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1.1 Justificação
As infecções do tracto urinário (ITUs) e mais concre-
tamente as das vias baixas não complicadas (cisti-
tes), constituem, depois das respiratórias, o segundo 
grupo em importância de infecções extra-hospitala-
res, e são uma causa frequente de consulta nos cui-
dados primários de saúde (CP).1

Como se depreende de um inquérito realizado nos 
serviços de ginecologia e nas unidades de pavimen-
to pélvico2, a cistite é uma patologia frequentemente 
associada a mulheres com patologia do pavimento 
pélvico. Segundo os ginecologistas inquiridos, cer-
ca de 20% das doentes que consultam, apresentam 
incontinência urinária e/ou prolapso genital, apresen-
tando para além disso, uma cistite associada.

As características das ITUs não complicadas, nor-
malmente ligeiras e associadas à não presença de 
complicações, tornaram a tomada de decisões te-
rapêuticas, de um modo geral, empírica3.4. Por esta 
razão, são de grande importância os conhecimentos 
que tenhamos sobre as causas que predispõem ou 
provocam as referidas cistites e os microrganismos 
relacionados, assim como as resistências destes mi-
crorganismos aos antibióticos5,6.

Sabe-se que existe variabilidade no grau de resis-
tência aos antibióticos entre as várias regiões geo-
gráficas e, inclusivamente, dentro de. Por isso, é 
importante realizar um tratamento antibiótico racio-
nal para evitar o aparecimento de resistências bac-
terianas responsáveis por fracassos terapêuticos, 
com base no conhecimento dos microrganismos 
que com maior frequência se encontram associados 
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às ITUs baixas não complicadas e a sensibilidade 
que estes apresentam aos antibióticos mais utiliza-
dos para o seu tratamento em ambulatório4,5. Deste 
modo, poderá recomendar-se o tratamento empírico 
mais adequado para o conjunto de Espanha5, assim 
como propor e uniformizar uma utilização racional de 
antibióticos com base na evidência científica.

Um facto que merece especial atenção são as cisti-
tes recorrentes (IUR). Esta patologia é especialmen-
te frequente entre as mulheres menopáusicas e tem 
como factores de risco habituais a presença de pato-
logias do pavimento pélvico tais como a incontinên-
cia urinária, o cistocelo ou o prolapso genital. Para 
a abordagem conjunta destas patologias, segundo 
o inquérito realizado em consultas de ginecologia e 
unidades de pavimento pélvico2, 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 específicas 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 não dispõem de um 
protocolo específico para a abordagem da infecção 
urinária não 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 não 
complicadas na mulher com patologia do pavimento 
pélvico na consulta ou nas unidades de pavimento 
pélvico, de modo a uniformizar a actuação terapêu-
tica dos diferentes especialistas que tratam destas 
infecções na mulher.

1	 Unificar critérios a nível nacional, para recomendações terapêuticas das infecções urinárias das vias 
baixas na mulher, associadas a patologia do pavimento pélvico (incontinência urinária das vias baixas na 
mulher com patologia do pavimento pélvico, incontinência urinária e prolapso genital) 

2	 Dispor de um guia de tratamento empírico das infecções urinárias das vias baixas na mulher com pato-
logia do pavimento pélvico (incontinência urinária e prolapso genital) avaliada pela secção do pavimento 
pélvico da Sociedade Espanhola de Ginecologia e Obstetrícia.

3	 Contribuir para a redução da variabilidade da prática clínica numa patologia frequente, especialmente na 
mulher pós-menopáusica.

4	 Proporcionar elementos de consciencialização para que os tratamentos se realizem da forma mais ade-
quada possível por parte dos profissionais e das doentes.

5	 Contribuir para o uso adequado e seguro dos antibióticos, e consequentemente o uso eficiente dos 
mesmos, evitando tratamentos incorrectos e o aparecimento de resistências desnecessárias.

Tabela 1: Objectivos do Guia

1.2 Objectivos deste guia
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1.3. Utilizadores Alvo 
Todo o profissional médico que diagnostique e/ou 
trate cistites da mulher, associada a incontinência 
urinária ou a prolapso genital, especialmente os gine-
cologistas e membros integrantes das consultas de 
unidade de pavimento pélvico, mas também outros 
profissionais de saúde em contacto com esta pato-
logia: urologistas, médicos de família, assim como 
médicos de serviço de urgência e especialistas em 
patologias infecciosas.

1.4. Doentes Alvo
1.4.1. Critérios de inclusão

A doente alvo é toda a mulher menopáusica e pré-
menopáusica afectada de cistite associada a pato-
logia do pavimento pélvico, definida como aquela 
infecção urinária que ocorre em mulheres com in-
continência urinária, bexiga hiperactiva ou prolapso 
genital, e cujos sintomas estão confinados à bexiga.
Inclui a atitude diagnóstica e terapêutica da doen-
te alvo e o tratamento da infecção do tracto urinário 
inferior e a infecção do tracto urinário inferior recor-
rente.

1.4.2. Critérios de Exclusão

O objectivo deste guia não é o diagnóstico e tera-
pêutica da pielonefrite.
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2. Metodologia

2.1 Equipa de Desenvol-
vimento do Guia (EDG)
Coordenadores e co-autores do guia

-  Coordenadores
• Dra. Montserrat Espuña. Chefe da Unidade de Uro-
ginecologia do Instituto de Ginecologia e Obstetrícia 
do Hospital Clínica de Barcelona. Professora Asso-
ciada da Universidade de Barcelona. Presidente da 
Secção de Pavimento Pélvico da Sociedade Espan-
hola de Ginecologia e Obstetrícia (SEGO). Presiden-
te do Comité de Investigação e Desenvolvimento da 
International Urogynecological Association (IUGA).
• Dr. Carlos Pigrau Serrallach. Chefe clínico de Pato-
logias infecciosas. Hospital Vall d’Hebrón. Barcelona. 
Professor Titular de Medicina da Universidade Autó-
noma de Barcelona.
-  Co-Autores
• Prof. Xavier Iglesias. Presidente honorário da Junta 
da Secção de Pavimento pélvico da SEGO.
• Dr. Manuel Fillol. Membro da Junta da Secção de 
Pavimento pélvico da SEGO.
• Dra. Pilar Miranda. Membro da Junta da Secção de 
Pavimento pélvico da SEGO.
• Dr. Eloy Moral. Membro da Junta da Secção de 
Pavimento pélvico da SEGO.
• Dr. Francisco Muñoz. Membro da Junta da Secção 
de Pavimento pélvico da SEGO.
• Dra. Maria Antonia Pascual. Membro da Junta da 
Secção de Pavimento pélvico da SEGO.
Project Management
• Dra. Montserrat Espuña. Chefe da Unidade de 
Uroginecologia e Obstetrícia do Hospital Clínico de 
Barcelona.
• Dra. Estefania Moreno. Departamento Médico Zam-
bon.
• Dra. Lourdes Sunyer. Responsável Área da Mulher 
Zambon.

Documentalista

• Águeda Mercadal Torres. Licenciada em Docu-
mentação na Universidade de Barcelona actual-
mente realizando funções de documentalista nas 
empresas Antares Consulting, Fundação Biblioteca 
Josep Laporte e de investigação na Faculdade de 
Biblioteconomia e documentação da Universidade 
de Barcelona.

Laboratórios  colaboradores no estu-
do epidemiológico realizado em Por-
tugal (2008)

• Aqualab (Albufeira) – Dr. Jorge Queiróz e Dra. Fi-
lipa Alegria.

• Celab – Centro Laboratorial Lda (Lisboa) – Dr. 
João Lago.
• Clínica Laboratorial Dr. Edgar Motelho Moniz S.A, 
(Santo Tirso) – Dr. Edgar Botelho Moniz e Dr. José 
Amorim.
• LaboMarques – Laboratório de análises Clínicas 
Lda. (Sintra) – Prof. Dra. Cristina Marques e Dra. 
Gabriela Barata.
• Laboratório de Análises Beatriz Godinho (Leiria) – 
Dra. Ana Jacinta Piedade
• Laboratório de Análises Clínicas Dr. Flaviano Gus-
mão (Évora) – Dr. Fernando Martins Calisto e Dra. 
Maria Gabriel Barroca.
• Laboratório de Análises Clínicas Dra. Margarida 
Fanha (Lisboa) – Prof. Dra. Margarida Fanha e Dra. 
Teresa Dulce.
• Laboratório de Análises Clínicas Santos Monteiro 
Unipessoal Lda (Lamego) – Dra. Manuela Monteiro.
• Laboratório de Patologia clínica Prof. Ernesto Mo-
rais, Lda (Porto) – Dr. José Manuel Morais e Dra. 
Maria Rosário Barros.
• Laboratório Délio Morgado Lda (Setúbal) – Dra Vi-
tória Rodrigues.
• Laboratório Dr. Branco Lisboa (Caldas da Rainha) 
– Dr. Branco Lisboa e Dra. Carla Barreiros.
• Laclibe – Análises clínicas de Beja (Beja) – Dr. Ar-
mindo Gonçalves e Dra. Manuela CAscalheira.
• Vírico – Laboratório de Análises Clínicas Agualva 
Cacém, Lda (Agualva- Cacém) – Dra. Inês Stilwell.

2.2 Declaração de
conflito de interesses

Este guia de prática clínica contou com o financia-
mento externo dos Laboratórios Zambon. Os patro-
cinadores participaram na gestão do projecto mas 
não influenciaram na sua elaboração.

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

2.3. Revisão da 
Literatura
2.3.1 Fontes Consultadas 
Para a realização da pesquisa sistemática, contou-se 
com a colaboração de uma documentalista indepen-
dente em diversas fontes de informação, contando 
com uma estratégia previamente concebida para a 
realização da revisão. Numa primeira etapa, as pes-
quisas foram restringidas a revisões sistemáticas, 
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metanálises e guias de prática clínica.

Os objecto da pesquisa era o tratamento para a infe-
cção urinária em mulheres pós-menopáusicas, e os 
termos de pesquisa utilizados foram: “urinary tract 
infection”, “urinary incontinence”, “postmenopausal”, 
“treatment”, “elderly patients”, “prophylaxis”, ”cysto-
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 
referências. Destas, 26 eram especificamente rela-
cionadas com as mulheres, para além das buscas 
combinadas com outros termos.

Seleccionaram-se os recursos de Internet especí-
ficos ou conhecidos de busca de guias de prática 
clínica:

• Nacional Guideline Clearinghouse
• NLH Guidelines Finder
• GAC Guidelines
• Guia salud
• Fisterra
• Scottish Clinic Guidelines

Realizou-se uma pesquisa de guias de prática clínica 
publicadas por sociedades científicas e instituições. 
Para além disso, para encontrar artigos científicos 
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 revisões sistemáticas da Biblioteca Cochrane 
Plus.

Tabela 2: Fontes Mais consultadas

AHQR Agency for Health Research and Quality	 www.ahrq.gov
Appraisal of guidelines research and evaluation (AGREE)	 www.agreecollaboration.org
Base de dados Cochrane de revisões sistemáticas	 www.cochrane.org
CMA  Infobase	 www.cma.ca
Directório de Guias clínicos em espanhol – FISTERRA	 www.fisterra.com
Guia Salud	 www.guiasalud.es
Guideline Advisory Committe (GAC) Guidelines	 gacguidelines.ca
Instituto Nacional de Estatística (Espanha)	 www.ine.es
MD Consult	 www.show.scot.nhs.uk/index/aspx
Medline – PubMed	 www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
National Guideline Clearinghouse	 www.guidelines.gov
NeLH Guidelines Finder	 www.library.nh.uk
New Zealand Guidelines Group	 www.nzgg.org.nz
PRODIGY Knowledge- NHS Clinical Knowledge summaries	 cls.library.nhs.uk
Scottish Intercollegiate guidelines Network (SIGN)	 www.sign.ac.uk
TRIP Database	 www.tripdatabase.com
Outras	 Consultar bibliografia

Fez-se uma revisão manual das publicações selec-
cionadas e consultaram-se especificamente as re-
ferências bibliográficas da secção bibliográfica que 
pareceram relevantes entre os referenciados nas 
publicações revistas. A selecção de artigos e mate-
riais a incluir foi realizada por duas pessoas de modo 
independente e estudaram-se e avaliaram-se as re-
ferências relevantes dos diferentes documentos que 
se foram obtendo durante o desenvolvimento deste 
GPC.

2.4 Desenvolvimento do 
Conteúdo 
Para o desenvolvimento do Guia, tomou-se como 
documento base de trabalho o “GUIA de Prática 
Clínica da Cistite não complicada na mulher”, na 
sua actualização de Outubro de 2008, avalado por 
la Asociación Española de Urología, realizado pelo 
Dr. Juan Palou Redorta, o Dr. Félix Millán Rodriguez, 
o Dr. Francisco José Brenes Bermudez e o Dr. Joan 
Costa i Pagès.

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

O primeiro esboço do guia foi revisto e trabalhado, 
por um grupo de trabalho com todos os membros 
da junta de secção do pavimento pélvico da SEGO 
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Ia	 A evidência científica procede de metanálise de ensaios clínicos controlados e aleatorizados
Ib	 A evidência científica procede de pelo menos um ensaio clínico controlado e aleatório
IIa	 A evidência científica procede pelo menos de um estudo prospectivo controlado, bem desenhado e sem 

aleatorização
IIb	 A evidência científica procede ao menos de um estudo quase experimental, bem desenhado
III	 A evidência científica procede de estudos descritivos não experimentais, bem desenhados como estu-

dos comparativos, de correlação ou de casos e controlos
IV	 A evidência científica procede de documentos ou opiniões de peritos e/ou experiências clínicas de auto-

ridades de prestígio.

Tabela 3: Classificação das recomendações em função do nível de evidência disponível

A	 Existe uma boa evidência com base na investigação para apoiar a recomendação
B	 Existe moderada evidência com base na investigação para apoiar a recomendação
C	 A recomendação baseia-se na opinião de peritos ou de um painel de consenso
X	 Existe evidência de risco para esta intervenção

Tabela 4: Graus de Recomendação

que participaram como co-autores do Guia, através 
dos seus pontos de vista, os quais foram tidos em 
consideração na redacção da versão definitiva.

Neste grupo, estudou-se o primeiro esboço da GPC, 
realizando cada assistente diversos acrescentos ao 
texto, os quais foram tidos em consideração parcial 
ou totalmente na versão definitiva da primeira edição 
deste guia.

No presente Guia, a equipa de coordenadores, co-
autores e peritos, fizeram uma revisão da evidência 
científica existente, incorporando-a no mesmo.

2.5. Níveis de Evidência 
e graus das 
recomendações
Para a elaboração das recomendações deste guia, 
utilizou-se a classificação da AHQR, utilizada pela 
Associação Europeia de Urologia para o desenvolvi-
mento do seu guia “The management of urinary and 
male genital tract infections.”

Esta classificação está resumida nas seguintes ta-
belas:

2.6 Procedimento de 
difusão e actualização 
do guia
Com o objectivo de atingir plenamente os objecti-
vos deste GPC, assim como contribuir para alcançar 
um elevado padrão de qualidade na prática clínica 
de combate às infecções do tracto urinário baixo 
na mulher com patologia do pavimento pélvico, 
a difusão deste guia será feita pela distribuição do 
mesmo a todos  os membros da Sociedade Espan-
hola de Ginecologia e Obstetrícia e e será acompan-
hado de um trabalho no Congresso da secção de 
Pavimento Pélvico da SEGO no ano 2011, com o 

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

Esta GPC sobre infecções do tracto urinário baixo na 
mulher com patologia do pavimento pélvico, editado 
em Dezembro de 2009, será revisto no ano 2010  
se se justificar, pela existência de novas evidências 
científicas. Qualquer modificação durante este perío-
do de tempo será reflectida em formato electrónico 
passível de consulta nas páginas Web do patroci-
nador e da Secção de Pavimento Pélvico da SEGO.

Por outro lado, este guia será adaptado aos protoco-
los da Secção do pavimento pélvico da SEGO para 
facilitar a sua aplicação à prática clínica habitual.
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3. Patologia do pavimento pélvi-
co e infecções não complicadas 

do tracto urinário baixo na mulher 
com incontinência urinária

3.1 Patologias do
pavimento pélvico
De acordo com o inquérito realizado2, para conhe-
cer a realidade da prática clínica 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 incontinência urinária por semana, cuja idade 
média é de 56 anos, sendo a incontinência uriná-
ria de esforço a mais frequente (56,1%) seguida da 
mista (32,6%) e da de urgência (11,4%). Por outro 

Incontinência Urinária: A incontinência urinária consiste na perda involuntária de urina em quantidade e fre-
quência 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 própria ou um sinal comprovado por urodinâmica. 
Pode ser acompanhada de incontinência fecal (Definição de ICS). Tipos:
Incontinência Urinária de Esforço: perda involuntária de urina que coincide com o aumento da pressão 
abdominal, desencadeada pela actividade física.
Incontinência Urinária de Urgência: Perda involuntária de urina associada com um forte desejo de urinar 
(urgência). Clinicamente pode ser acompanhada de aumento de frequência diurna e nocturna.
Incontinência Urinária Mista: Perda involuntária de urina com sintomas de IU de Urgência e de esforço.
Incontinência Urinária por Derramamento: Perda involuntária de urina que se manifesta na forma sob a 
forma de gotejamento, associada a uma retenção urinária.
Incontinência Urinária Contínua: Perda involuntária de urina na ausência de desejo miccional.

Bexiga Hiperactiva: Síndrome que engloba os doentes com sintomas de aumento da frequência miccional 
e urgência, com ou sem incontinência urinária. Presumivelmente, é devido ao mesmo processo patológico 
que a incontinência urinária de urgência.

Prolapso Genital: Descida ou deslocação até à vulva, das paredes da vagina, bexiga, recto, útero ou todos 
eles, em conjunto.

Tabela 5: Conceitos e definições

lado, a cistite também se encontra presente entre 
os motivos de consulta habituais, com 5,5 consultas 
semanais, com uma idade média de 41 anos. Cerca 
de 20% das doentes que são atendidas na consul-
ta com incontinência urinária 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 à incontinência, 
são devidas à incontinência urinária de urgência.

Para a redacção deste guia, foram utilizados concei-
tos relacionados com a patologia do pavimento pél-
vico que mais frequentemente se associam à ITU 
não complicada7:

3.2 Definições de 
Infecção Urinária
Na altura de desenvolver este guia, foram utilizados 
diferentes conceitos, tendo em conta as seguintes 
definições relacionadas com a infecção urinária:
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Bacteriúria 
Assintomática

Cistite Aguda

Síndrome Uretral Agudo

Infecção 
Urinária Complicada

Cistite Recorrente

Cistite Recidivante

Ardor miccional
Urgência miccional
Polaquiúria
Dor suprapúbica
Tenesmo

Presença de ardor, polaquiúria e 
urgência na ausência de bacteriúria 
significativa

Ausência de 
febre ou dor 
lombar ou 
nas costas 
sugestiva de 
pielonefrite

Tabela 6. Conceitos e definições

Determinação microbiológica

1. Isolamento de ≥105 UFC/ml da 
mesma estirpe de bactéria em duas 
culturas de urina consecutivas obti-
das mediante micção (jacto médio) 
na ausência de sintomas.

2. Isolamento de ≥102 UFC/ml da 
bactéria numa cultura de urina obti-
da mediante sondagem vesical esté-
ril ou punção suprapúbica estéril, na 
ausência de sintomas

1. Isolamento de ≥103 UFC/ml da 
bactéria numa cultura de urina ob-
tida mediante micção (jacto médio).

2. Isolamento de ≥102 UFC/ml da 
bactéria numa cultura de urina obti-
da mediante sondagem vesical esté-
ril ou punção suprapúbica.

Ausência de bacteriúria significativa

Sintomatologia Associada

Ausência de sintomas

UFC: Unidades formadoras de Colónias

Características Principais

Aquela em que coexistem uma ou várias das seguintes circunstâncias:
- Presença de cateter urinário ou cateterismo intermitente.
- Obstrução urinária (prolapso genital)
- Bexiga neurogénica
- Refluxo vesículo-uretral
- Anomalia anatómica do tracto genito-urinário (fístula)
Antecedentes de cirurgia pélvica
- Infecção urinária pós-operatória ou após manipulação urológica
- Insuficiência renal crónica
- Imunosupressão
- Litíase
- Microrganismos multirresistentes: Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeroginosa, Klebsiella multirresistente

Três episódios de cistite aguda nos últimos doze meses ou dois episódios 
nos últimos seis meses

Infecção pela mesma estirpe da mesma bactéria, no período de 2 semanas 
após terminar o tratamento antibiótico. Sugere falência do tratamento.
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3.3 Epidemiología

A cistite aguda apresenta-se fundamentalmente nas 
mulheres, em que uma grande percentagem delas 
terá experimentado um episódio de cistite antes dos 
40 anos13. É difícil determinar, no nosso país, a inci-
dência da ITU adquirida na comunidade. De acordo 
com os resultados obtidos no Consenso das Doen-
tes em infecções do tracto urinário realizado em 
2006, em que participaram 6545 mulheres, a inci-
dência da cistite nas mulheres participantes foi de 
37%. Destas, cerca de 32% tinha sofrido mais de 2 
episódios de ITUs ao longo da sua vida14.

No entanto, torna-se mais difícil de estimar o número 
de ITUs nas mulheres pós-menopáusicas. Calcula-
se que por volta dos 70 anos, cerca de 15% das 
mulheres apresenta bacteriúria assintomática, nú-
mero que aumenta para 30-40% nas idosas hospi-
talizadas ou a viver em instituições geriátricas, sendo 
praticamente de 100% nas portadoras de sonda uri-
nária permanente.

Apesar da elevada prevalência de bacteriúria nas 
mulheres pós-menopáusicas, os factores que pre-
dispõem para a infecção urinária foram pouco explo-
rados se os compararmos com os identificados nas 
mulheres pré-menopáusicas. Mas factores como o 
cistocelo, o prolapso uterino, a presença de resíduo 
pós-miccional e a incontinência urinária, estão forte-
mente associadas à presença de infecções urinárias 
recorrentes15.

De acordo com o inquérito realizado nos serviços de 
ginecologia e nas unidades de pavimento pélvico, os 
ginecologistas atendem uma média 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 
incontinência urinária por semana, com uma idade 
média de 41 anos. Destes dados, deduz-se a ele-
vada presença destas patologias na prática clínica 
habitual dos ginecologistas.

Relativamente às IUR, são relativamente frequentes 

nas mulheres pós-menopáusicas; entre 15-20% das 
mulheres com idade superior a 60 anos apresentarão 
uma recorrência16 e esta percentagem é superior em 
doentes institucionalizadas9. Estes dados concor-
dam com a informação obtida no inquérito aos gine-
cologistas, já que segundo os médicos inquiridos, a 
percentagem de IUR nas consultas de ginecologia é 
de quase 25%2.

O risco de recorrência nos seis meses seguintes a 
uma infecção urinária, é superior nas infecções por 
Escherichia coli17. 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 
recorrência no ano seguinte9.

Por outro lado, segundo o estudo epidemiológico 
EPICC, recentemente publicado em Espanha, a pre-
valência de incontinência urinária na população femi-
nina entre os 25 e os 64 anos é de cerca de 10%, en-
quanto nas mulheres com idade superior a 65 anos 
esta é superior a 50%18. A relação entre a incontinên-
cia urinária e a ITU já foi bem documentada em múl-
tiplos estudos epidemiológicos19,20,21, sugerindo que 
as mulheres com historial de infecção do tracto uri-
nário são mais propensas a ter incontinência urinária 
e vice-versa. Num trabalho publicado recentemente, 
observou-se que as mulheres pós-menopáusicas 
que desenvolviam uma ITU apresentavam uma maior 
proporção de incontinência urinária, antes e depois 
do episódio de infecção, comparado com as mulhe-
res sem ITU22.

Outro dos factores que se associam a um maior ris-
co de ITUs, são as manipulações do tracto urinário. 
A incidência de bacteriúria assintomática posterior à 
realização de uma prova urodinâmica varia segundo 
vários autores entre os 1,1% e os 28% dos casos 
23,24,25,26,27. Por outro lado, na prática clínica habitual 
de alguns serviços de patologia do pavimento pélvi-
co espanhóis , observou-se uma incidência de infe-
cção urinária após a realização de uma cistoscopia, 
de cerca de 15%2.

3.4 Etiopatogenia das 
ITUS
3.4.1 Etiologia

As ITUs baixas não complicadas em ambulatório são 
provocadas por um pequeno número de espécies 
bacterianas e mais de 95% delas são produzidas por 
uma só espécie (infecção monomicrobiana) 5,17,28,29,30. 

As ITUs representam o segundo processo infec-
cioso de maior incidência1,8,9, sendo uma das infe-
cções bacterianas mais frequentes nos cuidados 
primários. As cistites representam cerca de 90% 
das ITUs na mulher10,11. A ITU é também muito 
prevalente na mulher idosa e é a infecção bacte-
riana mais frequente depois da pneumonia e das 
infecções das partes moles12.
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A maioria dos episódios é provocada por microrga-
nismos aeróbios gram-negativos provenientes do 
cólon, as enterobactérias da flora fecal que coloni-
zam a zona urogenital.
Uma minoria de episódios apresenta uma etiologia 
exógena, isto é, é provocada por microrganismos 
ambientais introduzidos com frequência nas vias uri-
nárias durante a sua manipulação.
Na tabela 7 podem observar-se as espécies bacte-
rianas isoladas com maior frequência num estudo 
realizado em Portugal com uroculturas de doentes 
com infecçao urinária extra-hospitalar procedentes 
de várias regioes do país (ano 2008) e num estudo 
europeu as infecçoes 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 à sensibilidade anti-
biótica dos respectivos estudos.(5,17,30)

Não existem dados específicos de etiologia ou resis-
tências antibióticas na mulher com incontinência uri-
nária ou com patologia do pavimento pélvico, mas, 
dada a elevada frequência com que esta patologia 
se apresenta nas mulheres pós-menopáusicas, tam-
bém se analisam as principais características que 
apresentam as ITU neste grupo populacional.

Cabe destacar que num estudo europeu32, as infe-
cções por P. mirabilis foram significativamente mais 
frequentes em mulheres com idade superior a 50 
anos (provavelmente relacionado com uma maior 
frequência de infecção complicada) e as causadas 
por S. saprophyticus, mais frequentes em mulheres 
com menos de 50 anos. No entanto, observa-se que 
a incidência de E.coli é similar independentemente 
da idade da mulher.

3.4.2 UTIs produzidas por estirpes 
produtoras de BLEEs

Nos últimos anos, produziu-se um aumento das ITUs 
causadas por E.coli produtoras de BLEEs, isto é, de 
beta-lactamases de grande espectro, as quais con-
ferem resistência às cefalosporinas de 3ª geração. 
Actualmente28, cerca de 6,7% das ITUs comunitá-
rias são causadas por E.coli produtoras de BLEEs, 
observando-se amplas variações; a percentagem 
destas infecções aumenta com a idade, sendo de 

* Sensibilidades encontradas de acordo com “Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing; Eighteen Infor-
mational Supplement” , January 2008 (CLSI)

Tabela 7: Espécies Bacterianas isoladas com maior frequência

Espécie ou género	 Estudo Português (2008)31	 Estudo Europeu (2003)30

De Gram -	 <= 50 anos (%)	 > 50 anos (%)	 18-50 anos (%)	 51-85 anos (%)
Escherichia coli	 71,7	 75,9	 77,7	 75,3
Proteus mirabilis	 7,0	 10,2	 5,2	 9,2
Klebsiella pneumoniae	 6,2	 3,6	 -	 -
Klebsiella spp.	 -	 -	 2,8	 4,0

De Gram +
Staphylococcus spp.	 3,7	 0,6	 4,6	 1,2
Enterococcus spp	 2,2	 1,8	 -	 -
Streptococcus agalactiae	 2,9	 0,6	 -	 -

1,4% em doentes com idade inferior a 40 anos e au-
mentando até aos 8,7% em doentes com mais de 
60 anos28.
Num estudo recente33, os factores de risco que pre-
dispõem para uma infecção em ambulatório por 
enterobactérias produtoras de BLEEs foram: a uti-
lização recente de antibióticos (fundamentalmente 
cefalosporinas de 3ª geração e as fluoroquinolonas), 
a residência em centros sócio-sanitários , a hospitali-
zação recente e a idade superior a 65 anos.
No entanto, aproximadamente um terço dos doen-
tes com ITUs provocadas por enterobactérias pro-
dutoras de BLEEs, não apresentava factores de risco 
para a mesma; isso provavelmente é devido ao facto 
de, em Espanha, aproximadamente 7% dos indiví-
duos sãos terem o seu trato digestivo colonizado por 
enterobactérias portadoras de BLEEs.

A produção de BLEEs por enterobactérias tem im-
portantes implicações clínicas, já que estes isolados 
podem ser resistentes a múltiplos antimicrobianos 
(entre eles betalactâmicos e fluoroquinolonas), o que 
limita as opções terapêuticas.



14

3.4.3 Patogenia

Relativamente à patogenia da ITU, numa primeira 
fase, as enterobactérias colonizam a zona vaginal e a 
região periuretral. A partir daqui, um pequeno núme-
ro de bactérias ascende até à bexiga e, excepcional-
mente, até à pélvis e parênquima renal. Em circuns-
tâncias normais, estas bactérias são eliminadas pelo 
fluxo e as propriedades antibacterianas da urina, e 
em menor medida, pela presença de imunoglobulina 
A (IgA) secretada e pelos escassos polimorfonuclea-
res presentes na superfície vesical34.

Se essas bactérias não forem eliminadas, inicia-se 
uma colonização (adesão do microrganismo ao 
urotélio, reprodução e eliminação pela urina) ou uma 
infecção (implica lesão do epitélio vesical) depen-
dendo do equilíbrio entre a virulência da bactéria, o 
tamanho do inóculo, os mecanismos defensores lo-
cais e a presença ou não de alterações anatómicas 
ou funcionais do tracto urinário (nesta circunstância 
considera-se como sendo uma ITU complicada).

Se não se produz uma lesão inflamatória da muco-
sa vesical, a colonização considera-se assintomática 
produzindo-se uma bacteriúria assintomática34. 
Quando o microrganismo aderente ao epitélio produz 
uma lesão tissular, que se traduz pelo aparecimento 
de uma sintomatologia clínica de tipo inflamatório-
doloroso, ocorre a cistite (infecção sintomática).

Nem todas as estirpes de E.coli, o microrganismo 
mais estudado, possuem a mesma capacidade para 
infectar o aparelho urinário. Só as estirpes com de-
terminado grau de virulência são capazes de produzir 
uma infecção em doentes com o aparelho urinário 
intacto17. Entre os principais factores de virulência de 
E.coli destacam-se34:
 - a presença de adesinas que permitem a sua 
aderência ao urotélio.
 - a capacidade de se estruturarem em biopelículas 
(biofilms).
 - a libertação de toxinas (hemolisinas, factor citotóxi-
co necrotizante).
 - as invasinas ou outros elementos como as ilhas de 
patogenicidade (genes responsáveis pelos factores 
de virulência 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 virulência nela estiverem concen-
trados.

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

um papel fundamental. Assim, num estudo contro-
lado observou-se que os factores anatómicos ou 
funcionais que afectavam o esvaziamento da bexiga, 
eram os que estavam mais associados à IUR15. Nes-
te trabalho, os factores associados a IUR foram a 
incontinência urinária (41% vs a 9%), Indice de Odds 
( IO  = 5,79),  presença de cistocelo (19% vs a 0%) 
presença de resíduo pós-miccional 28% vs a 2%) 
historial anterior de IU prévia à menopausa (OR = 
4,85%), estado não secretor para o grupo sanguíneo 
ABO (IO=29) e cirurgia ginecológica anterior15.

Nos idosos, a residência em instituições geriátricas, 
a sondagem urinária e a exposição a antimicrobianos 
são outros factores relacionados com as IUR35. 
Nas mulheres pós-menopáusicas não se havia es-
tudado o papel dos hábitos sexuais, nem se os fac-
tores de virulência dos uropatogénios teriam relação 
com as IUR. Num estudo recente, que incluiu 899 
mulheres sãs com idade superior a 55 anos com ITU 
e 911 controlos, observou-se que as doentes com 
ITUs eram, com maior frequência as sexualmente 
activas (IO=1,42), diabéticas (IO=2,78), apresenta-
vam antecedentes de ITUs (IO=4,2) ou incontinência 
(IO = 1,36). O tratamento hormonal de substituição 
por via oral não reduziu o risco de ITU36. Numa suba-
nálise do estudo ARESC espanhol32, verificou-se que 
a frequência de IUR em mulheres pós-menopáusicas 
foi significativamente superior (26,5%) à determinada 
na população pré-menopáusica (11,7%) (p<0,0001)). 
Em mulheres pós-menopáusicas com IUR não rela-
cionada com patologia urológica, sugeriu-se que as 
ITU estariam relacionadas com valores baixos de es-
trogénios vaginais, o que condicionaria uma redução 
da concentração vaginal de glicogénio e secunda-
riamente de Lactobacillus spp e que produziria um 
aumento do pH vaginal, o qual favoreceria a coloni-
zação vaginal por Enterobacteriaceae 16,35.

Por outro lado, a relação entre um episódio de ITU 
e incontinência urinária permanece por esclarecer, 
embora existam algumas hipóteses a esse respeito. 
É plausível que a presença de incontinência urinária 
crónica possa predispor ao aparecimento de ITUs 
como consequência da sua associação a alterações 
anatómicas do traço urinário ou factores funcionais e 
ambientais que afectem a ecologia vaginal. Do mes-
mo modo, é clinicamente razoável que as ITU posam 
resultar em incontinência urinária22. Existem dados 
que sugerem que a presença de ITUs favoreceria a 
incontinência urinária ao estimular a actividade do 
músculo detrusor da bexiga, inibindo os receptores 
alfa-adrenérgicos da uretra e diminuindo a pressão 
do esfíncter vesical 37,38.

Por outro lado, estudos moleculares demonstraram 
que a maior parte das recorrências detectadas em 
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mulheres jovens, são produzidas pela mesma estirpe 
de E.coli. A incógnita é saber onde se alojam estas 
estirpes de E.coli entre episódios. 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-
sacáridos rodeadas por uma película de uropectina. 
Estes pods poderiam constituir um novo reservatório 
para os microorganismos produtores de infecções 
urinárias recorrentes34,39.

3.5. Realidade do nosso 
contexto em relação a
resistências bacterianas 
O nível de resistência bacteriana aos antibióticos é 
um dos parâmetros a considerar para uma utilização 
racional e adequada de antibióticos.
Segundo as recomendações do CDC (Centre for 
Disease Control de Atlanta, EUA), e segundo indica 
a Associação Americana de Patologias Infecciosas 
(IDSA), na recomendação de um antibiótico como al-
ternativa de primeira escolha no tratamento empírico 
das ITUs baixas, só devem ser considerados válidos 
os antibióticos em que a prevalência de resistências 
do principal uropatogénio (E.coli) não supere os 10-
20 %40.
Na tabela 8, apresentam-se os dados relativos à sen-
sibilidade antibiótica segundo os estudos recentes41.

De acordo com o estudo realizado em Portugal em 
200842, praticamente todos os isolados de E.coli fo-
ram sensíveis à fosfomicina trometamol (99,1%). Os 
resultados de sensibilidade à nitrofurantoína foram 
de 96,8%, à cefuroxima 95,0% e à amoxicilina + ác. 
clavulânico de 94,7%. A sensibilidade da E.coli às 
quinolonas (ciprofloxacina, norfloxacina e ofloxacina) 
situou-se entre os 90 e 92%.

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

Na revisão dos dados espanhóis do estudo inter-
nacional ARESC32, voltaram a analisar-se os dados 
segundo a idade das mulheres participantes, diferen-
ciando-se entre mulheres pré e pós-menopáusicas.

Observa-se como no grupo de mulheres pós-meno-
páusicas se regista um aumento significativo na taxa 
de resistência de E.coli a antibióticos como a amoxi-
cilina-ácido clavulânico (sensibilidade de 79,9%) 
versus 73,2%) ou a ciprofloxacina (sensibilidade de 
90,3% versus 83,3%). Este aumento da resistência à 
ciprofloxacina confirma-se no trabalho publicado em 
2008 por Andreu et al 28, do mesmo modo que se 
confirma a manutenção de uma elevada sensibilida-
de à fosfomicina (97,8%) e nitrofurantoína (93,5%) no 
grupo de mulheres pós-menopáusicas.

Nas infecções recorrentes, a resistência de E.coli 
aos antimicrobianos pode variar. Numa publicação 
europeia recente43, a resistência global de E.coli à ci-
profloxacina nas ITUs recorrentes aumentou até aos 
17%. No trabalho de Andreu (2005)5, no primeiro 
episódio de cistite, as resistências à ciprofloxacina 
foram de 9,9% e aumentaram até os 27,9% no gru-
po das cistites recorrentes. Também se verificaram 
aumentos significativos para o ácido pipemídico (de 
17,5% a 36,4%) e cotrimoxazol (de 26% a 43,3%). 
No entanto, nas infecções recorrentes não se obser-
varam aumentos significativos nas resistências à fos-
fomicina ou nitrofurantoína.

A produção de BLEEs pelas enterobactérias tem im-
portantes implicações clínicas já que estes isolados, 
para além de serem resistentes às cefalosporinas 
de 2ª e 3ª geração, são com frequência resistentes 
à gentamicina (70% dos casos) à ciprofloxacina e 
cotrimoxazol (cerca de 70%) e à amoxicilina –áci-
do-clavulânico (30-40%), o que limita as opções 
terapêuticas. No caso de uma infecção grave (com 

Tabela 8 – Percentagem de isolados de E.coli sensíveis aos diferentes antibióticos procedentes de 
um estudo português (2008)42 e um Europeu que incluía doentes portugueses (2003)30

Antibiótico	 Estudo Português (2008)42	 Estudo Europeu (2003)30

	 	 (n=340)	 Global (n=2478)	 Portugal (N=86)
Ampicilina/amoxicilina	 62,1	 70,2	 54,7
Amoxicilina+ác. Clavulânico	 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
Nitrofurantoína	 96,8	 98,8	 94,2
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bacteriémia), aconselha-se a utilização de um carba-
penem, já que embora o microrganismo seja sensível 
às quinolonas, estas fracassam com frequência. Fe-
lizmente, só 1,9% destas estirpes são resistentes à 
fosfomicina trometamol5, e embora a experiência da 
sua utilização em doentes com ITUs provocadas por 
estirpes de E.coli produtoras de BLEEs seja escassa, 
num estudo recente44, cerca de 93% dos doentes 
com cistite tratados com fosfomicina trometamol cu-
raram, pelo que, esta poderia ser uma boa opção 
terapêutica (nível IIC); neste mesmo estudo, a taxa 
de cura com amoxicilina-ácido clavulânico, na cis-
tite provocada por estirpes sensíveis foi também de 
93%.
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4. Critérios de 
diagnóstico

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

As doentes que acorrem às consultas de gineco-
logia ou às unidades de pavimento pélvico devido 
a incontinência urinária, prolapso genital, cistocelo 
ou qualquer outra patologia do pavimento pélvico, 
submetem-se frequentemente a provas diagnósticas 
que requerem a utilização de sondagem vesical, sen-
do frequente o uso de profilaxia antibiótica para a sua 
realização. De acordo com os médicos inquiridos, 

em cerca de 85% dos casos, são solicitadas provas 
urodinâmicas, realizando-se profilaxia antibiótica em 
cerca de 51,5%. A cerca de 80% das mulheres com 
patologia do pavimento pélvico, é efectuada a me-
dição de urina residual através de sondagem, 20% 
das quais necessitarão de profilaxia antibiótica; em 
cerca de 48% dos casos, são submetidas a uma cis-
toscopia, sendo neste caso, a profilaxia antibiótica 
de 60,4%2.

4.1.1. Exploração Urodinâmica

A exploração urodinâmica, para além do diagnóstico 
da incontinência urinária, permite o diagnóstico das 
disfunções do esvaziamento da bexiga. Esta explo-
ração consta de Fluxometria, Cistomanometria e o 
Perfil de pressão uretral.

Fluxometria: Avalia a relação volume/tempo da micção espontânea. Detecta disfunções do esvaziamento e 
tem pouco valor para o diagnóstico da incontinência urinária.

Cistomanometria: Avalia a relação entre o volume e a pressão 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 acomodação da bexiga (relação 
entre o volume e a pressão) e a actividade do detrusor (presença ou ausência de contracções involuntárias) 
durante a fase de enchimento.

Cistomanometria de esvaziamento: (medida da pressão-fluxo durante a micção). Estuda o comportamen-
to do detrusor durante a fase de esvaziamento. Permite diferenciar a disfunção de esvaziamento, por uma 
obstrução, da disfunção de esvaziamento por falta de actividade do detrusor.

Avaliação da função uretral: o seu principal interesse é o de identificar a incontinência urinária de esforço 
por disfunção uretral intrínseca (DUI).

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

Pressão abdominal de ponto de fuga (PAPF): é a pressão intravesical na qual se produz escape por au-
mento da pressão abdominal na ausência de contracção do detrusor.

Tabela 9: Exploração Urodinâmica

4.1.2 Cistoscopias

A uretrocistoscopia é a visualização da cavidade 
vesical e do conduto uretral por via endoscópica. 
Permite descartar a patologia orgânica. Está indica-
da em doentes com hematúria, clínica de urgência-
frequência sem resposta ao tratamento.

4.1.3. Medição da urina residual 
através de sonda
A medição de urina residual através de sondagem 
é a quantidade de urina que permanece na bexiga 
depois da micção espontânea e pode ser medida 
através da introdução de uma sonda pela uretra para 
esvaziar a bexiga. Esta técnica proporciona infor-
mação para determinar se existe retenção urinária 
associada à patologia do pavimento pélvico.
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4.2 Anamnese da 
infecção urinária em 
mulheres com patologia 
do pavimento pélvico 
Muitos dos seguintes pontos são simultaneamente 
recomendações e parte de uma anamnese correcta 
perante doentes com infecções não complicadas do 

tracto urinário baixo associada à incontinência uriná-
ria, sendo esta anamnese de realização obrigatória 
caso se tratem de recorrências.

A presença de hematúria e as características orga-
nolépticas da urina não fornecem informação sobre 
a gravidade, a causa ou o prognóstico da IU, pelo 
que não se especificou nesta tabela, embora sejam 
aspectos básicos na anamnese de uma doente com 
sintomatologia miccional.

Foco Vaginal

Suspeita de refluxo ou 
alterações anatómicas

Suspeita de problemas 
de esvaziamento ou 
bexiga neurogénica

Tem relações sexuais?
As infecções costumam aparecer após as relações sexuais?

Teve infecções urinárias durante a infância?
Durante o final da micção sente dor nas costas ou na zona lombar?
Tem ou teve litíase renal?

Precisa de fazer força ou apertar o abdómen para começar a urinar?
Tem dificuldade em começar a urinar?
Nota que o jacto é fraco ou que há uma diminuição da potência do mesmo?
Após acabar de urinar, continua com a sensação de que não ficou satisfeita?
Parece-lhe que ainda tem urina para eliminar?
Nota um nódulo na zona genital e sente necessidade de afastá-lo para a va-
gina para poder urinar? 

Tabela 10: Anamnese  da suspeita de infecção urinária em doentes com patologia do pavimento 
pélvico
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4.3 Diagnóstico da doente com 
sintomas de infecção urinária e 
patologia do pavimento pélvico

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

Síndrome Miccional

Suspeita de infecção vaginal ou ETS

Suspeita de 
pielonefrite

Tira reactiva de urina

Persistência de sintomas

Urocultura*

Negativa

Cura

Positiva

Sedimento
Urocultura

Envio para o 
especialista

Urocultura
Considerar início

tratamento empírico

Tratamento antibiotico empirico
Esquema curto

Microrganismo sensível ao 
antibiótico empíricoEstudo Urológico

Descartar: ETS,
TBC, vaginite

Urocultura
Negativa

Mudar de antibiótico
7-10 dias

Avaliação urológica Persistência de sintomas

Microrganismo
resistente

Suspeita de IU 
complicada

Sedimento, Urocultura, 
Ecografia

(avaliar resíduo)
Considerar urodinamia

Exsudado vaginal + 
considerar inicio do 
tratamento empírico: 

vaginite, ETS

Sedimento
Urocultura, Ecografia 

(URG)
Envio para o
especialista

Suspeita de patologia 
funcional da bexiga

SIM
NÃO NÃO SIM

SIM
NÃO
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O inquérito realizado a médicos ginecologistas du-
rante o ano 20092, também nos forneceu dados na 
prática clínica, sobre o diagnóstico da cistite. Para 
a realização do diagnóstico da primeira vez que se 
atende uma cistite aguda, os médicos inquiridos uti-
lizam a anamnese dos sintomas urinários 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 incontinência uri-
nária, 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 infecção complicada (42,4%).

Anamnese
A presença de síndrome miccional que inclui os 
doentes com um, por exemplo a presença de pro-
lapso, ou mais dos seguintes sintomas (ardor mic-
cional, polaquiúria, urgência miccional, e/ou dor su-
pra púbica) é frequente em doentes com patologia 
do pavimento pélvico e pode ser devida tanto a uma 
ITU como a uma vaginite ou pela própria patologia 
de base da doente, pelo que é fundamental uma 
adequada anamnese dirigida a descartar uma infe-
cção vulvovaginal ou de transmissão sexual (fluxo, 
dispareunia, prurido vaginal, mudança de compan-
heiro recente, etc), sintomas de suspeita de proble-
mas de esvaziamento ou bexiga neurogénica (dificul-
dade de início de micção, etc), uma ITU complicada 
(cólica renal recente, litíase renal, etc) ou a presença 
de infecção do tracto urinário alto como febre ou dor 
lombar.

Tira Reactiva, sedimento de urina
É recomendável a prática da tira reactiva, embora 
não seja imprescindível na presença de sintomas típi-
cos de ITU (disúria associada a frequência miccional) 

já que nesta situação a probabilidade de padecer de 
uma ITU é superior a 80% (nível IV)45:
- se a tira reactiva é positiva e a clínica da ITU típica, 
inicia-se o tratamento empírico com um esquema 
antibiótico curto (ver secção de tratamento).
 -se a tira reactiva é negativa e se pode realizar um 
sedimento de urina, se este for positivo (>5-10 leu-
cócitos por campo ) inicia-se o tratamento antibióti-
co empírico. Se o sedimento de urina for negativo, 
recomenda-se a realização de urocultura e a esperar 
o resultado da mesma. Dado que a sensibilidade da 
tira de reagente é de aproximadamente 80-90% (ní-
vel IIB, se a clínica da ITU for característica e não se 
dispõe da possibilidade de realizar um sedimento de 
urina, solicita-se uma urocultura e pode considerar-
se a instauração de um tratamento antibiótico em-
pírico.

Urocultura
Não se considera necessária a prática rotineira da 
urocultura.

Recomenda-se a prática de uma urocultura quando 
se suspeita da presença de um microrganismo re-
sistente (ITUR no último mês, colonização prévia por 
microrganismo multi-resistente, entrada em centro 
sócio-sanitário, consumo de antibióticos no último 
mês, infecção nosocomial ou associada a sonda-
gem urinária), quando a tira reactiva ou sedimento 
de urina sejam negativos, na suspeita de pielonefrite 
e sempre que o diagnóstico diferencial com outras 
patologias, como por exemplo a vaginite ou as ETS 
não sejam claras. Nesta última situação, aconselha-
se a realização de outras explorações complementa-
res como exsudado e cultura vaginal e esperar o re-
sultado dos mesmos antes de iniciar um tratamento 
empírico (ver algoritmo).

4.4. Critérios de avaliação 
para o encaminhamento 
para o especialista

Encaminham-se os casos de cistite recorrente, cistite recidivante, infecção urinária complicada, síndrome 
uretral agudo (ver tab. 6)

Numa grávida sem bacteriúria assintomática anterior, deve encaminhar-se para o ginecologista se há 
cistite aguda não resolvida.

Encaminham-se os casos identificados de cistite aguda nos quais a tira seja positiva e se, após a apli-
cação do tratamento, a sintomatologia não 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 antibiótico mas se a cultura for negativa e a sintomatologia persiste, encaminha-se a doente para 
o especialista.

1

2

3

Tabela 11: Critérios de avaliação para o encaminhamento para o especialista
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5. Tratamento

5.1.Introdução
Na escolha do esquema antibiótico empírico, devem 
considerar-se, não apenas os aspectos referente a 
resistências bacterianas, como conceitos como a 
complexidade do esquema posológico (uma única 
dose diária facilitará a adesão), o custo, os efeitos 
secundários colaterais sobre a sociedade; neste 
sentido, é conhecido que as resistências a um de-
terminado antibiótico estão relacionadas com o seu 
consumo (tanto no Homem como nos animais) e que 
determinados antibióticos provocam resistências 
cruzadas. É conhecido que as quinolonas favorecem 
as infecções por SARM e as produzidas por entero-
bactérias produtoras de BLEEs, pelo que a sua uti-
lização deveria ser reservada para o tratamento de 
infecções urinárias de maior gravidade.

O padrão de resistência das estirpes de E.coli que 
provocam ITUs não complicadas pode variar ampla-
mente entre regiões geográficas de um mesmo país 
ou de países distintos, pelo que se torna inadequa-
do fazer recomendações generalizadas. Para além 
disso, em Espanha  as taxas de resistência são por 
vezes superiores às de outros países nórdicos da co-
munidade europeia29,30 (IIb). Também se deve ter em 
conta que os dados provenientes de antibiogramas 
podem sobrestimar as resistências entre patogénios 
que provocam ITUs e podem confundir os clínicos 
sobre a prevalência das resistências a nível local10.

Tem sido utilizada uma ampla variedade de tratamen-
tos antimicrobianos que compreendem diferentes 
fármacos, doses, esquemas e durações para tratar 
este tipo de infecções. Só alguns destes tratamen-

tos foram comparados em estudos adequadamente 
concebidos. Neste sentido, um comité da IDSA fez 
uma revisão sistemática da literatura médica em lín-
gua inglesa desde 1997 e desenvolveu as directrizes 
para o tratamento anti-infeccioso, a partir do qual se 
desenvolveram os guias baseados na evidência para 
o tratamento das ITU não complicadas na mulher. 
No entanto, estes guias não são extrapoláveis ao 
nosso meio, já que nos Estados Unidos, as taxas 
de resistência das enterobactérias às quinolonas e 
cotrimoxazol são muito baixas. Recentemente, a Eu-
ropean Association of Urology11, utilizou esta base 
de dados e publicações recentes para a redacção 
das suas últimas recomendações sobre o tratamen-
to anti-infeccioso (tabela 12).

Na prática clínica habitual2, os ginecologistas das 
consultas de ginecologia e das unidades de pavi-
mento pélvico, perante uma doente com incontinên-
cia urinária e diagnóstico clínico de cistite, indicam 
em cerca de 82,6% dos casos, um tratamento anti-
biótico de forma empírica. Este facto requer o con-
hecimento das sensibilidades geográficas da E.coli 
aos antibióticos mais utilizados e só cerca de 31,6% 
dos inquiridos declara dispor de informação actuali-
zada sobre o índice de resistências. A principal fonte 
desta informação é o laboratório de microbiologia do 
centro no qual trabalham (64,3%).

Na elaboração do presente Guia, teve-se em conta 
as taxas de resistência em Espanha tendo em con-
sideração as variações observadas em doentes com 
idade superior aos 60 anos. Os antibióticos conside-
rados foram os que figuram na tabela 12.
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Fosfomicina trometamol
Nitrofurantoína

Ciprofloxacina
Norfloxacina
Ofloxacina
Levofloxacina
Prulifloxacina

Cotrimoxazol
Pivmecilinam

Amoxicilina ou ampicilina
Amoxicilina+ ác. Clavulânico
Cefadroxil
Cefuroxima
Cefuroxil acetilo

Tabela 12. Anti-infecciosos considerados

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

O que se pretendia com a diminuição dos dias de 
tratamento era melhorar a adesão à terapêutica, re-
duzir custos e diminuir a frequência das reacções ad-
versas. No entanto, quando se avaliam as potenciais 
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5.1.1. Tratamento da cistite aguda na 
mulher com patologia do pavimento 
pélvico

Nas mulheres pré-menopáusicas com cistite, os 
esquemas de 3 dias com fluoroquinolonas ou co-
trimoxazol demonstraram ser tão eficazes como os 
esquemas clássicos de 7 dias, sendo preferíveis de-
vido à melhor adesão, à redução de custos e pela 
frequência inferior de reacções adversas.
No entanto, a administração de 3 dias de amoxici-
lina-ác. clavulânico ou outros B- lactâmicos de vida 
média curta apresentam uma eficácia inferior, tal 
como acontece com a administração de nitrofuran-
toína que implicará uma administração de 7 dias46. 
Por outro lado, a utilização de esquemas de 24 ho-
ras de duração com cotrimoxazol, fluoroquinolonas 
e beta-lactâmicos, demostraram ser menos eficazes 
do que o mesmo antibiótico utilizado de forma mais 
prolongada (IaA). A fosfomicina trometamol, numa 
dose única diária de 3 g apresenta uma eficácia si-
milar aos esquemas de 3 dias com cotrimoxazol ou 
fluoroquinolonas 47,48.

No tratamento da cistite na mulher pós-menopáu-
sica, recomendava-se classicamente um tratamen-
to prolongado (7-10 dias). No entanto, num estudo 
aleatorizado, em dupla ocultação49, em mulheres> 
65 anos afectadas com cistite, um esquema de 3 

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

Os aspectos psicológicos da dose única (os sinto-

dias com 250 mg de ciprofloxacina teve uma eficácia 
similar a 7 dias de tratamento com o mesmo anti-
biótico. Recentemente, efectuou-se uma metanálise 
realizada em 2008 e que incluía 15 estudos 12,50, em 
que se comparavam esquemas curtos com esque-
mas longos para o tratamento da cistite na mulher 
idosa e concluiu-se que, neste conjunto de doentes, 
os esquemas ultra-curtos (1 dia) foram menos efica-
zes do que os 3-7 dias de tratamento mas que os 
esquemas de 3 dias com cotrimoxazol ou fluoroqui-
nolonas ou 5 dias com uma beta-lactâmico eram de 
igual eficácia que os esquemas longos de 7-10 dias 
(Ia), com um custo inferior. Embora, em apenas um 
estudo, não em dupla ocultação, se tenha compara-
do a fosfomicina trometamol numa dose de 3 g com 
5 dias de ácido pipemídico, os autores sugerem que, 
este fármaco, pela sua vida média prolongada pode-
ria ser uma opção razoável (nível IV). Nos casos em 
que seja necessário uma semana de tratamento, a 
administração de uma segunda dose de fosfomicina 
trometamol às 72 horas permite obter níveis activos 
de antibiótico na urina durante um período entre 5 e 
7 dias51.

De um modo geral, actualmente existe suficiente evi-
dência (Ia) para recomendar um esquema curto para 
o tratamento da cistite na mulher pós-menopáusica, 
se não se suspeita que exista complicação: recidi-
va recente, clínica com mais de 7 dias de evolução, 
suspeita de pielonefrite assintomática (febre ligeira ou 

mas podem não desaparecer em 2-3 dias e a doente 
pode ter dúvidas, durante este tempo, sobre a “in-
suficiência” do tratamento que recebeu), podem ser 
contrariados com uma correcta informação sobre a 
eliminação e efeitos prolongados do fármaco.
 

Fármaco Dose Duração

Cefpodoxima axetilo
Ciprofloxacina*
Fosfomicina trometamol
Levofloxacina*
Nitrofurantoína
Norfloxacina*
Ofloxacina*
Trimetoprim*
Trimetoprim-Sulfametoxazol*

100 mg/12 horas
250 mg/12 horas
3.000 mg/dose única
250 mg/dose única diária
50-100 mg/8 horas
400 mg/12 horas
200 mg/12 horas
200 mg/12 horas
160/800 mg/12 horas

3 dias
3 dias
1 dia
3 dias
5-7 dias
3 dias
3 dias
5-7 dias
3 dias

(*)  as taxas de resistência a E.coli podem variar consideravelmente. Estes fármacos só se recomendam como tratamento 
empírico se as resistências bacterianas da E.coli forem inferiores a 10-20%.

Tabela 13: Esquemas recomendados pela European Association of Urology
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deterioração do estado geral) presença de anomalia 
urológica subjacente. Embora não disponhamos de 
estudos adequados em mulheres diabéticas, alguns 
peritos desaconselham o esquema terapêutico curto 
se a mulher for diabética (nível IV).

5.1.2 Estratégia terapêutica nas 
cistites recorrentes

Para determinar a atitude diagnóstico-terapêutica das 
IUR é fundamental a classificação das infecções uriná-
rias em recidivas e reinfecções, o que se faz através 
da análise das uroculturas anteriormente feitas.

As recidivas representam aproximadamente cerca 
de 20% das IUR e apresentam-se geralmente nas 
primeiras 2 semanas após a cura aparente da ITU e 
são devidas à persistência da estirpe original (isto é, 
nas uroculturas detectaremos o mesmo microrganis-
mo com um padrão de sensibilidade antimicrobiano 
idêntico).

As recidivas podem ser devidas a:

A) Tratamento inadequado (ex: cistite tratada empi-
ricamente com um antibiótico a que era resistente)
B) Um tratamento demasiado curto (ex. a doente foi 
tratada 3 dias com um beta-lactâmico que foi insufi-
ciente; ou 3 dias com uma fluorquinolona e recidiva, 
a qual poderia dever-se à existência de uma pielo-
nefrite subclínica que necessitaria de 2 semanas de 
tratamento).
C) Ao alojamento do microrganismo num local in-
acessível ao antibiótico, como acontece nas doentes 
com litíase renal que muitas vezes necessitará de a 
solucionar para erradicar a infecção.
D) Algumas doentes apresentam recidivas sem cau-
sa aparente, isto é, depois de terem feito o tratamen-
to antibiótico correcto durante o tempo adequado e 
apesar de apresentarem um estudo urológico nor-
mal. Em alguns casos, pode ser devido à existência 
de uma pielonefrite focal, a micro abcessos renais 
ou então a que o microrganismo se tenha alojado 
no interior das células uroepiteliais. Nesta situação, 
aconselha-se a atministração de antibiótico durante 
4-6 semanas (nível IV)

Se a ITU recidiva sintomaticamente com um es-
quema de 6 semanas, ou a doente apresenta uma 
anomalia urológica não corrigível com risco de lesão 
renal (ex: refluxo vesiculouretral), recomendar-se-á 
profilaxia com doses baixas de antibióticos durante 
6-12 meses (ex: meio comprimidos de cotrimoxazol 
ou fluorquinolona, doses baixas de nitrofurantoína ou 
então uma dose de fosfomicina trometamol 3 g, a 
cada 7-10 dias).

As Reinfecções representam cerca de 80% das 
IUR e são novas infecções provocadas por estirpes 
diferentes (ou então espécies diferentes ou então 
pela mesma espécie, geralmente E.coli, mas com 
um padrão de sensibilidade diferente). As reinfe-
cções podem produzir-se tardiamente (geralmente 
mais de 2 semanas após a infecção urinária inicial) 
e observam-se fundamentalmente em mulheres jo-
vens, podendo estar relacionadas com a actividade 
sexual; em mulheres pós-menopáusicas, em relação 
ao défice estrogénico; e em doentes com patologia 
uroginecológica subjacente, geralmente em relação 
a incontinência urinária e/ou presença de resíduo 
pós-miccional35.

Os conselhos clássicos de urinar com frequência, de 
realizar uma micção pós-coital e os hábitos higiéni-
cos frequentemente fracassam nestas doentes e ac-
tualmente já há evidências de que em mulheres com 
IUR não são eficazes52. A acidificação da urina ou a 
administração de preparados de lactobacilos por via 
oral também são remédios preventivos pouco efica-
zes53.

a) Reinfecções pouco frequentes (< 3 por ano)

Considerar-se-á o tratamento isolado de cada epi-
sódio. Embora os estudos de auto-tratamento se 
tenham realizado fundamentalmente em mulheres 
pré-menopáusicas, as quais, se apresentam um ní-
vel intelectual adequado, auto-diagnosticam correc-
tamente a cistite em mais de 90% dos casos, sendo 
esta uma opção terapêutica também na mulher pós-
menopáusica (nível IV). O auto-tratamento dirigido 
previamente pelo clínico (em caso de ITU deixa-se 
o antibiótico prescrito, para que seja tomado caso 
apresente sintomas claros de ITU, por exemplo, a 
fosfomicina trometamol, 3g) deve aplicar-se só a 
mulheres com IUR anteriormente documentadas, em 
doentes motivadas e com uma boa relação médico-
doente, nas quais ela possa consultar um clínico se a 
infecção urinária não melhorar em 48 horas.

b) Reinfecções frequentes (> 3 por ano)

Nas doentes com patologia uroginecológica reque-
rendo cirurgia, a realização da mesma, pode solucio-
nar as IUR ou diminuir a sua frequência. Em doentes 
com IUR frequentes e patologia uroginecológica não 
requerendo por si de tratamento cirúrgico, a cirurgia 
deve considerar-se para evitar novas recorrências. 
Nas doentes sem patologia uroginecológica de ris-
co, nas que não necessitam de tratamento cirúrgico 
(ex. contra-indicação médica) e nos casos em que 
as recorrências persistam, deve considerar-se uma 
das seguintes estratégias terapêuticas:
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 - Profilaxia antibiótica pós-coital
 - Profilaxia antibiótica contínua
 - Aplicação de estrogénios tópicos
 - Administração de arandos 

A decisão de aplicar uma ou outra estratégia preven-
tiva vai depender de uma série de factores tais como 
a relação das ITU com a actividade sexual, os efeitos 
secundários anteriores com a toma de antibióticos 
(ex. candidíase vaginal) presença de atrofia vaginal 
associada, efeitos secundários e dificuldades na apli-
cação dos estrogénios tópicos (tumefacção mamá-
ria, prurido vaginal, metrorragia) para além de ter em 
conta as preferências da mulher.

Na prática clínica habitual2, perante um caso de in-
continência urinária e cistite recorrente, cerca de 
78,2% dos médicos inquiridos utiliza esquemas de 
tratamento como profilaxia para evitar ou reduzir o 
número de infecções do tracto urinário. Os méto-
dos mais utilizados variam de acordo com a idade 
da mulher. Nas mulheres em idade fértil, cerca de 
64,5% dos médicos (Espanhóis) utilizam o arando 
seguido da profilaxia antibiótica pós-coital em cerca 
de 35,5% dos inquiridos. Pelo contrário, quando as 
medidas preventivas são dirigidas à prevenção da 
cistite recorrente em mulheres pós-menopáusicas 
com incontinência urinária, o método mais utilizado 
é a administração de estrogénios tópicos vaginais 
(cerca de 77,2% dos médicos) seguido da adminis-
tração de arandos (49,1%).

Profilaxia antibiótica pós-coital

Diversos estudos aleatorizados demonstraram que 
a profilaxia antibiótica pós-coital54,55, reduz significa-
tivamente as IUR em mulheres jovens sexualmente 
activas (nível 1a). Não se dispõem de estudos da 
sua eficácia em mulheres pós-menopáusicas, mas, 
na opinião dos peritos, se as IUR estão relacionadas 
com a actividade sexual, esta é uma opção válida 
(nível IV).

Se se realizar profilaxia com um determinado antibió-
tico e a doente apresenta uma ITU recorrente, deve-
rá administrar-se outro antibiótico como tratamento 
do episódio agudo.

Profilaxia antibiótica contínua

Numa metaanálise realizada em 200456 de 11 estu-
dos (vários deles incluindo tanto doentes pré-me-
nopáusicas como pós-menopáusicas) avaliaram-se 
métodos profiláticos mediante a administração de 
antibióticos comparados com placebo, administra-
dos durante 6-12 meses. Como conclusão do estu-

do, observa-se que a profilaxia antibiótica contínua 
(com 960 mg de cotrimoxazol, 200 mg de norfloxaci-
na, 250 mg de ciprofloxacina, 100 mg de trimetoprim 
ou 50-100 mg de nitrofurantoína ou doses baixas de 
cefalexina) reduz significativamente as taxas de IUR 
(nível Ia) embora as taxas de abandono por dificulda-
de de adesão ou efeitos indesejáveis sejam elevadas 
(5-20%). Em 4 estudos comparativos entre 2 antibió-
ticos de grupos distintos, não se demonstrou uma 
eficácia superior.

Recomenda-se a administração da profilaxia à noite. 
Actualmente, prefere reservar-se a utilização de qui-
nolonas como antibióticos profilácticos, pelo risco de 
aumento de resistência às mesmas, assim como por 
aumentar ao risco de vir a ter infecções por micror-
ganismos multirresistentes (BLEEs e SARM).

Num estudo posterior comparativo com placebo, a 
administração de fosfomicina trometamol 3 g, a cada 
10 dias, também reduziu significativamente a inci-
dência de IUR (nível 1b). A principal vantagem deste 
esquema seria a sua comodidade de administração, 
a qual facilita a adesão à terapêutica57.

Em estudos comparativos, não se conseguiu de-
monstrar a superioridade de um esquema antibiótico 
frente a outro56.

Com base nos estudos, a duração da profilaxia anti-
biótica será de entre 6 e 12 meses. Se as IUR reco-
rrerem uma vez terminada a profilaxia, deverão con-
siderar-se outras opções preventivas ou reinstaurar 
a mesma durante um período mais prolongado (1-2 
anos).

Em resumo, a profilaxia antibiótica contínua com 
fosfomicina trometamol 3 g, cada 7-10 dias, ou do-
ses baixas nocturnas de cotrimoxazol, trimetoprim, 
B-lactâmicos, nitrofurantoína ou quinolonas, são 
opções eficazes na prevenção das IUR (ver tabela 
16).

Antes de instaurar a profilaxia, deverá completar-se o 
tratamento do episódio agudo.

Aplicação de estrogénios tópicos

Numa revisão recente publicada na Cochrane58, que 
incluía 9 estudos, concluía-se que:
a) Ao ser comparada com placebo, a administração 
de estrogénios por via oral não reduz as IUR (nível 
1b).
b) Ao comparar-se com placebo, a administração de 
estrogénios por via vaginal aumenta a concentração 
vaginal de lactobacilos, diminui o pH vaginal e reduz 
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as IUR (nível 1b).
c) Desconhece-se se a profilaxia antibiótica é supe-
rior aos estrogénios tópicos já que, num estudo, a 
profilaxia antibiótica foi superior e noutro, os estrogé-
nios vaginais foram mais eficazes.
d) Embora se tenha sugerido que os cremes vaginais 
teriam uma eficácia superior à dos óvulos ou à colo-
cação de um anel vaginal, não dispomos de estudos 
comparativos bem aleatorizados.

A administração de estrogénios é uma das opções 
de primeira escolha quando existe atrofia vaginal as-
sociada e deve ser sempre considerada em todas as 
doentes pós-menopausicas (nível IV).

Prevenção da ITU com extracto de arandos 

A administração de arandos para a prevenção das 
IUR é uma estratégia preventiva no seu pico e de 
preferência para as mulheres que não desejam fazer 
esquemas antibióticos prolongados. Dispomos de 
revisões amplas recentes e de uma meta-análise dos 
seus efeitos preventivos50,59,60.

O seu efeito preventivo nas IUR não é devido às suas 
propriedades antimicrobianas, já que não apresen-
ta actividade, nem a capacidade de acidificação da 
urina, que é insuficiente, mas sim, a capacidade que 
apresentam as proantocianidinas contidas no arando 
vermelho, de inibir a adesão das fímbrias tipo I e das 
fímbrias tipo P aos receptores uroepiteliais específi-
cos. Estudos recentes em modelos animais, suge-
rem que, para além disso, poderia ter efeito protector 
da lesão renal que provocam as ITUs em indivíduos 
com refluxo vesiculouretral.

Uma metanálise59 que incluiu 4 dos 10 estudos com-
parativos com arandos (administrados de modo 
diferente: sumo, extracto ou comprimidos) frente a 
placebo, três deles em doentes idosas, concluiu que 
os arandos reduziam significativamente o número de 
ITUs sintomáticas (nível Ia).

Na mesma revisão, analisando 5 estudos que in-
cluíam doentes com bexiga neurogénica e sonda-
gem intermitente e comparavam os arandos com 
placebo, concluiu-se que os arandos não reduziam 
as recorrências nas doentes com bexiga neurogéni-
ca (nível 1b).

Num estudo aleatorizado recente que comparava tri-
metoprim frente aos arandos, e que incluía doentes 
com IUR com idade superior a 45 anos, concluiu-se 
que, apesar da eficácia preventiva do trimetoprim ser 
ligeiramente superior à dos arandos na prevenção 
das recorrências, embora sem diferenças significa-

tivas, a administração de trimetoprim teria também 
efeitos secundários superiores61.

Os efeitos secundários da administração de arandos 
são raros e maioritariamente digestivos. Apesar de 
os arandos diminuírem o pH urinário, não está es-
clarecido o seu papel litogénico, já que os estudos 
realizados sobre a excreção urinária de ácido úrico 
e sais cálcicos foram muito variáveis60. Os arandos 
contém flavonóides e estes pode interagir com dife-
rentes enzimas do citocromo p450, mas os estudos 
realizados não descreveram interacções clínicas re-
levantes com fármacos metabolizados por esta via60. 
Não se recomenda a administração de arandos em 
doentes com nefrolitíase, já que estes produzem 
uma irritação considerável dos mesmos60.

Relativamente à duração e à dose de administração 
dos arandos como método preventivo, com base 
nos diferentes estudos realizados, estes deveriam 
ser administrados durante um período de 6-12 me-
ses. Desconhece-se actualmente, qual a melhor 
dose já que os estudos realizados foram muito va-
riáveis, mas apesar disso, a Agência Francesa para a 
Segurança Alimentar (AFSSA) recomenda a adminis-
tração de 36 mg de proantocianidinas por dia como 
dose ideal para reduzir o número de recorrências62.

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

5.1.3 Profilaxia antibiótica da ITU em 
procedimentos de diagnóstico e com 
sondagem vesical

Actualmente e de acordo com o inquérito realizado 
a ginecologistas de Espanha2, cerca de metade dos 
inquiridos faz profilaxia antibiótica ao praticar um 
procedimento de diagnóstico, especialmente para a 
realização de uma cistoscopia (60,4%), o que pode 
indicar que a evidência da administração deste es-
quema de prevenção seja pouco clara.  Dispõem-se 
de 3 guias recentes (2008), 2 europeus e um ame-
ricano e uma metanálise de profilaxia antibiótica em 
procedimentos urodinâmicos63-66, nos quais se ba-
searam as seguintes recomendações.

É recomendável descartar a presença de bacteriúria 
sintomática (BA) antes do procedimento e, caso esta 
esteja presente, erradicá-la. Se não se descartou a 
presença de bacteriúria, recomenda-se a realização 
de uma tira reactiva ou sedimento de urina e, se for 
positiva, instaurar profilaxia antibiótica.
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Cistoscopia

No caso da cistoscopia, não há evidências claras de  
que a profilaxia antibiótica reduza a incidência de BA, 
já que nalguns estudos, observa-se que reduz esta 
incidência de BA mas noutros não.

Nos guias urológicos europeus e americanos não 
se recomenda a profilaxia antibiótica rotineira (nível 
IV)63-66. No entanto, a possibilidade de realizar pro-
filaxia antibiótica deve ser considerada se existirem 
factores de risco como: BA não tratada, ITURs an-
teriores, anomalia urológica que possa condicionar 
problemas para a doente se esta desenvolver uma 
ITU sintomática (ex. refluxo) ou imunosupressão.

Procedimentos Urodinâmicos

A incidência de BA após a prática de um exame uro-
dinâmico é muito variável, com valores de 1,5% a 
36%, enquanto a frequência de ITU sintomática, ape-
sar de ser menos conhecida, oscila entre os 0,9% e 
os 20%, e, em determinadas ocasiões, torna-se di-
fícil diferenciar entre os sintomas irritativos causados 
pelo próprio procedimento diagnóstico63,64,65,67.

Embora numa meta-análise63, a profilaxia antibióti-
ca reduza a incidência de BA em 40% (nível Ia), ac-
tualmente não há evidência suficiente se a profilaxia 
reduz as taxas de ITU sintomática ou de sepsis de 
origem urinária.

Não se recomenda a profilaxia antibiótica rotineira 
(nível IV) nos guias urológicos europeus nem ame-
ricanos. Cabe a possibilidade de considerar a pro-
filaxia se existirem factores de risco como: BA não 
tratada anteriormente, ITUR anteriores, anomalia 
urológica que possa condicional problemas para a 
doente caso esta desenvolva uma ITU sintomática 
(refluxo vesicouretral, bexiga neurogénica), imunosu-
pressão ou outras situações que se considerem de 
risco de contaminação bacteriana (ex. incontinência 
fecal).

Sondagem vesical única

A incidência de BA após uma única cateterização 
vesical é baixa, cerca de 2%. Destas doentes com 
BA, aproximadamente 3-20% desenvolveram uma 
ITU sintomática63. Não se recomenda a profilaxia an-
tibiótica na cateterização única.

Sondagem vesical prolongada

Nos doentes com sondagem permanente, a ITU sin-
tomática, definida como a presença de febre sem 

outra etiologia, é de 6-11 episódios por 1000 dias 
de cateterização em doentes institucionalizados e 
de 2-3,4 episódios por 1000 dias em doentes com 
assistência domiciliária68. Vários estudos demons-
traram que a administração de antibióticos reduz a 
incidência de BA e ITU sintomática nas primeiras 2 
semanas de cateterização; no entanto, a profilaxia 
antibiótica aumenta o risco de colonização por mi-
crorganismos resistentes. Dado que até à data não 
se conseguiu demonstrar que a administração de 
antibióticos reduza a taxa de infecção grave (bac-
teriémia), nem a mortalidade, não se recomenda a 
profilaxia antibiótica por rotina (nível IV) sendo apenas 
ponderada nas doentes com risco de complicações 
(imunodeprimidos, doentes com refluxo vesicoure-
tral).

Profilaxia em doentes com patologia cardíaca 
com risco de endocardite bacteriana

Actualmente, dado que não existe evidência cien-
tífica da sua eficácia, a associação americana de 
cardiologia não recomenda profilaxia antibiótica es-
pecífica para a endocardite bacteriana nos doentes 
submetidos a procedimentos uroginecológicos tais 
como: cistoscopia e urodinâmica, biopsia ou rese-
cção transuretral da próstata, instrumentação uretral 
ou litotrícia, na histerectomia ou no parto vaginal, 
nem noutros procedimentos ginecológicos como o 
aborto ou a colocação de um DIU69 (nível IV).
	

5.2 Considerações
terapêuticas 
1. Como já se referiu anteriormente, na cistite, os es-
quemas curtos apresentam uma eficácia similar aos 
mais longos, não só na mulher jovem como também 
na pós-menopáusica; para além disso, os tratamen-
tos prolongados mostram uma taxa mais alta de 
reacções adversas (Ib). Embora não se tenha verifi-
cado em ensaios clínicos controlados, a cistite pro-
vocada por S. saprophyticus pode responder melhor 
com tratamentos de duração mais prolongada, por 
exemplo, 7 dias11,70 (IIIB).

2. A associação Trimetoprim-sulfametoxazol 
(TMT/SMX) também denominada de Cotrimoxazol, 
foi o fármaco mais estudado. A duração considera-
da padrão, é o tratamento de 3 dias com TMP/SMX 
(IaA). O TMP, administrado durante 5-7 dias só foi 
equivalente a 3 dias de TMP/SMX70. Considerando 
os efeitos adversos raros mas graves, provocados 
pelas sulfamidas, o trimetoprim só pode ser consi-
derado preferível ao TMP/SMX (IIIC). O TMP ou o 
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TMP/SMX são considerados antibióticos preferidos 
para o tratamento empírico, nas zonas com taxas de 
uropatogénios resistentes ao TMP <10-20%, já que 
há uma estreita correlação entre a susceptibilidade e 
a erradicação da E.coli por um lado, e a resistência 
e persistência dos uropatogénios por outro lado71,72 
(Ib). No entanto, no nosso país,  onde as taxas de 
resistência de E.coli são superiores a 20%28,29,41, só 
se aconselha a sua utilização se houver antibiograma 
disponível.

3. As fluoroquinolonas (ciprofloxacina, norfloxaci-
na, levofloxacina e ofloxacina) são 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 tendência a apresentar um menor núme-
ro de reacções adversas73 (IbA). As fluoroquinolonas 
são mais caras que o TMP e o TMP/SMX, e por isso, 
não se recomendam como fármacos de primeira lin-
ha na terapêutica empírica excepto em zonas com 
taxa de uropatogénios resistentes a TMP superiores 
a 10-20%.

A preocupação pelo aparecimento de resistências 
às fluorquinolonas levou os prescritores a duvidar da 
conveniência da ampla utilização de que delas se faz 
para o tratamento rotineiro das infecções baixas do 
tracto urinário, já que não há estudos publicados que 
demonstrem que os tratamentos curtos resultam na 
selecção de flora resistente às mesmas 74,76 (III). Por 
outro lado, as quinolonas aumentam o risco de infe-
cções por enterobactérias BLEEs e por SARM. Para 
além disso, nalguns países, e entre eles, Espanha, a 
resistência de E.coli aumentou, com valores supe-
riores a 10%, especialmente em doentes com idade 
superior a 65 anos e doentes com ITUs recorren-
tes5,28,41,77, em que se excede a taxa de 20%. Por 
tudo isso, devem ser considerados como fármacos 
orais alternativos na terapêutica empírica (nível IV).

4. De um modo geral, os B-lactâmicos, em esque-
ma curto, como grupo, são menos eficazes que os 
fármacos anteriormente mencionados (III).

As cefalosporinas orais de primeira, pelas suas ele-
vadas taxas de resistência no nosso meio, e as de 
segunda geração, pelo seu custo, não se recomen-
dam como antibacterianos de primeira linha para tra-
tamentos de 3 dias de ITUs não complicadas40,78-80 
(IbA). No entanto, entre as cefalosporinas orais de 3ª 
geração, um tratamento de 3 dias com cefpodoxima 
proxetilo (200 mg duas vezes ao dia) foi tão seguro e 
eficaz como o do TMP/SMX em 133 doentes avalia-

dos81 (IbA). Uma vez que a utilização de cefalospori-
nas de 2ª e 3ª geração aumenta o risco de apareci-
mento de infecções por BLEEs, na actualidade não 
se recomendam como opções de primeira linha no 
tratamento da cistite (nível IV).

Por outro lado, num estudo recente que incluía 370 
mulheres com cistite, demonstrou-se que um trata-
mento de 3 dias com amoxicilina-ácido clavulânico 
(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 susceptíveis82 (Ib). Esta diferença, pode dever-
se não só a um esquema posológico insuficiente, 
como também à capacidade inferior da amoxicilina-
ácido clavulânico para erradicar a E.coli vaginal, per-
mitindo uma reinfecção precoce. De um modo geral, 
para a amoxicilina-ácido clâvulânico, recomendam-
se esquemas de 5-7 dias. Com a administração 
deste antibiótico, pelo seu amplo espectro e poder 
anaerobicida, observa-se com relativa frequência, 
candidíase vaginal após o tratamento.

5. A fosfomicina trometamol é um fármaco que, 
administrado em dose única, proporciona níveis 
urinários, durante 3 dias, acima da CIM da maioria 
dos uropatogénios causadores de cistite. Numa me-
ta-análise que incluiu 15 ensaios comparativos em 
2048 doentes48, uma dose única de 3 g de fosfomi-
cina trometamol apresentou uma erradicação bac-
teriológica a curto prazo de 85,6% em comparação 
com os 86,7% conseguidos com outros tratamentos 
(em unidose e outros esquemas de 3-7 dias) (nível 
IaA)48.
Nos doentes que completaram o seguimento a lon-
go prazo, a taxa global de erradicação com fosfomi-
cina trometamol (84,6%) foi significativamente mais 
elevada que com outros tratamentos (79,6%). Num 
ensaio posterior71 (IbA), em 547 mulheres, compa-
raram-se doses únicas de fosfomicina trometamol e 
esquemas de tratamento de 5 dias de trimetoprim 
(200 mg, duas vezes ao dia) e demonstrou-se taxas 
de cura microbiológica equivalentes (83% para am-
bos os fármacos).
No que refere à segurança, na metanálise, a dose 
única e os esquemas de 3-7 dias foram equivalentes 
no que diz respeito ao número de reacções adver-
sas. A fosfomicina trometamol tem sido utilizada am-
plamente em vários países europeus em dose única 
para o tratamento das ITUs não complicadas desde 
1988, mantendo-se as taxas de resistências a E.coli 
muito baixas, sem o aparecimento de resistências 
cruzadas29-30,48,83-86 (IIb).

Pela sua elevada sensibilidade, comodidade posoló-
gica, eficácia e poucos efeitos secundários, constitui 
um dos tratamentos de escolha no nosso meio.
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6. A nitrofurantoína (50-100 mg, quatro vezes ao 
dia), administrada durante 3 dias é insuficiente para 
tratar a cistite aguda não complicada. Recomen-
da-se um tratamento de 5-7 dias para esta indi-
cação82,87,88 (IIaB). Isso, unido à posologia, dificulta a 
adesão à terapêutica. Apesar da utilização clínica da 
nitrofurantoína durante muitos anos, as taxas de re-
sistência para E.coli e S.saprophyticus é no entanto, 
baixa na Europa30 (IIb), embora nalgumas áreas se 
tenha observado um aumento em cerca do dobro na 
taxa de resistência nos últimos 10 anos89. A nitrofu-
rantoína não é, no entanto, activa frente a P. mirabillis 
e Klebsiella spp, o segundo e terceiro uropatogénios 
Gram-negativos isolados mais frequentemente30 (IIb). 
Existe também uma certa preocupação acerca da 
segurança, especialmente os sindromas pulmonares 
agudo e crónico, que são habituais nos idosos90,91. 
Estas reacções adversas graves, no entanto, não 
se observaram quando a nitrofurantoína foi utilizada 
a longo prazo e em doses baixas, na profilaxia das 
ITUs em raparigas  e mulheres (III).

5.3. Realidade espan-
hola relativamente a fár-
macos, apresentações, 
custos, indicações e 
esquemas posológicos 
aceites
Para a selecção da melhor opção terapêutica de-
verá considerar-se de forma periódica, a disponibi-
lidade dos antibióticos a utilizar, a sua posologia, a 
sua apresentação, a sua relação benefício/risco, a 
opinião do doente e, de um modo especial, qual é 
realidade do ecossistema bacteriano e a presença 
ou não de resistências que condicionem as escolhas 
oportunas para estabelecer critérios de prioridade 
nas recomendações de utilização.

Custo teórico: O custo teórico é o custo do número 
de formas farmacêuticas necessárias para cobrir a 
dose e a duração do tratamento.

Custo real: é o custo da forma de apresentação 
do fármaco no mercado para completar os dias de 
tratamento prescrito. Apresenta-se o preço médio 
em euros e o intervalo de preços entre as diferentes 
apresentações existentes.
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De acordo com o inquérito realizado2, os antibióti-
cos mais prescritos pelo ginecologista na prática clí-
nica habitual, no tratamento empírico da cistite em 
doentes com incontinência urinária são: a fosfomici-
na trometamol 3 g (89% dos médicos), amoxicilina-
ácido clavulânico 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 diferenças notáveis entre 
a realidade da prática habitual e as recomendações.

Nota: Dados das apresentações comercializadas e preços retirados de Infomed e Prontuário Terapêutico on-line em www.
infarmed.pt a 14 de dezembro de 2010. Seleccionadas apenas apresentações comparticipadas pelo SNS mais adaptadas à 
terapêutica aconselhada. Selecção de dose e duração 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

Tabela 14: Fármacos, apresentações, custo e terapêuticas posológicas em Portugal 2010

Antibiótico	 Apresentação 	 Dose e duração	 % sensibilidade	 Custo Real
	 mais adequada		  E.coli	 de Tratamento
	
	 	 	 	 Mínimo	 Máximo

Amoxicilina	 500 mg	 500 mg	 62,1	 2,23	 5,00
	 16 cápsulas	 /8 horas/5 dias

Amoxicilina+ 	 500+125 mg	 Revestidos 500+125 mg
ác.clavulânico	  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 única	 	 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	 --	 7,03	 15,12
	 7 comprimidos	 /24 horas/3 dias

Nitrofurantoína	 100 mg	 100 mg	 96,8	 10,08	 10,08
	 50 cápsulas	 /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 única
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6. Conclusões

Para instaurar um tratamento empírico correcto é 
muito importante conhecer, entre outros factores, 
quais são os microrganismos implicados e quais são 
e como evoluirão no tempo os padrões de sensibi-
lidade antimicrobiana dos patogénios mais frequen-
temente envolvidos em cada zona geográfica. Dos 
critérios de escolha de um determinado antibiótico 
para o tratamento empírico da ITU não complicada, 
é importante considerar dois aspectos:

 - deve apresentar uma baixa prevalência de resis-
tências bacterianas (<20%).

 - deve ser de fácil adesão terapêutica (esquema cur-
to que assegure a manutenção dos níveis de antibió-
tico durante 3 dias).

Escherichia coli continua sendo o principal uropato-
génio (70-80%) e põe em evidência um aumento len-
to e mantido da sua resistência a alguns dos antibió-
ticos de maior utilização terapêutica na comunidade.

Os ß-lactâmicos, incluindo a amoxicilina-ácido 
clâvulânico e as cefalosporinas orais (cefixima, ce-
furoxima) apresentam desvantagens em relação aos 
seus comparadores já que requerem mais dias de 
tratamento para atingir as mesmas taxas de erradi-
cação, podem apresentar mais efeitos secundários 
(entre eles, candidíase vaginal) e apresentam maior 
frequência de recidivas.

Para além da cefuroxima e da cefixima não se 
consideram tratamentos empíricos de eleição, pelo 
seu custo e por predispor ao desenvolvimento de 
BLEEs pelo que se recomenda a sua reserva para o 
tratamento de infecções mais graves. Nalgumas co-
munidades do nosso país , as resistências à amoxici-
lina-ác. clavulânico aumentaram consideravelmente, 
com taxas de cerca dos 19%28.

A ciprofloxacina e outras quinolonas apresentam 
também uma taxa elevada de resistências, especial-
mente em doentes com> 65 anos de idade31. Este 
facto, unido ao risco destes antibióticos favorecerem 
infecções por enterobactérias BLEEs e por SARM, 
faz com que se desaconselhe a sua utilização como 
tratamento empírico de um processo simples como 
é a cistite aguda.

Apesar da nitrofurantoína, pela sua elevada sen-
sibilidade, poder ser encarada como um tratamento 
empírico de eleição para a ITU baixa não complica-
da, os médicos evitam prescrevê-la devido à sua 
toxicidade e ao difícil cumprimento terapêutico (3-4 
vezes ao dia durante 5-7 dias).

O cotrimoxazol (sulfametoxazol-trimetoprim) é um 
fármaco a ter em consideração pela sua segurança 
e baixo custo. No entanto, nos estudos mais recen-
tes evidencia-se que continua a apresentar umas 
elevadas taxas de resistência a E.coli na maioria das 
regiões, pelo que seria pouco adequado utilizá-lo 
como tratamento empírico nelas.

A fosfomicina trometamol comporta-se com um anti-
biótico de primeira eleição para o tratamento empíri-
co das cistites não complicadas em mulheres jovens, 
já que é nelas em que a etiologia é maioritariamente 
devida a E.coli, assim como pela elevada sensibilida-
de que ela mantém a este microrganismo, sem que 
existam variações geográficas. A sua administração 
em dose única, a qual mantém níveis de antibiótico 
activos na urina durante 3 dias, favorece a adesão à 
terapêutica, evitando abandonos e assim o apare-
cimento de recidivas e selecção de resistências, tal 
como se observa nos estudos mais recentes.

Embora na prática clínica diária se utilize para o tra-
tamento da mulher pós-menopáusica com cistite, 
numa dose única de 3 gramas, a experiência publi-
cada neste conjunto de doentes é ainda escassa92.

6.1. Recomendações
finais 
Deixando bem claro que a realidade do contexto epi-
demiológico e das condições da doente são as que 
devem ter primazia na escolha do antibiótico ade-
quado, aconselha-se, no nosso meio, as seguintes 
recomendações:

6.1.1 Cistite aguda na mulher
pós-menopáusica
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Fosfomicina trometamol numa dose única de 3 gramas

Tabela 15. Tratamento de primeira escolha

Amoxicilina-ácido clavulânico 500/125 mg/8 horas durante 5 dias

Tratamento de 2ª escolha

Tratamento de 3ª escolha

Ciprofloxacina 250 mg/12 horas, durante 3 dias
Norfloxacina, 400 mg/12 horas, durante 3 dias
Nitrofurantoína, 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 (Não em tratamento empírico, só se 
se tiverem resultados de antibiograma que demonstre sensibilidade). Nas áreas com resistências a E.coli 
inferiores a 20%.

Estas recomendações foram priorizadas em função 
dos seguintes critérios:
 - Sensibilidade dos microrganismos mais frequente-
mente implicados
 - Eficácia e segurança
 - Custo e duração do tratamento
 - Comodidade da posologia
 - Capacidade de selecção de outros microrganis-
mos resistentes.
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6.1.2 Prevenção da cistite recorrente 
na mulher pós-menopáusica

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

* 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-
furantoína ou cefalexina 250 mg

Reinfecção Urinária

Relação 
Actividade sexual

Reinfecção

Recorrência

< 3 ITU por ano >3 ITU ano

Anomalia Urológica

Sim

Sim
Sim

Não

Não

Profilaxia
antibiótica
pós-coital

ITU sintomática 
frequente
ou risco

de lesão renal

Profilaxia antibiótica:
Fosfomicina trometamol

3 g cada 7-10 dias
Ou doses baixas 

nocturnas de antibiótico**

Estrogénios 
tópicos*

Considerar 
cirurgia

Arandanos

Mudar de estratégia 
profiláctica

Associar duas das medidas
preventivas

Corrigível

Tratamento de cada episódio
Considerar autotratamento

Não
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Em termos de conclusão, a profilaxia antibiótica, os 
estrogénios vaginais tópicos e os arandos são supe-
riores ao placebo na prevenção de novos episódios 
de cistite, em doentes com IUR. Actualmente, não 
há evidência suficiente que nenhuma destas opções 
seja superior às outras.

Se a doente fracassa (recorrem as ITUs) com a 
opção escolhida, recomenda-se a alteração da al-
ternativa ou a sua associação a outra medida. Não 
há evidência que a terapêutica de associação seja 
superior à mudança de alternativa.

6.1.3 Profilaxia da infecção urinária 
em mulheres submetidas a manobras 
transuretrais

Nas doentes com BA, a escolha do antibiótico faz-se 
em função do antibiograma utilizando preferencial-
mente a fosfomicina trometamol, amoxicilina-ácido 

Profilaxia antibiótica contínua	 Fosfomicina trometamol 3 g cada 7/10 dias
	 Cotrimoxazol 200/40 mg por dia
	 Trimetoprim 100 mg por dia
	 Nitrofurantoína 50-100 mg por dia
	 Quinolonas (200 mg de norfloxacina por dia ou 250 mg de 	
	 ciprofloxacina por dia
	 Beta –lactâmicos em doses baixas
Profilaxia antibiótica pós-coital
Estrogénios vaginais
Arandos

Tabela 16: Alternativas preventivas da cistite recorrente na mulher pós-menopáusica

clavulânico, cotrimoxazol ou nitrofurantoína; embora 
a maioria dos estudos de profilaxia tenham utilizado 
quinolonas, recomenda-se reservar a utilização de 
cefalosporinas de 2ª-3ª geração e as fluoroquinolo-
nas, já que estes antibióticos aumentam o risco de 
infecções por enterobactérias produtoras de BLEEs 
e as taxas de resistência aos mesmos tenham au-
mentado, especialmente nos idosos.

Se se decide realizar profilaxia antibiótica, as opções 
são:

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

Amoxicilina-ácido clavulânico 500 mg (1-2 horas antes)

Coprofloxacina 500 mg (1-2 horas antes)

Norfloxacina 400 mg (1-2 hora antes)

Tabela 17: Antibióticos recomendados na profilaxia antibiótica das manobras transuretrais
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7. Situações
Especiais

As doentes referidas de seguida não correspondem 
às doentes alvo objectivo deste guia, mas conside-
rou-se conveniente incluir esta informação, dado que 
representa um importante motivo de consulta para 
os médicos a que este guia se destina.

7.1 Bacteriúria 
Assintomática (BA)
A presença 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 incontinência urinária e em doentes institucio-
nalizadas93.

A presença de BA na menopausa assim como a pre-
sença de piúria associada a BA Ia não são uma indi-
cação para o tratamento antibiótico (IIaA).

Na mulher pré-menopáusica não grávida	 Não se recomenda tratamento (Ib A)

Namulher pós-menopáusica	 Não se recomenda tratamento (IIB)

Na mulher diabética	 Não se recomenda tratamento (Ib A)

Em mulheres idosas que vivem na comunidade	 Não se recomenda tratamento (IIB)

Em mulheres idosas institucionalizadas	 Não se recomenda tratamento (IIaB)

Em mulheres com lesão medular	 Não se recomenda tratamento (IIaB)

Em mulheres com sonda	 Não se recomenda tratamento (IbA)

Adquirida por sondagem não resultante após 

48 horas da retirada da mesma	 Pode considerar-se o tratamento (IbA)

Tabela 18: Recomendações de tratamento em doentes com bacteriúria assintomática

7.2. A mulher diabética
A BA apresenta uma elevada prevalência na mulher 
diabética (entre 9 e 27%) face os 6% de prevalência 
detectada nas mulheres não diabéticas11.
Não obstante, não está indicada a triagem de BA de 
mulheres diabéticas já que não diminui o número de 
ITUs com o seu tratamento (Ib)11,93,94.

As mulheres com diabetes tipo I apresentam mais 
riscos de ITU se a diabetes estiver muito avançada 
e/ou com complicações como neuropatia periférica 
e proteinúria. Nas doentes afectadas com diabetes 
tipo II, os factores de risco de ITU são a idade, a 
presença de proteinúria, um índice de massa cor-
poral elevado e a presença de infecções recorren-
tes (IIa)11. Pelas suas características metabólicas, a 
doente diabética mal controlada afectada com cistite 
apresenta uma maior probabilidade de densenvolver 
uma complicação renal, como necrose papilar94.

Por tudo o acima exposto, as doentes diabéticas 
com valores de glicémia bem controlados, podem, 
perante um episódio de cistite não complicada, ser 
tratadas como as doentes alvo deste guia. No en-
tanto, naqueles casos de glicémia de difícil controlo 
ou com complicações orgânicas por uma diabetes 
avançada, recomenda-se o mesmo tratamento, mas 
com um seguimento mais controlado.
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8. Educação
Sanitária

8.1 Opinião das doentes 
– Consenso dos
Cidadãos 
A Organização Mundial de Saúde e a Colaboração 
Agree95,96, aconselham a incorporação do ponto de 
vista e das preferências das doentes na elaboração 
dos Guias de Prática Clínica que lhes diga respei-
to de modo a favorecer as tomadas de decisões no 
âmbito da saúde.

Seguindo estas recomendações, realizou-se, com o 
aval da AEU e da SEGO, o “Consenso dos Cida-
dãos nas ITUs da mulher”13. A justificação para 
esta acção, neste tipo de infecções é clara: as ITUs 
são uma patologia muito frequente nas mulheres já 
que quase 50% delas sofre de algum episódio na sua 
vida e destas, cerca de 25-30% apresentarão uma 
IUR; a resistência aos antibióticos em Espanha está 
a aumentar; existem diferenças entre Comunidades  
na abordagem do diagnóstico e da terapêutica da 
cistite; estas infecções causam importantes incómo-
dos físicos e psicológicos e, para além disso, existe 
um elevado nível de auto-medicação nesta área.

Tomou-se esta iniciativa com o objectivo de:
 - Conhecer a opinião das doentes de modo a pro-
porcionar informação de utilidade aos decisores de 
saúde, médicos e farmacêuticos.

 - Procurar soluções consensuais entre médicos e 
doentes.

 - Reduzir os problemas derivados do uso inadequa-
do de antibióticos.

 - Melhorar a educação da mulher para prevenir a 
cistite ou reduzir os seus incómodos.

 - Melhorar a comunicação médico-doente.

8.1.1 Conclusões do Consenso dos 
Cidadãos

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

1. Conhecimento e impacto da cistite: as doen-
tes referem-se à cistite como um esfriamento da 
bexiga e realmente desconhecem que a cistite se 
deve a uma infecção provocada por uma bactéria, 
sendo os sintomas mais referidos por elas o ardor 
ao urinar, os arrepios, a dor, a sensação de urgên-
cia e a frequência da micção. Também reconhecem 
maioritariamente que durante os episódios de cistite, 

a sua irritabilidade aumenta e é frequente a alteração 
de hábitos e rotinas, condicionando a sua actividade 
diária. No caso de IUR, originam-se alterações per-
manentes nos hábitos de vida.

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

3. Necessidade de informação: as mulheres re-
clamam maior informação por parte dos profissionais 
de saúde. Desejariam mais informação escrita na 
consulta, como fonte de informação que facilite a re-
lação médico-doente. Nesta informação, as doentes 
desejariam encontrar uma clara explicação para a 
doença, com a desmistificação de falsas crenças, e 
ênfase nas medidas preventivas e terapêuticas (con-
hecer que o tratamento se baseia na administração 
de um antibiótico, e o quanto importante é cumprir 
bem o tratamento; assim como, que o efeito de tra-
tamento se mantenha no mínimo, por 3 dias, tempo 
durante o qual habitualmente duram os sintomas).

4. Diagnóstico: solicitam que se realizem todos os 
exames necessários para alcançar um diagnóstico 
correcto, mais tempo e atenção médica mais perso-
nalizada, maior esforço na altura de investigar o his-
torial clínico e seus hábitos, e mais informação sobre 
quando se deve recorrer ao especialista.

5. Tratamento: as doentes solicitam que o seu mé-
dico lhes informe se o tratamento prescrito é um 
antibiótico e as informe da importância do cumpri-
mento da terapêutica; por outro lado, exigem que se 
potencie a utilização de tratamentos curtos que fa-
voreçam o cumprimento e igualmente exigem infor-
mação acerca do uso de medidas complementares.

6. A auto-medicação: as doentes estão uniforme-
mente de acordo em que não é correcto tratar a cis-
tite com um medicamento que não 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 deverá ser considerada uma patologia crónica e 
que assim elas deveriam poder aceder facilmente à 
medicação, tal como acontece com outras doenças 
deste tipo.
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8.2 Esquemas a seguir 
pelas doentes
De um modo geral, recomendava-se às doentes que:

1. Ingerissem uma quantidade diária mínima de 1,5 
litros de líquidos.
2. Realizassem micções frequentes.
3. Urinassem depois das relações sexuais.
4. Quando lavassem a zona genital ou se secassem 
após urinar, que o fizessem da frente para trás.

No entanto, num estudo, não se demonstrou que a 
aplicação ou não destas medidas fosse um factor 
protector para as IUR52, pelo que ainda não está cla-
ro que seja necessário insistir no seu cumprimento.

É importante que a doente faça o tratamento se-
guindo as doses e duração recomendadas pelo seu 
médico. Caso seja prescrita uma dose de fosfomi-
cina trometamol, é recomendável que o profissional 
explique à doente que, neste caso, a administração 
de uma dose é suficiente, já que equivale a 3 dias de 
tratamento.

8.3 Instruções para a 
recolha de urina
- Lavar as mãos.
- Lavar os genitais externos e as zonas próximas 

com água e sabão e secar-se da frente para trás, 
com uma gaze ou um pano limpo.

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

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

- Recolher o jacto médio da primeira urina da manhã.
- Utilizar um frasco estéril.
- Enviar a urina antes de ter decorrido 1 hora para o 

Serviço de Microbiologia.
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