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Infecção urinária não complicada na mulher: diagnóstico
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Descrição do método de coleta de evidência

A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi 
realizada na base de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. 
A busca de evidências partiu de cenários clínicos reais, e uti-
lizou palavras-chave (MeSH terms) agrupadas nas seguintes 
sintaxes: (Infection, Urinary Tract OR Tract Infections, Urina-
ry OR Urinary Tract Infection) AND Cystitis AND Risk Factor 
AND (Urinalyses OR Urinalysis) AND (Diagnosis, Laboratory 
OR Laboratory Techniques and Procedures) AND Staining 
and Labeling AND (Anti-Bacterial Agents OR Agents, Anti- 
Bacterial) AND (Diseases, Vaginal OR Vaginal Disease).

Graus de recomendação e força de evidência:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor 
consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor 
consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 
consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Objetivo 
Examinar as principais condutas no diagnóstico da infec-
ção do trato urinário na mulher de acordo com as evidên-
cias disponíveis. 

Introdução

A infecção do trato urinário (ITU) é uma das infecções 
bacterianas mais incidentes no adulto, podendo envolver 
tanto o trato urinário baixo quanto o superior ou ainda 
ambos. Mais de 50% das mulheres apresentarão um epi-
sódio de infecção do trato urinário durante a vida1 (D).  

Até 15% das mulheres desenvolvem infecções do trato uri-
nário a cada ano e pelo menos 25% terão uma ou mais 
recorrências2 (B)3 (D). Em mulheres sexualmente ativas, a 
incidência de cistite é estimada em 0,5 a 0,7 episódio por 
pessoa/ano4 (A). 

Dos patógenos envolvidos na cistite, a Escherichia coli 
é o mais frequente, com 74,6% dos casos5 (B). Outras en-
terobactérias, como Proteus mirabilis e Klebsiella pneumo-
niae, contam com aproximadamente 4% dos casos. Dentre 
as bactérias Gram-positivas, são mais frequentes o Sta-
phylococcus saprophyticus, o estreptococos β-hemolítico 
do Grupo B e o Enterococcus faecalis5 (B).

Cistite é a infecção limitada ao trato urinário inferior 
com sintomas de disúria, polaciúria e, eventualmente, dor 
suprapúbica6 (D). Quatro sintomas e um sinal (incluindo 
disúria, frequência, hematúria, dor nas costas, dor em ân-
gulo costovertebral) aumentam significativamente a proba-
bilidade de ITU7 (A). Considera-se complicada a cistite que 
ocorre em pacientes com alteração funcional ou estrutural 
do trato urinário ou com doenças que predispõem à infec-
ção do trato urinário, como diabetes melittus ou AIDS8 (D). 
Uso de cateteres urinários, transplante renal e gravidez tam-
bém são considerados critérios de ITU complicada9,10 (D). 
Na prática, a ocorrência em qualquer paciente que não seja 
mulher, jovem, saudável e não grávida, da comunidade, é 
considerada cistite complicada. A diferenciação entre cisti-
te complicada e não complicada é vital devido aos aspectos 
relacionados à evolução clínica e a escolha e duração da an-
tibioticoterapia10 (D). Pielonefrite aguda é a infecção do pa-
rênquima renal e do sistema pielocalicial acompanhada de 
bacteriúria significativa, geralmente acompanhada de febre, 
dor lombar e calafrios6,10 (D).

Em mulheres jovens, os maiores fatores de risco para 
cistite são atividade sexual recente ou frequente, uso do es-
permicida nonoxinol-9 (inclusive em preservativos) e an-
tecedente de ITU3 (D)4 (A). Outros fatores que aumentam 
o risco de cistite são  mudanças na flora vaginal devido à 
menopausa ou uso de antibióticos e alterações no esvazia-
mento vesical devido a cistocele ou prolapso uterino11 (D). 

1. Em mulheres com cistite não complicada, a histó-
ria e o exame físico são suficientes para o diagnós-
tico clínico?
Sintomas de infecção não complicada do trato urinário bai-
xo perfazem queixas frequentes de mulheres que procuram 
o atendimento médico de urgência. A avaliação do quadro 
clínico, acessado por meio da história clínica e exame físico, 
é um adequado indicativo da possibilidade de se tratar de 
cistite aguda não complicada. A inclusão de testes diagnósti-
cos subsidiários poderá reforçar a segurança do diagnóstico.
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Avaliando-se população de mulheres com idade 
média de 28 anos, não gestantes e não portadoras de 
patologia clínica, com prevalência de infecção urinária 
em torno de 28% e sintomas de frequência urinária e/
ou disúria, sem sintomas vaginais (leucorreia ou vagi-
nite), apresentada nos últimos 3 meses e para as quais 
nenhuma terapia com antibióticos fora ministrada nas 
últimas 4 semanas, observa-se que, associando as quei-
xas de disúria, frequência urinária e urgência miccional, 
chegamos a uma probabilidade de estarmos frente a um 
episódio de infecção urinária superior a 90%12,13 (B).

Observa-se, portanto, que a avaliação de sintomas 
específicos, como presença de disúria, frequência uri-
nária e ausência de sintomas de vaginite, acessados por 
meio da história clínica, acertam o diagnóstico de infec-
ção do trato urinário em mais de 90% dos casos. 

Recomendação

Sintomas clínicos caracterizados por frequência uri-
nária, disúria e urgência miccional, quando presentes 
em associação e na ausência de sintomas de vaginite, 
determinam uma elevação na probabilidade de se estar 
frente a um episódio de infecção urinária, levando-se 
em consideração uma elevada probabilidade pré-teste. 

2. Qual a sensibilidade e especificidade da tira rea-
tiva (dipstick) de urina para diagnóstico de infecção 
urinária em mulheres sintomáticas?
Avaliando-se a amostra de urina (por intermédio da 
tira reagente e cultura de urina) de mulheres não ges-
tantes com idade média de 43 anos (DP = ±17 anos) e 
queixa de disúria, urgência e frequência urinária, com 
temperatura < 380C, observa-se que o valor preditivo 
positivo (VPP) para a pesquisa do nitrito apresenta-se 
em torno de 96% com especificidade de 94%14 (B). Com 
relação ao valor preditivo negativo (VPN) e sensibili-
dade, encontramos, respectivamente, 30% e 44%. Nos 
casos em que a pesquisa do nitrito resultou negativo, o 
VPP para o teste da leucoesterase apresenta-se em tor-
no de 79%, com uma sensibilidade de 82%14 (B). Porém, 
quando a pesquisa para nitrito e o teste da leucoesterase 
resultam negativos, em aproximadamente metade dos 
casos a cultura de urina (≥ 103 UFC/mL de urina de jato 
médio) demonstra-se positiva14 (B). Em outras palavras, 
um dipstick negativo não exclui a possibilidade de infec-
ção urinária.

Recomendação

Em mulheres com queixa de disúria, polaciúria e ur-
gência miccional, um teste de nitrito positivo ou nitrito 
negativo com pesquisa de leucoesterase positiva é indi-
cativo de infecção do trato urinário. Entretanto, quan-
do ambos os testes são negativos, não se pode excluir a 
possibilidade de infecção.

3. Qual o valor da análise de urina (uroanálise, 
urina I, elementos anormais e sedimentares [EAS], 
rotina, sumário de urina, bioquímica e sedimento) 
para diagnóstico de ITU na mulher?
A uroanálise de rotina é basicamente composta pela análise 
física, análise química e exame microscópico. A análise de 
urina para avaliação de leucocitúria e bacteriúria pode ser 
realizada por técnicas convencionais, com exame microscó-
pico da urina centrifugada. Apesar de Kass15 (D) ter defini-
do o valor de 5 leucócitos/campo em aumento de 40 vezes, 
este exame tem baixa reprodutibilidade, sensibilidade, espe-
cificidade e VPP, identificando apenas 30% a 50% dos casos 
de ITU. Por outro lado, a técnica de câmara de contagem do 
hemocitômetro para análise de urina não centrifugada, tem 
sensibilidade de 96% na identificação de adultos sintomáti-
cos com ITU, utilizando-se como piúria um valor igual ou 
maior que 10 leucócitos/mm3 16 (D).

Em mulheres com disúria, polaciúria e ausência de cor-
rimento vaginal não é necessário realizar uroanálise, poden-
do-se introduzir tratamento empírico. Se a história não for 
típica, então um exame de urina com tira reativa pode ser 
realizado. Um resultado positivo para leucócitos ou nitrito 
correlaciona-se com 80% de probabilidade de ITU. Porém, 
um resultado negativo não exclui a probabilidade de ITU, 
sendo indicada urocultura e acompanhamento clínico17 (B). 

Recomendação

A uroanálise não é necessária para o diagnóstico de infecção 
urinária em mulheres com sintomas de disúria, polaciúria e 
sem corrimento vaginal. A uroanálise negativa não exclui a 
probabilidade de ITU, que deve ser investigada por meio de 
cultura de urina.

4. Em mulheres com quadro clínico de cistite, quan-
do está indicada a realização de cultura de urina?
Apesar de a cistite aguda representar uma afecção de grande 
frequência na mulher, há vários testes diagnósticos para esta 
doença1,3 (D)18 (C). Em virtude de o diagnóstico de cistite 
poder ser realizado apenas por meio da história clínica, a 
solicitação de exames subsidiários deve ser realizada pelo 
médico-assistente nos casos em que julgar necessário.

Apesar de a cistite representar uma frequente causa de 
disúria, outras doenças podem apresentar-se com a mesma 
sintomatologia, como a uretrite, causada pela Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae e a vaginite, causada 
por espécies de cândida ou pelo Trichomonas vaginalis. Em 
virtude dessa similaridade, a presença de outros sintomas, 
como frequência urinária, urgência e hematúria, acessados 
pela história clínica em adição à disúria, aumentam a proba-
bilidade de se estar frente, realmente, a um caso de infecção 
do trato urinário baixo, sendo portanto uma estratégia útil 
para o diagnóstico da cistite13 (B). 

Entretanto, mulheres que se apresentam com quadro 
clínico de cistite complicada, representada por T > 380C, 
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sintomas de dor abdominal, náuseas, vômitos, anorma-
lidades urológicas ou renais crônicas, imunossupressão, 
diabetes mellitus ou quadro clínico atípico, necessitam 
de uma avaliação adicional realizada por meio de testes 
diagnósticos, incluindo  urocultura e teste de suscetibili-
dade antimicrobiana19 (D).

Recomendação

Em mulheres sem fatores de risco para ITU complicada ou 
queixas vaginais e com sintomas de disúria e polaciúria, há 
alta probabilidade de cistite, não sendo mais necessário so-
licitar exames subsidiários para instituição do tratamento.

5. Há indicação de urocultura após o tratamento? 
Quando e em quais situações?
Urocultura de controle é desnecessária em mulheres sau-
dáveis, uma vez que os resultados são quase em sua tota-
lidade negativos e o risco relativo de ITU subsequente é 
equivalente a de mulheres que não fizeram o exame20 (B). 
Nos casos de sintomas persistentes ou recorrentes, a cultu-
ra deve ser realizada21 (A).

Recomendação

Não há necessidade de realizar cultura de urina após o 
tratamento com resolução dos sintomas em mulheres 
saudáveis.

6. Qual o papel dos exames por imagem nas mulheres 
com cistite não complicada? 
O diagnóstico da infecção do trato urinário baseia-se 
primariamente na sintomatologia, associada ou não a 
exames subsidiários22 (D). A abordagem da infecção não 
complicada do trato urinário baixo em mulheres geral-
mente não requer avaliação radiológica, pois a frequên-
cia de lesões anatômicas passíveis de correção é muito 
baixa. Em geral, a solicitação de exames de imagem deve 
ser reservada para casos em que ocorra falha do trata-
mento ou então naqueles com sintomatologia grave ou 
recorrente, podendo também ser solicitada nos casos em 
que haja necessidade de diferenciar infecção do trato uri-
nário alta da baixa23 (D). 

Recomendação

O diagnóstico de infecção do trato urinário permanece 
predominantemente clínico. O papel principal desempe-
nhado pelos exames de imagem é o de promover a in-
vestigação de pacientes com manifestações recorrentes e 
não usuais. 

7. Qual a importância desempenhada pela história 
clínica e exame físico no diagnóstico diferencial en-
tre infecção urinária baixa e alta?
O diagnóstico de infecção do trato urinário alto (pielone-
frite), em algumas condições, pode ser realizado por inter-

médio de exames invasivos, como a urografia excretora, 
ou então por meio de exames de imagem como a ultrasso-
nografia24 (D). Entretanto, na prática clínica a história e o 
exame físico associados desempenham importante valor. 

Avaliando-se retrospectivamente mulheres com idade 
média de 35 anos (SD = ±18,3) com diagnóstico de infec-
ção do trato urinário (realizado por meio da contagem de 
leucócitos na urina ≥ 7 em campo de grande aumento), 
observou-se que, dentre os sintomas consistentes com 
pielonefrite, como náusea, vômito, punho-percussão do-
lorosa, a presença de febre acima de 37,80C aumentou a 
probabilidade de 7% para 35% (p = 0,02)25 (B). A presença 
de T ≥ 37,80C associada a quadro clínico sugestivo de ITU 
alta apresenta um valor preditivo positivo (VPP) de 98%, 
comparando-se com 84% na ausência da febre25(B).

Recomendação

A presença do critério febre (T ≥ 37,80C) associado a si-
nais e sintomas sugestivos de ITU alta apresenta um alto 
valor preditivo positivo para pielonefrite (ITU alta). Casos 
suspeitos para infecção urinária alta com sinais e sintomas 
sugestivos, porém sem febre, devem ser avaliados para al-
ternativas diagnósticas.

8. A bacterioscopia de urina (Gram da gota) tem va-
lor diagnóstico e prognóstico? 
A bacteriúria pode ser detectada microscopicamente por 
meio da coloração de Gram de amostras de urina não 
centrifugadas, centrifugadas ou por meio de observação 
direta de bactérias na amostra. O desempenho deste teste 
não se encontra inteiramente estabelecido, uma vez que 
diferentes critérios têm sido utilizados para a definição de 
um resultado positivo26 (C).

A bacterioscopia da urina, por meio da coloração de 
Gram, apresenta a importante vantagem de fornecer ime-
diatamente informações relevantes a respeito da natureza 
do agente causador da infecção do trato urinário, facili-
tando, dessa maneira, a seleção empírica do antibiótico a 
ser utilizado. Entretanto, tem como desvantagem uma re-
dução na sensibilidade, sendo confiável apenas em amos-
tras de urina com concentrações de bactéria superior a 105 
UFC/mL. Concentrações de bactéria entre 102 e 103 UFC/
mL podem não ser detectadas por esse teste, além de de-
mandar muito tempo para sua realização, impedindo que 
seja utilizado de rotina27 (D).

 Em virtude dessas limitações, tal teste deve ser realiza-
do em pacientes com quadro clínico compatível de pielo-
nefrite aguda, infecção do trato urinário grave e em outras 
situações em que é importante ter informação imediata a 
respeito do tipo de bactéria envolvida.

Recomendação

A bacterioscopia de urina por coloração de Gram apresen-
ta-se como teste de reduzida sensibilidade, porém apre-
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sentando a importante vantagem de permitir a identifi-
cação do agente envolvido na infecção do trato urinário. 
Desse modo, pode orientar a indicação de terapia empírica 
em pacientes que se apresentam com quadro de pielone-
frite aguda ou outros em que é importante a informação a 
respeito do tipo de bactéria envolvida.

9. Em mulheres com sintomas de infecção urinária, 
o resultado do número de leucócitos na urina pode 
indicar gravidade do quadro?
Leucocitúria não é um achado específico de infecção uri-
nária, estando também presente em tumores, litíase re-
nal, uso de certas drogas (por exemplo, ciclofosfamida) e 
contaminação por secreções vaginais. Em amostras com 
densidade muito baixa ou pH alto, os leucócitos podem 
romper-se e não ser observados à microscopia. Por isso, 
a determinação da esterase leucocitária, uma proteína es-
pecífica dos leucócitos, pode ter correlação maior com a 
bacteriúria que a análise microscópica do sedimento uri-
nário27 (D).

Por outro lado, a contagem de leucócitos pode indicar 
a resposta ao tratamento da cistite. Nos casos com evolu-
ção favorável, os valores caem ao normal em 2 a 7 dias, 
porém naqueles sem resposta terapêutica a leucocitúria 
persiste28 (C). 

Recomendação

A quantidade de leucócitos à microscopia da urina não 
tem valor diagnóstico, mas reflete a resposta terapêutica 
ao tratamento da infecção do trato urinário.
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