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INTRODUCAO

As infecgoes do trato urinario (ITUs) po-
dem ser do trato urindrio inferior (cistite) ou su-
perior (pielonefrite). Ambas sdo extremamente
comuns, sendo mais prevalentes no sexo femi-
nino. A cistite ocorre por ascensao de patogenos
vaginais e da flora fecal até a bexiga, sendo Es-
cherichia Coli o mais comum (75 a 95%). Entre
os fatores de risco estdo historia recente de ITU,
pratica de relacao sexual recente, uso de preser-
vativo e diafragmas revestidos com espermici-
das. Na pielonefrite a ascensdo de patd-genos
ocorre dos ureteres aos rins, podendo ser uma
complicacdo da cistite (GUPTA, 2025a).

A presenga de bactérias na urina na ausén-
cia de sintomas ¢ chamada de bacteritria assin-
tomatica. Essa condi¢do é especialmente im-
portante em gestantes, sendo associada a com-
plicagdes obstétricas se ndo rastreada e tratada.
Em homens, apesar de incomum, quando pre-
sente deve-se avaliar a possibilidade de prosta-
tite bacteriana cronica (GUPTA, 2025a).

A ITU pode ser classificada localizada ou
sistémica. A cistite localizada apresenta dor su-
prapubica, aumento da frequéncia miccional e
sem sintomas de infec¢do sistémica. A presenca
de febre, calafrios, além de sintomas tipicos de
pielonefrite e prostatite, classifica-se como uma
ITU sistémica (EUROPEAN ASSOCIATION
OF UROLOQGY, 2025).

O diagnostico das ITUs geralmente ¢ clini-
co, podendo ser baseado em exames, incluindo
o exame qualitativo de urina (EQU). Quando
nao complicadas, geralmente, podem ser trata-
das via ambulatorial. Em situagdes especiais,
como gestantes e ITU complicada, o tratamento
pode ser feito em internagdo hospitalar. Diante
do exposto, esse capitulo vai apresentar deta-
lhes sobre as ITU, desde o diagnostico até o tra-
tamento, incluindo as diferentes situacdoes em

que podem estar envolvidas (BONKAT et al.,
2025).

O objetivo deste estudo foi detalhar o diag-
nostico, manejo e prevencao das infecgdes do
trato urinario sob a nova classificacao.

METODO

Tipo de Estudo e Estratégia de Pesquisa
Trata-se de uma revisdo de literatura narra-

tiva e atualizada, conduzida com o objetivo de
compilar e analisar as diretrizes e evidéncias
mais recentes sobre as infec¢oes do trato urina-
rio (ITUs). A coleta de dados foi realizada no
periodo de agosto a outubro de 2025.

A estratégia de pesquisa bibliografica foi
realizada em bases de dados eletronicas como o
PubMed/MEDLINE (National Library of Me-
dicine), ScienceDirect e UpToDate. Adicional-
mente, foram consultadas as paginas oficiais de
grandes sociedades de especialidade, como a
European Association of Urology (EAU) e a In-
fectious Diseases Society of America (IDSA), a
fim de obter as diretrizes clinicas e consensos
mais recentes.

Descritores e Critérios de Inclusiao/Ex-
clusao
A busca foi realizada utilizando palavras-

chave, abrangendo a tematica central do capitu-
lo. Os principais descritores em inglés e portu-
gués utilizados foram:

Infecgdes do Trato Urinario (Urinary Tract
Infections);

Cistite (Cystitis);

Pielonefrite (Pyelonephritis);

Classificacao (Classification);

Tratamento (7reatment);

Diretrizes Clinicas (Guidelines).

Os critérios de inclusao definidos foram

Artigos cientificos originais, revisdes, me-
ta-analises e diretrizes clinicas (guidelines) de
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associa¢des médicas. Sendo considerados ma-
teriais publicados nos idiomas portugués, inglés
e espanhol, que abordassem diagndstico, mane-
jo/tratamento, classificagdo e prevencdo de
ITUs em adultos. Em relagdo ao periodo, priori-
zou-se a publicagdo nos ultimos 10 anos (2015
a 2025), com énfase em atualizacdes de 2024 e
2025, bem como documentos de diretrizes mais
antigos (a partir de 2010), considerados marcos
tedricos e essenciais para estabelecer o contexto
das recomendagoes de tratamento.

Os critérios de exclusio foram

Artigos duplicados ou disponibilizados a-
penas na forma de resumo, poster ou anais de
congresso. Além disso, também foram descon-
siderados, estudos focados exclusivamente na
populagdo pediatrica ou em cendrios clinicos
muito especificos que fujam do objetivo geral
do capitulo e trabalhos que ndo abordavam dire-
tamente a classificacdo e o tratamento antimi-
crobiano.

Inicialmente, a busca resultou em uma a-
mostra relevante de artigos e documentos. Apos
a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusao,
e a subsequente remog¢ao de duplicatas, os do-
cumentos finais foram selecionados para leitura
completa.

Os dados extraidos dos artigos e diretrizes
incluiram: a defini¢ao e o detalhamento da nova
classificacdo EAU (ITU localizada/sistémica);
os regimes antimicrobianos de primeira linha;
os critérios diagnodsticos; e as recomendacdes
de manejo para populagdes especificas (gestan-
tes, 1dosos).

Os resultados desta revisdo foram sintetiza-
dos de forma descritiva e analitica, organizados
em categorias tematicas que seguem a estrutura
do capitulo: Classificagdo das ITUs, Agentes
Etiologicos, Quadro Clinico, Diagnostico, Ma-
nejo e Medidas de Prevencao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Classificacao

Um conceito amplamente difundido, dife-
rencia as infec¢des do trato urinario (ITU) co-
mo ITU complicada e ndo complicada. Sendo
assim, s3o ITU’s nao complicadas as que ocor-
rem em mulheres saudaveis e ndo gravidas en-
quanto o restante se enquadra em ITU compli-
cada (EUROPEAN ASSOCIATION OF URO-
LOGY, 2025). Este conceito foi introduzido
primeiramente por Lindemeyer em 1963 e pos-
teriormente aperfeicoado pela Sociedade Ame-
ricana de Doencas Infecciosas (IDSA) e pela
Sociedade Europeia de Microbiologia Clinica e
Doengas Infecciosas em 1992 (BONKAT et al.,
2025).

Entretanto, esta classificacdo enfrenta di-
versos problemas e desafios, sendo muitas ve-
zes incompreendido e confuso o conceito, es-
pecialmente para os médicos que nao sao espe-
cialistas em doencas infecciosas, levando a in-
consisténcias que dificultam o tratamento e ma-
nejo dos pacientes, além de interferir em estu-
dos de ensaios clinicos. Apds extensas discus-
soes entre o comité de diretrizes da Associacao
Europeia de Urologia (EAU) e outros especia-
listas concluiu-se que havia necessidade de mo-
dificacdes a despeito das classificagdes de ITU
(BONKAT et al., 2025).

Em 2025, de acordo as diretrizes da EAU
sobre infecc¢des do trato urinario as ITU’s rece-
bem uma nova classificacdao, sendo divididas
em duas principais categorias: ITU localizada,
ou seja, uma cistite sem sinais de infec¢ao sis-
témica, em ambos os sexos e [TU sistémica que
abrange o trato urinario com sinais e sintomas
de infeccdo sistémica com ou sem sintomas lo-
calizados originados de qualquer parte do trato
urinario, em ambos os sexos. Essa mudanca vi-
sa melhorar a precisdo diagndstica e tratamento
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(EUROPEAN ASSOCIATION OF UROLO-
GY, 2025; BONKAT et al., 2025).

Etiologia e patogénese

As ITUs podem decorrer de diversas ori-
gens - sejam bacterianas, fingicas ou, inclusive,
parasitarias. O principal patdégeno - sendo res-
ponsavel por cerca de 90% das infec¢des - sdo
as bactérias, sendo os cocos gram negativos o
grupo de maior importancia dessa condicao cli-
nica. A espécie E. coli, pertencente a familia de
enterobactérias, ¢ a principal agente das ITUs,
tendo uma prevaléncia estimada que varia entre
70% a 80%, seguida por espécies de Proteus,
Klebisiella e Enterococcus (MODY, 2025;
GUPTA et al., 2011).

Os fungos tém prevaléncia diminuida quan-
do comparada a de bactérias, possuindo a fami-
lia Candida como a espécie mais relevante. En-
tretanto, as ITUs por agentes fungicos tém mai-
or relevancia ao tratarmos de pacientes imunos-
suprimidos e/ou que passaram por cirurgias re-
centes, tendo o uso de sonda vesical como fator
de risco importante. As infec¢des por parasitas
sdo ainda menos comuns, tendo a espécie Tri-
chomonas como principal destaque devido a
sua colonizagdo no trato digestivo baixo (MO-
DY, 2025; GUPTA et al., 2011).

Na maioria dos casos, as bactérias que in-
vadem o trato urindrio sdo provenientes da flora
intestinal (principalmente a Escherichia coli)
por via ascendente, isto €, através da uretra até
a bexiga. Os patdgenos migram do perineo para
a uretra e sobem a bexiga (causando uma cisti-
te) e, em casos mais graves, podem chegar aos
ureteres e rins (levando a pielonefrite). A via as-
cendente ¢ favorecida pela higiene inadequada,
sexo feminino, atividade sexual e uso de cate-
ter. Na clinica, as evidéncias demonstram forte-
mente que os episodios de pielonefrite sdo de-
correntes da ascensao retrograda de bactérias da
bexiga, pelo ureter, chegando até a pelve e pa-

rénquima renal. O refluxo de urina ndo ¢ deter-
minante para a ocorréncia de infec¢des urina-
rias ascendentes, porém o edema associado a
cistite pode resultar no refluxo. E importante
destacar que as bactérias, uma vez introduzidas
no ureter, nao necessitam de ajudas para ascen-
der at¢ o rim (MODY, 2025; GUPTA et al.,
2011; EUROPEAN ASSOCIATION OF URO-
LOGY, 2025).

A outra via de infec¢do, conhecida como
hematogénica, ¢ incomum em individuos higi-
dos. Em contrapartida, existem ocasides em que
a infecgdo possui origem secunddria através da
disseminagdo de microorganismos no sangue, a
partir de infec¢gdes em outros locais. Os agentes
comun3Ss presentes nesses casos sdo: Staphylo-
coccus aureus € Salmonella spp. Dados clinicos
indicam que esta infec¢do ¢ favorecida quando
o rim esta obstruido ou em imunossuprimidos
(MODY, 2025; GUPTA et al.,2011; EUROPE-
AN ASSOCIATION OF UROLOGY, 2025).

Os principais fatores de risco para a ocor-
réncia de ITUs sdo: sexo feminino, atividade se-
xual, gravidez, idade avangada, obstrucdo do
trato urinario, uso de sondas urindrias, pacien-
tes imunossuprimidos e pacientes diabéticos
(GUPTA, 2025a; GUPTA, 2025b; EUROPE-
AN ASSOCIATION OF UROLOGY, 2025).

O entendimento quanto a adesdo das bacté-
rias, aos fatores de suscetibilidade do hospedei-
ro e aos fatores patogénicos bacterianos € cru-
cial para que o médico possa garantir o trata-
mento adequado as inimeras manifestagdes cli-
nicas da infec¢ao do trato urinario (GUPTA et
al.,2011).

As defesas dos hospedeiros sao essenciais
para a patogénese e para a prevencao da ITU.
Nesse sentido, as defesas do organismo, ou a
falta das mesmas, influi diretamente na instau-
racdo efetiva de micro-organismos patogénicos
nos tecidos saudaveis do trato urinario. Para a
prevenc¢do da ITU, € necessario um fluxo urina-
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rio desobstruido e que a urina mantenha a sua
integridade uroprotetora (GUPTA et al., 2011).

Atualmente, sabe-se que existe uma seleti-
vidade na aderéncia bacteriana as células que
compdem o trato urinario, ou seja, nem todas as
bactérias conseguem causar infec¢dao neste si-
tio. Tendo isso esclarecido, os microorganis-
mos que causam dano, os uropatégenos, perten-
cem a um numero limitado de soro grupos O, K
e H (GUPTA et al., 2011).

Quadro clinico
As cistites geralmente cursam com sinto-

mas classicos como disuria, frequéncia e urgén-
cia urindria e dor suprapubica, além disso, a he-
matiria tem sido frequentemente observada
nesses casos. O quadro clinico da cistite se ma-
nifesta, portanto, com disuria aguda (menos de
uma semana de duracdo), que apresentam ur-
géncia urinaria (quadro novo ou piora do qua-
dro anterior), incontinéncia urinaria nova, fre-
quéncia, hematiria grosseira e dor ou sensibili-
dade suprapubica sendo esses 0s sintomas mais
discriminatorios. A febre também foi registrada
como sintoma discriminatorio apesar de consi-
derarmos que pacientes com febre e sintomas
de cistite tém ITU sistémica (GUPTA, 2025a).

De acordo com a nova classificagdo de ITU
sintomas como disuria, urgéncia, frequéncia,
incontinéncia, secre¢do uretral purulenta e pres-
sdo ou colica em abdome inferior, estdo relacio-
nados ao quadro clinico de ITU localizada, en-
quanto sintomas como febre ou hipotermia, ca-
lafrios, tremores, delirio, hipotensdo, taquicar-
dia e dor/sensibilidade no angulo costovertebral
estdo ligados a ITU sistémica (EUROPEAN
ASSOCIATION OF UROLOGY, 2025; BON-
KAT et al., 2025).

Diagnostico

O diagnostico da infec¢do urindria pode ser
feito com alta probabilidade com base em uma
histéria focada em sintomas do trato urinario

inferior (disuria, frequéncia e urgéncia) e na au-
séncia de corrimento vaginal. Pacientes com es-
ses sintomas tipicos de cistite simples, deve-se
suspeitar da infec¢do (BONKAT et al., 2025).

Para pessoas que apresentam esses sinto-
mas pela primeira vez, geralmente solicitamos
exames de urina para confirmar o diagnostico.
No entanto, apos o primeiro episddio, nao € ne-
cessario repetir os exames para reconfirmar o
diagnostico quando os sintomas tipicos estdo
presentes. Quando se tem a suspeita de ITU, de-
ve ser questionado sobre febre/calafrio e dor em
flanco. O exame fisico geralmente ndo € neces-
sario para o diagnostico, mas, se realizado, deve
incluir a avaliacdo de febre, dor a palpagdo e
sensibilidade abdominal (GUPTA, 2025a).

Em pacientes que apresentam sintomas tipi-
cos de cistite, a analise da urina (ou seja, cultura
de urina, teste de fita reagente, etc.) leva apenas
a um aumento minimo na precisao do diagnos-
tico. No entanto, se o diagndstico nao for claro,
a analise da fita reagente pode aumentar a pro-
babilidade de um diagndstico de cistite. A cole-
ta de uma cultura de urina € recomendada em
pacientes com sintomas atipicos, bem como na-
queles que ndo respondem a terapia antimicro-
biana apropriada (EUROPEAN ASSOCIATI-
ON OF UROLOGY, 2025).

Embora a urocultura com teste de sensibili-
dade ndo seja geralmente necessaria na maioria
das mulheres com cistite simples aguda, ela ¢
indicada em pacientes com risco de infec¢do
por microrganismos resistentes. Também soli-
citamos cultura e teste de sensibilidade para pa-
cientes com risco de infec¢do mais grave, como
alteragdes urologicas, condi¢des de imunossu-
pressdo e diabetes nao controlado (GUPTA et
al.,2011).

Por outro lado, sintomas como nocturia cro-
nica, incontinéncia urindria crénica € urina tur-
va ou com odor forte, sdo achados inespecificos
que ndo devem levar rotineiramente a investiga-
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¢do de ITU. Pacientes com hematuria isolada,
ou seja, sem outros sintomas urinarios, nao pre-
cisam fazer urocultura, excerto se nenhuma ou-
tra causa for identificada (GUPTA, 2025a; MO-
DY, 2025).

Uma avaliagdo de rotina extensa, incluindo
cistoscopia, exames de imagem, etc., ndo ¢ re-
comendada rotineiramente, pois o rendimento
diagndstico € baixo. No entanto, deve ser reali-
zada sem demora em casos atipicos, por exem-
plo, se houver suspeita de calculos renais, obs-
trucdo do fluxo de saida, cistite intersticial ou
cancer urotelial (GUPTA, 2025a; EUROPEAN
ASSOCIATION OF UROLOGY, 2025).

Diagnéstico diferencial: A cistite deve ser
diferenciada da ABU, que ndo ¢ considerada
uma infec¢do, mas sim uma colonizagdo co-
mensal, que ndo deve ser tratada e, portanto,
nao deve ser rastreada, exceto se for considera-
da um fator de risco em situagdes claramente
definidas (BONKAT et al., 2025).

Tratamento
Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrolo-

gia, a selecdo do tratamento antimicrobiano pa-
ra infec¢des do trato urindrio varia conforme o
tipo e a localizagdo da infeccdo — seja cistite
(trato urinario inferior) ou pielonefrite (trato u-
rinério superior). Outros fatores também influ-
enciam, como as caracteristicas do paciente
(gravidez, faixa etdria), o microrganismo causa-
dor e a progressao dos sintomas. Assim, a €sco-
lha do tratamento ¢ guiada por investigagao cli-
nica e exames complementares (GUPTA,
2025a; GUPTA, 2025b; GUPTA et al., 2011).
Os antimicrobianos de primeira linha para o
manejo inicial da cistite aguda simples em adul-
tos incluem nitrofurantoina, trimetoprima-sul-
fametoxazol, fosfomicina e pivmecilinam, sele-
cionados por seu perfil equilibrado de eficacia,
seguranca e menor potencial para induzir resis-
téncia bacteriana. Este tltimo, porém, ndo esta

disponivel no Brasil (GUPTA, 2025a; GUPTA,
2025b).

A nitrofurantoina apresenta baixa taxa de
resisténcia e € bem tolerada, mas deve ser evita-
da em pacientes com clearance de creatinina re-
duzido. Trimetoprima-sulfametoxazol embora
eficaz, tem maior probabilidade de resisténcia
bacteriana, especialmente em regides com uso
frequente desse antibidtico. Fosfomicina e piv-
mecilinam sdo opg¢des validas, porém com efi-
cacia ligeiramente inferior em comparagao aos
demais. Dentre os fatores que influenciam a es-
colha do antimicrobiano, tem-se historico do
paciente, como alergias, efeitos adversos prévi-
os e adesdo ao tratamento; contexto local, como
prevaléncia de resisténcia aos antibidticos na
comunidade; acessibilidade, como disponibili-
dade e custo do medicamento; e falha terapéu-
tica recente, como quando o paciente usar um
desses agentes nos ultimos trés meses, deve-se
optar por uma alternativa para evitar resistén-
cia. A decisao final deve ser individualizada,
considerando as particularidades de cada caso e
as caracteristicas epidemiologicas da regido.
Essa abordagem busca maximizar a eficacia do
tratamento, minimizando riscos de efeitos ad-
versos e desenvolvimento de resisténcia bacte-
riana (GUPTA, 2025a; GUPTA, 2025b).

Para mulheres na pés-menopausa com in-
fecgOes recorrentes - trés ou mais episodios por
ano, a reposicao de estrogénio vaginal pode re-
duzir a incidéncia de cistite, pois ajuda a res-
taurar a flora vaginal. Os efeitos adversos sdao
geralmente leves, embora algumas mulheres
possam considera-los indesejaveis, € recomen-
da-se cautela em mulheres com ou sob risco au-
mentado de tumores dependentes de estrogénio
(GUPTA, 2025a).

Estratégias nao antibidticas podem ser con-
sideradas para reduzir o uso desnecessario de
antimicrobianos em casos de cistite recorrente
nao complicada em mulheres. Dentre essas op-
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coes, destacam-se: hipurado de metenamina
utilizado na dose de 1g por via oral duas vezes
ao dia, atua como um agente bactericida na be-
xiga, especialmente em urina acida; cranberry:
embora 0s mecanismos exatos ainda nao este-
jam totalmente estabelecidos, acredita-se que
seus compostos possam inibir a adesdo bacteri-
ana ao trato urinario. A dosagem ainda nao € pa-
dronizada, mas recomenda-se: 240 mL de suco
de cranberry (sem adi¢do de agucar) 1 a 2 vezes
ao dia, ou comprimidos de extrato concentrado
de 500 mg a 1000 mg ao dia (GUPTA, 2025a).

Quando a profilaxia antibidtica € necessaria
(como em recidivas frequentes sem relagdo com
atividade sexual), esquemas de baixa dose po-
dem ser eficazes. As doses utilizadas sdo meno-
res que as terapéuticas: nitrofurantoina: 50—-100
mg uma vez ao dia; trimetoprima-sulfametoxa-
zol: 40/200 mg (meio comprimido de dose Uni-
ca) diariamente ou 3 vezes por semana; cefale-
xina: 125-250 mg uma vez ao dia (GUPTA,
2025a).

A escolha entre essas estratégias deve con-
siderar fatores como perfil da paciente, histori-
co de resposta a tratamentos anteriores e prefe-
réncias individuais. Enquanto as op¢des ndo an-
tibidticas sdo atraentes pela redugao do risco de
resisténcia, a profilaxia com antimicrobianos
ainda tem seu papel em casos especificos, sem-
pre visando o menor tempo e dose efetivos
(GUPTA, 2025a).

Na prética clinica, o manejo da cistite aguda
em mulheres gravidas costuma ser iniciado de
forma empirica, assim que surgem sintomas co-
mo disuria, com posterior ajuste conforme o re-
sultado da urocultura. Para a terapia inicial, os
antibidticos mais frequentemente indicados in-
cluem cefpodoxima, amoxicilina-clavulanato e
fosfomicina, devido ao seu perfil de seguranca
na gestacao e espectro de agdo adequado contra
os patdégenos mais comuns (GUPTA, 2025d).

Embora nitrofurantoina e trimetoprima-sul-
fametoxazol sejam geralmente evitados no pri-
meiro trimestre (e o tltimo também préximo ao
parto), evidéncias sugerem que podem ser con-
siderados quando outras opgdes nao estdo dis-
poniveis ou sdo inviaveis. A decisdo deve ser
individualizada, levando em conta Dados de
culturas anteriores, se houver; Historico de aler-
gias da paciente; padrdes de resisténcia local;
disponibilidade e custo dos medicamentos
(GUPTA, 20254d).

Ainda ndo hé consenso sobre o tempo ideal
de terapia para cistite aguda na gravidez. Visan-
do reduzir a exposicdo fetal aos antimicrobi-
anos, prefere-se esquemas de curta duragdo, que
podem variar conforme o farmaco escolhido:
Fosfomicina, em dose unica; e outros agentes,
como amoxicilina, amoxicilina-clavulanato, ni-
trofurantoina, cefpodoxima, cefalexina e piv-
mecilinam, que variam de 3 a 7 dias de trata-
mento. A sele¢do do antibiotico ¢ a duragao do
tratamento devem ser adaptadas a resposta cli-
nica e ao perfil de seguranca, garantindo efica-
cia com o minimo de riscos para a gestante € o
feto (GUPTA, 2025d).

A pielonefrite, em gravidas, tem sido trata-
da com hospitalizacdo e antibidtico intravenoso
até que a paciente esteja afebril por 24 a 48 ho-
ras. Ndo sendo recomendado o inicio da terapia
em ambiente ambulatorial, em funcao da falta
de dados que avaliem a sua seguranca e necessi-
dade de monitorar a paciente. Afebril por 48 ho-
ras, pode ser transferida para terapia oral, de 7
a 10 dias, com base na cultura (GUPTA,
2025d).

Os beta-lactamicos de amplo espectro pa-
renterais sao os de primeira escolha para a tera-
pia empirica. Em mulheres com histdria de in-
feccao por Enterobacteriaceae produtoras de
betalactamase de espectro estendido, se utiliza
o carbapenémico. Indicado os betalactdmicos,
caso no segundo trimestre sulfametoxazol-tri-
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metoprima. As fluoroquinolonas e os aminogli-
cosideos devem ser evitados em gestantes
(GUPTA, 20254d).

Em casos de infec¢do aguda complicada do
trato urinario em adultos, o tratamento antimi-
crobiano inicial deve ser baseado nos fatores de
risco para resisténcia, como histdrico recente de
uso de antibidticos e resultados de uroculturas
prévias, com posterior ajuste conforme o antibi-
ograma. A sele¢do da terapia empirica para [ITU
complicada depende da gravidade da infecgao,
da presenca de patogenos resistentes e de carac-
teristicas individuais do paciente (GUPTA,
2025a; GUPTA, 2025b).

A escolha do antimicrobiano deve conside-
rar: resultados de culturas anteriores, se dispo-
niveis; condi¢des do paciente, incluindo alergi-
as e possiveis efeitos adversos; historico de uso
prévio de antibioticos; prevaléncia local de re-
sisténcia em Enterobactérias; perfil de seguran-
ca, interagdes medicamentosas, disponibilidade
e custo do farmaco. A urocultura e o teste de
sensibilidade devem ser solicitados para todos
os pacientes, permitindo a adequac¢do do esque-
ma terapé€utico assim que identificado o perfil
de resisténcia do agente infeccioso. Nitrofuran-
toina, fosfomicina oral e pivmecilinam geral-
mente nao sdo recomendados para ITU compli-
cada, pois ndo atingem concentragdes terapéu-
ticas eficazes em tecidos fora da bexiga. O tem-
po de terapia varia entre 5 e 10 dias, conforme
a resposta clinica e o antimicrobiano utilizado
fluoroquinolonas de 5 a 7 dias (se boa resposta
em 48-72 horas); Trimetoprima-sulfametoxa-
zol ou beta-lactamicos de 7 a 10 dias. A duragao
pode ser estendida em casos de resposta lenta
ou infec¢des mais graves (GUPTA, 2025a;
GUPTA, 2025b).

A infec¢do do trato urindrio ¢ a infeccao
bacteriana mais frequente em idosos, sendo seu
diagnostico e tratamento semelhantes aos ado-
tados para a populacdo geral. No entanto, a

prescri¢ao de antibidticos deve ser ajustada de
acordo com o declinio da fungdo renal associa-
da a idade. Ainda assim, em casos de infecgdo
grave, ¢ fundamental garantir que o idoso rece-
ba a dosagem terapéutica correta. Pacientes ido-
s0s que vivem em institui¢cdes, especialmente a-
queles com dispositivos permanentes, como
sondas vesicais, apresentam maior risco de de-
senvolver resisténcia bacteriana. Por isso, a es-
colha do antibidtico empirico deve levar em
conta esse fator para garantir um tratamento efi-
caz (MODY, 2025).

Prevencio
A prevengao da Infeccdo do Trato Urinario

(ITU), envolve uma abordagem inicial que in-
clui o aconselhamento sobre fatores de risco e a
implementagdo de mudangas comportamentais.
Embora algumas abordagens comportamentais
ainda ndo tenham sido testadas adequadamente
em estudos ¢ razoavel considera-las para uma
abordagem preventiva da cistite, visando mini-
mizar a exposi¢ao do paciente aos antibioticos.
Dentre as mudangas comportamentais podemos
elencar as seguintes: Alta ingesta de liquidos
entre 2 a 3 litros didrios, modificagdo do méto-
do contraceptivo, mic¢do pds coito e higiene
adequada (GUPTA, 2025c).

A proposta da ingesta de liquidos se baseia
na ideia de que o aumento do consumo de flui-
dos possa contribuir com a dilui¢do e elimina-
¢ao da bacteriuria. Ja a modificagdo contracep-
tiva se da em casos de mulheres sexualmente
ativas ou que usam espermicidas, na presenca
de ITU recorrente devem ser aconselhadas so-
bre uma possivel associacao entre as infecgdes
e a relagdo sexual ou o uso de espermicidas.
Nos casos de ITU recorrente em mulheres sexu-
almente ativas € possivel recomendar ndo so-
mente, a mic¢do pos coito como também uma
higiene adequada com relagdo a limpeza, que
deve ser realizada da vulva em direcao ao anus
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visando evitar a contaminac¢do do perineo com
a flora fecal. Embora ndo tenham sido compro-
vados com estudos de ponta, sdo rotineiramente
utilizados pelos médicos para prevengao de cis-
tites (GUPTA, 2025c¢)

Com relacdo as medidas ndo comportamen-
tais a mais utilizada € o uso estrogénio topico
em casos de mulheres pds-menopausa. O uso do
estrogénio vaginal tem reduzido com certa efi-
cacia a incidéncia de cistite em pequenos ensai-
os de mulheres pds-menopausa ¢ o efeito de re-
ducdo deve-se a normalizagao da flora vaginal,
aumentando os lactobacilos e diminuindo a co-
lonizagdo por E. coli. Porém, é preciso cautela
para seu uso em mulheres com risco aumentado
ou histérico familiar de tumores estrégeno de-
pendentes (GUPTA, 2025c; KRANZ et al.,
2024)

Para além disso, medidas de prevengdo de
infec¢do urindria de repeticdo e uso de cateter
vesical de demora (ITU-AC) sao fundamentais
para pacientes hospitalizados, principalmente
imunossuprimidos, sendo a recomendacao nu-
mero um evitar o uso desnecessario de cateter
vesical sempre que possivel. Em casos de extre-
ma necessidade, existem diretrizes rigorosas
para a manutengdo do dispositivo (KRANZ et
al., 2024).

Dessa forma, a prevenc¢ao de cistite recor-
rente se estabelece como uma estratégia de in-
tervencdo multifacetada e individualizada para
cada caso, priorizando o controle de fatores de
risco ¢ adocdo de medidas comportamentais
que visam reduzir a exposi¢ao aos antimicrobi-
anos (GUPTA, 2025c; KRANZ et al., 2024).

CONCLUSAO

As ITUs representam um verdadeiro desa-
fio na pratica clinica devido a sua alta prevalén-
cia, especialmente no sexo feminino, manifes-
tando-se como cistite ou pielonefrite. O capitu-
lo esclareceu que a causa €, na sua maior parte,

bacteriana, com a E. coli sendo o uropatogénico
mais comum, responsavel por 70% a 80% das
infecgdes. A via de infecgdo mais comum € a
ascendente, favorecida por fatores de risco co-
mo gravidez, atividade sexual e uso de sondas
urindrias.

Além disso, o capitulo abordou a evolugao
na classificagdo das ITUs, reconhecendo os
problemas conceituais do modelo antigo. Se-
guindo as diretrizes da EAU de 2025, o novo
sistema classifica as infec¢oes como ITU loca-
lizada e ITU sistémica, o que permite uma mai-
or precisdo no diagndstico e tratamento.

Embora o diagnoéstico seja frequentemente
clinico e se baseie em sintomas classicos, como
distria e urgéncia, ¢ fundamental realizar uma
urocultura em casos de sintomas atipicos, risco
de microrganismos resistentes ou quando a te-
rapia nao tem sucesso. Ademais, também ¢ pre-
ciso distinguir ITU da bacteritiria assintomati-
ca, que ndo deve ser rastreada ou tratada de for-
ma rotineira, a nao ser em casos especificos, co-
mo na gestacgao.

O tratamento das ITUs deve ser escolhido
de forma individualizada, com base na localiza-
¢ao da infeccao e no perfil de resisténcia da re-
gido. No caso de cistite aguda simples, os far-
macos de primeira linha incluem nitrofurantoi-
na, trimetoprima-sulfametoxazol e fosfomicina.
No entanto, medicamentos que ndo alcangam
niveis terapéuticos fora da bexiga, como a nitro-
furantoina e a fosfomicina oral, sdo geralmente
desaconselhados para o tratamento de ITU
complicada. Sendo assim, o manejo de pacien-
tes especiais, como gestantes com pielonefrite,
frequentemente exige hospitalizacdo e antibid-
ticos intravenosos, enquanto em idosos deve-se
atentar para o ajuste de dosagem devido ao de-
clinio da fung¢ao renal.

Por fim, a prevencao da cistite recorrente
envolve uma estratégia multifacetada que prio-
riza mudangas comportamentais, além do uso
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de estratégias ndo antibidticas como o hipurato
de metenamina ou cranberry. Em mulheres na
pos-menopausa, a reposicao de estrogénio va-
ginal pode ser eficaz na reducdo da incidéncia
de cistite. Em pacientes hospitalizados, a pre-
vengao de infecgdes associadas a cateteres vesi-
cais de demora ¢ vital, sendo a principal reco-
mendagao evitar seu uso desnecessario. Apesar
dessas estratégias promissoras, novos estudos
devem ser realizados para confirmar a efetivi-
dade dessas terapias ndo antibidticas, especial-
mente com relacdo ao uso do cranberry e das

medidas comportamentais, visando consolida-
las como ferramentas primarias para reduzir a
dependéncia da profilaxia antimicrobiana. Lo-
g0, ¢ de suma importancia a adogdo de um pro-
tocolo de manejo e prevencao baseado em evi-
déncias, e alinhado com as novas diretrizes de
classificagdo, para otimizar os resultados clini-
cos e conter o desenvolvimento de resisténcia
antimicrobiana.

45/Pagina




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BONKAT, G. et al. Classification of urinary tract infections in 2025: Moving beyond uncomplicated and complicated.
European Urology Open Science, v. 75, p. 44—47,2025. DOI: 10.1016/j.eur0s.2025.03.010.

EUROPEAN ASSOCIATION OF UROLOGY. EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Madrid,
Spain 2025. Arnhem: EAU Guidelines Office, 2025.

GUPTA, K. Acute simple cystitis in female adults. In: UpToDate. Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2025.
GUPTA, K. Acute simple cystitis in male adults. In: UpToDate. Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2025.
GUPTA, K. Recurrent simple cystitis in women. In: UpToDate. Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2025.

GUPTA, K. Urinary tract infections and asymptomatic bacteriuria in pregnancy. In: UpToDate. Post TW (Ed),
UpToDate, Waltham, MA, 2025.

GUPTA, K. et al. International clinical practice guidelines for the treatment of acute uncomplicated cystitis and
pyelonephritis in women: A 2010 update by the Infectious Diseases Society of America and the European Society for
Microbiology and Infectious Diseases. Clinical Infectious Diseases, v. 52, n. 5, p. ¢103-120, 2011. DOI:
10.1093/cid/ciq257.

KRANZ, J. et al. European Association of Urology Guidelines on Urological Infections: Summary of the 2024
Guidelines. European Urology, v. 86, p. 27-41, 2024. DOI: 10.1016/j.eururo.2024.03.035.

MODY, L. Approach to infection in the older adult In: UpToDate. Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2025.
NACE, D. A.; DRINKA, P. J.; CRNICH, C. J. Clinical uncertainties in the approach to long term care residents with

possible urinary tract infection. Journal of the American Medical Directors Association, v. 15, n. 2, p. 133—-139, 2014.
DOI: 10.1016/j.jamda.2013.11.009.

46|Pagina




