcelona.

- Co-Autores

e Prof, Xavier Iglesias. Presidente honorario da Junta
da Seccao de Pavimento pélvico da SEGO.

e Dr. Manuel Fillol. Membro da Junta da Secc¢ao de
Pavimento pélvico da SEGO.

e Dra. Pilar Miranda. Membro da Junta da Seccao de
Pavimento pélvico da SEGO.

e Dr. Eloy Moral. Membro da Junta da Seccao de
Pavimento pélvico da SEGO.

e Dr. Francisco Mufioz. Membro da Junta da Seccao
de Pavimento pélvico da SEGO.

e Dra. Maria Antonia Pascual. Membro da Junta da
Seccao de Pavimento pélvico da SEGO.

Project Management

e Dra. Montserrat Espuna. Chefe da Unidade de
Uroginecologia e Obstetricia do Hospital Clinico de
Barcelona.

e Dra. Estefania Moreno. Departamento Médico Zam-
bon.

e Dra. Lourdes Sunyer. Responsavel Area da Mulher
Zambon.

Documentalista

* Agueda Mercadal Torres. Licenciada em Docu-
mentacao na Universidade de Barcelona actual-
mente realizando fungdes de documentalista nas
empresas Antares Consulting, Fundacao Biblioteca
Josep Laporte e de investigacdo na Faculdade de
Biblioteconomia e documentagdo da Universidade
de Barcelona.

Laboratdrios colaboradores no estu-
do epidemioldgico realizado em Por-
tugal (2008)

e Agualab (Albufeira) — Dr. Jorge Queirdz e Dra. Fi-
lipa Alegria.

2. Metodologia

e Celab — Centro Laboratorial Lda (Lisboa) — Dr.
Jodo Lago.

e Clinica Laboratorial Dr. Edgar Motelho Moniz S.A,
(Santo Tirso) — Dr. Edgar Botelho Moniz e Dr. José
Amorim.

e | aboMarques — Laboratério de analises Clinicas
Lda. (Sintra) — Prof. Dra. Cristina Marques e Dra.
Gabriela Barata.

e | aboratério de Andlises Beatriz Godinho (Leiria) —
Dra. Ana Jacinta Piedade

e Laboratorio de Analises Clinicas Dr. Flaviano Gus-
mao (Evora) — Dr. Fernando Martins Calisto e Dra.
Maria Gabriel Barroca.

e Laboratério de Andlises Clinicas Dra. Margarida
Fanha (Lisboa) — Prof. Dra. Margarida Fanha e Dra.
Teresa Dulce.

e | aboratério de Analises Clinicas Santos Monteiro
Unipessoal Lda (Lamego) — Dra. Manuela Monteiro.
e | aboratério de Patologia clinica Prof. Ernesto Mo-
rais, Lda (Porto) — Dr. José Manuel Morais e Dra.
Maria Rosario Barros.

e [ aboratério Délio Morgado Lda (Setubal) — Dra Vi-
toria Rodrigues.

e Laboratdrio Dr. Branco Lisboa (Caldas da Rainha)
— Dr. Branco Lisboa e Dra. Carla Barreiros.

e [ aclibe — Andlises clinicas de Beja (Beja) — Dr. Ar-
mindo Gongalves e Dra. Manuela CAscalheira.

e Virico — Laboratério de Analises Clinicas Agualva
Cacém, Lda (Agualva- Cacém) — Dra. Inés Stilwell.

2.2 Declaracao de
conflito de interesses

Este guia de pratica clinica contou com o financia-
mento externo dos Laboratérios Zambon. Os patro-
cinadores participaram na gestao do projecto mas
nao influenciaram na sua elaboracéo.

Todos os coordenadores e co-autores desta GPC
declararam a auséncia de conflitos de interesse.

2.3. Revisao da
Literatura

2.3.1 Fontes Consultadas

Para a realizacao da pesquisa sistematica, contou-se
com a colaboracao de uma documentalista indepen-
dente em diversas fontes de informacgéo, contando
com uma estratégia previamente concebida para a
realizacéo da revisdo. Numa primeira etapa, as pes-
quisas foram restringidas a revisdes sistematicas,



Tabela 2: Fontes Mais consultadas

AHQR Agency for Health Research and Quality

Base de dados Cochrane de revisées sistematicas
CMA Infobase

Guia Salud

Guideline Aadvisory Committe (GAC) Guidelines
Instituto Nacional de Estatistica (Espanha)

MD Consult

Medline — PubMed

National Guideline Clearinghouse

NelH Guidelines Finder

New Zealand Guidelines Group

Scottish Intercollegiate guidelines Network (SIGN)
TRIP Database
Outras

Appraisal of guidelines research and evaluation (AGREE)

Directorio de Guias clinicos em espanhol — FISTERRA

PRODIGY Knowledge- NHS Clinical Knowledge summaries

www.ahrg.gov
www.agreecollaboration.org
www.cochrane.org
www.cma.ca

www.fisterra.com
www.guiasalud.es
gacguidelines.ca

WWW.ine.es
www.show.scot.nhs.uk/index/aspx
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
www.guidelines.gov
www.library.nh.uk
WWW.NZgg.org.nz
cls.library.nhs.uk
www.sign.ac.uk
www.tripdatabase.com
Consultar bibliografia

metanalises e guias de pratica clinica.

Os objecto da pesquisa era o tratamento para a infe-
ccao urinaria em mulheres pds-menopausicas, e 0s
termos de pesquisa utilizados foram: “urinary tract

s »

infection”, “urinary incontinence”, “postmenopausal’,

» o u » oo D)

“treatment”, “elderly patients”, “prophylaxis”, “cysto-

» o » o

cele”, “urodynamics”, “pelvic floor”, e "guidelines”.

A pesquisa pelo termo “urinary tract infection” na
base de dados PUbMED encontrou 11.882 registos.
E, por “practice guidelines” recuperaram-se 53.782
referéncias. Destas, 26 eram especificamente rela-
cionadas com as mulheres, para além das buscas
combinadas com outros termos.

Seleccionaram-se 0s recursos de Internet especi-
ficos ou conhecidos de busca de guias de pratica
clinica:

e Nacional Guideline Clearinghouse
e NLH Guidelines Finder

e GAC Guidelines

e Guia salud

e Fisterra

e Scottish Clinic Guidelines

Realizou-se uma pesquisa de guias de pratica clinica
publicadas por sociedades cientificas e instituicoes.
Para além disso, para encontrar artigos cientificos
pertinentes acedeu-se a bases de dados de revistas
como os BMJ journals, BioMed Central, EMBASE.
com e ELSEVIER. Utilizou-se também a base de da-
dos de revisdes sistematicas da Biblioteca Cochrane
Plus.

Fez-se uma revisdo manual das publicacdes selec-
cionadas e consultaram-se especificamente as re-
feréncias bibliogréficas da seccao bibliografica que
pareceram relevantes entre os referenciados nas
publicacdes revistas. A seleccao de artigos e mate-
riais a incluir foi realizada por duas pessoas de modo
independente e estudaram-se e avaliaram-se as re-
feréncias relevantes dos diferentes documentos que
se foram obtendo durante o desenvolvimento deste
GPC.

2.4 Desenvolvimento do
Conteudo

Para o desenvolvimento do Guia, tomou-se como
documento base de trabalho o “GUIA de Pratica
Clinica da Cistite ndao complicada na mulher”, na
sua actualizacdo de Outubro de 2008, avalado por
la Asociacion Espanola de Urologia, realizado pelo
Dr. Juan Palou Redorta, o Dr. Félix Millan Rodriguez,
o Dr. Francisco José Brenes Bermudez e o Dr. Joan
Costa i Pages.

Na elaboracao do presente guia, cada um dos mem-
bros da EDG participou no delineamento da sua
estrutura assim como no desenvolvimento do con-
teldo. Realizaram-se reunides entre os membros da
EDG e do desenvolvimento do projecto, nas quais
se discutiram os pontos-chave e se acordaram 0s
esquemas apresentados neste guia.

O primeiro esbogo do guia foi revisto e trabalhado,
por um grupo de trabalho com todos os membros
da junta de seccao do pavimento pélvico da SEGO



que participaram como co-autores do Guia, através
dos seus pontos de vista, os quais foram tidos em
consideracao na redac¢ao da versao definitiva.

Neste grupo, estudou-se o primeiro esboco da GPC,
realizando cada assistente diversos acrescentos ao
texto, os quais foram tidos em consideracao parcial
ou totalmente na versao definitiva da primeira edicao
deste guia.

No presente Guia, a equipa de coordenadores, co-
autores e peritos, fizeram uma revisdo da evidéncia
cientifica existente, incorporando-a no mesmo.

2.5. Niveis de Evidéncia
e graus das
recomendacoes

Para a elaboracdo das recomendagdes deste guia,
utilizou-se a classificagdo da AHQR, utilizada pela
Associacao Europeia de Urologia para o desenvolvi-
mento do seu guia “The management of urinary and
male genital tract infections.”

Esta classificagéo esta resumida nas seguintes ta-
belas:

Tabela 3: Classificacao das recomendacoes em funcéo do nivel de evidéncia disponivel

=1 | A evidéncia cientifica procede de metandlise de ensaios clinicos controlados e aleatorizados
|51 | A evidéncia cientifica procede de pelo menos um ensaio clinico controlado e aleatério
= A evidéncia cientifica procede pelo menos de um estudo prospectivo controlado, bem desenhado e sem

aleatorizacao

1151 A evidéncia cientifica procede ao menos de um estudo quase experimental, bem desenhado

||l A evidéncia cientifica procede de estudos descritivos ndo experimentais, bem desenhados como estu-
dos comparativos, de correlacdo ou de casos e controlos

\'/ A evidéncia cientifica procede de documentos ou opinides de peritos e/ou experiéncias clinicas de auto-

ridades de prestigio.

Tabela 4: Graus de Recomendacao

X0Ow>

Existe uma boa evidéncia com base na investigagao para apoiar a recomendagéo
Existe moderada evidéncia com base na investigagéo para apoiar a recomendacao
A recomendacgéo baseia-se na opinido de peritos ou de um painel de consenso
Existe evidéncia de risco para esta intervencao

2.6 Procedimento de
difusao e actualizacao
do guia

Com o objectivo de atingir plenamente os objecti-
vos deste GPC, assim como contribuir para alcancar
um elevado padrdao de qualidade na pratica clinica
de combate as infecgdes do tracto urinario baixo
na mulher com patologia do pavimento pélvico,
a difusdo deste guia sera feita pela distribuicao do
mesmo a todos os membros da Sociedade Espan-
hola de Ginecologia e Obstetricia e e sera acompan-
hado de um trabalho no Congresso da seccao de
Pavimento Pélvico da SEGO no ano 2011, com o

objectivo de facilitar o acesso a este documento por
parte dos profissionais de saude implicados.

Esta GPC sobre infecgdes do tracto urinario baixo na
mulher com patologia do pavimento pélvico, editado
em Dezembro de 2009, sera revisto no ano 2010
se se justificar, pela existéncia de novas evidéncias
cientificas. Qualguer modificacao durante este perio-
do de tempo sera reflectida em formato electrénico
passivel de consulta nas paginas Web do patroci-
nador e da Secc¢ao de Pavimento Pélvico da SEGO.

Por outro lado, este guia sera adaptado aos protoco-
los da Secgao do pavimento pélvico da SEGO para
facilitar a sua aplicacao a pratica clinica habitual.



3. Patologia do pavimento pélvi-
co e infeccoes nao complicadas
do tracto urinario baixo na mulher
com incontinéncia urinaria

3.1 Patologias do
pavimento pélvico

De acordo com o inquérito realizado?, para conhe-
cer a realidade da pratica clinica entre os médicos
ginecologistas que atendem as mulheres com pa-
tologia do pavimento pélvico, os ginecologistas vi-
sitam nas consultas de ginecologia e nas unidades
de pavimento pélvico uma média de 10 mulheres
com incontinéncia urinaria por semana, cuja idade
média é de 56 anos, sendo a incontinéncia urina-
ria de esforco a mais frequente (56,1%) seguida da
mista (32,6%) e da de urgéncia (11,4%). Por outro

lado, a cistite também se encontra presente entre
0s motivos de consulta habituais, com 5,5 consultas
semanais, com uma idade média de 41 anos. Cerca
de 20% das doentes que sao atendidas na consul-
ta com incontinéncia urinaria e/ou prolapso genital
apresentam para além disso, uma cistite.

De acordo com os médicos inquiridos, cerca de
46,6% das cistites que se associam a incontinéncia,
sa0 devidas a incontinéncia urinaria de urgéncia.

Para a redaccéo deste guia, foram utilizados concei-
tos relacionados com a patologia do pavimento pél-
vico que mais frequentemente se associam a ITU
nao complicada’:

Tabela 5: Conceitos e definicoes

abdominal, desencadeada pela actividade fisica.

que a incontinéncia urinaria de urgéncia.

eles, em conjunto.

Incontinéncia Urinaria: A incontinéncia urinaria consiste na perda involuntaria de urina em quantidade e fre-
quéncia suficiente para produzir um problema social e de higiene para a pessoa que sofre dela. Pode ser um
sintoma decorrente de uma patologia, uma patologia por si propria ou um sinal comprovado por urodinamica.
Pode ser acompanhada de incontinéncia fecal (Definicdo de ICS). Tipos:

Incontinéncia Urinaria de Esforco: perda involuntaria de urina que coincide com o aumento da presséao

Incontinéncia Urinaria de Urgéncia: Perda involuntaria de urina associada com um forte desejo de urinar
(urgéncia). Clinicamente pode ser acompanhada de aumento de frequéncia diurna e nocturna.
Incontinéncia Urinaria Mista: Perda involuntaria de urina com sintomas de IU de Urgéncia e de esforgo.
Incontinéncia Urinaria por Derramamento: Perda involuntaria de urina que se manifesta na forma sob a
forma de gotejamento, associada a uma retencao urinaria.

Incontinéncia Urinaria Continua: Perda involuntaria de urina na auséncia de desejo miccional.

Bexiga Hiperactiva: Sindrome que engloba os doentes com sintomas de aumento da frequéncia miccional
e urgéncia, com ou sem incontinéncia urinaria. Presumivelmente, é devido ao mesmo processo patoldgico

Prolapso Genital: Descida ou deslocagao até a vulva, das paredes da vagina, bexiga, recto, Utero ou todos

3.2 Definicoes de
Infeccao Urinaria

Na altura de desenvolver este guia, foram utilizados
diferentes conceitos, tendo em conta as seguintes
definicdes relacionadas com a infecgéo urinaria:



Tabela 6. Conceitos e definicoes

_ Determinagao microbiologica Sintomatologia Associada

Bacteritria 1. Isolamento de >10° UFC/ml da
Assintomatica mesma estirpe de bactéria em duas
culturas de urina consecutivas obti-
das mediante miccao (jacto médio)
na auséncia de sintomas.

Auséncia de sintomas
2. Isolamento de >10? UFC/ml da
bactéria numa cultura de urina obti-
da mediante sondagem vesical esté-
ril ou pungéo suprapubica estéril, na
auséncia de sintomas

Cistite Aguda 1. Isolamento de >10° UFC/ml da| Ardor miccional Auséncia de
bactéria numa cultura de urina ob- | Urgéncia miccional | febre ou dor
tida mediante micgéo (jacto médio). | Polaquilria lombar ou

Dor suprapubica nas costas
2. Isolamento de =10? UFC/ml da | Tenesmo sugestiva de
bactéria numa cultura de urina obti- pielonefrite

da mediante sondagem vesical esté-
ril ou puncao suprapubica.

Sindrome Uretral Agudo Auséncia de bacterilria significativa | Presenca de ardor, polaquilria e
urgéncia na auséncia de bacteriuria
significativa

Caracteristicas Principais

Aguela em que coexistem uma ou varias das seguintes circunstancias:
- Presenca de cateter urinario ou cateterismo intermitente.

- Obstrugao urinaria (prolapso genital)

- Bexiga neurogénica

- Refluxo vesiculo-uretral

- Anomalia anatémica do tracto genito-urinario (fistula)

Antecedentes de cirurgia pélvica

- Infecgéo urinaria pos-operatdria ou apds manipulacao urologica

- Insuficiéncia renal cronica

- Imunosupressao

- Litlase

- Microrganismos multirresistentes: Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeroginosa, Klebsiella multirresistente

Infeccao
Urinaria Complicada

Trés episodios de cistite aguda nos Ultimos doze meses ou dois episédios

Cistite Recorrente - )
nos ultimos seis meses

Infecgéo pela mesma estirpe da mesma bactéria, no periodo de 2 semanas

Cistite Recidivante ’ s e ok
apos terminar o tratamento antibidtico. Sugere faléncia do tratamento.

UFC: Unidades formadoras de Colénias



3.3 Epidemiologia

As ITUs representam o segundo processo infec-
cioso de maior incidéncia'®® sendo uma das infe-
ccoes bacterianas mais frequentes nos cuidados
primarios. As cistites representam cerca de 90%

das [TUs na mulher™®'. A ITU é também muito
prevalente na mulher idosa e € a infecgao bacte-
riana mais frequente depois da pneumonia e das
infecgdes das partes moles'.

A cistite aguda apresenta-se fundamentalmente nas
mulheres, em que uma grande percentagem delas
terd experimentado um episddio de cistite antes dos
40 anos'®. E dificil determinar, no nosso pais, a inci-
déncia da ITU adquirida na comunidade. De acordo
com os resultados obtidos no Consenso das Doen-
tes em infec¢cdes do tracto urinario realizado em
2006, em que participaram 6545 mulheres, a inci-
déncia da cistite nas mulheres participantes foi de
37%. Destas, cerca de 32% tinha sofrido mais de 2
episodios de ITUs ao longo da sua vida'.

No entanto, torna-se mais dificil de estimar o nimero
de ITUs nas mulheres pds-menopausicas. Calcula-
se que por volta dos 70 anos, cerca de 15% das
mulheres apresenta bacteridria assintomatica, nu-
mero que aumenta para 30-40% nas idosas hospi-
talizadas ou a viver em instituicoes geriatricas, sendo
praticamente de 100% nas portadoras de sonda uri-
naria permanente.

Apesar da elevada prevaléncia de bacteridria nas
mulheres pds-menopausicas, os factores que pre-
dispbem para a infecg&o urinaria foram pouco explo-
rados se 0s compararmos com os identificados nas
mulheres pré-menopausicas. Mas factores como o
cistocelo, o prolapso uterino, a presencga de residuo
pos-miccional e a incontinéncia urinaria, estéao forte-
mente associadas a presencga de infec¢des urinarias
recorrentes’®.

De acordo com o inquérito realizado nos servigos de
ginecologia e nas unidades de pavimento pélvico, 0s
ginecologistas atendem uma meédia de 5 mulheres
com cistite por semana, sendo a idade média des-
tas mulheres, de 56 anos. Por outro lado, os gine-
cologistas consultam, em média, 10 mulheres com
incontinéncia urinaria por semana, com uma idade
média de 41 anos. Destes dados, deduz-se a ele-
vada presencga destas patologias na pratica clinica
habitual dos ginecologistas.

Relativamente as IUR, sao relativamente frequentes

nas mulheres pos-menopausicas; entre 15-20% das
mulheres com idade superior a 60 anos apresentarao
uma recorréncia'® e esta percentagem é superior em
doentes institucionalizadas®. Estes dados concor-
dam com a informacgéo obtida no inquérito aos gine-
cologistas, ja que segundo os médicos inquiridos, a
percentagem de IUR nas consultas de ginecologia é
de quase 25%2.

O risco de recorréncia nos seis meses seguintes a
uma infecgao urinaria, € superior nas infecgdes por
Escherichia coli'”. Um estudo realizado em mulheres
com idades entre os 17 e os 82 anos com cistite
por E.coli, mostrou que 44% teve, pelo menos uma
recorréncia no ano seguinte®.

Por outro lado, segundo o estudo epidemiolégico
EPICC, recentemente publicado em Espanha, a pre-
valéncia de incontinéncia urinaria na populagao femi-
nina entre os 25 e 0s 64 anos é de cerca de 10%, en-
quanto nas mulheres com idade superior a 65 anos
esta é superior a 50%. A relacéo entre a incontinén-
cia urinaria e a ITU ja foi bem documentada em mul-
tiplos estudos epidemioldgicos'®2°2" sugerindo que
as mulheres com historial de infeccao do tracto uri-
nario sao mais propensas a ter incontinéncia urinaria
e vice-versa. Num trabalho publicado recentemente,
observou-se que as mulheres pds-menopausicas
que desenvolviam uma ITU apresentavam uma maior
proporcao de incontinéncia urinaria, antes e depois
do episddio de infeccao, comparado com as mulhe-
res sem ITU%,

Qutro dos factores que se associam a um maior ris-
co de ITUs, sdo as manipulagdes do tracto urinario.
A incidéncia de bacterilria assintomatica posterior a
realizacdo de uma prova urodindmica varia segundo
varios autores entre os 1,1% e os 28% dos casos
2324252627 Por outro lado, na pratica clinica habitual
de alguns servicos de patologia do pavimento pélvi-
co espanhdis , observou-se uma incidéncia de infe-
ccao urinaria apos a realizacédo de uma cistoscopia,
de cerca de 15%?.

3.4 Etiopatogenia das
ITUS

3.4.1 Etiologia

As [TUs baixas ndo complicadas em ambulatério séo
provocadas por um pequeno ndmero de espécies
bacterianas e mais de 95% delas séo produzidas por
uma so6 espécie (infeccao monomicrobiana) % 17:28:29.%0,



A maioria dos episddios é provocada por microrga-
nismos aerdbios gram-negativos provenientes do
colon, as enterobactérias da flora fecal que coloni-
zam a zona urogenital.

Uma minoria de episddios apresenta uma etiologia
exogena, isto €, é provocada por microrganismos
ambientais introduzidos com frequéncia nas vias uri-
narias durante a sua manipulacao.

Na tabela 7 podem observar-se as espécies bacte-
rianas isoladas com maior frequéncia num estudo
realizado em Portugal com uroculturas de doentes
com infeccao urinaria extra-hospitalar procedentes
de varias regioes do pais (ano 2008) e num estudo
europeu as infeccoes por P. mirabilis foram signifi-

cativamente mais frequentes em mulheres com pais
de 50 anos (provavelmente relacionado com uma
causadas por S. saprophyticus, mais frequentes em
mulheres com menos de 50 anos. Na tabela 8 estao
apresentados os dados relativos a sensibilidade anti-
biodtica dos respectivos estudos.®17:50

Nao existem dados especificos de etiologia ou resis-
téncias antibidticas na mulher com incontinéncia uri-
naria ou com patologia do pavimento pélvico, mas,
dada a elevada frequéncia com que esta patologia
se apresenta nas mulheres pds-menopausicas, tam-
bém se analisam as principais caracteristicas que
apresentam as ITU neste grupo populacional.

Tabela 7: Espécies Bacterianas isoladas com maior frequéncia

Estudo Portugués (2008)”

> 50 anos (%)

De Gram - <= 50 anos (%)
Escherichia coli 71,7
Proteus mirabilis 7,0
Klebsiella pneumoniae 6,2
Klebsiella spp. -
Staphylococcus spp. 3,7
Enterococcus spp 2,2
Streptococcus agalactiae 2,9

Estudo Europeu (2003)%°
18-50 anos (%) 51-85 anos (%)

75,9 7 75,3
10,2 52 9,2
3,6 - -

- 2,8 4,0

0,6 4,6 1,2
18 - -
0,6

* Sensibilidades encontradas de acordo com “Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing, Eighteen Infor-

mational Supplement” , January 2008 (CLSI)

Cabe destacar que num estudo europeu®, as infe-
ccoes por P mirabilis foram significativamente mais
frequentes em mulheres com idade superior a 50
anos (provavelmente relacionado com uma maior
frequéncia de infeccédo complicada) e as causadas
por S. saprophyticus, mais frequentes em mulheres
com menos de 50 anos. No entanto, observa-se que
a incidéncia de E.coli é similar independentemente
da idade da mulher.

3.4.2 UTls produzidas por estirpes
produtoras de BLEEs

Nos ultimos anos, produziu-se um aumento das ITUs
causadas por E.coli produtoras de BLEEs, isto &, de
beta-lactamases de grande espectro, as quais con-
ferem resisténcia as cefalosporinas de 3% geracao.
Actualmente?®®, cerca de 6,7% das ITUs comunita-
rias sdo causadas por E.coli produtoras de BLEEs,
observando-se amplas variagdes; a percentagem
destas infeccbes aumenta com a idade, sendo de

1,4% em doentes com idade inferior a 40 anos e au-
mentando até aos 8,7% em doentes com mais de
60 anos?.

Num estudo recente®, os factores de risco que pre-
dispdéem para uma infeccdo em ambulatério por
enterobactérias produtoras de BLEEs foram: a uti-
lizagcdo recente de antibidticos (fundamentalmente
cefalosporinas de 3?2 geracao e as fluoroquinolonas),
a residéncia em centros socio-sanitarios , a hospitali-
zacao recente e a idade superior a 65 anos.

No entanto, aproximadamente um terco dos doen-
tes com ITUs provocadas por enterobactérias pro-
dutoras de BLEEs, ndo apresentava factores de risco
para a mesma; isso provavelmente € devido ao facto
de, em Espanha, aproximadamente 7% dos indivi-
duos séos terem o seu trato digestivo colonizado por
enterobactérias portadoras de BLEEs.

A producao de BLEEs por enterobactérias tem im-
portantes implicacdes clinicas, ja que estes isolados
podem ser resistentes a multiplos antimicrobianos
(entre eles betalactamicos e fluoroquinolonas), o que
limita as opcoes terapéuticas.



3.4.3 Patogenia

Relativamente a patogenia da ITU, numa primeira
fase, as enterobactérias colonizam a zona vaginal e a
regido periuretral. A partir daqui, um pequeno nume-
ro de bactérias ascende até a bexiga e, excepcional-
mente, até a pélvis e parénquima renal. Em circuns-
tancias normais, estas bactérias sao eliminadas pelo
fluxo e as propriedades antibacterianas da urina, e
em menor medida, pela presenca de imunoglobulina
A (IgA) secretada e pelos escassos polimorfonuclea-
res presentes na superficie vesical®*.

Se essas bactérias ndo forem eliminadas, inicia-se
uma colonizacdo (adesdo do microrganismo ao
urotélio, reproducao e eliminagéo pela urina) ou uma
infeccao (implica leséo do epitélio vesical) depen-
dendo do equilibrio entre a viruléncia da bactéria, o
tamanho do in6culo, os mecanismos defensores lo-
cais e a presenca ou nao de alteragdes anatomicas
ou funcionais do tracto urinario (nesta circunstancia
considera-se como sendo uma ITU complicada).

Se ndo se produz uma lesao inflamatdria da muco-
sa vesical, a colonizagdo considera-se assintomatica
produzindo-se uma bacteridria assintomatica®.
Quando o microrganismo aderente ao epitélio produz
uma lesao tissular, que se traduz pelo aparecimento
de uma sintomatologia clinica de tipo inflamatorio-
doloroso, ocorre a cistite (infecgéo sintomatica).

Nem todas as estirpes de E.coli, 0 microrganismo
mais estudado, possuem a mesma capacidade para
infectar o aparelho urinario. S6 as estirpes com de-
terminado grau de viruléncia sao capazes de produzir
uma infeccdo em doentes com o aparelho urinario
intacto'. Entre os principais factores de viruléncia de
E.coli destacam-se®*:

- a presenca de adesinas que permitem a sua
aderéncia ao urotélio.

- a capacidade de se estruturarem em biopeliculas
(biofilms).

- alibertagao de toxinas (hemolisinas, factor citotoxi-
co necrotizante).

- as invasinas ou outros elementos como as ilhas de
patogenicidade (genes responsaveis pelos factores
de viruléncia que se encontram agrupados em frag-
mentos de DNA muito particulares denominados de
“ilhas de patogenicidade”).

Uma estirpe de E.coli é tanto mais virulenta quantos
mais factores de viruléncia nela estiverem concen-
trados.

Em mulheres menopausicas, os factores associados
a uma dificuldade no esvaziamento da bexiga, tem

um papel fundamental. Assim, num estudo contro-
lado observou-se que os factores anatémicos ou
funcionais que afectavam o esvaziamento da bexiga,
eram os que estavam mais associados a IUR™. Nes-
te trabalho, os factores associados a IUR foram a
incontinéncia urinaria (41% vs a 9%), Indice de Odds
(10 =5,79), presenca de cistocelo (19% vs a 0%)
presenca de residuo pds-miccional 28% vs a 2%)
historial anterior de IU prévia a menopausa (OR =
4,85%), estado nao secretor para o grupo sanguineo
ABO (I0=29) e cirurgia ginecoldgica anterior's.

Nos idosos, a residéncia em instituicbes geriatricas,
a sondagem urinaria e a exposicao a antimicrobianos
sao outros factores relacionados com as IUR®.

Nas mulheres pds-menopausicas nao se havia es-
tudado o papel dos habitos sexuais, nem se os fac-
tores de viruléncia dos uropatogénios teriam relacao
com as IUR. Num estudo recente, que incluiu 899
mulheres sas com idade superior a 55 anos com [TU
e 911 controlos, observou-se que as doentes com
[TUs eram, com maior frequéncia as sexualmente
activas (I0=1,42), diabéticas (I0=2,78), apresenta-
vam antecedentes de [TUs (I0=4,2) ou incontinéncia
(IO = 1,36). O tratamento hormonal de substituicao
por via oral ndo reduziu o risco de ITU%*, Numa suba-
nélise do estudo ARESC espanhol®, verificou-se que
a frequéncia de IUR em mulheres pds-menopausicas
foi significativamente superior (26,5%) a determinada
na populacao pré-menopausica (11,7 %) (p<0,0001)).
Em mulheres pds-menopausicas com IUR néo rela-
cionada com patologia uroldgica, sugeriu-se que as
[TU estariam relacionadas com valores baixos de es-
trogénios vaginais, o que condicionaria uma reducao
da concentracéo vaginal de glicogénio e secunda-
riamente de Lactobacillus spp e que produziria um
aumento do pH vaginal, o qual favoreceria a coloni-
zagao vaginal por Enterobacteriaceae 6%,

Por outro lado, a relacdo entre um episddio de ITU
e incontinéncia urinaria permanece por esclarecer,
embora existam algumas hipdteses a esse respeito.
E plausivel que a presenca de incontinéncia urinaria
cronica possa predispor ao aparecimento de [TUs
COmMO consequéncia da sua associacao a alteracoes
anatémicas do traco urinario ou factores funcionais e
ambientais que afectem a ecologia vaginal. Do mes-
mo modo, € clinicamente razoavel que as ITU posam
resultar em incontinéncia urinaria®. Existem dados
que sugerem que a presencga de ITUs favoreceria a
incontinéncia urindria ao estimular a actividade do
musculo detrusor da bexiga, inibindo os receptores
alfa-adrenérgicos da uretra e diminuindo a presséao
do esfincter vesical 7%,

Por outro lado, estudos moleculares demonstraram
que a maior parte das recorréncias detectadas em



mulheres jovens, s&o produzidas pela mesma estirpe
de E.coli. A incognita é saber onde se alojam estas
estirpes de E.coli entre episédios. Nos estudos ex-
perimentais, observou-se que as bactérias uropato-
génicas invadem as células superficiais da bexiga e
criam biofilmes ou pods. Estas estruturas conte-
riam bactérias cobertas por uma matriz rica em polis-
sacaridos rodeadas por uma pelicula de uropectina.
Estes pods poderiam constituir um novo reservatério
para 0s microorganismos produtores de infeccdes
urinarias recorrentes®%,

3.5. Realidade do nosso
contexto em relacao a
resisténcias bacterianas

O nivel de resisténcia bacteriana aos antibidticos é
um dos parametros a considerar para uma utilizacao
racional e adequada de antibioticos.

Segundo as recomendacdes do CDC (Centre for
Disease Control de Atlanta, EUA), e segundo indica
a Associacao Americana de Patologias Infecciosas
(IDSA), na recomendacao de um antibiético como al-
ternativa de primeira escolha no tratamento empirico
das ITUs baixas, s6 devem ser considerados validos
os antibidticos em que a prevaléncia de resisténcias
do principal uropatogénio (E.coli) ndo supere os 10-
20 %*°.

Na tabela 8, apresentam-se os dados relativos a sen-
sibilidade antibidtica segundo os estudos recentes*!.

De acordo com o estudo realizado em Portugal em
2008, praticamente todos os isolados de E.coli fo-
ram sensiveis a fosfomicina trometamol (99,1%). Os
resultados de sensibilidade a nitrofurantoina foram
de 96,8%, a cefuroxima 95,0% e a amoxicilina + ac.
clavulanico de 94,7%. A sensibilidade da E.coli as
quinolonas (ciprofloxacina, norfloxacina e ofloxacina)
situou-se entre 0s 90 e 92%.

Observaram-se baixos niveis de sensibilidade da
E.coli ao cotrimoxazol (73,5%) e sobretudo a amoxi-
cilina (62,1%).

Na revisdo dos dados espanhodis do estudo inter-
nacional ARESC®?, voltaram a analisar-se os dados
segundo a idade das mulheres participantes, diferen-
ciando-se entre mulheres pré e pds-menopausicas.

Observa-se como no grupo de mulheres pds-meno-
pausicas se regista um aumento significativo na taxa
de resisténcia de E.coli a antibiéticos como a amoxi-
cilina-acido clavulanico (sensibilidade de 79,9%)
versus 73,2%) ou a ciprofloxacina (sensibilidade de
90,3% versus 83,3%). Este aumento da resisténcia a
ciprofloxacina confirma-se no trabalho publicado em
2008 por Andreu et al 28, do mesmo modo que se
confirma a manutencéo de uma elevada sensibilida-
de a fosfomicina (97,8%) e nitrofurantoina (93,5%) no
grupo de mulheres pés-menopausicas.

Nas infeccbes recorrentes, a resisténcia de E.coli
aos antimicrobianos pode variar. Numa publicacéo
europeia recente*®, a resisténcia global de E.coli a ci-
profloxacina nas ITUs recorrentes aumentou até aos
17%. No trabalho de Andreu (2005)°, no primeiro
episodio de cistite, as resisténcias a ciprofloxacina
foram de 9,9% e aumentaram até os 27,9% no gru-
po das cistites recorrentes. Também se verificaram
aumentos significativos para o acido pipemidico (de
17,5% a 36,4%) e cotrimoxazol (de 26% a 43,3%).
No entanto, nas infeccdes recorrentes nao se obser-
varam aumentos significativos nas resisténcias a fos-
fomicina ou nitrofurantoina.

A producéo de BLEEs pelas enterobactérias tem im-
portantes implicacdes clinicas ja que estes isolados,
para além de serem resistentes as cefalosporinas
de 22 e 3 geragao, sao com frequéncia resistentes
a gentamicina (70% dos casos) a ciprofloxacina e
cotrimoxazol (cerca de 70%) e a amoxicilina —aci-
do-clavulanico (30-40%), o que limita as opgdes
terapéuticas. No caso de uma infeccao grave (com

Tabela 8 — Percentagem de isolados de E.coli sensiveis aos diferentes antibiéticos procedentes de

um estudo portugués (2008)*2 e um Europeu que incluia doentes portugueses (2003)*

Antibidtico Estudo Portugués (2008)#? Estudo Europeu (2003)*°
(n=340) Global (n=2478) | Portugal (N=86)

Ampicilina/amoxicilina 62,1 70,2 54,7
Amoxicilina+ac. Clavulanico 94,7 96,6 90,7
Cefuroxima 95,0 - -
Ciprofloxacina/Norfloxacina 91,2 97,7 94,2
Cotrimoxazol 73,5 85,9 73,3
Fosfomicina trometamol 99,1 99,3 100
Nitrofurantoina 96,8 98,8 94,2




bacteriémia), aconselha-se a utilizacdo de um carba-
penem, ja que embora o microrganismo seja sensivel
as quinolonas, estas fracassam com frequéncia. Fe-
lizmente, s6 1,9% destas estirpes séo resistentes a
fosfomicina trometamol®, e embora a experiéncia da
sua utilizacado em doentes com [TUs provocadas por
estirpes de E.coli produtoras de BLEES seja escassa,
num estudo recente*, cerca de 93% dos doentes
com cistite tratados com fosfomicina trometamol cu-
raram, pelo que, esta poderia ser uma boa opcao
terapéutica (nivel lIC); neste mesmo estudo, a taxa
de cura com amoxicilina-acido clavulanico, na cis-
tite provocada por estirpes sensiveis foi também de
93%.



4.1. Provas Transuretrais
no diagnostico das
doentes com patologia
do pavimento pélvico

As doentes que acorrem as consultas de gineco-
logia ou as unidades de pavimento pélvico devido
a incontinéncia urinaria, prolapso genital, cistocelo
ou qualquer outra patologia do pavimento pélvico,
submetem-se frequentemente a provas diagnésticas
que requerem a utilizacéo de sondagem vesical, sen-
do frequente o uso de profilaxia antibiética para a sua
realizacdo. De acordo com os médicos inquiridos,

Tabela 9: Exploracao Urodinamica

4. Critérios de
diagnéstico

em cerca de 85% dos casos, sé&o solicitadas provas
urodinamicas, realizando-se profilaxia antibiética em
cerca de 51,5%. A cerca de 80% das mulheres com
patologia do pavimento pélvico, é efectuada a me-
dicao de urina residual através de sondagem, 20%
das quais necessitarao de profilaxia antibidtica; em
cerca de 48% dos casos, sao submetidas a uma cis-
toscopia, sendo neste caso, a profilaxia antibidtica
de 60,4%?2.

4.1.1. Exploracédo Urodinamica

A exploracao urodinamica, para além do diagnoéstico
da incontinéncia urinaria, permite o diagnostico das
disfuncdes do esvaziamento da bexiga. Esta explo-
racdo consta de Fluxometria, Cistomanometria e o
Perfil de pressao uretral.

Fluxometria: Avalia a relagao volume/tempo da micgao espontéanea. Detecta disfuncdes do esvaziamento e
tem pouco valor para o diagnéstico da incontinéncia urinaria.

Cistomanometria: Avalia a relacdo entre o volume e a pressao durante a fase de enchimento e de esvazia-
mento da bexiga. Existem dois tipos de cistomanometria.

Cistomanometria de enchimento: Avalia a sensibilidade, a capacidade, a acomodacao da bexiga (relacao
entre o volume e a pressao) e a actividade do detrusor (presenga ou auséncia de contraccoes involuntarias)
durante a fase de enchimento.

Cistomanometria de esvaziamento: (medida da pressao-fluxo durante a micgéo). Estuda o comportamen-
to do detrusor durante a fase de esvaziamento. Permite diferenciar a disfungéo de esvaziamento, por uma
obstrucao, da disfungéo de esvaziamento por falta de actividade do detrusor.

Avaliacao da funcao uretral: o seu principal interesse € o de identificar a incontinéncia urinaria de esforco
por disfuncao uretral intrinseca (DUI).

Perfil de Pressao Uretral (PPU): é a curva que indica a pressao intraluminal ao longo da uretra.

Pressao abdominal de ponto de fuga (PAPF): é a pressao intravesical na qual se produz escape por au-
mento da pressdo abdominal na auséncia de contrac¢do do detrusor.

4.1.2 Cistoscopias 4.1.3. Medicao da urina residual

. o , através de sonda
A uretrocistoscopia é a visualizagdo da cavidade

vesical e do conduto uretral por via endoscopica.
Permite descartar a patologia organica. Esta indica-
da em doentes com hematuria, clinica de urgéncia-
frequéncia sem resposta ao tratamento.

A medicao de urina residual através de sondagem
€ a quantidade de urina que permanece na bexiga
depois da micgcao esponténea e pode ser medida
através da introducao de uma sonda pela uretra para
esvaziar a bexiga. Esta técnica proporciona infor-
macao para determinar se existe retencao urinaria
associada a patologia do pavimento pélvico.



4.2 Anamnese da
infeccao urinaria em
mulheres com patologia
do pavimento pélvico
Muitos dos seguintes pontos sao simultaneamente

recomendacdes e parte de uma anamnese correcta
perante doentes com infecgdes ndo complicadas do

tracto urinario baixo associada a incontinéncia urina-
ria, sendo esta anamnese de realizagao obrigatdria
caso se tratem de recorréncias.

A presenca de hematuria e as caracteristicas orga-
nolépticas da urina ndo fornecem informagao sobre
a gravidade, a causa ou o prognostico da IU, pelo
que nao se especificou nesta tabela, embora sejam
aspectos basicos na anamnese de uma doente com
sintomatologia miccional.

Tabela 10: Anamnese da suspeita de infeccao urinaria em doentes com patologia do pavimento

pélvico

Foco Vaginal

Tem relacbes sexuais?
As infeccbes costumam aparecer apds as relacoes sexuais?

Suspeita de refluxo ou
alteracdes anatémicas

Teve infecgOes urinarias durante a infancia”?
Durante o final da miccéo sente dor nas costas ou na zona lombar?
Tem ou teve litiase renal?

Suspeita de problemas
de esvaziamento ou
bexiga neurogénica

Precisa de fazer forca ou apertar o abddmen para comegcar a urinar?

Tem dificuldade em comegcar a urinar?

Nota que o jacto é fraco ou que ha uma diminuicao da poténcia do mesmao?
Apb6s acabar de urinar, continua com a sensacao de que nao ficou satisfeita?
Parece-lhe que ainda tem urina para eliminar?

Nota um nédulo na zona genital e sente necessidade de afasta-lo para a va-
gina para poder urinar?




4.3 Diagndstico da doente com
sintomas de infeccao urinaria e
patologia do pavimento pélvico

Sindrome Miccional

N T—

Suspeita de Suspeita de IU Suspeita de patologia
pielonefrite complicada funcional da bexiga
SIM \
NAO NAO SIM
Sedimento Sedimento .
Urocultura Urocultura, Ecografia Sedimento, Urocultura,
Envio para o (URG) Ecografia
es ecpal'sta Envio para o (avaliar residuo)
pece especialista Considerar urodinamia
v

Suspeita de infeccao vaginal ou ETS

NAO SIM ExsuQado \{agihal +

considerar inicio do

| Tira reactiva de urina | tratamento empirico:
/ \ vaginite, ETS

l v

Tratamento antibiotico empirico

Considerar inicio

tratamento empirico / \
l | Persisténcia de sintomas |
v

Urocultura — Microrganismo
Negativa +—— [ Urocultura®_| » resistente
! ’ ’
_ Microrganismo sensivel ao Mudar de antibiotico
Estudo Urologico antibidtico empirico 7-10 dias
Descartar: ETS,
TBC, vaginite v v

| Avaliacéo uroldgica |<—| Persisténcia de sintomas

* Executar na suspeita inicial de microrganismo resistente ou diagndéstico de ITU pouco claro



O inquérito realizado a médicos ginecologistas du-
rante o ano 20092, também nos forneceu dados na
pratica clinica, sobre o diagnéstico da cistite. Para
a realizacdo do diagndstico da primeira vez que se
atende uma cistite aguda, os médicos inquiridos uti-
lizam a anamnese dos sintomas urinarios em cerca
de 64,4%, a tira reactiva em 31,8% dos casos, o se-
dimento de urina em 65,9% das mulheres e em 61%
também solicitam uma cultura de urina. Nos casos
em que a cistite esteja associada a incontinéncia uri-
naria, os ginecologistas inquiridos solicitam sedimen-
to e cultura de urina em 54% dos casos, e fazem-no
preferencialmente em doentes com IUR (50%) e em
caso de suspeita de infeccao complicada (42,4%).

Anamnese

A presenca de sindrome miccional que inclui os
doentes com um, por exemplo a presenca de pro-
lapso, ou mais dos seguintes sintomas (ardor mic-
cional, polaquilria, urgéncia miccional, e/ou dor su-
pra pubica) é frequente em doentes com patologia
do pavimento pélvico e pode ser devida tanto a uma
ITU como a uma vaginite ou pela prépria patologia
de base da doente, pelo que é fundamental uma
adequada anamnese dirigida a descartar uma infe-
ccao vulvovaginal ou de transmisséo sexual (fluxo,
dispareunia, prurido vaginal, mudanca de compan-
heiro recente, etc), sintomas de suspeita de proble-
mas de esvaziamento ou bexiga neurogénica (dificul-
dade de inicio de miccao, etc), uma ITU complicada
(cdlica renal recente, litiase renal, etc) ou a presenca
de infeccao do tracto urinério alto como febre ou dor
lombar.

Tira Reactiva, sedimento de urina

E recomendavel a pratica da tira reactiva, embora
nao seja imprescindivel na presenca de sintomas tipi-
cos de ITU (disuria associada a frequéncia miccional)

4.4. Critérios de avaliacao
para o encaminhamento
para o especialista

ja que nesta situacao a probabilidade de padecer de
uma ITU é superior a 80% (nivel IV)*:

- se a tira reactiva é positiva e a clinica da ITU tipica,
inicia-se o tratamento empirico com um esguema
antibiodtico curto (ver secgao de tratamento).

-se a tira reactiva é negativa e se pode realizar um
sedimento de urina, se este for positivo (>5-10 leu-
cdcitos por campo ) inicia-se o tratamento antibidti-
co empirico. Se o sedimento de urina for negativo,
recomenda-se a realizacao de urocultura e a esperar
o resultado da mesma. Dado que a sensibilidade da
tira de reagente € de aproximadamente 80-90% (ni-
vel IIB, se a clinica da ITU for caracteristica e nao se
dispde da possibilidade de realizar um sedimento de
urina, solicita-se uma urocultura e pode considerar-
se a instauracao de um tratamento antibidtico em-
pirico.

Urocultura
Nao se considera necessaria a pratica rotineira da
urocultura.

Recomenda-se a pratica de uma urocultura quando
se suspeita da presenca de um microrganismo re-
sistente (ITUR no Ultimo més, colonizacao prévia por
microrganismo multi-resistente, entrada em centro
socio-sanitario, consumo de antibidticos no Ultimo
més, infecgao nosocomial ou associada a sonda-
gem urinaria), quando a tira reactiva ou sedimento
de urina sejam negativos, na suspeita de pielonefrite
e sempre que o diagnoéstico diferencial com outras
patologias, como por exemplo a vaginite ou as ETS
nao sejam claras. Nesta Ultima situacéo, aconselha-
se a realizacao de outras exploracdes complementa-
res como exsudado e cultura vaginal e esperar o re-
sultado dos mesmos antes de iniciar um tratamento
empirico (ver algoritmo).

Tabela 11: Critérios de avaliacao para o encaminhamento para o especialista

1| | Encaminham-se os casos de cistite recorrente, cistite recidivante, infecgéo urinaria complicada, sindrome

uretral agudo (ver tab. 6)

“ | Numa gravida sem bacterilria assintomatica anterior, deve encaminhar-se para o ginecologista se ha

cistite aguda n&o resolvida.

< | Encaminham-se os casos identificados de cistite aguda nos quais a tira seja positiva e se, apés a apli-
cacao do tratamento, a sintomatologia ndo desaparece. Nos casos com sintomatologia de cistite aguda
com tira reactiva negativa deve realizar-se uma cultura de urina. Se esta for positiva, prescreve-se trata-
mento antibiético mas se a cultura for negativa e a sintomatologia persiste, encaminha-se a doente para

0 especialista.




5.1.Introducao

Na escolha do esquema antibidtico empirico, devem
considerar-se, ndo apenas 0s aspectos referente a
resisténcias bacterianas, como conceitos como a
complexidade do esquema posolégico (uma Unica
dose diaria facilitara a adesao), o custo, os efeitos
secundarios colaterais sobre a sociedade; neste
sentido, é conhecido que as resisténcias a um de-
terminado antibidtico estao relacionadas com o seu
consumo (tanto no Homem como nos animais) e que
determinados antibidticos provocam resisténcias
cruzadas. E conhecido que as quinolonas favorecem
as infeccdes por SARM e as produzidas por entero-
bactérias produtoras de BLEEs, pelo que a sua uti-
lizagado deveria ser reservada para o tratamento de
infecgdes urinarias de maior gravidade.

O padrao de resisténcia das estirpes de E.coli que
provocam [TUs ndo complicadas pode variar ampla-
mente entre regides geograficas de um mesmo pais
ou de paises distintos, pelo que se torna inadequa-
do fazer recomendagdes generalizadas. Para além
disso, em Espanha as taxas de resisténcia séo por
vezes superiores as de outros paises nordicos da co-
munidade europeia®®®° (llb). Também se deve ter em
conta que os dados provenientes de antibiogramas
podem sobrestimar as resisténcias entre patogénios
que provocam [TUs e podem confundir os clinicos
sobre a prevaléncia das resisténcias a nivel local™.

Tem sido utilizada uma ampla variedade de tratamen-
tos antimicrobianos que compreendem diferentes
farmacos, doses, esquemas e duragdes para tratar
este tipo de infeccdes. SO alguns destes tratamen-

Tabela 12. Anti-infecciosos considerados

5. Tratamento

tos foram comparados em estudos adequadamente
concebidos. Neste sentido, um comité da IDSA fez
uma revisao sistematica da literatura médica em lin-
gua inglesa desde 1997 e desenvolveu as directrizes
para o tratamento anti-infeccioso, a partir do qual se
desenvolveram os guias baseados na evidéncia para
o tratamento das ITU ndo complicadas na mulher.
No entanto, estes guias nao sdo extrapolaveis ao
nosso meio, ja que nos Estados Unidos, as taxas
de resisténcia das enterobactérias as quinolonas e
cotrimoxazol sdo muito baixas. Recentemente, a Eu-
ropean Association of Urology'!, utilizou esta base
de dados e publicagdes recentes para a redacgéo
das suas ultimas recomendacbes sobre o tratamen-
to anti-infeccioso (tabela 12).

Na pratica clinica habitual?, os ginecologistas das
consultas de ginecologia e das unidades de pavi-
mento pélvico, perante uma doente com incontinén-
cia urinaria e diagndstico clinico de cistite, indicam
em cerca de 82,6% dos casos, um tratamento anti-
bidtico de forma empirica. Este facto requer o con-
hecimento das sensibilidades geograficas da E.coli
aos antibidticos mais utilizados e s6 cerca de 31,6%
dos inquiridos declara dispor de informacao actuali-
zada sobre o indice de resisténcias. A principal fonte
desta informacéao é o laboratério de microbiologia do
centro no qual trabalham (64,3%).

Na elaboracdo do presente Guia, teve-se em conta
as taxas de resisténcia em Espanha tendo em con-
sideracao as variagdes observadas em doentes com
idade superior aos 60 anos. Os antibiéticos conside-
rados foram os que figuram na tabela 12.

Fosfomicina trometamol
Nitrofurantoina

Ciprofloxacina
Norfloxacina
Ofloxacina
Levofloxacina
Prulifloxacina

Quinolonas

Cotrimoxazol

Pivmecilinam
Amoxicilina ou ampicilina 3
Amoxicilina+ ac. Clavulanico 2
. S
Cefadroxil g
Cefuroxima =
&

Cefuroxil acetilo

Classicamente, os esquemas de tratamento foram
diminuindo de duracéo, passando de esquemas de
cobertura antibiética de 7 dias para 3 dias e para 1
dia.

O que se pretendia com a diminuicao dos dias de
tratamento era melhorar a adeséo a terapéutica, re-
duzir custos e diminuir a frequéncia das reaccoes ad-
versas. No entanto, quando se avaliam as potenciais



vantagens dos custos, deve considerar-se 0 gasto
adicional potencial que pode representar a faléncia
de tratamento ou o aparecimento de recorréncias.

Os aspectos psicolégicos da dose Unica (os sinto-

mas podem nao desaparecer em 2-3 dias e a doente
pode ter duvidas, durante este tempo, sobre a “in-
suficiéncia” do tratamento que recebeu), podem ser
contrariados com uma correcta informacao sobre a
eliminacao e efeitos prolongados do farmaco.

Tabela 13: Esquemas recomendados pela European Association of Urology

Farmaco Dose Duracao
Cefpodoxima axetilo 100 mg/12 horas 3 dias
Ciprofloxacina* 250 mg/12 horas 3 dias
Fosfomicina trometamol 3.000 mg/dose Unica 1 dia
Levofloxacina* 250 mg/dose Unica diaria 3 dias
Nitrofurantoina 50-100 mg/8 horas 5-7 dias
Norfloxacina* 400 mg/12 horas 3 dias
Ofloxacina* 200 mg/12 horas 3 dias
Trimetoprim* 200 mg/12 horas 5-7 dias
Trimetoprim-Sulfametoxazol* 160/800 mg/12 horas 3 dias

(*) as taxas de resisténcia a E.coli podem variar consideravelmente. Estes farmacos s6 se recomendam como tratamento
empirico se as resisténcias bacterianas da E.coli forem inferiores a 10-20%.

5.1.1. Tratamento da cistite aguda na
mulher com patologia do pavimento
pélvico

Nas mulheres pré-menopausicas com cistite, os
esquemas de 3 dias com fluoroquinolonas ou co-
trimoxazol demonstraram ser tao eficazes como 0s
esquemas classicos de 7 dias, sendo preferiveis de-
vido a melhor adesao, a reducao de custos e pela
frequéncia inferior de reacgoes adversas.

No entanto, a administracdo de 3 dias de amoxici-
lina-ac. clavulanico ou outros B- lactémicos de vida
média curta apresentam uma eficacia inferior, tal
como acontece com a administracao de nitrofuran-
toina que implicara uma administracao de 7 dias*.
Por outro lado, a utilizagcdo de esquemas de 24 ho-
ras de duracdo com cotrimoxazol, fluoroquinolonas
e beta-lactamicos, demostraram ser menos eficazes
do que o mesmo antibidtico utilizado de forma mais
prolongada (laA). A fosfomicina trometamol, numa
dose Unica diaria de 3 g apresenta uma eficacia si-
milar aos esquemas de 3 dias com cotrimoxazol ou
fluoroquinolonas 474,

No tratamento da cistite na mulher pés-menopau-
sica, recomendava-se classicamente um tratamen-
to prolongado (7-10 dias). No entanto, num estudo
aleatorizado, em dupla ocultagéo*®, em mulheres>
65 anos afectadas com cistite, um esquema de 3

dias com 250 mg de ciprofloxacina teve uma eficacia
similar a 7 dias de tratamento com o mesmo anti-
bidtico. Recentemente, efectuou-se uma metanalise
realizada em 2008 e que incluia 15 estudos 2%, em
que se comparavam esguemas curtos com esque-
mas longos para o tratamento da cistite na mulher
idosa e concluiu-se que, neste conjunto de doentes,
0s esquemas ultra-curtos (1 dia) foram menos efica-
zes do que os 3-7 dias de tratamento mas que o0s
esguemas de 3 dias com cotrimoxazol ou fluoroqui-
nolonas ou 5 dias com uma beta-lactamico eram de
igual eficacia que os esquemas longos de 7-10 dias
(la), com um custo inferior. Embora, em apenas um
estudo, ndo em dupla ocultacao, se tenha compara-
do a fosfomicina trometamol numa dose de 3 g com
5 dias de acido pipemidico, os autores sugerem que,
este farmaco, pela sua vida média prolongada pode-
ria ser uma opcgao razoavel (nivel IV). Nos casos em
que seja necessario uma semana de tratamento, a
administracao de uma segunda dose de fosfomicina
trometamol as 72 horas permite obter niveis activos
de antibiético na urina durante um periodo entre 5 e
7 dias®'.

De um modo geral, actualmente existe suficiente evi-
déncia (la) para recomendar um esquema curto para
o tratamento da cistite na mulher pds-menopausica,
se nao se suspeita que exista complicacéo: recidi-
va recente, clinica com mais de 7 dias de evolucao,
suspeita de pielonefrite assintomatica (febre ligeira ou



deterioracdo do estado geral) presenca de anomalia
urolégica subjacente. Embora ndo disponhamos de
estudos adequados em mulheres diabéticas, alguns
peritos desaconselham o esquema terapéutico curto
se a mulher for diabética (nivel IV).

5.1.2 Estratégia terapéutica nas
cistites recorrentes

Para determinar a atitude diagndstico-terapéutica das
IUR é fundamental a classificacdo das infeccdes urina-
rias em recidivas e reinfeccoes, 0 que se faz através
da analise das uroculturas anteriormente feitas.

As recidivas representam aproximadamente cerca
de 20% das IUR e apresentam-se geralmente nas
primeiras 2 semanas apo6s a cura aparente da ITU e
sao devidas a persisténcia da estirpe original (isto &,
nas uroculturas detectaremos 0 mesmo microrganis-
mo com um padréao de sensibilidade antimicrobiano
idéntico).

As recidivas podem ser devidas a:

A) Tratamento inadequado (ex: cistite tratada empi-
ricamente com um antibidtico a que era resistente)
B) Um tratamento demasiado curto (ex. a doente foi
tratada 3 dias com um beta-lactamico que foi insufi-
ciente; ou 3 dias com uma fluorquinolona e recidiva,
a qual poderia dever-se a existéncia de uma pielo-
nefrite subclinica que necessitaria de 2 semanas de
tratamento).

C) Ao alojamento do microrganismo num local in-
acessivel ao antibiotico, como acontece nas doentes
com litlase renal que muitas vezes necessitara de a
solucionar para erradicar a infeccao.

D) Algumas doentes apresentam recidivas sem cau-
sa aparente, isto é, depois de terem feito o tratamen-
to antibidtico correcto durante o tempo adequado e
apesar de apresentarem um estudo uroldgico nor-
mal. Em alguns casos, pode ser devido a existéncia
de uma pielonefrite focal, a micro abcessos renais
ou entdo a que 0 microrganismo se tenha alojado
no interior das células uroepiteliais. Nesta situacao,
aconselha-se a atministracao de antibidtico durante
4-6 semanas (nivel IV)

Se a [TU recidiva sintomaticamente com um es-
qguema de 6 semanas, ou a doente apresenta uma
anomalia urolégica nao corrigivel com risco de leséo
renal (ex: refluxo vesiculouretral), recomendar-se-a
profilaxia com doses baixas de antibidticos durante
6-12 meses (ex: meio comprimidos de cotrimoxazol
ou fluorquinolona, doses baixas de nitrofurantoina ou
entdo uma dose de fosfomicina trometamol 3 g, a
cada 7-10 dias).

As Reinfeccoes representam cerca de 80% das
IUR e sao novas infecgdes provocadas por estirpes
diferentes (ou entao espécies diferentes ou entao
pela mesma espécie, geralmente E.coli, mas com
um padrdo de sensibilidade diferente). As reinfe-
ccoes podem produzir-se tardiamente (geralmente
mais de 2 semanas apods a infecgdo urinaria inicial)
e observam-se fundamentalmente em mulheres jo-
vens, podendo estar relacionadas com a actividade
sexual; em mulheres pés-menopausicas, em relacao
ao défice estrogénico; e em doentes com patologia
uroginecoldgica subjacente, geralmente em relacao
a incontinéncia urinaria e/ou presenca de residuo
pos-miccional®,

Os conselhos classicos de urinar com frequéncia, de
realizar uma miccao pds-coital e os habitos higiéni-
cos frequentemente fracassam nestas doentes € ac-
tualmente ja ha evidéncias de que em mulheres com
IUR néo séo eficazes®. A acidificacao da urina ou a
administracao de preparados de lactobacilos por via
oral também sé&o remédios preventivos pouco efica-
zes®e,

a) Reinfeccoes pouco frequentes (< 3 por ano)

Considerar-se-a o tratamento isolado de cada epi-
sodio. Embora os estudos de auto-tratamento se
tenham realizado fundamentalmente em mulheres
pré-menopausicas, as quais, se apresentam um ni-
vel intelectual adequado, auto-diagnosticam correc-
tamente a cistite em mais de 90% dos casos, sendo
esta uma opgao terapéutica também na mulher pos-
menopausica (nivel 1IV). O auto-tratamento dirigido
previamente pelo clinico (em caso de ITU deixa-se
o antibidtico prescrito, para que seja tomado caso
apresente sintomas claros de ITU, por exemplo, a
fosfomicina trometamol, 3g) deve aplicar-se s6 a
mulheres com IUR anteriormente documentadas, em
doentes motivadas e com uma boa relagédo médico-
doente, nas quais ela possa consultar um clinico se a
infecgao urinaria ndo melhorar em 48 horas.

b) Reinfec¢oes frequentes (> 3 por ano)

Nas doentes com patologia uroginecoldgica reque-
rendo cirurgia, a realizacao da mesma, pode solucio-
nar as IUR ou diminuir a sua frequéncia. Em doentes
com IUR frequentes e patologia uroginecoldgica nao
requerendo por si de tratamento cirdrgico, a cirurgia
deve considerar-se para evitar novas recorréncias.
Nas doentes sem patologia uroginecoldgica de ris-
€O, Nas que nao necessitam de tratamento cirdrgico
(ex. contra-indicacdo médica) e nos casos em que
as recorréncias persistam, deve considerar-se uma
das seguintes estratégias terapéuticas:



- Profilaxia antibiodtica pds-coital

- Profilaxia antibidtica continua

- Aplicacao de estrogénios topicos
- Administracao de arandos

A decisao de aplicar uma ou outra estratégia preven-
tiva vai depender de uma série de factores tais como
arelacao das ITU com a actividade sexual, os efeitos
secundarios anteriores com a toma de antibidticos
(ex. candidiase vaginal) presenca de atrofia vaginal
associada, efeitos secundarios e dificuldades na apli-
cacao dos estrogénios topicos (tumefaccao mama-
ria, prurido vaginal, metrorragia) para além de ter em
conta as preferéncias da mulher.

Na pratica clinica habitual?, perante um caso de in-
continéncia urinaria e cistite recorrente, cerca de
78,2% dos médicos inquiridos utiliza esquemas de
tratamento como profilaxia para evitar ou reduzir o
nuimero de infecgbes do tracto urinario. Os méto-
dos mais utilizados variam de acordo com a idade
da mulher. Nas mulheres em idade fértil, cerca de
64,5% dos médicos (Espanhais) utilizam o arando
seguido da profilaxia antibidtica pds-coital em cerca
de 35,5% dos inquiridos. Pelo contrario, quando as
medidas preventivas séo dirigidas a prevencéo da
cistite recorrente em mulheres pds-menopausicas
com incontinéncia urinaria, o método mais utilizado
€ a administracdo de estrogénios topicos vaginais
(cerca de 77,2% dos médicos) seguido da adminis-
tragéo de arandos (49,1%).

Profilaxia antibiética pos-coital

Diversos estudos aleatorizados demonstraram que
a profilaxia antibidtica pds-coital®*®s, reduz significa-
tivamente as IUR em mulheres jovens sexualmente
activas (nivel 1a). Nao se dispdéem de estudos da
sua eficacia em mulheres pds-menopausicas, mas,
na opiniao dos peritos, se as IUR estao relacionadas
com a actividade sexual, esta & uma opcao valida

(nivel IV).

Se se realizar profilaxia com um determinado antibio-
tico e a doente apresenta uma ITU recorrente, deve-
ra administrar-se outro antibidtico como tratamento
do episddio agudo.

Profilaxia antibiética continua

Numa metaanalise realizada em 2004% de 11 estu-
dos (varios deles incluindo tanto doentes pré-me-
nopausicas como poés-menopausicas) avaliaram-se
métodos profilaticos mediante a administracao de
antibidticos comparados com placebo, administra-
dos durante 6-12 meses. Como concluséo do estu-

do, observa-se que a profilaxia antibidtica continua
(com 960 mg de cotrimoxazol, 200 mg de norfloxaci-
na, 250 mg de ciprofloxacina, 100 mg de trimetoprim
ou 50-100 mg de nitrofurantoina ou doses baixas de
cefalexina) reduz significativamente as taxas de IUR
(nivel la) embora as taxas de abandono por dificulda-
de de adesao ou efeitos indesejaveis sejam elevadas
(5-20%). Em 4 estudos comparativos entre 2 antibio-
ticos de grupos distintos, ndo se demonstrou uma
eficacia superior.

Recomenda-se a administracao da profilaxia a noite.
Actualmente, prefere reservar-se a utilizacao de qui-
nolonas como antibiéticos profilacticos, pelo risco de
aumento de resisténcia as mesmas, assim como por
aumentar ao risco de vir a ter infecgdes por micror-
ganismos multirresistentes (BLEEs e SARM).

Num estudo posterior comparativo com placebo, a
administracao de fosfomicina trometamol 3 g, a cada
10 dias, também reduziu significativamente a inci-
déncia de IUR (nivel 1b). A principal vantagem deste
esquema seria a sua comodidade de administracao,
a qual facilita a adesao a terapéutica®.

Em estudos comparativos, ndo se conseguiu de-
monstrar a superioridade de um esquema antibidtico
frente a outro®e.

Com base nos estudos, a duragéo da profilaxia anti-
biotica sera de entre 6 e 12 meses. Se as IUR reco-
rrerem uma vez terminada a profilaxia, deverao con-
siderar-se outras opc¢des preventivas ou reinstaurar
a mesma durante um periodo mais prolongado (1-2
anos).

Em resumo, a profilaxia antibidtica continua com
fosfomicina trometamol 3 g, cada 7-10 dias, ou do-
ses baixas nocturnas de cotrimoxazol, trimetoprim,
B-lactamicos, nitrofurantoina ou quinolonas, sao
opcoes eficazes na prevencéo das IUR (ver tabela
16).

Antes de instaurar a profilaxia, devera completar-se o
tratamento do episddio agudo.

Aplicacao de estrogénios tépicos

Numa revisao recente publicada na Cochrane®, que
incluia 9 estudos, concluia-se que:

a) Ao ser comparada com placebo, a administracéo
de estrogénios por via oral ndo reduz as IUR (nivel
1b).

b) Ao comparar-se com placebo, a administragéo de
estrogénios por via vaginal aumenta a concentracao
vaginal de lactobacilos, diminui o pH vaginal e reduz



as IUR (nivel 1b).

c) Desconhece-se se a profilaxia antibiética € supe-
rior aos estrogénios topicos ja que, num estudo, a
profilaxia antibidtica foi superior e noutro, os estrogé-
nios vaginais foram mais eficazes.

d) Embora se tenha sugerido que os cremes vaginais
teriam uma eficacia superior a dos évulos ou a colo-
cacao de um anel vaginal, ndo dispomos de estudos
comparativos bem aleatorizados.

A administracdo de estrogénios € uma das opgdes
de primeira escolha quando existe atrofia vaginal as-
sociada e deve ser sempre considerada em todas as
doentes pds-menopausicas (nivel IV).

Prevencao da ITU com extracto de arandos

A administracéo de arandos para a prevencao das
IUR é uma estratégia preventiva no seu pico e de
preferéncia para as mulheres que nao desejam fazer
esquemas antibidticos prolongados. Dispomos de
revisbes amplas recentes e de uma meta-analise dos
seus efeitos preventivos®o-59.0,

O seu efeito preventivo nas IUR nao é devido as suas
propriedades antimicrobianas, ja que nao apresen-
ta actividade, nem a capacidade de acidificacao da
urina, que é insuficiente, mas sim, a capacidade que
apresentam as proantocianidinas contidas no arando
vermelho, de inibir a adesao das fimbrias tipo | e das
fimbrias tipo P aos receptores uroepiteliais especifi-
cos. Estudos recentes em modelos animais, suge-
rem que, para além disso, poderia ter efeito protector
da leséo renal que provocam as ITUs em individuos
com refluxo vesiculouretral.

Uma metanalise®® que incluiu 4 dos 10 estudos com-
parativos com arandos (administrados de modo
diferente: sumo, extracto ou comprimidos) frente a
placebo, trés deles em doentes idosas, concluiu que
os arandos reduziam significativamente o nUmero de
[TUs sintomaticas (nivel la).

Na mesma revisdo, analisando 5 estudos que in-
cluiam doentes com bexiga neurogénica e sonda-
gem intermitente e comparavam os arandos com
placebo, concluiu-se que os arandos n&o reduziam
as recorréncias nas doentes com bexiga neurogéni-
ca (nivel 1b).

Num estudo aleatorizado recente que comparava tri-
metoprim frente aos arandos, e que incluia doentes
com IUR com idade superior a 45 anos, concluiu-se
que, apesar da eficacia preventiva do trimetoprim ser
ligeiramente superior a dos arandos na prevencao
das recorréncias, embora sem diferencas significa-

tivas, a administracdo de trimetoprim teria também
efeitos secundarios superiores®'.

Os efeitos secundarios da administracao de arandos
Sa0 raros e maioritariamente digestivos. Apesar de
os arandos diminuirem o pH urinario, ndo esta es-
clarecido o seu papel litogénico, ja que os estudos
realizados sobre a excrecao urinaria de acido Urico
e sais calcicos foram muito variaveis®. Os arandos
contém flavonodides e estes pode interagir com dife-
rentes enzimas do citocromo p450, mas os estudos
realizados nao descreveram interaccdes clinicas re-
levantes com farmacos metabolizados por esta via®.
N&o se recomenda a administracao de arandos em
doentes com nefrolitiase, ja que estes produzem
uma irritagéo consideravel dos mesmos®°.

Relativamente a duracéo e a dose de administracao
dos arandos como método preventivo, com base
nos diferentes estudos realizados, estes deveriam
ser administrados durante um periodo de 6-12 me-
ses. Desconhece-se actualmente, qual a melhor
dose ja que os estudos realizados foram muito va-
riaveis, mas apesar disso, a Agéncia Francesa para a
Seguranca Alimentar (AFSSA) recomenda a adminis-
tragéo de 36 mg de proantocianidinas por dia como
dose ideal para reduzir o nimero de recorréncias®.

Em resumo, os arandos constituem uma opc¢ao pre-
ventiva eficaz nas mulheres com IUR, excepto nas
que apresentam bexiga neurogénica.

5.1.3 Profilaxia antibidtica da ITU em
procedimentos de diagnodstico e com
sondagem vesical

Actualmente e de acordo com o inquérito realizado
a ginecologistas de Espanha?, cerca de metade dos
inquiridos faz profilaxia antibiética ao praticar um
procedimento de diagndstico, especialmente para a
realizacao de uma cistoscopia (60,4%), 0 que pode
indicar que a evidéncia da administracao deste es-
quema de prevencao seja pouco clara. Dispdem-se
de 3 guias recentes (2008), 2 europeus € um ame-
ricano e uma metanalise de profilaxia antibidtica em
procedimentos urodinamicos®, nos quais se ba-
searam as seguintes recomendacoes.

E recomendavel descartar a presenca de bacteridria
sintomatica (BA) antes do procedimento e, caso esta
esteja presente, erradica-la. Se nao se descartou a
presenca de bacterilria, recomenda-se a realizacao
de uma tira reactiva ou sedimento de urina e, se for
positiva, instaurar profilaxia antibidtica.



Cistoscopia

No caso da cistoscopia, ndo ha evidéncias claras de
que a profilaxia antibidtica reduza a incidéncia de BA,
ja que nalguns estudos, observa-se que reduz esta
incidéncia de BA mas noutros nao.

Nos guias uroldgicos europeus € americanos Nao
se recomenda a profilaxia antibidtica rotineira (nivel
V)83-66, No entanto, a possibilidade de realizar pro-
filaxia antibidtica deve ser considerada se existirem
factores de risco como: BA nao tratada, [TURs an-
teriores, anomalia uroldgica que possa condicionar
problemas para a doente se esta desenvolver uma
[TU sintomatica (ex. refluxo) ou imunosupresséo.

Procedimentos Urodindmicos

A incidéncia de BA apds a pratica de um exame uro-
dindmico € muito variavel, com valores de 1,5% a
36%, enquanto a frequéncia de ITU sintomatica, ape-
sar de ser menos conhecida, oscila entre 0os 0,9% e
0s 20%, e, em determinadas ocasides, torna-se di-
ficil diferenciar entre os sintomas irritativos causados
pelo proprio procedimento diagndstico®3646567,

Embora numa meta-analise®, a profilaxia antibioti-
ca reduza a incidéncia de BA em 40% (nivel la), ac-
tualmente nao ha evidéncia suficiente se a profilaxia
reduz as taxas de ITU sintomatica ou de sepsis de
origem urinaria.

Nao se recomenda a profilaxia antibidtica rotineira
(nivel 1IV) nos guias urolégicos europeus nem ame-
ricanos. Cabe a possibilidade de considerar a pro-
filaxia se existirem factores de risco como: BA nao
tratada anteriormente, ITUR anteriores, anomalia
uroldgica que possa condicional problemas para a
doente caso esta desenvolva uma ITU sintomatica
(refluxo vesicouretral, bexiga neurogénica), imunosu-
pressao ou outras situagcdes que se considerem de
risco de contaminacéo bacteriana (ex. incontinéncia
fecal).

Sondagem vesical Unica

A incidéncia de BA apds uma Unica cateterizacao
vesical € baixa, cerca de 2%. Destas doentes com
BA, aproximadamente 3-20% desenvolveram uma
ITU sintomatica®. Nao se recomenda a profilaxia an-
tibidtica na cateterizacéo Unica.

Sondagem vesical prolongada

Nos doentes com sondagem permanente, a ITU sin-
tomatica, definida como a presenca de febre sem

outra etiologia, € de 6-11 episddios por 1000 dias
de cateterizacdo em doentes institucionalizados e
de 2-3,4 episddios por 1000 dias em doentes com
assisténcia domiciliaria®. Varios estudos demons-
traram que a administracao de antibiéticos reduz a
incidéncia de BA e ITU sintomatica nas primeiras 2
semanas de cateterizacéo; no entanto, a profilaxia
antibidtica aumenta o risco de colonizagcao por mi-
crorganismos resistentes. Dado que até a data nao
se conseguiu demonstrar que a administracao de
antibidticos reduza a taxa de infeccao grave (bac-
teriémia), nem a mortalidade, ndo se recomenda a
profilaxia antibiética por rotina (nivel IV) sendo apenas
ponderada nas doentes com risco de complicagdes
(imunodeprimidos, doentes com refluxo vesicoure-
tral).

Profilaxia em doentes com patologia cardiaca
com risco de endocardite bacteriana

Actualmente, dado que nao existe evidéncia cien-
tifica da sua eficacia, a associacao americana de
cardiologia nao recomenda profilaxia antibidtica es-
pecifica para a endocardite bacteriana nos doentes
submetidos a procedimentos uroginecoldgicos tais
como: cistoscopia e urodindmica, biopsia ou rese-
ccao transuretral da préstata, instrumentacao uretral
ou litotricia, na histerectomia ou no parto vaginal,
nem noutros procedimentos ginecoldgicos como o
aborto ou a colocacao de um DIU® (nivel V).

5.2 Consideracoes
terapéuticas

1. Como ja se referiu anteriormente, na cistite, os es-
quemas curtos apresentam uma eficacia similar aos
mais longos, nao sé na mulher jovem como também
na poés-menopausica; para além disso, os tratamen-
tos prolongados mostram uma taxa mais alta de
reaccoes adversas (Ib). Embora nao se tenha verifi-
cado em ensaios clinicos controlados, a cistite pro-
vocada por S. saprophyticus pode responder melhor
com tratamentos de duracdo mais prolongada, por
exemplo, 7 dias'"° (llIB).

2. A associacado Trimetoprim-sulfametoxazol
(TMT/SMX) também denominada de Cotrimoxazol,
foi o farmaco mais estudado. A duragéo considera-
da padrao, é o tratamento de 3 dias com TMP/SMX
(laA). O TMP, administrado durante 5-7 dias so foi
equivalente a 3 dias de TMP/SMX™. Considerando
os efeitos adversos raros mas graves, provocados
pelas sulfamidas, o trimetoprim sé pode ser consi-
derado preferivel ao TMP/SMX (IlIC). O TMP ou o



TMP/SMX s&o considerados antibidticos preferidos
para o tratamento empirico, nas zonas com taxas de
uropatogeénios resistentes ao TMP <10-20%, ja que
h& uma estreita correlacao entre a susceptibilidade e
a erradicacao da E.coli por um lado, e a resisténcia
e persisténcia dos uropatogénios por outro lado”"72
(Ib). No entanto, no nosso pais, onde as taxas de
resisténcia de E.coli séo superiores a 20%%:2°41: 56
se aconselha a sua utilizagao se houver antibiograma
disponivel.

3. As fluoroquinolonas (ciprofloxacina, norfloxaci-
na, levofloxacina e ofloxacina) sao equivalentes ao
TMP/SMX quando administradas em tratamentos
curtos de 3 dias (IbA). Um tratamento de 3 dias com
levofloxacina, 250 mg, uma vez ao dia, foi igualmen-
te eficaz a um tratamento de 3 dias com ofloxacina
200 mg, duas vezes ao dia, mas com a levofloxacina
houve uma tendéncia a apresentar um menor nime-
ro de reaccoes adversas’ (IbA). As fluoroquinolonas
sao mais caras que o TMP e o0 TMP/SMX, e por isso,
nao se recomendam como farmacos de primeira lin-
ha na terapéutica empirica excepto em zonas com
taxa de uropatogénios resistentes a TMP superiores
a 10-20%.

A preocupacéo pelo aparecimento de resisténcias
as fluorquinolonas levou os prescritores a duvidar da
conveniéncia da ampla utilizacdo de que delas se faz
para o tratamento rotineiro das infecgoes baixas do
tracto urinario, ja que nao ha estudos publicados que
demonstrem que os tratamentos curtos resultam na
selecgéo de flora resistente as mesmas 476 (lll). Por
outro lado, as quinolonas aumentam o risco de infe-
ccoes por enterobactérias BLEEs e por SARM. Para
além disso, nalguns paises, e entre eles, Espanha, a
resisténcia de E.coli aumentou, com valores supe-
riores a 10%, especialmente em doentes com idade
superior a 65 anos e doentes com ITUs recorren-
tes®?841.77 'em que se excede a taxa de 20%. Por
tudo isso, devem ser considerados como farmacos
orais alternativos na terapéutica empirica (nivel IV).

4. De um modo geral, os B-lactamicos, em esque-
ma curto, como grupo, s&o menos eficazes que o0s
farmacos anteriormente mencionados (lll).

As cefalosporinas orais de primeira, pelas suas ele-
vadas taxas de resisténcia no nosso meio, e as de
segunda geracao, pelo seu custo, ndo se recomen-
dam como antibacterianos de primeira linha para tra-
tamentos de 3 dias de ITUs nao complicadas* 80
(IbA). No entanto, entre as cefalosporinas orais de 32
geracao, um tratamento de 3 dias com cefpodoxima
proxetilo (200 mg duas vezes ao dia) foi tao seguro e
eficaz como o do TMP/SMX em 133 doentes avalia-

dos®! (IbA). Uma vez que a utilizagdo de cefalospori-
nas de 2% e 3% geragdo aumenta o risco de apareci-
mento de infecgbes por BLEEs, na actualidade ndo
se recomendam como opg¢des de primeira linha no
tratamento da cistite (nivel V).

Por outro lado, num estudo recente que incluia 370
mulheres com cistite, demonstrou-se que um trata-
mento de 3 dias com amoxicilina-acido clavulanico
(500 mg/125 mg duas vezes ao dia) foi menos eficaz
que 3 dias de ciprofloxacina (250 mg duas vezes ao
dia) inclusivamente em mulheres infectadas com es-
tirpes susceptiveis® (Ib). Esta diferenca, pode dever-
se nao s6 a um esquema posoldgico insuficiente,
como também a capacidade inferior da amoxicilina-
acido clavulanico para erradicar a E.coli vaginal, per-
mitindo uma reinfec¢ao precoce. De um modo geral,
para a amoxicilina-acido clavulanico, recomendam-
se esquemas de 5-7 dias. Com a administracao
deste antibidtico, pelo seu amplo espectro e poder
anaerobicida, observa-se com relativa frequéncia,
candidiase vaginal apés o tratamento.

5. A fosfomicina trometamol ¢ um farmaco que,
administrado em dose Unica, proporciona niveis
urinarios, durante 3 dias, acima da CIM da maioria
dos uropatogénios causadores de cistite. Numa me-
ta-andlise que incluiu 15 ensaios comparativos em
2048 doentes*®, uma dose Unica de 3 g de fosfomi-
cina trometamol apresentou uma erradicacao bac-
teriologica a curto prazo de 85,6% em comparagao
com 0s 86,7 % conseguidos com outros tratamentos
(em unidose e outros esquemas de 3-7 dias) (nivel
laA)*,

Nos doentes que completaram o seguimento a lon-
go prazo, a taxa global de erradicagdo com fosfomi-
cina trometamol (84,6%) foi significativamente mais
elevada que com outros tratamentos (79,6%). Num
ensaio posterior’" (IbA), em 547 mulheres, compa-
raram-se doses unicas de fosfomicina trometamol e
esquemas de tratamento de 5 dias de trimetoprim
(200 mg, duas vezes ao dia) e demonstrou-se taxas
de cura microbioldgica equivalentes (83% para am-
bos os farmacos).

No que refere a seguranca, na metanalise, a dose
Unica e 0s esquemas de 3-7 dias foram equivalentes
no que diz respeito ao nUmero de reaccdes adver-
sas. A fosfomicina trometamol tem sido utilizada am-
plamente em varios paises europeus em dose Unica
para o tratamento das ITUs n&do complicadas desde
1988, mantendo-se as taxas de resisténcias a E.coli
muito baixas, sem o aparecimento de resisténcias
cruzadas?®-304883-86 (||p).

Pela sua elevada sensibilidade, comodidade posolo-
gica, eficacia e poucos efeitos secundarios, constitui
um dos tratamentos de escolha no nosso meio.



6. A nitrofurantoina (50-100 mg, quatro vezes ao
dia), administrada durante 3 dias é insuficiente para
tratar a cistite aguda nédo complicada. Recomen-
da-se um tratamento de 5-7 dias para esta indi-
cacao®?® 88 (llaB). Isso, unido a posologia, dificulta a
adeséo a terapéutica. Apesar da utilizacao clinica da
nitrofurantoina durante muitos anos, as taxas de re-
sisténcia para E.coli e S.saprophyticus é no entanto,
baixa na Europa® (llb), embora nalgumas areas se
tenha observado um aumento em cerca do dobro na
taxa de resisténcia nos Ultimos 10 anos®. A nitrofu-
rantoina nao é, no entanto, activa frente a P mirabillis
e Klebsiella spp, o segundo e terceiro uropatogénios
Gram-negativos isolados mais frequentemente® (llb).
Existe também uma certa preocupacao acerca da
seguranca, especialmente os sindromas pulmonares
agudo e cronico, que séo habituais nos idosos®°!,
Estas reaccdes adversas graves, no entanto, nao
se observaram quando a nitrofurantoina foi utilizada
a longo prazo e em doses baixas, na profilaxia das
[TUs em raparigas e mulheres (lll).

5.3. Realidade espan-
hola relativamente a far-
macos, apresentacoes,
custos, indicacoes e
esquemas posologicos
aceites

Para a seleccao da melhor opcao terapéutica de-
vera considerar-se de forma periddica, a disponibi-
lidade dos antibidticos a utilizar, a sua posologia, a
sua apresentacao, a sua relagao beneficio/risco, a
opinido do doente e, de um modo especial, qual é
realidade do ecossistema bacteriano e a presenca
ou nao de resisténcias que condicionem as escolhas
oportunas para estabelecer critérios de prioridade
nas recomendacoes de utilizacéo.

Custo tedrico: O custo tedrico é o custo do numero
de formas farmacéuticas necessarias para cobrir a
dose e a duracéo do tratamento.

Custo real: é o custo da forma de apresentacao
do farmaco no mercado para completar os dias de
tratamento prescrito. Apresenta-se o preco médio
em euros e o intervalo de precos entre as diferentes
apresentacoes existentes.



Tabela 14: Farmacos, apresentacoes, custo e terapéuticas posolégicas em Portugal 2010

Antibiético Apresentacao Dose e duragéao % sensibilidade Custo Real
mais adequada E.coli de Tratamento
Minimo | Maximo
Amoxicilina 500 mg 500 mg 62,1 2,23 5,00
16 capsulas /8 horas/5 dias
Amoxicilina+ 500+125 mg Revestidos 500+125 mg
ac.clavulanico 16 comprimidos /8 horas/5 dias 94,7 4,25 14,65
Cefixima 400 mg Revestidos 400 mg -- 10,26 19,65
8 comprimidos /24 horas/3 dias
Cefuroxima 250 mg 250 mg 95,0 8,48 12,02
16 comprimidos /12 horas/3 dias
Ciprofloxacina 250 mg Revestidos 250 mg 91,2 4,22 10,22
8 comprimidos /12 horas/3 dias
Cotrimoxazol 800+160 mg 800+160 mg 73,5 3,78 3,78
20 comprimidos /12 horas/3 dias
Fosfomicina 3 g dose Uunica 4,06 8,55
trometamol 3 g 1-2 saquetas ou 2 doses 99,1 (1 saqueta) | (2 saquetas)
Levofloxacina 250 mg revestidos 250 mg -- 7,038 15,12
7 comprimidos /24 horas/3 dias
Nitrofurantoina 100 mg 100 mg 96,8 10,08 10,08
50 capsulas /6 horas/5 dias
Norfloxacina 400 mg revestidos 400 mg 91,2 6,04 7,97
14 comprimidos /12 horas/3 dias
Ofloxacina 200 mg revestidos 200 mg 90,6 5,89 7,81
8 comprimidos /12 horas/3 dias
Pivmecilinam 200 mg revestidos 200 mg -- 7,36 7,36
14 comprimidos /12 horas/7 dias
Plurifloxacina 600 mg revestidos 600 mg -- 28,59 28,59
10 comprimidos /12 horas/toma Unica

Nota: Dados das apresentacbes comercializadas e precos retirados de Infomed e Prontuario Terapéutico on-line em www.
infarmed.pt a 14 de dezembro de 2010. Seleccionadas apenas apresentacbes comparticipadas pelo SNS mais adaptadas a
terapéutica aconselhada. Seleccao de dose e duracdo recomendadas retiradas de “Guidelines on the management of Urinary
and male genital tract Infections”; K.G. Naber (Chairman), M.C. Bishop, T.E. Bjerklund-Johansen, H. Botto, M. Cek, M. Grabe,
B.Lobel, J. Palou, P Tenke, Europe

De acordo com o inquérito realizado?, os antibioti-
COS mais prescritos pelo ginecologista na pratica cli-
nica habitual, no tratamento empirico da cistite em
doentes com incontinéncia urinaria séo: a fosfomici-
na trometamol 3 g (89% dos médicos), amoxicilina-
acido clavulanico 500/125 mg cada 8 horas (53,2%)
e ciprofloxacina 500 mg cada 12h (48,6%). Como
podemos observar, excepto nos casos da fosfomi-
cina trometamol, existem diferencas notaveis entre
a realidade da pratica habitual e as recomendagoes.



Para instaurar um tratamento empirico correcto é
muito importante conhecer, entre outros factores,
quais s&o 0s microrganismos implicados e quais sao
€ como evoluirdo no tempo os padrdes de sensibi-
lidade antimicrobiana dos patogénios mais frequen-
temente envolvidos em cada zona geogréfica. Dos
critérios de escolha de um determinado antibiético
para o tratamento empirico da ITU ndo complicada,
€ importante considerar dois aspectos:

- deve apresentar uma baixa prevaléncia de resis-
téncias bacterianas (<20%).

- deve ser de facil adesao terapéutica (esquema cur-
to que assegure a manutencao dos niveis de antibio-
tico durante 3 dias).

Escherichia coli continua sendo o principal uropato-
génio (70-80%) e pde em evidéncia um aumento len-
to e mantido da sua resisténcia a alguns dos antibi6-
ticos de maior utilizagao terapéutica na comunidade.

Os B-lactamicos, incluindo a amoxicilina-acido
clavulanico e as cefalosporinas orais (cefixima, ce-
furoxima) apresentam desvantagens em relacao aos
seus comparadores ja que requerem mais dias de
tratamento para atingir as mesmas taxas de erradi-
cagéo, podem apresentar mais efeitos secundarios
(entre eles, candidiase vaginal) e apresentam maior
frequéncia de recidivas.

Para além da cefuroxima e da cefixima nao se
consideram tratamentos empiricos de elei¢céo, pelo
seu custo e por predispor ao desenvolvimento de
BLEEs pelo que se recomenda a sua reserva para o
tratamento de infeccdes mais graves. Nalgumas co-
munidades do nosso pais , as resisténcias a amoxici-
lina-ac. clavulanico aumentaram consideravelmente,
com taxas de cerca dos 19%%.

A ciprofloxacina e outras quinolonas apresentam
também uma taxa elevada de resisténcias, especial-
mente em doentes com> 65 anos de idade®'. Este
facto, unido ao risco destes antibidticos favorecerem
infecgdes por enterobactérias BLEEs e por SARM,
faz com que se desaconselhe a sua utilizagdo como
tratamento empirico de um processo simples como
€ a cistite aguda.

Apesar da nitrofurantoina, pela sua elevada sen-
sibilidade, poder ser encarada como um tratamento
empirico de eleicao para a ITU baixa ndo complica-
da, os médicos evitam prescrevé-la devido a sua
toxicidade e ao dificil cumprimento terapéutico (3-4
vezes ao dia durante 5-7 dias).

6. Conclusoes

O cotrimoxazol (sulfametoxazol-trimetoprim) é um
farmaco a ter em consideracéo pela sua seguranca
e baixo custo. No entanto, nos estudos mais recen-
tes evidencia-se que continua a apresentar umas
elevadas taxas de resisténcia a E.coli na maioria das
regides, pelo que seria pouco adequado utiliza-lo
como tratamento empirico nelas.

A fosfomicina trometamol comporta-se com um anti-
bidtico de primeira eleicao para o tratamento empiri-
co das cistites ndo complicadas em mulheres jovens,
ja que é nelas em gue a etiologia &€ maioritariamente
devida a E.coli, assim como pela elevada sensibilida-
de que ela mantém a este microrganismo, sem que
existam variagdes geograficas. A sua administracao
em dose Unica, a qual mantém niveis de antibiético
activos na urina durante 3 dias, favorece a adeséo a
terapéutica, evitando abandonos e assim o apare-
cimento de recidivas e seleccao de resisténcias, tal
como se observa nos estudos mais recentes.

Embora na pratica clinica diaria se utilize para o tra-
tamento da mulher pds-menopausica com cistite,
numa dose Unica de 3 gramas, a experiéncia publi-
cada neste conjunto de doentes é ainda escassa®.

6.1. Recomendacoes
finais

Deixando bem claro que a realidade do contexto epi-
demioldgico e das condicdes da doente sdo as que
devem ter primazia na escolha do antibiético ade-

quado, aconselha-se, N0 NOSSO Meio, as seguintes
recomendacoes:

6.1.1 Cistite aguda na mulher
pOS-Mmenopausica



Tabela 15. Tratamento de primeira escolha

Fosfomicina trometamol numa dose Unica de 3 gramas

Tratamento de 22 escolha

Amoxicilina-acido clavulanico 500/125 mg/8 horas durante 5 dias

Tratamento de 32 escolha

Ciprofloxacina 250 mg/12 horas, durante 3 dias

Norfloxacina, 400 mg/12 horas, durante 3 dias

Nitrofurantoina, 50-100 mg/8 horas, durante 5-7 dias

Cefixima, 400 mg/24 horas durante 3 dias

Sulfametoxazol-Trimetoprim 800 /160 mg/12 horas durante 3 dias (Nao em tratamento empirico, s6 se
se tiverem resultados de antibiograma que demonstre sensibilidade). Nas areas com resisténcias a E.coli
inferiores a 20%.

Estas recomendacdes foram priorizadas em funcao
dos seguintes critérios:

- Sensibilidade dos microrganismos mais frequente-
mente implicados

- Eficécia e seguranca

- Custo e duracao do tratamento

- Comodidade da posologia

- Capacidade de seleccao de outros microrganis-
mos resistentes.



6.1.2 Prevencao da cistite recorrente
na mulher pés-menopausica

De seguida, apresenta-se o algoritmo para a pre-
vencao da cistite recorrente na mulher menopausica.

Reinfecg¢ao Urinaria

. T

< 3 ITU por ano >3 ITU ano
v v

Tratamento de cada episddio
Considerar autotratamento

| Anomalia Uroldgica |
/ \
l;Zo‘ Sim
|
o
¥ a
= B

/ ITU sintomatica Considerar
Profilaxia frequente cirurgia
antibidtica OU risco
pos-coital de leséo renal l
—
Estrogénios | Arandanos |
topicos*®

Profilaxia antibidtica:
Fosfomicina trometamol
3 g cada 7-10 dias
Ou doses baixas
nocturnas de antibidtico™

Recorréncia

¥ x

Mudar d(.alesltratégia Associar duas das medidas
profilactica preventivas

* considerar especialmente se houver atrofia vaginal associada

** comprimido de cotrimoxazol, 200 mg de norfloxacina, 250 mg de ciprofloxacina, 100 mg trimetoprim ou 50-100 mg nitro-
furantoina ou cefalexina 250 mg



Em termos de concluséo, a profilaxia antibidtica, os
estrogénios vaginais topicos e 0s arandos sao supe-
riores ao placebo na prevencéo de novos episddios
de cistite, em doentes com IUR. Actualmente, nao
ha evidéncia suficiente que nenhuma destas opcoes
seja superior as outras.

Tabela 16: Alternativas preventivas da cistite recorrente na mulher pés-menopausica

Profilaxia antibidtica continua

Fosfomicina trometamol 3 g cada 7/10 dias

Cotrimoxazol 200/40 mg por dia

Trimetoprim 100 mg por dia

Nitrofurantoina 50-100 mg por dia

Quinolonas (200 mg de norfloxacina por dia ou 250 mg de
ciprofloxacina por dia

Beta —lactamicos em doses baixas

Profilaxia antibittica pds-coital

Estrogénios vaginais

Arandos

Se a doente fracassa (recorrem as [TUs) com a
opcao escolhida, recomenda-se a alteracao da al-
ternativa ou a sua associacao a outra medida. Nao
ha evidéncia que a terapéutica de associacdo seja
superior a mudanca de alternativa.

6.1.3 Profilaxia da infeccao urinaria
em mulheres submetidas a manobras
transuretrais

Nas doentes com BA, a escolha do antibidtico faz-se

em funcdo do antibiograma utilizando preferencial-
mente a fosfomicina trometamol, amoxicilina-acido

clavulanico, cotrimoxazol ou nitrofurantoina; embora
a maioria dos estudos de profilaxia tenham utilizado
quinolonas, recomenda-se reservar a utilizacédo de
cefalosporinas de 22-3? geracéo e as fluoroquinolo-
nas, ja que estes antibidticos aumentam o risco de
infeccdes por enterobactérias produtoras de BLEEs
e as taxas de resisténcia aos mesmos tenham au-
mentado, especialmente nos idosos.

Se se decide realizar profilaxia antibidtica, as opcoes
séo:

Tabela 17: Antibioticos recomendados na profilaxia antibiética das manobras transuretrais

Fosfomicina trometamol 3 g (1 dose 8-12 horas antes)

Amoxicilina-acido clavulanico 500 mg (1-2 horas antes)

Coprofloxacina 500 mg (1-2 horas antes)

Norfloxacina 400 mg (1-2 hora antes)




As doentes referidas de seguida ndo correspondem
as doentes alvo objectivo deste guia, mas conside-
rou-se conveniente incluir esta informacgéo, dado que
representa um importante motivo de consulta para
0s médicos a que este guia se destina.

7.1 Bacteriuria
Assintomatica (BA)

A presenca de BA é frequente na menopausa, au-
menta progressivamente com a idade, atingindo va-
lores entre os 10-15% aos 65 anos e superiores a
25-30% aos 80 anos e é mais frequente em doentes
com incontinéncia urinaria e em doentes institucio-
nalizadas®.

A presenca de BA na menopausa assim como a pre-
senca de pilria associada a BA la ndo sdo uma indi-
cacgao para o tratamento antibiotico (l1aA).

7. Situacoes
Especiais

7.2. A mulher diabética

A BA apresenta uma elevada prevaléncia na mulher
diabética (entre 9 e 27%) face os 6% de prevaléncia
detectada nas mulheres nao diabéticas'.

Nao obstante, ndo esta indicada a triagem de BA de
mulheres diabéticas ja que ndao diminui o nimero de
[TUs com o seu tratamento (Ib)'93:%4,

As mulheres com diabetes tipo | apresentam mais
riscos de ITU se a diabetes estiver muito avangada
e/ou com complicagdes como neuropatia periférica
e proteindria. Nas doentes afectadas com diabetes
tipo Il, os factores de risco de ITU sédo a idade, a
presenca de proteindria, um indice de massa cor-
poral elevado e a presenca de infecgdes recorren-
tes (lla)"". Pelas suas caracteristicas metabdlicas, a
doente diabética mal controlada afectada com cistite
apresenta uma maior probabilidade de densenvolver
uma complicagao renal, como necrose papilar®*.

Por tudo o acima exposto, as doentes diabéticas
com valores de glicémia bem controlados, podem,
perante um episodio de cistite ndo complicada, ser
tratadas como as doentes alvo deste guia. No en-
tanto, naqueles casos de glicémia de dificil controlo
ou com complicagdes organicas por uma diabetes
avangada, recomenda-se 0 mesmo tratamento, mas
com um seguimento mais controlado.

Tabela 18: Recomendacdes de tratamento em doentes com bacteriuria assintomatica

Na mulher pré-menopausica nao gravida

Nao se recomenda tratamento (Ib A)

Namulher pds-menopausica

Nao se recomenda tratamento (IIB)

Na mulher diabética

Nao se recomenda tratamento (Ib A)

Em mulheres idosas que vivem na comunidade

Nao se recomenda tratamento (IIB)

Em mulheres idosas institucionalizadas

Nao se recomenda tratamento (llaB)

Em mulheres com lesao medular

Nao se recomenda tratamento (llaB)

Em mulheres com sonda

Nao se recomenda tratamento (IbA)

Adquirida por sondagem nao resultante apos

48 horas da retirada da mesma

Pode considerar-se o tratamento (IbA)




8.1 Opiniao das doentes
— Consenso dos
Cidadaos

A Organizagéo Mundial de Saude e a Colaboracdo
Agree® %, aconselham a incorporagao do ponto de
vista e das preferéncias das doentes na elaboragéo
dos Guias de Pratica Clinica que lhes diga respei-
to de modo a favorecer as tomadas de decisdes no
ambito da saude.

Seguindo estas recomendagdes, realizou-se, com o
aval da AEU e da SEGO, o “Consenso dos Cida-
daos nas ITUs da mulher”. A justificacdo para
esta acgéo, neste tipo de infec¢des € clara: as ITUs
sdo uma patologia muito frequente nas mulheres ja
que quase 50% delas sofre de algum episddio na sua
vida e destas, cerca de 25-30% apresentardo uma
IUR; a resisténcia aos antibidticos em Espanha esta
a aumentar; existem diferencas entre Comunidades
na abordagem do diagnéstico e da terapéutica da
cistite; estas infeccdes causam importantes incomo-
dos fisicos e psicoldgicos e, para além disso, existe
um elevado nivel de auto-medicagéo nesta area.

Tomou-se esta iniciativa com o objectivo de:
- Conhecer a opiniao das doentes de modo a pro-
porcionar informacao de utilidade aos decisores de
saude, médicos e farmacéuticos.
- Procurar solugdes consensuais entre médicos e
doentes.
- Reduzir os problemas derivados do uso inadequa-
do de antibidticos.
- Melhorar a educagéo da mulher para prevenir a
cistite ou reduzir os seus incomodos.
- Melhorar a comunicagao médico-doente.

8.1.1 Conclusdes do Consenso dos
Cidadaos

As principais conclusdes sobre os diferentes aspec-
tos analisados foram os seguintes:

1. Conhecimento e impacto da cistite: as doen-
tes referem-se a cistite como um esfriamento da
bexiga e realmente desconhecem que a cistite se
deve a uma infecgéo provocada por uma bactéria,
sendo o0s sintomas mais referidos por elas o ardor
a0 urinar, 0s arrepios, a dor, a sensacao de urgén-
cia e a frequéncia da miccdo. Também reconhecem
maioritariamente que durante os episédios de cistite,

8. Educacao
Sanitaria

a sua irritabilidade aumenta e é frequente a alteracéao
de habitos e rotinas, condicionando a sua actividade
diaria. No caso de IUR, originam-se alteracdes per-
manentes nos habitos de vida.

2. Principais necessidades das doentes: exigem
acesso imediato-urgente ao médico e ao tratamen-
to, compreensao por parte dos que a rodeiam, maior
informacgao por parte do médico sobre a doenca e
direito a permanecer em casa durante os episodios
de cistite (causa de baixa laboral).

3. Necessidade de informacao: as mulheres re-
clamam maior informacéao por parte dos profissionais
de saude. Desejariam mais informacao escrita na
consulta, como fonte de informacao que facilite a re-
lacdo médico-doente. Nesta informacéo, as doentes
desejariam encontrar uma clara explicacdo para a
doenca, com a desmistificacéo de falsas crencas, e
énfase nas medidas preventivas e terapéuticas (con-
hecer que o tratamento se baseia na administracao
de um antibiético, e o quanto importante é cumprir
bem o tratamento; assim como, que o efeito de tra-
tamento se mantenha no minimo, por 3 dias, tempo
durante o qual habitualmente duram os sintomas).

4. Diagnéstico: solicitam que se realizem todos os
exames necessarios para alcancar um diagnoéstico
correcto, mais tempo e atencéo médica mais perso-
nalizada, maior esforgo na altura de investigar o his-
torial clinico e seus habitos, e mais informacgéo sobre
quando se deve recorrer ao especialista.

5. Tratamento: as doentes solicitam que o seu mé-
dico lhes informe se o tratamento prescrito € um
antibidtico e as informe da importancia do cumpri-
mento da terapéutica; por outro lado, exigem que se
potencie a utilizacao de tratamentos curtos que fa-
vorecam o cumprimento e igualmente exigem infor-
macao acerca do uso de medidas complementares.

6. A auto-medicacao: as doentes estao uniforme-
mente de acordo em que nao é correcto tratar a cis-
tite com um medicamento que néo tenha sido pres-
crito por um médico. No entanto, reclamam o direito
de que, caso sofram de uma IUR, poderem tratar-se
por sua iniciativa, com o tratamento habitualmente
prescrito pelo seu médico. Assim, opinam que a
IUR devera ser considerada uma patologia crénica e
que assim elas deveriam poder aceder facimente a
medicacao, tal como acontece com outras doencas
deste tipo.



8.2 Esquemas a seqguir
pelas doentes

De um modo geral, recomendava-se as doentes que:

1. Ingerissem uma quantidade diaria minima de 1,5
litros de liquidos.

2. Realizassem micc¢des frequentes.

3. Urinassem depois das relagdes sexuais.

4. Quando lavassem a zona genital ou se secassem
apos urinar, que o fizessem da frente para trés.

No entanto, num estudo, n&o se demonstrou que a
aplicacdo ou nao destas medidas fosse um factor
protector para as IUR®, pelo que ainda n&o esta cla-
ro que seja necessario insistir no seu cumprimento.

E importante que a doente faca o tratamento se-
guindo as doses e duracao recomendadas pelo seu
médico. Caso seja prescrita uma dose de fosfomi-
cina trometamol, € recomendavel que o profissional
explique a doente que, neste caso, a administracéo
de uma dose é suficiente, ja que equivale a 3 dias de
tratamento.

8.3 Instrucoes para a
recolha de urina

- Lavar as maos.

- Lavar os genitais externos e as zonas proximas
com agua e sabao e secar-se da frente para tras,
com uma gaze ou um pano limpo.

- Separar bem os grandes labios com a mao e elimi-
nar as primeiras gotas de urina.

- De seguida, urinar um pouco para o frasco evitando
que o jacto de urina toque na regiéo genital.

- Recolher o jacto médio da primeira urina da manha.

- Utilizar um frasco estéril.

- Enviar a urina antes de ter decorrido 1 hora para o
Servico de Microbiologia.
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