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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Trabalhos publicados em revistas médicas nos últimos dez anos e pesquisa
na Internet.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA CIENTÍFICA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Apresentar, de forma sucinta e didática, as diretrizes fundamentais para o
tratamento das infecções complicadas do trato urinário.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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CISTITE NA GRÁVIDA

TRATAMENTO EMPÍRICO

Em pacientes grávidas com cistite devem ser realizados, além
do exame de elementos anormais e sedimento de urina (urina
tipo I), valorizando-se leucocitúria e, secundariamente,
hematúria, a cultura de urina e o teste de sensibilidade a
antimicrobianos (antibiograma). Isto porque a morbidade e o
possível agravamento da infecção exigem um controle mais
rigoroso do tratamento, da evolução e da cura. No entanto,
esta conduta não impede que a paciente seja medicada com
terapia empírica, embora instituída apenas após a colheita de
urina para os exames citados1(C)2(A).

Pacientes grávidas têm algumas contra-indicações relativas
a determinados antimicrobianos. Assim, todos os agentes
pertencentes à classe das quinolonas devem ser evitados (exceto
em situações excepcionais, quando não existir nenhum outro
antimicrobiano potencialmente útil); a associação sulfa-
metoxazol + trimetoprima (co-trimoxazol) tem limitações
em certos períodos da gestação, não sendo recomendada no
primeiro trimestre (potencialidade teratogênica da trime-
toprima) e no último mês da gestação (risco de Kernicterus no
recém-nascido)3(D)4(C)5(B).

 Portanto, o tratamento da cistite, na grávida, sofre uma
redução significativa com relação às drogas potencialmente uti-
lizáveis. As possibilidades terapêuticas disponíveis para a ges-
tante repousam sobretudo em antibióticos beta-lactâmicos,
nitrofurantoína e fosfomicina e são, a seguir, apresentadas. Em
relação aos beta-lactâmicos, autores de países nórdicos reco-
mendam particularmente o pivmecilinam, por sua boa ativida-
de contra os microrganismos urinários, boa absorção por via
oral, pequeno grau de resistência microbiana, segurança na
gestante e boa tolerabilidade6(A). Este antimicrobiano não está,
porém, disponível no Brasil. A apresentação da fosfomicina
trometamol é a terapêutica de escolha para grávidas, por ser
ativa contra enterobactérias e enterococos, ter eficácia próxi-
ma de 99%, não ter contra-indicação nestas pacientes e por
ser empregada em dose única2,7(A)8(B).
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Esquemas terapêuticos da cistite em
grávidas
• Fosfomicina trometamol: administrada em

jejum na dose única de 3g da apresentação
em pó, diluída em copo d’água2,7(A)8(B);

• Cefalosporinas de primeira geração:
Ø cefalexina: um comprimido (500mg) em

intervalos de 6 ou 8 horas, durante três
dias9(A)10(C)11,12(B);

Ø cefadroxil: um comprimido (500mg) em
intervalos de 8 ou 12 horas, durante três
dias11(B)13(A);

• Amoxicilina: um comprimido (500mg) em
inter valos de 8 horas, durante três
dias9,14(A)15(B);

• Nitrofurantoína: um comprimido (100mg)
em intervalos de 6 horas, durante sete
dias8,11(B).

Nos casos com cura clínica, nova cultura
de urina deve ser realizada uma a duas sema-
nas após o término do tratamento. Se a urina
for estéril, novas culturas devem ser realiza-
das, mensalmente, até o parto1(C).

CISTITE NO HOMEM

TRATAMENTO  EMPÍRICO

A infecção urinária no homem não é
habitual, tornando-se mais freqüente nos
pacientes com idade superior a 60 anos, em
função do aumento da glândula prostática.
Pacientes com AIDS também apresentam
maior incidência da infecção16(C)17,18(B).
Pode, ainda, ocorrer em homens jovens que
praticam o sexo anal, expondo-se à E. coli
presente no reto, e em crianças do sexo mas-
culino, devido à presença de fimose19(B)20(D).
A ocorrência de infecção urinária no homem,
particularmente nos idosos, justifica a reali-

zação de exame prostático e deve ser acompa-
nhada da avaliação de leucócitos e hemácias
em exame de urina tipo 1 e de cultura de uri-
na. Os agentes microbianos causadores da
cistite no homem são similares aos da mu-
lher17-19(B). Não existem estudos controlados
sobre o tratamento da infecção urinária no
homem, recomendando-se as drogas ativas na
infecção da mulher, porém, por tempo mais
prolongado, de pelo menos sete dias18(B)
21,22(D). Em geral, as mesmas drogas (quino-
lonas, co-trimoxazol) são utilizadas se hou-
ver prostatite, mas o tratamento deve ser
estendido por até 30 dias23,24(A). A nitro-
furantoína não é indicada por não atingir
concentração adequada na próstata21(D).

Os esquemas terapêuticos relacionados a
seguir são utilizados no tratamento empírico da
infecção urinária baixa no homem, só devendo
ser instituídos após a colheita de urina para os
referidos exames.

Esquemas terapêuticos da infecção
urinária baixa no homem
• Norfloxacino: um comprimido (400mg)

de 12/12 horas, durante sete a dez
dias21,22(D);

• Ácido pipemídico: um comprimido (400mg)
de 12/12 horas, durante sete a dez dias25(C);

• Lomefloxacino: um comprimido (400mg)
em  dose única diária, durante sete a dez
dias21,22(D);

• Ofloxacino: um comprimido (400 mg) de
12/12 horas, durante sete a dez dias21,22(D);

• Ciprofloxacino: um comprimido (500 mg)
de 12/12 horas, durante sete a dez
dias23,24(A)21, 22(D);

• Levofloxacino: um comprimido (500mg)
em  dose única diária, durante sete a dez
dias24(A)21,22(D);
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• Gatifloxacino: um comprimido (500mg)
em dose única diária, durante sete a dez
dias21(D);

• Co-trimoxazol: dois comprimidos (400/
80mg) de 12/12 horas, durante sete a dez
dias16(C) 21,22(D).

Como referido no item sobre tratamento da
cistite em mulheres, as cefalosporinas de pri-
meira geração (cefalexina e cefadroxil) e a
amoxicilina são alternativas terapêuticas dota-
das de menor eficácia26-28(A)29(B).

CISTITE NA MULHER IDOSA E NO PACIENTE

DIABÉTICO

TRATAMENTO EMPÍRICO

A infecção urinária é a mais comum e a
primeira causa de bacteriemia no idoso e ten-
de a ser mais complicada no paciente idoso e
no diabético30-33(D). Nos pacientes idosos e
com diabetes com sintomatologia clínica,
deve-se realizar a colheita de urina para a
realização dos exames de urina tipo I, cultura
de urina e teste de sensibilidade a antimi-
crobianos. Esta conduta não impede que
se institua o tratamento empírico imediata-
mente após a colheita de material, visando os
microrganismos gram-negativos. No caso
destes pacientes, o tratamento de curta dura-
ção é menos eficaz e a recorrência é mais
comum32,33(D); por isso, a duração nos casos
de cistite deve ser de 7 a 14 dias30-34(D). No
entanto, estudo sugere que o tratamento de
infecção urinária não complicada na pacien-
te idosa com ciprofloxacino por três dias não
é inferior ao uso por sete dias35(A). E, em
outro estudo, observou-se boa eficácia tera-
pêutica do ofloxacino utilizado também por
três dias36(A).

Esquemas terapêuticos da cistite na
idosa e no paciente diabético
• Norfloxacino: um comprimido (400 mg)

de 12 em 12 horas, durante sete
dias21,30,31(D)37,38(A);

• Lomefloxacino: um comprimido (400 mg)
em dose única diária, durante sete
dias21(D)39(C);

• Levofloxacino: um comprimido (500 mg)
em dose única diária, durante sete
dias21,30(D);

• Ofloxacino (na idosa): um comprimido (200
mg) em dose única diária, durante três
dias36(A);

• Ciprofloxacino: um comprimido (500 mg)
de 12 em 12 horas, durante sete
dias21,30,31(D) 35,40(A);

• Gatifloxacino: um comprimido (500 mg) em
dose única diária, durante sete dias21,30(D);

• Co-trimoxazol: dois comprimidos (400/80
mg)  de 12 em 12 horas, durante sete
dias21,31(D)40(A);

• Nitrofurantoína: um comprimido (100 mg)
a cada 6 horas, durante sete dias21(D).

Como referido no item sobre tratamento da
cistite em mulheres, as cefalosporinas (cefa-
lexina, cefadroxil, cefpodoxima proxetil, cefi-
xima) e a amoxicilina são alternativas terapêu-
ticas dotadas de menor eficácia26-28,36(A) 29(B).

BACTERIÚRIA ASSINTOMÁTICA

Na mulher sexualmente ativa, não grávida,
não tratar41(D). Na gestante, devido às altera-
ções anatômicas e fisiológicas que ocorrem
nesse período, a bacteriúria assintomática
tem uma probabilidade muito maior de evoluir
para pielonefrite; em função deste maior risco,
a terapêutica é compulsória: o esquema tera-
pêutico a ser prescrito é o mesmo indicado para
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a infecção sintomática na grávida42(B)3(D).
Igualmente, na criança, deve-se utilizar o
esquema terapêutico referido para a infecção
urinária sintomática na criança41(D). Na pa-
ciente idosa, julgar individualmente a necessi-
dade ou não do tratamento. Alguns autores não
recomendam o tratamento na bacteriúria
assintomática da mulher idosa, pois não está
associada com aumento da mortalidade ou
morbidade30,34,43(D). Se indicado, utilizar o
esquema terapêutico referido para a infecção
urinária na paciente idosa, especialmente co-
trimoxazol, norfloxacino, cefalexina, cefradina,
nitrofurantoína e amoxicilina, mantido por três
dias21(D)37,40(A). A continuação do tratamento
pode não ser necessária na idosa assintomática
se a urocultura permanecer positiva43(D).

CISTITE COMUNITÁRIA NA CRIANÇA

TRATAMENTO EMPÍRICO

A infecção urinária na criança não é um
evento raro, estimando-se que aos sete anos
de idade 2% de meninos e 8% de meninas te-
nham este tipo de infecção44(C). No menino,
a infecção urinária é habitualmente decorren-
te da presença de fimose, enquanto na menina
devem ser investigados os hábitos de higiene e
excluída a presença de infecção  concomitante
por  oxiúros. Em  ambos  pode  resultar de
uropatias congênitas45(A)19(B)20,46(D). Reali-
zado o diagnóstico clínico, deve-se proceder à
colheita de urina para a realização dos exames:
elementos anormais e sedimento da urina
(urina tipo 1), cultura de urina e teste de sen-
sibilidade a antimicrobianos. O tratamento
empírico deve ser instituído após a colheita de
urina para a realização dos exames citados,
preferindo-se os derivados sulfamídicos asso-
ciados com trimetoprima, antibióticos beta-

lactâmicos, fosfomicina trometamol e nitro-
furantoína47-53(A)54-56(B). Trabalhos de revisão
demonstram que o esquema de curta duração,
por dois a quatro dias, é tão eficaz quanto os
de longa duração, de 7 a 14 dias47,57(A).

Esquemas terapêuticos da cistite na
criança
• Co-trimoxazol durante três a cinco dias

(8mg/kg peso/dia de trimetoprima),
fracionada de 12/12 horas49,51,52(A)54(B);

• Cefixima durante três a cinco dias (8mg/
kg/dia), dose única diária52,53(A);

• Cefalexina durante três a cinco dias (30 mg/
kg/dia), fracionada de 6/6 horas50(A)55(B);

• Cefadroxil durante três a cinco dias (30mg/
kg peso/dia),  fracionada  de  12/12
horas49(A) 56(B);

• Fosfomicina trometamol em dose única de
2 g48(A);

• Amoxicilina durante três a cinco dias (30-
40mg/kg/dia), fracionada de 8/8 horas47(A);

• Amoxicilina/clavulanato durante três a
cinco dias (30-40 mg/kg/dia), fracionada
de 8/8 horas56(B);

• Nitrofurantoína durante três a cinco dias
(5-7mg/kg peso/dia), fracionada de 6/6 ou
de 8/8 horas54(B)51(A).

USO PROFILÁTICO DE ANTIMICROBIANOS

NA INFECÇÃO URINÁRIA

O uso profilático de antimicrobianos tem
por finalidade básica reduzir a freqüência das
recorrências. Está recomendado para a mulher
que apresenta três ou mais episódios de infec-
ção urinária sintomática no período de um
ano58(D). Nesta circunstância, usualmente
utiliza-se nitrofurantoína (50-100 mg/
dia)59(D)60(A) 61(C), norfloxacino (200-400
mg/dia)59(D)62(A) ou co-trimoxazol (800 +
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160 mg/dia)58(D)60(A)61(C), nesta ordem de
preferência, mantida a profilaxia por seis
meses58(D) 60(A). Caso ocorra reinfecção, a
profilaxia é estendida para 12 a 24 meses, even-
tualmente por cinco anos58(D)61(C). Uma con-
duta alternativa na mulher que identifica o
coito como o fator responsável pela recor-
rência da infecção consiste na tomada
do antimicrobiano (um comprimido de co-
trimoxazol - 400 mg + 80 mg,  ou  um com-
primido de ciprofloxacino – 100 mg) após o
relacionamento sexual63,64(B)22,59(D)65(A).
Outra alternativa de custo/benefício é a
ingestão de dose única/diária de co-trimoxazol
(800 + 160mg) ao início dos sintomas, man-
tido por três dias58(D). Na paciente idosa com
cistites recorrentes recomenda-se, após trata-
mento da recorrência, avaliar os possíveis fa-
tores de risco: cistocele, incontinência urinária,
aumento (> 50ml) do volume urinário vesical

residual, higiene perineal34(D). A introdução
de esquema profilático não é consensual; o uso
de estrógeno sob a forma de creme vaginal
reduz a freqüência das recorrências22,66,67(D).
Crianças que apresentam recorrência da infec-
ção urinária freqüentemente têm algum tipo
de uropatia, particularmente refluxo vesico-
ureteral, havendo o risco de lesão renal. O uso
profilático de antimicrobianos não está ade-
quadamente definido nesta circunstância;
contudo, tem sido recomendado o uso de
co-trimoxazol ou nitrofurantoína em dose
baixa (respectivamente, 10 mg/kg + 2 mg/kg
ou 1 a 2 mg/kg), tomada uma vez ao dia,
durante longo tempo (6 ou 12 ou mais
meses)68,69(A) 46,70(D)71(B)72(C). Na gestante
com infecção urinária recorrente é recomen-
dada a administração profilática de uma dose
de cefalexina (250mg) ou nitrofurantoína (50
mg) após o coito73(B).
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