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Resumo 

 As infeções urinárias destacam-se como as infeções mais prevalentes, após as 

respiratórias, na comunidade, afetando todos os grupos etários, com maior incidência entre as 

mulheres jovens. A sua classificação ocorre com base em critérios variados, sendo o mais comum 

a diferenciação entre infeção simples ou complicada. Outro critério relevante refere-se à 

localização, categorizando-as como inferiores (cistite) ou superiores (pielonefrite). A cistite, 

predominantemente limitada à bexiga, geralmente manifesta-se como uma infeção leve, 

acarretando desconforto e um impacto negativo na qualidade de vida. Embora resolúveis com 

antibioterapia, a crescente resistência antimicrobiana torna-se uma preocupação global 

reconhecida por diversas entidades de saúde. Esta resistência compromete a eficácia do 

tratamento, potencialmente levando a quadros clínicos mais severos. Os fatores contribuintes 

incluem o uso excessivo e inadequado dos antibióticos, não apenas em saúde humana, mas 

também em animais e no meio ambiente. Neste contexto, o papel do farmacêutico, como 

especialista do medicamento, é crucial uma vez que pode orientar sobre antibioterapia e 

promover o uso responsável do antibiótico, o farmacêutico assume a responsabilidade no 

conscientizar a comunidade e outros profissionais de saúde sobre o desafio crescente das 

resistências antimicrobianas. 

 

Palavras-chave: Bactéria Gram-negativa; Cistite; Infeção urinária; Pielonefrite; Resistência 

antimicrobiana. 
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Abstract 

Urinary infections stand out as the most prevalent after respiratory infections in the 

community, affecting all age groups, with a higher incidence among young women. Their 

classification is based on various criteria, with the most common being the differentiation between 

simple or complicated infection. Another relevant criterion relates to their location, categorizing 

them as lower (cystitis) or upper (pyelonephritis). Cystitis, predominantly limited to the bladder, 

usually manifests as a mild infection, causing discomfort and a negative impact in the quality of 

life. Although resolvable with antibiotic therapy, the growing antimicrobial resistance has become 

a global concern recognized by various health entities. This resistance compromises the 

effectiveness of treatment, potentially leading to more severe clinical conditions. Contributing 

factors include the excessive and inappropriate use of antibiotics, not only in human health but 

also in animals and the environment. In this context, the role of the pharmacist, as a medication 

specialist, is crucial since they can provide guidance on antibiotic therapy and promote the 

responsible use of antibiotics. The pharmacist takes on the responsibility of raising awareness 

within the community and among other healthcare professionals about the growing challenge of 

antimicrobial resistance. 

 

Keywords: Antimicrobial resistance, Cystitis, Gram-negative bacteria, Pyelonephritis, Urinary 

infection. 
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1. Introdução 

Em Portugal, as infeções urinárias são as segundas infeções com maior 

prevalência, a seguir às respiratórias. Nas mulheres, as infeções urinárias parecem ser 

mais comuns do que nos homens, principalmente devido a diferenças anatômicas, 

especialmente em mulheres jovens e sexualmente ativas (1–4). 

Este tipo de infeções, na maioria dos casos são infeções ligeiras, causam apenas 

desconforto, mas afetam a qualidade de vida das pessoas. Nos casos mais graves, estão 

associadas a comorbilidades e anormalidades que comprometam o funcionamento normal 

do trato urinário que dificultam o tratamento e facilitam a progressão da infeção, sendo 

necessário uma avaliação médica mais profunda e laboratorial (1,2,5). 

A cistite é a infeção urinária que ocorre com maior frequência e é facilmente 

diagnosticada apenas com base nos sintomas típicos desta infeção, fazendo com que a 

prescrição antibiótica seja efetuada de forma empírica (6–10). 

Os antibióticos são um dos recursos terapêuticos mais importantes que têm sido 

desenvolvidos, sendo que as resistências antimicrobianas representam um problema 

emergente para a saúde pública, colocando em causa a eficácia do tratamento e 

promovendo a evolução destas patologias para quadros clínicos mais graves (6,7,11,12). 

Os fatores que mais contribuem para o surgimento de resistências antimicrobianas 

são o uso excessivo e/ou uso inadequado de antibióticos, não só na saúde humana, mas 

também nos animais, ambiente e alimentos. A exposição contínua dos antibióticos às 

bactérias, faz com que exista um crescimento seletivo, onde estas acabam por desenvolver 

mecanismos para se defenderem, criando assim resistências (13–19). 

Este crescimento das resistências antimicrobianas faz com que infeções, que 

anteriormente eram relativamente fáceis de tratar, passem a ser difíceis de tratar.  Assim 

sendo, é crucial alertar a comunidade para a situação presente e os respetivos riscos 

associados, consciencializando para o uso responsável dos antibióticos. O farmacêutico, 

como o profissional de saúde especialista do medicamento, desempenha um papel 

fundamental no esclarecimento da comunidade ou de outros profissionais de saúde, 

relativamente a este assunto (13,14,18,20–24). 
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1.1. Etiologia 

As infeções urinárias podem ser causadas por vários tipos de microrganismos, 

como bactérias (Gram-positivas e Gram-negativas), fungos e até mesmo parasitas ou 

vírus. São de especial importância as bactérias Gram-negativas (1,2,5,11,25). 

No Quadro 1.1. encontram-se enumerados os diferentes agentes etiológicos e a 

respetiva infeção urinária associada. 

Quadro 1.1. – Agentes etiológicos mais comuns em função do tipo de infeção urinária. Adaptado 

de (1). 1 

Tipo de infeções urinárias Agente patogénicos comuns 

Não complicadas  Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae 

Proteus mirabilis 

Staphulococcus Saprophyticus 

Enterococcus spp. 

Complicadas Escherichia coli 

Pseudomonas aeruginosa 

Acinetobacter baumannii  

Enterococcus spp.  

Staphylococcus spp. 

Associadas a algaliações Proteus mirabilis 

Morganella morganii  

Providencia stuartii  

Corynebacterium urealyticum  

Candida spp. 

Recorrentes  Proteus mirabilis 

Klebsiella pneumoniae 

Enterobacter spp. 

Escherichia coli 

Enterococcus spp. 

Staphylococcus spp. 

 

Relativamente às infeções urinárias não complicadas, a sua maioria, são causadas 

apenas por uma espécie bacteriana, sendo a Escherichia coli (E.coli), o agente patogénico 

mais comum. Nas infeções recorrentes, a E.coli continua a ser comum, mas  torna-se 
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frequente o isolamento de outros agentes etiológicos como a Klebsiella pneumoniae e o 

Proteus mirabilis (1–3,5,11,26–29). 

Nas infeções urinárias complicadas, o principal agente patogénico continua a ser 

a E.coli, sendo que, neste caso, está associada a uma estirpe resistente. Outras bactérias 

comuns neste contexto são: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 

Enterococcus spp., Staphylococcus spp., Corynebacterium urealyticum. Estes agentes 

patogénicos encontram-se em infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS), 

especialmente encontrados em situações de algaliações, prevalentes em unidades 

hospitalares ou em instituições de cuidados de longa duração (1,2,26,27). 

Além de bactérias, embora seja raro, existem casos reportados de infeções 

urinárias causadas por microrganismos como fungos, vírus e até mesmo parasitas. Alguns 

fungos, como a Cândida spp. podem causar infeções urinárias, sendo encontrada em 

cateter de longa duração. Alguns dos vírus que causam infeções urinárias são os 

citomegalovírus, adenovírus, vírus do papiloma ou herpes simplex.  Além disso, apesar 

de pouco comum, as infeções urinárias podem também ser causadas por parasitas como 

a Trichomonas vaginalis e o Schistosomiasis.  As infeções causadas por estes tipos de 

agentes, exigem uma estratégia terapêutica adequada e diferente da utilizada no 

tratamento duma infeção urinária causada por E.coli (2,5,11,25,28–36). 

1.2. Epidemiologia 

As infeções urinárias podem ocorrer nos diferentes grupos etários, desde recém-

nascidos até aos idosos. São mais comuns nos adultos, em particular nas mulheres do que 

nos homens. Estima-se que cerca de 60% das mulheres irão ter, pelo menos, uma infeção 

urinária durante a vida.  No homem, as infeções urinárias, na maioria, são causadas por 

patologias associadas à próstata ou por doenças sexualmente transmissíveis e incidem 

mais na uretra (1–3,37,38). 

É mais frequente ocorrerem infeções sintomáticas na mulher, sexualmente ativa, 

registando-se o pico entre os 18-24 anos, onde é comum ocorrerem recorrências das 

infeções, embora estas possam também surgir em grande número até aos 39 anos.  As 

recorrências são comuns, sendo que 5% de mulheres saudáveis desenvolvem infeções 

recorrentes durante a sua vida. Uma mulher que já teve uma infeção urinária, irá ter maior 

possibilidade de desenvolver outra infeção do que uma mulher que nunca teve uma 

infeção (2,3,27,38–41). 
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As infeções superiores, denominadas de pielonefrites, são menos comuns que as 

inferiores, nomeadamente as cistites, apresentando também menores recorrências. Parece 

haver uma predisposição genética para infeções recorrentes, cistites e pielonefrites, em 

mulheres cujos familiares sofram de infeções urinárias. Além de fatores genéticos, a 

infeção depende também das características virulentas dos agentes patogénicos 

(1,2,37,40,41). 

Apesar de não ser comum, as infeções urinárias ocorrem também nos bebés, 

crianças e idosos. A frequência de ocorrer num bebé é cerca de 1 a 2%, nos primeiros três 

meses de vida, sendo mais comum no sexo masculino do que no sexo feminino. Após 

esse tempo, tornam-se mais frequentes no sexo feminino (2,7,42–47). 

O risco de desenvolver uma infeção urinária aumenta com a presença de 

anormalidades urológicas, como por exemplo, o refluxo vesicouretral ou alguma 

disfunção em esvaziar a bexiga, podendo atingir o rim e causar cicatrização do tecido 

renal, estando o dano renal associado a infeções urinárias durante o tempo de infância e 

da pré-adolescência. Em crianças que apresentem infeções urinárias sintomáticas, cerca 

de 30 a 50% dos casos apresentam refluxo vesicouretral, estando mais propensas a 

desenvolver pielonefrites. O risco duma recorrência varia entre a 12 a 30% durante os 6-

12 meses, após a primeira infeção urinária, cujo valor aumenta na presença de fatores de 

risco. Na infância, as raparigas apresentam maior disposição de desenvolver uma infeção 

urinária e os rapazes que apresentem anormalidades urológicas, têm também um risco 

acrescido. O risco de desenvolvimento duma infeção urinária é cerca de 4,5% nas 

raparigas e inferior a 1%, nos rapazes. Sabe-se também que rapazes circuncisados têm 

menor possibilidade de desenvolver infeções urinárias. Existem estudos que referem a 

falta de circuncisão, como um fator de risco para desenvolver infeções urinárias 

(2,7,37,42–53). 

Nos primeiros 8 anos de vida, cerca de 7-8% das raparigas e 2% dos rapazes 

podem sofrer de infeções urinárias. Ao entrarem na adolescência, a bacteriúria 

assintomática é comum entre as raparigas, começando com 1,2%, aumentando 

gradualmente até aos 5%, na faixa etária dos 18 anos. Em rapazes, a bacteriúria não é 

comum, sendo inferior a 1%. O tratamento de bacteriúria assintomática não é 

recomendado (7,42–45,47,50,51). 
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Nos idosos, a bacteriúria assintomática é muito mais prevalente, tanto nas 

mulheres como nos homens, respetivamente, devido à menopausa e às obstruções da 

próstata. Apesar de haver uma maior prevalência, o tratamento de bacteriúria 

assintomática nos idosos não é aconselhado, visto que não é comum progredir para uma 

infeção sintomática (2,54–61). 

Num estudo efetuado, em 2013, em Portugal, foram analisadas cerca de 6008 

uroculturas positivas (>105 UFC), sendo 4911 destas relativas ao sexo feminino, 

representando 80% da amostra, enquanto nos homens foram analisadas 1092 uroculturas 

positivas. A distribuição, por faixa etária, demonstra que existe em maior número, 

urocultutras positivas no grupo etário com mais de 75 anos, representado 34,9% da 

amostra (Gráfico 1.1.) (62). 

 

Gráfico 1.1. – A distribuição das uroculutras por faixa etária e género. Adaptado de (62). 1 

 

Dos microrganismos isolados, foram identificados os descritos na Tabela 1.1 (62) 

Segundo a sua análise, pode verificar-se que a E.coli surge como a espécie 

bacteriana mais frequente. Seguem-se a Klebsiella pneumoniae e o Proteus mirabilis, 

representando estes três microrganismos 84,9% da amostra estudada. Ainda foram 

observados outros agentes patogénicos com menor frequência, a Providencia stuartii, a 

Morganella e o Acinetobacter baumanii, que normalmente são responsáveis por infeções 

complicadas (62). 
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Tabela 1.1.  – O número de microrganismos isolados e a sua percentagem na amostra. Adaptado 

de (62). 1 

Organismo n % 

Escherichia coli 3962 65,9 

Klebsiella pneumoniae 719 12 

Proteus mirabilis 423 7,0 

Enterococcus faecalis 288 4,8 

Peudomonas aeruginosa 163 2,7 

Morganella 106 1,8 

Citrobacter 96 1,6 

Enterobacter 86 1,4 

Staphylococcus aureus 74 1,2 

Providencia stuartii 45 0,7 

Serratia marcescens 24 0,4 

Acinetobacter baumannii 22 0,4 

Total 6008 100% 

 

1.3. Fisiopatologia 

O sistema urinário é constituído pelos órgãos envolvidos na excreção de 

substâncias tóxicas e prejudiciais ao organismo. Os agentes patogénicos conseguem 

invadir o trato urinário através da via ascendente ou da via hematogénica. A via 

ascendente é a que acontece na maioria dos casos, sendo incomum a via hematogénica 

(2,63–66). 

Na via ascendente, ocorre a colonização do períneo em direção a uretra por 

agentes patogénicos que residem na microbiota intestinal, invadindo a mucosa até à 

bexiga, podendo chegar aos rins. Em circunstâncias normais, as bactérias presentes na 

bexiga são rapidamente eliminadas com o esvaziamento da bexiga, quando a urina está 

diluída e devido às propriedades antimicrobianas da urina, resultante da elevada 

concentração de ureia e da elevada osmolaridade. Nos homens, as secreções prostáticas 

possuem também propriedades antibacterianas que contribuem para a eliminação de 

bactérias (2,63–65,67,68). 

Existem vários fatores que influenciam o desenvolvimento duma infeção urinária, 

como as defesas do hospedeiro, a virulência do agente patogénico e as interações entre 

estes e outras condições que possam predispor o utente a infeções.  
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Entre as várias barreiras de defesa do hospedeiro, está a micção, um dos principais 

mecanismos de defesa contra a multiplicação de microrganismos na bexiga, através da 

respetiva excreção. Por outro lado, a urina em si inibe o crescimento bacteriano, devido 

às suas caraterísticas como a osmolaridade, a concentração de ureia e o pH (2,63,67–70). 

Na urina existe também a proteína, denominada Tamm-Horsfall. Trata-se de uma 

glicoproteína, produzida na ansa de Henle ascendente, que apresenta um elevado teor de 

resíduos de manose. Isto faz com que a E.coli, que adere e forma agregados, sejam 

posteriormente excretados na urina (2,68–72). 

Enquanto nos homens existem secreções prostáticas que inibem o crescimento 

bacteriano, nas mulheres, devido à microbiota vaginal, existe a produção de 

imunoglobulinas do tipo A, que se liga às fimbriae tipo 1, impedindo a aderência das 

bactérias ao epitélio. Além disso, os estrogénios promovem a acumulação de glicogénio, 

favorecendo o crescimento dos Lactobacillus, bactérias que fazem parte da microbiota 

vaginal, impendido que o pH vaginal seja adequado a agentes patogénicos (64–70,73). 

As pessoas que tenham anomalias estruturais ou funcionais no sistema urinário, 

apresentam predisposição para desenvolver infeções urinárias, devido ao 

comprometimento das respetivas defesas. Além deste tipo de anomalias, os fatores de 

risco como o sexo, idade, certos hábitos de higiene, entres outros, predispõem para o 

desenvolvimento de infeções urinárias (63–72,74). 

Uma infeção urinária começa quando existe contaminação na zona do períneo por 

agentes etiológicos que residem na microbiota intestinal que, consequentemente, 

colonizam a uretra e migram até à bexiga. As bactérias possuem filamentos como fatores 

de aderência que auxiliam na sua aderência e na posterior progressão da infeção. Esses 

filamentos são denominados fimbriae ou pili e aderem a recetores presentes nas 

uroplaquinas, proteínas que fazem parte da composição das “células guarda-chuva” (do 

inglês umbrella cells), as células mais superficiais do epitélio do trato urinário, que tem a 

capacidade de sofrer uma distensão para acomodar a bexiga durante a fase de enchimento. 

Além disso, as bactérias são capazes de produzir toxinas, causando inflamação no epitélio 

da bexiga. Existe também a produção de substâncias, denominadas sideróforos, com a 

função de captar ferro, sendo um nutriente necessário para o desenvolvimento e 

crescimento das bactérias. As bactérias que possuem cápsula, têm uma camada de 

proteção contra a fagocitose, que lhes permite proteger do sistema imune do hospedeiro. 
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As bactérias ainda são capazes de aderir a uma superfície do trato urinário e formar 

biofilmes. Os biofilmes, consistem em agregados de bactérias e nutrientes e funcionam 

com uma barreira de proteção contra o sistema hospedeiro. Se os biofilmes não forem 

rapidamente eliminados, seja através das defesas do hospedeiro ou de antibioterapia, 

podem ficar quiescentes e no futuro causar infeções. Esta combinação de fatores do 

hospedeiro e do agente patogénico e as interações que ocorrem entre si determinam a 

extensão da infeção (2,5,11,64–66,70,73–78). 
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2. Tipos de infeções 

As infeções urinárias podem ser classificadas de acordo com diferentes critérios, 

sendo que a classificação mais comum é entre a infeção simples e a complicada, 

diferenciando-se pelas caraterísticas do indivíduo.  Outro tipo de classificação é feito com 

base na localização da infeção: infeção inferior ou superior, que corresponde à cistite e à 

pielonefrite, respetivamente (1,2,6). 

 

2.1. Infeções Simples 

As infeções simples, ou não complicadas, são as que afetam indivíduos saudáveis 

que não sofrem de nenhuma comorbilidade ou condição, estrutural ou neurológica, que 

afetem o sistema urinário. Enquadram-se nesta categoria a cistite, a pielonefrite e 

recorrências presente em utentes sem características fisiológicas/anatómicas que possam 

desenvolver cenários com graves complicações. Apesar de serem infeções não 

complicadas, de baixo risco e de serem tratadas rapidamente, são patologias que causam 

um grande desconforto, resultando num decréscimo da qualidade de vida do indivíduo 

(1,2,6,11,79). 

 

2.2. Infeções Complicadas 

As infeções complicadas são infeções que ocorrem pelo mesmo processo que as 

simples, mas são categorizadas de outra forma, devido à presença de fatores que podem 

originar complicações graves, como sépsis, colocando o utente em risco de vida. Estes 

fatores passam pela presença de várias comorbilidades (diabetes, insuficiência renal, e 

outros), anormalidades que comprometam o funcionamento normal do trato urinário, seja 

a nível estrutural (refluxo vesico-uretral, obstruções e outros) ou a nível neurológico, 

como a situação de bexiga neurogénica. O género influência também o tipo de infeção 

(6,80–82). 

 

2.2.1. Fatores Interferentes 

 As infeções urinárias categorizadas como complicadas resultam de vários fatores 

interferentes - algaliações, obstruções no trato urinário, género masculino, idade, 

diabetes, insuficiência renal, imunossupressão, urolítiase, procedimentos urológicos, 

anormalidades funcionais e anatómicas, gravidez e disfunção no esvaziamento da bexiga. 
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2.2.1.1. Algaliações 

Ocorrem em indivíduos cujo trato urinário foi cateterizado, onde o sistema 

urinário intubado está suscetível a um maior risco de infeção. Este tipo de infeções são as 

mais comuns em termos de infeções nosocomiais, ou seja, adquiridas em meio hospitalar.  

Estima-se que cerca de 80% das infeções urinárias complicadas estão associadas a 

algaliação. (2,6,8,81,83–89). 

Um grande fator de risco, neste tipo de infeções, é a duração da cateterização, 

fazendo com o risco de desenvolvimento de infeção urinária aumente, variando entre 3% 

a 7% diariamente. O risco aumenta até 5 vezes mais nos doentes internados nas unidades 

de cuidados intensivos. (2,6,8,81,84–89). 

Os cateteres urinários são essenciais para o esvaziamento da bexiga em alguns 

doentes. Estes materiais são suscetíveis à aderência de microrganismos, permitindo a 

ascensão de bactérias muito mais rapidamente. Para além disso, os cateteres suprimem o 

mecanismo de defesa de micção, por diminuírem a “agitação” associada, não havendo 

eliminação dos microrganismos. Por outro lado, a inserção do cateter pode causar 

irritação e/ou lesões do epitélio do trato urinário, havendo uma maior acumulação de 

fibrinogénio e consequentemente uma maior probabilidade de aderência e 

desenvolvimento de agentes patogénicos, sobretudo os que expressam adesinas que se 

ligam ao fibrinogénio, como a bactéria Gram-positiva Staphylococcus aureus 

(2,6,8,81,84–90). 

 

2.2.1.2. Obstruções no Trato Urinário 

A obstrução em qualquer estrutura do trato urinário, faz com que haja uma maior 

suscetibilidade e predisposição de desenvolver uma infeção urinária. Essa obstrução, faz 

com que haja uma ausência de fluxo urinário, o contribui para que a bacteriúria permaneça 

por um período maior, fazendo com que haja maior oportunidade de colonização e haver 

infeção. A obstrução, podendo, por sua vez, causar disfunção renal, um fator de risco para 

o desenvolvimento de infeções urinárias superiores ou originar quadros clínicos mais 

graves. (1,2,6,8,68,81). 
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2.2.1.3. Género Masculino 

Embora os homens apresentarem uma barreira mecânica de defesa mais vantajosa 

que as mulheres, as infeções urinárias nos homens são definidas como complicadas. É 

comum que a causa da infeção seja a presença duma patologia relacionada com a próstata, 

como a hiperplasia benigna da próstata ou a prostatite (inflamação da próstata) ou cancro 

da próstata. Os sintomas como a incontinência e retenção urinária podem surgir durante 

a evolução destas patologias, fazendo com que exista maior risco de acumulação e de 

proliferação de bactérias. Estas situações predispõem o homem, para o desenvolvimento 

das infeções urinárias (1,2,6,81,91,92). 

 

2.2.1.4. Idade 

A idade é um fator importante.  Nas crianças, as infeções urinarias são acompanhas 

de anormalidades do trato urinário, como, por exemplo, o refluxo vesicoureteral ou 

obstrução, sendo condições comuns que aumentam a probabilidade de desenvolvimento 

de infeções urinárias e de complicações graves. Nos adultos, a incidência de infeções 

urinárias é maioritariamente devido a outros fatores tais como higiénicos e 

comportamentais (1,2,6,88). 

 

2.2.1.5. Diabetes 

Os utentes que sofrem de diabetes mellitus tipo 2, sobretudo os com patologia 

descontrolada, parecem ter maior risco de desenvolvimento de infeções urinárias assim 

como de evolução para complicações graves (2,6,8,81,93–96). 

Tem sido relatado que a prevalência de bacteriúria assintomática é maior em 

pessoas que sofram de diabetes. O elevado nível de concentração de glucose no 

parênquima renal faz com que exista um ambiente favorável ao crescimento bacteriano. 

Tem-se verificado que, em pessoas com infeções urinárias que sofram de diabetes e 

bacteriúria assintomática, existe uma diminuição no número citocinas e interleucinas 6 e 

8. Uma diminuição destas interleucinas tem repercussões na resposta imune, 

nomeadamente na diferenciação dos linfócitos B ou na libertação de granulócitos, 

permitindo que os agentes etiológicos aderiram com maior facilidade às células epiteliais. 

(1,2,6,8,81,93–100). 

Por isso, os diabéticos, com glicemia descontrolada, encontram-se em maior risco 

de desenvolver uma infeção urinária, sendo que os elevados níveis de glicose durante 
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longos períodos de tempo podem causar complicações graves, como a neuropatia 

diabética, que pode originar a bexiga neurogénica. Isto faz com que haja uma micção 

disfuncional e retenção urinária, comprometendo as defesas do hospedeiro, isto é, a 

capacidade de eliminação de bactérias através da excreção da urina.  Isto favorece a 

permanência das bactérias, no trato urinário, por um período maior, o que favorece o 

crescimento bacteriano (2,6,8,81,93,95,96,100). 

 

2.2.1.6. Insuficiência Renal 

Os utentes com insuficiência renal estão mais vulneráveis para desenvolver 

quadros clínicos graves. Além disso, excretam baixos volumes de urina, o que permite 

que as bactérias presentes tenham maior oportunidade de colonizar. Além disso impede 

que os antibióticos atinjam concentrações terapêuticas na urina para erradicar as bactérias 

(1,2,6,8,81). 

 

2.2.1.7. Imunossupressão  

Os utentes que tenham o sistema imunitário comprometido, seja devido a 

medicamentos ou a patologias como a diabetes ou o vírus de imunodeficiência humana, 

apresentam maior probabilidade de desenvolver infeções urinárias, devido a uma baixa 

resposta imune (1,2,6,8,81). 

 

2.2.1.8. Urolítiase  

A presença de cálculos renais associada a uma infeção urinária é um quadro clínico 

classificado como uma emergência, devido ao risco de sépsis. (1,2,6,8,81). 

 

2.2.1.9. Procedimentos Urológicos  

A instrumentação urológica, ou seja, cirurgias com intervenção no sistema do trato 

urinário, são um fator de risco para o desenvolvimento de infeções urinárias, porque existe 

uma maior suscetibilidade após este tipo de procedimentos. Isto acontece devido ao stress 

físico e a uma maior fragilidade provocada pela cirurgia. Existe um risco acrescido, de 

cerca de 2 a 12%, de ocorrer uma infeção, como a infeção urinária. O risco pode aumentar 

tendo em conta outros fatores, como a idade, o tipo de nutrição, o tipo de intervenção 

cirúrgica, o uso de anestesia e a presença de bacteriúria assintomática (1,2,6,8,81,101–

104) 
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2.2.1.10.  Anormalidades Anatómicas 

Existem algumas anormalidades, como o refluxo vesicorretal, válvulas uretrais, 

doença renal policística ou prolapso pélvico, que estão associadas a uma maior incidência 

de infeções urinárias. O refluxo vesicouretal é um fluxo retrógado da urina que reside na 

bexiga e passa para o ureter. Esta anomalia pode ser primária ou secundária. A primária 

resulta duma malformação congénita da junção vesicouretérica enquanto a secundária é 

resultado de alguma patologia que comprometa o funcionamento correto da junção 

vesicouretérica, como é o caso da obstrução. O prolapso pélvico é o enfraquecimento dos 

ligamentos, tecido conjuntivo e músculos das pélvis, fazendo com que a bexiga, uretra, 

intestino delgado, reto ou útero se projetem para o interior da vagina.  Existem vários 

tipos, dependendo do órgão(s) envolvidos e do grau de prolapso, podendo ser necessário 

cirurgia. Esta patologia faz com que existam alterações no esvaziamento da bexiga, 

nomeadamente, incontinência urinária ou retenção de urina, que aumentam o risco de 

desenvolvimento de infeções urinárias (1,2,6,8,81,105–107). 

 

2.2.1.11. Gravidez 

Além de todos os fatores de risco que predispõe as mulheres para o 

desenvolvimento de infeções urinárias, a gravidez representa um dos maiores fatores de 

risco, devido às alterações hormonais e físicas que ocorrem durante o período de gestação. 

(2,108–112). 

As alterações anatómicas decorrentes da gravidez, representam um risco acrescido 

de bacteriúria, podendo esta ser assintomática ou de desenvolver uma infeção, devido a 

uma ligeira obstrução que impede o esvaziamento total da bexiga, deixando urina 

residual, fazendo com que haja maior tempo de oportunidade de colonização bacteriana 

(2,81,108,111–114). 

Registam-se mudanças no trato urinário, nomeadamente a dilatação do ureter e 

dos cálices renais, como consequência do relaxamento do músculo liso. Isto deve-se aos 

níveis elevados de progesterona e da compressão ureteral do útero gravídico. A 

capacidade de acomodação de urina diminui, o que resulta numa maior frequência em 

urinar e também da possibilidade de sofrer de refluxo vesico-uretral. (2,81,108–112). 

Além disto, as mudanças pelas quais a mulher passa, faz com que o seu sistema 

imunitário funcione de forma diferente comparativamente com uma mulher não grávida.  
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A bacteriúria assintomática na gravidez é o fator que mais predispõe a mulher 

grávida para o desenvolvimento de infeções urinárias, devido aos fatores anteriormente 

mencionados e se esta infeção não for tratada, existe uma grande possibilidade duma 

mulher poder desenvolver uma pielonefrite, surgindo complicações graves tanto para a 

mulher como para o feto. Assim, é recomendado o tratamento da bacteriúria 

assintomática, e também a realização regular de uroculturas durante a gestação. Este 

conjunto de fatores, aumenta a predisposição da mulher grávida vir a desenvolver 

infeções urinárias complicadas (2,81,111–115). 

 

2.2.1.12. Disfunção no Esvaziamento da Bexiga 

Os utentes que tenham um esvaziamento incompleto com consequente presença 

de urina residual, têm uma maior probabilidade de crescimento bacteriano. O ato de 

micção leva a que os microrganismos e outras toxinas sejam eliminadas através da urina, 

sendo necessário que a bexiga e o esfíncter urinário estejam funcionais e que exista uma 

comunicação adequada entre o sistema nervoso periférico e o central. Uma disrupção 

nesta comunicação, seja por danos ou patologias, pode causar bexiga neurogénica, que a 

longo termo, pode desenvolver complicações graves como pielonefrites, insuficiência 

renal ou morte devido por sépsis com origem urinária. (2,6,8,81,106,116). 

Entre as patologias que podem causar bexiga neurogénica está a diabetes mellitus, 

a esclerose múltipla e a doença de Parkinson. A presença de lesão na medula espinhal 

pode aumentar a suscetibilidade do desenvolvimento de infeções urinárias, em cerca de 

31% no primeiro ano do diagnóstico, podendo ser necessária a hospitalização. O mau 

funcionamento do sistema urinário faz com que haja um aumento da pressão intravesical, 

ocorrendo isquemia a nível da bexiga e causando, consequentemente, o mau 

esvaziamento da bexiga, incontinência urinária ou falsa sensação de urinar. Isto promove 

um fornecimento inadequado de oxigénio e do fluxo sanguíneo, fragilizando a resposta 

imune aos agentes patogénicos (2,8,81,106,116). 
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2.3. Infeções Recorrentes e Recedivantes 

As recorrências são bastante comuns, e os dados indicam que até 30% das 

mulheres irão sofrer duma infeção recorrente, após já terem contraído uma infeção 

urinária. As recorrências podem ser classificadas em dois tipos, recorrente ou recedivante.  

Uma infeção recedivante, ou uma recaída, é uma infeção que ocorre pela mesma 

bactéria e acontece duas semanas antes do términus do tratamento com o antibiótico, onde 

os sintomas clínicos persistem ou agravam, o que sugere a presença de um microrganismo 

resistente ao tratamento e é necessária uma reavaliação. Uma infeção recorrente são as 

ocorrem com uma frequência de três infeções durante um ano ou de duas infeções num 

espaço de seis meses, pelo que, devem ser encaradas como infeções novas e não recaídas. 

Tanto as infeções urinárias recorrentes como as recedivantes, têm um impacto negativo 

no bem-estar e qualidade de vida das pessoas. (1,2,6,8,117). 
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3. Fatores de Risco Associados às Infeções Urinárias 

Existem vários fatores de risco que podem deixar uma pessoa mais vulnerável ao 

desenvolver uma infeção urinária. Alguns fatores são inerentes, como por exemplo, o 

género e idade, enquanto outros fatores são extrínsecos, que podem acrescer o risco duma 

infeção urinária ou uma recorrência. Entre os diversos fatores de risco associados a 

infeções urinárias estão o género e a idade, a micção, a atividade sexual, a genética, a 

história familiar, infeções anteriores e os hábitos e comportamentos (1,2,6,38,106,118). 

3.1. Género e Idade 

As mulheres têm maior suscetibilidade de desenvolver infeções urinárias, sendo 

uma das razões ser anatómica, o facto da distância entre o ânus e a uretra ser mais pequena 

do que nos homens, tornando mais curto o caminho que a bactéria tem de percorrer.  

(2,6,8,10,106,119–121). 

Apesar desse fator, as mulheres possuem um conjunto de bactérias, que fazem 

parte da microbiota vaginal. Estas bactérias, sendo maioritariamente do género 

Lactobacillus, competem com os agentes patogénicos por nutrientes e são capazes de 

produzir substâncias com propriedades bactericidas, por exemplo, peróxido de hidrogénio 

que impedem o crescimento das bactérias patogénicas. (1,2,6,106,119–121). 

O estrogénio, produzido pela mulher, atua nas células que revestem o epitélio da 

vagina originando glicogénio, um nutriente base para as bactérias comensais produzirem 

ácido láctico, o que mantém o pH acídico inadequado ao crescimento bacteriano. 

(1,2,6,106,119–121). 

A microbiota vaginal funciona normalmente quando não acontece disbiose que 

pode ser causada pelo sistema imunitário estar debilitado, pelo uso de medicamentos 

como os antibióticos (estes podem ser nocivos tanto para as bactérias patogénicas como 

para as bactérias comensais), ou quando a mulher entra na menopausa, havendo uma 

diminuição de estrogénio, causando uma perturbação na microbiota vaginal 

(1,2,6,106,119–121). 
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3.2. Hábitos e Comportamentos 

 

3.2.1. Micção 

Quando considerados os fatores fisiológicos, anatómicos e logísticos, entre 

homens e mulheres, verifica-se que a mulher adia a sua ida à casa de banho para urinar 

até chegar a casa por uma questão de conforto, tendo, por isso, tendência a reter a urina 

durante muito mais tempo. Ao longo da vida, homens ou mulheres, adquirem uma 

perceção negativa do uso de casas de banho públicas (devido à aparência, condições 

sanitárias, espaço) (122,123). 

Os fatores logísticos como a retirada de roupa, para o homem não se impõem 

porque pode esvaziar a bexiga em posição ortostática, enquanto as mulheres precisam de 

mais tempo e espaço, e tendem evitar sentar-se, preferindo agachar-se, sendo que esta 

postura, em vez de ser um relaxamento, resulta numa contração constante do esfíncter 

urinário e músculos pélvicos, cujo hábito pode levar ao aparecimento de problemas como 

disfunção da bexiga (urina residual, tempo de atraso) e infeções urinárias recorrentes. 

Apesar da urina ser normalmente estéril, podem existir bactérias que não são eliminadas 

por menos frequência da micção, aumentando a oportunidade das bactérias se fixarem às 

paredes da bexiga e possibilitarem o desenvolvimento duma infeção urinária (122,123). 

 

3.2.2. Atividade Sexual 

A atividade sexual está associada ao aparecimento de infeções urinárias. As 

relações sexuais facilitam a entrada de outros agentes patogénicos através do contacto 

íntimo. Dá-se a passagem de bactérias para a uretra, facilitando assim a colonização e 

desenvolvimento duma infeção urinária.  

Além da atividade sexual, a utilização de métodos contracetivos como 

preservativos, diafragmas e espermicidas aparentam ter um papel na incidência de 

infeções urinárias. Está documentado que constituintes do espermicida, como o 

nonoxinol-9, alteram a microbiota vaginal, promovendo a colonização e aderência dos 

agentes etiológicos. A utilização de preservativos ou diafragmas, especialmente sem 

lubrificante, pode aumentar o trauma durante as relações sexuais na zona urogenital, além 

das eventuais alergias aos dispositivos, provocando consequentemente, oportunidade de 

desenvolverem infeções urinárias (2,6,38,124–129). 
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3.2.3. Outros Hábitos e Comportamentos 

Além da atividade sexual, existem outros hábitos e comportamentos considerados 

como fatores de risco, em que se o utente estiver bem informado, consegue modificá-los, 

evitando assim uma predisposição para infeções urinárias (1,2,10,39,106,118,130–133). 

• Não lavar as mãos antes e depois de ir a casa de banho; 

• Não urinar com frequência; 

• Fazer banhos de imersão; 

• Limpar a zona vaginal de forma incorreta (de trás para a frente); 

• Usar produtos inadequados que podem causar irritação na zona genital; 

• Beber pouca água. 

Entender os fatores de risco que predispõe o desenvolvimento de infeções urinárias 

é uma mais-valia na prevenção destas infeções. Apesar de não conseguirmos controlar os 

fatores de risco não modificáveis, conseguimos controlar os modificáveis, sendo os 

hábitos e comportamentos no dia a dia (106). 

 

3.3. Genética 

Existem estudos que sugerem uma predisposição genética para o desenvolvimento de 

infeções urinárias, em que as mulheres que são mais suscetíveis a infeções urinárias, têm 

familiares que sofrem de cistites recorrentes e pielonefrites. Além disso, também pode 

acontecer: 

• Os polimorfismos que ocorrem nos genes que codificam para a resposta inflamatória, 

uma forma de se defender contra agentes patogénicos, pode ser a diferença entre uma 

pessoa poder ou não desenvolver uma infeção urinária. As pessoas, cujos 

polimorfismos nos genes dos recetores CXCR1 e CXCR2 expressados nos 

neutrófilos, apresentam uma menor expressão destes recetores, fazendo com que não 

haja captação da sinalização das interleucina-8, uma citocina libertada por 

macrófagos, tornando a resposta imunitária ineficaz contra os agentes etiológicos 

(2,38,134). 

• A eHsp 72, do inglês heat shock protein 72, tem como função ligar-se aos monócitos 

e estimular a produção de citocinas. Uma alteração na concentração da eHsp72 pode 

causar uma diminuição da resposta imunitária. A alteração do alelo 1267 A>G ocorre 

com frequência em pacientes que sofrem de infeções urinárias recorrentes (134–136). 
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• Os toll-like receptor, são expressos nas membranas das células do sistema imunitário 

inato, leucócitos, macrófagos, células natural killer, e do sistema adaptativo, células 

T e B e têm como função reconhecer moléculas que são comuns em vários agentes 

patogénicos, chamados padrões moleculares associados a patógenos. Existem 

polimorfismos, como por exemplo no alelo 1174 C>T, que fazem com que o sistema 

imunitário não funcione de maneira adequada, não reconhecendo os agentes 

etiológicos, o que implica que haja uma maior suscetibilidade a infeções 

(134,137,138). 

• Alguns estudos sugerem que polimorfismos no fator de crescimento endotelial e no 

fator transformante de crescimento β1, podem tornar a pessoa mais suscetível a 

infeções, nomeadamente às infeções urinárias (134,139). 

o O fator de crescimento endotelial vascular (VEGF, do inglês Vascular 

Endothelial Growth Factor) é um mitógeno potente, responsável pela 

angiogénese. Trata-se de um processo em que ocorre formação de novos vasos 

sanguíneos e a sua proliferação e manutenção, nomeadamente das células 

endoteliais vasculares, ou seja, o revestimento interior dos vasos sanguíneos, 

tendo assim um papel importante na permeabilidade microvascular. Este fator, 

no rim, é expresso nos podócitos glomerulares, nas células da cápsula de 

Bowman, nas células epiteliais túbulos distais, parte do nefrónio (pequeno 

papel na reabsorção/excreção de potássio, sódio, cálcio e pH) e nos ductos 

coletores (função na regulação do pH da urina, reabsorção/excreção de água e 

iões), local de passagem da urina para os cálices renais ou diretamente para a 

pélvis renal e depois para o ureter que transporta a urina para a bexiga. A 

expressão do VEGF pode aumentar em várias situações, como por exemplo 

na nefropatia diabética, podendo causar cicatrização renal (134,139,140); 

o O fator transformante de crescimento β1 (TGF-β1, do inglês Transforming 

Growth Factor β1) é uma citocina envolvida em várias funções como a 

regulação da proliferação e diferenciação celular do sistema imune. Os 

polimorfismos que afetam a TGF-β1 podem fazer com que o sistema imune 

não funcione de maneira eficaz (134,139,141). 
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4. Diagnóstico 
O diagnóstico duma infeção urinária é realizado tendo em consideração a 

anamnese do utente e as respetivas manifestações clínicas (Quadro 4.1.).  

É importante estabelecer a presença de fatores de risco que possam fazer com que 

a infeção urinária seja considerada complicada, diferenciar entre inferior e superior e 

excluir a possibilidade de outras patologias. Deve-se encaminhar para um especialista, 

caso se trate duma cistite recorrente ou recedivante, infeções urinárias complicadas e se 

a sintomatologia persistir, apesar do tratamento farmacológico instituído (2,6,8,142). 

Quadro 4.1. – Questões a colocar numa suspeita de infeção urinária. Adaptado de (8). 2 

Hábitos gerais 

• Qual a quantidade de líquidos que habitualmente bebe por dia? 

• Com que periocidade urina? 

• Após micção limpa-se com papel? Em que direção o faz? 

o De frente para trás?  

o De trás para a frente? 

• Urina após as relações sexuais? 

Foco Vaginal 

• As infeções surgem apenas após as relações sexuais? 

• Nas relações sexuais, sente dor durante a penetração? Nota secura vaginal? 

• Se usa contracetivos, quais são? 

Suspeita de refluxo ou alterações anatómicas 

• Teve infeções urinárias na infância? 

• Durante o final da micção, sente dor no flanco ou na zona lombar? 

Suspeita de problemas de esvaziamento ou de bexiga neurogénica 

• Tem de fazer força ou apertar o abdómen para começar a urinar? 

• Tem dificuldades para começar a urinar? 

• Nota um jato fino? Uma diminuição da potência do mesmo? 

• Quando termina de urinar, tem a sensação de que não esvaziou completamente a bexiga? 

Parece que ainda retém urina? 

 

A urina pode apresentar-se turva ou com odor forte. A turvação macroscópica na 

urina não é um indicador da presença de uma infeção urinária porque uma urina límpida 

pode estar associada a uma infeção enquanto uma urina turva pode estar estéril (8,10,142–

148).  
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Numa suspeita de cistite, os sintomas típicos são disúria, polaquiúria, hematúria e 

dor referida na região suprapúbica e/ou na zona do abdómen.   

É importante fazer o diagnóstico diferencial, excluindo a possibilidade de se tratar 

duma uretrite ou vaginite. Caso haja queixa de prurido ou corrimento vaginal alterado, 

sintomas atípicos das infeções urinárias, é necessário fazer um exame pélvico e pode 

requisitar uma abordagem farmacológica diferente do que para uma infeção urinária. Se 

a mulher não apresenta sintomas como prurido e/ou corrimento vaginal alterado, existe 

uma probabilidade de cerca de 90% de ser uma cistite. urinária (2,6,8,10,142–144,146–

148). 

Normalmente, numa suspeita duma cistite, o diagnóstico é feito com base nos 

sintomas, não sendo necessário recorrer a exames laboratoriais, como as uroculutas e 

testes de sensibilidade do agente antimicrobiano. Apesar de normalmente não serem feitos 

exames laboratoriais numa cistite, pode ser feito o teste da fita reativa para identificar a 

presença de piúria e/ou nitritos. Os testes de fita reativa são métodos complementares no 

diagnóstico das infeções urinárias, muito adequados e menos dispendiosos do que uma 

análise microscópica à urina.  As culturas de urina são indicadas em mulheres grávidas, 

na idade pediátrica, nos homens, na presença duma pielonefrite, infeção urinária 

complicada ou recidivante (2,6,8,10,120,145–149). 

A piúria é definida como a presença de 10 ou mais leucócitos por milímetro cúbico 

na urina, que normalmente se relaciona com concentrações bacterianas superiores a 105 

Unidades Formadoras de Colónias (UFC)/ml.  Pode ser realizado um teste de fita reativa 

à leucócito esterase, uma enzima presente nos leucócitos, estabelecendo piúria. Um teste 

positivo indica inflamação no trato urinário, mas não indica etiologia, sendo que a piúria 

pode estar presente em várias situações como por exemplo, doenças sexualmente 

transmissíveis ou bacteriúria assintomática. Um teste positivo, isoladamente, não 

estabelece o diagnóstico ou justifica o início do tratamento (2,120,144,148,150–152). 

Na urina existem nitratos que, na presença de bactérias gram-negativas, como a 

E.coli, Enterobacter spp., Proteus spp., são transformados em nitritos. A fita reativa 

consegue detetar nitritos na presença de bactérias com uma contagem de >105 UFC/ml.  

Nem todas as bactérias são capazes de fazer esta conversão e por isso, um teste negativo 

não significa ausência de infeção (2,120,143,144,149–151,153–155). 
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É necessário considerar, que em pessoas mais velhas, existe uma maior 

prevalência de polaquiúria e que bacteriúria assintomática é mais comum, fazendo com 

que teste da fita reativa não seja o mais indicado, resultando em falsos positivos. O 

diagnóstico duma infeção urinária deve ser feito com uma cultura de urina e deve ser 

obtida quando se registam sintomas, como febre ou disúria, no período uma semana 

(120,148,152,156). 

No caso das pielonefrites, além dos sintomas típicos duma cistite, os utentes 

apresentam sintomas gerais como: náuseas, vómitos, dor lombar e/ou no flanco, calafrios 

e febre. Apesar de incomum, pode ocorrer a hospitalização devido à gravidade dos 

sintomas. É recomendado ser feita uma cultura de urina e um teste de sensibilidade ao 

agente antimicrobiano. Existe algum debate no que se diz respeito a um teste positivo, 

porque o tradicional é uma contagem de 105 UFC/ml, mas já foi reportado mulheres com 

infeções urinárias sintomáticas, cistites ou pielonefrites, com uma contagem inferior à 

suposta. Se a cultura de urina apresentar uma contagem superior a 102 UFC/ml, duma 

espécie bacteriana, deve ser considerada positiva com a presença de sintomas clínicos.  A 

cultura de urina deve ser feita quando é estabelecido o diagnóstico de uma infeção urinária 

e antes de iniciar o tratamento para não interferir com os resultados laboratoriais. Nas 

infeções urinárias o tratamento é dado duma maneira empírica, sendo que após a colheita 

de urina é logo iniciado para haver um alívio sintomático e consoante os resultados 

laboratoriais é ajustado, caso se justifique alteração do tratamento 

(2,120,143,144,146,148,151). 

Em situações de infeções complicadas, recorre-se à imagiologia, se necessário, 

preferencialmente a tomografia computorizada (TAC), com contraste, da zona 

abdominal/pélvis, possibilitando detetar casos de litíase, abcessos ou de uma pielonefrite 

enfisematosa (uma pielonefrite complicada por necrose parenquimatosa) e infeção renal. 

Caso não seja possível fazer um TAC, pode também ser realizada uma ressonância 

magnética ou uma ecografia (2,120,144,148). 

As análises ao sangue são indicadas para utentes com suspeita de sépsis, por via 

infeção urinária, tal como utentes hospitalizados devido a uma infeção urinária. São 

realizadas quando os utentes não respondem a tratamentos e para tentar isolar os agentes 

etiológicos responsáveis (2,6,8,143,144,146–148,153,157). 
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A Figura 4.1 apresenta, de forma a resumida, o diagnóstico duma infeção urinária e como 

proceder nas diferentes situações que podem ocorrer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

Figura 4.1. – Guia de diagnóstico. Adaptado de (8). 1 

Utente apresenta os seguintes sintomas: 

• Disúria 

• Polaquiúria 

• Dor suprabúbica 

• Hematúria 

Avaliar se existe alguma das seguintes situações 

Pielonefrite 

(febre, náuseas, dor no 

flanco na lombar) 

Infeção urinária 

complicada 
Gravidez 

Cultura de urina e 

remeter para um 

Ginecologista 
Cultura de urina e remeter 

para um Urologista 

Fazer o diagnóstico diferencial, avaliar se existe algum dos seguintes sintomas: 

• Secreção vaginal alterada 

• Mau odor vaginal 

• Pruído vaginal 

• Contacto com parceiros portadores de doenças sexualmente transmissíveis 

Realizar análise à urina por tira reativa 

Resultado negativo Resultado positivo 

Cultura de urina e fazer teste de 

antibiograma para confirmar o tratamento 

mais adequado 

Se não desparecer a sintomatologia, 

encaminhar para o Urologista 

Prescrever tratamento 

Sintomatologia 

desaparece 

Se sintomatologia não desaparecer, 

realizar cultura de urina e 

antibiograma para confirmar o 

tratamento mais adequado 

Sim 

Sim 

Sim 

Não Não Não 

Não 
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5. Significado Clínico da Bacteriúria Assintomática 

É comum a existência de bactérias presentes na urina, ou bacteriúria, em pessoas 

saudáveis, sendo mais comum nas mulheres do que nos homens. No entanto, é necessário, 

nos homens, considerar se existe alguma causa patológica. Existem fatores que podem 

contribuir para a prevalência da bacteriúria assintomática, como por exemplo a idade, 

diabetes, a utilização de um cateter ou gravidez (1,2,6,60,61,158). 

Apesar de não haver sinais ou sintomas, a piúria é relativamente comum na 

bacteriúria assintomática, não sendo um aspeto diferencial para uma infeção urinária 

assintomática ou sintomática. Em mulheres, é necessário fazer duas culturas de urina, 

num espaço de 2 semanas, para confirmar a bacteriúria persistente enquanto nos homens 

é só exigida uma cultura de urina para confirmar o diagnostico. É considerada bacteriúria 

assintomática, em utentes que não tenham cateteres, quando há uma contagem de 105 

UFC/ml de urina e inexistência de sintomas típicos duma infeção urinária. Em utentes 

com cateteres, considera-se a presença de bacteriúria assintomática quando há uma 

contagem de 102 UFC/ml (2,6,60,61,143,159,160). 

A bacteriúria assintomática não progride para infeções urinárias sintomáticas, ou 

causa doenças renais, não sendo necessário recorrer a tratamento (2,6,9,159,161). 

Relativamente ao benefício do tratamento da bacteriúria assintomática, foi 

realizado um elevado número de estudos em várias populações e verificou-se que o 

tratamento inadequado de bacteriúria assintomática pode contribuir para o uso 

inadequado de terapêutica com antibióticos, o que promove o desenvolvimento de 

resistências. Das várias populações estudadas, a antibioterapia só deve ser prescrita em 

mulheres grávidas e utentes que vão ser sujeitos a procedimentos urológicos (Quadro 5.1.) 

(1,2,6,9,60,61,160,161). 
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Quadro 5.1. – Quando deve ser ou não recomendado o tratamento da bacteriúria assintomática. 

Adaptado de (6). 3 

É recomendado Não é recomendado 

-Mulheres grávidas 

-Utentes que vão ser sujeitos 

a procedimentos urológicos 

-Mulheres, não grávidas, saudáveis pré ou pós-menopausa 

-Crianças 

-Diabéticos 

-Utentes que receberam um transplante renal (há mais de 1 mês) 

ou outro órgão 

-Utentes de faixa etária mais avançada que estejam cognitiva ou 

funcionalmente comprometidos ou em utentes 

institucionalizados 

-Utentes com cateteres 

-Utentes com sistema imune comprometido 

-Utentes com disfunção em esvaziar a bexiga (por exemplo: 

bexiga neurogénica, danos na medula espinhal) 

 

5.1. Gravidez 

Nas grávidas, é recomendada a triagem e o tratamento da bacteriúria 

assintomática, cuja incidência é de cerca de 10%. Deve ser realizada uma cultura de urina, 

de preferência entre as 12 e as 16 semanas de gestação, com o objetivo de detetar 

bacteriúria assintomática. Em caso de resultado positivo, é necessário fazer tratamento, 

diminuindo a possibilidade de se desenvolver uma pielonefrite (entre 30 a 40% para 3 a 

4% em utentes tratados), sendo uma infeção comum na gravidez e podendo implicar 

hospitalização. As pielonefrites numa grávida podem ser fatais, tanto para a mulher como 

para o feto. Podem ocorrer complicações como parto prematuro, bebés com baixo peso, 

danos nos rins, sépsis ou perda de vida da mãe ou do feto (1,2,6,60,61,113–115,159). 

O tratamento para bacteriúria assintomática e cistite consiste, normalmente, no 

uso fármacos per os e no caso da pielonefrite são administrados antibióticos intravenosos 

(Tabela 5.1.). 

 

 

 

 



 

26 
 

Tabela 5.1. – Terapêutica farmacológica recomendada na mulher grávida e respetiva posologia. 

(1,6,143,147).2 

Fármaco (via oral) Dose Duração 

Amoxicilina 500mg 

875mg 

8h/8h, 5-7 dias 

12h/12h, 5-7 dias 

Amoxicilina-Ácido Clavulânico (500/125) mg 

(875/125) mg 

8h/8h, 5-7 dias 

12h/12h, 5-7 dias 

Cefalexina 500mg 6h/6h, 3-7 dias 

Cefpodoxima 100mg 12h/12h, 3-7 dias 

Nitrofurantoína* 100mg 12/12h, 5-7 dias 

Fosfomicina 3000mg Toma única 

Trimetoprim-Sulfametoxazol* (160/800) mg 12h/12, 3 dias 

*Evitar durante o primeiro trimestre e perto da altura de parto 

Dado o aumento das resistências aos antibióticos, o tratamento deve ser prescrito 

com base no teste de sensibilidade antimicrobiana e considerando a segurança da mãe e 

do feto.  De modo a evitar malformações congénitas, não são usados fármacos 

teratogénicos como as fluoroquinolonas, tetraciclinas e sulfonamidas.  Os beta-lactâmicos 

são utilizados devido ao seu perfil de segurança, embora possam desencadear o 

aparecimento de resistências por parte dos agentes patogénicos (1,2,6,60,61,112–

114,143). 

 A fosfomicina apresenta um regime posológico desejado devido à sua toma única 

e às altas concentrações que atinge na urina e aparenta ser seguro na gravidez 

(1,2,6,60,61,112–114,143,147,162). 

O cotrimoxazol deve ser evitado no primeiro trimestre, porque está associado a 

malformações congénitas por ser um antagonista do ácido fólico e também após 32 

semanas de gestação, porque pode causar complicações hepáticas, a dissociação do 

transporte de bilirrubina pela albumina causando icterícia neonatal. Além dessas 

contraindicações, deve-se ter em atenção as resistências contra o cotrimoxazol 

(1,2,6,60,61,112–114,143,163–166). 

A nitrofurantoína, apesar de ser bastante usada na cistite, deve ser evitada no 

primeiro trimestre e entre as 38 e 42 semanas de gestação, devido à possibilidade de 

ocorrerem malformações congénitas e de causar anemia hemolítica no recém-nascido 

(1,2,6,60,61,112–114,143,167,168). 
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No tratamento da pielonefrite devem ser administrados antibióticos, via parental, 

pelo menos durante 48h e até não estar febril. O tratamento inicia-se geralmente de forma 

empírica e confirmado quando se obtém os resultados do teste de sensibilidade e 

urocultura. Após o estado febril desaparecer, o tratamento pode ser mudado para via oral 

com um regime posológico de 7-14 dias. Caso os sintomas não melhorem é necessário 

continuar a administração intravenosa por mais 48h, fazer analises ao sangue e urina e 

considerar a possibilidade de haver algum fator de complicação como um abcesso ou uma 

litíase renal. Para além do uso de antibióticos, deve-se recorrer também fluidos 

intravenosos como o objetivo de hidratação, sendo que utentes com pielonefrite podem 

estar desidratados, devido a náuseas e vómitos (1,2,112–114). 

Após o tratamento, as grávidas que tenham três ou mais episódios de cistites ou 

bacteriúria assintomática ou no caso de um episódio de pielonefrite devem fazer 

tratamento profilático diário.  O regime profilático consiste em nitrofuratoína 50 a 100mg 

ou cefalexina 250 a 500mg, ambos à noite. Mesmo antes da gestação, as mulheres que 

sofram de infeções urinárias recorrentes, fortemente associadas a relações sexuais como 

causa, podem iniciar a profilaxia pós-coito de modo a evitar o desenvolvimento de 

infeções urinárias (1,2,112,113,121,169,170). 

 

5..2. Procedimentos urológicos 

O tratamento da bacteriúria assintomática é recomendado para utentes que vão ser 

sujeitos a procedimentos urológicos, em que há incisão na mucosa e para a resseção 

transuretral da próstata (remoção do excesso, uma secção da próstata). A antibioterapia 

profilática reduz o risco de urosépsis de 4,4% para 0,7%. O procedimento consiste na 

realização de uma cultura de urina, dias antes do procedimento e fazer a terapêutica com 

o antibiótico adequado, 12h antes do procedimento. De acordo com a Norma 015-2011 

[Terapêutica de infeções do aparelho urinário (comunidade)] é sugerido que o tratamento 

seja realizado durante um período 24-48h. Depois do procedimento o uso do antibiótico 

é cessado, apesar de às vezes ser continuado até o cateter ser removido (1,2,60,61,147). 
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6. Tratamento das Infeções Urinárias 

O tratamento utilizado nas infeções urinárias são os antimicrobianos, 

nomeadamente os antibacterianos, conhecidos como os antibióticos, sendo que varia, 

consoante o tipo de infeção e a sua etiologia. De eleição, os antibacterianos são os que 

apresentam um regime terapêutico de curta duração e efeitos adversos mínimos, uma vez 

que promove uma maior adesão à terapêutica. 

Além dessas preferências na escolha do tratamento, há que considerar as taxas de 

resistência dos antibióticos (caraterísticas da região geográfica) e os respetivos efeitos 

colaterais, por causa da situação presente que é as resistências antimicrobianas que 

colocam em causa a eficácia do tratamento (1,2,6,8,10,20,143,171). 

Os efeitos colaterais dos antibióticos, são os efeitos que estes têm em termos 

ecológicos. Estes efeitos incluem o aparecimento de organismos resistentes a fármacos 

específicos e as infeções por organismos multirresistentes. Este fenómeno está 

especialmente associado ao uso inadequado de cefalosporinas e fluoroquinolonas de largo 

espectro. Trata-se um problema pois o uso pouco racional destas classes de antibióticos, 

tem levado ao aumento da incidência de infeções causadas por bactérias resistentes sendo 

que algumas destas são do género Acinetobacter ou a Klebsiella pneumoniae. Os efeitos 

colaterais têm efeitos cumulativos, isto é, a exposição repetida aos agentes 

antimicrobianos, promove o aparecimento de diversas infeções, incluindo as do trato 

urinário (2,6,10,143,172–174). 

A terapêutica farmacológica tem como principal objetivo a resolução da infeção, 

mas como também o alívio dos sintomas, que podem ser bastante incomodativos para as 

pessoas. Com a terapêutica adequada, deverá haver alívio sintomático dentro de 24h, 

numa cistite, enquanto numa pielonefrite é cerca de 48 e 72h. Nos casos em que os 

sintomas persistirem ou agravarem o utente tem de ser reavaliado (1,2,6,7,143,148). 

 

6.1. Tratamento com Antibacterianos 

 

6.1.1. Cistite Não Complicada 

A cistite não complicada é a infeção urinária mais comum de todas, tipicamente 

causada por E,coli, Proteus mirabillis e  Klebsiella pneumoniae, com uma maior 

prevalência nas mulheres e que raramente progride para uma pielonefrite. 
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O tratamento duma cistite não complicada é feito duma maneira empírica. Os 

fármacos recomendados, demonstrados na Tabela 6.1., como tratamento de primeira 

linha, são a nitrofurantoína, a fosfomicina, o cotrimoxazol e o pivmecilinam, enquanto 

em segunda linha são os β-lactâmicos e as fluoroquinolonas (1,2,6–8,10,143,147,174). 

Tabela 6.1. – Terapêutica farmacológica indicada na cistite não complicada e respetiva posologia. 

Adaptado de (1).3 

Fármaco Posologia 

1º Linha 

Nitrofurantoína 100mg, via oral, 2x/dia durante 5-7 dias 

Fosfomicina 3000mg, via oral, toma única 

Cotrimoxazol 160/800mg, via oral, 2x/dia durante 3 dias 

Pivmecilinam 400mg, via oral, 2x/dia durante 3-5 dias 

2º Linha 

Amoxicilina/Ácido Clavulânico 500/125mg, via oral, 3x/dia durante 5-7 dias 

Ciprofloxacina 250mg, via oral, 2x/dia durante 3 dias 

Levofloxacina 250-500mg, via oral, 1x/dia durante 3 dias 

Norfloxacina 400mg, via oral, 2x/dia durante 3 dias 

Ofloxacina 200mg, via oral, 2x/dia durante 3 dias 

 

Existe a possibilidade de as infeções urinárias não complicadas serem auto-

limitadas no tempo, não sendo necessário recorrer aos antimicrobianos. Alguns estudos 

demonstram que algumas mulheres com sintomas ligeiros de infeção urinária recuperam 

dentro duma semana sem recorrerem a antibióticos (175–178). 

Dado que a bacteriúria assintomática é comum, em alguns casos, pode ocorrer 

bacteriúria significativa, onde existe uma maior colonização de bactérias (com sintomas 

urinários), sem que haja propiamente uma infeção urinaria. Isto pode levar ao tratamento 

com antibiótico desnecessário. É algo que tem sido considerado e estudado no sentido de 

diminuir o consumo de antibióticos e o risco das resistências, mas ainda é necessária 

evidencia mais robusta (2,6,57,160,161). 
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6.1.1.1. Nitrofurantoína 

A nitrofurantoína, é um fármaco utilizado para o tratamento das infeções urinárias 

desde a década dos anos 50 e ainda hoje tem a vantagem de apresentar taxas de 

resistências baixas, ser bem tolerada e apresentar efeitos ecológicos baixos. As bactérias 

sensíveis reduzem o fármaco ao seu metabolito intermediário que exerce a sua ação 

farmacológica, inibindo várias enzimas, impedindo assim a síntese de proteínas. Apesar 

de os organismos patogénicos urinários mais frequentes serem sensíveis à nitrofurantoina, 

algumas estirpes de Proteus e Klebsiella são moderadamente resistentes 

(1,2,6,10,168,173,179,180). 

Dos fármacos de primeira linha, a nitrofurantoina é o que apresenta o regime 

posológico mais longo e por isso necessita de mais atenção relativamente à sua adesão, 

de modo que seja eficaz. É recomendada a sua toma com alimentos ou com leite, de forma 

a aumentar a sua absorção e tolerância. Recomenda-se a monitorização da presença de 

sintomas gastrointestinais e respiratórios, embora a sua frequência seja desconhecida e 

serem associados a um quadro posológico mais longos. Outros efeitos adversos são 

neuropatia periférica, reações pulmonares e afeções hepatobiliares 

(1,2,6,10,168,179,180). 

 

6.1.1.2. Fosfomicina 

A fosfomicina, tal como a nitrofurantoína, apresenta a vantagem de ter taxas de 

resistências baixas e efeitos colaterais mínimos. Para além disso, é o fármaco com maior 

conveniência em termos posológicos visto que é de toma única, mas permite obter níveis 

de antibióticos durante três dias. O seu mecanismo de ação resulta da inibição da enzima 

UDP-N-acetilglucosamina enolpiruvil transferase, fazendo com que não haja produção 

de peptidoglicano, inibindo a síntese da parede celular bacteriana (1,2,6,10,168,179,180). 

 A fosfomicina é um fármaco de toma única, sendo dissolvido num copo de água 

e ingerida logo após a sua preparação. A toma deve ser feita de estômago vazio (duas a 

três horas antes ou após uma refeição) para aumentar a sua absorção e de preferência antes 

de deitar e após o esvaziamento da bexiga. O efeito adverso mais comum é a nível do 

trato gastrointestinal, nomeadamente a diarreia, sendo possível ainda ter vulvovaginites, 

tonturas e cefaleias (1,2,6,10,168,179,180). 
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6.1.1.3. Cotrimoxazol 

 O cotrimoxazol é a associação de trimetoprim e sulfametoxazol que tem como 

mecanismo de ação interferir na síntese de folato, impedindo a síntese de proteínas, 

fazendo com as bactérias não consigam multiplicar-se. Os derivados do folato são 

essenciais para a síntese de purinas e pirimidinas, bases que constituem o ácido 

desoxirribonucleico (ADN) e ácido ribonucleico (ARN) e outros compostos necessários 

para o crescimento bacteriano. Os humanos são capazes de obter folato a partir da dieta 

alimentar, mas alguns microrganismos, como as bactérias, têm de o sintetizar, a partir de 

ácido p-aminobenzoico, pteridina e glutamato (1,2,6,9,10,166,173,174,179,180). 

O sulfametoxazol, atua como análogo do ácido p-aminobenzoico, competindo 

como substrato pela enzima bacteriana, di-hidropeteroato-sintetase, o que faz com que 

não haja formação de ácido di-hidrofólico (Figura 6.1.) (180). 

O trimetoprim inibe a enzima di-hidrofolato-redutase, inibindo a conversão do 

ácido di-hidrofólico em ácido tetra-hidrofólico. Tem efeitos mínimos nas células 

humanas, sendo que a redutase bacteriana apresenta maior afinidade para o trimetoprim 

do que a enzima dos mamíferos (Figura 6.1.) (180). 

 

Figura 6.1. – Mecanismo de ação do Trimetoprim e Sulfametoxazol. Adaptado de (180). 2 

Este fármaco, apesar da sua eficácia, apresenta maiores efeitos ecológicos do que 

a nitrofurantoína e fosfomicina. Devido ao seu extenso uso ao longo dos anos, observou-

se um aparecimento, alarmante, de resistências. Por isso, só deve ser considerado como 

fármaco de primeira linha, de forma empírica, se as taxas de resistência locais forem 
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inferiores a 20%. Alguns dos efeitos adversos mais comuns são náuseas, perda de apetite, 

vómitos ou diarreia, candidíase oral/vaginal e reação cutânea (1,2,6,10,166,173,179,180). 

 

6.1.1.4. β-lactâmicos 

  O pivmecilinam é um pró-fármaco do mecillinam e distingue-se dos outros β-

lactâmicos por ter uma especificidade no trato urinário e baixa taxa de resistência e 

apresentar baixos níveis de efeitos ecológicos. Não é um fármaco que esteja disponível 

em várias regiões do mundo, como nos Estados Unidos da América ou no Canadá. Em 

países nórdicos da Europa, é recomendado como primeira linha de tratamento. 

Atualmente não está comercializado em Portugal. Alguns dos efeitos adversos mais 

frequentes são a diarreia, candidíase, náuseas e vómitos (1,2,6,9,10,173,179–182). 

 

Em relação aos restantes β-lactâmicos, estes são recomendados, apenas como 

alternativas na cistite não complicada, visto que são menos eficazes, têm maiores efeitos 

ecológicos e necessitam uma maior duração de tratamento para obter o mesmo efeito que 

os fármacos recomendados como primeira linha. Não são considerados como tratamento 

empírico de escolha da infeção urinaria, mas são amplamente utilizados noutras infeções. 

Esta classe de fármacos atua na inibição da síntese da parede celular bacteriana. É realçar 

que a ineficácia poderá causar uma maior predisposição para uma reinfeção e devido às 

resistências por parte das bactérias, nomeadamente inativação do fármaco por obra das 

enzimas hidrolíticas β-lactamases (1,2,6,8–10,173,179). 

O fármaco mais utilizado do grupo das penicilinas é a amoxicilina, associada ao 

ácido clavulânico, um inibidor de β-lactamases. As cefalosporinas de primeira e segunda 

geração não são recomendadas em esquemas de tratamento com uma duração inferior a 

três dias. O cefadroxil, de primeira geração, demonstrou resultados aceitáveis num regime 

posológico de 500 mg 2x/dia durante 5 dias. A cefuroxima, de segunda geração, revela 

ter eficácia num regime posológico de 250mg a 500mg 3x/dia durante 5 dias. Entre as de 

terceira de geração, um tratamento oral, de cefixima 400mg uma vez por dia durante três, 

a cefpodoxima 100mg 2x/dia e o cefedinir 300mg 2x/dia com uma duração entre 5 e 7 

dias mostram ser eficazes. Contudo, só a cefixima e cefuroxima é que estão 

comercializadas em Portugal. Alguns dos efeitos adversos associados aos β-lactâmicos 

são distúrbios gastrointestinais e candidíase vaginal (1,2,6,8–10,173,174,179). 
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6.1.1.5. Fluoroquinolonas 

 As fluoroquinolonas, apesar de eficazes, devido as taxas de resistências, efeitos 

ecológicos e efeitos adversos não são consideradas como primeira linha e são reservadas 

como alternativas ou para infeções mais severas. Desta classe, as mais utilizadas são a 

ciprofloxacina, levofloxacina, norfloxacina e ofloxacina. As fluoroquinolonas atuam por 

inibir a DNAgirase (topoisomerase II) e topoisomerase IV bacteriano, impedindo a 

multiplicação e crescimento bacteriano. Alguns dos efeitos adversos mais comuns são 

náuseas, vómitos, cefaleias e o risco de tendinites ou rutura do tendão, podendo ocorrer 

até meses após o tratamento (1,2,6,8–10,173,174,183–191). 

 Em 2019, a Comissão Europeia implementou critérios de uso de fluoroquinolonas, 

devido aos efeitos adversos que podem ser permanentes, como por exemplo, a tendinite 

e a rutura do tendão, estipulando que, em geral, devem ser evitadas e usadas com especial 

com cautela, sendo apenas usados em infeções mais graves, como a pielonefrite (192) 

 

6.1.2. Pielonefrite Não Complicada 

 As pielonefrites não complicadas são infeções mais graves que a cistite não 

complicada, causando dores ao nível dos rins e sintomas gerais, como febre. Apesar disso, 

normalmente são tratadas sem a necessidade de hospitalização. Em casos de pielonefrite, 

deve ser feita uma cultura de urina e teste de sensibilidade para que o tratamento seja 

confirmado ou alterar para o mais adequado (1,2,10,143,173,174). 

Os fármacos como nitrofurantoína, fosfomicina e pivmecilinam não são utilizados 

nas pielonefrites por não atingirem concentrações adequadas nos tecidos renais. Em 

utentes não hospitalizados, é iniciado terapêutica per os, recorrendo às fluoroquinolonas. 

O cotrimoxazol é considerado como alternativa, caso o agente patogénico seja sensível. 

Os β-lactâmicos são menos eficazes que outros fármacos disponíveis, sendo usados 

quando não existe outras alternativas (1,2,6,8–10,173,179). 

Em utentes hospitalizados ou que não consigam tolerar medicação via oral, o 

tratamento é iniciado via parentérica. (Tabela 6.2.) Caso os utentes que tenham estados 

febris persistentes ou culturas de sangue positivas durante 3 a 4 dias, mesmo após ter 

começado tratamento, devem ser investigados pela possibilidade de alguma obstrução ou 

abcesso com recurso à ecografia ou ressonância magnética. Nos utentes em que se 

observa uma melhoria e tolerância da medicação, por via oral, podem continuar o 

tratamento por esta via (1,2,6,8–10,173,179). 
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Tabela 6.2. – Terapêutica farmacológica indicada na pielonefrite não complicada e respetiva 

posologia. Adaptado de (1). 4 

Fármaco Posologia 

Não hospitalizados 

1º Linha 

Ciprofloxacina 500mg, via oral, 2x/dia durante 7 dias 

Ciprofloxacina 1000mg libertação prolongada, via oral, 1x/dia durante 7 

dias 

Levofloxacina 750mg, via oral, 1x/dia durante 5 dias 

2º Linha 

Cotrimoxazol 160/800mg, via oral, 2x/dia durante 14 dias 

Amoxicilina/Ácido Clavulânico 500/125mg, via oral, 3x/dia durante 10-14 dias 

Hospitalizados ou não tolera medicação via oral 

Ciprofloxacina 400mg/200ml, IV, a cada 12h durante 7 dias 

Levofloxacina 500mg/100ml, IV, a cada 24h durante 7 dias 

Ceftriaxona 1000mg/10ml, IV, a cada 24h durante 14 dias 

Cefepima 2000mg, IV, a cada 12h 

Piperacilina/Tazobactam 4000mg + 500mg, IV, a cada 6h 

 

Em utentes hospitalizados, ou não, onde não pode ser utilizada as 

fluoroquinolonas, devido as taxas de resistências serem superiores a 10%, utiliza-se o 

cotrimoxazol, ou utiliza-se os β-lactâmicos, em conjunto com uma dose de um fármaco 

de longa duração, via parenteral, como a ceftriaxona ou um aminoglicosídeo para 

assegurar a proteção do utente até ser confirmado que o tratamento é o mais adequado 

(1,2,6,8–10,173,179). 

 

6.1.3. Infeções Complicadas 

 As infeções urinárias complicadas ocorrem em indivíduos com condições 

subjacentes que aumentam o risco de falha de tratamento e agravamento de sintomas. 

Estas condições incluem diabetes mal controlados, gravidez, insuficiência renal, 

obstruções, algaliações, entre outras. Neste cenário, devem ser feitos exames 

laboratoriais, cultura à urina e teste de suscetibilidade, sendo que em infeções 

complicadas é comum haver infeção polimicrobial. Além disso, deve-se recorrer a outras 

ferramentas, caso necessário, como por exemplo, ressonância magnética ou ecografia 
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para garantir que terapêutica seja ajustada e mais adequada a cada tipo de infeção e 

situação. Pode-se tratar de um abcesso ou insuficiência renal (1,2,6,8–10,173,179). 

 

6.1.3.1. Cistite Complicada ou Infeções Associadas a Algaliações (sem sintomas 

superiores) 

 Em cistites complicadas ou infeções associadas a algaliações, sem ter sintomas 

superiores, o tratamento preferencial é com fluoroquinolonas por via oral, até ser 

confirmado os resultados de suscetibilidade. As opções de tratamento da cistite não 

complicada também são apropriadas, mas não menos que 7 dias de tratamento. A 

nitrofurantoína e fosfomicina são vistas como alternativas, em especial quando são 

agentes etiológicos produtores de β-lactamases de amplo espetro. O tratamento via 

parenteral, com β-lactâmicos é feito em associação, ou não, com um aminoglicosídeo 

(Tabela 6.3.) (1,2,6,8–10,173,179). 

Tabela 6.3. – Terapêutica farmacológica indicada na cistite complicada ou infeções associadas a 

algaliações sem sintomas superiores e respetiva posologia. Adaptado de (1). 5 

Fármaco Posologia 

Ciprofloxacina 500mg, via oral, 2x/dia durante 5-7 dias 

Ciprofloxacina 1000mg libertação prolongada, via oral, 1x/dia durante 5-7 

dias 

Levofloxacina 750mg, via oral, 1x/dia, durante 5-7 dias 

Ampicilina/Sulbactam 1000mg + 500mg, IV, a cada 6h 

Ceftriaxona 1000mg/10ml, IV, a cada 24h 

 
 

6.1.3.2. Pielonefrite Complicada, Urosépsis ou Infeções Associadas a Algaliações (com 

sintomas superiores) 

 Em utentes que não estejam severamente doentes, em relação a gravidade dos 

sintomas clínicos, e que tolerem medicação per os pode ser aplicado o mesmo 

procedimento duma pielonefrite não complicada, sendo que em infeções associadas a 

algaliações (indivíduos estáveis), consulta-se o procedimento de cistite complicada 

(1,2,6,8–10,173,179). 

Caso contrário, o tratamento é feito via parenteral com antibióticos de largo 

espetro, como as cefalosporinas de terceira e quarta geração, ou com um β-

lactâmico/inibidor das β-lactamases como a piperacilina/tazobactam, em associação, ou 

não, com um aminoglicosídeo, ou com os carbapenemos. Os carbapenemos não são muito 
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utilizados devido a elevadas taxas de resistência e falta de eficácia, estando reservados 

apenas para casos refratários. Caso, os utentes tenham alergia às penicilinas, é 

recomendado o aztreonam (Tabela 6.4.) (1,2,6,8–10,173,179). 

Tabela 6.4. – Terapêutica farmacológica indicada na pielonefrite complicada, urosépsis ou nas 

infeções associadas a algaliações com sintomas superiores, em utentes gravemente doentes e 

respetiva posologia. Adaptado de (1).-6 

Fármaco Posologia 

Ceftriaxona 1000mg, IV, a cada 24h 

Ceftazidima 1000-2000mg, IV, a cada 8h 

Piperacilina/Tazobactam 4000mg + 500mg, IV, a cada 6h 

Meropenem 1000mg, IV, a cada 8h 

Ertapenem 1000mg, IV, a cada 24h 

Imipenem/Cilastatina 1000mg/1000mg, IV, a cada 8h 

Aztreonam 1000mg, IV, a cada 8h 

 

Em infeções com microrganismos multirresistentes, também se recorre a fármacos 

como a colistina ou tigeciclina. A colistina é reservado como alternativa, devido à 

nefrotoxicidade e neurotoxicidade. A tigeciclina, um derivado das tetraciclinas, apresenta 

atividade contra bactérias produtoras de β-lactamses, mas a sua concentração a nível 

urinaria é baixa, sendo usada quando não é possível recorrer a outros fármacos. 

Recentemente, foram aprovadas duas cefalosporinas em associação com um inibidor das 

β-lactamases para o tratamento de infeções urinárias complicadas, o 

ceftolozano/tazobactam e a ceftazidima/avibactam, utilizadas em infeções mais severas, 

causadas por organismos multirresistentes (1,2,6,8–10,173,179,193–198). 

 

6.1.4. Prostatite Bacteriana 

No caso do homem, as infeções urinárias são pouco comuns e normalmente estão 

associadas a patologias ou alterações funcionais ou estruturais, e devem ser avaliadas e 

tratadas como infeções complicadas. Deve ser feita uma cultura da urina e um exame 

físico do abdómen, próstata e zona genital.  

Os sintomas típicos duma cistite, associada a febre, podem indicar prostatite 

bacteriana aguda. No caso de os sintomas persistirem por mais de 3 meses, é considerada 

uma infeção crónica, ocorrendo sintomas típicos duma infeção urinária, mas também 
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febre e disfunção erétil. O agente patogénico mais comum da prostatite aguda é a E.coli, 

mas na situação crónica os agentes etiológicos podem ser vários (1,2,6,91,92,199). 

O tratamento da prostatite aguda é feito via parenteral com fármacos de largo 

espetro, como cefalosporinas de terceira geração ou fluoroquinolonas, podendo ser 

associado um aminoglicosídeo até não se registar febre. Em casos menos severos ou 

quando o utente estiver estabilizado, o tratamento pode ser feito via oral com uma duração 

entre 2 a 4 semanas (Tabela 6.5.) (1,2,6,91,92,199). 

No caso de prostatite crónica, recorre-se à ciprofloxacina e levofloxacina por 

apresentarem uma boa penetração nos tecidos da próstata. O cotrimoxazol é utilizado 

como alternativa, mas durante um período mais longo. (Tabela 6.5.) Nos utentes que 

apresentem dor crónica na pélvis, deve ser incluído um antagonista adrenérgico alfa, 

como a tansulosina para aliviar com os sintomas e melhorar a qualidade de vida. É 

também o tratamento profilático da prostatite bacteriana crónica (1,2,6,91,92). 

Tabela 6.5. – Terapêutica farmacológica indicada na prostatite bacteriana e respetiva posologia. 

Adaptado de (1). 7 

Fármaco Posologia 

Prostatite Bacteriana Aguda 

Ceftriaxona 2000mg, IV, a cada 24h 

Ciprofloxacina 400mg/200ml, IV, cada 12h 

Levofloxacina 500mg/100ml, IV, a cada 24h 

Prostatite Bacteriana Crónica 

Ciprofloxacina 500mg, via oral, 2x/dia durante 4-6 semanas 

Levofloxacina 500mg, via oral, 1x/dia durante 4-6 semanas 

Cotrimoxazol 160/800mg, via oral, 2x/dia durante 12 semanas 

 

6.1.5. Infeções Recorrentes e Recedivantes 

 

 As infeções recorrentes, ou recedivantes, têm um impacto negativo na vida do 

utente em vários aspetos, diminuindo a qualidade de vida. Os sintomas urinários que 

persistem ou reaparecem 2 semanas após finalizar o tratamento, sugerem a presença de 

um microrganismo resistente, sendo recomendado uma nova reavaliação, outro 

tratamento e a realização de exames laboratoriais. As infeções recorrentes são tratadas 

como infeções novas e não recaídas (1,2,6,8,10). 



 

38 
 

6.2. Outras estratégias terapêuticas 

 Existem outros estratégias terapêuticas muito importantes que atuam como 

medidas complementares ao tratamento antimicrobiano e como medidas de prevenção de 

desenvolver uma infeção urinária no futuro, sendo que há possibilidade nas infeções 

urinárias simples, em maior nível nas cistites, sem auto-limitadas, havendo a hipótese de 

não ser necessário recorrer aos antimicrobianos.  Estas estratégias incluem medidas não 

farmacológicas (Hábitos e Comportamentos) e medidas farmacológicas (Quadro 6.1.) 

(2,8,10,89,148,174,175). 

Quadro 6.1. – Outras estratégias terapêuticas. 4 

Medidas Não Farmacológicas 

(Hábitos e Comportamentos) 

Medidas Farmacológicas 

 

• Hábito de urinar; 

• Hidratação; 

• Evitar certos contraconcetivos; 

• Higiene adequada. 

• Arando Vermelho; 

• Probióticos; 

• Anti-Inflamatórios Não Esteróides (AINE´s); 

• D-Manose; 

• Estrogénios; 

• Metenamina; 

• Vitaminas e Minerais; 

• Profilaxia Antibiótica; 

• Imunoterapia. 

 

6.2.1. Medidas Não Farmacológicas (Hábitos e Comportamentos) 

As alterações a nível de hábitos e comportamentos, ou medidas não farmacológicas, 

são bastante simples, consistindo em ações simples no dia a dia, como por exemplo 

(6,8,10,130,131,200): 

• Hábito de micção frequente, em especial, pré e após relações sexuais; 

• Manter uma boa hidratação; 

• Evitar o uso de diafragmas ou espermicidas; 

• Proceder à higiene íntima diária com produtos adequados; 

• Limpar sempre de frente para trás após a micção; 

• Evitar o uso de roupa interior oclusiva; 

• Evitar o uso de desodorizantes vaginais, banhos perfumados ou substâncias que 

possam provocar irritação, alergia e inflamação. 
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6.2.2 Medidas farmacológicas 

 

6.2.2.1. Arando Vermelho 

 Na composição do arando vermelho, existem as proantocianidinas que inibem as 

adesinas, maioritariamente da E.coli, impedindo a sua adesão e consequentemente a 

invasão da mucosa do trato urinário. Não é bem conhecido o seu mecanismo de ação, mas 

parece ocorrer através da interação das proantocianidinas com as bactérias, impedindo 

que as bactérias adiram à mucosa do trato urinário.  

O arando vermelho pode ser administrado de várias formas, líquido, comprimidos 

e cápsulas, sendo estas últimas as mais bem toleradas (89,148,175,201,202). 

 A dose recomenda é 300mL que equivale a 36mg de proantocianidinas. De acordo 

com um estudo realizado, um consumo diário de 72mg pode oferecer uma proteção de 

24h, embora não seja atualmente conhecida a concentração necessária e o regime de toma 

precisas, para fazer uma recomendação. Apesar dos estudos serem controversos, a maioria 

aponta um impacto da utilização de proantocianidinas na diminuição da incidência de 

infeções urinárias e das suas recorrências (89,148,175,201,202). 

 

6.2.2.2. Probióticos 

Os probióticos são usados na prevenção da infeção urinária, sendo bastante úteis 

em mulheres que tenham história de recorrências. A espécie Lactobacillus é a espécie 

predominante na microbiota vaginal. Os lactobacilos ajudam a impedir a migração e a 

aderência dos agentes patogénicos para a bexiga ao serem bloqueados por exclusão e 

competição. Para além desta indicação, podem também ser usados para a reposição da 

microbiota vaginal de modo a evitar disbiose, provocada pelos antibióticos, condição 

favorável ao desenvolvimento de candidíase vaginal (89,148,175,201,202). 

Uma disbiose, a nível do intestino, ou seja, uma alteração no equilíbrio normal 

entre os microrganismos no intestino, pode aumentar o risco de infeção por Clostridium 

difficile, uma bactéria Gram positiva, presente na microbiota do intestino, em que o risco 

de infeção aumenta com o consumo de antibióticos, especialmente com as penicilinas, 

cefalosporinas e fluoroquinolonas. Esta infeção causa febre, diarreia e perda de apetite, 

podendo induzir um quadro de desidratação, sendo tratada com antibióticos, como a 

vancomicina.  
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Os probióticos parecem impedir a formação de biofilme. Os lactobacilos 

produzem ácido lático e peróxido de hidrogénio e competem por nutrientes. Ainda são 

necessários mais estudos para determinar que estirpes apresentam maior potencial como 

tratamento na prevenção de infeções urinárias (89,148,175,201–204). 

 

6.2.2.3. Anti-Inflamatórios Não Esteroides 

Os sintomas de uma infeção urinária estão associados a uma reação inflamatória, 

recorrendo-se, por isso, ao uso de AINE para aliviar os sintomas, nomeadamente a dor 

(89,148,175,201,202). 

 

6.2.2.4. D-Manose 

 A D-Manose é um monossacarídeo, utilizado na síntese de glicoproteínas, e que 

apresenta afinidade para os agentes patogénicos. Ela impede que os microrganismos 

adiram ao epitélio urinário, reduzindo a probabilidade da formação do biofilme. Promove 

também a excreção dos agentes patogénicos na urina. Têm sido investigados como 

possibilidade de tratamento, numa dose 2g diluídas em água, sendo os resultados 

promissores, especialmente em combinação com outras medidas não farmacológicas. 

Poderão também ser usados como profilaxia em mulheres que tenham história de 

recorrências. Contudo, são ainda necessários mais estudos para validar a sua eficácia 

(89,148,175,201,202). 

 

6.2.2.5. Estrogénios 

O estrogénio é a hormona responsável por manter a microbiota vaginal saudável, 

impendido que haja colonização de bactérias infeciosas. Estimula a produção de 

glicogénio, utilizados pelos Lactobacillus para produzirem ácido lático, mantendo o pH 

vaginal ácido (pH < 4.5). Em mulheres pós-menopausa, em que existem baixos níveis de 

estrogénio, é recomendado, pela Associação Europeia de Urologia e Associação 

Portuguesa de Urologia, o uso de estrogénio, tópico, para reduzir o número de ocorrência 

de infeções urinárias, uma vez que repõe a microbiota vaginal (89,148,175,201,202). 
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6.2.2.6. Metenamina 

A metenamina atua como bacteriostático através da formação de formaldeído, a 

partir da conversão da hexamina, presente na urina ácida. O formaldeído inibe a divisão 

celular, exercendo uma ação bacteriostática.  

Alguns estudos associaram a metanamina à vitamina C, de modo a acidificar a 

urina, e esta foi bem tolerada. O efeito adverso mais comum foi a náusea. Ao contrário 

dos antibióticos, parece não haver resistências a este fármaco, mas a sua ação pode ser 

suprimida contra bactérias que degradam a ureia e alcalinizam a urina. Deve-se ter em 

atenção que as sulfonamidas, como a sulfametoxazol, reagem com o formaldeído e não 

podem ser usadas em simultâneo, pois podem aumentar o risco de cristalúria. São ainda 

necessários mais estudos para confirmar a sua eficaz na prevenção de recorrências de 

infeções urinárias (89,148,175,180,201,202). 

 

6.2.2.7. Vitaminas e Minerais 

O estado nutricional do indivíduo tem influência na eficácia do sistema imunitário 

no combate à infeção, sendo que as vitaminas e minerais apresentam várias funções a 

nível fisiológico. A Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo indica que 

baixos níveis de consumo de micronutrientes, como as vitaminas A, C, D ou minerais 

como zinco e selénio, por exemplo, estão associadas a quadros mais graves de infeções e 

em casos menos graves, a fadiga e mal-estar (89,148,175,201,202,205). 

 

 

6.3. Estratégias profiláticas 

 

6.3.1. Profilaxia Antibiótica 

Apesar do uso excessivo de antibióticos contribuir para o aparecimento de 

resistências antimicrobianas, uma medida preventiva contra a recorrência de infeções 

urinárias, é a profilaxia com os antibióticos, sendo realizada apenas como último recurso. 

Está indicada quando há dois ou mais episódios em seis meses ou, três ou mais em 12 

meses, e é iniciada num período sem infeção, sendo a escolha do antibiótico realizada 

caso a caso, tendo em conta a presença de vários fatores, como o padrão de sensibilidade 

do microrganismo, taxas de resistência e efeitos colaterais. A profilaxia pode ser feita de 

através de três processos (89,201,206): 
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• Profilaxia Contínua 

Está indicada na maioria das situações e consiste numa toma diária do antibiótico ou 

em intervalos regulares. Implica uma monitorização (mensal ou trimestral) com cultura 

de urina, pois a recidiva pode ser assintomática. A duração habitual é cerca de seis meses 

e após terminar, cerca de um terço dos utentes apresenta uma remissão prolongada. Na 

maioria dos casos, a frequência habitual de infeções urinárias é retomada, sendo 

necessário recorrer novamente à profilaxia (Tabela 6.6) (89,148,175,201,202); 

• Profilaxia Pós-Coito 

Apresenta as mesmas taxas de sucesso que a profilaxia continua, mas é feita em casos 

da relação causa-efeito entre a atividade sexual e os episódios de infeções urinárias. É 

indicada a toma da dose recomendada até duas horas após o coito e não deve ultrapassar 

a toma diária, independentemente da frequência da atividade sexual (Tabela 6.6.) 

(89,148,175,201,202). 

Tabela 6.6. – Terapêutica farmacológica indicada na profilaxia contínua e pós-coito e respetiva 

posologia. Adaptado de (89). 8 

Profilaxia Contínua Profilaxia Pós-Coito 

Cotrimoxazol 40/200 mg diário ou 

3x/semana 

Cotrimoxazol 80/400 mg 

Nitrofurantoína 50 ou 100 mg diário Nitrofurantoína 50 ou 100 mg 

Cefaclor 250 mg diário Ciprofloxacina 250 mg 

Norfloxacina 200 mg diário Norfloxacina 200 mg 

Ciprofloxacina 250 mg diário Ofloxacina 100 mg 

Fosfomicina 3000 mg a cada 10 dias  

 

• Profilaxia Autoinstituída 

É reservada para mulheres capazes de reconhecer a sintomatologia presente e 

interpretar um teste da fita reativa, tendo sido já demonstrado que mulheres com cistites 

recorrentes são capazes de reconhecer uma infeção urinária. É fornecido um ciclo de 

antibioterapia, preferencialmente um regime posológico de três dias de fluoroquinolona, 

sem a necessidade de realizar uma cultura de urina. Caso a sintomatologia não se resolva 

em 48h, é necessário consultar um médico (89,148,175,201,202,207). 
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6.3.2. Imunoterapia 

 A imunoterapia consiste na utilização de extratos de bactérias para estimular o 

sistema imunitário do hospedeiro e produzir anticorpos. É considerada como alternativa 

à profilaxia com antibióticos na prevenção de infeções urinárias recorrentes. Existem 

vários tipos, a Urovac (via intravaginal), a Uromune (via sublingual) e a Uro-Vaxom (via 

oral).  

A Uro-Vaxom está comercializada em Portugal e é indicada no tratamento 

profilático de infeções recorrentes do trato urinário, não complicadas. O regime 

posológico consiste numa cápsula por dia, pela manhã, com o estômago vazio, por três 

meses consecutivos. É composta por extrato de E.coli e reduz taxas de recidivas infeciosas 

em 39% das pessoas. Esta abordagem tem a mais-valia de não alterar a microbiota 

intestinal ou a microbiota vaginal, nem as taxas de resistência aos antibióticos 

(89,175,201,202,208). 
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7. Resistências aos Antimicrobianos 
 

7.1. Perspetiva da Resistência aos Antimicrobianos a Nível Mundial 

Os antimicrobianos, como os antibióticos, tornaram-se uma das opções 

terapêuticas mais importantes e as resistências aos antibióticos representam um grave 

problema de saúde pública, pondo em causa a eficácia do tratamento, o prolongamento 

da doença e o maior risco de complicações e mortalidade (12–14,16,20,62,209–212). 

 As resistências aos antibióticos são um problema crescente que varia 

geograficamente, entre países ou até mesmo regiões de um mesmo país. Diversos fatores 

contribuem para o surgimento de resistências aos antibióticos e o seu uso excessivo e 

inadequado são dos maiores fatores que contribuem para este problema. Os antibióticos 

não são reservados apenas para os humanos, sendo também utilizados noutras áreas como 

na agricultura, pecuária, aquacultura e meio-ambiente no tratamento de infeções, assim 

como na profilaxia e metafilaxia (12–14,16,20,62,209–211,213–215). 

Para além disso, a utilização e produção de antibióticos geram resíduos que 

interagem com o solo e o meio aquático, devido a uma metabolização incompleta ou ao 

despejo incorreto dos fármacos. Esta forma de utilização faz com que os microrganismos 

e os antibióticos estejam sempre a interagir, de modo que as bactérias mais resistentes, 

desenvolvam mecanismos de resistência e sobrevivam (13,14,16,17,20,22,23,211–225). 

O uso excessivo dos antibióticos resulta de diferentes fatores que podem 

condicionar o ato de prescrição, como a experiência clínica do prescritor, a desatualização 

relativa às práticas mais recentes, o acesso a outros meios complementares de diagnostico, 

o número de consultas diárias e, por vezes, a pressão imposta pelos utentes. A falta de 

conhecimento, em especial por parte da comunidade, nomeadamente da ineficácia no 

tratamento de patologias virais, ou até mesmo diferentes atitudes ou crenças. Isto são 

fatores que podem levar ao uso excessivo e inadequado que contribuem para o surgimento 

de resistências antimicrobianas (12–14,16,17,20,22,23,62,209–211,216–221). 

Em 2017, foi publicada o Plano de Ação Europeu “Uma Só Saúde” contra a 

resistências aos agentes antimicrobianos. Este plano descreve as iniciativas a ter para 

combater a resistência. Estas iniciativas incluem a monitorização das taxas de resistência, 

o desenvolvimento e inovação de outros tratamentos e a coordenação a nível mundial para 

uma forte cooperação contra o problema (226,227). 
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Em 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a resistência 

antimicrobiana como uma das 10 ameaças a nível global contra a humanidade. Em 2022, 

a Comissão Europeia estabeleceu a resistência antimicrobiana como uma das 3 principais 

ameaças à saúde. Estima-se que mais de 35 000 pessoas morrem anualmente na Espaço 

Económico Europeu em consequência direta duma infeção causada por bactérias 

resistentes aos antibióticos. A resistência antimicrobiana é um problema contra o conceito 

“Uma Só Saúde”. Este conceito abrange a saúde humana bem como também a saúde 

animal, o ambiente e a fitossanidade (226–229). 

As infeções causadas por agentes infeciosos que sejam multirresistentes estão 

associados a uma maior taxa de mortalidade e a maiores custos, em comparação com 

bactérias sensíveis, sendo que, apenas nos Estados Unidos, é estimado um custo de 20 

biliões de dólares por ano. Estima-se que este problema irá causar 300 milhões de mortes 

até 2050, com um custo de 100 triliões de dólares na economia global (14,21,225,230–

232). 

Em 2021, foi conhecido que, em Portugal, são registadas, anualmente, 1160 

mortes causadas por bactérias resistentes. A Direção-Geral da Saúde (DGS) e o diretor do 

Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências ao Antimicrobianos alertam 

para a importância de utilizar antibióticos apenas quando necessário, e da sua utilização 

responsável, nomeadamente ao nível da adesão. Salientam também que a automedicação 

é um erro e que o restante deve ser entregue nas farmácias e não deitadas no lixo comum 

(233). 

Em Portugal, o que se tem verificado, de acordo com os relatórios de 

monitorização do Centro Europeu de Prevenção e Controlo de Doenças, ao longo dos 

anos, é que existe uma descida no consumo de antibióticos. Contudo, Portugal continua 

a ser um dos maiores consumidores em comparação com outros países europeus, 

especialmente no setor hospitalar (16,223,224,234–238). 

As infeções urinárias, em Portugal, são a segunda patologia infeciosa mais 

prevalente na comunidade, logo a seguir às infeções respiratórias, sendo um dos motivos 

mais frequentes na prescrição de antibióticos nos cuidados primários de saúde. A maioria 

das infeções urinárias ocorre na comunidade, sendo maioritariamente cistites não 

complicadas, cujo tratamento é feito com recurso a antibióticos. O tratamento da cistite é 

feito de forma empírica, após o diagnóstico, e é a forma mais eficaz de diminuir a 
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morbilidade e a mortalidade associadas às infeções urinárias, diminuindo a gravidade da 

infeção e a probabilidade de progredir para uma infeção urinária superior. É importante 

ter conhecimento epidemiológico da patologia e dos padrões de sensibilidade dos 

microrganismos nas diferentes zonas geográficas para auxiliar na escolha mais adequada 

da terapêutica empírica e para limitar as resistências aos antibióticos 

(4,8,18,147,171,212,233,239,240). 

Num estudo, publicado em 2019, foram solicitados aos laboratórios do distrito de 

Coimbra, os resultados das uroculturas positivas, com identificação da estirpe bacteriana 

e respetivo antibiograma, realizadas no período de setembro de 2016 a agosto de 2017. A 

amostra incluía 7134 uroculturas positivas, em que 5951 (83,4%) eram de indivíduos do 

sexo feminino e a maioria das uroculturas positivas pertenciam ao grupo acima dos 75 

anos com 2923 uroculturas (41%) das 7134 (210). 

Dos microrganismos isolados, a E.coli foi a mais frequentemente identificada 

(63,9% dos casos), sendo a principal causa das infeções urinárias, seguida de Klebsiella 

pneumoniae (10,1%) e Proteus mirabilis (6,4%). Relativamente ao perfil de sensibilidade 

aos antibióticos, a E.coli demonstrou ser sensível à fosfomicina em 96,7% dos casos e à 

nitrofurantoína em 97,9%. Em relação à associação amoxicilina/ácido clavulânico a 

sensibilidade foi de 81%, cotrimoxazol foi de 76,7% e 76,2% à ciprofloxacina. As 

cefalosporinas testadas apresentaram sensibilidades inferiores a 90%. O antibiótico para 

o qual a Klebsiella pneumoniae apresentava maior sensibilidade foi o imipenem, 

enquanto nos antibióticos mais usados no tratamento de infeções urinárias, essa 

sensibilidade foi inferior a 75%. O Proteus mirabilis apresentou uma sensibilidade de 

81,5% à amoxicilina/ácido clavulânico, 74,3% e 72%, ao cotrimoxazol e fosfomicina, 

respetivamente, à ciprofloxacina 61,5% e a nitrofurantoína foi inferior a 1%. Foi feita a 

separação do perfil de sensibilidade aos antibióticos por sexo e foi observado que havia 

maiores taxas de resistência no sexo masculino. Em termos de grupo etário, os que 

apresentavam maior taxas de resistência foram os grupos etários com idade superior a 56 

anos, sendo que até aos 55 anos todos os antibióticos analisados mostraram percentagens 

de sensibilidade superiores a 80% (210). 

7.2. Mecanismos de Resistência aos Antimicrobianos 

A resistência aos antimicrobianos pode ser vista como intrínseca ou adquirida. Os 

microrganismos que tenham uma resistência intrínseca são os que apresentam defesas ao 

antibiótico, mesmo que não tenham interagido previamente. A resistência adquirida surge 
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quando microrganismos que, inicialmente eram sensíveis ao tratamento antimicrobiano, 

deixaram de o ser, devido a mecanismos de defesa que desenvolveram.  

As bactérias Gram positivas são mais limitadas, não usando habitualmente os 

mecanismos bombas de efluxo ou a diminuição da entrada do fármaco.  

As bactérias Gram negativas possuem vários tipos de mecanismos pelos quais se 

podem defender, e uma vez conhecidos é possível intervir de modo a inativá-los. Estes 

encontram-se abaixo descritos (Figura 7.1.) (19,232,241–245). 

• Bombas de Efluxo  

As bombas de efluxo são proteínas transportadoras envolvidas na remoção de 

substâncias tóxicas do interior da célula para o ambiente exterior. Algumas são expressas 

continuamente e outras são induzidas, ou expressadas em elevado número, devido ao 

estímulo exterior. Este tipo de mecanismo tem um grande impacto na resistência 

antimicrobiana, sendo que os fármacos são transportados para fora das bactérias, 

incapazes de exercer o seu mecanismo de ação. Algumas bombas de efluxo podem ser 

especificas para um substrato enquanto outras são capazes de transportar múltiplos 

(19,232,241,245,246); 

• Inativação do fármaco  

Os mecanismos utilizados pelas bactérias para inativar os fármacos é a degradação do 

fármaco, ou seja, a sua hidrólise, ou através da adição de grupos. Um exemplo deste 

mecanismo é as β-lactamases que hidrolisam o anel β-lactâmico das penicilinas. As 

enzimas podem inativar o fármaco mesmo antes do antibiótico interagir com o alvo. Outro 

processo consiste em induzir alterações na estrutura do fármaco, nomeadamente 

acetilações, fosforilações ou adenilações. As acetilações são muito usadas contra uma 

variedade de fármacos como aminoglicosídeos e fluoroquinolonas. Através destas 

alterações, o fármaco modificado é inativado, incapaz de ligar ao alvo 

(19,232,241,245,247,248); 

• Modificação do alvo de ligação  

As modificações no alvo de ligação do antibiótico fazem com que este não consiga 

ligar-se, uma vez que ocorre diminuição da respetiva afinidade. São apresentados vários 

exemplos. (19,232,241,244,245,249); 
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A resistência contra os β-lactâmicos, resulta da interrupção da síntese da parede 

celular bacteriana, devido à inibição da enzima interveniente respetiva síntese. Pode 

ocorrer mudança no número de enzimas (aumento no número de enzimas com menor 

afinidade ou diminuição das enzimas com afinidade normal) ou na estrutura, permitindo 

manter a síntese da parede celular, embora diminuindo a afinidade do antibiótico para a 

mesma. (19,232,241,244,245,249); 

Relativamente às fluoroquinolonas ao existir alteração na DNAgirase 

(topoisomerase do tipo II) ou na topoisomerase IV, a afinidade do fármaco diminui para 

estes alvos. (19,191,232,241,244,245,247,249,250); 

No caso do cotrimoxazol, que inibe enzimas a síntese de folato, o mecanismo de 

resistência ocorre através de mutações nas enzimas envolvidas ou através da expressão 

em grande número das enzimas (19,232,241,244,245,249,251,252); 

• Redução da entrada do fármaco  

A maioria dos antimicrobianos requerem acesso para chegar ao seu alvo. As bactérias 

Gram negativas possuem uma membrana externa, lipopolissacarídea, que as defende de 

certas moléculas. Alguns fármacos hidrofílicos, como os β-lactâmicos, são afetados por 

mudanças de permeabilidade, sendo que estes fármacos têm de usar as porinas, canais de 

transporte que se encontram nas bactérias Gram negativas, para ultrapassar a membrana 

exterior. Podem ocorrer alterações nestas estruturas, seja por diminuição no seu número 

ou por mutações na seletividade. Estas alterações resultam em resistências de baixo nível 

e estão, normalmente, associadas a mecanismos de bombas de efluxo, capazes de expulsar 

a molécula tóxica para fora da bactéria, fazendo com que o antibiótico não tenha 

capacidade para alcançar o local de ação em concentrações suficientes para exercer a sua 

função (19,232,241,244–246,253,254). 
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Figura 7.1. – Os mecanismos de resistência pelas bactérias. A bomba de efluxo, a limitação de 

entrada do fármaco, modificações do alvo de ligação e inativação do fármaco descritos de forma 

geral. Adaptado de (19). 3  

 

Para além dos mecanismos de defesa, podem registar-se outro tipo de alterações: 

• Mutações espontâneas do ADN 

As mutações são mudanças espontâneas na sequência de ADN que causam alterações 

na estrutura ou atividade do alvo ou da enzima bacteriana, seja por inserção, deleção ou 

substituição de um ou mais nucleósidos, podendo alterar consequentemente a afinidade e 

a eficácia do fármaco. A bactéria ao sobreviver pode transmitir essas mutações às 

bactérias-filhas ou outras bactérias, através da transferência horizontal de genes 

(232,241,255,256); 

• Transferência Horizontal 

A transferência horizontal de genes tem um papel importante na evolução bacteriana 

e no surgimento de novas resistências. A aquisição de ADN, ou seja, as bactérias 

adquirirem genes resistentes, por mecanismos de transdução (transferência de material 

genético via fagos), de conjugação (transferência quando bactérias estão conectadas) ou 

de transformação (incorporação de ADN). (Figura 7.2.). Esta aquisição do novo ADN faz 

com que as bactérias consigam transmitir genes de resistências, fazendo com que outras 

bactérias desenvolvam novos mecanismos de resistência, diminuindo, assim, a eficácia 

de fármacos antimicrobianos (19,232,243,244,257); 
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Figura 7.2. – Os mecanismos de transferência horizontal de genes: A transdução, conjugação e 

transformação, de forma geral. Adaptado de (257). 4 

 

• Formações de biofilme 

Os biofilmes podem ser descritos como comunidades microbianas. Os agentes 

etiológicos aderem, de forma firme, a uma superfície e produzem uma matriz extracelular, 

composta de polissacarídeos e proteínas, servindo de abrigo e de proteção contra ameaças 

externas, como as moléculas do sistema imune ou antibióticos, limitando a sua entrada, 

embora exista troca de nutrientes. O biofilme resulta duma agregação de bactérias, 

podendo ter uma alta diversidade de microrganismos, e devido a isso, existe proximidade 

entre as diversas bactérias, o que apresenta ser uma oportunidade de transferência 

horizontal de genes, o que significa a facilitação da troca de gene resistentes (Figura 7.3.) 

(19,77,78,241,258–261). 

 

 

 

 

 

 

Transdução      
Os genes de resistência 

podem ser transferidos, 

via bacteriófagos. 

Conjugação         
Os genes de resistência 

podem ser transferidos 
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Figura 7.3. – Formação do biofilme. (1) Adesão – Os microrganismos aderem a uma superfície e 

formam uma matriz extracelular. (2) Colonização e (3) Proliferação – Os microrganismos, com 

os nutrientes presentes na matriz, crescem e proliferam. (4) Maturação – Fortalecimento da matriz 

e adesão à superfície e diferentes interações entre diferentes microrganismos. (5) Dispersão – 

Degradação da matriz e dispersão das bactérias. Adaptado de (261). 5 

 

A resistência dos agentes patogénicos à antibioterapia tem provado ser 

complicada, pondo em causa a eficácia e a utilidade do tratamento e aumentado os custos 

de saúde. As estratégias com maior impacto para diminuir as resistências aos 

antimicrobianos são as que se baseiam no uso racional e adequado de antibióticos, na 

prevenção e controlo da infeção e em programas de vigilância que avaliem a 

suscetibilidade dos microrganismos (12–14,16,20,62,209–212). 
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7.3. Estratégias de Combate às Resistências Antimicrobianas 

Foram criadas iniciativas com o objetivo de combater as resistências 

antimicrobianas, como a European Centre for Disease Prevention and Control que 

avaliam, identificam problemas presentes ou em desenvolvimento, associados a doenças 

infeciosas, como as resistências microbianas, estando a par da epidemiologia de 

patologias, a sensibilidade dos microrganismos e a utilização de antibióticos, pela Europa. 

Trabalham com outras organizações como a Agência Europeia de Medicamentos, mas a 

cooperação entre organizações é além da Europa, havendo parceria com organizações 

como o Centro de Controlo e Prevenção de Doenças, nos Estados Unidos (212,262). 

Em Portugal, existe o Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistências aos Antimicrobianos que tem como objetivo reduzir as taxas de infeção 

associada aos cuidados de saúde, principalmente, através da prevenção da sua 

transmissão, e a criação de condições para uma redução das resistências aos 

antimicrobianos. Promovem, essencialmente o uso correto destes fármacos. Existe 

também o projeto “Tome a atitude certa”, desenvolvido pela Pfizer, em parceria com o 

Grupo de infeção e Sépsis e a Ordem dos Farmacêuticos, com o objetivo de alertar da 

situação e as atitudes certas para se poder fazer diferença (15,263). 

De acordo com a OMS, desde julho de 2017 foram aprovados 11 novos 

antibióticos (quer pela Comissão Europeia quer pela Food and Drug Administration dos 

Estados Unidos, ou por ambas).  

Com algumas exceções, os antibióticos recentemente aprovados têm benefícios 

clínicos limitados em relação aos tratamentos existentes, uma vez que mais de 80 % 

provêm de classes existentes em que os mecanismos de resistência estão bem 

estabelecidos e se prevê um rápido aparecimento de resistência. Atualmente, estão em 

desenvolvimento 43 antibióticos e combinação com uma nova entidade terapêutica. 

Apenas alguns cumprem pelo menos um dos critérios de inovação da OMS (ou seja, 

ausência de resistência cruzada conhecida, novo local de ligação, modo de ação e/ou 

classe). De um modo geral, os antibióticos em fase de ensaio clínico e os recentemente 

aprovados são insuficientes para fazer face ao desafio da emergência e propagação das 

resistências antimicrobianas. A incapacidade de desenvolver e disponibilizar novos 

antibióticos eficazes está a contribuir cada vez mais para o impacto das resistências 

antimicrobianas. Além da vigilância e monitorização das taxas de resistência, existem 

outras medidas, não menos importantes, para reduzir o impacto e limitar a propagação 
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das resistências; a educação e a sensibilização que são fatores essenciais, sendo que 

muitos utentes não estão cientes da gravidade da situação (22,226,264). 

De acordo com a OMS, os cidadãos podem (264): 

• Usar antibióticos só quando são prescritos pelo profissional de saúde; 

• Não exigir antibióticos quando um profissional de saúde informa que não é 

necessário; 

• Ser seguido por um profissional de saúde quando estiver a usar antibióticos; 

• Não partilhar ou usar embalagens antigas de antibiótico; 

• Para prevenir infeções, recorrer a medidas de higiene, como lavar as mãos 

regularmente, preparar a comida de forma higiénica, evitar contacto com pessoas 

doentes, praticar relações sexuais em segurança e manter as vacinações à par. 

Além dos cidadãos, os profissionais de saúde podem (264): 

• Garantir que as suas mãos, instrumentos e ambientes estão limpos; 

• Prescrever e dispensar antibióticos quando são necessários e de acordo com as 

guidelines; 

• Comunicar com os utentes como fazer a antibioterapia da forma correta, de modo 

que o tratamento seja eficaz e como evitar infeções no futuro (exemplo: vacinação, 

medidas de higiene, sexo seguro ou até mesmo tapar a boca e nariz ao espirrar). 

Existe também a Norma 029/2012, publicada pela Direção-Geral da Saúde, que refere às 

Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI), que inclui 10 itens de discussão 

(265): 

• Colocação de doente; 

• Higiene das mãos; 

• Etiqueta respiratória; 

• Utilização de equipamento de proteção individual; 

• Descontaminação do equipamento clínico; 

• Controlo ambiental; 

• Manuseamento seguro da roupa; 

• Recolha segura de resíduos; 

• Práticas seguras na preparação e administração de injetáveis; 

• Exposição a agentes microbianos no local de trabalho. 
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As PBCI partem do princípio de que todos doente podem constituir um risco de 

transmissão de microrganismos e deve-se prevenir a transmissão proveniente das 

possíveis fontes de infeção. Segundo a PBCI “não há doentes de risco, mas sim, 

procedimentos de risco”, tendo como objetivo a implementação de procedimentos que 

garantam a segurança dos doentes, dos profissionais de saúde e de todos os que entram 

em contacto com os serviços de saúde, pelo que devem ser adotadas por todos (265,266). 
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8. Aconselhamento Farmacêutico 

O papel do farmacêutico tem evoluído ao longo dos anos, em especial, a nível da 

farmácia comunitária, onde existe maior proximidade com o utente.  O farmacêutico é o 

profissional de saúde, capaz de prestar serviços desde a dispensa de medicamentos, à 

validação da terapêutica, à determinação de parâmetros fisiológicos e bioquímicos, 

identificação de pessoas de risco, deteção de precoce de diversas doenças e promoção de 

estilos de vida mais saudáveis, assim como o uso racional dos medicamentos, 

representando os antibióticos um grupo de fármacos mais importante no cuidado da sua 

utilização.  

O farmacêutico, no contexto das infeções urinárias, tem que ter conhecimentos 

dos fatores de risco, da incidência, da causa, dos sintomas e das medidas de tratamento, 

farmacológicas ou não farmacológicos, de modo a estar preparado para esclarecer e 

auxiliar o utente (24,267–273). 

Um utente que chegue a uma farmácia com queixas duma possível infeção 

urinária, deve ser questionado, de modo a confirmar a suspeita duma infeção urinária. O 

farmacêutico tem de saber a diferença entre bacteriúria assintomática e infeção urinária, 

em que a bacteriúria assintomática não deve ser tratada com recurso a antibiótico, salvo 

as exceções. Na maioria dos casos, a exposição desnecessária à terapia antimicrobiana 

pode causar infeções subsequentes e resistência antimicrobiana (8,120,146,267,272–

275). 

O farmacêutico deve colocar questões como “Há quanto tempo iniciaram os 

sintomas?” ou “Que outro (s) sintoma(s) apresenta?”, e tentar estabelecer a presença de 

sintomas típicos duma infeção urinária. Se o utente se queixar de prurido ou irritação, 

pode ser sinal duma infeção fúngica ou reação alérgica de alguma substância com o qual 

teve em contacto, ou até mesmo sinal de secura vaginal. No caso de ter pruído, corrimento 

ou um odor estranho, pode ser sinal de vaginose. São patologias distintas da infeção 

urinária, onde são feitas abordagens de tratamento diferentes (8,120,146,267,272–275). 

O utente deve ser questionado relativamente ao aparecimento de febre, à presença 

de dores na zona do flanco, visto que podem indicar uma pielonefrite ou outra patologia 

diferente que requer cuidado medico. O farmacêutico deve perguntar se é uma situação 

recorrente, se está grávida, se tem algum problema de saúde ou comorbilidade, que 

medicação toma, de modo a estabelecer a gravidade da situação e encaminhar ao médico. 
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O farmacêutico tem conhecimento e ferramentas para ajudar o utente com produtos Over-

The-Counter. Este deve aconselhar sobre a automedicação para ajudar a aliviar os 

sintomas e encaminhar para o médico se necessário (267,272–275). 

Em algumas farmácias, existem testes da fita reativa também disponíveis para a 

aquisição por parte dos utentes, que apesar de não serem indicadores que confirmem 

exatamente uma infeção urinária, pode ser uma ferramenta de auxílio, no caso de sintomas 

típicos (8,148,267,272–275). 

Na situação em que um utente se dirige com uma prescrição médica de antibiótico, 

para uma infeção urinária, o farmacêutico deve estabelecer diálogo com o utente de modo 

a entender a situação e validar a prescrição, verificar se o tratamento é adequado e explicar 

ao utente a importância de completar o esquema posológico do antibiótico. O 

farmacêutico deve também (132,142,143,146,147,200,267,269,272,273): 

• Informar o doente acerca de medidas não antimicrobianas, como alguns produtos que 

possam servir de auxílio no tratamento ou de prevenção; 

• Educá-lo para hábitos e comportamentos a adotar de modo a auxiliar a resolução da 

infeção e prevenir recorrências; 

• Solicitar que o utente contacte ao longo do tratamento, de modo que seja 

acompanhado durante o curso de tratamento.  

Em contexto hospitalar, o farmacêutico tem um papel crucial na validação de 

prescrições em meio hospitalar, onde são registadas infeções urinárias complicadas. O 

farmacêutico pode avaliar o tratamento mais adequado, melhor dose e via de 

administração. É sugerido que em todos os hospitais, exista um farmacêutico responsável 

pela promoção duma boa gestão antimicrobiana, ou seja, o uso responsável dos 

antibióticos, para ajudar no combate as resistências antimicrobianas (268,275–278). 

Um dos maiores contributos para o aparecimento de resistências antimicrobianas 

é o uso excessivo ou o uso inadequado dos antibióticos (12–14,16,17,20,22,23,62,209–

211,216–221). 

O farmacêutico, além do papel crucial no atendimento, na farmácia comunitária, 

pode participar em campanhas e promoções de boas práticas, educando a comunidade 

sobre o modo de prevenir infeções urinárias e alarmar a comunidade para o problema que 

as resistências antimicrobianas apresentam e uso responsável dos antibióticos. Em vários 
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sítios do mundo, podem-se encontrar campanhas e programas de educação para o público 

(16,17,222,271,279–281). 

Existem campanhas para a sensibilização do uso racional do antibiótico em diversos 

países. No Canadá, a campanha “Do bugs need drugs?”, tem foco na educação sobre a 

prevenção de infeção, como medidas de higiene, o uso responsável de antibióticos, a 

diferença entre os vírus e bactérias, sendo este programa não apenas para profissionais de 

saúde, mas para a comunidade em geral. Na Tailândia, a campanha, “Mirror, mirror on 

the Wall, do I need antibiotics at all?”, tem como objetivo prevenir o uso desnecessário 

de antibióticos. Em Espanha, a campanha, “Do not ask us for antibiotics but for 

information”, tem como objetivo desencorajar os utentes para pedirem antibióticos, 

quando não se justifica e impedir a automedicação e promover o uso responsável dos 

antibióticos. Na Costa Rica, existe uma campanha semelhante “Ask for advise, not for 

antibiotics!”, tanto como outras por outras regiões de mundo, todas com o objetivo de 

espalhar informação e conhecimento sobre as resistências antimicrobianas e promover o 

uso responsável dos antibióticos e quando se justifica. Em Portugal existe o lema 

“Antibióticos é tudo ou nada, NÃO TOME POR TUDO E POR NADA”, sublinhando o 

que não tem efeito em infeções virais, como gripes e constipações (16,17,222,271,279–

283). 

Assim, o farmacêutico não desempenha apenas um papel fundamental a nível da 

dispensa da terapêutica, atuando também como um agente educador e defensor da saúde 

pública, contribuindo para enfrentar o impacto das resistências antimicrobianas e garantir 

abordagens sustentáveis no uso de antibióticos 

Em outros países do mundo, o farmacêutico tem a oportunidade de estar mais 

presente no ato de diagnóstico, colaborar com outros profissionais de saúde e no ato de 

prescrição, em alguns problemas de saúde comuns, dentro das suas competências, sendo 

as infeções urinárias um dos problemas de saúde comuns (272,273,284–292). 

Na Inglaterra e na Escócia, desde 2003, os farmacêuticos e enfermeiros, podem 

tornar-se prescritores suplementares, isto é, uma parceria voluntariada de prescrição entre 

um prescritor independente (médico ou dentista) e o prescritor suplementar (farmacêutico 

neste caso), na implementação do tratamento clínico com autorização do paciente. Em 

2008, os farmacêuticos conseguiam tornar-se prescritores independentes, dentro da sua 

competência. Em 2024, com o novo programa Pharmacy First vai auxiliar farmacêuticos 
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com instruções e protocolos de prescrição em várias situações, incluindo infeções 

urinárias (272,273,284,288,291–295). 

No Canadá, em Alberta, os farmacêuticos, desde 2007, podem concorrer à 

Autorização Adicional de Prescrição para se tornarem prescritores independentes, dentro 

da sua competência.   Estes farmacêuticos são capazes de prescrever, após a análise do 

quadro clínico, seja isoladamente ou em colaboração com outro profissional de saúde e 

determinarem o tratamento adequado (272,273,284–292). 

Alguns artigos publicados discutem as implicações de os farmacêuticos terem a 

habilidade de prescrever, seja como prescritores independentes ou suplementários. Estes 

artigos, refletem a motivação destes em ajudar os utentes, contudo, nota-se falta de 

confiança, e há problema na relação com outros profissionais de saúde, devido a 

“invasão” de território (272,273,284,286,290,291). 
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9. Conclusão 

As infeções urinárias são um problema de saúde comum na comunidade, sendo 

mais prevalentes na mulher, causando um grande desconforto e afetando a sua qualidade 

de vida.  Estas infeções podem levar a graves consequências, se não tratadas rapidamente 

e se estiverem envolvidas outras variantes que possam prejudicar a eficácia do tratamento 

e agravar a infeção. A infeção urinária mais comum é a cistite não complicada, onde o 

tratamento é feito empiricamente. É necessário estar a par dos agentes etiológicos que 

causam estas infeções, como também das suas resistências nas diferentes regiões, de 

modo a existir o conhecimento necessário para prescrever o tratamento mais adequado e 

eficaz.  

As bactérias são versáteis e tem forma de adaptar-se. As resistências 

antimicrobiana limitam as opções de tratamento e estão associadas a um aumento da 

morbilidade e mortalidade. As resistências antimicrobianas têm-se tornado numa das 

maiores ameaças do mundo, face em contexto de saúde pública, fazendo com que infeções 

comuns sejam cada vez mais difíceis de tratar.  

O uso excessivo e inadequado, seja na saúde humana ou nos animais, ambiente e 

alimentos, têm vindo a contribuir para esta emergência de saúde pública, pondo em causa 

os tratamentos e alternativas para curar infeções. Com as resistências antimicrobianas a 

aumentarem e colocando a eficácia do tratamento em causa, é necessário explorar outras 

alternativas e estudar novas formas de combater os agentes patogénicos.  

Contudo, a evidencia sugere que a melhor estratégia a usar para combater o 

problema em questão é lidar com as causas, ou seja, a forma como são usados os 

antibióticos. Isto pode ser alcançado através da sensibilização, educação e 

consciencialização da comunidade, incluindo profissionais de saúde. Assim, é possível 

ter um grande impacto contra as resistências antimicrobianas.  

O farmacêutico apresenta um papel importante neste cenário, indo além do balcão 

de atendimento, sendo capaz de validar prescrições, averiguar se o antibiótico é o mais 

adequado para a situação, fazer a reconciliação terapêutica, se aplicável, como também 

educar e sensibilizar a comunidade, utentes ou profissionais de saúde, fazendo com que 

haja diminuição no consumo dos antibióticos, que por vezes pode ser desnecessária e 

quando devidamente prescritos na promoção do uso responsável, de modo a evitar um 

cenário de sermos incapazes de tratar infeções comuns, como as infeções urinárias. 
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