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Resumo 

As infeções do trato urinário surgem em cerca de 150 milhões de pessoas anualmente e 

continuam a exercer um impacto significativo em doentes espalhados por todo o mundo. A 

maioria destes doentes são mulheres saudáveis, cuja qualidade de vida vai diminuindo bastante 

enquanto os custos de acesso à saúde vão aumentando. 

O tratamento das infeções do trato urinário é realizado muitas vezes através da terapêutica 

farmacológica o que se traduz frequentemente num uso indiscriminado e descontrolado de 

antibióticos. Devido à grande recorrência das infeções do trato urinário, este tratamento 

convencional provoca o aumento da resistência bacteriana, uma preocupação enorme que leva 

à necessidade de procurar outras opções terapêuticas que possam auxiliar tanto a nível da 

prevenção como a nível do controlo dos sintomas associados a esta patologia. 

É neste sentido que a presente monografia surge, ao apresentar inicialmente os variados aspetos 

das infeções urinárias, desde a sua definição, a sua prevalência e custos associados, as suas 

várias classificações possíveis, os fatores de risco, as vias de infeção, os principais agentes 

etiológicos e os seus mecanismos de infeção, até à sua sintomatologia, métodos de diagnóstico 

e opções terapêuticas.  

A segunda parte da monografia destina-se a expor o papel da fitoterapia na profilaxia e 

terapêutica das infeções não complicadas, como uma alternativa à administração não controlada 

de antibióticos. Para além da breve abordagem à legislação europeia e portuguesa da fitoterapia, 

aborda-se também duas plantas que merecem o seu destaque, o Arando-vermelho e a Uva-

ursina, não deixando de relatar outras que têm o seu impacto reconhecido nas infeções urinárias. 

Isto permite não só evidenciar a importância crescente da fitoterapia na terapêutica bem como 

destacar o lugar do farmacêutico comunitário na adesão dos utentes a alternativas mais 

benéficas e com menos efeitos secundários, como os suplementos alimentares, que se poderão 

traduzir não só na diminuição da resistência das estirpes bacterianas, mas também no aumento 

da qualidade de vida dos doentes. 

 

 

Palavras-chave: Infeções urinárias; Antibióticos; Fitoterapia; Profilaxia; Suplementos. 
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Abstract 

Urinary tract infections arise in about 150 million people annually and continue to represent a 

significant impact on patients worldwide. Most of those affected are healthy women, whose 

quality of life is decreasing significantly while the cost of accessing health services increases. 

The treatment of urinary tract infections is often carried out through pharmacological therapy, 

which often results in an indiscriminate and uncontrolled use of antibiotics. The high rate of 

recurrent urinary tract infections leads to a high demand for this conventional treatment, which 

consequently increases bacterial resistance. This concern encourages the search for therapeutic 

alternatives that can help both prophylactically and in terms of controlling the symptoms 

associated with this pathology. 

In this sense this monograph emerges, by initially presenting the various aspects of urinary 

infections, from their definition, their prevalence and their associated costs. It also aims to 

present its possible classifications, risk factors, infection routes, main etiological agents and 

their infection mechanisms, thus exposing its symptoms, diagnostic methods and therapeutic 

options. 

The second part of the monograph is intended to expose the role of herbal medicine as a 

prophylactic and as a treatment of uncomplicated infections, as an alternative to the 

uncontrolled administration of antibiotics. In addition to the brief approach to European and 

Portuguese phytotherapy legislation, it will also address two plants that deserve special 

mention, the Cranberry and the Bearberry, while mentioning others that have their recognized 

impact on urinary infections. 

This evidence will not only make it possible to highlight the growing importance of herbal 

medicine in therapeutics, but also to highlight the role of the community pharmacist in the 

adherence of users to more beneficial alternatives with fewer side effects such as food 

supplements. These may not only translate into a decrease in the resistance of bacterial strains 

but also an increase in the quality of life of patients. 

 

 

Keywords: Urinary Infections; Antibiotics; Phytotherapy; Prophylaxis; Supplements. 
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1 Introdução 

As infeções do trato urinário caracterizam-se pela resposta do organismo a uma invasão e 

multiplicação bacteriana e afetam milhões de pessoas por ano, na sua maioria mulheres 

saudáveis, comprometendo a sua qualidade de vida. 

Na maioria dos casos o tratamento consiste na utilização de antibióticos que vão perdendo a 

sua eficácia devido ao aumento da resistência bacteriana provocada pelo seu uso 

indiscriminado. 

No sentido de encontrar alternativas que apresentem menores custos e fácil acesso estudam-se 

plantas medicinais com atividade antimicrobiana para perceber se revelam ou não resultados na 

prevenção e tratamento destas infeções e se apresentam efeitos adversos significativos. 

 

1.1 Objetivos 

Os objetivos desta monografia passam pela compreensão da importância da fitoterapia e pela 

abordagem das plantas medicinais no contexto da prevenção e do tratamento das infeções 

urinárias como alternativa ou complemento à terapêutica convencional. 

 

1.2 Materiais e Métodos 

De acordo com os objetivos desta monografia, foi efetuada uma pesquisa bibliográfica entre 

dezembro de 2020 e junho de 2021 com recurso a várias bases de dados, como PubMed, 

ScienceDirect, Elsevier, B-On e Gold Journal. As palavras-chave mais usadas foram “urinary 

infections”, “medicinal plants”, “herbal formulas”, “cranberry” e “bearberry”. Foram 

selecionados artigos elaborados em várias línguas, dando maior relevância aos mais recentes. 

Foram também consultados vários livros sobre a temática das plantas medicinais e páginas 

referentes à EMA e ao INFARMED. 
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2 Infeções do Trato Urinário 

2.1 Anatomia e Fisiologia do Aparelho Urinário 

O aparelho urinário do organismo do ser humano é composto por dois rins, uma bexiga, dois 

ureteres e uma uretra (Figura 1). Os rins estão localizados na cavidade abdominal (o direito 

logo abaixo do fígado e o esquerdo abaixo do baço). (1,2) 

Por serem os principais órgãos excretores do organismo, os rins são encarregues de variadas 

funções, como a filtração do sangue, a regulação do volume sanguíneo, a regulação da 

concentração de solutos no sangue, a regulação do pH do líquido extracelular, a regulação da 

síntese dos glóbulos vermelhos e a síntese da vitamina D. É ao nível da filtração do sangue e 

da regulação do volume sanguíneo que os rins controlam a quantidade e concentração da urina 

excretada. (1) 

A bexiga, posicionada na linha média, recebe a urina dos rins, transportada pelos ureteres. Já a 

uretra transporta a urina da bexiga até ao exterior do corpo. (1,2) 

 

Figura 1 - Órgãos do sistema urinário. (a) Vista anterior dos órgãos urinários numa 
mulher. (b) Dissecção de uma vista similar num homem. (2) 

 

O tamanho e as funções da uretra diferem conforme o sexo (tal como se verifica na Figura 2). 

Nas mulheres, a uretra tem apenas 3 a 4 cm de comprimento e está presa à parede anterior da 

vagina por tecido conjuntivo. É uma abertura pequena e frequentemente difícil de localizar, que 

se situa anteriormente à abertura da vagina e posteriormente ao clitóris. Nos homens, a uretra 

tem aproximadamente 20 cm de comprimento e possui três regiões: a parte prostática, a parte 

intermédia e a parte esponjosa. Esta última tem aproximadamente 15 cm de comprimento, 

percorre o interior do pénis e abre-se na glande do pénis através do óstio externo da uretra. (1,2) 
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Figura 2 – Estrutura da bexiga urinária e da uretra. (2) 

Esta diferença entre os dois sexos constitui uma das razões pelas quais as infeções urinárias se 

estabelecem com maior facilidade nas mulheres, como será abordado mais à frente. 

 

2.2 Definição de Infeções Urinárias 

As infeções do trato urinário estão entre as infeções bacterianas mais comuns e são causadas 

pela presença de bactérias em qualquer parte do sistema urinário (seja nos rins, ureteres, bexiga 

ou uretra). (1,3,4) 

De acordo com as guidelines mais recentes consultadas atualmente, as ITUs são definidas como 

a combinação de bacteriúria, leucocitúria e sintomas clínicos. (5,6) Para uma infeção urinária 

ser estabelecida como recorrente (ITUr) tem de se verificar uma ocorrência de três ou mais 

ITUs por ano. Esta recorrência pode refletir quer a reinfeção, quer a resistência bacteriana, e 

causa um grande impacto a nível dos custos e da morbilidade. (3,4,7,8)  

 

2.3 Classificação – Tipo de Infeção 

As infeções urinárias podem classificar-se de acordo com a severidade (não complicadas e 

complicadas) e com a sua localização (superiores ou inferiores). Podem ainda apresentar-se em 

quatro formas clínicas distintas: bacteriúria assintomática, uretrite, cistite e pielonefrite. (4,9) 
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A forma mais comum de uma ITU é a cistite, uma ITU não complicada esporádica na bexiga. 

(10–12) 

As ITUs não complicadas são infeções onde não existe qualquer anomalia estrutural ou 

funcional do doente (a nível genitourinário). (3) Já as ITUs complicadas são infeções 

sintomáticas da bexiga ou dos rins que surgem na presença de uma anomalia no trato 

genitourinário e envolvem geralmente fatores estruturais ou anatómicos, estados patológicos 

subjacentes (como a diabetes, que dificulta o tratamento) ou estirpes bacterianas resistentes a 

antibióticos. (3,13) A infeção em crianças ou homens deve ser assumida como complicada, a 

menos que se comprove o contrário. (3) 

Quanto à sua localização, as ITUs podem estar localizadas no trato superior – rins e ureteres – 

ou no trato inferior – bexiga, uretra, próstata e vagina.  A infeção da bexiga, chamada cistite, 

pode espalhar-se superiormente e infetar os ureteres e rins, podendo causar uma pielonefrite. 

(2) 

 

2.4 Vias de Infeção 

As infeções urinárias podem ter várias vias de infeção, embora a mais comum seja a via 

ascendente (ascensão desde a uretra até à bexiga). Uma vez dentro da bexiga, as bactérias 

podem multiplicar-se e continuar a ascender pelos ureteres para causar a ITU superior (que 

corresponde à pielonefrite). (3) Estes casos requerem atenção médica urgente para evitar danos 

nas estruturas renais e uma possível sépsis. (13) 

Embora geralmente a pielonefrite seja causada pela disseminação de Escherichia coli a partir 

da região anal e através do trato urinário, também pode ocorrer por outra via menos frequente. 

A infeção hematogénica ocorre quando bactérias presentes na corrente sanguínea se alojam nos 

rins e se começam a proliferar, sendo assim resultado da sua propagação e não da ascensão 

bacteriana. Se esta infeção não for tratada, os rins podem sofrer danos graves, embora 

normalmente seja resolvido através da administração oportuna de antibióticos. (2,3) 

 

2.5 Prevalência, Recorrência e Custos Associados 

As ITUs afetam mais de 150 milhões de pessoas distribuídas pelo mundo inteiro todos os anos 

e estão entre as infeções bacterianas mais comuns. (10,14–18) Têm uma incidência estimada 

em cerca de 53% das mulheres e 14% dos homens. (13) 
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A maioria das ITUs ocorre nas mulheres jovens e sexualmente ativas. (2) Até metade das 

mulheres irá sofrer pelo menos um episódio durante a sua vida e uma em quatro dessas mulheres 

irá desenvolver uma recorrência no prazo de 6 meses, algumas tendo seis ou mais infeções no 

ano seguinte ao episódio inicial. (3,10,15,19–22) 

A incidência da recorrência de ITU é de 102 em 100 000 mulheres, com maior incidência em 

mulheres entre os 55 e os 65 anos, em comparação com as mulheres entre os 18 e os 54 anos. 

(10,14) Essa recorrência resulta numa morbilidade considerável e em grandes custos de saúde, 

que se traduzem numa diminuição da qualidade de vida dos doentes infetados e que cada vez 

mais são uma preocupação para a população. (15,23,24) 

O fracasso da profilaxia com quinolonas devido à resistência aos antibióticos pode exigir 

hospitalização e custos médicos significativamente mais altos. Por exemplo, o custo 

relacionado com o diagnóstico da sépsis secundária a fontes urinárias foi estimado em 170 000 

dólares. (25) 

Os fatores que aumentam a probabilidade de reinfeção incluem tratamento atrasado, infeção 

não reconhecida, bacteriúria assintomática na gravidez, fatores anatómicos e doenças 

sistémicas que diminuem a função imunitária (como a diabetes). (13) 

 

2.6 Sinais e Sintomas 

Um historial de disúria, frequência urinária e ausência de corrimento vaginal indica uma 

probabilidade de 90% de ter uma ITU. (13,26) No entanto, os sinais e sintomas diferem 

consoante o local onde ocorre a infeção. (3,20) 

A maioria dos episódios de ITU inferior apresenta uma combinação de disúria, urgência urinária 

e frequência urinária. Hematúria, desconforto e sensibilidade suprapúbicos e urina turva 

também são possíveis e não assim tão raros. Sintomas de febre, mialgia intensa ou dores 

lombares devem levar à consideração de uma ITU superior (pielonefrite). (2,3,13,20,26) 

Nos idosos os sintomas mais comuns são alterações mentais e confusão, que podem ser 

atribuídas equivocadamente a transtornos mais graves como a demência. (2) 

A bacteriúria assintomática também é uma realidade – as bactérias podem ser isoladas da urina 

em quantidades significativas sem que haja algum sintoma a ser manifestado. Isto é mais 

comum com o aumento da idade e é relatada a sua presença nos homens na proporção de 1:10 

e nas mulheres na proporção de 1:5 (ambos com mais de 65 anos). Ao contrário dos adultos 
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mais jovens, onde a bacteriúria significativa é 30 vezes mais comum nas mulheres do que nos 

homens, há uma diminuição progressiva da proporção de mulheres para homens com este 

fenómeno com o aumento da idade. (3) 

 

2.7 Fatores de Risco 

Existem vários fatores que podem predispor um indivíduo a ITUs recorrentes. Estes fatores 

podem variar quanto ao sexo e espetro etário, como se pode verificar naTabela 1 - Fatores de 

Risco para Infeções do Trato Urinário. Tabela 1 que os resume. (13) 

Tabela 1 - Fatores de Risco para Infeções do Trato Urinário. (13) 

Mulheres Jovens Mulheres Mais Velhas Homens Geral 

- Maior frequência 
de relações sexuais 

- Historial de ITU 
na infância 

- Uso de 
preservativos, 
espermicidas e 
diafragmas 

- Gravidez 

- Micção retardada 

- Diabetes 

- Historial de ITU pré-
menopáusica 

- Atividade sexual 

- Esvaziamento 
incompleto da bexiga 

- Cistocele (“bexiga 
descaída”) 

- Falta de 
circuncisão 

- Atividade sexual 
por penetração anal 

- Parceira com ITU 

- Hipertrofia 
prostática 

- Corpos estranhos 

- Nefrolitíase (pedras 
nos rins) 

- Cateteres 

- Historial familiar 
de ITU recorrente 

- Baixa ingestão de 
líquidos 

 

 

Alguns fatores de risco atravessam todas as faixas etárias, incluindo história familiar de ITU 

recorrente (devido à relação entre fenótipos específicos e a aderência bacteriana à parede da 

bexiga) ou a presença de corpos estranhos (como cálculos renais e cateteres). (13,27,28) 

Os cateteres de internamento (ou outros dispositivos de drenagem de urina) são bem conhecidos 

por aumentarem o risco de ITUs recorrentes, permitindo que as bactérias formem biofilmes, 

fornecendo um reservatório de potenciais agentes patogénicos que estão em contacto com a 

bexiga. Quase todos os cateteres in situ de quatro ou mais semanas são colonizados por 

bactérias. (3,29) 
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Os cálculos renais podem ser, de modo semelhante, ligados à produção de biofilmes. Além 

disso, se os biofilmes formados forem cristalinos, podem bloquear o fluxo de urina, 

exacerbando o problema. (3,29) 

Nos homens, as ITUs costumam resultar do cateterismo a longo prazo da uretra peniana, já que 

é difícil manter estéreis os cateteres vesicais de demora. (2) No entanto, as ITUs são mais 

comuns nas mulheres devido à sua anatomia (por terem uma uretra mais curta e uma 

proximidade relativa da uretra ao ânus). (3,27,30) As alterações fisiológicas durante a gravidez 

estão associadas a um aumento significativo da frequência das ITUs. (13) 

As ITUs recorrentes nas mulheres são mais comuns nas que têm uma história familiar, 

sugerindo uma pré-disposição genética. Os fatores que protegem contra ITUs incluem barreiras 

físicas (como o fluxo unidirecional de urina), proteínas que impedem a adesão bacteriana e as 

células do sistema imunitário inato, incluindo os neutrófilos. Verificou-se também que os 

polimorfismos de vários genes estão associados a ITUs recorrentes. CXCR1 e CXCR2 são 

recetores IL-8 que desempenham um papel no recrutamento de neutrófilos e a redução da 

expressão CXCR1 tem sido associada a ITUs recorrentes nas crianças. Os níveis de CXCR2 

demonstraram ser inferiores nas mulheres com ITUs recorrentes em comparação com o 

controlo. (3,31,32) 

As mulheres na pós-menopausa são particularmente propensas a ITU recorrentes: a redução dos 

níveis de estrogénio aumenta o risco de atrofia vaginal, o que resulta em secura vaginal e 

aumento do pH, o que por sua vez altera a flora microbiana vaginal, reduzindo a proporção de 

lactobacilos “protetores”. Além disso, níveis baixos de estrogénio estão associados à urina 

residual pós-ovulação na bexiga, o que constitui um fator de risco adicional para a ITU. (3,33) 

Certas patologias do trato renal aumentam o risco de ITU recorrentes. As condições que 

resultam num volume residual de urina após o seu esvaziamento (ex: bexiga neurogénica) 

reduzem a proteção dada pelo fluxo unidirecional da urina e aumentam assim o risco das ITUs. 

O mesmo se aplica ao aumento do risco de ITU associado ao refluxo vesicoureteral. (3) 

O uso de antibióticos também é um fator de risco devido ao seu efeito na flora vaginal. (13) A 

alteração da flora vaginal de Lactobacillus para E. coli está associada a um risco acrescido de 

infeção recorrente. Isto pode explicar o risco associado ao uso de espermicidas, uma vez que 

este aumenta a colonização por E. coli por matar as bactérias normais residentes. (2,13,34) 

As relações sexuais conduzem as bactérias da vagina e da região genital externa (incluindo do 

ânus também) através da abertura próxima da uretra curta, na direção da bexiga.  As infeções 
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sexualmente transmitidas (ISTs), que são principalmente infeções do trato reprodutor, também 

podem inflamar o trato urinário, obliterando alguns ductos urinários. (2) 

Os idosos também são suscetíveis a infeções do trato urinário em decorrência da fraqueza da 

bexiga, incontinência, esvaziamento incompleto da bexiga e retenção de urina. (2) 

Nalguns estudos o atraso na micção em mulheres na fase universitária tem sido relatado como 

significativamente associado ao risco de infeção, mas nem todos os estudos o relatam. 

(13,27,35) 

A roupa apertada, o uso de tampões e a preferência por certos tipos de sabão são fatores que 

não se têm mostrado consistentemente relacionados com a recorrência de ITUs. (13,27) 

 

 

2.8 Agentes etiológicos 

 

O trato urinário pode potencialmente ser infetado por uma gama muito vasta de organismos, 

incluindo vírus, bactérias, fungos e parasitas. No entanto, na realidade, um número limitado de 

espécies bacterianas é a causa da grande maioria das ITUs, com normalmente apenas uma única 

espécie envolvida em qualquer infeção. (3,20) 

Os agentes patogénicos causadores mais comuns incluem organismos Gram negativos, em 

particular a Escherichia coli (as suas estirpes uropatogénicas que apresentam fatores de 

virulência), que é responsável por 80% das infeções. (3,13,54) 

Outras etiologias incluem infeções com Staphylococcus, Klebsiella, Enterobacter, Proteus e 

Enterococcus. Estes organismos tornam-se particularmente relevantes durante infeções 

associadas a cateteres e infeções adquiridas em hospitais. (15,55) 

As percentagens relativas variam com os fatores subjacentes do hospedeiro, ou seja, se são não 

complicadas ou complicadas. (3) A espécie arquetípica é a E. coli, que está no topo de ambas 

as seguintes listas (Tabela 2): 
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Tabela 2 – Causas comuns de ITUs por ordem descendente de prevalência. (3) 

ITUs não complicadas ITUs complicadas 

Escherichia coli Escherichia coli 

Klebsiella pneumonia Enterococcus species 

Staphylococcus saprophyticus Klebsiella pneumonia 

Enterococcus faecalis Candida species 

Streptococcus agalactiae Staphylococcus aureus 

(Streptococcus – Grupo B) Proteus mirabilis 

Proteus mirabilis Pseudomonas aeruginosa 

Pseudomonas aeruginosa Streptococcus agalactiae 

Staphylococcus aureus (Streptococcus – Grupo B) 

 

A causa mais comum de todas as ITUs é a Escherichia coli, mas nem todas as estirpes desta 

bactéria são iguais na sua capacidade de infetar com sucesso o trato urinário. O seu reservatório 

natural é o trato gastrointestinal humano, onde é o anaeróbio facultativo mais comummente 

encontrado. As estirpes de E. coli uropatogénicas (UPEC) têm vários fatores de virulência, que 

aumentam a sua capacidade de invadir o trato urinário. (3,20) 

Fimbriae, também conhecido como pili, são nanofilamentos de superfície que se podem 

estender por vários micrómetros a partir da célula bacteriana. Servem para permitir a aderência 

bacteriana às células hospedeiras, a agregação entre bactérias e a troca de material genético. A 

presença de fimbriae tipo I demonstrou ser um fator-chave para permitir a ligação bacteriana às 

células uroepiteliais superficiais da bexiga. Esta ligação pode levar ao “desprendimento” de 

células hospedeiras e à invasão bacteriana nas camadas celulares mais profundas da parede da 

bexiga. (3,20,56) As fimbriae P são outro tipo de adesinas e têm a capacidade de se ligar aos 

recetores glicoesfingolipídicos que estão contidos no complexo antigénio do grupo sanguíneo 

P (daí o nome) presente nos glóbulos vermelhos, mas também nas células uroepiteliais renais 

de aproximadamente 99% da população. A sua importância patogénica é realçada pela 

descoberta de que a ITU superior não complicada associada à E. coli praticamente nunca é vista 

nos outros 1%. (3) 
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O ferro é um elemento essencial para praticamente todos os organismos, atuando como cofator 

para algumas enzimas vitais. A bexiga tem um ambiente pobre em ferro e por isso as UPEC de 

sucesso têm vários sideróforos (proteínas que procuram este elemento). (3,20,56) 

A Klebsiella pneumoniae pode também produzir vários tipos de fimbriae, incluindo o tipo I. 

Contudo, também produz uma cápsula de polissacarídeos que envolve a sua membrana celular 

externa e que inibe a fagocitose. (3,20,56) 

Existem várias espécies de Proteus, mas as mais comuns nas infeções humanas são Proteus 

mirabilis e Proteus vulgaris. P. mirabilis pode ser a causa de uma ITU sem complicações, mas 

mais comummente será a causa de uma infeção no caso de um trato urinário anormal, incluindo 

se um cateter residente estiver presente. Pode também possuir uma variedade de fimbriae – no 

cenário das ITUs, as mais importantes são as MR/P que estão associadas à colonização/infeção 

da bexiga e cuja produção pode ser regulada de forma semelhante às fimbriae do tipo I em E. 

coli. (3,20,56) 

P. mirabilis também produz a enzima urease, que hidrolisa a ureia em dióxido de carbono e 

amoníaco. Isto vai levar ao aumento do pH da urina provocando a precipitação de estruvite 

(fosfato de amónio e magnésio), que por sua vez se aglomera para formar um cálculo renal. 

(3,57)  Portanto, o isolamento recorrente de P. mirabilis deve levantar a suspeita de cálculos 

renais. Outros organismos podem também produzir ureases, tais como Klebsiella, 

Pseudomonas, Staphylococcus e Corynebacterium urealyticum. (3,20,56)  

A Pseudomonas aeruginosa causa geralmente infeções urinárias num ambiente de cuidados de 

saúde, frequentemente associadas a um cateter urinário. Raramente causa infeções adquiridas 

na comunidade, a menos que haja um problema urológico subjacente, tal como obstrução, 

instrumentação recente ou bexiga neurogénica. É intrinsecamente resistente a muitos 

antibióticos comummente utilizados, tais como trimetoprim, nitrofurantoína, amoxicilina/ácido 

clavulânico, e à maioria das cefalosporinas - o que lhe confere uma vantagem de sobrevivência 

sobre outros potenciais agentes patogénicos no hospital. (3,20,56) 

O S. aureus tem sido descrito como o "príncipe dos agentes patogénicos" devido à sua variedade 

de fatores de virulência e ao sucesso na colonização. No entanto, raramente causa ITUs 

descomplicadas. Na ausência de um cateter, a deteção de S. aureus na urina pode representar 

contaminação pela flora perineal ou propagação hematogénica, envolvendo os rins, a partir de 

um foco noutro local. Ocasionalmente, a fonte pode ser a próstata. (3,20) 
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O S. saprophyticus raramente causa infeções em homens ou mulheres mais velhas. Tem uma 

proteína de aderência única (UafA) que facilita a sua aderência às células uroepiteliais. Produz 

urease, além de ter várias proteínas de transporte que lhe permitem sobreviver e multiplicar-se, 

face às alterações osmóticas e de pH. As ITUs devidas a este organismo podem ser 

concomitantes com candidíase vaginal. (3,20,56) 

O Staphylococcus epidermidis, embora seja de muito baixa virulência num hospedeiro 

saudável, está bem adaptado à adesão e formação de biofilme sobre material estranho. (3,20) 

Os Enterococci causam menos de 5% de ITUs não complicadas. No entanto, estão bem 

estabelecidos como causa de infeções associadas aos cuidados de saúde, na presença de um 

cateter urinário e/ou outra anomalia ou procedimento urológico. Têm uma resistência intrínseca 

a uma série de antibióticos vulgarmente utilizados. As duas principais espécies envolvidas nas 

infeções são Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium, sendo esta última resistente às 

penicilinas como a ampicilina ou a piperacilina. A presença destas espécies pode impedir uma 

espécie mais patogénica de invadir com sucesso o trato urinário, ou seja, o tratamento de uma 

bactéria enterocóccica assintomática pode ser seguido por uma infeção sintomática, devido a 

um organismo diferente. (3,20,56) 

Semelhante aos enterococos, Streptococcus agalactiae é muito capaz de colonizar o trato 

gastrointestinal inferior (10-25%) e também a área genital nas mulheres (10-40%). Foram 

identificados vários fatores que podem aumentar o porte genital feminino, tais como o aumento 

da atividade sexual, a diabetes e a origem étnica negra. Se for identificado durante uma 

gravidez, então trata-se de um marcador de colonização genital pesada e a profilaxia intraparto 

é justificada para prevenir uma infeção invasiva no recém-nascido. (3,20) 

Corynebacterium urealyticum - Este organismo foi encontrado a colonizar a pele de mais de 

um terço dos doentes hospitalizados e é capaz de aderir às células uroepiteliais. Sendo também 

um potente produtor de urease, pode causar "cistite incrustada", onde há inflamação crónica da 

mucosa da bexiga com depósitos de cristais e eritema circundante; ou "pielite incrustada", se 

houver anomalia do trato urinário superior. (3,20) 

As espécies de Candida são uma flora comensal humana normal, e podem ser encontradas 

inofensivamente no trato gastrointestinal e genital feminino. São também capazes de formar 

biofilmes em superfícies protéticas e são normalmente encontradas na urina de doentes com 

cateteres residentes sem causar infeção sintomática. A perturbação do equilíbrio natural dos 

constituintes, nomeadamente por antibióticos, permite que as espécies de Candida proliferem, 



 21 

o que pode então produzir infeções das mucosas, como a vaginite. Nas mulheres, a infeção do 

trato urinário pode então desenvolver-se por extensão. Nos homens pode surgir candidíase 

uretral após contacto sexual com vaginite provocada por Candida. (3,20) 

O vírus BK exibe tropismo para as células do trato genito-urinário, incluindo as do epitélio 

tubular renal, onde pode permanecer latente. Não causa doença em hospedeiros 

imunocompetentes - embora até 20% desses indivíduos possam ter o vírus detetável na urina. 

Contudo, em doentes imunocomprometidos, o vírus pode ser reativado. Pode também ser 

associado a nefrite intersticial ou outras nefropatias após o transplante renal. Apresenta-se com 

hematúria, disúria e outros sintomas das vias urinárias inferiores. A hemorragia e a formação 

de coágulos associados podem ser suficientes para causar obstrução e insuficiência renal. (3,20) 

Outros vírus podem ser associados à cistite hemorrágica, embora sejam menos frequentes, e são 

eles o adenovírus, o vírus JC e alguns membros da família Herpesviridae (vírus do herpes 

simples, citomegalovírus e herpesvírus humano 6). (3,20) 

Os rins podem estar envolvidos na propagação hematogénica de organismos de Mycobacterium 

tuberculosis a partir de um local noutro local, normalmente localizado no pulmão. Isto pode 

ocorrer no momento da aquisição inicial do organismo antes do desenvolvimento da imunidade 

celular. O córtex renal é um local privilegiado para este organismo devido à alta tensão de 

oxigénio presente. À medida que o sistema imunitário do hospedeiro responde, os organismos 

tornam-se “enterrados” em focos calcificados, embora ainda permaneçam viáveis durante 

décadas. Se a resposta imunitária se enfraquece, os organismos podem reativar e proliferar. Os 

doentes com tuberculose renal são frequentemente assintomáticos durante algum tempo, mas 

depois podem apresentar queixas urológicas, tais como disúria, frequência urinária, hematúria 

e dores nas costas. (3,20) 

 

2.9 Patogénese e Mecanismo de Infeção 

O desenvolvimento de uma ITU depende tanto do hospedeiro como de fatores microbiológicos, 

sendo que o passo crucial na patogénese das ITU é a aderência de bactérias às células 

uroepiteliais. (3,36) 

A Escherichia coli uropatogénica (UPEC) é a responsável por mais de 80% das infeções 

adquiridas na comunidade. Embora muitos outros agentes etiológicos possam também causar 
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este tipo de infeção, será abordado o mecanismo de infeção da UPEC em particular, embora 

este não esteja ainda bem definido. (15,17) 

A ITU começa quando a UPEC, que provavelmente terá sido introduzida após a colonização 

da área periuretral pela flora do trato gastrointestinal, acede e ascende pela uretra por um 

mecanismo indeterminado. (15,37–39) Ao atingir a bexiga, a UPEC liga-se às células epiteliais 

superficiais (Figura 3). (15,40) 

 

 

Figura 3 – Mecanismo de ascensão do uropatogénio pela uretra. (5) 

Utilizando estratégias ainda pouco definidas, um subconjunto de bactérias aderentes pode obter 

acesso ao citoplasma de células epiteliais da bexiga, sendo internalizado nestas, um processo 

dinâmico que provavelmente depende do ciclo normal dos segmentos da membrana apical 

destas células. (15,41–43) Posteriormente, a UPEC vai desenvolver posteriormente massas 

clonais semelhantes a biofilmes denominadas comunidades bacterianas intracelulares (IBCs) 

(Figura 4). (15,41–44) 

 

 

Figura 4 – Aderência intracelular e internalização do uropatogénio. (5) 
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Uma lacuna significativa no nosso entendimento é o mecanismo pelo qual a UPEC escapa ao 

vazio inicial (após a internalização) para alcançar o citoplasma, onde o IBC é formado. Ao 

contrário de outros agentes patogénicos Gram-negativos que escapam a um endossoma, a 

UPEC não codifica um sistema de secreção de tipo III para fornecer fatores de virulência. 

(15,45) Após a fuga para o citoplasma, as bactérias encontram-se a ocupar um ambiente muito 

diferente do lúmen da bexiga, pobre em nutrientes. A sobrevivência e crescimento da UPEC 

pode depender de fontes metabólicas muito diferentes. A sobrevivência intracelular requer 

presumivelmente um conjunto único de capacidades metabólicas, mas as necessidades precisas 

não se encontram bem definidas. (15) 

De forma a contrariar esta atividade patogénica, as células epiteliais da bexiga empreendem a 

expulsão ativa da UPEC internalizada. (15) Como parte da resposta do hospedeiro, as células 

superficiais são amplamente esfoliadas, libertando os IBCs na urina e livrando o corpo de 

milhares de bactérias. (15,46) As células com IBCs são observadas na urina de mulheres e 

crianças infetadas, apoiando a sua relevância clínica. (15,47,48) 

Algumas destas bactérias continuarão a infetar o epitélio da bexiga que fica exposto após a 

esfoliação, formando mais tarde reservatórios intracelulares quiescentes, que evitam a 

imunidade do hospedeiro e resistem ao tratamento antibiótico sistémico. (15,49–51) Estas 

bactérias persistentes podem reemergir em resposta a sinais atualmente indefinidos para causar 

a cistite recorrente que é tão clinicamente comum. (15) 

Dados recentes sugerem que a bexiga normal e saudável nem sempre é estéril. Como as 

barreiras mucosas como o epitélio da bexiga são repetidamente atacadas por bactérias, são 

geralmente tolerantes a uma presença microbiana transitória e as defesas inatas são 

fundamentais para prevenir a infeção. No entanto, síndromes clínicas como a ITUr levantam 

questões sobre a importância da imunidade adaptativa na proteção da bexiga. (15) 

As células T CD8+ são recrutadas para a bexiga já 24 horas após a infeção, mas os papéis 

precisos destas e de outras populações de células imunitárias adaptativas são desconhecidos. 

(15,52) 

Relativamente à imunidade humoral, a prevalência de ITUr na população feminina sugere que 

não se estabelece uma resposta imunitária protetora duradoura após cistite. (15,53) 

Compreender a base da imunidade adaptativa funcional contra ITU poderia ter implicações 

importantes para as ITUr e para o desenvolvimento de vacinas. (15) 
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2.10 Diagnóstico 

História clínica, exame físico e análise de urina são recomendações de rotina para o diagnóstico. 

(4,58) 

Os resultados do exame físico podem consistir em detetar sensibilidade suprapúbica; no 

entanto, não é necessário um exame físico na avaliação de uma ITU. Os exames laboratoriais 

incluem frequentemente apenas a análise da urina. (13) 

Durante décadas, o diagnóstico das ITUs baseou-se nas culturas de amostras de urina e na 

pesquisa ao microscópio da presença de glóbulos brancos. Frequentemente são utilizadas as 

tiras de teste de urina para procurar a presença de esterase leucocitária, nitritos e outros 

compostos que possam ajudar a fazer o diagnóstico correto. (15,59)  

Mesmo em combinação com um historial de sintomas, estes testes oferecem apenas 50-85% de 

sensibilidade e 80-90% de especificidade. (15,59) 

O exame simples de urina é o mais comum, pois analisa a cor, densidade, aspeto, presença de 

leucócitos, bactérias, sangue, glicose, urobilinogénio, bilirrubina, nitrito e sedimentos urinários. 

A presença de leucócitos, hemácias e nitritos é indicativa de bacteriúria ou infeção urinária. 

Entretanto, esses elementos são apenas sinais indiretos, não sendo precisos para o diagnóstico 

definitivo; para isso, exige-se a cultura de urina, na qual o patógeno em crescimento é isolado 

e quantificado. (4,60) 

Atualmente existem testes de autodiagnóstico nas Farmácias Comunitárias que detetam a 

presença de glóbulos brancos, nitritos e proteínas. Estes testes demoram cerca de 1 minuto a 

exibir os seus resultados e têm uma precisão superior a 97%. (61) 

 

 

Figura 5 – Teste de Autodiagnóstico de Infeção Urinária. (61) 
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A urina na bexiga é normalmente estéril e o número reduzido de organismos numa amostra de 

urina pode ser resultado de uma contaminação pela flora uretral anterior normal. Assim, uma 

bacteriúria significativa é aquela em que a contagem bacteriana é suficientemente grande para 

ser considerada. Esta contagem tem sido definida como 105 unidades formadoras de colónias 

(UFC) do mesmo organismo por mL de urina (duas amostras consecutivas de urina limpa; nos 

homens é suficiente uma única amostra). É importante reconhecer que as infeções sintomáticas 

podem ser associadas a contagens mais baixas ou até mesmo se houver um crescimento puro 

de um uropatogénio bem reconhecido. Para amostras derivadas de um cateter urinário, pode ser 

aplicável um limiar mais baixo devido ao risco reduzido de contaminação (103 UFC/mL de 

uma espécie bacteriana numa única amostra costuma ser o valor mais utilizado). (3) 

A cultura de urina não é necessária para o diagnóstico e tratamento de uma ITU simples, mas 

pode ser útil em doentes com sintomas recorrentes a fim de excluir outras etiologias (por 

exemplo, cistite intersticial ou quando há suspeita de resistência a medicamentos). A cultura de 

urina confirma o diagnóstico de ITU se forem detetadas mais de 100 000 unidades formadoras 

de colónias de um único organismo. (13) 

Um melhor diagnóstico pode basear-se, graças à investigação e técnicas mais avançadas, numa 

combinação de marcadores imunológicos e metabólicos do hospedeiro, bem como na deteção 

de uropatogénios e dos seus componentes (por exemplo, DNA e outras proteínas). (15) 

Se alguns dos desafios na preparação de amostras pudessem ser evitados por espetrometria de 

massa direta na urina infetada, poder-se-ia detetar rapidamente as bactérias na urina sem esperar 

pelo crescimento em meios sólidos. (15,62) 

Alternativamente, a rápida identificação molecular de E. coli ao nível do substrato, bem como 

a previsão das resistências aos antibióticos, poderiam permitir uma seleção mais eficiente da 

antibioterapia oral. (15,63,64) 

Diagnósticos melhorados e precisos de ITU deveriam traduzir-se em resultados mais 

satisfatórios para os doentes e uma redução global do uso de antibióticos. (15) 

 

2.11 Terapêutica Não Farmacológica 

Quando se fala em infeções do trato urinário, os doentes são muitas vezes diretamente remetidos 

para a antibioterapia. No entanto, há muitos cuidados a ter que efetivamente poderão ajudar a 

evitar que a ITU apareça ou até mesmo a controlar a sua sintomatologia. O farmacêutico é um 
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dos principais agentes de contacto com a população e tem o papel de informar os doentes sobre 

as opções disponíveis para uma terapêutica não farmacológica indicada às suas necessidades. 

Em geral, uma dieta rica em frutas, vegetais, grãos e gorduras saudáveis poderá promover o 

fortalecimento do sistema imunitário. Além disso, pensa-se que alguns componentes 

alimentares tenham um impacto direto na frequência das infeções urinárias. (13) O recurso à 

fitoterapia ocupa aqui um local de destaque. 

Muitos populares acreditam que certos alimentos ou substâncias causam irritação da bexiga e 

aparecimento dos sintomas do trato urinário inferior. No entanto, esta relação entre as 

substâncias e o risco de ITU ainda não foi claramente estabelecido com estudos de caso-

controlo. Nestas substâncias inserem-se a cafeína, simples açúcares e amidos, o tabaco, o álcool 

e alguns aditivos alimentares. Para aqueles com infeções recorrentes, uma dieta experimental 

para evitar estas substâncias pode resultar numa redução da frequência das ITUs. (13,65,66) 

O alho também parece atuar a nível de infeções virais, bacterianas, fúngicas e parasíticas. O 

alho tem evidências de ser ativo contra patogénicos urinários comuns (em infeções agudas ou 

recorrentes). Pensa-se que o composto mais ativo do alho é a alicina (que contém enxofre), 

existindo também quase 100 compostos que podem atuar sinergicamente. As cebolas também 

contêm alicina e pensa-se que podem ter utilidade no tratamento e prevenção de agentes 

patogénicos urinários, embora até agora não tenham sido relatados quaisquer ensaios. 

(13,67,68) 

Muitos profissionais recomendam uma ingestão significativa de líquidos para a limpeza do 

sistema urinário com o objetivo de prevenir as ITUs. A eficácia desta abordagem, no entanto, 

não é consistentemente comprovada pela literatura. (13) Vários estudos relatam uma associação 

entre a diminuição da ingestão de líquidos e a suscetibilidade às ITUs, enquanto outros não 

apoiaram esta conclusão. (27,65,69,70) Uma revisão concluiu que a combinação da ingestão de 

líquidos e o esvaziamento frequente e completo pode trazer maiores benefícios do que 

simplesmente beber volumes maiores. (13,71) 

Para além da ingestão de líquidos, existem outros cuidados a ter, como: evitar banhos de 

imersão, optar por micções regulares e pós-coito, fazer uma boa higienização, usar vestuário 

adequado (por exemplo, evitar roupa demasiado apertada e optar por roupa interior de algodão) 

e evitar o uso de espermicidas e do diafragma (de forma a não irritar a vagina e a uretra). (13) 
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Urinar depois do ato sexual e lavar a vagina (limpando sempre da frente para trás e usando 

produtos não agressivos para a flora vaginal) irá facilitar ao nível da eliminação das bactérias 

que tenham alcançado a uretra. (13) 

Em ITUs sem complicações, dois estudos demonstraram ainda que a acupunctura resultou numa 

redução significativa da frequência de infeções. (6) 

 

2.12 Terapêutica Farmacológica – uma breve abordagem 

A bacteriúria significativa na ausência de sintomas muitas vezes não requer qualquer tipo de 

tratamento. O tratamento antimicrobiano da bacteriúria assintomática em adultos é raramente 

justificado, uma vez que é mais provável estar associado ao “dano” do paciente do que 

propriamente ao benefício, pelo que deve ser evitado sempre que possível. Isto inclui pessoas 

de ambos os sexos com mais de 65 anos de idade, indivíduos cateterizados e mulheres mais 

jovens que não estejam grávidas. Os dois grupos de adultos com bacteriúria assintomática em 

que o tratamento é recomendado são as mulheres grávidas e aqueles que serão sujeitos a um 

procedimento urológico em que se prevê uma hemorragia mucosa. (3) 

Na presença de sintomas, a abordagem terapêutica mais comum para as ITUs é a utilização de 

antibióticos (por exemplo, fluoroquinolonas); contudo, as mulheres com ITUs recorrentes 

requerem frequentemente múltiplos regimes antibióticos em curtos períodos de tempo, e os 

antibióticos são também utilizados como profiláticos. Este uso de antibióticos aumenta o risco 

de as mulheres desenvolverem resistência. (4,10,22,72,73) 

A resistência aos antibióticos tem vindo a aumentar e tornou-se uma preocupação ao nível da 

saúde pública. O grau desta resistência aumentou de forma constante ao longo dos últimos anos. 

Dados do Center of Disease Control and Prevention (CDC) dizem que aproximadamente 2,8 

milhões de pessoas por ano sofrem de infeções resistentes. (74) 

Destas infeções, as mortes consequentes da existência de organismos multirresistentes chegam 

às 700 000 espalhadas por todo o mundo. (74,75) As causas potencializadoras desta resistência 

passam pela prescrição excessiva e pelo uso irresponsável de antibióticos. (74,76) É por isso 

que, cada vez mais, vemos um esforço maior em encontrar alternativas para estas terapêuticas 

e em educar os médicos sobre o uso apropriado de antibióticos. (74) 

As boas práticas da Associação Americana de Urologia (AUA) de 2012 recomendam uma 

profilaxia apropriada com antibióticos como as fluoroquinolonas ou trimetoprim/sulfametazol. 
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Algumas alternativas a esta terapêutica de primeira escolha incluem os aminoglicosídeos, as 

cefalosporinas de primeira e segunda geração ou amoxicilina/ácido clavulânico. (74,77) 

Atualmente, as taxas de resistência às fluoroquinolonas são superiores a 20% em muitas partes 

do mundo. (10,78) Além disso, a FDA declarou em 2016 que os graves efeitos secundários 

associados aos medicamentos antibacterianos como as fluoroquinolonas geralmente superam 

os benefícios para os pacientes com uma ITU não complicada. (10,79) A amoxicilina não é 

recomendada devido às elevadas taxas de resistência que se estabelecem nos indivíduos. (13) 

As ITUs complicadas requerem um curso de antibióticos mais longo. Mulheres grávidas ou 

com doenças crónicas (como a diabetes) devem ser tratadas durante 7 dias. Os homens com 

ITU também são tipicamente tratados durante 7 dias. O tratamento rápido de mulheres grávidas 

com ITU clinicamente diagnosticada e bacteriúria assintomática é essencial devido ao elevado 

risco de pielonefrite. (13) 

Em seguida apresentam-se vários esquemas das Normas de Orientação Terapêuticas, 

elaborados pela Ordem dos Farmacêuticos, que resumem as terapêuticas de primeira e segunda 

linha para cada situação clínica. (80–85) 

 

 

      

Figura 6 – Esquemas Terapêuticos para a Cistite Aguda e para a Pielonefrite Aguda 
Não Complicadas. (80) 
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Figura 7 – Esquema Terapêutico para a ITU Recorrente Não Complicada. (80) 

 

 

 

Figura 8 – Esquema Terapêutico para a ITU na Gravidez. (80) 
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Figura 9 – Esquema Terapêutico para a ITU Complicada. (80) 

 

A duração recomendada para profilaxia com antibióticos não deve exceder as 24h, a menos que 

existam fatores de risco associados (como um cateter antes do procedimento ou bacteriúria). 

(74,77) As ITUs recorrentes podem ser tratados com antibióticos profiláticos diariamente ou 

após uma relação sexual. Os antibióticos profiláticos são normalmente continuados durante 6-

12 meses antes de um período experimental de cessação. No entanto, numa revisão Cochrane, 

6 e 12 meses de tratamento profilático foram considerados como tendo a mesma eficácia. 

(13,86) Existem poucas evidências que afirmem ser benéfica a administração de antibióticos 

por mais de 48h. (74,77,87) Para isso, é recomendado que exista uma avaliação clínica com 

base nos fatores de risco adicionais para que se decida por uma terapêutica mais duradoura. 

(74) 

Uma meta-análise demonstrou que a profilaxia antibiótica não impediu as ITUs, mas duplicou 

a taxa de resistência antimicrobiana. Por conseguinte, a profilaxia antibiótica de rotina não é 

recomendada. Se os antibióticos forem inevitáveis, o conceito de ciclo oral semanal de 

antibióticos (administração alternativa de dois antibióticos uma vez por semana) é uma 

alternativa promissora. (6,88) 
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Foi demonstrado ainda que o cotrimoxazol reduz a síntese e função de fimbriae do tipo I em 

concentrações muito abaixo da concentração mínima para inibir o crescimento bacteriano, o 

que pode explicar parcialmente a sua eficácia como agente profilático. (3,20,56) 

O uso prolongado de antibióticos pode estar associado ao aparecimento de efeitos secundários, 

ao desenvolvimento de bactérias resistentes a antibióticos e à perturbação da flora bacteriana 

normal. (13) O aumento da resistência aos antibióticos tornou o tratamento mais problemático, 

sendo importante e necessário arranjar outras estratégias eficazes para prevenção e tratamento, 

principalmente no caso de ITUs não complicadas. (10,23,89,90) 

A fenazopiridina (com os nomes comerciais Pyridium ou Urovit) é um medicamento que, 

quando excretado pelos rins na urina, tem efeito analgésico local no trato urinário, podendo 

proporcionar alívio da dor (provocada pela disúria e espasmos da bexiga), da irritação e da 

urgência urinária. No entanto, não tem qualquer ação antibiótica, ou seja, funciona para eliminar 

a dor, mas não elimina a infeção. Portanto, este medicamento deve ser sempre usado 

concomitantemente com o antibiótico. A dosagem recomendada é de 100-200 mg durante 2 

dias. (13) 

O uso de probióticos também pode ser útil. Embora os Lactobacilos possam prevenir ITUs não 

complicadas em mulheres na pós-menopausa, os Lactobacilos não foram eficazes na prevenção 

de ITUs em indivíduos com ICS num recente ensaio aleatório prospetivo. (6,91) 

As vacinas intravaginais têm um efeito parcial e transitório e entre 5-28% das mulheres 

desenvolvem irritação após a sua aplicação. As vacinas de administração parentérica baseadas 

no bloqueio de fimbriae tipo I estão em desenvolvimento há mais de 20 anos, mas estudos 

humanos ainda não estão disponíveis. As vacinas orais ou intranasais baseadas em extratos 

bacterianos de várias estirpes uropatogénicas são atrativas, pois parecem atuar ativando a 

imunidade inata e promover, através das células T-helper, a secreção de IgG e IgA específicas 

na mucosa urinária e o bloqueio da adesão bacteriana. (5,92–95) 

A Uro-Vaxom® é uma vacina (em comprimidos) usada na prevenção das ITUs e é composta 

por componentes encontrados na Escherichia coli (estes componentes estimulam as defesas 

naturais do organismo). (5) 

Uma meta-análise que incluiu a vacina Uro-Vaxom® oral (OM-89) mostrou uma redução de 

40% nas ITUs, embora a utilização de uma variante desta (OM 89-S) não tenha sido eficaz. 

(94–96) Portanto, estudos adicionais deveriam validar a sua eficácia. (5) 



 32 

A vacina Uromune® mostrou eficácia num número limitado de pacientes. (5,97,98) As vacinas 

Solco-Urovac® e StroVac® foram mencionadas pela Associação Europeia de Urologia como 

opções a considerar para efeitos profiláticos. (5) 

Atualmente, a vacina uropatogénica inativada (morta) de múltiplas estirpes não está disponível 

e apenas a chamada "autovacina" está disponível, feita a partir do último isolado detetado na 

cultura de urina do paciente, o que provavelmente não é muito eficaz, uma vez que, na etiologia 

das ITUs, a microbiologia varia constantemente. (5) 
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3 Desenvolvimento 

3.1 Fitoterapia no Mundo Atual 

3.1.1 Legislação Europeia e Portuguesa na Área da Fitoterapia 

Para que a fitoterapia possa desempenhar um papel cada vez maior, é necessário que haja um 

uso racional dos medicamentos à base de plantas. (99) Têm sido inúmeros os avanços a nível 

técnico e científico, bem como na qualidade, segurança e eficácia destes medicamentos. A 

fitoterapia tem evoluído e, na atualidade, é bastante reconhecida legalmente e tem um peso 

muito acentuado na saúde pública da Europa. (100) 

De acordo com Martins (2008), “A legislação europeia sobre medicamentos de uso humano 

teve, desde sempre, dois objetivos fundamentais: a proteção da saúde e a livre circulação de 

medicamentos entre todos os Estados-membros da União Europeia”. É por isso que desde 1965 

que se elaboram diretivas harmonizadoras dos procedimentos a nível europeu. (101) A Diretiva 

2004/24/CE de 31 de março de 2004 do Parlamento Europeu e do Conselho, transposta para 

Portugal no Decreto-Lei nº 176/2006 de 30 de agosto, define de forma clara o contexto no qual 

a fitoterapia se inclui. (102) 

 

3.1.2 Aspetos Legais dos Medicamentos Tradicionais à Base de Plantas, dos 

Suplementos Alimentares e dos Dispositivos Médicos 

De acordo com o Decreto-Lei nº 176/2006 (abordado no tópico anterior), entende-se por 

“medicamento à base de plantas” qualquer medicamento que tenha exclusivamente como 

substâncias ativas uma ou mais substâncias derivadas de plantas, uma ou mais preparações à 

base de plantas ou uma ou mais substâncias derivadas de plantas em associação com uma ou 

mais preparações à base de plantas. (102) 

Desde a entrada em vigor deste Decreto, que existe a possibilidade de submeter pedidos de 

registo de medicamentos tradicionais à base de plantas, de acordo com os artigos 141º a 147º 

da secção VI (Anexo A1). Estes pedidos podem ser submetidos por procedimentos de 

reconhecimento mútuo, por procedimentos descentralizados e por procedimentos nacionais. 

Para se poder fazer um pedido de registo de utilização tradicional os medicamentos à base de 

plantas têm de cumprir o estipulado no artigo 141º. (102) 
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Estes pedidos são feitos através de um formulário existente da Comissão Europeia para pedidos 

de AIM, estando sujeito ao pagamento de taxas específicas de acordo com a Portaria nº 94/2009, 

de 28 de janeiro. Antes da submissão é aconselhável a consulta das normas orientadoras 

específicas para este tipo de medicamentos disponíveis na “Guideline on the use of the CTD 

format in the preparation of a registration application for traditional herbal medicinal products” 

na página da EMA. (103,104) 

Estes medicamentos não precisam de testes de segurança e ensaios clínicos durante o processo 

de obtenção da AIM, uma vez que a sua longa utilização tradicional torna plausível a eficácia 

dos medicamentos, sendo então sujeitos a um registo de utilização simplificado. No entanto, as 

autoridades competentes dos Estados-Membros podem pedir dados adicionais com o objetivo 

de avaliar a segurança do medicamento, caso haja algum tipo de receio em relação à mesma. 

(102) 

A criação das normas europeias relacionadas com os medicamentos à base de plantas depende 

de três instituições: a EMA, o HMPWG e o HMPC. A Diretiva 2004/24/CE veio facilitar a 

obtenção da AIM dos medicamentos tradicionais à base de plantas. No entanto, os produtos 

usados nas ITUs são maioritariamente comercializados sob a forma de suplementos alimentares 

(não sendo necessário um pedido de AIM) ou até mesmo sob a forma de dispositivos médicos, 

tornando mais simples a sua comercialização. A justificação para se poder considerar um 

medicamento à base de plantas como um dispositivo médico é o facto de estes produtos usados 

nas ITUs funcionarem não por mecanismos farmacológicos, mas sim por mecanismos físicos, 

ao construírem uma barreira física que impede a bactéria de aderir ao trato urinário. (105) 

Para a introdução de suplementos alimentares no mercado é necessário informar a DGAV 

através do envio do rótulo do novo produto, que deve preencher vários requisitos presentes no 

Decreto-Lei nº 136/2003 e no Decreto-Lei nº118/2015. A fiscalização destes é feita pela ASAE. 

Já para a introdução de um dispositivo médico no mercado é necessário respeitar os requisitos 

apresentados no Decreto-lei nº145/2009. O fabricante deve também sujeitar o produto a um 

“processo de avaliação de conformidade” para posteriormente obter a marcação CE, e elaborar 

uma declaração de CE de conformidade. Em Portugal, a autoridade competente para registo e 

comercialização de dispositivos médicos é o INFARMED, que assegura a segurança para a 

saúde pública. (102) 

Existem poucos dados disponíveis a nível nacional relativamente ao uso de medicamentos à 

base de plantas. Os estudos sobre o seu consumo são importantes para identificar riscos 

associados a uma adesão contínua de medicamentos ou suplementos à base de plantas sem 
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acompanhamento por um profissional. O aumento do número destes estudos seria vantajoso 

não só para o consumidor, mas também para o profissional de saúde, visto que muitos destes 

riscos não são devidamente conhecidos. (106) 

 

3.1.3 Registo de Uso Tradicional 

O uso de plantas e suplementos alimentares aumentou drasticamente durante a última década. 

(107–109) As plantas medicinais têm ganho cada vez mais popularidade, devido ao menor 

número de efeitos colaterais, fácil acesso e rentabilidade. (4,110) Estima-se que as vendas 

globais de produtos à base de plantas se têm situado em 220 mil milhões de dólares e esta 

tendência virá a aumentar. (107,111) 

Com o uso concomitante de medicamentos e suplementos dietéticos ou de ervas medicinais, há 

um risco de potenciais efeitos adversos dos medicamentos. (107,112,113) Como tal, a 

compreensão do risco potencial para quaisquer interações entre plantas ou suplementos 

dietéticos e as suas consequências é importante tanto para os profissionais de saúde como para 

os doentes, especialmente quando solicitados a aconselhar ou decidir sobre o uso de tais 

suplementos, para além dos seus regimes medicamentosos. (107) 

 

3.2 Plantas Medicinais no Tratamento de Infeções Urinárias 

3.2.1 Arando Americano – Vaccinium macrocarpon Aiton 

 

 

Figura 10 – Arando Americano. (114) 
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3.2.1.1 Descrição Botânica 

Vaccinium L., pertencente à família Ericaceae, é um género botânico que engloba várias 

espécies cujos frutos têm diversas designações ditas vulgares, sendo o arando e o mirtilo alguns 

dos exemplos. (115) 

O arando é um arbusto perene sempre verde com caules horizontais rastejantes (“runners”) com 

até 2 m de comprimento. (115) Cresce em locais pouco drenados e com um lençol freático 

muito alto. (115,116) As raízes de arando têm uma relação simbiótica com micorrizas, relação 

essa que se pensa fornecer um filtro para evitar a entrada de minerais e microrganismos nocivos 

(sendo assim um ótimo mecanismo de defesa). (115) 

Os rebentos retos (verticais) atingem entre 7 e 15 cm de comprimento, e produzem flores e 

frutos.  Estes rebentos não ramificam e têm entrenós muito curtos com grandes números de 

botões. A produção de bagas depende do número destes rebentos, sendo o número ótimo de 2 

a 3000 por m2. As folhas são elípticas, até 22 mm de comprimento e até 9 mm de largura, com 

margens inteiras ou ligeiramente dobradas. As brácteas em forma de folha estão no topo dos 

pedúnculos pilosos. (115,117) 

A época de floração ocorre entre abril e princípios de julho. Os botões das flores são distribuídos 

ao longo do rebento de frutificação. A floração começa na parte inferior do rebento e prossegue 

para cima. As flores são cor-de-rosa pálido, quase brancas, com pétalas de 6 a 10 mm de 

comprimento. As flores mais abaixo do rebento têm uma maior probabilidade de fixar os frutos 

do que as situadas na parte superior do caule. (115–117) 

Num determinado ano, as plantas de arando grande produzem apenas um a três frutos por caule, 

mesmo quando há até sete flores. As bagas amadurecem durante o final de agosto a setembro e 

podem persistir em plantas sob a neve até à primavera (sendo algumas espécies mais resistentes 

que outras). (115,116) O fruto de arando tem uma variedade de formas, incluindo redonda, 

terete, fuso ou em forma de ovo. As plantações comerciais distinguem-se pela forma e tamanho 

das bagas. A cor das bagas pode ser vermelha, vermelha-escura, ou púrpura escura. (115,118)  

Assumindo que a limitação da frutificação é o resultado de uma polinização insuficiente, os 

produtores de arandos alugam abelhas para assegurar uma melhor polinização. (115,119) 
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3.2.1.2 Outras Espécies do Género Vaccinium 

O arando grande, também conhecido como arando vermelho americano ou oxicoco (Vaccinium 

macrocarpon Aiton ou Oxycoccus macrocarpus Aiton Pers.) está intimamente relacionado com 

o arando pequeno, também chamado arando europeu (V. oxycoccos L. ou Oxycoccus palustris 

Pers.).  Ambas as espécies de arando têm sido amplamente utilizadas nas indústrias alimentar 

e farmacêutica. (115) 

Do género Vaccinium temos também o arando-de-baga-vermelha (Vaccinium vitis-idaea) e o 

comum mirtilo (Vaccinium myrtillus) muito conhecido a nível mundial pelas suas propriedades 

nutritivas. (115) 

 

3.2.1.3 Distribuição Geográfica 

As primeiras plantações de arando surgiram nos Estados Unidos em ambientes pantanosos. O 

número de plantações foi aumentando ano após ano ao longo do século XIX, sendo 

estabelecidas pelo Canadá (principalmente pela Nova Escócia), Quebec e Costa do Pacífico. 

(115) 

Devido à influência antropogénica na comercialização do arando, a sua produção e consumo 

têm vindo a aumentar continuamente na Europa. Atualmente, o arando distribui-se 

maioritariamente por grande parte da Europa, Turquia, Japão, Ásia e América do Norte. 

(36,115,116) 

 

3.2.1.4 Uso Tradicional 

Antigamente, os povos indígenas da Sibéria, América do Norte e Europa, já cientes das 

propriedades curativas dos arandos, usavam as suas bagas para contornar problemas digestivos, 

doenças urinárias, constipações, problemas de sangue, problemas no fígado e febres. Era 

também na América que os marinheiros utilizavam o arando-americano para prevenir o 

escorbuto. (36,115) 

Ao longo dos anos foram realizados diversos cruzamentos entre várias espécies, de forma a 

melhorar o tamanho das bagas, o rendimento e a resistência às doenças. O crescente interesse 

em produtos farmacêuticos naturais e alimentos funcionais levou à seleção de espécies com 

maior conteúdo de substâncias biologicamente ativas. (115) 
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O arando é utilizado há séculos na América do Norte, bem como em algumas partes da Ásia e 

da Europa, com a intenção de prevenir ou curar diferentes doenças (tanto do trato urinário como 

do sistema digestivo), evitando assim o uso excessivo de antibióticos. (115,120) 

Devido à sua elevada acidez e sabor ácido (pH=2,5 ou menos), os arandos não são normalmente 

consumidos como bagas frescas ou sumo fresco natural, mas são normalmente transformados 

em sumo adoçado (aproximadamente 65%) ou molho/doce de arando (aproximadamente 30%). 

(36,115,121) 

A dosagem recomendada é de 500 mL por dia de sumo de arando não adoçado ou 500 mg por 

dia de extrato de arando. (13) 

 

3.2.1.5 Composição Química 

A composição do arando é maioritariamente água (84% a 92%). (115) No entanto, contém 

também: 

- compostos fenólicos (como antocianidinas, flavonóides, ácidos fenólicos e taninos) – são estes 

que conferem elevado valor nutritivo e curativo ao arando. Os flavonóides são fortes 

antioxidantes devido à sua estrutura polifenólica, demonstrando atividades antibacterianas, 

antivirais, anticarcinogénicas, anti-inflamatórias e vasodilatadoras. Já as antocianinas são os 

pigmentos solúveis responsáveis pela cor das bagas do arando; (115,121–125) 

- ácidos orgânicos (principalmente ácido cítrico e ascórbico, mas existindo outros como ácidos 

benzóico, quínico, málico, oleanólico, etc.). O ácido ascórbico pode ser perdido (até menos 

25%) como resultado da exposição do sumo de arando ao oxigénio, a altas temperaturas, a 

enzimas e a iões metálicos durante o processamento; (115,121,126–128) 

- hidratos de carbono (glicose em maior quantidade mas também frutose e sacarose) - o 

conteúdo destas substâncias difere conforme o armazenamento é feito, tendo-se verificado o 

aumento para o dobro das quantidades quando feito um armazenamento a temperaturas mais 

elevadas. Estes açúcares são importantes como indicadores das funções metabólicas durante a 

síntese; (115,126) 

- componentes minerais como o potássio, azoto, ferro, cálcio, zinco, fósforo, magnésio, cobre 

e manganês; (115,129) 

- óleos voláteis (aproximadamente 0,00011%, incluindo monoterpenos dominados por α-

terpineol, diterpenos e sesquiterpenos); (115,120,130–132) 
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- e vitaminas B1, B2 e E em pequenas quantidades; (115,127) 

O potencial medicinal do arando provém do seu potencial antioxidante, uma propriedade 

determinada por numerosos fitoquímicos. Para aumentar a utilização de arandos em alimentos 

e produtos farmacêuticos, são necessárias mais análises aos seus compostos bioquímicos e das 

suas atividades promotoras de saúde. (115,133) 

 

3.2.1.6 Atividade Farmacológica nas Infeções Urinárias 

O arando é frequentemente utilizado por mulheres a nível da prevenção das ITUs. (10,134,135) 

Tem sido defendido também para o tratamento das ITUs (em particular, no tratamento 

profilático de cistites de repetição). (114,136) No entanto, a sua eficácia tem sido bastante 

controversa. (10) 

O mecanismo de ação do arando baseia-se na sua função como anti-adesivo, que se traduz na 

sua capacidade em inibir a aderência de Escherichia coli às células do epitélio urinário que 

revestem a parede da bexiga. (23,114,136,137) Essa capacidade é atribuída a um composto 

polimérico não dialisável, presente também na composição do mirtilo, que inibe as adesinas 

presentes nos cílios da superfície de algumas estirpes patogénicas de E. coli. (114,138,139) 

Howell et al. relataram que os taninos condensados (proantocianidinas) são os compostos nos 

arandos responsáveis pela prevenção da adesão de E. coli uropatogénica P-fimbriae ao trato 

urinário. Estas descobertas estão de acordo com as anteriores descobertas de Ofek et al. 

(36,138,140) 

Em casos de cistites são ainda utilizadas as folhas do arando-de-baga-vermelha (Vaccinium 

vitis-idaea) uma vez que estas têm teores elevados de heterósidos hidroquinónicos que, ao 

serem eliminados pela urina (após sofrerem hidrólise), exercem ação antissética no trato 

urinário. (114) 

Embora seja considerado um antimicrobiano, o arando não funciona nem como bacteriostático 

nem como bactericida. (141) 

 

3.2.1.7 Ensaios Farmacológicos e Estudos Pré-Clínicos e Clínicos 

As meta-análises publicadas têm sido inconclusivas no que diz respeito à eficácia do arando 

sobre o risco de desenvolver ITU. (10) Por exemplo, uma revisão Cochrane de 2012 de Jepson 
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et al. indicou que o arando não tinha qualquer benefício em ITU em comparação com o placebo. 

(142) Pelo contrário, outra meta-análise publicada nesse mesmo ano por Wang et al. indicou o 

oposto, afirmando que os produtos de arando estavam associados a um efeito protetor. (143) 

Ainda uma meta-análise em 2010 demonstrou que, de entre 1049 sujeitos analisados em 10 

ensaios clínicos diferentes, os produtos com arando reduziram significativamente a incidência 

de ITU aos 12 meses, em comparação com um placebo ou controlo. (23,142) Estes relatórios, 

contudo, incluíram ITU complicadas e não complicadas, e não é claro se os resultados podem 

ser generalizados a mulheres saudáveis em risco de uma ITU não complicada. (144) 

7 ensaios controlados aleatorizados com mulheres saudáveis em risco de infeção sexualmente 

transmissível (tendo ao todo 1498 participantes) foram realizados. Os resultados da meta-

análise mostraram que o arando reduziu o risco de ITU em 26%. Estes resultados sugerem que 

o arando pode ser eficaz na prevenção da recorrência de ITU em mulheres geralmente 

saudáveis; no entanto, são necessários estudos de maior qualidade para confirmar estes 

resultados. (10) 

Num estudo prospetivo de 2010, foi administrada diariamente uma mistura líquida concentrada 

de arando em 28 pacientes do sexo feminino com histórico de infeções recorrentes do trato 

urinário, sendo a dose máxima tolerada de 75 mL/dia e a dose recomendada fixada em 60 

mL/dia. Esta mistura mostrou uma eficácia elevada em mulheres pré e pós-menopáusicas. 

Daqui se retira que a suplementação pode ser benéfica na prevenção de ITUs recorrentes nesta 

população. (23) 

Noutro ensaio, os doentes consumiram cerca de 475 mL de sumo de arando diariamente durante 

21 dias. Dos 60 pacientes, 38 tinham bacteriúria significativa; apenas quatro culturas de urina 

não tinham crescimento. Após a terapia, 53% (32 de 60) tiveram uma resposta positiva, definida 

como não tendo queixas urogenitais e menos de 105 UFC/mL (bacteriúria significativa). Além 

disso, 20% (12 de 60) apresentaram uma resposta moderada. Seis semanas após a interrupção 

do tratamento, 27 dos 44 pacientes que mostraram uma melhoria inicial tinham infeção 

recorrente ou persistente. Deste ensaio podemos retirar que o sumo de arando demonstrou 

efeitos variáveis a curto prazo nos sintomas de ITU e bacteriúria. (36) 

Vários estudos clínicos sugerem que o consumo de sumo de arando ou suplementos de arando 

pode diminuir a ocorrência de ITU em mulheres saudáveis. (10,36,145–148) Estas observações 

foram apoiadas por resultados de investigação in vitro, que mostram que compostos derivados 

de arando (por exemplo, polifenóis e proantocianidinas tipo A) podem interferir com a adesão 
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de bactérias às células epiteliais do trato urinário, atenuar o reservatório do uropatogénio no 

trato gastrointestinal, e suprimir a cascata inflamatória. (10,149–152) 

Os estudos realizados até à data sugerem um pequeno benefício em relação ao placebo. Parece 

certamente que os arandos, seja em sumo, concentrado ou suplementação de cápsulas, têm um 

papel benéfico; é necessário simplesmente que se efetuem mais ensaios apropriados controlados 

para corroborar esta teoria. (36) 

 

3.2.1.8 Precauções, Efeitos Adversos, Contraindicações e Toxicidade 

O sumo de arando demonstrou ser um inibidor do CYP2C9. Quatro relatos diferentes 

encontrados no mesmo estudo sugeriram a ligação do arando com eventos hemorrágicos e até 

possivelmente fatais, provavelmente devido à inibição da atividade do CYP2C9 que levava à 

potenciação dos efeitos da varfarina. (107,153–155) 

Como tal, o sumo de arando ou suplementos dietéticos contendo arando devem ser tomados 

com cautela se tomados concomitantemente com a varfarina, de forma a garantir a segurança e 

a adequação do medicamento complementar. (107,153–155) 

 

3.2.2 Uva-Ursina – Arctostaphylos uva-ursi 

 

Figura 11 – Uva-Ursina. (114) 

 

3.2.2.1 Descrição Botânica 

Arctostaphylos uva-ursi, pertencente à família Ericaceae. é o nome científico da uva-ursina (do 

inglês “bearberry”), existindo outras denominações vulgares como uva-de-urso, medronheiro-

rojante, medronheiro-ursino e búxulo. (114,156–158) 
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O nome “uva-ursina” é adaptado do latim para “uva-de-urso” não só porque os ursos comem 

as bagas destas plantas, mas também pelo seu sabor desagradável (que, embora as torne 

impróprias para consumo humano, são apropriadas à alimentação destes animais). (157) 

A uva-ursina é um arbusto perene sempre verde, rasteiro, que cresce em terrenos húmidos e 

com vegetação rasteira. (114,159,160) Tem caules lenhosos que têm frequentemente entre 1,5 

e 1,8 m de comprimento. As raízes desenvolvem-se a partir do caule e a planta espalha-se, 

formando uma ampla e maciça cobertura do solo. A folhagem torna-se bronzeada no Inverno. 

As margens das folhas são enroladas e franjadas com pelos. (159,160) As folhas secas, inteiras 

ou fragmentadas, são a única parte da planta utilizada na medicina. (114,159,160) 

A Farmacopeia Portuguesa de 2008 define que a folha da uva-ursina é verde escura na face 

adaxial e mais clara na face abaxial e tem geralmente entre 7 e 30 mm de comprimento e de 5 

a 12 mm de largura. Quando inteira, a folha é oboval, de bordos lisos, um pouco fletidos para 

baixo, atenuada na base e com um pecíolo curto. É obtusa ou retusa no vértice, e a sua nervação, 

peninerva e reticulada, é nitidamente visível nas duas faces. A folha jovem apresenta cílios nos 

bordos, sendo a idosa glabra. (161) 

A época de floração da uva-ursina é entre março e junho. As flores que se abrem no início da 

Primavera podem ser brancas, cor-de-rosa ou de ponta rosada; as flores têm a forma de um sino 

de boca estreita e são carregadas em pequenos cachos nas extremidades dos galhos. As bagas 

que formam estes cachos são vermelhas. (159,160) 

 

3.2.2.2 Distribuição Geográfica 

A uva-ursina distribui-se principalmente pela Europa, metade oriental da Península Ibérica, 

América do Norte e Ásia. A nível nacional, surge maioritariamente nas montanhas da região 

Norte de Portugal. (4,114,159,160) 

 

3.2.2.3 Uso Tradicional 

Usada por numerosas tribos nativas do norte dos Estados Unidos e Canadá, a uva-ursina era 

direcionada como diurético ou para tratamento da inflamação do trato genitourinário. No século 

XIII foi introduzida na prática médica europeia como tratamento para doenças da bexiga e do 

rim. (156) 
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A uva-ursina tem sido usada historicamente pela sua atividade antimicrobiana, principalmente 

para tratar infeções do trato urinário não complicadas (especificamente as não associadas a 

febre significativa, hematúria grosseira, dores graves abdominais ou de flanco, ou náuseas e 

vómitos), mas também para uma variedade de condições infeciosas. (13,162) 

A uva-ursina tem sido utilizada para tratar a disúria, cistite, uretrite, e cálculos renais e da 

bexiga. Também tem sido recomendada para induzir a diurese e para tratar a obstipação.  Pode 

ainda ser utilizada para reduzir a acumulação do ácido úrico, aliviar a dor provocada pelas 

pedras da bexiga. (13,157,162) 

A nível externo parece atuar devido às suas propriedades adstringentes, principalmente para 

fins hemostáticos (como lavagem adstringente para cortes e arranhões). (159,162) 

Mais recentemente, a uva-ursina foi incluída em suplementos dietéticos com múltiplos 

ingredientes destinados a uma variedade de condições tais como induzir a perda de peso, 

promover o bem-estar, prevenir os efeitos do envelhecimento e aumentar a energia e a 

resistência. (157) O tratamento das infeções do trato urinário parece ser a indicação 

predominante para a sua utilização entre os praticantes da medicina moderna à base de plantas. 

(162) 

A dosagem recomendada é de 3 g de erva seca diariamente ou uma chávena de infusão 

(preparada com 3 g de erva seca mergulhada em 150 mL de água fria durante 12-24h) quatro 

vezes por dia. (13) 

 

3.2.2.4 Composição Química 

A uva-ursina tem diversos compostos, entre eles o seu composto ativo - a arbutina (também 

podendo ser chamada arbutósido) - que após o seu consumo é convertida em hidroquinona que 

predomina entre 5% a 12% na sua composição. (13,114,163,164) Este composto é o 

responsável pela ação antimicrobiana, mas também pelas propriedades desinfetantes e 

adstringentes desta planta. (4,114,159,165) 

Após administração oral, a arbutina é rapidamente absorvida no intestino delgado e sofre um 

metabolismo hepático para formar hidroquinona, que é conjugada com sulfato e derivados de 

glucuronídeo. Estes conjugados são depois excretados na urina. (166–169) Em menores 

quantidades é possível detetar metilarbutósido (de 0,2% a 3,2%). (114) 
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Os taninos e os flavonóides (entre eles a quercetina), também presentes nas folhas, possuem 

ação anti-inflamatória e diurética. (4,114,156) A uva-ursina contém vários fitoquímicos, 

incluindo o ácido ursólico, o ácido tânico, o ácido gálico, óleos, resinas e alantoína. (157,159) 

A vitamina A, o ferro, o manganês, o selénio e o silício também são constituintes importantes, 

embora presentes em menores quantidades. (157,159) 

O ácido p-cumárico e o ácido cafeico, compostos com propriedades antibacterianas conhecidas, 

e o ácido salicílico, um reconhecido agente bacteriostático e anti-inflamatório, podem ser 

significativos. (156) 

 

3.2.2.5 Atividade Farmacológica nas Infeções Urinárias 

Estudos humanos, animais e in vitro limitados demonstraram que a folha da uva-ursina possui 

atividades antimicrobianas e antifúngicas. Quando utilizada concomitantemente com outros 

agentes anti-inflamatórios, a arbutina pode fornecer um efeito aditivo. (162) 

Parte da atividade antimicrobiana das quinonas é devida à capacidade destes compostos de 

complexar irreversivelmente com aminoácidos nucleófilos em proteínas. Especificamente, 

acredita-se que afetam as adesinas de superfície expostas, polipéptidos de parede celular e 

enzimas ligadas à membrana. As quinonas também podem tornar substratos indisponíveis aos 

microrganismos. (156,162) 

As folhas da uva-ursina são utilizadas nas cistites, tal como o arando, porque contêm grandes 

quantidades de heterósidos hidroquinónicos que, ao serem eliminados pela urina após 

hidrossolubilização e hidrólise, exercem ação antissética. (114,162) As principais indicações 

da uva-ursina são como um antissético urinário para condições inflamatórias da bexiga e do 

trato urinário e infeções renais leves. (162) 

O efeito antissético da uva-ursina é relatado como sendo mais ativo na urina alcalina, e, 

portanto, a ingestão de alimentos (tais como certos vegetais e frutas e redução de proteínas 

animais) e de bicarbonato de sódio (que pode aumentar o pH urinário) tem sido frequentemente 

sugerida a fim de aumentar a sua atividade. (162) 

Os mecanismos de ação da uva-ursina não estão totalmente elucidados. Parece, contudo, que a 

arbutina e a hidroquinona (resultado da conversão da arbutina) - um desinfetante urinário - são 

os principais responsáveis pela atividade antimicrobiana da erva. As hidroquinonas são 

principalmente hidrolisadas no rim porque os taninos impedem a atividade enzimática que 
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normalmente levaria à sua conversão no intestino; parece também que a arbutina pode ser 

hidrolisada no trato urinário como resultado da atividade da β-glucosidase estimulada por uma 

infeção patogénica. A arbutina é rapidamente absorvida após o consumo de chá e preparados 

de extrato, com excreção urinária de metabolitos poucas horas depois e até 24 horas. As ações 

antibacterianas podem ser mais proeminentes num ambiente urinário alcalino (pH=8); no 

entanto, a atividade não está necessariamente dependente de um elevado pH urinário. (156) 

Foi relatado que a uva-ursina é eficaz contra a E. coli. O efeito antimicrobiano parece ser em 

parte devido à capacidade dos extratos aquosos da uva-ursina para alterar as características da 

superfície das células microbianas. Num estudo de 40 estirpes de E. coli isoladas da urina de 

doentes com pielonefrite, a uva-ursina aumentou significativamente a hidrofobicidade da 

superfície da célula microbiana, diminuindo a capacidade das bactérias de aderir ao hospedeiro. 

(159,170) 

Foi demonstrado que a uva-ursina provoca atividade antimicrobiana contra algumas outras 

estirpes bacterianas que demonstraram serem resistentes aos antimicrobianos convencionais, 

sugerindo a necessidade de mais estudos nesta área. (162) 

 

3.2.2.6 Ensaios Farmacológicos e Estudos Pré-Clínicos e Clínicos 

Existem poucos ensaios aleatorizados que avaliem o tratamento de cistite não complicada com 

uva-ursina. Num estudo de Moore et al., dados preliminares sugerem um papel potencial da 

uva-ursina na gestão da cistite não complicada. Especificamente, a uva-ursina pode conferir 

alívio sintomático para sintomas urinários inferiores em menor grau do que o ibuprofeno. Por 

exemplo, embora 57% dos participantes no grupo placebo sem conselho para tomar ibuprofeno 

utilizaram antibióticos durante as primeiras 2 semanas, apenas 45% dos participantes no grupo 

uva-ursina sem conselho para tomar ibuprofeno utilizaram antibióticos.  Dado o baixo risco de 

doença invasiva em mulheres saudáveis não grávidas com cistite aguda não complicada, o 

estudo de agentes antibióticos como a uva-ursina deve continuar nos nossos esforços globais 

para reduzir a resistência aos antibióticos. (171,172) 

Estudos in vitro utilizando extratos de folhas de uva-ursina têm demonstrado uma ligeira 

atividade antimicrobiana contra organismos causadores de ITU conhecidos, incluindo C. 

albicans, E. coli, S. aureus, e P. vulgaris, entre outros. Vários estudos também demonstraram 

a atividade anti-inflamatória da uva-ursina, particularmente reforçada quando os extratos são 
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utilizados em combinação com medicamentos farmacêuticos anti-inflamatórios, por exemplo, 

prednisolona, indometacina ou dexametasona. (156) 

Um ensaio preliminar relatou a eficácia da uva-ursina na prevenção de ITUs recorrentes quando 

combinada com raiz e folha de dente-de-leão. Neste ensaio, as mulheres tomaram um extrato 

durante 1 mês e foram depois seguidas durante 1 ano, tendo-se verificado que 18% das mulheres 

do grupo placebo (n=27) e 0% do grupo de tratamento (n=30) desenvolveram uma ITU. 

(13,173) 

Um estudo clínico duplo-cego de 57 mulheres testou a eficácia da uva-ursina para a prevenção 

de ITUs. Metade recebeu uva-ursina, enquanto a outra metade tomou um placebo durante um 

ano. No final do ano, cinco mulheres do grupo de placebo e nenhuma do grupo de uva-ursina 

tinham contraído infeções da bexiga. A uva-ursina parece ter melhores resultados, contudo, ao 

primeiro sinal de uma ITU e ao longo do curso da infeção do que na prevenção a longo prazo. 

(159,174) 

Um estudo recente sobre a desconjugação bacteriana da arbutina pela Escherichia coli sugere 

que a alcalinização da urina não é um pré-requisito para aumentar as propriedades antisséticas 

da hidroquinona libertada da arbutina. Portanto, a tentativa de alcalinizar a urina sem identificar 

o patógeno causador, tal como na auto-medicação ou no tratamento sem urinálise apropriada, 

pode não ser adequada para algumas ITUs. (162) 

Existe uma grande necessidade de mais estudos para avaliar se a uva-ursina pode realmente 

representar um potencial agente antibiótico para aliviar os sintomas de uma ITU. (171,172) 

 

3.2.2.7   Precauções, Efeitos Adversos, Contraindicações e Toxicidade 

Com base no uso histórico moderno por ervanários e médicos, a uva-ursina parece ser uma 

planta relativamente segura quando ingerida nas quantidades tipicamente recomendadas e 

quando usada por um tempo limitado. (162) 

Os efeitos secundários mais comuns associados ao consumo da uva-ursina incluem náuseas, 

vómitos, zumbidos, falta de ar, reações alérgicas e desconforto gastrointestinal, enquanto os 

mais raros e graves podem incluir hepatotoxicidade, doenças na retina, convulsões, delírios, 

cianose, colapso cardiovascular e até mesmo morte. (13,156–159,175) 
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A uva-ursina não deve ser administrada com substâncias que tornem a urina ácida, pois verifica-

se uma redução do efeito antibacteriano. (114,159) Também pode fazer com que a urina adquira 

uma cor castanha-esverdeada o que poderá levar a interferências com a sua análise. (13) 

Certos autores afirmam que existem preocupações sobre a segurança da uva-ursina na prática 

clínica de rotina, uma vez que a uva-ursina pode ter diversas interações medicamentosas 

significativas através da inibição de uma isoenzima do citocromo P450 (CYP450). (171,176) 

No entanto, muitos afirmam que a única interação medicamentosa esperada é a possível 

potenciação da prednisolona e dos respetivos anti-inflamatórios por 50% de extrato metanólico. 

(156) 

A uva-ursina, devido à potencial toxicidade quando usada a longo prazo, não deve ser 

recomendada para efeitos de profilaxia. (13,175) Esta planta é um conhecido inibidor da síntese 

de melanina, e em doses excessivas poderá resultar em danos na retina. Utilizada de forma 

aguda de acordo com as recomendações gerais de dosagem, espera-se que a uva-ursina tenha 

uma carcinogenicidade muito baixa, embora tenha sido observada carcinogenicidade em ratos, 

dada a hidroquinona pura. (156) 

Estes riscos são mais pronunciados conforme nos deparamos com doses mais elevadas e 

utilizações mais prolongadas. Muitos peritos recomendam limitar o uso de uva-ursina a infeções 

agudas durante no máximo uma semana (tendo um limite máximo de cinco vezes por ano). (13)  

Deve ser procurado tratamento alternativo (por exemplo, antibióticos) se não houver qualquer 

melhoria nos primeiros 3 dias. (162) 

As preparações de folha de uva-ursina só devem ser usadas após a exclusão de potenciais 

doenças graves por um médico. Estes medicamentos só devem ser usados em mulheres adultas 

e são contraindicados em mulheres com doenças renais, em mulheres grávidas e em crianças. 

(13,158)  

Não existem dados sobre a excreção de quaisquer componentes da uva-ursina no leite materno 

ou sobre a segurança e eficácia da uva-ursina em mães lactantes ou lactentes. A uva-ursina é 

geralmente considerada contraindicada durante a amamentação devido à falta de dados e à sua 

potencial toxicidade. (164) 

As provas limitadas sugerem que a planta tem uma potencial fetotoxicidade devido ao seu 

conteúdo em hidroquinona. Estudos que utilizam hidroquinona pura produziram disfunção 

microtubulínica na medula óssea e vários danos genéticos. (156) 
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3.2.3 Outras Plantas com Ação Promissora em Infeções Urinárias 

Outras plantas como o Hidraste (Hydrastis canadensis L.), o Buchú (Agathosma betulina 

Pillans) e o Zimbro (Juniperus communis L.) são também muito utilizadas por exibirem 

principal atividade antimicrobiana, tal como o Arando Americano e a Uva-Ursina. (114) 

No entanto, existem outras plantas que, embora a sua principal atividade seja a atividade 

diurética, têm mostrado evidências de que poderão ser benéficas na prevenção e no tratamento 

das ITUs e que poderão diminuir também a sua recorrência. Entre elas estão a Urtiga (Urtica 

dioica L. e Urtica urens L.), a Verga-de-Ouro (Solidago virgaurea L.), a Cavalinha (Equisetum 

arvense L.), o Chá-de-Java (Orthosiphon aristatus L. e Orthosiphon stamineus Benth), a Bétula 

(Betula pendula Roth), a Cerejeira-Brava (Prunus avium L.), o Dente-de-Leão (Taraxacum 

officinale L.), o Aipo (Apium graveolens L.) e o Milho (Zea mays L.). (114) 

Tem sido bastante explorada a ideia de juntar várias destas plantas num único produto, de forma 

a potenciar as suas ações antimicrobianas e diuréticas. Desta forma, a sintomatologia das ITUs 

pode ser diminuída, necessitando, no entanto, de mais estudos que comprovem a sua eficácia. 

 

3.2.4 Produtos à Base de Plantas Medicinais direcionados para as Infeções do Trato 

Urinário e comercializados em Farmácias Comunitárias e Ervanárias de Portugal 

A nível nacional, são muitos os produtos à base de plantas medicinais que se encontram à venda 

em Farmácias Comunitárias ou Ervanárias, sendo praticamente todos eles de venda livre, pelo 

que estão ao alcance de todos os doentes. Estes produtos são compostos por uma ou mais 

plantas, tendo também vitaminas e outras substâncias em menores quantidades, calculadas de 

acordo com o objetivo desse mesmo produto. (177) 

Nas tabelas presentes no Anexo A2 estão alguns dos produtos comercializados em Portugal e 

as suas características principais. 
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Conclusões 

 

O uso de plantas medicinais na prevenção e tratamento das infeções do trato urinário tem vindo 

a crescer. Apesar do progresso da fitoterapia no desagravamento da resistência aos antibióticos, 

esta tem continuado a aumentar devido ao uso “abusivo” destes medicamentos. Aqui a 

comunidade médica assume um papel determinante na prescrição de antibióticos para 

tratamento das ITUs apenas quando essa seja a única terapêutica adequada para o efeito 

pretendido. 

O papel do farmacêutico passa pela informação ativa aos doentes que é fundamental para dar a 

conhecer novos produtos e/ou novas terapêuticas com impacto na promoção da saúde, 

adequando-as às necessidades individuais dos doentes.  

Com efeito, existe uma enorme necessidade de novos estudos sobre os benefícios do uso das 

plantas em prol do decréscimo do uso de antibióticos, no sentido de aferir as mais-valias 

terapêuticas e económicas, e também de aumentar o investimento neste ramo. 
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A1.  Artigos 141º a 147º do Decreto-Lei nº 176/2006 
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A2.  Produtos Direcionados para as ITUs comercializados em Farmácias 

Comunitárias e Ervanárias de Portugal  
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