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RESUMO 

Introdução: A infeção do trato urinário é uma das doenças infeciosas mais comuns no 

ser humano. O constante aumento das resistências dos microrganismos aos antibióticos 

torna imprescindível a identificação do agente etiológico e da respetiva suscetibilidade 

antimicrobiana, de modo a que a terapêutica possa ser eficaz, num menor espaço de tempo 

possível. O objetivo deste estudo é determinar a prevalência e o perfil de suscetibilidade 

aos antibióticos dos microrganismos implicados em infeções urinárias diagnosticadas em 

utentes que recorreram ao Serviço de Urgência do Hospital-Escola da Universidade 

Fernando Pessoa. 

Materiais e métodos: Neste estudo retrospetivo observacional, foram analisadas 417 

uroculturas positivas, no período de um ano. Foi utilizada estatística descritiva e 

inferencial para determinar a prevalência e a sensibilidade aos antibióticos dos 

microrganismos. 

Resultados: Das uroculturas positivas, 76% pertenciam a indivíduos do sexo feminino, 

maioritariamente entre os 21-60 anos e 24% pertenciam a indivíduos do sexo masculino, 

com maior prevalência entre os 61-80 anos. Os microrganismos encontrados com maior 

frequência foram Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 

saprophyticus e Proteus mirabilis. 43,9% dos microrganismos isolados eram sensíveis a 

todos os antibióticos testados. 34,2% das estirpes de E. coli revelaram-se resistentes à 

amoxicilina, 100% das estirpes de K. pneumoniae foram resistentes à amoxicilina e 100% 

das estirpes de P. mirabilis eram resistentes à nitrofurantoína. Quanto aos antibióticos 

administrados aos pacientes com ITU, verificou-se que as opções mais utilizadas foram 

a amoxicilina + ácido clavulânico, a fosfomicina e a ciprofloxacina. 

Conclusões: Salienta-se a importância do conhecimento dos agentes etiológicos e do seu 

perfil de sensibilidade aos antibióticos, de modo a otimizar a terapêutica empírica das 

ITUs e evitar recidivas. 

 

Palavras-chave: Infeção urinária, Antibioterapia, Resistência aos antibióticos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Urinary tract infection is one of the most common infectious diseases in 

humans. The constant increase in the resistance of microorganisms to antibiotics makes 

it essential to identify the etiological agent and its antimicrobial susceptibility, so that the 

therapy can be effective in the shortest possible time. The aim of this study is to determine 

the prevalence and antibiotic susceptibility profile of microorganisms involved in urinary 

infections diagnosed in patients who went to the Emergency Department of the Hospital-

Escola of Universidade Fernando Pessoa. 

Materials and Methods: In this retrospective observational study, 417 positive urine 

cultures were analyzed over a period of one year. Descriptive and inferential statistics 

were used to determine the prevalence and sensitivity of microorganisms to antibiotics. 

Results: Of the positive urine cultures, 76% belonged to female individuals, mostly 

between 21-60 years old and 24% belonged to male individuals, with a higher prevalence 

between 61-80 years old. The most frequently found microorganisms were Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus and Proteus mirabilis. 43.9% 

of the microorganisms isolated were sensitive to all antibiotics tested. 34.2% of the E. 

coli strains were resistant to amoxicillin, 100% of the K. pneumoniae strains were 

resistant to amoxicillin and 100% of the P. mirabilis strains were resistant to 

nitrofurantoin. As for the antibiotics administered to patients with UTI, it was found that 

the most used options were amoxicillin + clavulanic acid, fosfomycin and ciprofloxacin. 

Conclusion: It is important to know the etiological agents and their antibiotic sensitivity 

profile, in order to optimize the empirical therapy of UTIs and avoid recurrences. 

Keywords: Urinary tract infection; Antibiotic therapy; Antibiotics resistance. 
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INTRODUÇÃO 

As infeções do trato urinário (ITU) são uma das doenças infeciosas bacterianas mais 

comuns e constituem um dos principais motivos de procura de cuidados de saúde. 

Traduzem-se em custos médicos e, no caso de pacientes internados, podem conduzir a 

um aumento da taxa de morbilidade, dos custos associados e da duração do internamento 

e consumo de antibióticos (Peleg et al., 2010). 

Estas infeções podem ser adquiridas na comunidade, se ocorrerem no ambiente 

comunitário ou em ambiente hospitalar com menos de 48 horas de internamento. 

Denominam-se nosocomiais quando aparecem após 48 horas da admissão hospitalar (não 

estando o paciente infetado no momento da admissão) ou num período de 3 dias após a 

alta (Odoki et al., 2019, Lacovelli et al., 2014). 

As ITUs podem ser divididas em não complicadas e complicadas. Considera-se uma ITU 

não complicada quando ocorre em indivíduos sem anomalias estruturais ou funcionais do 

trato urinário. Por outro lado, classifica-se como ITU complicada quando a infeção está 

associada a fatores que aumentam o risco de a adquirir ou de existir uma falha terapêutica. 

Tendo em conta a localização anatómica da colonização, as ITUs são diferenciadas em 

inferiores (cistite) ou superiores (pielonefrite) (Rowe et al., 2013). 

ETIOLOGIA 

Os agentes etiológicos mais comummente encontrados em ITUs são bacilos de Gram 

negativo, flora do trato intestinal, nomeadamente Escherichia coli (E. coli), Proteus 

mirabilis (P.mirabilis), Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) e Pseudomonas 

aeruginosa (P. aeruginosa). Entre os cocos de Gram positivo, Enterococcus spp., 

Staphylococcus saprophyticus (S. saprophuticus) e Streptococcus do grupo B (SGB) são 

os principais agentes etiológicos (Soares et al., 2006; Guerreiro, 2012). 

Em crianças e adultos, E. coli é o agente etiológico mais comum de ITU. É responsável 

por 80-90% das ITUs adquiridas na comunidade e por 30-50% das ITUs nosocomiais. 

K.pneumoniae é, geralmente, o segundo agente etiológico no caso de ITU da comunidade. 

P. mirabilis e Morganella spp. estão normalmente associadas a pacientes de idade 

avançada ou com cálculos renais. P. aeruginosa é habitualmente responsável pela infeção 

nosocomial. S. saprophyticus é a espécie mais comum de estafilococos coagulase 

negativo a provocar ITU sendo responsável pela infeção em adolescentes e mulheres 
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adultas jovens que têm o seu primeiro episódio de ITU, uma vez que está presente na 

flora genitourinária normal de 40% das mulheres jovens sexualmente ativas (Guerreiro, 

2012; Matos, 2012; Ehlers et al., 2021; Vásquez et al., 2017). 

Os enterococos são mais frequentes nas ITUs complicadas, podendo estar associados a 

pacientes com anomalias estruturais subjacentes ou pacientes que sofreram manipulações 

urológicas prévias. Streptococcus do grupo B pode provocar ITU em mulheres grávidas 

e na população não grávida, especialmente diabéticos, onde a infeção por SGB é duas a 

três vezes mais comum do que nos pacientes não diabéticos. Nas mulheres diabéticas os 

microrganismos mais comuns são E. coli, K. pneumoniae, Enterococcus spp. e 

Streptococcus agalactiae (Guerreiro, 2012). 

Espécies de Candida estão também a ser reconhecidas como agentes de ITU, sendo 

Candida albicans a levedura mais frequentemente isolada na urina (Guerreiro, 2012). 

EPIDEMIOLOGIA 

Nos primeiros meses de vida, as ITUs são mais frequentes em bebés do sexo masculino 

devido a alterações anatómicas estruturais. A partir dessa idade, a prevalência das ITUs 

é significativamente maior no sexo feminino, sendo a cistite aguda muito comum entre 

mulheres em idade reprodutiva. Na terceira idade, o risco de infeção do trato urinário 

aumenta em ambos os sexos e pode resultar num aumento da morbilidade devido à 

fragilidade destes pacientes (Soares et al., 2006; Guerreiro, 2012; Flores-Meireles et al., 

2016). 

A maior prevalência de ITUs em mulheres deve-se, maioritariamente, a fatores 

anatómicos. O curto comprimento da uretra, a curta distância entre o ânus e o meato 

uretral e a permissividade dos ambientes vaginal e perianal à colonização microbiana 

tornam a mulher num suscetível à colonização microbiana. Para além disso, a frequência 

de ITU aumenta durante a gravidez, constituindo um risco acrescido para a mãe e para o 

feto (Guerreiro, 2012; McLellan et al., 2016). 

Nos Estados Unidos da América (EUA), a incidência anual de ITUs é de cerca de 12% 

entre mulheres e de 3% nos homens, sendo que a incidência é influenciada pelo sexo e 

idade. São reportados casos de recorrência de ITU, até seis meses após um episódio de 

ITU aguda, em cerca de 25% das mulheres (Murray et al., 2021). 
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Os homens têm menor risco de desenvolverem uma ITU devido ao maior comprimento 

da uretra e por esta não estar tão próxima da região perianal (Soares et al., 2006; 

Guerreiro, 2012). 

FATORES DE RISCO 

O risco de desenvolvimento de ITU aumenta em ambos os sexos, a partir dos 50 anos, 

principalmente devido a modificações anatómicas ou fisiológicas. No caso da mulher, a 

característica fisiológica que a predispõe à ITU é a menopausa que provoca uma 

diminuição do glicogénio nas células epiteliais, resultando na ausência de lactobacilos e 

consequente aumento do pH vaginal, facilitando a proliferação de bactérias. No caso do 

homem, a modificação anatómica mais relevante é a hipertrofia prostática, que provoca a 

obstrução do fluxo urinário e consequente esvaziamento vesical incompleto, predispondo 

a ITU (Guerreiro, 2012; Matos, 2012). 

Indivíduos do sexo feminino têm uma maior predisposição, por si só, a ITUs. Também a 

atividade sexual, ITU anterior, infeção vaginal, diabetes, obesidade e suscetibilidade 

genética são fatores de risco relevantes. A colonização vaginal é um pré-requisito para a 

ocorrência de ITU. No entanto, não conduz inevitavelmente à infeção porque são 

necessários outros fatores, como a atividade sexual, para que as bactérias alcancem a 

bexiga e provoquem infeção (Soares et al., 2006; Flores-Meireles et al., 2016; Murray et 

al., 2021). 

Durante a gravidez, o risco de ITU aumenta devido à pressão que o feto, dentro do útero, 

exerce sobre os ureteres causando estase do fluxo urinário e devido a alterações humorais 

e imunológicas decorrentes da gravidez (Czajkowski et al., 2021). 

As ITUs complicadas estão normalmente associadas a fatores que comprometem o trato 

urinário ou os mecanismos de defesa do hospedeiro. Obstrução urinária, retenção urinária 

devido a doença neurológica, imunossupressão, insuficiência renal, transplante renal, 

gravidez e a presença de corpos estranhos como cálculos ou cateteres são fatores 

extremamente importantes para a existência de complicações (Flores-Meireles et al., 

2016). 

Um fator de risco de extrema importância é a algaliação prolongada. A capacidade das 

bactérias em formarem biofilme constitui um problema pois, desta forma, as bactérias 

conseguem escapar ao sistema imunitário e resistir à ação dos antibióticos. Este fator de 
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risco é importante por estar associado a um prolongamento do internamento hospitalar, 

aumento da morbilidade e mortalidade (McLellan et al., 2016; Flores-Meireles et al., 

2016). 

Por último, a falta de condições de saneamento básico e os problemas socioeconómicos 

são, também, fatores de risco relevantes pois a falta de higiene, de informação e de acesso 

a conhecimentos básicos de educação em saúde são aspetos que contribuem para a 

ocorrência de ITUs. 

DIAGNÓSTICO 

O mecanismo de infeção mais comum é por contaminação do trato urinário pela flora 

comensal gastrointestinal, pela proximidade entre a vagina e o ânus, ou pelo transporte 

de bactérias comensais da vagina até à bexiga, que acontece na atividade sexual 

(Kazmieczak et al., 2005). 

A maioria das ITUs não complicadas adquiridas na comunidade, podem ser 

diagnosticadas clinicamente sem recurso a uroculturas. Um diagnóstico provável de ITU 

resulta da conjugação de sintomas característicos como disúria, polaquiúria ou dor lombar 

e de um resultado positivo no teste combur. No caso de um resultado positivo pode-se 

efetuar uma análise química e microscópica da urina, de modo a avaliar a presença de 

leucócitos, nitritos e bactérias, indicadores de infeção (Guerreiro, 2012; Matos, 2012). 

Uma boa colheita é fundamental para o sucesso do diagnóstico e tratamento. Fazer uma 

boa higiene íntima e descartar o primeiro jato são boas práticas para a obtenção de uma 

amostra de qualidade. Para além disso, quando é pedido um exame bacteriológico para 

despiste de ITU, de preferência deve ser colhida a primeira urina da manhã visto que está 

mais concentrada (Guerreiro, 2012; Heiberg et al., 2003). 

As uroculturas são fundamentais em pacientes com história de ITUs recorrentes e em 

casos de falha terapêutica. São também necessárias para os testes de sensibilidade aos 

antibióticos, face ao aumento da resistência aos antimicrobianos. Uma cultura é positiva 

quando apresenta um crescimento superior a 103 UFC/ml. As culturas são feitas em meio 

de gelose sangue e em meio seletivo para bactérias de Gram negativo. Podem também ser 

utilizados meios cromogénicos onde a coloração das colónias permite distinguir os 

microrganismos (Guerreiro, 2012). 
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O tratamento deve ser iniciado sempre que existam sintomas característicos de ITU, ainda 

que aquando do resultado da uroculturas, não seja isolado nenhum microrganismo. 

Quando existe a suspeita de uma ITU durante a gravidez, deve ser colhida uma amostra 

de urina e iniciado o tratamento de imediato devido ao risco de parto prematuro, assim 

como pelas opções de tratamento compatíveis com a gravidez (Heiberg et al., 2003).  

TRATAMENTO 

A terapêutica deve ter em conta fatores como o tipo de ITU e o conhecimento prévio do 

agente etiológico. É também importante saber a suscetibilidade aos antibióticos de modo 

a perceber se a terapêutica vai ser eficaz contra o microrganismo detetado (Matos, 2012). 

Deve ser iniciada terapêutica antibiótica em qualquer paciente com sintomas de ITU e em 

pacientes com uroculturas positivas para patogénicos com contagens iguais ou superiores 

a 103 UFC/ml. Se os sintomas não se resolverem ou se houver recaída, deve ser realizada 

uma nova cultura. A taxa de cura com terapêutica antibiótica é de cerca de 90%. Após o 

início do antibiótico para o qual o agente microbiano é sensível, as bactérias serão 

eliminadas da urina em 48h, na maioria dos pacientes com ITU não complicada 

(Guerreiro, 2012). 

Na Europa, de acordo com os padrões de resistência antimicrobiana, os fármacos 

considerados de primeira escolha são a fosfomicina, a ciprofloxacina e a amoxicilina + 

ácido clavulânico. O tratamento antimicrobiano deve ser sempre adaptado ao resultado 

do exame bacteriológico. Na gravidez, a bacteriúria assintomática detetada deve ser 

sempre erradicada com antibióticos adequados (Guerreiro, 2012; Odoki et al., 2019; 

Vásquez et al., 2017). 

Este trabalho pretende avaliar os agentes patogénicos implicados na etiologia das ITUs 

da comunidade numa área geográfica abrangida pelo Hospital-Escola da Universidade 

Fernando Pessoa (HE-UFP), procedendo a um levantamento e análise de dados 

etiológicos e de suscetibilidade aos antimicrobianos. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo retrospetivo observacional tendo sido incluídos todos os 

pacientes observados no Serviço de Urgência (SU) do HE-UFP de 01 de janeiro de 2021 

a 31 de dezembro de 2021, com suspeita de ITU e colheita de urina para análise 

bacteriológica.  Foram excluídos da análise estatística doentes cujo resultado 

bacteriológico foi negativo. 

Através da plataforma Sorian®, foram recolhidos dados relativos a variáveis 

demográficas, comorbilidades e informações associadas às ITU, registado, utilizando o 

programa Microsoft Excel®, versão 21 para Windows.  

Os dados recolhidos foram: sexo, idade, comorbilidades, antecedentes médicos e 

cirúrgicos, medicação, tipo de infeção, antibioterapia, isolamento microbiológico, 

sensibilidades e resistências face ao painel de antimicrobianos.  Posteriormente, foi feita 

a análise estatística descritiva dos resultados obtidos utilizando-se o cálculo de 

frequências para a determinação das percentagens para cada uma das variáveis estudadas 

(idade, sexo, agente etiológico, resistência bacteriana aos antibióticos e antibióticos 

administrados). 

Este projeto foi submetido à Comissão de Ética do HE-UFP, tendo obtido um parecer 

positivo à realização do mesmo. 
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RESULTADOS 

Durante o período de estudo (01 de janeiro de 2021 a 31 de dezembro de 2021), foram 

analisadas 417 urinas com urocultura positiva, 275 (76%) urinas pertenciam a indivíduos 

do sexo feminino e 100 (24%) urinas pertenciam a indivíduos do sexo masculino. 

As idades dos indivíduos variaram entre os 9 meses e os 96 anos. No sexo feminino, 

verificou-se uma maior frequência de ITU nas faixas etárias dos 21-40 anos e 41-60 anos, 

com 22,5% e 20,6% respetivamente. A faixa etária dos 61-80 anos, no sexo masculino, 

apresentou a frequência relativa mais elevada com 8,9% (Figura 1).  

 

Figura 1 – Distribuição das infeções urinárias por faixa etária e por sexo. 

 

Na Tabela 1 estão sumarizadas as características dos pacientes com uroculturas positivas: 

Tabela 1 – Características dos pacientes com infeção urinária. 

Variáveis dos pacientes Nº pacientes (n/%) 

Diabetes mellitus tipo 2 49/11,8 

História de ITU prévia 36/8,6 

 

Quarenta e nove (11,8%) dos doentes com ITU eram diabéticos e 8,6% tinham história 

de infeções urinárias prévias. 
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Das 417 uroculturas, 91 (21,8%) deram um resultado polimicrobiano que não foi 

valorizado. Das 326 uroculturas restantes, foram isoladas 297 bactérias de Gram negativo 

(91,2%), 27 bactérias de Gram positivo (8,2%) e 2 leveduras (0,6%) (Figura 2). 

 

Figura 2 – Distribuição das infeções urinárias por agente etiológico. 

 

Os resultados referentes ao isolamento microbiológico mostraram que os principais 

agentes etiológicos identificados foram Escherichia coli (70,9%), Klebsiella pneumoniae 

(7,1%), Staphylococcus saprophyticus (5,8%), Proteus mirabilis (4,6%), Pseudomonas 

aeruginosa (3,1%), Citrobacter koseri (2,1%) e Enterococcus faecalis (1,2%) (Figura 3). 

 

Figura 3 – Distribuição das infeções urinárias por agente etiológico (espécie). 
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Outros microrganismos foram identificados com frequências relativamente baixas: 

Candida albicans, Citrobacter freundii, Klebsiella oxytoca, Salmonella sp. e 

Streptococcus agalactiae, com 0,6% e Acinetobacter baumanii, Enterobacter asburiae, 

Enterobacter ludwigii, Klebsiella aerogenes, Klebsiella variicola, Staphylococcus aureus 

e Staphylococcus epidermidis com 0,3% (Figura 3). 

Dos 326 isolados, 43,9% eram sensíveis a todos os antibióticos testados. A tabela 2 mostra 

as percentagens de resistência in vitro dos três principais microrganismos isolados, E. 

coli, K. pneumoniae e P. mirabilis, para os antibióticos mais comummente utilizados no 

tratamento da ITU. A figura 4 apresenta a mesma informação em forma de gráfico. 

 

Tabela 2 – Resistências de E. coli, K. pneumoniae e P. mirabilis aos antibióticos utilizados no tratamento 

da infeção urinária. 

 
E. coli K. pneumoniae P. mirabilis 

Antibióticos Nº isolados 

resistentes (%) 

Nº isolados 

resistentes (%) 

Nº isolados 

resistentes (%) 

Amoxicilina (AMX) 34,2 100 40 

Amoxicilina + ácido clavulânico (AMC) 15,6 4,3 26,7 

Cefuroxima (CXM) 2,6 8,7 13,3 

Cefotaxima (CTX)  0,9 4,3 13,3 

Sulfametoxazol + trimetoprim (SXT) 13,4 4,3 33,3 

Ciprofloxacina (CIP) 3,9 4,3 26,7 

Fosfomicina (F)  0,4 8,7 0 

Nitrofurantoína (NF) 0,4 30,4 100 
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Figura 4 – Percentagem de resistências observadas nos principais microrganismos isolados. 

 

No caso de E. coli, 34,2 % das estirpes eram resistentes à amoxicilina (AMX), 15,6% à 

amoxicilina + ácido clavulânico (AMC) e 13,4% ao sulfametoxazol + trimetoprim (SXT). 

Apenas cerca de 3% dos isolados apresentava resistência às cefalosporinas de 2ª geração 

[2,6% à cefuroxima (CXM] e 3,9% à ciprofloxacina (CIP). Dentro dos antibióticos 

utilizados por via oral os níveis de resistência mais baixos foram encontrados na 

cefotaxima (cefalosporina de 3ª geração) (0,9%), na nitrofurantoína (NF) (0,4%) e 

fosfomicina (F) (0,4%). Das 79 estirpes resistentes à AMX, 30,4% apresentava resistência 

só a esse antibiótico, 43% eram também resistentes à AMC, 13,9% eram resistentes 

também ao SXT e 7,6% à CIP. De referir que 13,9% das estirpes eram resistentes 

simultaneamente à AMX, AMC e SXT.  

Considerando a K. pneumoniae, 100% das estirpes eram naturalmente resistentes à AMX, 

30,4% à NF, 8,7% eram resistentes à F e 8,7% à CXM. As percentagens de resistência 

foram idênticas para os outros antibióticos, 4,3%. As taxas de resistências a 

cefalosporinas de 2ª e 3ª geração, à fosfomicina e à nitrofurantoína em K. pneumoniae 

foram superiores às verificadas nas estirpes de E. coli. A percentagem de isolados 

resistentes à NF é bastante superior ao encontrado em E. coli, sendo este um antibiótico 

a evitar nas infeções por K. pneumoniae. Das estirpes isoladas 4,3% eram resistentes 

simultaneamente a todos os antibióticos testados exceto à fosfomicina. 
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Relativamente ao P. mirabilis, 100% das estirpes eram resistentes à NF e todas foram 

sensíveis à ação da F. Verificou-se que 40 % eram resistentes à AMX, 33,3% ao SXT, 

26,7% à AMC, 26,7% à CIP e 13,3% a cefalosporinas de 2ª e 3ª geração. A percentagem 

de resistência às quinolonas das estirpes de P. mirabilis apresentou um valor superior ao 

encontrado nas estirpes de E. coli e de K. pneumoniae. 13,3% eram resistentes 

simultaneamente a todos os antibióticos testados, exceto à AMX.  

A Figura 5 mostra os antibióticos administrados aos pacientes co ITU. Verifica-se que as 

opções terapêuticas mais utilizadas foram a associação amoxicilina e ácido clavulânico 

(32,4%), fosfomicina (22%), ciprofloxacina (18,6%), cefuroxima (16,4%), ceftriaxona 

(2,5%), nitrofurantoína (2,2%) e a combinação sulfametoxazol com trimetoprim (1,7%). 

O restante correspondia a outros antibióticos habitualmente utilizados nas ITUs mas com 

frequências menores que 1%. 

 

Figura 5 – Distribuição dos antibióticos administrados a pacientes com infeção urinária. 
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DISCUSSÃO 

Durante o ano de 2021, no SU do HE-UFP, foi detetada ITU com isolamento de agentes 

etiológicos, em 40% das urinas analisadas. A taxa de infeção foi consideravelmente 

superior nas mulheres (76%) em relação aos homens (24%).  

Esta diferença de incidência entre sexos é explicada pelas diferenças anatomo-funcionais 

entre ambos os sexos, como é o caso da curta distância entre a uretra e o ânus que 

predispõe a mulher à ocorrência de ITUs. No sexo masculino, as ITUs são menos 

frequentes por possuírem uma uretra longa e pela ação antibacteriana do líquido 

prostático (Kazmieczak et al., 2005; Heiberg et al., 2003). 

As faixas etárias onde se verificou uma maior frequência de ITU, no sexo feminino, foram 

as dos 21-40 anos e dos 41-60 anos, sendo atribuída ao aumento da atividade sexual e ao 

aparecimento da menopausa. Em indivíduos do sexo masculino, verificou-se uma elevada 

incidência na faixa etária dos 61-80 anos, que se considera ser devida a alterações 

anatómicas, como a hipertrofia prostática (Soares et al., 2006; Guerreiro, 2012; Matos, 

2012). 

Entre os agentes etiológicos identificados, observou-se um predomínio claro de 

Escherichia coli (70,9%), seguida de Klebsiella pneumoniae (7,1%), Staphylococcus 

saprophyticus (5,8%) e Proteus mirabilis (4,6%). E. coli é um microrganismo pertencente 

à flora comensal intestinal e é extremamente frequente a contaminação e colonização do 

trato urinário com este microrganismo, provavelmente devido aos seus fatores de 

virulência. Os valores obtidos neste estudo para as bactérias com maior prevalência estão 

de acordo com os limites descritos na literatura, à exceção do S. saprophyticus, o que 

pode ser explicado por este ser um agente principalmente implicado em cistites não 

complicadas da mulher jovem (Marques et al., 2006; Rolo et al., 2008; Narciso et al., 

20011; Wang et al., 2013; Martins et al., 2010). A presença de P. aeruginosa (3,1%) não 

deve ser menosprezada uma vez que está na origem de infeções comunitárias, 

nomeadamente, em crianças com menos de 5 anos, em pessoas imunodeprimidas, em 

doentes algaliados e em infeções pós internamento hospitalar (Martins et al., 2010).  

A escolha da terapia antimicrobiana para a ITU varia de acordo com a apresentação da 

infeção, hospedeiro e agente. Na prática, na maioria das infeções urinárias não 

complicadas, não são realizados exames laboratoriais que identifiquem o agente 
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etiológico, o que implica que a terapia antibiótica seja empírica e que possam surgir 

estirpes resistentes (Gupta et al., 2017).  

Neste trabalho, os antibióticos mais administrados foram a amoxicilina + ácido 

clavulânico (32,4%), a fosfomicina (22%), a ciprofloxacina (18,6%) e a cefuroxima 

(16,4%). Estes são antibióticos de largo espetro, sendo mais frequentemente prescritos, 

ainda antes do resultado do exame bacteriológico (Lacovelli et al., 2014; Guerreiro, 2012; 

Vásquez et al., 2017).  

Em Portugal, tal como acontece na Europa, a amoxicilina + ácido clavulânico, a 

fosfomicina e a nitrofurantoína são considerados antibióticos de primeira linha no 

tratamento de cistites não complicadas (Bonkat et al., 2022; DGS, 2011). 

Verificou-se que 43,9% dos microrganismos isolados eram sensíveis a todos os 

antibióticos testados. Neste estudo, E. coli, K. pneumoniae e P. mirabilis apresentaram 

uma elevada resistência às penicilinas (amoxicilina), que pode estar relacionada com a 

produção de β-lactamases. Verificou-se, à semelhança de outros estudos, que o uso 

combinado de amoxicilina com um inibidor de enzimas, tal como o ácido clavulânico, 

resultou numa maior suscetibilidade bacteriana do que a utilização da amoxicilina 

isoladamente (Martins et al., 2010). 

As propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmicas da fosfomicina permitem que uma 

toma única deste fármaco seja capaz de eliminar o agente patogénico, reduzindo o risco 

de seleção de estirpes multirresistentes. E. coli e P. mirabilis apresentaram percentagem 

de resistência baixas à fosfomicina o que, de acordo com a Direção Geral de Saúde 

(DGS), permite a terapêutica empírica eficaz com este antibiótico (DGS, 2011). 

A nitrofurantoína mostrou-se eficaz contra E. coli (96,6%) provavelmente devido à sua 

menor utilização nos últimos anos. Este antibiótico deve ser utilizado com precaução em 

doentes idosos e não deverá ser prescrito quando o pH urinário é superior a 7, por 

exemplo, nas infeções por Proteus sp (DGS, 2011). Tal foi confirmado pela elevada taxa 

de resistência observada neste estudo (100%).  

O cotrimoxazol (sulfametoxazol + trimetoprim) só deve ser considerado como primeira 

escolha em áreas com taxas de resistência conhecidas de E.coli inferiores a 20%, tal como 

se observou neste estudo (Bonkat et al., 2022; DGS, 2011).  
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As fluoroquinolonas como a ciprofloxacina apresentaram uma elevada taxa de resistência 

para P.mirabilis (26,7%), que pode resultar da sua intensa utilização na prática clínica 

desde a sua introdução no mercado. As quinolonas são normalmente utilizadas para tratar 

infeções urinárias complicadas como as pielonefrites e estão associadas e altas taxas de 

resistência, pelo que só devem ser prescritas em caso intolerância reconhecida aos 

restantes antibióticos, uma vez que têm eficácia menor que outras opções terapêuticas 

(Passadouro et al., 2014; Curto et al., 2019).  

As cefalosporinas de segunda geração, como a cefuroxima, e de terceira geração, como a 

cefotaxima, mostraram ser eficazes contra E. coli e K. pneumoniae, tal como noutros 

estudos já publicados (Passadouro et al., 2014; Rodrigues et al., 2006).      

A partir dos resultados obtidos verifica-se a importância do exame bacteriológico de 

modo a identificar o microrganismo causador de infeção e as respetivas resistências aos 

antibióticos. A prescrição de um antimicrobiano que se revele resistente ao 

microrganismo isolado pode significar num aumento da morbilidade do paciente e num 

aumento do custo associado aos cuidados de saúde. 
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CONCLUSÃO 

As ITUs são uma das doenças infeciosas mais comuns e frequentes, constituindo um risco 

acrescido de morbilidades a logo prazo, principalmente entre os mais idosos, merecendo 

especial atenção nas ciências médicas.  

Conclui-se, com base nos resultados obtidos neste estudo, que a taxa de incidência de 

ITUs é consideravelmente maior no sexo feminino em relação ao sexo masculino. Entre 

as mulheres, a ITU foi mais frequente nas faixas etárias dos 21 aos 40 anos, sendo 

atribuída ao aumento da atividade sexual e na faixa dos 41 aos 60 anos, estando 

relacionada com as alterações que a mulher sofre durante a menopausa. Entre homens, a 

faixa etária mais afetada foi a dos 61 aos 80 anos, estando relacionada com alterações 

anatómicas da próstata. 

As bactérias mais frequentemente isoladas foram Escherichia coli, seguida de Klebsiella 

pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus e Proteus mirabilis. Quanto a resistências 

antimicrobianas, ficou estabelecido através deste estudo que a amoxicilina, a amoxicilina 

+ ácido clavulânico e o sulfametoxazol + trimetoprim são os antibióticos que apresentam 

maior resistência a estirpes de E.coli. Todas as estirpes de K. pneumoniae foram 

resistentes à amoxicilina e uma percentagem significativa à nitrofurantoina. Quanto a P. 

mirabilis, verificou-se que todas as estirpes eram resistentes à nitrofurantoina e sensíveis 

à fosfomicina. 

Os antibióticos prescritos mais frequentemente, pelos médicos que atenderam os 

pacientes inseridos no estudo, foram a amoxicilina + ácido clavulânico, a fosfomicina, a 

ciprofloxacina e a cefuroxima. 

Este estudo serviu para avaliar e caracterizar as ITUs diagnosticadas no SU do HE-UFP, 

de modo a poder ser traçado o perfil dos indivíduos mais afetados por esta doença. É 

importante que os profissionais de saúde sensibilizem os utentes para estratégias de 

prevenção primária, contribuindo para a diminuição da morbilidade, custos de tratamento, 

consumo de antibióticos e para evitar recidivas. 
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