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Resumo

As infecOes urinarias destacam-se como as infe¢cdes mais prevalentes, apds as
respiratérias, na comunidade, afetando todos os grupos etdrios, com maior incidéncia entre as
mulheres jovens. A sua classificagdo ocorre com base em critérios variados, sendo o mais comum
a diferenciacdo entre infecdo simples ou complicada. Outro critério relevante refere-se a
localizagdo, categorizando-as como inferiores (cistite) ou superiores (pielonefrite). A cistite,
predominantemente limitada a bexiga, geralmente manifesta-se como uma infecdo leve,
acarretando desconforto e um impacto negativo na qualidade de vida. Embora resoliveis com
antibioterapia, a crescente resisténcia antimicrobiana torna-se uma preocupacdo global
reconhecida por diversas entidades de saude. Esta resisténcia compromete a eficacia do
tratamento, potencialmente levando a quadros clinicos mais severos. Os fatores contribuintes
incluem o uso excessivo e inadequado dos antibidticos, ndo apenas em saude humana, mas
também em animais e no meio ambiente. Neste contexto, o papel do farmacéutico, como
especialista do medicamento, é crucial uma vez que pode orientar sobre antibioterapia e
promover o uso responsdvel do antibidtico, o farmacéutico assume a responsabilidade no

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

resisténcias antimicrobianas.

Palavras-chave: Bactéria Gram-negativa; Cistite; Infecdo urindria; Pielonefrite; Resisténcia

antimicrobiana.



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. Introducao

Em Portugal, as infe¢des urindrias sdo as segundas infe¢des com maior
prevaléncia, a seguir as respiratorias. Nas mulheres, as infe¢cdes urinarias parecem ser
mais comuns do que nos homens, principalmente devido a diferengas anatomicas,

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

Este tipo de infe¢des, na maioria dos casos sao infe¢des ligeiras, causam apenas
desconforto, mas afetam a qualidade de vida das pessoas. Nos casos mais graves, estao
associadas a comorbilidades e anormalidades que comprometam o funcionamento normal
do trato urinario que dificultam o tratamento e facilitam a progressao da infe¢do, sendo

necessario uma avaliagao médica mais profunda e laboratorial (1,2,5).

A cistite ¢ a infe¢do urindria que ocorre com maior frequéncia e ¢ facilmente
diagnosticada apenas com base nos sintomas tipicos desta infecdo, fazendo com que a

prescrigdo antibiotica seja efetuada de forma empirica (6-10).

Os antibidticos sdo um dos recursos terapéuticos mais importantes que tém sido
desenvolvidos, sendo que as resisténcias antimicrobianas representam um problema
emergente para a saude publica, colocando em causa a eficdcia do tratamento e

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

Os fatores que mais contribuem para o surgimento de resisténcias antimicrobianas
sd0 0 uso excessivo e/ou uso inadequado de antibidticos, ndo s6 na satide humana, mas
também nos animais, ambiente e alimentos. A exposicdo continua dos antibidticos as
bactérias, faz com que exista um crescimento seletivo, onde estas acabam por desenvolver

mecanismos para se defenderem, criando assim resisténcias (13—19).

Este crescimento das resisténcias antimicrobianas faz com que infegdes, que
anteriormente eram relativamente faceis de tratar, passem a ser dificeis de tratar. Assim
sendo, ¢ crucial alertar a comunidade para a situacdo presente € 0s respetivos riscos
associados, consciencializando para o uso responsavel dos antibioticos. O farmacéutico,
como o profissional de satde especialista do medicamento, desempenha um papel
fundamental no esclarecimento da comunidade ou de outros profissionais de satde,

relativamente a este assunto (13,14,18,20-24).



1.1. Etiologia
As infe¢des urinarias podem ser causadas por varios tipos de microrganismos,

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

virus. Sao de especial importancia as bactérias Gram-negativas (1,2,5,11,25).

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

respetiva infe¢do urinaria associada.

Quadro 1.1. — Agentes etiologicos mais comuns em fun¢ao do tipo de infeg@o urinaria. Adaptado
de (1).

Tipo de infe¢des urinarias Agente patogénicos comuns
Nao complicadas Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis
Staphulococcus Saprophyticus

Enterococcus spp.

Complicadas Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii
Enterococcus spp.

Staphylococcus spp.

Associadas a algaliagoes Proteus mirabilis

Morganella morganii
Providencia stuartii
Corynebacterium urealyticum

Candida spp.

Recorrentes Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter spp.
Escherichia coli
Enterococcus spp.

Staphylococcus spp.

Relativamente as infecdes urindrias ndo complicadas, a sua maioria, sdo causadas
apenas por uma espécie bacteriana, sendo a Escherichia coli (E.coli), o agente patogénico

mais comum. Nas infe¢cdes recorrentes, a E.coli continua a ser comum, mas torna-se



frequente o isolamento de outros agentes etiologicos como a Klebsiella pneumoniae € o

Proteus mirabilis (1-3,5,11,26-29).

Nas infe¢des urindrias complicadas, o principal agente patogénico continua a ser
a E.coli, sendo que, neste caso, esta associada a uma estirpe resistente. Outras bactérias
comuns neste contexto sdo: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
Enterococcus spp., Staphylococcus spp., Corynebacterium urealyticum. Estes agentes
patogénicos encontram-se em infegoes associadas aos cuidados de saude (IACS),
especialmente encontrados em situacdes de algaliacdes, prevalentes em unidades

hospitalares ou em institui¢des de cuidados de longa duragao (1,2,26,27).

Além de bactérias, embora seja raro, existem casos reportados de infecdes
urindrias causadas por microrganismos como fungos, virus e até mesmo parasitas. Alguns
fungos, como a Candida spp. podem causar infegdes urindrias, sendo encontrada em
cateter de longa durag¢do. Alguns dos virus que causam infe¢des urindrias sdo o0s
citomegalovirus, adenovirus, virus do papiloma ou herpes simplex. Além disso, apesar
de pouco comum, as infe¢des urinarias podem também ser causadas por parasitas como
a Trichomonas vaginalis € o Schistosomiasis. As infe¢des causadas por estes tipos de
agentes, exigem uma estratégia terapéutica adequada e diferente da utilizada no
tratamento duma infe¢do urindria causada por E.coli (2,5,11,25,28-36).

1.2. Epidemiologia

As infec¢des urindrias podem ocorrer nos diferentes grupos etarios, desde recém-
nascidos até aos idosos. Sdo mais comuns nos adultos, em particular nas mulheres do que
nos homens. Estima-se que cerca de 60% das mulheres irdo ter, pelo menos, uma infe¢ao
urinaria durante a vida. No homem, as infe¢des urindrias, na maioria, sdo causadas por
patologias associadas a prostata ou por doengas sexualmente transmissiveis e incidem

mais na uretra (1-3,37,38).

E mais frequente ocorrerem infegdes sintomaticas na mulher, sexualmente ativa,
registando-se o pico entre os 18-24 anos, onde ¢ comum ocorrerem recorréncias das
infegdes, embora estas possam também surgir em grande niimero até aos 39 anos. As
recorréncias sdo comuns, sendo que 5% de mulheres saudéveis desenvolvem infe¢des
recorrentes durante a sua vida. Uma mulher que ja teve uma infec¢ao urinaria, ird ter maior
possibilidade de desenvolver outra infecdo do que uma mulher que nunca teve uma

infecdo (2,3,27,38-41).



As infe¢des superiores, denominadas de pielonefrites, sdo menos comuns que as
inferiores, nomeadamente as cistites, apresentando também menores recorréncias. Parece
haver uma predisposicdo genética para infegdes recorrentes, cistites e pielonefrites, em
mulheres cujos familiares sofram de infegdes urindrias. Além de fatores genéticos, a
infecdo depende também das caracteristicas virulentas dos agentes patogénicos

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

Apesar de ndo ser comum, as infegdes urinarias ocorrem também nos bebés,
criancas e idosos. A frequéncia de ocorrer num bebé € cerca de 1 a 2%, nos primeiros trés
meses de vida, sendo mais comum no sexo masculino do que no sexo feminino. Apo6s

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

O risco de desenvolver uma infe¢do urindria aumenta com a presenca de
anormalidades urologicas, como por exemplo, o refluxo vesicouretral ou alguma
disfuncdo em esvaziar a bexiga, podendo atingir o rim e causar cicatrizagdo do tecido
renal, estando o dano renal associado a infegdes urinarias durante o tempo de infancia e
da pré-adolescéncia. Em criangas que apresentem infeg¢des urindrias sintomaticas, cerca
de 30 a 50% dos casos apresentam refluxo vesicouretral, estando mais propensas a
desenvolver pielonefrites. O risco duma recorréncia varia entre a 12 a 30% durante os 6-
12 meses, ap0s a primeira infe¢do urindria, cujo valor aumenta na presenga de fatores de
risco. Na infancia, as raparigas apresentam maior disposi¢do de desenvolver uma infe¢ao
urindria e os rapazes que apresentem anormalidades urologicas, tém também um risco
acrescido. O risco de desenvolvimento duma infecdo urindria € cerca de 4,5% nas
raparigas e inferior a 1%, nos rapazes. Sabe-se também que rapazes circuncisados tém
menor possibilidade de desenvolver infe¢des urindrias. Existem estudos que referem a
falta de circuncisdo, como um fator de risco para desenvolver infecdes urinarias

(2,7,37,42-53).

Nos primeiros 8 anos de vida, cerca de 7-8% das raparigas e 2% dos rapazes
podem sofrer de infegdes urindrias. Ao entrarem na adolescéncia, a bacteritria
assintomatica ¢ comum entre as raparigas, comecando com 1,2%, aumentando

gradualmente até aos 5%, na faixa etaria dos 18 anos. Em rapazes, a bacteritria nao ¢é

o~

comum, sendo inferior a 1%. O tratamento de bacteriiria assintomatica nao

recomendado (7,42-45,47,50,51).



Nos idosos, a bacteriiria assintomdatica ¢ muito mais prevalente, tanto nas
mulheres como nos homens, respetivamente, devido a menopausa e as obstrugdes da
prostata. Apesar de haver uma maior prevaléncia, o tratamento de bacteridria
assintomatica nos idosos ndo ¢ aconselhado, visto que ndo ¢ comum progredir para uma

infecao sintomatica (2,54-61).

Num estudo efetuado, em 2013, em Portugal, foram analisadas cerca de 6008
uroculturas positivas (>10° UFC), sendo 4911 destas relativas ao sexo feminino,
representando 80% da amostra, enquanto nos homens foram analisadas 1092 uroculturas
positivas. A distribui¢do, por faixa etdria, demonstra que existe em maior nimero,
urocultutras positivas no grupo etario com mais de 75 anos, representado 34,9% da

amostra (Gréfico 1.1.) (62).

1593
1462
1141
632
504
384
146
81
16 38
i — —
<16 anos 16-35 anos 36-55 anos 56-75 anos >75 anos

M Masculino Feminino

Grafico 1.1. — A distribui¢do das uroculutras por faixa etaria e género. Adaptado de (62).

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

Segundo a sua andlise, pode verificar-se que a E.coli surge como a espécie
bacteriana mais frequente. Seguem-se a Klebsiella pneumoniae € o Proteus mirabilis,
representando estes trés microrganismos 84,9% da amostra estudada. Ainda foram
observados outros agentes patogénicos com menor frequéncia, a Providencia stuartii, a
Morganella e o Acinetobacter baumanii, que normalmente sdo responsaveis por infecoes

complicadas (62).



Tabela 1.1. — O niimero de microrganismos isolados ¢ a sua percentagem na amostra. Adaptado
de (62).

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 urindrio ¢ constituido pelos orgdos envolvidos na excrecdo de

substancias toxicas e prejudiciais ao organismo. Os agentes patogénicos conseguem
invadir o trato urinario através da via ascendente ou da via hematogénica. A via

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

(2,63-66).

Na via ascendente, ocorre a colonizacdo do perineo em direcdo a uretra por
agentes patogénicos que residem na microbiota intestinal, invadindo a mucosa até¢ a
bexiga, podendo chegar aos rins. Em circunstancias normais, as bactérias presentes na
bexiga sdo rapidamente eliminadas com o esvaziamento da bexiga, quando a urina esta
diluida e devido as propriedades antimicrobianas da urina, resultante da elevada
concentragdo de ureia e da elevada osmolaridade. Nos homens, as secre¢des prostaticas
possuem também propriedades antibacterianas que contribuem para a eliminagdo de

bactérias (2,63—65,67,68).

Existem varios fatores que influenciam o desenvolvimento duma infe¢do urinaria,
como as defesas do hospedeiro, a viruléncia do agente patogénico e as interagdes entre

estes e outras condigdes que possam predispor o utente a infegdes.



Entre as varias barreiras de defesa do hospedeiro, esta a mic¢ao, um dos principais
mecanismos de defesa contra a multiplicagdo de microrganismos na bexiga, através da
respetiva excre¢do. Por outro lado, a urina em si inibe o crescimento bacteriano, devido

as suas carateristicas como a osmolaridade, a concentragdo de ureia e o pH (2,63,67-70).

Na urina existe também a proteina, denominada Tamm-Horsfall. Trata-se de uma
glicoproteina, produzida na ansa de Henle ascendente, que apresenta um elevado teor de
residuos 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 secre¢des prostaticas que inibem o crescimento
bacteriano, nas mulheres, devido a microbiota vaginal, existe a produc¢do de
imunoglobulinas do tipo A, que se liga as fimbriae tipo 1, impedindo a aderéncia das
bactérias ao epitélio. Além disso, os estrogénios promovem a acumulagdo 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 urinario,
apresentam  predisposicdo para desenvolver infe¢des urinarias, devido ao
comprometimento das respetivas defesas. Além deste tipo de anomalias, os fatores de
risco como o sexo, idade, certos habitos de higiene, entres outros, predispdem para o

desenvolvimento de infegdes urinarias (63-72,74).

Uma infe¢do urindria comega quando existe contamina¢do na zona do perineo por
agentes etiologicos que residem na microbiota intestinal que, consequentemente,
colonizam a uretra e migram até a bexiga. As bactérias possuem filamentos como fatores
de aderéncia que auxiliam na sua aderéncia e na posterior progressao da infe¢do. Esses
filamentos sdo denominados fimbriae ou pili e aderem a recetores presentes nas
uroplaquinas, proteinas que fazem parte da composi¢ao das “células guarda-chuva” (do
inglés umbrella cells), as células mais superficiais do epitélio do trato urinario, que tem a
capacidade de sofrer uma distensdo para acomodar a bexiga durante a fase de enchimento.
Além disso, as bactérias sdo capazes de produzir toxinas, causando inflamag¢ao no epitélio
da bexiga. Existe também a produgdo de substancias, denominadas sider6foros, com a
funcdo de captar ferro, sendo um nutriente necessario para o desenvolvimento e
crescimento das bactérias. As bactérias que possuem cépsula, tém uma camada de

protecdo contra a fagocitose, que lhes permite proteger do sistema imune do hospedeiro.



As bactérias ainda sdao capazes de aderir a uma superficie do trato urinario e formar
biofilmes. Os biofilmes, consistem em agregados de bactérias e nutrientes e funcionam
com uma barreira de protecdo contra o sistema hospedeiro. Se os biofilmes ndo forem
rapidamente eliminados, seja através das defesas do hospedeiro ou de antibioterapia,
podem ficar quiescentes e no futuro causar infecdes. Esta combinag¢dao de fatores do
hospedeiro e do agente patogénico e as interacdes que ocorrem entre si determinam a

extensdo da infegdo (2,5,11,64-66,70,73—78).



2. Tipos de infeg¢des

As infegOes urinarias podem ser classificadas de acordo com diferentes critérios,
sendo que a classificagdo mais comum ¢ entre a infecdo simples e a complicada,
diferenciando-se pelas carateristicas do individuo. Outro tipo de classificagao ¢ feito com
base na localizac¢do da infe¢do: infecdo inferior ou superior, que corresponde a cistite e a

pielonefrite, respetivamente (1,2,6).

2.1. Infegdes Simples
As infe¢des simples, ou ndo complicadas, sdo as que afetam individuos saudaveis

que nao sofrem de nenhuma comorbilidade ou condi¢do, estrutural ou neuroldgica, que
afetem o sistema urinario. Enquadram-se nesta categoria a cistite, a pielonefrite e
recorréncias presente em utentes sem caracteristicas fisiologicas/anatomicas que possam
desenvolver cenarios com graves complicacdes. Apesar de serem infecdes ndo
complicadas, de baixo risco e de serem tratadas rapidamente, sdo patologias que causam
um grande desconforto, resultando num decréscimo da qualidade de vida do individuo

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

2.2. Infe¢des Complicadas
As infe¢des complicadas sdo infecdes que ocorrem pelo mesmo processo que as

simples, mas sdo categorizadas de outra forma, devido a presenga de fatores que podem
originar complicagdes graves, como sépsis, colocando o utente em risco de vida. Estes
fatores passam pela presenca de vérias comorbilidades (diabetes, insuficiéncia renal, e
outros), anormalidades que comprometam o funcionamento normal do trato urinario, seja
a nivel estrutural (refluxo vesico-uretral, obstru¢des e outros) ou a nivel neurologico,
como a situac¢do de bexiga neurogénica. O género influéncia também o tipo de infe¢ao

(6,80-82).

2.2.1. Fatores Interferentes
As infegdes urinarias categorizadas como complicadas resultam de varios fatores

interferentes - algaliagdes, obstrugdes no trato urindrio, género masculino, idade,
diabetes, insuficiéncia renal, imunossupressdo, urolitiase, procedimentos uroldgicos,

anormalidades funcionais e anatomicas, gravidez e disfun¢ao no esvaziamento da bexiga.



2.2.1.1. Algaliagdes
Ocorrem em individuos cujo trato urinario foi cateterizado, onde o sistema

urindrio intubado esta suscetivel a um maior risco de infe¢ao. Este tipo de infegdes sdo as
mais comuns em termos de infe¢des nosocomiais, ou seja, adquiridas em meio hospitalar.
Estima-se que cerca de 80% das infecdes urindrias complicadas estdo associadas a

algaliagdo. (2,6,8,81,83—89).

Um grande fator de risco, neste tipo de infegdes, ¢ a duragdo da cateterizagao,
fazendo com o risco de desenvolvimento de infe¢do urindria 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 urinarios sdo essenciais para o esvaziamento da bexiga em alguns
doentes. Estes materiais sdo suscetiveis a aderéncia de microrganismos, permitindo a
ascensdo de bactérias muito mais rapidamente. Para além disso, os cateteres suprimem o
mecanismo de defesa de miccdo, por diminuirem a “agitagdo” associada, ndo havendo
eliminagdo dos microrganismos. Por outro lado, a insercdo do cateter pode causar
irritacdo e/ou lesdes do epitélio do trato urinario, havendo uma maior acumulacio de
fibrinogénio e consequentemente uma maior probabilidade de aderéncia 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. Obstrugdes no Trato Urinario
A obstrugdo em qualquer estrutura do trato urinario, faz com que haja uma maior

suscetibilidade e predisposi¢cao de desenvolver uma infe¢do urinéria. Essa obstrucao, faz
com que haja uma auséncia de fluxo urinério, o contribui para que a bacteriuria permaneca
por um periodo maior, fazendo com que haja maior oportunidade de colonizacao e haver
infecdo. A obstrugdo, podendo, por sua vez, causar disfungdo renal, um fator de risco para
o desenvolvimento de infe¢des urindrias superiores ou originar quadros clinicos mais

graves. (1,2,6,8,68,81).
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2.2.1.3. Género Masculino
Embora os homens apresentarem uma barreira mecanica de defesa mais vantajosa

que as mulheres, as infe¢des urinarias nos homens sdo definidas como complicadas. E
comum que a causa da infecdo seja a presenga duma patologia relacionada com a prostata,
como a hiperplasia benigna da prostata ou a prostatite (inflamagao da prostata) ou cancro
da prostata. Os sintomas como a incontinéncia e reten¢ao urinaria podem surgir durante
a evolugdo destas patologias, fazendo com que exista maior risco de acumulagdo e de
prolifera¢do de bactérias. Estas situacdes predispdem o homem, para o desenvolvimento

das infe¢des urinarias (1,2,6,81,91,92).

2.2.1.4. Idade
Aidade ¢ um fator importante. Nas criancas, as infe¢des urinarias sdo acompanhas

de anormalidades do trato urinario, como, por exemplo, o refluxo vesicoureteral ou
obstrugdo, sendo condi¢des comuns que aumentam a probabilidade de desenvolvimento
de infecdes urindrias e de complicagdes graves. Nos adultos, a incidéncia de infe¢des
urindrias € 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 infe¢des urinarias assim

como de evolugdo para complicagdes graves (2,6,8,81,93-96).

Tem sido relatado que a prevaléncia de bacteritiria assintomatica ¢ maior em
pessoas que sofram de diabetes. O elevado nivel de concentragdo de glucose no
parénquima renal faz com que exista um ambiente favoravel ao crescimento bacteriano.
Tem-se verificado que, em pessoas com infegdes urindrias que sofram de diabetes e
bacteriaria assintomatica, existe uma diminui¢cao no niimero citocinas e interleucinas 6 e
8. Uma diminuicdo destas interleucinas tem repercussdes na resposta imune,
nomeadamente na diferenciacdo dos linfécitos B ou na libertacdo de granuldcitos,
permitindo que os agentes etiologicos aderiram com maior facilidade as células epiteliais.

(1,2,6,8,81,93-100).

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

de desenvolver uma infecao urinaria, sendo que os elevados niveis de glicose durante
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longos periodos de tempo podem causar complicagdes graves, como a neuropatia
diabética, que pode originar a bexiga neurogénica. Isto faz com que haja uma mic¢ao
disfuncional e retencdo urindria, comprometendo as defesas do hospedeiro, isto é, a
capacidade de eliminagdo de bactérias através da excre¢ao da urina. Isto favorece a
permanéncia das bactérias, no trato urinario, por um periodo maior, o que favorece o

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

2.2.1.6. Insuficiéncia Renal
Os utentes com insuficiéncia renal estdo mais vulneraveis para desenvolver

quadros clinicos 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 antibidticos atinjam concentracdes terapéuticas na urina para erradicar as bactérias

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

2.2.1.7. Imunossupressao
Os utentes que tenham o sistema imunitario comprometido, seja devido a

medicamentos ou a patologias como a diabetes ou o virus de imunodeficiéncia humana,
apresentam maior probabilidade de desenvolver infe¢des urinarias, devido a uma baixa

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

2.2.1.8. Urolitiase
A presenga de célculos renais associada a uma infe¢do urinaria € um quadro clinico

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

2.2.1.9. Procedimentos Uroldgicos
A instrumentagdo urologica, ou seja, cirurgias com intervengao no sistema do trato

urinario, sao um fator de risco para o desenvolvimento de infe¢des urinarias, porque existe
uma maior suscetibilidade apos este tipo de procedimentos. Isto acontece devido ao stress
fisico e a uma maior fragilidade provocada pela cirurgia. Existe um risco acrescido, de
cerca de 2 a 12%, de ocorrer uma infe¢do, como a infe¢do urinéria. O risco pode aumentar
tendo em conta outros fatores, como a idade, o tipo de nutrigdo, o tipo de intervencao
cirtirgica, o uso de anestesia e a presenca de bacteritiria assintomatica (1,2,6,8,81,101—

104)
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2.2.1.10. Anormalidades Anatomicas
Existem algumas anormalidades, como o refluxo vesicorretal, valvulas uretrais,

doenga renal policistica ou prolapso pélvico, que estdo associadas a uma maior incidéncia
de infe¢des urindarias. O refluxo vesicouretal ¢ um fluxo retrogado da urina que reside na
bexiga e passa para o ureter. Esta anomalia pode ser primaria ou secundaria. A primaria
resulta duma malformagdo congénita da juncao vesicouretérica enquanto a secundaria ¢
resultado de alguma patologia que comprometa o funcionamento correto da juncao
vesicouretérica, como € o caso da obstru¢do. O prolapso pélvico € o enfraquecimento dos
ligamentos, tecido conjuntivo e musculos das pélvis, fazendo com que a bexiga, uretra,
intestino delgado, reto ou Utero se projetem para o interior da vagina. Existem varios
tipos, dependendo do 6rgao(s) envolvidos e do grau de prolapso, podendo ser necessario
cirurgia. Esta patologia faz com que existam alteragdes no esvaziamento da bexiga,
nomeadamente, incontinéncia urindria ou retengdo de urina, que aumentam o risco de

desenvolvimento de infe¢des urinarias (1,2,6,8,81,105-107).

2.2.1.11. Gravidez
Além de todos os fatores de risco que predispde as mulheres para o

desenvolvimento de infe¢des urinarias, a gravidez representa um dos maiores fatores de
risco, devido as alteragdes hormonais e fisicas que ocorrem durante o periodo de gestagao.

(2,108-112).

As alteragdes anatomicas decorrentes da gravidez, representam um risco acrescido
de bacteritiria, podendo esta ser assintomatica ou de desenvolver uma infecao, devido a
uma ligeira obstru¢do que impede o esvaziamento total da bexiga, deixando urina
residual, fazendo com que haja maior tempo de oportunidade de colonizacdao bacteriana

(2,81,108,111-114).

Registam-se mudancas no trato urindrio, nomeadamente a dilatagdo do ureter e
dos calices renais, como consequéncia do relaxamento do musculo liso. Isto deve-se aos
niveis elevados de progesterona e da compressdo ureteral do utero gravidico. A
capacidade de acomodag¢do de urina diminui, o que resulta numa maior frequéncia em

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

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

imunitario funcione de forma diferente comparativamente com uma mulher nao gravida.
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A bacteritria assintomatica na gravidez ¢ o fator que mais predispde a mulher
gravida para o desenvolvimento de infegdes urinarias, devido aos fatores anteriormente
mencionados e se esta infe¢do nao for tratada, existe uma grande possibilidade duma
mulher poder desenvolver uma pielonefrite, surgindo complicagdes graves tanto para a
mulher como para o feto. Assim, ¢ recomendado o tratamento da bacteridria
assintomatica, ¢ também a realizagdo regular de uroculturas durante a gestacdo. Este
conjunto de fatores, aumenta a predisposi¢do da mulher gravida vir a desenvolver

infe¢des urinarias complicadas (2,81,111-115).

2.2.1.12. Disfung¢do no Esvaziamento da Bexiga
Os utentes que tenham um esvaziamento incompleto com consequente presenga

de urina residual, t€m uma maior probabilidade de crescimento bacteriano. O ato de
miccdo leva a que os microrganismos e outras toxinas sejam eliminadas através da urina,
sendo necessario que a bexiga e o esfincter urinrio estejam funcionais e que exista uma
comunica¢do adequada entre o sistema nervoso periférico ¢ o central. Uma disrupgao
nesta comunicagdo, seja por danos ou patologias, pode causar bexiga neurogénica, que a
longo termo, pode desenvolver complicagdes graves como pielonefrites, insuficiéncia

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

Entre as patologias que podem causar bexiga neurogénica esta a diabetes mellitus,
a esclerose multipla e a doenga de Parkinson. A presenca de lesdo na medula espinhal
pode aumentar a suscetibilidade do desenvolvimento de infe¢cdes urinarias, em cerca de
31% no primeiro ano do diagnostico, podendo ser necessaria a hospitalizacdo. O mau
funcionamento do sistema urinario faz com que haja um aumento da pressao intravesical,
ocorrendo isquemia a nivel da bexiga e causando, consequentemente, o mau
esvaziamento da bexiga, incontinéncia urinaria ou falsa sensagao de urinar. Isto promove
um fornecimento inadequado de oxigénio e do fluxo sanguineo, fragilizando a resposta

imune aos agentes patogénicos (2,8,81,106,116).
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2.3. Infecoes Recorrentes e Recedivantes
As recorréncias sdo bastante comuns, ¢ os dados indicam que até 30% das

mulheres irdo sofrer duma infecdo recorrente, apos ja terem contraido uma infe¢ao

urindria. As recorréncias podem ser classificadas em dois tipos, recorrente ou recedivante.

Uma infe¢do recedivante, ou uma recaida, ¢ uma infe¢do que ocorre pela mesma
bactéria e acontece duas semanas antes do términus do tratamento com o antibidtico, onde
os sintomas clinicos persistem ou agravam, o que sugere a presenca de um microrganismo
resistente ao tratamento e ¢ necessaria uma reavaliacdo. Uma infe¢do recorrente sao as
ocorrem com uma frequéncia de trés infegdes durante um ano ou de duas infe¢des num
espaco de seis meses, pelo que, devem ser encaradas como infegdes novas e nio recaidas.
Tanto as infegdes urindrias recorrentes como as recedivantes, t€ém um impacto negativo

no bem-estar ¢ qualidade de vida das pessoas. (1,2,6,8,117).
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3. Fatores de Risco Associados as Infe¢oes Urinarias

Existem varios fatores de risco que podem deixar uma pessoa mais vulneravel ao
desenvolver uma infe¢do urinaria. Alguns fatores sdo inerentes, como por exemplo, o
género e idade, enquanto outros fatores sdo extrinsecos, que podem acrescer o risco duma
infecdo urindria ou uma recorréncia. Entre os diversos fatores de risco associados a
infe¢des urinarias estdo o género e a idade, a miccao, a atividade sexual, a genética, a

histéria familiar, infe¢des anteriores e os habitos e comportamentos (1,2,6,38,106,118).

3.1. Género ¢ Idade
As mulheres tém maior suscetibilidade de desenvolver infe¢des urinarias, sendo

uma das razoes ser anatdmica, o facto da distancia entre o anus 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 sdo capazes de
produzir substancias com propriedades bactericidas, por exemplo, peroéxido 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
acido lactico, o que mantém o pH acidico inadequado ao crescimento bacteriano.

(1,2,6,106,119-121).

A microbiota vaginal funciona normalmente quando ndo acontece disbiose que
pode ser causada pelo sistema imunitéario estar debilitado, pelo uso de medicamentos
como os antibidticos (estes podem ser nocivos tanto para as bactérias patogénicas como
para as bactérias comensais), ou quando a mulher entra na menopausa, havendo uma
diminuicdo de estrogénio, causando uma perturbagdo na microbiota vaginal

(1,2,6,106,119-121).
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3.2. Habitos e Comportamentos

3.2.1. Micgao
Quando considerados os fatores fisioldgicos, anatomicos e logisticos, entre

homens e mulheres, verifica-se que a mulher adia a sua ida a casa de banho para urinar
até chegar a casa por uma questdo de conforto, tendo, por isso, tendéncia a reter a urina
durante muito mais tempo. Ao longo da vida, homens ou mulheres, adquirem uma
percecao negativa do uso de casas de banho publicas (devido a aparéncia, condigdes

sanitarias, espaco) (122,123).

Os fatores logisticos como a retirada de roupa, para o homem ndo se impdem
porque pode esvaziar a bexiga em posicao ortostatica, enquanto as mulheres precisam de
mais tempo e espaco, e tendem evitar sentar-se, preferindo agachar-se, sendo que esta
postura, em vez de ser um relaxamento, resulta numa contragdo constante do esfincter
urindrio e musculos pélvicos, cujo habito pode levar ao aparecimento de problemas como
disfuncdo da bexiga (urina residual, tempo de atraso) e infe¢des urinarias recorrentes.
Apesar da urina ser normalmente estéril, podem existir bactérias que ndo sao eliminadas
por menos frequéncia da mic¢do, aumentando a oportunidade das bactérias se fixarem as

paredes da bexiga e possibilitarem o desenvolvimento duma infe¢do urinaria (122,123).

3.2.2. Atividade Sexual
A atividade sexual estd associada ao aparecimento de infeg¢des urinarias. As

relagdes sexuais facilitam a entrada de outros agentes patogénicos através do contacto
intimo. Da-se a passagem de bactérias para a uretra, facilitando assim a colonizagdo e

desenvolvimento duma infe¢ao urinaria.

Além da atividade sexual, a utilizagdo de métodos contracetivos como
preservativos, diafragmas e espermicidas aparentam ter um papel na incidéncia de
infegdes urindrias. Estd documentado que constituintes do espermicida, como o
nonoxinol-9, alteram a microbiota vaginal, promovendo a coloniza¢do e aderéncia dos
agentes etiologicos. A utilizacdo de preservativos ou diafragmas, especialmente sem
lubrificante, pode aumentar o trauma durante as relagdes sexuais na zona urogenital, além
das eventuais alergias aos dispositivos, provocando consequentemente, oportunidade de

desenvolverem infe¢des urinarias (2,6,38,124—129).
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3.2.3. Outros Hébitos e Comportamentos
Além da atividade sexual, existem outros habitos e comportamentos considerados

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

evitando assim uma predisposi¢ao para infe¢des urinarias (1,2,10,39,106,118,130-133).

e Nao lavar as maos antes e depois de ir a casa de banho;

e Nao urinar com frequéncia;

e Fazer banhos de imersao;

e Limpar a zona vaginal de forma incorreta (de tras para a frente);

e Usar produtos inadequados que podem causar irritacdo na zona genital;

e Beber pouca agua.

Entender os fatores de risco que predispde o desenvolvimento de infegdes urinarias
¢ uma mais-valia na preveng¢ao destas infegdes. Apesar de ndo conseguirmos controlar os
fatores de risco ndo modificdveis, conseguimos controlar os modificaveis, sendo os

habitos e comportamentos no dia a dia (106).

3.3. Genética
Existem estudos que sugerem uma predisposi¢ao genética para o desenvolvimento de

infecdes urindrias, em que as mulheres que sdo mais suscetiveis a infe¢des urindrias, tém
familiares que sofrem de cistites recorrentes e pielonefrites. Além disso, também pode

acontecer:

e Os polimorfismos que ocorrem nos genes que codificam para a resposta inflamatoria,
uma forma de se defender contra agentes patogénicos, pode ser a diferenca entre uma
pessoa poder ou ndo desenvolver uma infe¢do urindria. As pessoas, cujos
polimorfismos nos genes dos recetores CXCR1 e CXCR2 expressados nos
neutréfilos, apresentam uma menor expressao destes recetores, fazendo com que nao
haja captagdo da sinalizacdo das interleucina-8, uma citocina libertada por
macrofagos, tornando a resposta imunitaria ineficaz contra os agentes etiologicos
(2,38,134).

e AeHsp 72, do inglés heat shock protein 72, tem como fungdo ligar-se aos monocitos
e estimular a producao de citocinas. Uma alteracdo na concentracao da eHsp72 pode
causar uma diminui¢do da resposta imunitaria. A alteragdo do alelo 1267 A>G ocorre

com frequéncia em pacientes que sofrem de infecdes urinarias recorrentes (134—136).
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Os toll-like receptor, sao expressos nas membranas das células do sistema imunitario
inato, leucocitos, macrotagos, células natural killer, e do sistema adaptativo, células
T e B e tém como fungdo reconhecer moléculas que sdo comuns em varios agentes
patogénicos, chamados padrdoes moleculares associados a patogenos. Existem
polimorfismos, como por exemplo no alelo 1174 C>T, que fazem com que o sistema
imunitario ndo funcione de maneira adequada, ndo reconhecendo os agentes
etiologicos, o que implica que haja uma maior suscetibilidade a infe¢des
(134,137,138).

Alguns estudos sugerem que polimorfismos no fator de crescimento endotelial e no
fator transformante de crescimento B1, podem tornar a pessoa mais suscetivel a
infe¢des, nomeadamente as infe¢des urinarias (134,139).

o O fator de crescimento endotelial vascular (VEGF, do inglés Vascular
Endothelial Growth Factor) ¢ um mitdégeno potente, responsavel pela
angiogénese. Trata-se de um processo em que ocorre formagao de novos vasos
sanguineos e a sua proliferacdo e manuten¢do, nomeadamente das células
endoteliais vasculares, ou seja, o revestimento interior dos vasos sanguineos,
tendo assim um papel importante na permeabilidade microvascular. Este fator,
no rim, € expresso nos podocitos glomerulares, nas células da cépsula de
Bowman, nas células epiteliais tibulos distais, parte do nefronio (pequeno
papel na reabsorc¢ao/excrecdo de potassio, sddio, calcio e pH) e nos ductos
coletores (fun¢do na regulacdo do pH da urina, reabsor¢ao/excre¢do de dgua e
10es), local de passagem da urina para os célices renais ou diretamente para a
pélvis renal e depois para o ureter que transporta a urina para a bexiga. A
expressdo do VEGF pode aumentar em varias situagdes, como por exemplo
na nefropatia diabética, podendo causar cicatrizacao renal (134,139,140);

o O fator transformante de crescimento B1 (TGF-B1, do inglés Transforming
Growth Factor Bl) € uma citocina envolvida em varias funcdes como a
regulacdo da proliferacdo e diferenciacdo celular do sistema imune. Os
polimorfismos que afetam a TGF-B1 podem fazer com que o sistema imune

nao funcione de maneira eficaz (134,139,141).
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4. Diagndstico
O diagnostico duma infecdo urinaria ¢ realizado tendo em consideragdo a
anamnese do utente e as respetivas manifestagdes clinicas (Quadro 4.1.).

E importante estabelecer a presenca de fatores de risco que possam fazer com que
a infe¢do urindria 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, infe¢des urindrias complicadas e se

a sintomatologia persistir, apesar do tratamento farmacologico instituido (2,6,8,142).

Quadro 4.1. — Questdes a colocar numa suspeita de infe¢ao urinaria. Adaptado de (8).

Habitos gerais

e Qual a quantidade de liquidos que habitualmente bebe por dia?

e Com que periocidade urina?

Apds miccao limpa-se com papel? Em que direcdo o faz?
o De frente para tras?
o De tras para a frente?

e Urina apos as relagdes sexuais?

Foco Vaginal

e Asinfecdes surgem apenas apos as relagoes sexuais?
e Nas relagdes sexuais, sente dor durante a penetragao? Nota secura vaginal?

e Se usa contracetivos, quais sao?

Suspeita de refluxo ou alteragdes anatomicas

o Teve infe¢des urinarias na infancia?

e Durante o final da micgao, sente dor no flanco ou na zona lombar?

Suspeita de problemas de esvaziamento ou de bexiga neurogénica

o Tem de fazer forca ou apertar o abdomen para comegar a urinar?

e Tem dificuldades para comegar a urinar?

e Nota um jato fino? Uma diminuicao da poténcia do mesmo?

e Quando termina de urinar, tem a sensacdo de que ndo esvaziou completamente a bexiga?

Parece que ainda retém urina?

A urina pode apresentar-se turva ou com odor forte. A turvagdo macroscopica na
urina ndo ¢ um indicador da presenga de uma infe¢@o urinaria porque uma urina limpida
pode estar associada a uma infe¢do enquanto uma urina turva pode estar estéril (8,10,142—

148).
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Numa suspeita de cistite, os sintomas tipicos sao distria, polaquitria, hematuaria e

dor referida na regido suprapubica e/ou na zona do abdomen.

E importante fazer o diagnostico diferencial, excluindo a possibilidade de se tratar
duma uretrite ou vaginite. Caso haja queixa de prurido ou corrimento vaginal alterado,
sintomas atipicos das infe¢des urindrias, ¢ necessario fazer um exame pélvico e pode
requisitar uma abordagem farmacologica diferente do que para uma infegao urindria. Se
a mulher ndo apresenta sintomas como prurido e¢/ou corrimento vaginal alterado, existe
uma probabilidade de cerca de 90% de ser uma cistite. urinaria (2,6,8,10,142—144,146—
148).

Normalmente, numa suspeita duma cistite, o diagnostico ¢ feito com base nos
sintomas, ndo sendo necessario recorrer a exames laboratoriais, como as uroculutas e
testes de sensibilidade do agente antimicrobiano. Apesar de normalmente ndo serem feitos
exames laboratoriais numa cistite, pode ser feito o teste da fita reativa para identificar a
presenca de pidria e/ou nitritos. Os testes de fita reativa sdo métodos complementares no
diagnéstico das infegdes urinarias, muito adequados € menos dispendiosos do que uma
analise microscopica a urina. As culturas de urina sio indicadas em mulheres gravidas,
na idade pediatrica, nos homens, na presenga duma pielonefrite, infecdo urinaria

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

A pitiria € definida como a presenga de 10 ou mais leucocitos por milimetro cubico
na urina, que normalmente se relaciona com concentragdes bacterianas superiores a 10°
Unidades Formadoras de Colonias (UFC)/ml. Pode ser realizado um teste de fita reativa
a leucdcito esterase, uma enzima presente nos leucdcitos, estabelecendo piuria. Um teste
positivo indica inflamacdo no trato urinario, mas ndo indica etiologia, sendo que a pidria
pode estar presente em vdrias situagdes como por exemplo, doengas sexualmente
transmissiveis ou bacteriuria assintomdtica. Um teste positivo, isoladamente, ndo

estabelece o diagnostico ou justifica o inicio do tratamento (2,120,144,148,150-152).

Na urina existem nitratos que, na presenca de bactérias gram-negativas, como a
E.coli, Enterobacter spp., Proteus spp., sdo transformados em nitritos. A fita reativa
consegue detetar nitritos na presenca de bactérias com uma contagem de >10° UFC/ml.
Nem todas as bactérias sdo capazes de fazer esta conversao e por isso, um teste negativo

ndo significa auséncia de infe¢ao (2,120,143,144,149-151,153-155).
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E necessario considerar, que em pessoas mais velhas, existe uma maior
prevaléncia de polaquilria e que bacteriuria assintomatica ¢ mais comum, fazendo com
que teste da fita reativa ndo seja o mais indicado, resultando em falsos positivos. O
diagnostico duma infe¢do urinaria deve ser feito com uma cultura de urina e deve ser
obtida quando se registam sintomas, como febre ou distria, no periodo uma semana

(120,148,152,156).

No caso das pielonefrites, além dos sintomas tipicos duma cistite, os utentes
apresentam sintomas gerais como: nauseas, vomitos, dor lombar e/ou no flanco, calafrios
e febre. Apesar de incomum, pode ocorrer a hospitalizacdo devido a gravidade dos
sintomas. E 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 10° UFC/ml, mas ja foi reportado mulheres com
infegdes urinarias sintomaticas, cistites ou pielonefrites, com uma contagem inferior a
suposta. Se a cultura de urina apresentar uma contagem superior a 10> UFC/ml, duma
espécie bacteriana, deve ser considerada positiva com a presenga de sintomas clinicos. A
cultura de urina deve ser feita quando ¢ estabelecido o diagnostico de uma infe¢do urindria
e antes de iniciar o tratamento para ndo interferir com os resultados laboratoriais. Nas
infe¢des urinarias o tratamento € dado duma maneira empirica, sendo que apos a colheita
de urina € logo iniciado para haver um alivio sintomatico e consoante os resultados
laboratoriais ¢ ajustado, caso se justifique alteragdo do tratamento

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

Em situagdes de infecdes complicadas, recorre-se a imagiologia, se necessario,
preferencialmente a tomografia computorizada (TAC), com contraste, da zona
abdominal/pélvis, possibilitando detetar casos de litiase, abcessos ou de uma pielonefrite
enfisematosa (uma pielonefrite complicada por necrose parenquimatosa) e infegcdo renal.
Caso ndo seja possivel fazer um TAC, pode também ser realizada uma ressonancia

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

As andlises ao sangue sdo indicadas para utentes com suspeita de sépsis, por via
infecdo urindria, tal como utentes hospitalizados devido a uma infe¢do urinaria. Sao
realizadas quando os utentes ndo respondem a tratamentos e para tentar isolar os agentes

etiologicos responsaveis (2,6,8,143,144,146-148,153,157).
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A Figura 4.1 apresenta, de forma a resumida, o diagndstico duma infe¢ao urinaria e como

proceder nas diferentes situagdes que podem ocorrer.

Utente apresenta os seguintes sintomas:

e Distria
e  Polaquitria
e Dor suprabubica

e Hematuaria

Avaliar se existe alguma das seguintes situacdes

v

\ 4
Pielonefrite Sim Infegao urinaria Gravidez
complicada
(febre, nauseas, dor no
flanco na lombar) )
Sim
i Nao Nao .
Nao Y Cultura de urina e
Cultura de urina e remeter remeter para um
para um Urologista Ginecologista
X

A

y

*  Secre¢do vaginal alterada

*  Mau odor vaginal

*  Pruido vaginal

*  Contacto com parceiros portadores

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

Sim

de doengas sexualmente transmissiveis

Nao

Realizar analise a urina por tira reativa

\ 4

A

Resultado negativo

v

Cultura de urina e fazer teste de
antibiograma para confirmar o tratamento
mais adequado

v

Se ndo desparecer a sintomatologia,

Resultado positivo

\ 4

Prescrever tratamento

\ 4

A 4

Se sintomatologia ndo desaparecer,

. . Sintomatologia
realizar cultura de urina e

desaparece

encaminhar para o Urologista <

antibiograma para confirmar o

tratamento mais adequado

Figura 4.1. — Guia de diagnostico. Adaptado de (8).
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5. Significado Clinico da Bacteritiria Assintomatica

E comum a existéncia de bactérias presentes na urina, ou bacterifiria, em pessoas
saudaveis, sendo mais comum nas mulheres do que nos homens. No entanto, € necessario,
nos homens, considerar se existe alguma causa patoldgica. Existem fatores que podem
contribuir para a prevaléncia da bacteriuria assintomdtica, como por exemplo a idade,

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

Apesar de ndo haver sinais ou sintomas, a piuria ¢ relativamente comum na
bacteriuria assintomatica, ndo sendo um aspeto diferencial para uma infe¢do urinaria
assintomatica ou sintomatica. Em mulheres, € necessario fazer duas culturas de urina,
num espago de 2 semanas, para confirmar a bacteridria persistente enquanto nos homens
é s6 exigida uma cultura de urina para confirmar o diagnostico. E considerada bacteritria
assintomatica, em utentes que nio tenham cateteres, quando ha uma contagem de 10°
UFC/ml de urina e inexisténcia de sintomas tipicos duma infecdo urinaria. Em utentes
com cateteres, considera-se a presenca de bacteriiria assintomatica quando hd uma

contagem de 10> UFC/ml (2,6,60,61,143,159,160).

A bacteritiria assintomatica nao progride para infecdes urinarias sintomaticas, ou

causa doengas renais, nao sendo necessario recorrer a tratamento (2,6,9,159,161).

Relativamente ao beneficio do tratamento da bacteriiria assintomatica, foi
realizado um elevado numero de estudos em varias populagdes e verificou-se que o
tratamento inadequado de bacteriuria assintomdtica pode contribuir para o uso
inadequado de terapéutica com antibidticos, o que promove o desenvolvimento de
resisténcias. Das varias populagdes estudadas, a antibioterapia s6 deve ser prescrita em
mulheres gravidas e utentes que vao ser sujeitos a procedimentos urologicos (Quadro 5.1.)

(1,2,6,9,60,61,160,161).
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Quadro 5.1. — Quando deve ser ou ndo recomendado o tratamento da bacteriuria assintomatica.
Adaptado de (6).

E recomendado N3ao é recomendado

-Mulheres gravidas -Mulheres, ndo gravidas, saudaveis pré ou pés-menopausa
-Utentes que vao ser sujeitos | -Criancas

a procedimentos urolégicos | -Diabéticos

-Utentes que receberam um transplante renal (ha mais de 1 més)
ou outro 6rgdo

-Utentes de faixa etaria mais avangada que estejam cognitiva ou
funcionalmente comprometidos ou em utentes
institucionalizados

-Utentes com cateteres

-Utentes com sistema imune comprometido

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

bexiga neurogénica, danos na medula espinhal)

5.1. Gravidez
Nas gravidas, é recomendada a triagem e o tratamento da bacteritria

assintomatica, cuja incidéncia ¢ de cerca de 10%. Deve ser realizada uma cultura de urina,
de preferéncia entre as 12 e as 16 semanas de gestacdo, com o objetivo de detetar
bacteritiria assintomatica. Em caso de resultado positivo, € necessario fazer tratamento,
diminuindo a possibilidade de se desenvolver uma pielonefrite (entre 30 a 40% para 3 a
4% em utentes tratados), sendo uma infe¢do comum na gravidez e podendo implicar
hospitalizagdo. As pielonefrites numa gravida podem ser fatais, tanto para a mulher como
para o feto. Podem ocorrer complicagdes como parto prematuro, bebés com baixo peso,

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

O tratamento para bacteritiria assintomatica e cistite consiste, normalmente, no
uso farmacos per os € no caso da pielonefrite sdo administrados antibidticos intravenosos

(Tabela 5.1.).
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Tabela 5.1. — Terapéutica farmacolédgica recomendada na mulher gravida e respetiva posologia.
(1,6,143,147).

Farmaco (via oral) Dose Duragao
Amoxicilina 500mg 8h/8h, 5-7 dias
875mg 12h/12h, 5-7 dias
Amoxicilina-Acido Clavulanico | (500/125) mg 8h/8h, 5-7 dias
(875/125) mg 12h/12h, 5-7 dias
Cefalexina 500mg 6h/6h, 3-7 dias
Cefpodoxima 100mg 12h/12h, 3-7 dias
Nitrofurantoina*® 100mg 12/12h, 5-7 dias
Fosfomicina 3000mg Toma tinica
Trimetoprim-Sulfametoxazol* (160/800) mg 12h/12, 3 dias

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

Dado o aumento das resisténcias aos antibioticos, o tratamento deve ser prescrito
com base no teste de sensibilidade antimicrobiana e considerando a seguranga da mae e
do feto. De modo a evitar malformacdes congénitas, ndo sdo usados farmacos
teratogénicos como as fluoroquinolonas, tetraciclinas e sulfonamidas. Os beta-lactamicos
sdo utilizados devido ao seu perfil de seguranca, embora possam desencadear o
aparecimento de resisténcias por parte dos agentes patogénicos (1,2,6,60,61,112—

114,143).

A fosfomicina apresenta um regime posoldgico desejado devido a sua toma Unica

e as altas concentragdes 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 esta associado a
malformagdes congénitas por ser um antagonista do acido folico e também apos 32
semanas de gesta¢do, porque pode causar complicacdes hepaticas, a dissociagdo do
transporte de bilirrubina pela albumina causando ictericia neonatal. Além dessas
contraindicagdes, deve-se ter em atencdo as resisténcias contra o cotrimoxazol

(1,2,6,60,61,112—114,143,163-166).

A nitrofurantoina, apesar de ser bastante usada na cistite, deve ser evitada no
primeiro trimestre e entre as 38 e 42 semanas de gestagdo, devido a possibilidade de
ocorrerem malformagdes congénitas e de causar anemia hemolitica no recém-nascido

(1,2,6,60,61,112—-114,143,167,168).
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No tratamento da pielonefrite devem ser administrados antibioticos, via parental,
pelo menos durante 48h e até nao estar febril. O tratamento inicia-se geralmente de forma
empirica e confirmado quando se obtém os resultados do teste de sensibilidade e
urocultura. Apds o estado febril desaparecer, o tratamento pode ser mudado para via oral
com um regime posoldgico de 7-14 dias. Caso os sintomas nao melhorem ¢ necessario
continuar a administracdo intravenosa por mais 48h, fazer analises ao sangue e urina e
considerar a possibilidade de haver algum fator de complicagdo como um abcesso ou uma
litiase renal. Para além do uso de antibidticos, deve-se recorrer também fluidos
intravenosos como o objetivo de hidratacdo, sendo que utentes com pielonefrite podem

estar desidratados, devido a nduseas e vomitos (1,2,112—114).

Apds o tratamento, as gravidas que tenham trés ou mais episodios de cistites ou
bacteritiria assintomatica ou no caso de um episodio de pielonefrite devem fazer
tratamento profilatico diario. O regime profilatico consiste em nitrofuratoina 50 a 100mg
ou cefalexina 250 a 500mg, ambos a noite. Mesmo antes da gestacdo, as mulheres que
sofram de infe¢Oes urinarias recorrentes, fortemente associadas a relagdes sexuais como
causa, podem iniciar a profilaxia pos-coito de modo a evitar o desenvolvimento de

infe¢des urinarias (1,2,112,113,121,169,170).

5..2. Procedimentos urolédgicos
O tratamento da bacteriuria assintomatica ¢ recomendado para utentes que vao ser

sujeitos a procedimentos urologicos, em que hé incisdo na mucosa e para a ressecao
transuretral da prostata (remogao do excesso, uma sec¢do da prostata). A antibioterapia
profilatica reduz o risco de urosépsis de 4,4% para 0,7%. O procedimento consiste na
realizagdo de uma cultura de urina, dias antes do procedimento e fazer a terapéutica com
o antibiotico adequado, 12h antes do procedimento. De acordo com a Norma 015-2011
[Terapéutica de infegdes do aparelho urinario (comunidade)] € sugerido que o tratamento
seja realizado durante um periodo 24-48h. Depois do procedimento o uso do antibidtico

¢ cessado, apesar de as vezes ser continuado até o cateter ser removido (1,2,60,61,147).
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6. Tratamento das Infecdes Urinarias

O tratamento utilizado nas infegOes urindrias s3ao os antimicrobianos,
nomeadamente os antibacterianos, conhecidos como os antibiodticos, sendo que varia,
consoante o tipo de infecdo e a sua etiologia. De elei¢do, os antibacterianos sao os que
apresentam um regime terapéutico de curta duragao e efeitos adversos minimos, uma vez

que promove uma maior adesao a terapéutica.

Além dessas preferéncias na escolha do tratamento, ha que considerar as taxas de
resisténcia dos antibidticos (carateristicas da regido geografica) e os respetivos efeitos
colaterais, por causa da situagdo presente que ¢ as resisténcias antimicrobianas que

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

Os efeitos colaterais dos antibioticos, sdo os efeitos que estes tém em termos
ecoldgicos. Estes efeitos incluem o aparecimento de organismos resistentes a farmacos
especificos e as infegdes por organismos multirresistentes. Este fendomeno esta
especialmente associado ao uso inadequado de cefalosporinas e fluoroquinolonas de largo
espectro. Trata-se um problema pois o uso pouco racional destas classes de antibioticos,
tem levado ao aumento da incidéncia de infe¢cdes causadas por bactérias resistentes sendo
que algumas destas sdo do género Acinetobacter ou a Klebsiella pneumoniae. Os efeitos
colaterais tém efeitos cumulativos, isto ¢, a exposicdo repetida aos agentes
antimicrobianos, promove o aparecimento de diversas infe¢des, incluindo as do trato

urinario (2,6,10,143,172-174).

A terapéutica farmacoldgica tem como principal objetivo a resolugdo da infe¢do,
mas como também o alivio dos sintomas, que podem ser bastante incomodativos para as
pessoas. Com a terapéutica adequada, deverd haver alivio sintomético dentro de 24h,
numa cistite, enquanto numa pielonefrite ¢ 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 Nao Complicada
A cistite ndo complicada € a infe¢@o urinaria mais comum de todas, tipicamente

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

prevaléncia nas mulheres e que raramente progride para uma pielonefrite.
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O tratamento duma cistite ndo complicada ¢ feito duma maneira empirica. Os
farmacos recomendados, demonstrados na Tabela 6.1., como tratamento de primeira
linha, sdo a nitrofurantoina, a fosfomicina, o cotrimoxazol e o pivmecilinam, enquanto

em segunda linha sdo os B-lactamicos e as fluoroquinolonas (1,2,6-8,10,143,147,174).

Tabela 6.1. — Terapéutica farmacologica indicada na cistite ndo complicada e respetiva posologia.

Adaptado de (1).

Farmaco Posologia
1° Linha
Nitrofurantoina 100mg, via oral, 2x/dia durante 5-7 dias
Fosfomicina 3000mg, via oral, toma tnica
Cotrimoxazol 160/800mg, via oral, 2x/dia durante 3 dias
Pivmecilinam 400mg, via oral, 2x/dia durante 3-5 dias
2° Linha
Amoxicilina/Acido Clavulanico 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 infe¢des urindrias ndo complicadas serem auto-
limitadas no tempo, ndo sendo necessario recorrer aos antimicrobianos. Alguns estudos
demonstram que algumas mulheres com sintomas ligeiros de infe¢ao urinaria recuperam

dentro duma semana sem recorrerem a antibidticos (175-178).

Dado que a bacteritiria assintomatica ¢ comum, em alguns casos, pode ocorrer
bacteriuria significativa, onde existe uma maior colonizacio de bactérias (com sintomas
urindrios), sem que haja propiamente uma infe¢do urinaria. Isto pode levar ao tratamento
com antibidtico desnecessario. E algo que tem sido considerado e estudado no sentido de
diminuir o consumo de antibidticos e o risco das resisténcias, mas ainda ¢ necessaria

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

29



6.1.1.1. Nitrofurantoina
A nitrofurantoina, ¢ um farmaco utilizado para o tratamento das infe¢des urinarias

desde a década dos anos 50 e ainda hoje tem a vantagem de apresentar taxas de
resisténcias baixas, ser bem tolerada e apresentar efeitos ecoldgicos baixos. As bactérias
sensiveis reduzem o firmaco ao seu metabolito intermedidrio que exerce a sua agao
farmacologica, inibindo varias enzimas, impedindo assim a sintese de proteinas. Apesar
de os organismos patogénicos urinarios mais frequentes serem sensiveis a nitrofurantoina,
algumas estirpes de Proteus e Klebsiella sdo moderadamente resistentes

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

Dos farmacos de primeira linha, a nitrofurantoina ¢ o que apresenta o regime
posologico mais longo e por isso necessita de mais atengdo relativamente a sua adesao,
de modo que seja eficaz. E recomendada a sua toma com alimentos ou com leite, de forma
a aumentar a sua absor¢ao e tolerancia. Recomenda-se a monitoriza¢ao da presenca de
sintomas gastrointestinais e respiratérios, embora a sua frequéncia seja desconhecida e
serem associados a um quadro posologico mais longos. Outros efeitos adversos sdo
neuropatia  periférica, reacoes  pulmonares e  afecdes  hepatobiliares

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

6.1.1.2. Fosfomicina
A fosfomicina, tal como a nitrofurantoina, apresenta a vantagem de ter taxas de

resisténcias baixas e efeitos colaterais minimos. Para além disso, é o farmaco com maior
conveniéncia em termos posologicos visto que ¢ de toma Uinica, mas permite obter niveis
de antibiodticos durante trés dias. O seu mecanismo de acao resulta da inibi¢do da enzima
UDP-N-acetilglucosamina enolpiruvil transferase, fazendo com que nao haja produgdo

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

A fosfomicina ¢ um farmaco de toma tnica, sendo dissolvido num copo de agua
e ingerida logo apos a sua preparacdo. A toma deve ser feita de estobmago vazio (duas a
trés horas antes ou apds uma refei¢do) para aumentar a sua absor¢ao e de preferéncia antes
de deitar e apOs o esvaziamento da bexiga. O efeito adverso mais comum ¢ a nivel do
trato gastrointestinal, nomeadamente a diarreia, sendo possivel ainda ter vulvovaginites,

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

30



6.1.1.3. Cotrimoxazol
O cotrimoxazol ¢ a associacdo de trimetoprim e sulfametoxazol que tem como

mecanismo de a¢do interferir na sintese de folato, impedindo a sintese de proteinas,
fazendo com as bactérias ndo consigam multiplicar-se. Os derivados do folato sdo
essenciais para a sintese de purinas e pirimidinas, bases que constituem o acido
desoxirribonucleico (ADN) e 4cido ribonucleico (ARN) e outros compostos necessarios
para o crescimento bacteriano. Os humanos s3o capazes de obter folato a partir da dieta
alimentar, mas alguns microrganismos, como as bactérias, tém de o sintetizar, a partir de

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

O sulfametoxazol, atua como analogo do acido p-aminobenzoico, competindo
como substrato pela enzima bacteriana, di-hidropeteroato-sintetase, o que faz com que

ndo haja formacao de 4cido di-hidrofélico (Figura 6.1.) (180).

O trimetoprim inibe a enzima di-hidrofolato-redutase, inibindo a conversao do
acido di-hidrofélico em acido tetra-hidrofolico. Tem efeitos minimos nas células
humanas, sendo que a redutase bacteriana apresenta maior afinidade para o trimetoprim

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

Precursor pteridina + Acido p-aminobenzoico

Microrganismos \

Sulfametoxazol = * Di-hidropteroato-sintetase

/- Glutamato

Acido di-hidrofélico

Humanos e
microrganismos

Trimetoprim —PX Di-hidrofolato-redutase

Acido tetra-hidrofolico

Figura 6.1. — Mecanismo de ag¢ao do Trimetoprim ¢ Sulfametoxazol. Adaptado de (180).

Este farmaco, apesar da sua eficécia, apresenta maiores efeitos ecoldgicos do que
a nitrofurantoina e fosfomicina. Devido ao seu extenso uso ao longo dos anos, observou-
se um aparecimento, alarmante, de resisténcias. Por isso, s6 deve ser considerado como

farmaco de primeira linha, de forma empirica, se as taxas de resisténcia locais forem
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inferiores a 20%. Alguns dos efeitos adversos mais comuns sao nauseas, perda de apetite,

vomitos ou diarreia, candidiase oral/vaginal e reacdo cutanea (1,2,6,10,166,173,179,180).

6.1.1.4. B-lactamicos
O pivmecilinam ¢ um pro-farmaco do mecillinam e distingue-se dos outros [3-

lactamicos por ter uma especificidade no trato urindrio e baixa taxa de resisténcia e
apresentar baixos niveis de efeitos ecoldgicos. Nao ¢ um farmaco que esteja disponivel
em varias regides do mundo, como nos Estados Unidos da América ou no Canada. Em
paises nordicos da Europa, ¢ recomendado como primeira linha de tratamento.
Atualmente ndo estd comercializado em Portugal. Alguns dos efeitos adversos mais

frequentes sdo a diarreia, candidiase, nauseas e vomitos (1,2,6,9,10,173,179-182).

Em relacdo aos restantes B-lactimicos, estes sdo recomendados, apenas como
alternativas na cistite ndo complicada, visto que s3o menos eficazes, t€ém maiores efeitos
ecoldgicos e necessitam uma maior duracao de tratamento para obter o mesmo efeito que
os farmacos recomendados como primeira linha. Nao sao considerados como tratamento
empirico de escolha da infe¢do urinaria, mas sao amplamente utilizados noutras infegdes.
Esta classe de farmacos atua na inibigo da sintese da parede celular bacteriana. E realgar
que a ineficécia podera causar uma maior predisposi¢do para uma reinfe¢do e devido as
resisténcias por parte das bactérias, nomeadamente inativacdo do farmaco por obra das

enzimas hidroliticas B-lactamases (1,2,6,8-10,173,179).

O farmaco mais utilizado do grupo das penicilinas € a amoxicilina, associada ao
acido clavulanico, um inibidor de B-lactamases. As cefalosporinas de primeira e segunda
geragdo ndo sdao recomendadas em esquemas de tratamento com uma duracao inferior a
trés dias. O cefadroxil, de primeira geragao, demonstrou resultados aceitdveis num regime
posologico de 500 mg 2x/dia durante 5 dias. A cefuroxima, de segunda geracdo, revela
ter eficacia num regime posologico de 250mg a 500mg 3x/dia durante 5 dias. Entre as de
terceira de geragdo, um tratamento oral, de cefixima 400mg uma vez por dia durante trés,
a cefpodoxima 100mg 2x/dia e o cefedinir 300mg 2x/dia com uma duragdo entre 5 e 7
dias mostram ser eficazes. Contudo, s6 a cefixima e cefuroxima ¢ que estdo
comercializadas em Portugal. Alguns dos efeitos adversos associados aos B-lactdmicos

sao disturbios gastrointestinais e candidiase 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 resisténcias, efeitos

ecoldgicos e efeitos adversos ndo sdo consideradas como primeira linha e sdo reservadas
como alternativas ou para infecdes mais severas. Desta classe, as mais utilizadas sdo a
ciprofloxacina, levofloxacina, norfloxacina e ofloxacina. As fluoroquinolonas atuam por
inibir a DNAgirase (topoisomerase II) e topoisomerase IV bacteriano, impedindo a
multiplicagdo e crescimento bacteriano. Alguns dos efeitos adversos mais comuns sao
nauseas, vomitos, cefaleias e o risco de tendinites ou rutura do tenddo, podendo ocorrer

até meses apos o tratamento (1,2,6,8—-10,173,174,183—191).

Em 2019, a Comissao Europeia implementou critérios de uso de fluoroquinolonas,
devido aos efeitos adversos que podem ser permanentes, como por exemplo, a tendinite
e arutura do tendao, estipulando que, em geral, devem ser evitadas e usadas com especial

com cautela, sendo apenas usados em infe¢des mais graves, como a pielonefrite (192)

6.1.2. Piclonefrite Nao Complicada
As pielonefrites ndo complicadas s3o infecdes mais graves que a cistite nao

complicada, causando dores ao nivel dos rins e sintomas gerais, como febre. Apesar disso,
normalmente sdo tratadas sem a necessidade de hospitalizacdo. 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 farmacos como nitrofurantoina, fosfomicina e pivmecilinam ndo sdo utilizados
nas pielonefrites por ndo atingirem concentragdes adequadas nos tecidos renais. Em
utentes nao hospitalizados, € iniciado terapéutica per os, recorrendo as fluoroquinolonas.
O cotrimoxazol ¢ considerado como alternativa, caso o agente patogénico seja sensivel.
Os B-lactamicos sdo menos eficazes que outros farmacos disponiveis, sendo usados

quando nao existe outras alternativas (1,2,6,8-10,173,179).

Em utentes hospitalizados ou que ndo consigam tolerar medicagdo via oral, o
tratamento ¢ 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 apos ter
comecado tratamento, devem ser investigados pela possibilidade de alguma obstru¢do ou
abcesso com recurso a ecografia ou ressonancia magnética. Nos utentes em que se
observa uma melhoria e tolerdncia da medicacdo, por via oral, podem continuar o

tratamento por esta via (1,2,6,8—-10,173,179).
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Tabela 6.2. — Terapéutica farmacologica indicada na pielonefrite ndo complicada e respetiva
posologia. Adaptado de (1).

Farmaco Posologia

Nao hospitalizados

1° Linha
Ciprofloxacina 500mg, via oral, 2x/dia durante 7 dias
Ciprofloxacina 1000mg libertagdo prolongada, via oral, 1x/dia durante 7
dias
Levofloxacina 750mg, via oral, 1x/dia durante 5 dias
2° Linha
Cotrimoxazol 160/800mg, via oral, 2x/dia durante 14 dias

Amoxicilina/Acido Clavulanico | 500/ 125mg, via oral, 3x/dia durante 10-14 dias

Hospitalizados ou nao tolera medicacao via oral

Ciprofloxacina 400mg/200ml, IV, a cada 12h durante 7 dias
Levofloxacina 500mg/100ml, I'V, 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 ndo, onde ndo pode ser utilizada as
fluoroquinolonas, devido as taxas de resisténcias serem superiores a 10%, utiliza-se o
cotrimoxazol, ou utiliza-se os B-lactdmicos, em conjunto com uma dose de um farmaco
de longa duragdo, via parenteral, como a ceftriaxona ou um aminoglicosideo para
assegurar a prote¢do do utente até ser confirmado que o tratamento ¢ o mais adequado

(1,2,6,8-10,173,179).

6.1.3. Infegdes Complicadas
As infegOes urinarias complicadas ocorrem em individuos com condig¢des

subjacentes que aumentam o risco de falha de tratamento e agravamento de sintomas.
Estas condi¢des incluem diabetes mal controlados, gravidez, insuficiéncia renal,
obstrucdes, algaliagdes, entre outras. Neste cenario, devem ser feitos exames
laboratoriais, cultura a urina e teste de suscetibilidade, sendo que em infecdes
complicadas ¢ comum haver infe¢do polimicrobial. Além disso, deve-se recorrer a outras

ferramentas, caso necessario, como por exemplo, ressondncia magnética ou ecografia
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para garantir que terap€utica seja ajustada e mais adequada a cada tipo de infecdo e

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

6.1.3.1. Cistite Complicada ou Infe¢des Associadas a Algaliagdes (sem sintomas
superiores)
Em cistites complicadas ou infegdes associadas a algaliacdes, sem ter sintomas

superiores, o tratamento preferencial ¢ com fluoroquinolonas por via oral, até ser
confirmado os resultados de suscetibilidade. As opg¢des de tratamento da cistite ndo
complicada também sdo apropriadas, mas ndo menos que 7 dias de tratamento. A
nitrofurantoina e fosfomicina sdo vistas como alternativas, em especial quando sao
agentes etioldgicos produtores de P-lactamases de amplo espetro. O tratamento via
parenteral, com B-lactdmicos ¢ feito em associacdo, ou ndo, com um aminoglicosideo
(Tabela 6.3.) (1,2,6,8-10,173,179).

Tabela 6.3. — Terapéutica farmacoldgica indicada na cistite complicada ou infegdes associadas a
algaliagOes sem sintomas superiores e respetiva posologia. Adaptado de (1).

Farmaco Posologia
Ciprofloxacina 500mg, via oral, 2x/dia durante 5-7 dias
Ciprofloxacina 1000mg libertacao 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 Infecdes Associadas a Algaliacdes (com
sintomas superiores)
Em utentes que ndo estejam severamente doentes, em relacdo a gravidade dos

sintomas clinicos, € que tolerem medicacdo per os pode ser aplicado o mesmo
procedimento duma pielonefrite ndo complicada, sendo que em infe¢cdes associadas a
algaliagdes (individuos estaveis), consulta-se o procedimento de cistite complicada

(1,2,6,8-10,173,179).

Caso contrario, o tratamento ¢ feito via parenteral com antibidticos de largo
espetro, como as cefalosporinas de terceira e quarta geracdo, ou com um J-
lactamico/inibidor das B-lactamases como a piperacilina/tazobactam, em associagao, ou

ndo, com um aminoglicosideo, ou com os carbapenemos. Os carbapenemos ndo sdo muito

35



utilizados devido a elevadas taxas de resisténcia e falta de eficacia, estando reservados
apenas para casos refratarios. Caso, os utentes tenham alergia as penicilinas, ¢
recomendado o aztreonam (Tabela 6.4.) (1,2,6,8-10,173,179).

Tabela 6.4. — Terapéutica farmacoldgica indicada na pielonefrite complicada, urosépsis ou nas

infegdes associadas a algaliagdes com sintomas superiores, em utentes gravemente doentes e
respetiva posologia. Adaptado de (1).

Farmaco Posologia
Ceftriaxona 1000mg, IV, a cada 24h
Ceftazidima 1000-2000mg, IV, a cada 8h
Piperacilina/Tazobactam 4000mg + 500mg, IV, a cada 6h
Meropenem 1000mg, 1V, a cada 8h
Ertapenem 1000mg, 1V, a cada 24h
Imipenem/Cilastatina 1000mg/1000mg, IV, a cada 8h
Aztreonam 1000mg, IV, a cada 8h

Em infe¢des com microrganismos multirresistentes, também se recorre a firmacos
como a colistina ou tigeciclina. A colistina ¢ reservado como alternativa, devido a
nefrotoxicidade e neurotoxicidade. A tigeciclina, um derivado das tetraciclinas, apresenta
atividade contra bactérias produtoras de B-lactamses, mas a sua concentra¢do a nivel
urinaria € baixa, sendo usada quando ndo € possivel recorrer a outros farmacos.
Recentemente, foram aprovadas duas cefalosporinas em associagdo com um inibidor das
B-lactamases para o tratamento de infe¢des urindrias complicadas, o
ceftolozano/tazobactam e a ceftazidima/avibactam, utilizadas em infe¢des 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 infe¢des urindrias sdo pouco comuns € normalmente estao

associadas a patologias ou alteragdes funcionais ou estruturais, € devem ser avaliadas e
tratadas como infegdes complicadas. Deve ser feita uma cultura da urina e um exame

fisico do abdomen, prostata e zona genital.

Os sintomas tipicos duma cistite, associada a febre, podem indicar prostatite
bacteriana aguda. No caso de os sintomas persistirem por mais de 3 meses, ¢ considerada

uma infe¢do cronica, ocorrendo sintomas tipicos duma infecdo urindria, mas também
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febre e disfungao erétil. O agente patogénico mais comum da prostatite aguda € a E.coli,

mas na situagdo cronica os agentes etiologicos podem ser varios (1,2,6,91,92,199).

O tratamento da prostatite aguda ¢ feito via parenteral com farmacos de largo
espetro, como cefalosporinas de terceira geracao ou fluoroquinolonas, podendo ser
associado um aminoglicosideo até ndo se registar febre. Em casos menos severos ou

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

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

No caso de prostatite cronica, recorre-se a ciprofloxacina e levofloxacina por
apresentarem uma boa penetragdo nos tecidos da prostata. O cotrimoxazol ¢ utilizado
como alternativa, mas durante um periodo mais longo. (Tabela 6.5.) Nos utentes que
apresentem dor cronica na pélvis, deve ser incluido um antagonista adrenérgico alfa,
como a tansulosina para aliviar com os sintomas e melhorar a qualidade de vida. E
também o tratamento profilatico da prostatite bacteriana croénica (1,2,6,91,92).

Tabela 6.5. — Terap€utica farmacoldgica indicada na prostatite bacteriana e respetiva posologia.
Adaptado de (1).

Farmaco Posologia

Prostatite Bacteriana Aguda

Ceftriaxona 2000mg, IV, a cada 24h
Ciprofloxacina 400mg/200ml, 1V, cada 12h
Levofloxacina 500mg/100ml, IV, a cada 24h

Prostatite Bacteriana Croénica
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. Infegdes Recorrentes e Recedivantes

As infegdes recorrentes, ou recedivantes, t€ém um impacto negativo na vida do
utente em varios aspetos, diminuindo a qualidade de vida. Os sintomas urinarios que
persistem ou reaparecem 2 semanas ap6s finalizar o tratamento, sugerem a presenca de
um microrganismo resistente, sendo recomendado uma nova reavaliagdo, outro
tratamento e a realizagdo de exames laboratoriais. As infegdes recorrentes sao tratadas

como infe¢des novas ¢ nao recaidas (1,2,6,8,10).
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6.2. Outras estratégias terapéuticas

Existem outros estratégias terapéuticas muito importantes que atuam como
medidas complementares ao tratamento antimicrobiano e como medidas de prevencao de
desenvolver uma infe¢do urinaria no futuro, sendo que ha possibilidade nas infe¢des
urinarias simples, em maior nivel nas cistites, sem auto-limitadas, havendo a hipdtese de
ndo ser necessario recorrer aos antimicrobianos. Estas estratégias incluem medidas nao
farmacoldgicas (Habitos e Comportamentos) e medidas farmacologicas (Quadro 6.1.)

(2,8,10,89,148,174,175).

Quadro 6.1. — Outras estratégias terapéuticas.

Medidas Nao Farmacologicas Medidas Farmacologicas

(Habitos ¢ Comportamentos)

e Habito de urinar; e Arando Vermelho;

e Hidratacao; e Probiodticos;

e Evitar certos contraconcetivos; e Anti-Inflamatérios Nao Esteroides (AINE's);
e Higiene adequada. e D-Manose;

e Estrogénios;
e Metenamina;
e Vitaminas e Minerais;
e Profilaxia Antibiotica;

e Imunoterapia.

6.2.1. Medidas Nao Farmacolédgicas (Habitos e Comportamentos)
As alteragdes a nivel de habitos e comportamentos, ou medidas ndo farmacologicas,

sdo bastante simples, consistindo em acdes simples no dia a dia, como por exemplo

(6,8,10,130,131,200):

e Habito de micgdo frequente, em especial, pré e apos relagdes sexuais;

e Manter uma boa hidratacao;

e Evitar o uso de diafragmas ou espermicidas;

e Proceder a higiene intima diaria com produtos adequados;

e Limpar sempre de frente para tras apos a mic¢ao;

e Evitar o uso de roupa interior oclusiva;

e [Evitar o uso de desodorizantes vaginais, banhos perfumados ou substancias que

possam provocar irritagdo, alergia e inflamacao.
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6.2.2 Medidas farmacologicas

6.2.2.1. Arando Vermelho

Na composic¢ao do arando vermelho, existem as proantocianidinas que inibem as
adesinas, maioritariamente da E.coli, impedindo a sua adesdo e consequentemente a
invasao da mucosa do trato urinario. Nao ¢ bem conhecido o seu mecanismo de a¢ao, mas
parece ocorrer através da interagdo das proantocianidinas com as bactérias, impedindo

que as bactérias adiram a mucosa do trato urinario.

O arando vermelho pode ser administrado de varias formas, liquido, comprimidos

e capsulas, sendo estas tltimas as mais bem toleradas (89,148,175,201,202).

A dose recomenda ¢ 300mL que equivale a 36mg de proantocianidinas. De acordo
com um estudo realizado, um consumo didrio de 72mg pode oferecer uma protecdo de
24h, embora nao seja atualmente conhecida a concentragao necessaria e o regime de toma
precisas, para fazer uma recomendagado. Apesar dos estudos serem controversos, a maioria
aponta um impacto da utilizagdo de proantocianidinas na diminui¢do da incidéncia de

infegdes urinarias e das suas recorréncias (89,148,175,201,202).

6.2.2.2. Probidticos

Os probidticos sdao usados na prevengdo da infe¢do urindria, sendo bastante tteis
em mulheres que tenham historia de recorréncias. A espécie Lactobacillus ¢ a espécie
predominante na microbiota vaginal. Os lactobacilos ajudam a impedir a migragdo e a
aderéncia dos agentes patogénicos para a bexiga ao serem bloqueados por exclusdo e
competicdo. Para além desta indicagdo, podem também ser usados para a reposi¢do da
microbiota vaginal de modo a evitar disbiose, provocada pelos antibidticos, condi¢do

favoravel ao desenvolvimento de candidiase vaginal (89,148,175,201,202).

Uma disbiose, a nivel do intestino, ou seja, uma altera¢do no equilibrio normal
entre os microrganismos no intestino, pode aumentar o risco de infecao por Clostridium
difficile, uma bactéria Gram positiva, presente na microbiota do intestino, em que o risco
de infe¢do aumenta com o consumo de antibioticos, especialmente com as penicilinas,
cefalosporinas e fluoroquinolonas. Esta infecdo causa febre, diarreia e perda de apetite,
podendo induzir um quadro de desidratagcdo, sendo tratada com antibidticos, como a

vancomicina.
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Os probidticos parecem impedir a formacao de biofilme. Os lactobacilos
produzem &cido latico e peroxido de hidrogénio e competem por nutrientes. Ainda sao
necessarios mais estudos para determinar que estirpes apresentam maior potencial como

tratamento na prevencao de infegdes urinarias (89,148,175,201-204).

6.2.2.3. Anti-Inflamatorios Nao Esteroides
Os sintomas de uma infe¢ao urindria estao associados a uma reacgao inflamatoria,

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 ¢ um monossacarideo, utilizado na sintese de glicoproteinas, e que
apresenta afinidade para os agentes patogénicos. Ela impede que os microrganismos
adiram ao epitélio urinario, reduzindo a probabilidade da formacao do biofilme. Promove
também a excre¢do dos agentes patogénicos na urina. Tém sido investigados como
possibilidade de tratamento, numa dose 2g diluidas em agua, sendo os resultados
promissores, especialmente em combinagdo com outras medidas ndo farmacoldgicas.
Poderdo também ser usados como profilaxia em mulheres que tenham histéria de

recorréncias. Contudo, sdo ainda necessarios mais estudos para validar a sua eficcia

(89,148,175,201,202).

6.2.2.5. Estrogénios

O estrogénio € a hormona responsavel por manter a microbiota vaginal saudavel,
impendido que haja colonizagdo de bactérias infeciosas. Estimula a produgdo de
glicogénio, utilizados pelos Lactobacillus para produzirem éacido latico, mantendo o pH
vaginal 4cido (pH <4.5). Em mulheres pés-menopausa, em que existem baixos niveis de
estrogénio, ¢ recomendado, pela Associacdo Europeia de Urologia e Associagdo
Portuguesa de Urologia, o uso de estrogénio, topico, para reduzir o nimero de ocorréncia

de infe¢des urinarias, uma vez que repde a microbiota vaginal (89,148,175,201,202).
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6.2.2.6. Metenamina
A metenamina atua como bacteriostatico através da formacgdo de formaldeido, a
partir da conversao da hexamina, presente na urina acida. O formaldeido inibe a divisdo

celular, exercendo uma acao bacteriostatica.

Alguns estudos associaram a metanamina a vitamina C, de modo a acidificar a
urina, ¢ esta foi bem tolerada. O efeito adverso mais comum foi a nausea. Ao contrario
dos antibioticos, parece nao haver resisténcias a este farmaco, mas a sua agao pode ser
suprimida contra bactérias que degradam a ureia e alcalinizam a urina. Deve-se ter em
aten¢do que as sulfonamidas, como a sulfametoxazol, reagem com o formaldeido e ndo
podem ser usadas em simultaneo, pois podem aumentar o risco de cristaliria. Sdo ainda
necessarios mais estudos para confirmar a sua eficaz na prevencao de recorréncias de

infe¢des urinarias (89,148,175,180,201,202).

6.2.2.7. Vitaminas ¢ Minerais

O estado nutricional do individuo tem influéncia na eficacia do sistema imunitario
no combate a infecdo, sendo que as vitaminas e minerais apresentam varias fungdes a
nivel fisiologico. A Sociedade Europeia de Nutrigdo Clinica e Metabolismo indica que
baixos niveis de consumo de micronutrientes, como as vitaminas A, C, D ou minerais
como zinco e selénio, por exemplo, estdo associadas a quadros mais graves de infegdes e

em casos menos graves, a fadiga e mal-estar (89,148,175,201,202,205).

6.3. Estratégias profilaticas

6.3.1. Profilaxia Antibiotica
Apesar do uso excessivo de antibidticos contribuir para o aparecimento de

resisténcias antimicrobianas, uma medida preventiva contra a recorréncia de infecdes
urindrias, ¢ a profilaxia com os antibioticos, sendo realizada apenas como ultimo recurso.
Esta indicada quando ha dois ou mais episddios em seis meses ou, trés ou mais em 12
meses, € ¢ iniciada num periodo sem infecdo, sendo a escolha do antibidtico realizada
caso a caso, tendo em conta a presenga de varios fatores, como o padrao de sensibilidade
do microrganismo, taxas de resisténcia e efeitos colaterais. A profilaxia pode ser feita de

através de trés processos (89,201,206):
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e Profilaxia Continua

Esta indicada na maioria das situagdes e consiste numa toma didria do antibiotico ou
em intervalos regulares. Implica uma monitorizacdo (mensal ou trimestral) com cultura
de urina, pois a recidiva pode ser assintomatica. A duragao habitual € cerca de seis meses
e apos terminar, cerca de um ter¢o dos utentes apresenta uma remissao prolongada. Na
maioria dos casos, a frequéncia habitual de infe¢des urindrias ¢ retomada, sendo

necessario recorrer novamente a profilaxia (Tabela 6.6) (89,148,175,201,202);
e Profilaxia Pos-Coito

Apresenta as mesmas taxas de sucesso que a profilaxia continua, mas ¢ feita em casos
da relagdo causa-efeito entre a atividade sexual e os episodios de infegdes urinarias. E
indicada a toma da dose recomendada até duas horas apods o coito € ndo deve ultrapassar
a toma diaria, independentemente da frequéncia da atividade sexual (Tabela 6.6.)
(89,148,175,201,202).

Tabela 6.6. — Terapéutica farmacologica indicada na profilaxia continua e pds-coito e respetiva
posologia. Adaptado de (89).

Profilaxia Continua Profilaxia Pos-Coito

Cotrimoxazol 40/200 mg diario ou | Cotrimoxazol 80/400 mg

3x/semana

Nitrofurantoina 50 ou 100 mg diario Nitrofurantoina 50 ou 100 mg
Cefaclor 250 mg diario Ciprofloxacina 250 mg
Norfloxacina 200 mg diario Norfloxacina 200 mg
Ciprofloxacina 250 mg diario Ofloxacina 100 mg

Fosfomicina 3000 mg a cada 10 dias

e Profilaxia Autoinstituida

E reservada para mulheres capazes de reconhecer a sintomatologia presente e
interpretar um teste da fita reativa, tendo sido ja demonstrado que mulheres com cistites
recorrentes sdo capazes de reconhecer uma infecdo urindria. E fornecido um ciclo de
antibioterapia, preferencialmente um regime posolédgico de trés dias de fluoroquinolona,
sem a necessidade de realizar uma cultura de urina. Caso a sintomatologia ndo se resolva

em 48h, ¢ necessario consultar um médico (89,148,175,201,202,207).
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6.3.2. Imunoterapia
A imunoterapia consiste na utilizagdo de extratos de bactérias para estimular o

sistema imunitario do hospedeiro e produzir anticorpos. E considerada como alternativa
a profilaxia com antibidticos na prevengao de infegdes urindrias recorrentes. Existem
varios tipos, a Urovac (via intravaginal), a Uromune (via sublingual) e a Uro-Vaxom (via

oral).

A Uro-Vaxom esta comercializada em Portugal e ¢ indicada no tratamento
profilatico de infe¢des recorrentes do trato urinario, ndo complicadas. O regime
posoldgico consiste numa capsula por dia, pela manha, com o estdmago vazio, por trés
meses consecutivos. E composta por extrato de E.coli e reduz taxas de recidivas infeciosas
em 39% das pessoas. Esta abordagem tem a mais-valia de ndo alterar a microbiota
intestinal ou a microbiota vaginal, nem as taxas de resisténcia aos antibioticos

(89,175,201,202,208).
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7. Resisténcias aos Antimicrobianos

7.1. Perspetiva da Resisténcia aos Antimicrobianos a Nivel Mundial
Os antimicrobianos, como o0s antibidticos, tornaram-se uma das opg¢des

terapéuticas mais importantes e as resisténcias aos antibioticos representam um grave
problema de satude publica, pondo em causa a eficacia do tratamento, o prolongamento

da doenga e o maior risco de complicacdes e mortalidade (12—-14,16,20,62,209-212).

As resisténcias aos antibidticos sao um problema crescente que varia
geograficamente, entre paises ou até mesmo regides de um mesmo pais. Diversos fatores
contribuem para o surgimento de resisténcias aos antibidticos € 0 seu uso excessivo e
inadequado sdo dos maiores fatores que contribuem para este problema. Os antibidticos
ndo sdo reservados apenas para os humanos, sendo também utilizados noutras areas como
na agricultura, pecudria, aquacultura e meio-ambiente no tratamento de infe¢des, assim

como na profilaxia e metafilaxia (12—-14,16,20,62,209-211,213-215).

Para além disso, a utilizagdo e producdo de antibidticos geram residuos que
interagem com o solo e o0 meio aquatico, devido a uma metabolizagdo incompleta ou ao
despejo incorreto dos farmacos. Esta forma de utilizagdo faz com que os microrganismos
e os antibiodticos estejam sempre a interagir, de modo que as bactérias mais resistentes,

desenvolvam mecanismos de resisténcia e sobrevivam (13,14,16,17,20,22,23,211-225).

O uso excessivo dos antibidticos resulta de diferentes fatores que podem
condicionar o ato de prescri¢do, como a experiéncia clinica do prescritor, a desatualizagao
relativa as praticas mais recentes, o acesso a outros meios complementares de diagnostico,
o numero de consultas diarias e, por vezes, a pressdo imposta pelos utentes. A falta de
conhecimento, em especial por parte da comunidade, nomeadamente da ineficicia no
tratamento de patologias virais, ou até mesmo diferentes atitudes ou crengas. Isto sdo
fatores que podem levar ao uso excessivo e inadequado que contribuem para o surgimento

de resisténcias antimicrobianas (12-14,16,17,20,22,23,62,209-211,216-221).

Em 2017, foi publicada o Plano de Ac¢do Europeu “Uma S6 Saude” contra a
resisténcias aos agentes antimicrobianos. Este plano descreve as iniciativas a ter para
combater a resisténcia. Estas iniciativas incluem a monitorizac¢ao das taxas de resisténcia,
o desenvolvimento e inovagao de outros tratamentos e a coordena¢do a nivel mundial para

uma forte cooperagdo contra o problema (226,227).
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Em 2019, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou a resisténcia
antimicrobiana como uma das 10 ameagas a nivel global contra a humanidade. Em 2022,
a Comissao Europeia estabeleceu a resisténcia antimicrobiana como uma das 3 principais
ameacas a saude. Estima-se que mais de 35 000 pessoas morrem anualmente na Espago
Economico Europeu em consequéncia direta duma infecdo causada por bactérias
resistentes aos antibioticos. A resisténcia antimicrobiana ¢ um problema contra o conceito
“Uma S6 Saude”. Este conceito abrange a satide humana bem como também a satde

animal, o ambiente e a fitossanidade (226-229).

As infegdes causadas por agentes infeciosos que sejam multirresistentes estiao
associados a uma maior taxa de mortalidade e a maiores custos, em comparagdo com
bactérias sensiveis, sendo que, apenas nos Estados Unidos, ¢ estimado um custo de 20
bilides de dolares por ano. Estima-se que este problema ira causar 300 milhdes de mortes
até 2050, com um custo de 100 trilides de doélares na economia global (14,21,225,230—
232).

Em 2021, foi conhecido que, em Portugal, sdo registadas, anualmente, 1160
mortes causadas por bactérias resistentes. A Dire¢do-Geral da Satde (DGS) e o diretor do
Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢des e Resisténcias ao Antimicrobianos alertam
para a importancia de utilizar antibidticos apenas quando necessario, e da sua utiliza¢ao
responsavel, nomeadamente ao nivel da adesdo. Salientam também que a automedicagdo
¢ um erro e que o restante deve ser entregue nas farmacias e ndo deitadas no lixo comum

(233).

Em Portugal, o que se tem verificado, de acordo com os relatorios de
monitorizagdo do Centro Europeu de Prevencdo e Controlo de Doencas, ao longo dos
anos, ¢ que existe uma descida no consumo de antibidticos. Contudo, Portugal continua
a ser um dos maiores consumidores em comparagdo com outros paises europeus,

especialmente no setor hospitalar (16,223,224,234-238).

As infe¢des urindrias, em Portugal, sdo a segunda patologia infeciosa mais
prevalente na comunidade, logo a seguir as infe¢des respiratorias, sendo um dos motivos
mais frequentes na prescricao de antibioticos nos cuidados primarios de satide. A maioria
das infegOes urindrias ocorre na comunidade, sendo maioritariamente cistites nao
complicadas, cujo tratamento ¢ feito com recurso a antibidticos. O tratamento da cistite é

feito de forma empirica, apds o diagnodstico, e ¢ a forma mais eficaz de diminuir a
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morbilidade e a mortalidade associadas as infe¢des urinarias, diminuindo a gravidade da
infegdo e a probabilidade de progredir para uma infegdo urinaria superior. E importante
ter conhecimento epidemioldgico da patologia e dos padrdes de sensibilidade dos
microrganismos nas diferentes zonas geograficas para auxiliar na escolha mais adequada
da terapéutica empirica e para limitar as resisténcias aos antibioticos

(4,8,18,147,171,212,233,239,240).

Num estudo, publicado em 2019, foram solicitados aos laboratorios do distrito de
Coimbra, os resultados das uroculturas positivas, com identificagao da estirpe bacteriana
e respetivo antibiograma, realizadas no periodo de setembro de 2016 a agosto de 2017. A
amostra incluia 7134 uroculturas positivas, em que 5951 (83,4%) eram de individuos 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 infe¢cdes urinarias, seguida de Klebsiella
pneumoniae (10,1%) e Proteus mirabilis (6,4%). Relativamente ao perfil de sensibilidade
aos antibioticos, a E.coli demonstrou ser sensivel a fosfomicina em 96,7% dos casos € a
nitrofurantoina em 97,9%. Em relacdo a associagdo amoxicilina/acido clavulanico a
sensibilidade foi de 81%, cotrimoxazol foi de 76,7% e 76,2% a ciprofloxacina. As
cefalosporinas testadas apresentaram sensibilidades inferiores a 90%. O antibiotico para
o qual a Klebsiella pneumoniae apresentava maior sensibilidade foi o imipenem,
enquanto nos antibioticos mais usados no tratamento de infecdes urindrias, essa
sensibilidade foi inferior a 75%. O Proteus mirabilis apresentou uma sensibilidade de
81,5% a amoxicilina/acido clavulanico, 74,3% e 72%, ao cotrimoxazol ¢ fosfomicina,
respetivamente, a ciprofloxacina 61,5% e a nitrofurantoina foi inferior a 1%. Foi feita a
separacao do perfil de sensibilidade aos antibidticos por sexo e foi observado que havia
maiores taxas de resisténcia no sexo masculino. Em termos de grupo etdrio, os que
apresentavam maior taxas de resisténcia foram os grupos etdrios com idade superior a 56
anos, sendo que até aos 55 anos todos os antibidticos analisados mostraram percentagens

de sensibilidade superiores a 80% (210).

7.2. Mecanismos de Resisténcia aos Antimicrobianos
A resisténcia aos antimicrobianos pode ser vista como intrinseca ou adquirida. Os

microrganismos que tenham uma resisténcia intrinseca sao os que apresentam defesas ao

antibidtico, mesmo que ndo tenham interagido previamente. A resisténcia adquirida surge
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quando microrganismos que, inicialmente eram sensiveis ao tratamento antimicrobiano,

deixaram de o ser, devido a mecanismos de defesa que desenvolveram.

As bactérias Gram positivas sdo mais limitadas, ndo usando habitualmente os

mecanismos bombas de efluxo ou a diminui¢ao da entrada do farmaco.

As bactérias Gram negativas possuem varios tipos de mecanismos pelos quais se
podem defender, e uma vez conhecidos ¢ possivel intervir de modo a inativa-los. Estes

encontram-se abaixo descritos (Figura 7.1.) (19,232,241-245).
e Bombas de Efluxo

As bombas de efluxo sdo proteinas transportadoras envolvidas na remogdo de
substancias toxicas do interior da célula para o ambiente exterior. Algumas sdo expressas
continuamente e outras sdo induzidas, ou expressadas em elevado numero, devido ao
estimulo exterior. Este tipo de mecanismo tem um grande impacto na resisténcia
antimicrobiana, sendo que os farmacos sao transportados para fora das bactérias,
incapazes de exercer o seu mecanismo de acdo. Algumas bombas de efluxo podem ser
especificas para um substrato enquanto outras sdo capazes de transportar multiplos

(19,232,241,245,246);
e Inativagdo do farmaco

Os mecanismos utilizados pelas bactérias para inativar os farmacos ¢ a degradacao do
farmaco, ou seja, a sua hidrolise, ou através da adicdo de grupos. Um exemplo deste
mecanismo € as P-lactamases que hidrolisam o anel B-lactamico das penicilinas. As
enzimas podem inativar o firmaco mesmo antes do antibiotico interagir com o alvo. Outro
processo consiste em induzir alteracOes na estrutura do farmaco, nomeadamente
acetilagoes, fosforilagdes ou adenilagdes. As acetilagdes sao muito usadas contra uma
variedade de farmacos como aminoglicosideos e fluoroquinolonas. Através destas
alteragdes, o farmaco modificado ¢ inativado, incapaz de ligar ao alvo

(19,232,241,245,247,248);
e Modificagdo do alvo de ligagdo

As modificagdes no alvo de ligacdo do antibidtico fazem com que este ndo consiga
ligar-se, uma vez que ocorre diminui¢do da respetiva afinidade. Sdo apresentados varios

exemplos. (19,232,241,244,245,249);
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A resisténcia contra os B-lactamicos, resulta da interrupcao da sintese da parede
celular bacteriana, devido a inibi¢do da enzima interveniente respetiva sintese. Pode
ocorrer mudan¢a no nimero de enzimas (aumento no nimero de enzimas com menor
afinidade ou diminuicao das enzimas com afinidade normal) ou na estrutura, permitindo
manter a sintese da parede celular, embora diminuindo a afinidade do antibidtico para a

mesma. (19,232,241,244,245,249);

Relativamente as fluoroquinolonas ao existir alteracdo na DNAgirase
(topoisomerase do tipo II) ou na topoisomerase 1V, a afinidade do farmaco diminui para

estes alvos. (19,191,232,241,244,245,247,249,250);

No caso do cotrimoxazol, que inibe enzimas a sintese de folato, o mecanismo de
resisténcia ocorre através de mutagdes nas enzimas envolvidas ou através da expressao

em grande nimero das enzimas (19,232,241,244,245,249,251,252);
e Reducio da entrada do farmaco

A maioria dos antimicrobianos requerem acesso para chegar ao seu alvo. As bactérias
Gram negativas possuem uma membrana externa, lipopolissacaridea, que as defende de
certas moléculas. Alguns farmacos hidrofilicos, como os B-lactamicos, sdo afetados por
mudangas de permeabilidade, sendo que estes farmacos tém de usar as porinas, canais de
transporte que se encontram nas bactérias Gram negativas, para ultrapassar a membrana
exterior. Podem ocorrer alteragdes nestas estruturas, seja por diminui¢cao no seu numero
ou por mutagdes na seletividade. Estas alteracdes resultam em resisténcias de baixo nivel
e estdo, normalmente, associadas a mecanismos de bombas de efluxo, capazes de expulsar
a molécula toxica para fora da bactéria, fazendo com que o antibidtico ndo tenha
capacidade para alcancar o local de agdo em concentragdes suficientes para exercer a sua

funcdo (19,232,241,244-246,253,254).
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Figura 7.1. — Os mecanismos de resisténcia pelas bactérias. A bomba de efluxo, a limitagdo de
entrada do farmaco, modifica¢des do alvo de ligagdo e inativagdo do farmaco descritos de forma
geral. Adaptado de (19).

Para além dos mecanismos de defesa, podem registar-se outro tipo de alteragdes:

e Mutacdes espontaneas do ADN

As mutagdes sdo mudangas espontaneas na sequéncia de ADN que causam alteragdes
na estrutura ou atividade do alvo ou da enzima bacteriana, seja por inser¢do, delegdo ou
substitui¢do de um ou mais nucledsidos, podendo alterar consequentemente a afinidade e
a eficacia do farmaco. A bactéria ao sobreviver pode transmitir essas mutagdes as
bactérias-filhas ou outras bactérias, através da transferéncia horizontal de genes

(232,241,255,256);
e Transferéncia Horizontal

A transferéncia horizontal de genes tem um papel importante na evolugdo bacteriana
e no surgimento de novas resisténcias. A aquisicdo de ADN, ou seja, as bactérias
adquirirem genes resistentes, por mecanismos de transducao (transferéncia de material
genético via fagos), de conjugacao (transferéncia quando bactérias estdo conectadas) ou
de transformagao (incorporacao de ADN). (Figura 7.2.). Esta aquisi¢cao do novo ADN faz
com que as bactérias consigam transmitir genes de resisténcias, fazendo com que outras
bactérias desenvolvam novos mecanismos de resisténcia, diminuindo, assim, a eficacia

de farmacos antimicrobianos (19,232,243,244,257);
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ser captados por outros
MICTOTrganismos.

Figura 7.2. — Os mecanismos de transferéncia horizontal de genes: A transdugdo, conjugagao e
transformacdo, de forma geral. Adaptado de (257).

e Formagdes de biofilme

Os biofilmes podem ser descritos como comunidades microbianas. Os agentes
etiologicos aderem, de forma firme, a uma superficie e produzem uma matriz extracelular,
composta de polissacarideos e proteinas, servindo de abrigo e de proteg¢ao contra ameacgas
externas, como as moléculas do sistema imune ou antibidticos, limitando a sua entrada,
embora exista troca de nutrientes. O biofilme resulta duma agregacdo 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 transferéncia

horizontal de genes, o que significa a facilitagdo da troca de gene resistentes (Figura 7.3.)
(19,77,78,241,258-261).
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Figura 7.3. — Formagdo do biofilme. (1) Adesdo — Os microrganismos aderem a uma superficie e
formam uma matriz extracelular. (2) Colonizagdo e (3) Proliferagdo — Os microrganismos, com
os nutrientes presentes na matriz, crescem e proliferam. (4) Maturagdo — Fortalecimento da matriz
e adesao a superficie e diferentes interagdes entre diferentes microrganismos. (5) Dispersdo —
Degradacdo da matriz e dispersdo das bactérias. Adaptado de (261).

A resisténcia dos agentes patogénicos a antibioterapia tem provado ser
complicada, pondo em causa a eficécia e a utilidade do tratamento e aumentado os custos
de satde. As estratégias com maior impacto para diminuir as resisténcias aos
antimicrobianos sdo as que se baseiam no uso racional e adequado de antibidticos, na
prevencao e controlo da infecdo e em programas de vigilancia que avaliem a

suscetibilidade dos microrganismos (12-14,16,20,62,209-212).
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7.3. Estratégias de Combate as Resisténcias Antimicrobianas
Foram criadas iniciativas com o objetivo de combater as resisténcias

antimicrobianas, como a European Centre for Disease Prevention and Control que
avaliam, identificam problemas presentes ou em desenvolvimento, associados a doengas
infeciosas, como as resisténcias microbianas, estando a par da epidemiologia de
patologias, a sensibilidade dos microrganismos e a utilizagdo de antibidticos, pela Europa.
Trabalham com outras organizagdes como a Agéncia Europeia de Medicamentos, mas a
cooperagdo entre organizacdes ¢ além da Europa, havendo parceria com organizacdes

como o Centro de Controlo e Prevencao de Doengas, nos Estados Unidos (212,262).

Em Portugal, existe o Programa de Prevencdao e Controlo de Infe¢des e de
Resisténcias aos Antimicrobianos que tem como objetivo reduzir as taxas de infecdo
associada aos cuidados de saude, principalmente, através da prevengdo da sua
transmissdo, ¢ a criacdo de condigdes para uma reducdo das resisténcias aos
antimicrobianos. Promovem, essencialmente o uso correto destes farmacos. Existe
também o projeto “Tome a atitude certa”, desenvolvido pela Pfizer, em parceria com o
Grupo de infegdo e Sépsis e a Ordem dos Farmacéuticos, com o objetivo de alertar da

situagdo e as atitudes certas para se poder fazer diferenga (15,263).

De acordo com a OMS, desde julho de 2017 foram aprovados 11 novos
antibidticos (quer pela Comissdo Europeia quer pela Food and Drug Administration dos

Estados Unidos, ou por ambas).

Com algumas excecdes, os antibidticos recentemente aprovados tém beneficios
clinicos limitados em relagcdo aos tratamentos existentes, uma vez que mais de 80 %
provém de classes existentes em que os mecanismos de resisténcia estio bem
estabelecidos e se prevé um rdpido aparecimento de resisténcia. Atualmente, estdo em
desenvolvimento 43 antibidticos e combinagdo com uma nova entidade terapéutica.
Apenas alguns cumprem pelo menos um dos critérios de inovagdo da OMS (ou seja,
auséncia de resisténcia cruzada conhecida, novo local de ligagdo, modo de agdo e/ou
classe). De um modo geral, os antibidticos em fase de ensaio clinico e os recentemente
aprovados sdo insuficientes para fazer face ao desafio da emergéncia e propagaciao das
resisténcias antimicrobianas. A incapacidade de desenvolver e disponibilizar novos
antibioticos eficazes estd a contribuir cada vez mais para o impacto das resisténcias
antimicrobianas. Além da vigilancia e monitorizacao das taxas de resisténcia, existem

outras medidas, ndo menos importantes, para reduzir o impacto e limitar a propagagao
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das resisténcias; a educagdo e a sensibilizacdo que sdo fatores essenciais, sendo que

muitos utentes ndo estio cientes da gravidade da situacao (22,226,264).
De acordo com a OMS, os cidadaos podem (264):

e Usar antibidticos s6 quando sdo prescritos pelo profissional de saude;

e Niao exigir antibidticos quando um profissional de satde informa que ndo ¢
necessario;

e Ser seguido por um profissional de saide quando estiver a usar antibidticos;

e Nao partilhar ou usar embalagens antigas de antibidtico;

e Para prevenir infe¢des, recorrer a medidas de higiene, como lavar as maos
regularmente, preparar a comida de forma higiénica, evitar contacto com pessoas

doentes, praticar relagdes sexuais em seguranca € manter as vacinagdes a par.
Além dos cidadaos, os profissionais de satde podem (264):

e Qarantir que as suas maos, instrumentos e ambientes estdo limpos;

e Prescrever e dispensar antibioticos quando sdo necessarios ¢ de acordo com as
guidelines;

e Comunicar com os utentes como fazer a antibioterapia da forma correta, de modo
que o tratamento seja eficaz e como evitar infe¢des no futuro (exemplo: vacinagao,

medidas de higiene, sexo seguro ou até mesmo tapar a boca e nariz ao espirrar).

Existe também a Norma 029/2012, publicada pela Direcao-Geral da Saude, que refere as
Precaugdes Basicas do Controlo da Infecdo (PBCI), que inclui 10 itens de discussdo

(265):

e Colocacao de doente;

e Higiene das maos;

e Etiqueta respiratoria;

e Utiliza¢ao de equipamento de protecao individual;

e Descontaminagao do equipamento clinico;

e Controlo ambiental;

e Manuseamento seguro da roupa;

e Recolha segura de residuos;

e Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis;
e Exposi¢do a agentes microbianos no local de trabalho.
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As PBCI partem do principio de que todos doente podem constituir um risco de
transmissdo de microrganismos e deve-se prevenir a transmissdo proveniente das
possiveis fontes de infecdo. Segundo a PBCI “ndo ha doentes de risco, mas sim,
procedimentos de risco”, tendo como objetivo a implementagdo de procedimentos que
garantam a seguranca dos doentes, dos profissionais de saude e de todos os que entram

em contacto com os servigos de saude, pelo que devem ser adotadas por todos (265,266).
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8. Aconselhamento Farmacéutico

O papel do farmacéutico tem evoluido ao longo dos anos, em especial, a nivel da
farmacia comunitaria, onde existe maior proximidade com o utente. O farmacéutico ¢ o
profissional de saude, capaz de prestar servigos desde a dispensa de medicamentos, a
validagdo da terapéutica, a determinagdo de parametros fisiologicos e bioquimicos,
identificacao de pessoas de risco, detecao de precoce de diversas doengas € promocao de
estilos de vida mais saudaveis, assim como o uso racional dos medicamentos,
representando os antibidticos um grupo de farmacos mais importante no cuidado da sua

utilizacdo.

O farmacéutico, no contexto das infegdes urinarias, tem que ter conhecimentos
dos fatores de risco, da incidéncia, da causa, dos sintomas e das medidas de tratamento,
farmacoldgicas ou ndo farmacolédgicos, de modo a estar preparado para esclarecer e

auxiliar o utente (24,267-273).

Um utente que chegue a uma farmécia com queixas duma possivel infecao
urinaria, deve ser questionado, de modo a confirmar a suspeita duma infe¢@o urinaria. O
farmacéutico tem de saber a diferenga entre bacteritiria assintomatica e infe¢do urindria,
em que a bacteridria assintomatica ndo deve ser tratada com recurso a antibiotico, salvo
as excecoes. Na maioria dos casos, a exposicdo desnecessdria a terapia antimicrobiana
pode causar infecdes subsequentes e resisténcia antimicrobiana (8,120,146,267,272—

275).

O farmacéutico deve colocar questdes como “Ha& quanto tempo iniciaram os
sintomas?” ou “Que outro (s) sintoma(s) apresenta?”’, e tentar estabelecer a presenca de
sintomas tipicos duma infecdo urindria. Se o utente se queixar de prurido ou irritagdo,
pode ser sinal duma infecdo fungica ou reagdo alérgica de alguma substincia com o qual
teve em contacto, ou até¢ mesmo sinal de secura vaginal. No caso de ter pruido, corrimento
ou um odor estranho, pode ser sinal de vaginose. Sao patologias distintas da infe¢ao

urindria, onde sdo feitas abordagens de tratamento diferentes (8,120,146,267,272-275).

O utente deve ser questionado relativamente ao aparecimento de febre, a presenca
de dores na zona do flanco, visto que podem indicar uma pielonefrite ou outra patologia
diferente que requer cuidado medico. O farmacéutico deve perguntar se ¢ uma situagao
recorrente, se estd gravida, se tem algum problema de saiide ou comorbilidade, que

medicacdo toma, de modo a estabelecer a gravidade da situacao e encaminhar ao médico.
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O farmacéutico tem conhecimento e ferramentas para ajudar o utente com produtos Over-
The-Counter. Este deve aconselhar sobre a automedicagcdo para ajudar a aliviar os

sintomas e encaminhar para o médico se necessario (267,272-275).

Em algumas farmécias, existem testes da fita reativa também disponiveis para a
aquisi¢ao por parte dos utentes, que apesar de ndo serem indicadores que confirmem
exatamente uma infe¢ao urindria, pode ser uma ferramenta de auxilio, no caso de sintomas

tipicos (8,148,267,272-275).

Na situagdao em que um utente se dirige com uma prescri¢ao médica de antibidtico,
para uma infe¢do urindria, o farmacéutico deve estabelecer didlogo com o utente de modo
a entender a situacao e validar a prescri¢ao, verificar se o tratamento ¢ adequado e explicar
ao utente a importincia de completar o esquema posoldgico do antibidtico. O

farmacéutico deve também (132,142,143,146,147,200,267,269,272,273):

e Informar o doente acerca de medidas ndo antimicrobianas, como alguns produtos que
possam servir de auxilio no tratamento ou de prevengao;

e Educa-lo para héabitos e comportamentos a adotar de modo a auxiliar a resolugao da
infecdo e prevenir recorréncias;

e Solicitar que o utente contacte ao longo do tratamento, de modo que seja

acompanhado durante o curso de tratamento.

Em contexto hospitalar, o farmacéutico tem um papel crucial na validagdo de
prescricdes em meio hospitalar, onde sdo registadas infe¢des urindrias complicadas. O
farmacéutico pode avaliar o tratamento mais adequado, melhor dose e via de
administragio. E sugerido que em todos os hospitais, exista um farmacéutico responsavel
pela promog¢do duma boa gestdo antimicrobiana, ou seja, o uso responsavel dos

antibidticos, para ajudar no combate as resisténcias antimicrobianas (268,275-278).

Um dos maiores contributos para o aparecimento de resisténcias antimicrobianas
€ 0 uso excessivo ou o uso inadequado dos antibioticos (12-14,16,17,20,22,23,62,209—

211,216-221).

O farmacéutico, além do papel crucial no atendimento, na farmacia comunitaria,
pode participar em campanhas e promocdes de boas praticas, educando a comunidade
sobre o modo de prevenir infegdes urinarias e alarmar a comunidade para o problema que

as resisténcias antimicrobianas apresentam e uso responsavel dos antibiéticos. Em varios
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sitios do mundo, podem-se encontrar campanhas e programas de educacao para o publico

(16,17,222,271,279-281).

Existem campanhas para a sensibiliza¢do do uso racional do antibidtico em diversos
paises. No Canadd, a campanha “Do bugs need drugs?”, tem foco na educacao sobre a
prevengdo de infecdo, como medidas de higiene, o uso responsavel de antibidticos, a
diferenca entre os virus e bactérias, sendo este programa nao apenas para profissionais de
saude, mas para a comunidade em geral. Na Tailandia, a campanha, “Mirror, mirror on
the Wall, do I need antibiotics at all?”, tem como objetivo prevenir o uso desnecessario
de antibidticos. Em Espanha, a campanha, “Do not ask us for antibiotics but for
information”, tem como objetivo desencorajar os utentes para pedirem antibioticos,
quando ndo se justifica e impedir a automedicagdo e promover o uso responsavel dos
antibidticos. Na Costa Rica, existe uma campanha semelhante “Ask for advise, not for
antibiotics!”, tanto como outras por outras regides de mundo, todas com o objetivo de
espalhar informacdo e conhecimento sobre as resisténcias antimicrobianas e promover o
uso responsavel dos antibidticos e quando se justifica. Em Portugal existe o lema
“Antibiodticos ¢ tudo ou nada, NAO TOME POR TUDO E POR NADA?”, sublinhando o
que nado tem efeito em infegdes virais, como gripes e constipagoes (16,17,222,271,279—

283).

Assim, o farmacéutico ndo desempenha apenas um papel fundamental a nivel da
dispensa da terap€utica, atuando também como um agente educador e defensor da saude
publica, contribuindo para enfrentar o impacto das resisténcias antimicrobianas e garantir

abordagens sustentaveis no uso de antibioticos

Em outros paises do mundo, o farmacéutico tem a oportunidade de estar mais
presente no ato de diagnostico, colaborar com outros profissionais de satde e no ato de
prescricdo, em alguns problemas de saude comuns, dentro das suas competéncias, sendo

as infegdes urinarias um dos problemas de satide comuns (272,273,284-292).

Na Inglaterra e na Escoécia, desde 2003, os farmacéuticos e enfermeiros, podem
tornar-se prescritores suplementares, isto €, uma parceria voluntariada de prescri¢do entre
um prescritor independente (médico ou dentista) e o prescritor suplementar (farmacéutico
neste caso), na implementacao do tratamento clinico com autoriza¢ao do paciente. Em
2008, os farmacéuticos conseguiam tornar-se prescritores independentes, dentro da sua

competéncia. Em 2024, com o novo programa Pharmacy First vai auxiliar farmacéuticos
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com instrugdes e protocolos de prescricdo em varias situagdes, incluindo infe¢des

urinarias (272,273,284,288,291-295).

No Canad4a, em Alberta, os farmacéuticos, desde 2007, podem concorrer a
Autorizagdo Adicional de Prescri¢do para se tornarem prescritores independentes, dentro
da sua competéncia. Estes farmacéuticos sdo capazes de prescrever, apds a analise do
quadro clinico, seja isoladamente ou em colaboracao com outro profissional de saude e

determinarem o tratamento adequado (272,273,284-292).

Alguns artigos publicados discutem as implicagdes de os farmacéuticos terem a
habilidade de prescrever, seja como prescritores independentes ou suplementarios. Estes
artigos, refletem a motivacdo destes em ajudar os utentes, contudo, nota-se falta de
confianga, ¢ hd problema na relagdo com outros profissionais de satde, devido a

“invasao” de territorio (272,273,284,286,290,291).
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9. Conclusao

As infe¢des urinarias sdo um problema de saide comum na comunidade, sendo
mais prevalentes na mulher, causando um grande desconforto e afetando a sua qualidade
de vida. Estas infe¢des podem levar a graves consequéncias, se ndo tratadas rapidamente
e se estiverem envolvidas outras variantes que possam prejudicar a eficacia do tratamento
e agravar a infe¢do. A infe¢ao urindria mais comum ¢ a cistite ndo complicada, onde o
tratamento ¢é feito empiricamente. E necessario estar a par dos agentes etiologicos que
causam estas infecdes, como também das suas resisténcias nas diferentes regides, de
modo a existir o conhecimento necessario para prescrever o tratamento mais adequado e

eficaz.

As Dbactérias sdo versateis e tem forma de adaptar-se. As resisténcias
antimicrobiana limitam as op¢des de tratamento e estdo associadas a um aumento da
morbilidade ¢ mortalidade. As resisténcias antimicrobianas tém-se tornado numa das
maiores ameagas do mundo, face em contexto de satide publica, fazendo com que infe¢des

comuns sejam cada vez mais dificeis de tratar.

O uso excessivo e inadequado, seja na saide humana ou nos animais, ambiente e
alimentos, tém vindo a contribuir para esta emergéncia de saude publica, pondo em causa
os tratamentos e alternativas para curar infe¢des. Com as resisténcias antimicrobianas a
aumentarem e colocando a eficdcia do tratamento em causa, € necessario 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 questdo ¢ lidar com as causas, ou seja, a forma como sdo usados os
antibioticos. Isto pode ser alcangado através da sensibilizagdo, educagdo e
consciencializacdo da comunidade, incluindo profissionais de satde. Assim, € possivel

ter um grande impacto contra as resisténcias antimicrobianas.

O farmacéutico apresenta um papel importante neste cenario, indo além do balcao
de atendimento, sendo capaz de validar prescrigdes, averiguar se o antibidtico ¢ o mais
adequado para a situacdo, fazer a reconciliacao terapéutica, se aplicavel, como também
educar e sensibilizar a comunidade, utentes ou profissionais de saude, fazendo com que
haja diminui¢do no consumo dos antibidticos, que por vezes pode ser desnecessaria e
quando devidamente prescritos na promoc¢ao do uso responsavel, de modo a evitar um

cenario de sermos incapazes de tratar infegdes comuns, como as infe¢des urinarias.
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