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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 e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e 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 não complicadas do trato urinário.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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TRATAMENTO DA CISTITE

CISTITE COMUNITÁRIA NÃO COMPLICADA EM ADULTOS

A terapêutica específica inicial das cistites comunitárias não
complicadas deve ser dirigida para o combate à Escherichia coli,
realizando-se modificações no esquema terapêutico quando
necessário e, preferentemente, de acordo com o resultado da
urocultura, quando o resultado deste exame é exigido1(B)2,3(C).

Devido à elevada concentração urinária alcançada com a utili-
zação de vários antimicrobianos, a literatura médica registra uma
exuberância de revisões e estudos  sobre  o tratamento da cistite
não complicada na mulher adulta4-6(A)7-9(B)10(C)11-13(D).

Por outro lado, a crescente resistência de microrganismos
às drogas antimicrobianas tem sido enfocada com preocupação
por diferentes autores, nos  últimos  cinco  anos, também no
contexto  das  infecções urinárias1,9(B)3, 10,14(C)15-17(D).

Uma questão ainda aberta à discussão refere-se ao tempo de
uso de antimicrobianos para o tratamento da cistite não compli-
cada em paciente imunocompetente. Diversas publicações com o
emprego de drogas antimicrobianas ativas em vias urinárias,
mormente as sulfonamidas, a trimetoprima, as fluorquinolonas,
a fosfomicina, antibióticos beta-lactâmicos, demonstram que o
tratamento de curta duração é tão eficaz quanto o de maior dura-
ção na mulher imunocompetente5, 6,18-21(A)22-24(B).

A questão ainda não definitivamente esclarecida é quão
curta duração é a ideal, em termos de eficácia das drogas, adesão
pelo paciente, menor risco de efeitos adversos, dose e custo.
O tratamento rápido, em dose única, com diferentes anti-
microbianos, vem se mostrando seguro e eficaz em mulheres
jovens com episódio ocasional de infecção urinária baixa não
complicada18,25-27(A)22,28-30(B). Por outro lado, este regime de
tratamento não está indicado em homens, crianças, mulheres
idosas e em pacientes com diabetes, por mostrar menor
eficácia31(A)32(C)33-38(D).

Em algumas situações os antimicrobianos acima referidos
podem sofrer restrições que os contra-indiquem. Assim é que as
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quinolonas têm contra-indicação em grávidas,
em crianças e a pacientes a elas hipersensíveis.
Co-trimoxazol é contra-indicado na gravidez e
a pacientes com hipersensibilidade e/ou com
intolerância. Dos citados, apenas a fosfomicina
trometamol não é contra-indicada na gravidez,
como também não tem contra-indicação a
crianças; apenas hipersensibilidade e/ou intole-
rância podem restringi-la. Evidentemente, para
todos os antimicrobianos referidos, a falha
terapêutica torna-os inviáveis. Alternativamente
às drogas de escolha anteriormente referidas, a
amoxicilina, as cefalosporinas orais de primeira
geração e a nitrofurantoína tornam-se opções
adequadas39(A)13(D). Dentre as diversas fluor-
quinolonas disponíveis para uso clínico, o moxi-
floxacino não é recomendado para a terapia das
infecções urinárias por não atingir concentra-
ção adequada nas vias urinárias10(C).

Desta maneira, na terapêutica da infecção
urinária baixa não complicada de origem co-
munitária deve-se diferenciar aquela que ocorre
na mulher jovem imunocompetente e destacar
algumas situações que exigem esquemas
terapêuticos específicos, incluídas a infecção
recorrente, a infecção no homem, na gestante,
no diabético, na paciente idosa e na criança.

CISTITE NÃO COMPLICADA NA

MULHER JOVEM

Tratamento empírico

Feito o diagnóstico clínico, a terapia da cis-
tite não complicada pode ser instituída sem a
exigência da realização de cultura de urina e de
teste de sensibilidade a antimicrobianos; ape-
nas o encontro de leucocitúria e, freqüen-
temente, de hematúria, no exame dos elemen-
tos anormais e sedimento da urina (urina tipo
I), sustenta a conduta terapêutica (empírica) a

ser indicada9(B). A paciente a ser tratada deve
estar com uma infecção primária, ocasional, deve
ser jovem, e não deve portar fatores agravantes
da cistite12,13(D).

Estudos com co-trimoxazol (associação do
sulfametoxazol com trimetoprima), norfloxa-
cino, lomefloxacino, pefloxacino, ofloxacino,
ciprofloxacino, levofloxacino, gatifloxacino,
nitrofurantoína, pivmecilinam, cefpodoxima-
proxetil e fosfomicina trometamol indicam que
tratamento com a duração de três dias em geral
tem eficácia superior a 90% nas cistites não
complicadas. Este resultado é comparável ao
emprego destas drogas por  tempo  mais  pro-
longado, seja  de  cinco, de  sete  ou  de  dez
dias19,21,40-42(A) 9,23,30 (B)10,43(C). Os antibióti-
cos beta-lactâmicos, em especial amoxicilina,
cefalexina, cefadroxil, cefixima, cefpodoxima
proxetil e nitrofurantoína, embora ativos, têm
menor eficácia nos esquemas de três dias e são
acompanhados de maior número de recorrên-
cias, quando comparados com os antimicro-
bianos referidos anteriormente4,41,44(A)
45(B)12(D). O pivmecilinam, não disponível no
Brasil, é utilizado sobretudo em países nórdi-
cos, mostrando elevada eficácia na terapia da
cistite, sendo baixa a resistência a esta dro-
ga46(A). O ácido pipemídico utilizado por
dez dias tem boa eficácia e mínimos efeitos
colaterais47(C).

Os antimicrobianos disponíveis no Brasil
que apresentam elevada eficácia quando usa-
dos em dose única por via oral, com índice de
cura acima de 90%, são ciprofloxacino,
pefloxacino, gatifloxacino e fosfomicina
trometamol18,19,48(A) 30,49(B). Registre-se que os
antimicrobianos referidos como de elevada efi-
cácia em esquema terapêutico com duração de
três dias também se mostram curativos em re-
gime de dose única, porém, a eficácia é menor,
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com porcentual entre 80% e 90%, e as
recorrências mais freqüentes18,19(A)23(B). To-
davia, é importante ressaltar que este regime
não deve ser utilizado em pacientes idosos,
diabéticos, imunossuprimidos e em pacientes
com infecções complicadas, devido ao maior
risco de complicações caso a infecção não seja
debelada33-36(D). Por outro lado, é sugerido na
literatura que os resultados obtidos com o
emprego de dose única na terapia da infecção
urinária não complicada são inferiores aos
obtidos com esquemas de três dias12(D).

As vantagens dos tratamentos de curta du-
ração, preferentemente os de dose única, são
evidentes: é maior a adesão ao tratamento, é
menor a ocorrência de efeitos adversos, há sig-
nificativa redução nos custos do tratamento e
a pressão seletiva para a emergência de micror-
ganismos resistentes é menor22(B)13,50-52(D).

Diversos esquemas terapêuticos podem
ser prescritos, todos utilizando a via oral e com
eficácia superior a 90%; a seleção de um dos
medicamentos a seguir referidos deve ser feita
baseada em critérios individuais, tais como
tolerância gastrointestinal, presença de hiper-
sensibilidade, poder aquisitivo e disponibilida-
de para múltiplas administrações que, em ou-
tros termos, significam adesão ao tratamento.
São eles:

• Esquemas terapêuticos* da infecção urinária
baixa não complicada na mulher com dura-
ção de três dias:
Ø Co-trimoxazol: dois comprimidos (400/

80 mg) de 12 em 12 horas, durante três
dias4,21(A)10(C)53(D);

Ø Norfloxacino: um comprimido (400
mg) de 12 em 12 horas,  durante três
dias6,18,28,48(A)23(B)10(C);

Ø Ofloxacino: um comprimido (200 a
400 mg) de 12 em 12 horas, durante
três dias21(A)45(B)10(C)13,53(D);

Ø Ciprofloxacino: um comprimido (500
mg) de 12 em 12 horas, durante três
dias18,20,21(A)10(C)13,49,53(D);

Ø Pefloxacino: um comprimido (400 mg)
de 12 em 12 horas, durante três
dias54(B)  10(C)13(D);

Ø Lomefloxacino: um comprimido (400
mg) em dose única diária, durante três
dias42(A) 10,43(C)11,13(D);

Ø Levofloxacino: um comprimido (500
mg) em dose única diária, durante três
dias10(C);

Ø Gatifloxacino: um comprimido (500
mg) em dose única diária, durante três
dias22(B) 10(C).

* As doses apresentadas referem-se a adul-
tos. Ver tratamento da cistite em crianças na
Diretriz de Tratamento da Cistite em Pacientes
Especiais.

• Esquemas terapêuticos* da infecção urinária
baixa não complicada na mulher em dose
única:
Ø Pefloxacino: dois comprimidos com

400 mg, em uma única toma-
da25,27,47(A) 55(B)50(D);

Ø Ciprofloxacino: um comprimido
com 500 mg, em uma única toma-
da18,25(A)48(B) 49(D);

Ø Ofloxacino: um comprimido com 400
mg, em uma única tomada48(B);

Ø Gatifloxacino: um comprimido com 500
mg, em uma única tomada30(B);

Ø Fosfomicina trometamol: 3 g de pó, di-
luídos em meio copo d’água, em uma
única tomada19,24,26,56(A)51(D).

* Este regime não deve ser utilizado em pa-
cientes idosos, diabéticos, imunossuprimidos e
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em pacientes com infecções complicadas, devi-
do ao maior risco de complicações caso a infec-
ção não seja debelada33-36(D).

• Esquemas terapêuticos* alternativos da infec-
ção urinária baixa não complicada na mulher:
Ø Amoxicilina: um comprimido de 500 mg,

cada 8 horas, durante três dias44(A)11,52(D);
Ø Cefalosporinas de 1a e 3a gerações:

• cefalexina: um comprimido de 500
mg, cada 6 ou 8 horas, durante três
dias9(B);

• cefadroxil: um comprimido de 500
mg, cada 8 ou 12 horas, durante três
dias28(B)44(A);

• cefixima: um comprimido de  400
mg,  dose única diária, durante três
dias57(A) 45(B)11,52(D);

• cefpodoxima proxetil: um comprimi-
do de 100 mg, cada 12 horas, du-
rante três dias41,58(A)52(D);

Ø Nitrofurantoína: um comprimido de
100 mg de 6/6 horas, durante três a sete
dias40(A);

Ø Ácido pipemídico: um comprimido de
400 mg de 12/12 horas, durante sete a
dez dias46(C).

* As doses apresentadas referem-se a adultos.
Ver tratamento da cistite em crianças na Diretriz
de Tratamento da Cistite em Pacientes Especiais.

BACTERIÚRIA ASSINTOMÁTICA

Na mulher sexualmente ativa, não grávi-
da, não tratar59(D). Na gestante, devido às
alterações anatômicas e fisiológicas que ocor-
rem nesse período, a bacteriúria assin-
tomática tem uma probabilidade muito maior
de evoluir para pielonefrite; em função des-
te maior risco, a terapêutica é compulsória:
o esquema terapêutico a ser prescrito é
o mesmo indicado para a infecção sinto-
mática na grávida60(B)61(D). Igualmente,
na criança, deve-se utilizar o esquema
terapêutico referido para a infecção urinária
sintomática na criança59(D). Na paciente
idosa, julgar individualmente a necessidade
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
morbidade38,36,62(D). Se indicado, utilizar
o esquema terapêutico referido para a in-
fecção urinária na paciente idosa, especial-
mente co-trimoxazol, ofloxacina, cefalexina,
cefradina, nitrofurantoína e amoxicilina,
mantido por três dias63(D). A continuação
do tratamento pode não ser necessária na
idosa assintomática se a urocultura perma-
necer positiva60(D).
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