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PRINCIPAIS INFEÇÕES FÚNGICAS INVASIVAS  
E RESPETIVO TRATAMENTO – PARTE 1
ABORDAGEM DAS INFEÇÕES 
FÚNGICAS INVASIVAS (IFI)
As infeções fúngicas invasivas (IFI) represen-
tam, muito frequentemente, infeções compli-
cadas em doentes complexos, constituindo-se 
como uma causa crescente de mortalidade em 
doentes com diabetes, cancro, em contexto 
de imunossupressão ou com sépsis.1 A alta 
mortalidade associada a estas IFI está par-
cialmente correlacionada com a dificuldade 
de efetuar um diagnóstico precoce devido às 
características clínicas inespecíficas e à baixa 
sensibilidade da microscopia, do exame histo-
lógico, da radiologia convencional e da cultura 
de amostras obtidas de doentes em risco.2 A 
melhoria da sobrevida pode ser obtida através 
do início precoce da terapia antifúngica. O pe-
ríodo entre o início biológico de uma infeção 
fúngica e o aparecimento de sinais e sintomas 
clínicos representa uma janela de oportunidade 
que, se identificada, pode permitir uma inter-
venção terapêutica preventiva. Foi, inclusive, 
demonstrada relação entre o atraso no início 
do tratamento e o resultado clínico e a mor-
talidade intra-hospitalar.3,4

Têm sido descritas diferentes estratégias te-
rapêuticas com base no estádio diagnóstico, 
procurando escolher a melhor para cada situa-

ção clínica: profilaxia, preventiva, empírica e 
terapia direcionada. O tratamento profilático 
refere-se à administração preventiva de um 
agente antifúngico a pacientes em risco de IFI 
sem sinais e sintomas atribuíveis. O tratamento 
antifúngico de antecipação é definido como o 
tratamento administrado a doentes que apre-
sentam diversos fatores de risco e caraterísticas 
clínicas para IFI, quando a documentação 
microbiológica, a identificação de espécies 
ou dados de suscetibilidade ainda não estão 
disponíveis. A terapia empírica é aplicada 
quando a decisão do tratamento é baseada 
em teste diagnóstico precoce. Finalmente, a 
terapia dirigida precisa de uma identificação 
cultural, histológica e/ou deteção molecular 
direta para ser definida.
No momento de estabelecer a terapêutica há 
vários fatores que devem ser considerados: 1) 
a epidemiologia da área hospitalar; 2) os da-
dos anteriores de suscetibilidade de espécies 
isoladas na área do hospital; 3) os estudos de 
vigilância multicêntricos, de forma a prever 
padrões de suscetibilidade dos isolamentos; 4) 
o risco potencial de surgimento de resistência 
ao fluconazol ou aparecimento de espécies de 
Candida resistentes ao fluconazol nos doentes 
que efetuam profilaxia com este fármaco; 5) 

a presença de neutropenia; 6) as condições 
subjacentes do doente que podem afetar o 
metabolismo do medicamento; 7) a toxicida-
de do agente antifúngico; e 8) a experiência 
anterior de tratamento antifúngico.5

Considerando as várias estratégias terapêuti-
cas disponíveis, o arsenal terapêutico existente 
neste contexto é relativamente curto, existindo 
apenas quatro classes de fármacos disponíveis 
para tratamento destas infeções, conforme 
detalhado na tabela 1. Além das dificuldades 
inerentes a esta questão, é de referir o crescente 
problema da resistência aos antifúngicos, em 
alguns casos, como no dos azóis, inclusiva-
mente potenciado pelo uso deste tipo de fár-
macos na agricultura intensiva, já associada à 
emergência de estirpes de Aspergillus fumigatus 
resistentes aos azóis.6

De extrema importância na tomada de deci-
são terapêutica é também o perfil de ação e 
segurança destes fármacos, que, no contexto 
de doentes complexos, condicionam muitas 
vezes as opções terapêuticas, quer por questões 
clínicas específicas de cada doente, quer por 
possíveis interações com outros tratamentos. 
Elencam-se assim, na tabela 2, as principais 
características dos fármacos que compõem o 
arsenal terapêutico disponível.



BOLETIM DO

BOLETIM DO CENTRO DE INFORMAÇÃO DO MEDICAMENTO   2

OUTUBRO-DEZEMBRO 2021

TABELA 1 – MECANISMOS DE AÇÃO DAS CLASSES DE ANTIFÚNGICOS E INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS DOS FÁRMACOS ANTIFÚNGICOS.7,8,9,10 

Classes Mecanismo de ação Fármaco Indicações terapêuticas

POLIENOS

São produtos naturais de Streptomyces 
nodosus, um Actinomiceta do solo.
Atuam de duas formas: 
- interagindo com o ergosterol e assim 
aumentando a permeabilidade iónica da 
membrana; 
- provocando dano oxidativo direto e 
inibindo a ATPase da membrana celular.

Anfotericina B 
desoxicolato

Tratamento de infeções fúngicas sistémicas graves: meningite e endoftalmite por 
Candida, febre do doente neutropénico (AMB-LPs), aspergilose invasiva, Mucorales 
(AMB-LPs), Micoses endémicas graves (histoplasmose, coccidioidomicose, 
blastomicose, esporotricose (AMB-LPs). Tratamento empírico de micoses em 
doentes com febre e neutropenia grave, em resultado de patologias hematológicas 
malignas ou devido à administração de fármacos citotóxicos ou imunossupressores. 
Terapêutica primária da leishmaníase visceral em doentes imunocompetentes, quer 
sejam crianças ou adultos.

Anfotericina 
B complexo 
lipossómico  
AMB-LPs

Anfotericina B 
complexo   lipídico  
AMB-LP

Infeções fúngicas graves: tratamento de infeções sistémicas por Candida em doentes 
que não tenham obtido resposta ou que apresentem intolerância ou à Anfotericina 
B convencional ou a outros antifúngicos sistémicos, sempre que a toxicidade ou a 
insuficiência renal excluam a utilização da anfotericina B convencional em doses 
eficazes. Tratamento de infeções sistémicas por Candida, em doentes neutropénicos 
e não neutropénicos. Tratamento da meningite criptococica (AMB-LP+5FC), da 
histoplasmose, micetoma crónico, pseudalescheríase, esporotricose e tricosporose.

ANÁLOGO
NUCLEOSÍDEO

Análogo sintético da pirimidina. 
Hidrossolúvel, atua por inibição da síntese 
do ADN/ARN e de proteinas da parede 
fúngica, assim produz um efeito tanto 
fungostático como fungicida.

Flucitocina 5FC

A monoterapia com flucitosina apenas pode ser uma opção para o tratamento da 
cistite por Candida, dadas as altas concentrações urinárias de flucitosina e o curso 
relativamente curto da terapia.
Noutras situações nunca deve ser usada em monoterapia, mas apenas em 
associação a polienos.

AZÓIS

Atuam por inibição da síntese da membrana 
fúngica e inibição mitocondrial.
Interferência com citocromo P450, inibição 
da c-14 desmetilaçao do lanosterol, 
condicionando depleção do ergosterol 
e consequente acumulação de esteróis 
tóxicos na membrana.  Tudo isso acarreta 
a alteração da membrana celular do fungo 
tanto estrutural quanto funcionalmente, 
o que provoca um efeito fungostático, já 
que o ritmo de multiplicação celular vai 
diminuindo significativamente.

Fluconazol

Criptococose, incluindo a meningite criptocócica e infeções noutros locais. Podem 
ser tratados hospedeiros comuns, doentes com sida, transplantados de órgãos 
ou com outras causas de imunossupressão.  Tratamento da candidíase sistémica, 
incluindo candidemia, candidíase disseminada e outras formas de candidíase 
invasiva. Estas formas incluem infeções peritoneais, endocárdicas, oculares, 
pulmonares e do trato urinário. Candidíase das mucosas. Salienta-se a candidíase 
orofaríngea, esofágica, infeções bronco-pulmonares não invasivas, candidúria e 
a candidíase oral crónica atrófica e mucocutânea. Candidíase genital. Candidíase 
vaginal, aguda ou recorrente. Profilaxia da candidíase vaginal recorrente. Balanite 
provocada por Candida. Prevenção de infeções fúngicas nos doentes oncológicos 
com predisposição para tais infeções como resultado de quimioterapia citotóxica 
ou de radioterapia. Dermatomicoses incluindo tinea pedis, tinea corporis, tinea 
cruris, pitiríase versicolor, tinea unguium e candidíase dérmica. Micose endémica 
de localização profunda em doentes imunocompetentes, coccidioidomicose, 
paracoccidioidomicose, esporotricose e histoplasmose.

Itraconazol
Infeções por Aspergillus (2.a linha). Candidíase orofaríngea e vulvovaginal. Micoses 
endémicas. Aspergilose pulmonar crónica, aspergilose bronco-pulmonar alérgica. 
Infeções devidas a Dermatophytes.

Isavuconazol

Aspergilose invasiva, mucormicose quando AMB inadequada, Fusarium e 
Scedosporium spp. 
Micoses endémicas: paracoccidioidomicose, coccidioidomicose, histoplasmose e 
blastomicose.

Posaconazol

Profilaxia da aspergilose invasiva no doente neutropénico e no transplante de medula 
óssea. 
Tratamento de IFI refratárias à anfotericina B ou a itraconazol ou em doentes com 
intolerância a estes medicamentos. Candidíase orofaríngea, coccidioidomicose, 
Mucorales (off-label) ou fusariose em doentes com doença refratária à anfotericina 
B ou em doentes com intolerância a anfotericina B. Cromoblastomicose e micetoma 
em doentes com doença refratária a itraconazol ou em doentes com intolerância a 
itraconazol.

Voriconazol

1.a linha na aspergilose invasiva. Febre do neutropénico (off-label). Tratamento 
da candidemia em doentes não neutropénicos. Infeções graves por Fusarium e 
Scedosporium spp. Infeções invasivas graves por  Candida spp. (incluindo C. glabrata 
e C. krusei).

EQUINOCAN-
DINAS

Lipopeptideos semi-sintéticos.
Inibem a sintese do 3β-glucano o que 
provoca a diminuição de sintese de glucano 
e indiretamente de lanosterol e ergosterol, 
provocando assim a desestruturação da 
parede celular, inibindo o crescimento e 
originando uma fragilidade osmótica e 
consequentemente a morte celular.

Anidulafungina Tratamento da candidíase invasiva em doentes adultos ou pediátricos (>1 mês). 
Candidemia. Esofagite por Candida ou Aspergillus (off-label).

Caspofungina

Tratamento da candidíase invasiva em doentes adultos ou pediátricos. Tratamento da 
aspergilose invasiva em doentes adultos ou pediátricos refratários ou intolerantes à 
anfotericina B, formulações lipídicas de anfotericina B e/ou itraconazol. Terapêutica 
empírica de presumíveis infeções fúngicas (tais como Candida ou Aspergillus) em 
doentes adultos ou pediátricos neutropénicos e febris.

Micafungina Candidíase invasiva. Profilaxia no transplante alogénico de células estaminais 
hematopoiéticas. Esofagite por Candida.
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Legenda: AMB – anfotericina B; AMB-LP - anfotericina B complexo lipídico; AMB-LPs - anfotericina B complexo lipossómico; 5FC – flucitosina; FLU – fluconazol; ITR – itraconazol;  
ISV – isavuconazol; POS – posaconazol; VRC – voriconazol; AND – anidulafungina, CSP – caspofungina; MCF – micafungina; dp – depois; Cmin – concentração sérica mínima.

TABELA 2 –  FÁRMACOS ANTIFÚNGICOS, DOSES, PERFIL FARMACOCINÉTICO E FARMACODINÂMICO, EFEITOS ADVERSOS E PRINCIPAIS INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS 7,8,9,10,11,12

Dose Farmacocinética e Farmacodinâmica

Efeitos adversos

Inte-
rações 

medica-
mentosasFármaco Adulto Dose IR Dose IH Biodisponi-

bilidade oral

Ligação 
proteínas 
(%)

Semi-
vida
(h)

Níveis séricos 
(mg/L)

Metabolização Excreção

AMB IV 0,7-1 mg kg/d ↓50% q 48h s/ ajuste - 95-99 15-27 - - Urinária s/ 
metabolização

Renais, gástricos, 
hepatotoxicidade, metabólicos,  
relacionados com a infusão

Fármacos 
hipotensivos

AMB-LP IV 5 mg/kg/d s/ajuste s/ ajuste - 95-99 173 - - Urinária s/ 
metabolização

Renais, gástricos, 
hepatotoxicidade, relacionados 
com a infusão

Fármacos 
hipotensivos

AMB-LPS IV 3-6 mg/kg 1 id s/ajuste s/ ajuste - 95-99 13-24 - - Urinária s/ 
metabolização

Renais, gástricos, 
hepatotoxicidade, relacionados 
com a infusão

Fármacos 
hipotensivos

5FC Oral 25 -37,5 mg/
kg 4 id

ClCr<50 mL/
min↓ dose q 
12-48 h

s/ajuste 78-89% 3-4 3-6
2 h após 
admin 30-80 
e < 100

- Urinária s/
metabolização

Gástricos, dermatológicos, 
cardiovasculares, 
hematológicos

Fármacos 
nefrotóxicos e 
mielotóxicos.

FLU

IV 12 mg/kg 1 
dose, dp 6 mg/
kg/d  
Oral 
100-800 mg 1 id

ClCr<50 mL/
min ↓ dose 
50%

s/ajuste > 90% 12 30 Cmin 10-15 - Urinária s/ 
metabolização

Gástricos, hepatotoxicidade, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares (↑intervalo QT)

Substrato 
CYP3A4
Inibidor 
CYP3A4, 
CYP2C9, 
CYP2C19

ITR Oral 200 mg 2 id 

s/ ajuste
usar 
precaução e 
↓dose

s/ajuste
usar 
precaução

Susp oral 149% 
> comp  
Susp oral -↓ 
comida
Comp -
↑comida

99,8 30 Cmin > 1 e <5 Hepática Urinária e fezes

Gástricos, hepatotoxicidade, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares (↑intervalo QT, 
cardiomiopatia)

Substrato 
CYP3A4
Inibidor CYP3A4

ISV

IV e oral
200 mg 3 id 6 
doses, dp 200mg 
1 id

s/ ajuste Não adm 98% > 99 80-120 ND Hepática Fezes

Gástricos, hepatotoxicidade, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares (↓intervalo QT)

Substrato 
CYP3A4
Inibidor CYP3A4

POS

IV  e oral comp 
300 mg 2 id 2 
doses, dp 300 
mg 1 id
Susp oral 800 
mg 1 id (200 mg  
3 id ou 400 mg 
2 id) 

ClCr<50 mL/
min não 
adm IV

s/ ajuste

Susp oral 
-70-80%
Comp- 54%
↑comida

> 98

Susp oral 
29
Comp 35
IV 27

Cmin > 1 Hepática Fezes

Gástricos, hepatotoxicidade, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares (↑intervalo QT)

Inibidor CYP3A4

VRC

IV 6 mg/Kg 2 id 
2 doses, dp 4 
mg/kg 2 id
Oral 400 mg 2 id 
2 doses, dp 200-
300 mg 2 id

ClCr<50 mL/
min não 
adm IV

↓ dose 
50%

96%
↓ comida

58 ~6 Cmin 1-1.5 e 4-6 Hepática Urinária

Gástricos, hepatotoxicidade, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade,
neurológicos, alucinações e 
efeitos visuais, cardiovasculares 
(↑intervalo QT)

Substrato 
CYP3A4, 
CYP2C9, 
CYP2C19
Inibidor 
CYP3A4, 
CYP2C9, 
CYP2C19

AND
IV 200 mg 1 id 
1 dose, dp 100 
mg 1 id

s/ ajuste s/ajuste - 99 40-50 Cmin=1 - Fezes

Gástricos, metabólicos, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares

-

CSP
IV 70 mg 1 id 
1 dose, dp 50 
mg 1 id

s/ ajuste dp 35 mg 
1 id - 97 8 Cmin=1 Hepática Urinária e fezes

Gástricos, hepatotoxicidade, 
metabólicos, dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares, renais

Fármacos 
indutores da 
clearance

MCF IV 100-150 mg 
1 id s/ ajuste s/ ajuste - 99 13-20 Cmin=1 Hepática Fezes

Gástricos, hepatotoxicidade, 
dermatológicos, 
fotossensibilidade, 
cardiovasculares, renais

-
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Sendo que a incidência das doenças fúngicas 
é significativamente mais baixa do que a de 
outras patologias do foro infecioso, o desenvol-
vimento de novos fármacos e, em particular, a 
descoberta de novos mecanismos de ação, ao 
longo dos últimos anos, tem sido relativamen-
te curta. Na última década toda a inovação 
que surgiu foi de desenvolvimento de novas 
moléculas dentro dos grupos farmacológi-
cos já existentes. Felizmente, esse paradigma 
parece ter-se vindo a alterar, verificando-se à 
data vários agentes em fase avançada de teste 

e com resultados promissores no alargamento 
do portefólio, não só de novas moléculas como 
de novos mecanismos de ação, no combate a 
estas doenças. Refira-se, por exemplo, o caso 
das orotomidas, que atacam seletivamente 
a flavoenzima diidroorotato desidrogenase 
(DHODH) fúngica e com as quais cursam já 
ensaios clínicos de fase 2, ou o desenvolvimento 
de uma equinocandina de administração oral 
(o ibrexafungerp) inclusivamente já autoriza-
do pela FDA.13

Ainda que se registe este sinal positivo, de-

verão sempre observar-se critérios rigorosos 
na seleção e uso destes agentes, por forma 
a salvaguardar a segurança e benefício para 
os nossos doentes, bem como para preservar 
e garantir a disponibilidade e eficácia deste 
grupo de fármacos no futuro. 

ANA LUÍSA PEREIRA

INÊS RESENDE

PEDRO M. SOARES
Serviços Farmacêuticos do

Centro Hospitalar Universitário São João
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DURAÇÃO RECOMENDADA PARA O TRATAMENTO 
ANTIBACTERIANO EM INFEÇÕES CORRENTES  
NO AMBULATÓRIO
INTRODUÇÃO
A terapêutica antibacteriana interfere com o mi-
crobioma do indivíduo, podendo facilitar a pro-
liferação de microrganismos mais virulentos que 
se encontram habitualmente inibidos. Por outro 
lado, promove a disseminação de genes responsá-
veis pela resistência aos antimicrobianos e confere 
vantagem adaptativa a espécies menos suscetíveis. 
Está demonstrado in vivo que o prolongamento 
do tempo da terapêutica antibacteriana promo-
ve a diminuição progressiva da suscetibilidade 
dos organismos aos antibacterianos e promove a 
proliferação de espécies virulentas naturalmente 
resistentes. A exposição prolongada aos antibac-
terianos aumenta igualmente o número total de 
infeções e a mortalidade.1 Com este artigo pretende-
-se fazer uma revisão das durações recomendadas 
dos tratamentos antibacterianos nas infeções mais 
frequentes no doente ambulatório. Embora, de 
uma forma geral, estas durações sejam aplicáveis 
a crianças, jovens e adultos com infeções bacteria-
nas, salvaguarda-se, desde já, que podem existir 
especificidades relativas à população pediátrica.

DURAÇÃO RECOMENDADA 
DOS TRATAMENTOS 
ANTIBACTERIANOS
A duração da terapêutica antibacteriana em in-
feções não complicadas deve ser reduzida a não 
mais de sete dias, devendo ser promovidas doses 
de antibacteriano que facilitem a sua ação bac-
tericida e evitadas exposições prolongadas. Os 
tratamentos de curta duração permitem reduzir o 
tempo de exposição ao antibacteriano, limitando 
a propagação de bactérias resistentes, diminuindo 
os efeitos adversos e os custos associados e me-
lhorando a adesão à terapêutica. A terapêutica 
antibacteriana deve ser prolongada apenas em 
situações em que haja, ou se presuma haver, in-
capacidade de promover concentrações eficazes 
do antibacteriano no tecido infetado, em doentes 
imunocomprometidos, no tratamento de infeções 
graves por bactérias multirresistentes e na presença 
de abcessos ou corpos estranhos.1,2,3 

CISTITE
A cistite aguda não complicada é uma das causas 
mais frequentes de prescrição de antibacterianos 
e é o tipo mais frequente de infeção do trato uri-
nário. A eficácia de tratamentos de curta duração 
encontra-se bem estabelecida em mulheres, sendo 
recomendados tratamentos de um a cinco dias, 
dependendo do fármaco utilizado. Como trata-
mento de primeira linha da mulher não grávida, 
recomenda-se a toma de fosfomicina 3 g em dose 
única ou de nitrofurantoína 100 mg de 6/6 horas, 

por via oral, durante cinco dias. No entanto, na 
presença de fatores que condicionem a resolução 
da infeção (imunossupressão, gravidez, infeção 
em homens, alterações urológicas, evolução lenta) 
recomendam-se tratamentos mais prolongados, 
de pelo menos sete dias.2,3,4,5

PIELONEFRITE
Vários estudos demonstraram que na pielonefrite 
os tratamentos curtos têm uma eficácia clínica e 
microbiológica equivalente a tratamentos com 
duração superior a sete dias, mesmo em doentes 
com bacteriemia. Recomenda-se assim que o 
tratamento antibacteriano da pielonefrite tenha 
uma duração de cinco a dez dias, dependendo do 
fármaco utilizado; contudo, pode haver necessida-
de de prolongar o tratamento até aos 14 dias se a 
evolução clínica não for favorável.2,5,6 O tratamen-
to recomendado para casos ligeiros a moderados, 
em adultos, é a administração intramuscular ou 
intravenosa de ceftriaxona 1 g (uma toma) seguido 
de cefuroxima 500 mg, de 12/12 horas, por via 
oral, durante 7-14 dias. Em doentes intolerantes 
aos beta-lactâmicos, aconselha-se a toma diária 
de 750 mg de levofloxacina durante cinco dias.4 

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA 
COMUNIDADE
Relativamente ao tratamento da pneumonia 
adquirida na comunidade, os tratamentos anti-
bacterianos de curta duração não apresentam 
resultados clínicos inferiores quando comparados 
com tratamentos mais prolongados. Um ensaio 
clínico demonstrou que, mesmo em pneumonias 
graves, a administração intravenosa de amoxicilina 
durante três dias era tão eficaz como o tratamento 
de oito dias.2,3,5,6 Habitualmente é recomendado 
um mínimo de cinco dias de terapêutica antibac-
teriana, dependendo dos fármacos usados e da 
velocidade de resolução dos sintomas, devendo 
manter-se a terapêutica antibacteriana pelo me-
nos 48 horas depois da resolução destes. A febre 
é um dos sinais da pneumonia que habitualmente 
desaparece após três dias de tratamento pelo que, 
quando isto acontece, o tratamento pode ser ter-
minado ao quinto dia.1,3,7,8 Como primeira linha, 
em adultos, recomenda-se a toma de amoxicilina 
500 mg, de oito em oito horas, por via oral.9,10

FARINGOAMIGDALITE AGUDA
Os tratamentos de curta duração (cinco a sete 
dias) demonstraram taxas de eficácia equivalen-
tes ao tratamento de dez dias, contudo a erradi-
cação bacteriológica é inferior, sendo também 
desconhecido se os tratamentos curtos reduzem 
o risco de complicações (como glomerulonefrite 

ou febre reumática) pelo que continuam a ser re-
comendados tratamentos antibacterianos durante 
dez dias de modo a prevenir estas complicações, 
especialmente em populações de alto risco.2,3,5,12 
A amigdalite bacteriana tem como tratamento 
recomendado uma administração única de pe-
nicilina benzatínica 1 200 000 UI (600 000 UI 
na criança com ≤ 27 Kg), por via intramuscular 
profunda, sendo que, em alternativa, poderá ser 
usada terapêutica com dez dias de amoxicilina 
500 mg (50 mg/Kg/dia na criança), de 8/8 ho-
ras, por via oral.1,11

OTITE MÉDIA AGUDA
Estudos realizados em crianças demonstraram 
que a terapêutica de curta duração (inferior a sete 
dias) não apresenta uma eficácia clínica inferior 
face aos tratamentos de longa duração. Além dis-
so, os efeitos adversos gastrointestinais são menos 
frequentes nos tratamentos curtos.6,12 O antibacte-
riano de primeira linha para tratamento da otite 
média aguda (OMA) é a amoxicilina 80-90 mg/
Kg/dia (máximo 3 g/dia), de 12/12 horas, por via 
oral, devido à sua eficácia, à boa suscetibilidade 
da maioria das bactérias causadoras de OMA, ao 
espetro microbiológico, ao perfil de segurança e 
ao baixo custo.13 A duração do tratamento deve 
ser de sete dias em crianças com idade inferior a 
dois anos ou com OMA recorrente e de cinco dias 
em crianças com mais de dois anos de idade, sem 
OMA recorrente e sem falência do tratamento 
inicial. O tratamento pode ser prolongado até 
dez dias em crianças com história de OMA re-
corrente nas quais a resolução do quadro poderá 
ser mais tardia.2,10,13

SINUSITE AGUDA
Recomenda-se uma terapêutica antibacteriana 
com a duração de cinco a sete dias no tratamento 
da sinusite em adultos. Estudos revelaram que não 
existem diferenças na taxa de resposta, eficácia 
microbiológica e recaídas entre um tratamento 
curto (de três a sete dias) e longo (de seis a dez dias). 
Além disso, a taxa de efeitos adversos foi inferior 
nos tratamentos de cinco dias quando comparados 
com os tratamentos de dez dias.3,6 O tratamento 
da sinusite é feito com amoxicilina em doses ele-
vadas, 875 mg por via oral a cada 12 horas (25 
mg/Kg por via oral a cada 12 horas em crian-
ças), associada ou não ao ácido clavulânico.2,10,14

EXACERBAÇÃO DE DOENÇA 
PULMONAR OBSTRUTIVA 
CRÓNICA
O tratamento antibacteriano da exacerbação da 
doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) não 
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está recomendado em todos os doentes, já que a 
sua etiologia nem sempre está relacionada com 
uma infeção bacteriana. No entanto, quando as 
exacerbações da DPOC cursam com aumento 
da dispneia, aumento do volume e purulência 
da expetoração, ou necessidade de ventilação 
mecânica, torna-se necessário instaurar uma 
antibioterapia.2,10,15 Foram comparados os trata-
mentos curtos (cinco dias) e longos (sete ou dez 
dias) dos mesmos antibacterianos (nas mesmas 
doses e via de administração) tendo-se concluí-
do que os tratamentos de curta duração eram 
tão eficazes como os tratamentos mais prolon-
gados, sendo mais seguros.2,3 Sendo assim, nas 
exacerbações agudas da DPOC recomenda-se 
terapêutica antibacteriana entre cinco e sete 
dias com a associação fixa de amoxicilina e áci-
do clavulânico (875 mg + 125 mg por via oral 
a cada 12 horas ou 500 mg + 125 mg por via 
oral a cada oito horas, em adultos).2,16 Em caso 
de reação alérgica aos beta-lactâmicos, aconse-
lha-se o tratamento com um macrólido ou do-
xiciclina.10,15 Ressalva-se que em caso de infeção 
por Pseudomonas aeruginosa o tratamento pode ser 
prolongado até 10 a 14 dias.2

INFEÇÃO INTRA-ADBOMINAL
A duração da terapêutica antibacteriana em infe-
ções intra-abdominais está profundamente rela-
cionada com a eficácia do controlo do foco infe-
cioso (em particular remoção de material exógeno 
infetado, desbridamento de tecidos necrosados e 
drenagem de abcessos), o qual deve ser realizado 
sempre que possível. Na presença de controlo 
adequado do foco são suficientes quatro a sete 

dias de terapêutica.1,5,8 Um estudo realizado em 
doentes com infeção intra-abdominal com controlo 
do foco infecioso demonstrou que o tratamento 
antibacteriano com uma duração de quatro dias 
tem os mesmos resultados que uma terapêutica 
realizada durante oito dias. Quando não é pos-
sível atuar sobre o foco, o tratamento tem de ser 
prolongado para lá da resolução clínica e radio-
lógica da infeção.5

INFEÇÃO DA PELE E TECIDOS 
MOLES
O tratamento de eleição nos casos leves de ab-
cessos e furúnculos é a incisão e desbridamento, 

sem terapêutica antibacteriana. Nos casos múl-
tiplos ou recorrentes ou na presença de sinais de 
infeção sistémica recomenda-se tratamento com 
antibacteriano durante cinco a dez dias.2,3,5,7 Já 
o tratamento em caso de celulite não complica-
da deve manter-se durante cinco dias. Em casos 
graves ou extensos a duração da terapêutica pode 
prolongar-se até aos 14-21 dias.2,5,17

CONCLUSÃO
Os tratamentos antibacterianos de curta duração 
podem limitar a propagação de bactérias resistentes, 
reduzir os custos e os efeitos adversos associados 
ao tratamento e melhorar a adesão à terapêutica. 
Quanto maior a duração da terapêutica antibacte-
riana, maior a probabilidade de induzir resistências 
aos antimicrobianos. Os tratamentos curtos estão 
indicados na maioria das infeções não complica-
das tratadas em ambulatório, no entanto existem 
certas situações clínicas em que a terapêutica an-
tibacteriana deve ser prologada, nomeadamente 
em situações em que haja, ou se presuma haver, 
incapacidade de promover concentrações eficazes 
do antibacteriano no tecido infetado, em doentes 
imunocomprometidos, no tratamento de infeções 
graves por bactérias multirresistentes e na presença 
de abcessos ou de corpos estranhos. 
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TABELA 1: DURAÇÃO RECOMENDADA DOS 
TRATAMENTOS DAS INFEÇÕES MAIS COMUNS 
EM AMBULATÓRIO

Infeção Duração  
recomendada

Cistite não complicada 1-5 dias

Pielonefrite 5-10 dias

Pneumonia adquirida 
na comunidade

5-7 dias

Faringoamigdalite aguda 10 dias

Otite média aguda 5-7 dias

Sinusite aguda 5-7 dias

Exacerbação de DPOC 5-7 dias

Infeção intra-abdominal 4-7 dias

Infeção da pele e tecidos 
moles 5-10 dias


