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Infecções Urinárias

de Repetição do Adulto

Pedro Moreira
Revisão: Prof. Dr.Arnaldo Figueiredo

Pretendem os autores fazer uma revisão da literatura existente sobre infecções urinárias de
repetição do adulto. Discute-se a importância de distinguir recidiva, reinfecção e bacteriúria
não resolvida. É reforçada a ideia de que a persistência bacteriana é habitualmente um sinal
de anomalia urológica que deve ser investigada. Discute-se também as causas responsáveis
pelas reinfecções e os seus factores de risco. O tratamento médico de doentes com
reinfecções e a sua abordagem clínica são também referidos.

The authors reviewed the literature regarding adult recurrent urinary tract infections. We
discuss the importance of distinction between relapse (bacterial persistence), reinfection,
and unresolved bacteriuria. We reinforce the notion that bacterial persistence is usually a sign
of a urologic abnormality that must be investigated. Causes and risk factors for reinfections
are also discussed. Medical treatment and clinical management of patients with reinfections is
also reviewed.

Serviço de Urologia e Transplantação Renal - Hospitais da Universidade de Coimbra
Director: Prof. Dr. Alfredo Mota

Resumo

Abstract

Acta Júnior

Introdução

Habitualmente definem-se como de repetição as
infecções do tracto urinário (ITU) que ocorrem 3 ou
mais vezes por ano (1). Ao avaliar-se o doente com
infecções urinárias de repetição é, em primeira análise,
necessário destrinçar duas situações distintas: recidivas
e reinfecção (2,3,4). Estas situações devem distinguir-se
da bacteriúria não resolvida, que tem uma abordagem
clínica diferente. Esta distinção é em regra fácil.

A recidiva implica uma reemergência da mesma
estirpe bacteriana que não foi erradicada de determi-
nado local do tracto urinário (persistência bacteriana).
Isto implica que o doente deixou de ter bacteriúria en-

tre os episódios (ao contrário da bacteriúria não resol-
vida).

A reinfecção implica que a ITU tenha sido erra-
dicada, mas que os uropatogéneos tenham novamente
ganho acesso ao tracto urinário. É o quadro clínico mais
comum (2,4).

Estes casos representam menos de 5% dos doentes
com infecções urinárias de repetição (2,3). É mais co-
mum em doentes do sexo masculino (4). Existe um foco
infeccioso no tracto urinário que se comporta como um

Recidivas
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nidus

Proteus

bacteriano, que não foi erradicado e se torna fonte
de bactérias (2). Muitas das vezes isto implica uma den-
sidade bacteriana tal que os antimicrobianos, mesmo
nas suas concentrações habituais, não conseguem atin-
gir as concentrações inibitórias mínimas necessárias
para eliminar as bactérias, mesmo que estas sejam sen-
síveis a estes. Noutros casos, as bactérias podem estar
sequestradas em determinados locais no tracto urinário
de difícil penetração pelo antibiótico. Isto pode aconte-
cer, por exemplo, na litíase renal infecciosa (
spp.), ou em focos de prostatite crónica bacteriana
(várias espécies). Está frequentemente associada a
anomalias urológicas que importa investigar (2,3).

Habitualmente os doentes aparecem com recor-
rência dos sintomas menos de 2 semanas após o trata-
mento da última ITU. Identifica-se sempre o mesmo
gérmen nas uroculturas (2,3).

É bem conhecida dos urologistas uma lista de várias
causas corrigíveis de recidivas de ITU com persistência
bacteriana que importa excluir quando se avaliam estes
doentes (2,3).

Uma história clínica cuidadosa dá indícios acerca dos
problemas a tratar. Sintomas à apresentação são impor-
tantes, bem como antecedentes médicos e cirúrgicos. O
exame físico pode mostrar massas renais, hidronefrose,
globo vesical, massas vesicais, HBP, prostatite crónica,
epididimites… O exame pélvico na mulher é também
importante (divertículos uretrais, prolapsos…)

Todos os doentes devem realizar urocultura. Re-
comenda-se a realização de uma urografia intravenosa
(e/ou ecografia [5]) como exame “de triagem” (2,3),
bem como a de uma uretrocistoscopia tanto em ho-

Causas possíveis

Avaliação do doente

•
•
•
•
•
•

•
•

•
•
•
•

Litíase infecciosa
Prostatite bacteriana crónica
Pielonefrite crónica atrófica
Duplicação uretérica e ureter ectópico
Corpos estranhos
Divertículo uretral e infecção das glândulas peri-

uretrais
Rim esponjoso medular unilateral
Infecção dos cotos uretéricos após uma nefrec-

tomia
Quisto do úraco infectado
Quistos renais infectados
Necrose papilar
Abcessos peri-vesicais com fístula para a bexiga

mens como em mulheres. Havendo sinais ou sintomas
sugestivos de doenças sexualmente transmitidas ou de
vaginite, devem colher-se as culturas apropriadas antes
do início da terapêutica (6).

Com base nos resultados das avaliações já expostas,
pode ser necessária avaliação complementar. Isto é ha-
bitualmente guiado pelas informações já obtidas pelos
anteriores exames. Por exemplo, em doentes com in-
fecção por gérmenes produtores de urease (

, por exemplo), que produzem cálculos infec-
ciosos relativamente radiolucentes, pode estar indicada
a realização de TAC com ou sem contraste (2,7). A cul-
tura de secreções prostáticas – com ou sem prova de
Meares-Stamey (8) – pode estar indicada, bem como
cateterizações uretéricas com colheita de amostras para
bacteriologia (9), pielografias ascendentes para estudar
cotos uretéricos (3), etc.

Na maior parte das situações, a antibioterapia isola-
da não garante a erradicação do foco infeccioso. Nos
casos de prostatite crónica bacteriana esta é, contudo, a
principal medida terapêutica, em períodos que podem ir
até 3 meses (3,10).

A antibioterapia deve ser sempre que possível guia-
da pela urocultura e TSA, e nunca administrada em
períodos curtos, devendo preferir-se o co-trimoxazol e
as quinolonas. Em doentes com litíase infecciosa e uro-
cultura positiva para , a acidificação urinária e
a profilaxia antibiótica podem evitar a progressão da
doença e impedir a deterioração renal, mas só a elimina-
ção dos cálculos permite a sua resolução (3,11).

Em outras situações é, em regra, necessária a remo-
ção cirúrgica do foco infeccioso. Se tal não for possível,
deve considerar-se a profilaxia antimicrobiana de longo
curso, com baixas doses, com um antibiótico a que o
gérmen seja susceptível (2,3).

Em casos em que um foco infeccioso não seja en-
contrado, está sugerido tratar a infecção persistente
durante 2 a 6 semanas (6).

Cerca de 95% dos doentes com ITU de repetição
têm reinfecções (2,4), e 25% das doentes com uma
primeira ITU irão ter uma reinfecção (4,12). Acontece
que a infecção é erradicada, mas o uropatogéneo ganha
novamente acesso ao tracto urinário. É frequente isola-
rem-se nas uroculturas repetidas estirpes bacterianas
distintas umas das outras. Habitualmente não existe
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anomalia urológica detectável nas mulheres com rein-
fecções, o que não é regra nos homens, por diferenças
anatómicas evidentes (2,3).

Nas mulheres com reinfecções urinárias, existe ha-
bitualmente uma susceptibilidade aumentada da mucosa
vaginal à aderência bacteriana ( ), à seme-
lhança do que acontece no urotélio destas doentes
(2,13). Os uropatogéneos ganham acesso a partir do
tubo digestivo e constituem aí um reservatório de bac-
térias. Noutras, é importante considerar a possibilidade
de uma fístula vésico-vaginal ou vésico-entérica, espe-
cialmente se houver sintomas de pneumatúria, fecalúria,
incontinência urinária contínua, ou história de tumores
pélvicos, diverticulite, obstipação, doença de Crohn,
cirurgia ou irradiação pélvicas (2,3). Sabemos também
que o uso de diafragma ou de espermicidas (especial-
mente aqueles contendo nonoxinol-9) está frequente-
mente relacionado com a colonização vaginal por ente-
robacteriáceas, afectando a colonização normal da
vagina pelos lactobacilos (14,15). Estas alterações da
flora vaginal ocorrem também em mulheres pós-meno-
páusicas, estando já documentado que a terapêutica de
substituição hormonal ou a aplicação de cremes vaginais
contendo estriol pode reverter estas alterações (16).
Por outro lado, o uso do preservativo como método
contraceptivo foi também associado a um aumento da
incidência de infecções urinárias, mas o estudo em ques-
tão refere-se apenas ao 1.º episódio (17); nesse mesmo
estudo, o uso de tampões vaginais aumentou ligeira-
mente o risco de ITU. Foi também estudada uma rela-
ção entre a obstipação e o aumento da incidência de
infecções urinárias (18). Uma explicação possível é a
lentidão da passagem do bolo fecal permitir uma maior
concentração de bactérias no tubo digestivo; também o
esforço da defecação nestas doentes pode possibilitar o
aparecimento de soluções de continuidade na região
perianal, permitindo aí uma maior concentração de bac-
térias.

Podem ser apontados como factores de risco (2,3,
19): história de ITU antes dos 15 anos; história materna
de ITU de repetição; disfunção vesical; estado pós-me-
nopausa (20,21). Neste último, além das alterações da
microflora vaginal já referenciadas, importa considerar a
elevada frequência de prolapsos genitais, que podem
causar retenção urinária. É conhecida a associação entre
o “estado estrogénico” da mulher pós-menopáusica e
os seus valores de resíduo pós-miccional (20). A distân-
cia da uretra ao ânus é também apontada como um
factor de risco (22).

Escherichia coli

Factores de risco

Avaliação do doente

Tratamento

Além da história clínica e do exame físico cuida-
dosos, importa referir que a urocultura deve ser reali-
zada a todos os doentes, quanto mais não seja para
documentar que os sintomas são atribuíveis a uma ITU.
Até 60% das doentes com ITU de repetição referem
uma associação muito consistente entre esta e o acto
sexual (23). Mulheres saudáveis em regra não necessi-
tam de exames radiológicos “de rotina” (2,3). Contudo,
se se tratar de um homem, ou houver história de hema-
túria, litíase, sintomas obstrutivos, disfunção neurogé-
nica, fístula, abuso de analgésicos, ou doença sistémica
(p.ex.: diabetes), deve obter-se uma urografia intrave-
nosa (e/ou ecografia [5]) e uma uretrocistoscopia. Não
esquecer que todos os doentes febris ou com altera-
ções do estado geral deverão igualmente ser investiga-
dos (3).

Em doentes com uroculturas persistentemente ne-
gativas devemos considerar síndroma uretral (ou uretri-
te), carcinoma “in situ” da bexiga, cistite intersticial,
disfunção vesical neurogénica (2,3) e tuberculose géni-
to-urinária (24). São de considerar nestes doentes a
realização de culturas apropriadas (incluindo micobac-
térias), citologia urinária, cistoscopia e urografia intra-
venosa.

É necessário corrigir anomalias do tracto urinário, se
existirem. A ingestão hídrica poderá ser aumentada (2
litros/dia, por exemplo). Deve evitar-se o uso de diafrag-
ma ou de espermicidas como método contraceptivo
(2,3,13,25). Em mulheres pós-menopáusicas pode con-
siderar-se a substituição hormonal, tanto na forma de
cremes vaginais (13,16,21), como na forma de terapêu-
tica oral (20,21). Contudo, em algumas doentes, podem
ser suficientes medidas simples de higiene, como o uso
de soluções anti-sépticas tópicas (26), urinar após o
coito ou limpar-se após cada micção de uma só vez, da
frente para trás, embora a sua importância não seja
considerada por alguns autores (13).

Em doentes com duas ou menos infecções por ano
pode sugerir-se o início da terapêutica assim que sur-
girem sintomas (esquemas de 3 dias de co-trimoxazol
ou quinolonas), de preferência com urocultura prévia
(6,27).

Para doentes com 3 ou mais infecções por ano, há a
considerar a profilaxia antimicrobiana de longo curso, a
profilaxia pós-coito, terapêutica auto-administrada in-
termitente e a imunoterapia. Existem relatos esporádi-
cos apontando a possível eficácia do sumo de arando, ou
de comprimidos contendo sumo de arando (cranberry
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juice). É referido um possível efeito na aderência do
colibacilo à mucosa vaginal (19,28).

Pode estar indicada, como já referimos, em doentes
com três ou mais infecções por ano, e deverá ser pro-
longada durante 6 a 12 meses. Tem uma eficácia de cerca
de 95% na redução de reinfecções. Isto significa que as
doentes sujeitas a profilaxia de longo curso têm uma ou
menos infecções por ano (0,09 a 0,18 infecções por
paciente-ano) (2,3,29,30,31,32,33,34,35,45).

Esta só deve ser iniciada após se obter uma uro-
cultura negativa (3). Deverão ser utilizados antibióticos
com efeitos mínimos a nível da flora fecal normal, e
sempre em doses baixas, para evitar o aparecimento de
resistências (2,3). Estão disponíveis no nosso mercado o
co-trimoxazol, a nitrofurantoína, a cefalexina, as fluoro-
quinolonas e a fosfomicina.

O está indicado nas doses de 240
mg/dia ou 3 vezes/semana (29,30). Atinge boas concen-
trações na mucosa vaginal, várias vezes superiores às
concentrações séricas (31). Erradica eficazmente as
enterobacteriáceas vaginais e fecais, um efeito que se
mantém mesmo em profilaxias prolongadas (2 a 5 anos)
(29,32,33). Nesta dosagem, caso se desenvolva uma
ITU, não é significativa a emergência de estirpes resis-
tentes a este fármaco (29,32,33). Efeitos secundários
são raros nas doses utilizadas, mesmo em esquemas
longos (36).

A está indicada nas doses de 50-
100 mg/dia ou 3 vezes/semana (34). Acredita-se que a
sua acção é a de interferir com a iniciação da ITU, atra-
vés da eliminação periódica das bactérias do tracto
urinário. Mantém-se a colonização vaginal por Entero-
bacteriaceae, mas não foi observada a emergência de
estirpes resistentes com estas dosagens. Não é negli-
genciável o aparecimento de efeitos adversos com este
fármaco (10-12%), principalmente em doentes com
mais de 50 anos (37). Os mais comuns são de natureza
gastrointestinal. Não deve ser tomada por doentes com
deficiência em glucose 6-fosfato desidrogenase (risco de
anemia hemolítica) (36). Estão descritos também reac-
ções de natureza alérgica (pneumonite eosinofílica agu-
da), fibrose pulmonar crónica (37), hepatite crónica (38,
39) e polineuropatia (40). Os doentes devem ser avisa-
dos de que a sua urina poderá tomar uma cor acasta-
nhada (41).

A , uma cefalosporina de 1.ª geração, é
um dos antibióticos mais bem estudados na profilaxia
das ITU. Como não é metabolizada e é excretada quase
exclusivamente por via urinária (70-100%), é um anti-

Profilaxia antimicrobiana de longo curso

co-trimoxazol

nitrofurantoína

cefalexina

biótico extremamente eficaz como profilaxia (42). É
usado na dose de 250 mg/dia ou 3 vezes/semana. Está
demonstrado que erradica as Enterobacteriaceae da
flora vaginal e da flora fecal, sem desencadear o apare-
cimento de estirpes resistentes (35).

As (norfloxacina 200 mg ou
ciprofloxacina 250 mg em toma única diária ou 3
vezes/semana) são igualmente eficazes na erradicação
das Enterobacteriaceae (43,44). Contudo, devido ao
seu alto preço e à sua falta de segurança em mulheres de
idade reprodutora, apenas deverão ser consideradas
caso não seja possível utilizar os agentes anteriores (2).

Um estudo prospectivo ucraniano revelou que a

(45) é pelo menos tão eficaz e segura como
os esquemas anteriormente descritos (0,14 infecções
por paciente-ano), embora em esquemas terapêuticos
seja menos eficaz que as quinolonas e o cotrimoxazol
(46). Foi utilizada uma dose de 3 g de 10/10 dias durante
6 meses, em mulheres saudáveis não grávidas. Este efei-
to terá perdurado por mais 6 meses após a suspensão da
profilaxia (45).

No caso de reinfecção durante o tratamento, pode
tratar-se a ITU com o mesmo antimicrobiano utilizado
para a profilaxia, em dose terapêutica, nunca descuran-
do a realização de urocultura para testar a sensibilidade a
este (3). Também se pode utilizar outro antibiótico dos
atrás considerados. No fim do tratamento pode reto-
mar-se a profilaxia.

A maior parte das doentes faz 6 meses de profilaxia.
Ao fim desses 6 meses, é de esperar que 30% das doen-
tes tenham remissões espontâneas que durem até meio
ano (47). Contudo, como até 60% destas mulheres so-
fre uma nova reinfecção nos 3-4 meses subsequentes,
pode sugerir-se a reintrodução da profilaxia indefini-
damente, ou outra forma de tratamento (3,48,49).

Se houver uma forte associação entre a actividade
sexual e o aparecimento de ITU, está indicada uma toma
única, em dose terapêutica, de um dos antimicrobianos
referidos anteriormente (1,2,3,13,22): ciprofloxacina
500 mg, norfloxacina 400 mg, co-trimoxazol 480 ou 960
mg, nitrofurantoína mc 100 mg ou cefalexina 500 mg.
Alguns autores referem que esta abordagem é tão eficaz
como a profilaxia de longo curso em mulheres sexual-
mente activas (1,13).

Doentes que prefiram não fazer a profilaxia de longo
prazo podem iniciar o seu próprio tratamento logo que
apareçam sintomas de ITU (27). Deverão fazer antes do

fluoroquinolonas

fosfomicina

Profilaxia pós-coito

Terapêutica auto-administrada intermitente
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tratamento uma urocultura, e iniciar tratamento empíri-
co, durante 3 dias, com doses terapêuticas de antibióti-
cos de largo espectro. São recomendadas as fluoroqui-
nolonas (ciprofloxacina 500 mg 12/12 horas ou norflo-
xacina 400 mg 12/12 horas). O co-trimoxazol (960 mg
12/12 horas) ou a nitrofurantoína (100 mg 4 id, às refei-
ções e ao deitar) são alternativas aceitáveis (27,36). Sete
a 10 dias após o tratamento deve ser obtida outra uro-
cultura para documentar a erradicação da infecção.

A imunoterapia com extracto de lisado bacteriano
de (OM-89, Uro-vaxom®) pode ser
considerada em mulheres com ITU de repetição como
alternativa à profilaxia antibiótica (19,50). Num ensaio
clínico recente, reduziu em cerca de 34% o apareci-
mento de novos episódios, em comparação com place-
bo (0.84 vs. 1.28 infecções por paciente-ano). Foi toma-
da uma cápsula por dia durante os 3 primeiros meses do
ano seguida de uma pausa de 3 meses. Nos meses 7, 8 e
9 foi administrada às doentes 1 cápsula por dia durante
os 10 primeiros dias (50).

Neste artigo pretendeu-se fazer uma revisão prática
da abordagem clínica das infecções urinárias de repe-
tição. Salientámos a importância de distinguir persistên-
cia bacteriana de reinfecção, uma vez que a persistência
bacteriana pode exigir tratamento urológico específico.
As doentes com reinfecções podem ser tratadas com
profilaxia antimicrobiana de longo curso. Esta profilaxia
é segura para a flora intestinal e altamente eficaz.

Imunoterapia

Escherichia coli

Conclusão
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