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As infecções não complicadas do trato urinário (ITUs) es-
tão entre as infecções bacterianas mais comuns em mu-
lheres. Aproximadamente 50% a 60% delas desenvolvem 
uma ITU ao longo da vida,1 com um terço experimentando, 
pelo menos, uma até os 26 anos, em média.2 As ITUs de 
repetição (ITUr) são definidas quando se tem mais de dois 
episódios de ITU não complicada no prazo de 6 meses, 
ou mais de três em 12 meses, confirmados por cultura de 
urina.3,4 Entre 20% e 30% das mulheres com um episódio 
de ITU terão outro e cerca de 25% delas desenvolverão 
ITUr.2 Escherichia coli uropatogêni-
ca (ECUP) é o patógeno responsável 
por 70% a 95% dos casos, tanto es-
porádicos quanto recorrentes.5

Apesar de serem consideradas con-
dições autolimitadas, ITUr têm im-
pacto na qualidade de vida da pa-
ciente,6,7 com efeitos incapacitantes 
sobre a saúde da mulher, nas rela-
ções íntimas e sociais, na autoestima 
e na capacidade para o trabalho,6 
bem como irritabilidade, cansaço 
e dificuldade de concentração.7 Há 
evidências de que, em mulheres, os 
problemas sexuais e urinários costu-
mam ser comórbidos e possivelmen-
te sinérgicos com as ITUs.8–10 Além 
disso, 60% das ITUr em mulheres 
ocorrem pós-intercurso sexual.5

Introdução



Infecção do Trato Urinário Inferior 
e Atividade Sexual

C=80   M=20   Y=20

C=90   M=30   Y=30   B=20

C=90   M=30   Y=30   B=50

M=20   Y=80

M=50   Y=100

B=60

fosfomicina trometamol

Cistite é definida como uma infecção bacteriana do trato 
urinário inferior.11 Os sinais de cistite incluem: urina turva, 
às vezes com cheiro desagradável e às vezes com sangue 
(“hematúria” ou “cistite hemorrágica”). Os sintomas são: 
urgência miccional; aumento da frequência de micção; 
dor suprapúbica e sensação de peso; dor em queimação 
à micção.12 Em mulheres, a cistite é a manifestação clínica 
mais frequente de ITU: 50% a 60% delas têm, pelo menos, 
um episódio de cistite após a puberdade.13 Na maioria dos 
casos, os primeiros episódios coincidem com o início da 
vida sexual. A comorbidade com dispareunia do introito 
vaginal é frequente, mas geralmente pouco investigada e 
relatada.14-17

Idade e menopausa podem contribuir para as ITUs devido 
à involução da mucosa urogenital, consequente à perda 
de estrogênios e à intensificação do ressecamento. A cisti-
te após a relação sexual (cistite pós-intercurso sexual [CPI]) 
é responsável por 60% das cistites recorrentes. Essa forma 
atinge o pico em mulheres nulíparas (ou mulheres que fi-
zeram cesariana) durante a idade fértil. A vulnerabilidade 
de gênero é clara: na idade adulta, cistite recorrente é re-
latada em 1 a cada 3 mulheres e em 1 a cada 20 homens.18 
As principais características da cistite são: presença de 
infecções e/ou inflamação da bexiga e da uretra, acom-
panhadas de sintomas urinários; a infecção é comprova-
da quando a presença de bacteriúria (convencionalmente, 
mais de 100.000 germes) é demonstrada por meio do 

Cistite
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exame de urina e da cultura; a inflamação da bexiga tam-
bém pode estar presente sem uma infecção urinária sig-
nificativa. Pode ser desencadeada por trauma mecânico 
(relação sexual, se houver secura vaginal e/ou assoalho 
pélvico hiperativo); fatores ambientais (frio); radioterapia; 
quimioterapia; e estar associada ou não à bacteriúria.12

A alta prevalência de ITUr e a piora do padrão de frequên-
cia de CPI indicam que a abordagem centrada na bexiga e 
orientada para bactérias, em longo prazo, é ineficaz para 
muitas mulheres, devendo ser revisada. Estratégias alter-
nativas merecem ser exploradas,32 com atenção especial 
para o hospedeiro (a mulher e seu terreno biológico onde 
ocorre a infecção) e o agressor (os germes).18,19,26,27,31

Uma história detalhada permite reconhecer os fatores que 
predispõem, precipitam e mantêm recorrências de ITUr e, 
especificamente, de CPI, conforme sumarizado na Tabela 
1, a qual também resume as intervenções indicadas para 
cada caso.12

Fisiopatologia da ITU de Repetição

Vulnerabilidade da Mulher

Vários fatores podem concorrer para a 
recorrência de cistite.17-31
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Tabela 1. Cistite recorrente pós-intercurso 
sexual: fatores predisponentes, precipitadores, 
mantenedores e intervenções indicadas

Fatores predisponentes Intervenção
Metabólico (diabetes) Otimizar controle glicêmico

Bexiga Excluir/tratar IBCs

Uretral Proteger do trauma mecânico da relação sexual

Bacteriano Usar antibióticos apenas em infecções agudas 
do trato urinário (cistites) 

Intestinal (SII, obstipação) Normalizar hábitos intestinais

Assoalho pélvico Relaxar o assoalho pélvico (com BFB ou
fisioterapia), se houver hiperatividade

Hormonal Normalizar estrogênios e pH vaginais

Fatores precipitadores Intervenção

Relações sexuais 
(comorbidade com

dispareunia)

Evitar relações sexuais até que a vulvodínia 
esteja resolvida, o tônus do músculo levanta-
dor do ânus esteja normalizado, o pH vagi-

nal e a lubrificação sejam otimizados

Ambiental (frio) Proteger abdômen/pelve de mudanças
repentinas de temperatura

Fatores mantenedores Intervenção

Diagnóstico incompleto Fazer avaliação abrangente

Estratégia de tratamento
inadequada Abordar o que ainda não foi considerado

Má adesão a estilo de vida sau-
dável e plano de tratamento

Compartilhar a estratégia de tratamento com a 
paciente para estimular a adesão

Tabela adaptada de: Graziottin, 2014.12
BFB = biofeedback eletromiográfico; IBCs = colônias bacterianas intracelulares; SII = síndrome do intestino irritável.
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Devem ser considerados os fatores abaixo relacionados:
• Fator metabólico: obesidade e diabetes aumentam o 
risco de ITUr.33,34 
• Fator da bexiga: revestimento defeituoso da bexiga pode 
levar à passagem de componentes da urina e bactérias 
através das barreiras uroteliais, até atingir o espaço inters-
ticial.30

• Fator uretral: as camadas mucosa, submucosa e muscu-
lar uretral devem garantir um bom “efeito de vedação” do 
lúmen uretral, evitando infecções ascendentes durante a 
relação sexual. Este mecanismo de proteção é parcialmen-
te dependente do estrogênio e parcialmente do androgê-
nio, e pode se tornar deficiente após a menopausa.12 
• Fator sexual: baixo desejo, excitação central e periférica 
inadequadas com secura vaginal reduzem a lubrificação va-
ginal e a congestão dos vasos em torno do terço inferior da 
uretra, privando, assim, a uretra de um redutor de impacto 
vasocongestivo contra o potencial trauma da relação sexual. 
O potencial traumático é maior se a entrada da vagina for 
reduzida pela contração do músculo levantador do ânus cir-
cundante, contribuindo para dispareunia do introito.17

Fatores Predisponentes
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• Fator do assoalho pélvico: os músculos do assoalho 
pélvico podem reagir à inflamação do tecido, tornando-
-se disfuncionais e tensos. O levantador do ânus hiperati-
vo contribui para o trauma mecânico da uretra quando a 
penetração é aceita sem lubrificação e congestão genital 
adequadas e/ou quando o medo da relação sexual é proe-
minente. Cistite recorrente e dispareunia desde a adoles-
cência estão significativamente associadas à síndrome da 
dor na bexiga e cistite intersticial.14,15,35,36 
• Fator hormonal: a perda de estrogênios (e parcial de 
testosterona) priva as estruturas urogenitais de um fator 
trófico essencial para a resposta sexual adequada.37 Pes-
quisas sugerem que, na idade fértil, as secreções do trato 
genital feminino são bactericidas para E. coli ex-vivo.38 
• pH vaginal e ecossistema: estrogênios são essenciais 
para a manutenção do ecossistema vaginal, com pH vagi-
nal de 3,5–4,5. Um pH vaginal >5 está associado à vagi-
nose bacteriana, vaginite e cistite.39,40

• Fator intestinal: flora intestinal alterada pode levar ao 
crescimento excessivo de enterobacteriaceae, os agentes 
causadores da maioria das ITUr. Síndrome do intestino ir-
ritável (SII) e aumento da passagem (translocação) de ger-
mes intestinais, através das células intestinais (violação da 
barreira), é um fator predisponente para ITUr, frequente-
mente comórbido com a própria SII.22,41,42 A obstipação, 
que tende a piorar com a idade e a menopausa, é outro 
fator intestinal predisponente.43
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Vale citar o fator sexual e o fator ambiental:
• Fator sexual: em média, 60% das ITUr são pós-intercur-
so. O risco de ITU sintomática aumenta de três a quatro 
vezes no segundo dia após a relação sexual. A frequência 
da relação sexual é o fator de risco mais importante para 
recorrência.3 Essa vulnerabilidade aumenta em mulheres 
que relatam dispareunia do introito, tanto ao longo da vida5 
quanto adquirida.7,8,44 

• Fator ambiental/frio: mudança repentina na tempera-
tura ambiente (banho de água fria ou mudança de áreas 
quentes para áreas com ar-condicionado) pode precipitar 
ITUr, especialmente em indivíduos com história anterior 
de ITU e/ou hipersensibilidade da bexiga.45

Diagnóstico incompleto das ITUr é o preditor mais 
importante de recorrências. Estratégias de tratamento 
inadequadas contribuem para essas recorrências, quando 
os fatores predisponentes, precipitadores e mantenedores 
não são abordados de forma abrangente.12 

Fatores Precipitadores

Fatores Mantenedores

Baixa adesão ao estilo de vida saudável e 
ao protocolo de tratamento pode contribuir 
ainda mais para as ITUr.46
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Quatro sociedades médicas brasileiras (Sociedade Bra-
sileira de Infectologia, Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia, Sociedade Brasileira 
de Urologia e Sociedade Brasileira de Patologia Clínica 
e Medicina Laboratorial) publicaram, recentemente, reco-
mendações para o manejo clínico das ITUr em gestantes e 
não gestantes.47

A ITUr é definida como a recorrência de, pelo menos, três 
ITUs em um ano ou, pelo menos, dois episódios em seis 
meses.48 Em cada episódio, a paciente deve apresentar 
sintomas agudos de início e bacteriúria ≥100.000 UFC/
mL em uma amostra de urina de jato médio.49

Estima-se que 25% das mulheres que tiveram uma ITU de-
senvolverão um novo episódio em seis meses.50 Vários 
fatores de risco para recorrência foram identificados em 
mulheres jovens na pré-menopausa e em mulheres idosas 
ou na pós-menopausa,48 conforme ilustra a Tabela 2.

Estratégias para o Manejo Clínico 
das ITUr em Mulheres
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Tabela 2. Fatores de risco relacionados 
à idade associados a ITUr em mulheres 

Mulheres jovens e 
na pré-menopausa

Mulheres na pós-menopausa
e idosas

Relação sexual História de ITU antes da menopausa

Uso de espermicida Incontinência urinária

Novo parceiro sexual Vaginite atrófica devido à deficiência
de estrogênio

Mãe com histórico de ITU Cistocele

História de ITU na infância Aumento do volume residual pós-micção

Cateterismo urinário e deterioração do estado 
funcional em idosa institucionalizada

Tabela adaptada das diretrizes da European Association of Urology.48

A proporção de ITU causada por espécies não E. coli é 
maior nas recidivas, em comparação com infecções es-
porádicas. Há também aumento da frequência de uropa-
tógenos resistentes em episódios recorrentes.51

A avaliação diagnóstica requer história abrangente e exa-
me físico. Os exames complementares do trato urinário 
(cistoscopia, ultrassonografia de rim e bexiga) não são 
necessários em mulheres com ITUr, exceto quando hou-
ver suspeita de doenças associadas, como nefrolitíase e 
obstrução ou câncer urotelial.48,49
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Os episódios de cistite devem ser confirmados por cul-
tura de urina. Se houver suspeita de contaminação da 
amostra inicial, considerar a coleta de nova amostra, se 
necessário (como em pacientes com incontinência uriná-
ria), por cateterismo uretral.49

Culturas de urina periódicas não são recomendadas em 
pacientes assintomáticas e antibióticos não devem ser 
prescritos em casos de bacteriúria.49

Os episódios agudos devem ser tratados — com fosfo-
micina trometamol ou nitrofurantoína como primeira es-
colha —, considerando resultados de culturas anteriores, 
uso recente de antibióticos e padrão de resistência bac-
teriana local. Os tratamentos de curto prazo (até 7 dias) 
devem ser preferidos.48,49 As infecções causadas por bac-
térias resistentes aos antibióticos orais devem ser tratadas 
com antibióticos parenterais pelo menor tempo possível 
(idealmente, menos de sete dias).48
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Para profilaxia de novos episódios de ITUs, medidas 
comportamentais, profilaxia não antimicrobiana e profilaxia 
antimicrobiana devem ser incluídas.

Medidas comportamentais que podem reduzir o risco de 
ITU estão resumidas no Quadro 1.48,49,52,53

Tais medidas não reduziram o risco de ITUr em estudos 
prospectivos bem desenhados. No entanto, é razoável 
oferecê-las às pacientes, devido a baixo risco e potencial 
de eficácia.53

Profilaxia de Novos Episódios de ITUs

Medidas Comportamentais

Os fatores de risco para ITUr devem ser
identificados e tratados. Por exemplo, mudar o 
método anticoncepcional (interromper o uso 
de espermicida) e tratar a causa de urina 
residual significativa.48,49
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Quadro 1. Medidas comportamentais 
para prevenção de ITUr

Tabela adaptada das diretrizes da European Association of Urology.48

Limpeza de frente para 
trás, após a defecação

Ingerir líquidos 
regularmente

Não adiar a micção

Urinar pós-intercurso 
sexual

Evitar duchas vaginais

Não usar roupas íntimas
ou roupas oclusivas
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Inclui estrogênio vaginal, cranberry e imunoprofilaxia.
Estrogênio por via vaginal (mas não oral) reduz o risco 
de ITUr e pode ser oferecido a todas as pacientes na pós-
menopausa.48,49,52 As opções atualmente disponíveis no 
Brasil são: estriol (1 mg/g creme vaginal) e promestrieno 
(10 mg/g creme vaginal e 10 mg cápsulas vaginais). O 
tratamento com estriol é iniciado com 0,5 mg (1 aplicador 
completo) por dia durante duas semanas, seguido da 
mesma dose duas vezes por semana.54,55 A dose inicial de 
promestrieno é de 10 mg (1 aplicador completo ou uma 
cápsula vaginal) por 20 dias consecutivos e, a seguir, duas 
vezes por semana.56

O estrogênio por via vaginal tem baixa absorção sistêmica e 
não requer associação com progestogênios para proteção 
endometrial.49,57 O tratamento pode ser continuado 
conforme necessário, sem limite de tempo.58 Não há dados 
de segurança para o uso de estrogênio por via vaginal em 
pacientes com alto risco de câncer endometrial. Os casos 
de câncer de mama devem ser avaliados individualmente, 
com preferência ao promestrieno.59

O uso de cranberry na ITUr é baseado na presença de 
proantocianidina A, que impede a adesão das fímbrias 
bacterianas ao urotélio. Diferentes doses e apresentações 
incluem sucos, cápsulas e comprimidos, o que dificulta 
comparar os resultados de eficácia.48,49,52

Profilaxia Não Antimicrobiana
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Devido à falta de evidências sólidas de benefício clínico, o 
uso de cranberry para profilaxia de ITUr em mulheres não 
é fortemente recomendado.47

OM-89 é uma imunoterapia oral por meio de fragmentos 
de 18 cepas de E. coli, que devem ser administrados em 
cápsulas por 90 dias consecutivos.48 A imunoprofilaxia 
não é consenso na literatura, sendo esse medicamento 
recomendado para prevenção de ITUr em mulheres pela 
European Association of Urology e pela Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia,47 mas 
não pelas diretrizes da American Urological Association, 
Canadian Urological Association e Society of Urodynamics, 
Female Pelvic Medicine & Urogenital Reconstruction.48,49,52

Apesar de alguns ensaios clínicos aleatorizados utilizando 
OM-89 terem resultados positivos, questiona-se se há 
evidências científicas suficientes para recomendar o uso 
de OM-89 em pacientes com ITUr.47

Não são recomendadas outras formulações para prevenir 
ITUr, tais como: d-Manose;48,49 instilação intravesical de ácido 
hialurônico com sulfato de condroitina;48,49 metenamina;49 
terapias fitoterápicas;48 biofeedback do assoalho pélvico;49 
probióticos (Lactobacillus spp.).48
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A partir da ponderação de riscos, benefícios e alternativas, 
mulheres de todas as idades podem receber profilaxia 
antimicrobiana,49,60,61 eficaz na redução de ITUr, cujas 
desvantagens incluem risco de efeitos adversos e 
desenvolvimento de resistência bacteriana.48,49,52

Há duas estratégias para o uso profilático de 
antimicrobianos: administração contínua (diária ao 
deitar) ou pós-intercurso sexual.48,49,52 Se os episódios 
de ITU estiverem relacionados à atividade sexual, 
o antimicrobiano deve ser administrado antes ou 
depois da relação sexual, com a vantagem de menor 
exposição aos antibióticos e menos efeitos adversos.49 
A profilaxia pode ser feita por seis meses a um ano, 
enfatizando-se que o efeito profilático só é observado 
durante o tempo de uso.48,49,52 Não há vantagem em 
substituir periodicamente o antibiótico.62,63 Os regimes 
recomendados estão listados na Tabela 3.

Profilaxia Antimicrobiana
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Embora fluoroquinolonas tenham sido usadas para 
profilaxia, não são mais recomendadas, porque os riscos 
de uso em ITUs não complicadas superam os benefícios.61

O uso prolongado de nitrofurantoína (> 14 dias) pode 
causar pneumonite, cujo risco aumenta com a idade e é 
maior em mulheres com disfunção renal.64-66

Tabela 3. Antimicrobianos recomendados para 
profilaxia de ITUr em mulheres não grávidas

Medicamento Posologia
(contínua)

Posologia
(pós-intercurso)

Fosfomicina trometamol 3 g/cada 10 dias -

Nitrofurantoína 100 mg/dia 100 mg

Tabela adaptada de: Rossi, et al. 2020.47

1.

2.

São 12 as recomendações para ITUr:47

ITUr (dois ou mais episódios em seis meses, ou três 
ou mais em um ano) deve ser avaliada com história 
abrangente e exame físico.
Todos os episódios suspeitos devem ser confirmados 
por cultura de urina.
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Avaliação de rotina do trato urinário (por exemplo, 
cistoscopia, ultrassonografia do trato urinário) não é 
recomendada em casos de ITU sem fatores de risco.
Culturas de urina periódicas não são recomendadas 
em pacientes assintomáticas e antibióticos não devem 
ser prescritos em casos de bacteriúria.
Em episódios agudos, o tratamento empírico deve 
ser iniciado com regimes usuais para cistite, após a 
coleta de urocultura.
Episódios agudos causados 
por bactérias resistentes aos 
antibióticos orais devem ser 
tratados com antibióticos 
parenterais pelo menor tempo 
possível.
Os fatores de risco para ITUr devem 
ser identificados e tratados.
Medidas comportamentais devem 
ser recomendadas a todas as 
pacientes.
Estrogênios por via vaginal 
(estriol ou promestrieno), se não 
forem contraindicados, podem 
ser oferecidos a mulheres na 
pós-menopausa, não havendo 
necessidade de associar 
progestágenos para proteção 
endometrial.

3.

5.

7.

4.

6.

8.

9.
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Não há evidência suficiente para recomendar cranberry 
ou OM-89 para profilaxia de ITUr e seu uso deve ser 
discutido com cada paciente.
d-Manose, instilação intravesical, metenamina, 
probióticos, fitoterápicos e biofeedback do assoalho 
pélvico não são recomendados como profilaxia.
Após discussão sobre riscos e benefícios, a profilaxia 
antimicrobiana com fosfomicina trometamol ou 
nitrofurantoína pode ser oferecida em regime contínuo 
ou pós-intercurso sexual, por 6 a 12 meses.

10.

12.

11.

Papel do Ginecologista

1.

2.

As intervenções em que os ginecologistas podem
fazer diferença na prevenção de ITUr incluem:

Estrogênios tópicos, quando clinicamente indicados 
(amenorreia não relacionada à gravidez por mais 
de 3 meses ou quando o pH vaginal for menor que 
3,5).30,38,67

Pílula de uso contínuo reduz/elimina as flutuações 
de estrogênio, o aumento da degranulação dos 
mastócitos e a piora pré-menstrual dos sintomas 
associados com ITUr.12
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Normalizar o tônus   do assoalho pélvico, 
com biofeedback eletromiográfico (indicado 
especificamente em caso de comando inverso do 
assoalho pélvico) e/ou fisioterapia hands-on. Esta 
intervenção é obrigatória em caso de comorbidade 
com dispareunia do introito, vestibulodínia provocada 
ou vulvodínia. A normalização do assoalho pélvico 
reduz/elimina o componente mecânico dos danos à 
bexiga (o qual aumenta a vulnerabilidade a ataques 
bacterianos após a relação sexual).14-16,68,69

Tratar vestibulite vulvar ou vestibulodínia provocada, 
pois a dor mantém e piora a contração defensiva do 
assoalho pélvico.70

Prevenir e tratar as recorrências de Candida spp., 
cofatores na vestibulite vulvar e vulvodínia.12

Normalizar os hábitos intestinais e/ou consultar 
gastroenterologista para tratar SII. Os probióticos 
podem contribuir para melhorar o ecossistema 
colônico, prejudicado por cursos recorrentes e/ou 
prolongados de antibióticos.41,71

Recomendar controle glicêmico e dieta baixa em glicose 
para mulheres vulneráveis à Candida spp. recorrente.12

Estreita colaboração médico-paciente e aprendizado 
recíproco são a essência desta intervenção mais 
abrangente.12

3.

5.

7.

8.

4.

6.
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A disfunção sexual em mulheres com incontinência uriná-
ria é multifatorial; envolvendo dimensões físicas, psico-
lógicas, emocionais, sociais e culturais; afetando não só 
a paciente, mas também seus familiares e aqueles com 
quem ela se relaciona. Estudos epidemiológicos estimam 
que 45% das mulheres na pós-menopausa têm disfunções 
do assoalho pélvico (DAP), que impõem um custo consi-
derável às pacientes e aos sistemas públicos de saúde.72

Entre 19% e 50% das mulheres com DAP ou incontinên-
cia urinária se queixam de transtornos sexuais, dispareu-
nia ou diminuição da libido.73 Da mesma forma, 46% das 
mulheres com sintomas do trato urinário inferior (LUTS) 
relatam disfunção sexual.74 Outro problema para mulhe-
res com DAP é a incontinência coital, que também de-
monstrou ter impacto negativo sobre a função sexual.75 
Essa condição raramente é referida de forma espontânea 
por mulheres, por isso sua incidência é subestimada.
A história de cada mulher, sua idade e estado hormonal, 
a situação íntima atual do casal e as influências sociocul-
turais são difíceis de avaliar por um questionário simples. 
Esta dificuldade é aumentada pela heterogeneidade das 
populações estudadas e das ferramentas utilizadas na in-
vestigação da função sexual (questionários validados ou 
não, autoadministrados ou não; dados obtidos em entre-
vistas presenciais ou por telefone). Além disso, a própria 
definição do termo “disfunção sexual” pode ser uma fon-
te de equívocos (Quadro 2).76

Disfunção Sexual e Incontinência Urinária
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Quadro 2. Definindo disfunção sexual

As disfunções sexuais incluem várias queixas e transtor-
nos sexuais com etiologias orgânica, psicológica e inter-
pessoal sobrepostas.77,78 O sistema de classificação para 
função sexual feminina evoluiu de uma categorização li-
near de desejo sexual, excitação e orgasmo (conforme 
definido inicialmente por Masters e Johnson) a um mo-
delo mais complexo e circular, que inclui fatores emocio-
nais e relacionais.79 De acordo com o Manual Diagnósti-
co e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-IV-TR), 
existem quatro categorias de disfunções sexuais: desejo 
sexual, excitação, orgasmo e dor sexual. Além disso, a 
disfunção sexual deve causar acentuado sofrimento e difi-
culdade pessoal para ser definida como um transtorno.80 
O DSM-5, publicado em 2013, sugere algumas mudan-
ças na definição de disfunção sexual: 
baixo desejo sexual e transtorno da 
excitação foram combinados em 
uma única condição (transtorno 
do interesse/excitação sexual 
feminino).81 Os diagnósticos 
de vaginismo e dispareunia 
foram fundidos em um novo 
transtorno de dor genitopél-
vica/penetração. 
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Quadro 2. Definindo disfunção sexual 
(continuação)

O DSM-5, também, sugere a diferenciação entre disfun-
ção sexual transitória e persistente, esta última com du-
ração ≥ 6 meses e com critérios de gravidade específi-
cos.81 A lenta evolução das definições e diagnósticos de 
disfunção sexual, em conjunto com as dificuldades expe-
rimentadas por mulheres e profissionais no que diz res-
peito à discussão aberta sobre sexo, contribuíram para a 
falta de conhecimento da prevalência exata da disfunção 
sexual feminina, levando a um provável subdiagnóstico e 
subtratamento.82

Incontinência e Função Sexual

Os efeitos referidos da incontinência urinária sobre a função 
sexual variam consideravelmente entre os diferentes estudos 
(Tabela 4).82 Essa aparente discordância pode ser explicada 
pela complexidade da função sexual, sujeita a uma série de 
influências.83,84 As razões mais frequentemente apresentadas 
para explicar abstinência ou atividade sexual ocasional 
incluem incontinência noturna ou durante a relação sexual, 
desconforto e depressão.85
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Tabela 4. Efeitos da incontinência urinária 
sobre a função sexual feminina

Estudo População do
estudo (n)

Grupo-
controle

Ferramentas para ava-
liação e resultados

Sutherst, 
et al. 

(1979)85

Mulheres atendidas 
em clínica de incon-

tinência (103)
-

Questionário não validado: fun-
ção sexual adversamente afeta-
da por distúrbios urinários em 
46%; incidência significativa-
mente maior de disfunção se-
xual em mulheres com HD do 
que em mulheres com IUEG.

Berglund 
& Fugi-
-Meyer, 
et al. 

(1991)86

Mulheres com IU 
(193) -

Revisão de prontuários: dis-
função sexual em 15% das 

pacientes; nenhuma associa-
ção entre queixas sexuais e 

tipo de incontinência.

Clark & 
Room 

(1993)87

Mulheres sexual-
mente ativas com 
incontinência (32): 
IUEG (16), HD (10) 

e IUM (6)

-

Questionário específico não 
validado: 56% das mulheres 
experimentaram incontinên-
cia coital; diminuição do in-
teresse na atividade sexual 
em 31% delas com IUEG e 

10%, com HD.

Amaren-
co, et al. 
(1996)88

Pacientes com IUE 
(35) -

Entrevista, escala visual analógi-
ca: vazamento durante a relação 
sexual em 28% das pacientes.

Berglund 
& Fugl-
-Meyer 

(1996)89

Mulheres com IUE 
1 mês antes e 1 ano 
após o tratamento 

cirúrgico (44)
-

Entrevista individual semies-
truturada: 27% das mulheres 
sexualmente ativas relataram 
incontinência coital antes da 
cirurgia; nem a extensão do 
vazamento nem a duração 

da IU foram significativamen-
te associadas a quaisquer 

parâmetros sexuais.
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Tabela 4. Efeitos da incontinência urinária 
sobre a função sexual feminina (continuação)

Gordon 
et al. 

(1999)90

Mulheres atendidas 
em clínica urogine-

cológica (100)
-

Questionário abordando qua-
tro fases do ciclo sexual: pior 
escore total de função sexual 
estatisticamente significativo 

em pacientes com HD do que 
naquelas com IUEG.

Bodden-
-Heidri-
ch et al. 
(1999)91

Mulheres atendidas 
em clínica urogine-

cológica (72)
Mulheres saudá-

veis (34)

Testes psicológicos e ques-
tionário de personalidade: 
vida sexual insatisfatória foi 
correlacionada com humor 
depressivo, independente 
de transtornos urogineco-

lógicos; 23% das mulheres 
com relações sexuais regula-
res apresentaram incontinên-

cia coital.

Salonia et 
al. (2004)8

Mulheres com IU e/
ou LUTS (216) Mulheres (102)

FSFI: disfunção sexual em 
46% das mulheres; essas 

disfunções foram significa-
tivamente maiores naquelas 
com IU e LUTS do que nas 

do grupo-controle.

Temml 
et al. 

(2000)92

Mulheres com ida-
de > 20 anos du-
rante exames de 
saúde voluntários 

(1.262)

-

BFLUTS: função sexual pre-
judicada por IU foi relatada 
com menos frequência do 
que efeito na qualidade de 
vida geral; 25,1% relataram 
impacto negativo (6,4% com 
comprometimento moderado 

ou grave)

Yip et al. 
(2003)93

Mulheres com IUEG 
(36) e HD (29) *

Mulheres saudá-
veis (26) *

DSFI: menor satisfação se-
xual no grupo HD

Estudo População do
estudo (n)

Grupo-
controle

Ferramentas para ava-
liação e resultados



Infecção do Trato Urinário Inferior 
e Atividade Sexual

C=80   M=20   Y=20

C=90   M=30   Y=30   B=20

C=90   M=30   Y=30   B=50

M=20   Y=80

M=50   Y=100

B=60

fosfomicina trometamol

Tabela 4. Efeitos da incontinência urinária 
sobre a função sexual feminina (continuação)

Estudo População do
estudo (n)

Grupo-
controle

Ferramentas para ava-
liação e resultados

Han-
da et al. 
(2004)94

Mulheres com histe-
rectomia agendada 
com POP e IU (99), 
POP sem IU (113), 
IU sem POP (283)

Mulheres com 
histerectomia 

programada sem 
DAP (804)

Questionários validados: 
queixas sexuais mais comuns 
entre mulheres com DAP; IU 
significativamente associada 
a baixa libido, secura vaginal 

e dispareunia
Unwitz-La-
ne e Ozel 
(2006)95

Mulheres com IUE 
(50), BH (50) ou 

IUM (48)
- PISQ-12: pontuação total não 

diferente entre os grupos

Luka-
cz et al. 
(2007)96

Mulheres 
sexualmente ativas 

(2.258)
-

Questionário específico 
não validado e escala vi-
sual analógica: atividade 
sexual ou satisfação inde-

pendente de DAP

Pace & 
Vicentini 
(2008)97

Mulheres com IUE 
antes da cirurgia 

(108)
-

FSFI, questionário específico 
incontinência coital experi-

mentada por 67% das mulhe-
res (96% durante a penetra-

ção e 4% no orgasmo)

Liebergall-
-Wischnit-
zer et. al. 
(2011)98

Mulheres com IUE 
leve a moderada, 

com ou sem POP de 
estágio ≤  2 (187)

-

PISQ-12 e I-QOL: correlação signi-
ficativa entre função sexual e pon-
tuação do I-QOL; mulheres com 

sintomas de urgência urinária tive-
ram escores de função sexual sig-

nificativamente mais baixos

Nilsson et 
al. (2011)99

Mulheres sexualmen-
te ativas com IUE 

(65)
-

Questionário semiestruturado 
BFLUTS: 71% satisfeitas com a 
vida sexual; 12% experimenta-
ram dispareunia; 41% referi-

ram incontinência coital

Nilsson et 
al. (2011)99

Mulheres sexualmen-
te ativas com IUM 

(49)
-

Questionário semiestruturado 
BFLUTS: 85% satisfeitas com a 
vida sexual; 19% experimenta-
ram dispareunia; 35% referi-

ram incontinência coital
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Tabela 4. Efeitos da incontinência urinária 
sobre a função sexual feminina (continuação)

Estudo População do
estudo (n)

Grupo-
controle

Ferramentas para ava-
liação e resultados

Nilsson et 
al. (2011)99

Mulheres sexualmen-
te ativas com BH 

(33)
Mulheres sem 

DAP (197)

Questionário semiestruturado 
BFLUTS: 82% satisfeitas com a 
vida sexual; 30% experimen-
taram dispareunia; 18% referi-

ram incontinência coital

Fashokun 
et al. 

(2013)100

Mulheres com DAP 
(308)

Mulheres sem 
DAP (197)

FSFI: mulheres com DAPs 
eram tão propensas a ser 
sexualmente ativas quanto 

aquelas sem DAPs

Schoen-
feld et al. 
(2013)101

Mulheres com IUE 
(60), IUM (98), BH 
* (43) e POP (53)

Mulheres saudá-
veis (59)

Versão alemã do questioná-
rio do assoalho pélvico aus-
traliano: incontinência coital 
foi significativamente mais 
frequente naquela com IUE 

(37%) e IUM (45,5%) do que 
no grupo-controle (2%)

Tabela adaptada de: Fatton, et al. 2014.82

* Avaliado por urodinâmica. † 61% das pacientes eram sexualmente ativas. § 71% das controles eram sexualmente ati-
vas. º 68% das pacientes eram sexualmente ativas. • 48% das pacientes eram sexualmente ativas. ¶56% das pacientes 
eram sexualmente ativas. ** 55% das pacientes eram sexualmente ativas. ¥ 17,3% das controles eram sexualmente ati-
vas. Abreviaturas: BFLUTS, Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire; HD, hiperatividade do detrusor; 
DSFI, Derogatis Sexual Functioning Inventory; FSFI, Índice de Função Sexual Feminina; IUEG, incontinência urinária de 
estresse genuína (IUE confirmada por urodinâmica); I-QOL, Questionário de Qualidade de Vida em Incontinência; 
LUTS, sintomas do trato urinário inferior; IUM, incontinência urinária mista; BH, bexiga hiperativa; DAP, disfunção do 
assoalho pélvico; PISQ, Pelvic Organ Prolapse Incontinence Sexual Questionnaire; POP, prolapso de órgão pélvico; 
IUE, incontinência urinária de esforço; IU, incontinência urinária.

A incontinência coital é a perda involuntária de urina du-
rante o intercurso, um fator agravante por ser constrange-
dor.102,103 A prevalência varia de 2% a 56%, dependendo 
da população estudada (população geral ou coorte de mu-
lheres com incontinência), a definição utilizada (qualquer 
perda, perda semanal, na penetração, durante o orgasmo, 
perda intensa) e o método de avaliação (questionário, en-
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trevistas).104-112 Os mecanismos fisiopatológicos envolvidos 
incluem hiperatividade da bexiga (convencionalmente im-
plicada na incontinência orgástica), e incontinência uriná-
ria de esforço (IUE) na incontinência com penetração.113

O papel do esfíncter uretral na incontinência coital vem 
sendo considerado crucial mesmo em mulheres com hipe-
ratividade do detrusor e incontinência orgástica.114 A forma 
de penetração nessa incontinência está amplamente asso-
ciada aos achados urodinâmicos de IUE, ao passo que a 
incontinência orgástica pode estar associada à hiperativi-
dade do detrusor e à IUE.114,115 A incontinência ao coito 
não responde bem aos anticolinérgicos, porque estaria, 
segundo alguns autores, associada à deficiência esfincte-
riana intrínseca, em vez de uma forma refratária de hipe-
ratividade do detrusor.114

Algumas mulheres também experimentam “ejaculação or-
gástica”, que é difícil de diagnosticar e ainda pouco escla-
recida.115 Apesar da lubrificação vaginal ser uma expres-
são natural da excitação sexual feminina, a expulsão de 
fluido também poderia ocorrer na forma de “ejaculação 
feminina” (fluido expelido durante a atividade sexual).116 
Seria uma resposta fisiológica que ocorreria no auge da 
excitação sexual, como uma ejaculação (escassa, espes-
sa e líquido esbranquiçado das glândulas de Skene) ou 
uma expulsão de grande quantidade de urina diluída e 
alterada.115 É pouco comum, mas pode se assemelhar à in-
continência urinária orgástica. Deve-se distinguir entre fe-
nômenos fisiológicos (ejaculação orgástica) e patológicos 
(incontinência coital).115
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A síndrome geniturinária da menopausa (SGM), 
anteriormente conhecida como atrofia vulvovaginal, vaginite 
atrófica ou atrofia urogenital, é uma condição crônica e 
progressiva do trato geniturinário inferior, caracterizada 
por um conjunto de sintomas secundários a um estado 
clínico de hipoestrogenismo.117 
Pode, também, ocorrer em mulheres hipoestrogênicas 
na pré-menopausa.117 A síndrome ou algumas de suas 
características se manifestam em, aproximadamente, 15% 
das mulheres antes da menopausa118 e em 40% a 54% 
delas na pós-menopausa.119

Detecção precoce, bem como orientação adequada da 
paciente, são fundamentais para evitar os riscos e as 
complicações em longo prazo que podem comprometer 
gravemente o bem-estar, a higidez e a qualidade de vida.120

Sinais e sintomas comuns em ordem de prevalência e grau 
de atrofia incluem ressecamento vaginal, dispareunia, 
prurido vaginal, corrimento e dor.121,122  Quando o epitélio 
vulvovaginal está prejudicado e falta lubrificação, ulcerações 
e fissuras podem se desenvolver, causando dispareunia 
durante a relação sexual. O espasmo doloroso dos músculos 
vaginais também ocorre como resposta fisiológica, quando 
há expectativa de dor sexual.120

Quadro Clínico da SGM

Síndrome Geniturinária da Menopausa (SGM)
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Deve-se obter história detalhada em pacientes com suspeita 
de SGM. Vale lembrar que lubrificantes, pós, sabões, 
desodorantes, espermicidas e certos tecidos das calcinhas 
comumente contêm agentes irritantes que podem provocar 
irritação à pele e às mucosas da região geniturinária. Uso 
de medicamentos antiestrogênicos, tabagismo, puerpério 
ou história de ooforectomia, radiação ou quimioterapia 
aumentam a suspeita de sintomatologia de SGM.120,123

Durante o período reprodutivo feminino, os níveis de 
estradiol variam entre 30 e 40 pg/mL, na fase folicular 
inicial, para mais de 200 pg/mL durante a ovulação. A atrofia 
vaginal ocorre na menopausa, coincidindo com a queda da 
produção ovariana de estrogênio para menos de 20 pg/mL. 
O nível de estradiol também diminui em lactantes, pacientes 
oncológicas submetidas à quimioterapia e radioterapia, 
tabagistas e usuárias de determinados contraceptivos. Como 
a saúde da mucosa urogenital depende do estrogênio, 
essas mulheres frequentemente desenvolvem sintomas de 
atrofia vaginal (ressecamento vaginal, prurido vulvovaginal, 
dispareunia, queimação ou ardor vaginal) e alterações 
urinárias (infecções do trato urinário, incontinência urinária 
e disúria).124 Tais sintomas são prejudiciais às mulheres com 
ou sem atividade sexual.125

Etiologia da SGM
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O estrogênio é um hormônio vasoativo. Portanto, aumenta 
o fluxo sanguíneo.122 Influencia a manutenção da densidade 
do feixe de musculatura lisa vaginal, dos vasos sanguíneos 
e da morfologia e densidade das terminações nervosas. 
Atua, também, nos genes envolvidos na resposta imune 
e em outros fatores que permitem condição saudável e 
umidade da mucosa vaginal. A lubrificação vaginal é 
causada por transudação de fluido dos vasos sanguíneos 
e das glândulas endocervicais e de Bartholin.126

A secreção vaginal e o fluxo sanguíneo aumentado nas 
paredes da vagina auxiliam a respectiva complacência 
mecânica.118 Na vigência do hipoestrogenismo, essas 
funções pró-lubrificativas e pró-elásticas são perdidas, em 
função da diminuição do conteúdo de colágeno, de elastina 
e de ácido hialurônico, bem como por epitélio fragilizado, 
proliferação prejudicada da musculatura lisa, aumento da 
densidade do tecido conjuntivo e menor vascularização, o 
que predispõe a mulher ao desconforto no ato sexual.127

O epitélio vaginal e uretral é escamoso estratificado, 
não queratinizado, contendo camadas superficiais, 
intermediárias e basais, as quais produzem e armazenam 
glicogênio, na presença de níveis fisiológicos de 
estrogênio. Esfolia permanentemente, enquanto o 
glicogênio é hidrolisado em glicose. Um fluido vaginal 
saudável contém uma variedade de bactérias aeróbicas 
e anaeróbicas, Gram-positivas e Gram-negativas. Os 
Lactobacillus predominantes metabolizam a glicose em 

Fisiopatologia do Ressecamento Vaginal



Infecção do Trato Urinário Inferior 
e Atividade Sexual

C=80   M=20   Y=20

C=90   M=30   Y=30   B=20

C=90   M=30   Y=30   B=50

M=20   Y=80

M=50   Y=100

B=60

fosfomicina trometamol

ácido láctico e ácido acético, diminuindo o pH vaginal. 
A acidez da vagina fornece proteção natural contra ITU e 
vaginite.122 O estrogênio é, portanto, vital para modular 
as defesas inatas do trato urinário.128

A atrofia do tecido urogenital está relacionada com o declínio 
dos níveis de estrogênio endógeno, o que resulta em 
epitélio vaginal fino, pálido e menos rugoso. A diminuição 
de estrogênio também é responsável pela redução dos 
Lactobacillus, alterando, assim, o fluido vaginal para um 
pH alcalino, prejudicial à viabilidade da flora saudável129 
e favorável ao crescimento excessivo de Gram-negativos, 
induzindo infecção vaginal e ITU.130 

É um antibiótico bactericida, derivado do ácido fosfônico, 
conhecido inicialmente como fosfonomicina.131 Disponível 
desde 1971, esta molécula tem várias apresentações.132,133 
A associação com o sal de trometamol permite excelente 
absorção pela via oral, com melhor biodisponibilidade, 
elevadas e persistentes concentrações urinárias (níveis 
terapêuticos após 48 horas de dose única), auxiliando 
na prevenção do aparecimento de cepas bacterianas 
resistentes.134

A influência da fosfomicina na microbiota intestinal e 
orofaríngea foi avaliada, não tendo sido identificadas 
alterações intestinais, laboratoriais ou queixas clínicas no 
período de uso da medicação.135

Tratamento das ITUs: Fosfomicina
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O efeito da fosfomicina se dá por meio de duas ações:
 

Inativa a enzima enolpiruvil transferase, inibindo a 
síntese de peptidoglicano, estrutura responsável por 
conferir rigidez, forma e proteção à parede celular 
da bactéria. Tal ação leva à lise bacteriana.134

Diminui a aderência bacteriana às células uroepiteliais.134

Fosfomicina demonstrou atividade in vitro e em infecções 
clínicas contra Enterococcus fæcalis e Escherichia coli 
e, também, demonstrou atividade contra uma ampla 
gama de organismos aeróbicos Gram-positivos e Gram-
negativos, incluindo Enterococcus fæcium, Citrobacter 
diversus, Citrobacter freundii, Enterobacter aerogenes, 
Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniæ, Proteus 
mirabilis, Proteus vulgaris e Serratia marcescens.136

A eliminação é mais comumente renal. Nenhuma diferença 
foi observada em idosos.136 A insuficiência renal diminuiu 
significativamente a percentagem de fosfomicina recuperada 
na urina, em comparação com função renal normal.137 A 
droga não é inativada pela acidez estomacal.138

Em alguns países da América Latina (incluindo o Brasil), 
somente a formulação via oral de fosfomicina trometamol 
(FOS-TROM) está disponível.
Dose oral única de fosfomicina trometamol contendo 
3 g (envelope com pó granulado) permite atingir 
concentrações na urina, quatro horas após a administração, 
permanecendo a concentração superior a 128 mg/L 
durante 48 a 72 horas.134,139

1.

2.
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O fato da fosfomicina ser administrada em dose única 
revela outras vantagens, dentre elas: maior adesão à 
antibioticoterapia, menor alteração da flora do trato 
gastrointestinal e menores efeitos adversos relacionados à 
droga.132,135,136

Não é necessário ajuste da dose em 
mulheres grávidas, idosas e em pacientes 
com insuficiência renal.140
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As ITUr e, especificamente, as cistites pós-intercurso sexual, 
são um desafio clínico, cada vez mais relevante em termos 
de sofrimento feminino, problemas conjugais e custos 
sociais quantificáveis (consultas ambulatoriais, exames, 
antibióticos, perda de dias de trabalho) e não quantificáveis 
(angústia, sofrimento, problemas sexuais e relacionais). O 
ginecologista pode ajudar as mulheres na prevenção de 
ITUr, diagnosticando e abordando os diversos fatores com 
os quais está familiarizado. Uma estreita colaboração entre 
urologistas e ginecologistas é útil na redução de ITUr em 
mulheres.
A função sexual feminina envolve uma complexa interação 
de fatores anatômicos, neurológicos, psicológicos e 
ambientais e, portanto, pode ser diretamente afetada pela 
incontinência urinária. O impacto sexual das disfunções 
do assoalho pélvico varia com a população estudada e os 
métodos de avaliação usados, mas a satisfação sexual prévia 
é um preditor preciso da função sexual após a ocorrência 
de distúrbios uroginecológicos.
No geral, os estudos atuais indicam necessidade de 
investigações abrangentes sobre a saúde sexual de 
mulheres com ITUs, tendo em mente o significativo impacto 
epidemiológico que essas infecções não complicadas 
podem ter na qualidade de vida da mulher.

Conclusão
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