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Definicao

Infeccdo urindria compreende a fixacao e a multiplicagdo bac-
teriana no trato urindrio. A infeccao pode ser localizada ou
acometer todo o trato urindrio. Chama-se de infec¢ao urindria
baixa quando o acometimento estd localizado na bexiga, e de
pielonefrite quando ha fixacdo bacteriana no parénquima
renal.

Epidemiologia

A infeccdo do trato urinario (ITU) é uma das doencas mais co-
muns na pediatria. Tem sido descrita entre as doengas bacte-
rianas como uma das de maior morbidade na infancia, espe-
cialmente para lactentes, ocorrendo nos primeiros 11 anos de
vida pelo menos um episodio sintomatico de ITU em 3% das
meninas e em 1,1% dos meninos.

Ha uma maior incidéncia de ITU no 12 ano de vida, estima-
da em cerca de 1,4%, especialmente para o sexo masculino.
Apos essa idade, ocorre queda brusca da incidéncia nos meni-
nos, porém mantendo-se relativamente alta nas meninas até
0s 6 anos de idade. A taxa de recorréncia é elevada, sendo que
30% das meninas apresentam um novo episddio dentro do 1°
ano apos o episodio inicial, 50% delas apresentam recidiva em
5 anos e algumas apresentam uma série de recidivas. Nos me-
ninos, as recidivas variam em torno de 15 a 20%, sendo raras
apods 012 ano de vida.

Estudos mostram que, em servico de urgéncia, lactentes
com febre acima de 38,5°C de origem ndo determinada apre-
sentam uma prevaléncia global de ITU de cerca de 3,5%. Al-
guns fatores elevam esse percentual diagndstico: dor a palpa-
cdo da regido abdominal ou suprapubica (13%), cor branca
(10%), histéria prévia de ITU (9%), urina com mau cheiro
(9%), meninos ndo circuncisados (8%), lactente toxemiado
(6%), sexo feminino (4%) e febre acima de 39°C (4%).

Quadro clinico
A apresentagdo clinica da ITU varia de acordo com o grupo eta-
rio e com a localizagdo da infeccdo. Outros fatores influenciam

as manifestagdes clinicas, como estado nutricional, presenca
de alteracdes anatomicas do trato urinario, numero de infec-
coes anteriores e o intervalo de tempo do ultimo episédio in-
feccioso. O quadro clinico pode variar de febre isolada ou alte-
racoes do hdbito miccional até pielonefrite aguda, podendo
culminar com quadro de urossepse (especialmente em
lactentes).

Em recém-nascidos, apresenta-se geralmente como um
quadro séptico, com manifestacdes inespecificas como insufi-
ciente ganho de peso, anorexia, vomitos, dificuldade de suc-
cao, irritabilidade, hipoatividade, convulsdes, pele acinzenta-
da e hipotermia. Pode apresentar-se com um quadro menos
agudo, predominando a recusa alimentar, vomitos ocasionais,
palidez cutanea e ictericia. Nesse grupo etdrio, hd alta probabi-
lidade de bacteriemia, sugerindo via hematogénica de disse-
minacao bacteriana, com alta frequéncia de mortalidade (cer-
ca de 10%) em virtude da disseminacdo do processo
infeccioso.!

Nos lactentes, a febre é a principal manifestacdo, muitas
vezes o unico sinal de ITU. Pode ocorrer hiporexia, vomitos,
dor abdominal e ganho ponderoestatural insatisfatorio. Rara-
mente hd sinais ou sintomas ligados ao trato urindrio, como
polacitria, gotejamento urindrio, disuria, urina com odor féti-
do, dor abdominal ou lombar.

Nos pré-escolares e escolares, a febre é também um sinal
frequente associado aos sinais e sintomas relacionados ao tra-
to urindrio. Os quadros com maior acometimento do estado
geral, adinamia, calafrios, dor abdominal e nos flancos suge-
rem pieloneftite aguda. Sintomas como enurese, urgéncia, po-
lacitiria, distria, incontinéncia e/ou retencao urindria com
urina fétida e turva podem corresponder a um quadro de cisti-
te. A presenca de disuria nem sempre corresponde a um qua-
dro de ITU, podendo ser determinada por balanopostites e
vulvovaginites.

Nos adolescentes, a sintomatologia mais comum com-
preende disuria, polaciuria e dor a miccao, podendo ocorrer
também urgéncia miccional, hematuria e febre. Em adolescen-
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tes do sexo feminino e nas mulheres jovens, pode-se encontrar
a chamada “sindrome de distria-frequéncia”, com sensacao de
queimacao ao urinar, desconforto suprapubico e frequéncia
urindria aumentada. Alguns desses casos sao acompanhados
de bacteriuria significativa. O inicio da atividade sexual nas
adolescentes pode ser acompanhado de surtos de ITU.

Diagndstico

Clinico

0 exame fisico deve ser completo, incluindo o crescimento
ponderoestatural e o desenvolvimento neuropsicomotor. A
percussdo lombar (punho-percussio) pode evidenciar forte
reacdo dolorosa (Giordano positivo). A palpacdo abdominal
das lojas renais pode demonstrar aumento do volume renal
(hidronefrose). A persisténcia de bexiga palpavel apds a mic-
cdo sugere processo obstrutivo ou disfuncao do trato urindrio
inferior.

E importante a observacio do jato urindrio para avaliar a
continuidade, o volume e a forga de expulsdo. Esse achado su-
gere obstrucdo baixa: disfun¢do do trato urindrio inferior em
ambos os sexos ou valvula de uretra posterior nos meninos. O
exame da genitdlia externa avalia a aparéncia e a localizacao
do meato da uretra, o himen e a sinéquia de pequenos labios
nas meninas, e estreitamentos do prepticio que dificultam ou
impedem a exposi¢io do meato uretral nos meninos. E impor-
tante destacar que a presenca de vulvovaginite ou de balano-
postite pode alterar os exames de urina levando a um quadro
laboratorial falso-positivo de ITU. A perda constante de urina,
observada durante o exame fisico, sugere ureter ectdpico.

Laboratorial

A adequada coleta de urina é essencial para se evitar resulta-

dos falso-positivos e deve ser feita apds limpeza da genitdlia

com agua e sabdo, sendo contraindicados os antissépticos.

Nos pacientes com controle miccional, o jato médio é o modo

ideal de coleta de urina para ambos os sexos. Naqueles sem

controle miccional, a urina pode ser coletada de trés maneiras:

* saco coletor: deve haver os cuidados de higiene e perfeita
adaptacdo do adesivo no contorno da genitalia e com trocas a
cada 30 minutos, até que amostra de urina seja obtida;

* puncdo suprapubica (PSP): método invasivo, embora seja
uma prética segura especialmente quando guiada por ultras-
sonografia. A PSP esta indicada nos casos em que a coleta por
via natural suscita duvidas (diarreia aguda, dermatite peri-
neal, vulvovaginites e balanopostites);

* cateterismo vesical: método invasivo que pode provocar ITU
no caso de falha técnica no procedimento, além de ser des-
confortavel para o paciente. Nao deve ser usado de rotina
para coleta de material que é eliminado espontaneamente,
como a urina.

Interpretacdo dos resultados

Além da contagem de unidades formadoras de colonias (UFC)
na cultura, é importante avaliar a presenca de pidcitos na uri-
nalise e de bactérias na bacterioscopia pelo método de colora-
cdo de Gram em gota de urina ndo centrifugada.

Outros achados siao também importantes, como: baixa
densidade urindria, podendo significar um disttrbio da con-
centracdo urindria; pH alcalino, em decorréncia de uma infec-
cao pelo Proteus; albuminuria transitoria, que pode ocorrer na
fase febril do processo ou nos casos de pieloneftite; hemattria
microscdpica, que é frequente; e conversdo do nitrato urindrio
em nitrito, denunciando a presenca de bactérias Gram-negati-
vas na urina.

Pidria

Considera-se pitria a presenca de 5 ou mais pidcitos por cam-
po microscopico sob grande aumento (400X), ou mais de
10.000 pi6citos/mL. O valor preditivo de pitria varia entre 40
e 80%. A piuria pode estar ausente em cerca de 23 a 50% dos
pacientes com bacteritria e ITU. A presenca de cilindros pioci-
tarios sugere fortemente um processo pieloneftitico. Outras
condigdes podem apresentar pitria ou leucocittria sem signi-
ficar ITU: desidratagdo grave, inflamagdo de estruturas conti-
guas (como na apendicite), injuria quimica do trato urindrio e
glomerulonefrites. A tuberculose renal também apresenta fre-
quentemente piuria, porém com cultura negativa nos meios
tradicionais de cultivo.

Bacteridria

A presenca de uma ou mais bactérias (bastonetes Gram-nega-
tivos) em gota de urina ndo centrifugada corada pelo Gram
correlaciona-se fortemente com bacteriuria significativa de-
monstrada pela urocultura. Sua sensibilidade é de 94%, e sua
especificidade, 92%, com valor preditivo de 85% quando asso-
ciado 2 pitiria. E um exame de pronta e ficil realizacio e baixo
custo.

Identificagdo e contagem de bactérias pela
urocultura

0 diagnéstico de ITU ¢ confirmado pela bacteritria significati-
va, que é a presenca na urina de um nimero igual ou superior
a 100.000 UFC de uma tunica bactéria. Achado inferior a
10.000 UFC é considerado negativo, e entre 10.000 e 100.000
UFC, um exame duvidoso, devendo ser repetido. A identifica-
cao de duas ou mais cepas de bactérias diferentes em uma
mesma amostra sugere contaminacdo durante a coleta ou no
processamento do exame. A cultura de urina é um procedi-
mento facilmente sujeito a contaminagdo. O nimero de UFC/
mL considerado significativo é varidvel de acordo com o méto-
do de coleta adotado. Na Tabela 1, podem ser observados os
valores recomendados como diagndstico de ITU.

A sensibilidade do método da urocultura é superior a 95%
na presenca do mesmo microrganismo em 3 culturas de urina
obtidas por jato médio. Quando ha sintomas clinicos e pitria,
as uroculturas repetidas com valores entre 50.000 e 100.000
UFC/mL de um mesmo microrganismo sao fortemente suges-
tivas de ITU. Quadros clinicos associados a uroculturas com
valores abaixo de 100.000 UFC/mL, as vezes, podem decorrer
de hidratagdo excessiva, fluxo urinario aumentado ou antibio-
ticoterapia empirica prévia. As principais falhas na interpreta-
cao da urocultura podem ser observadas na Tabela 2.



Tabela 1 Interpretacédo da urocultura no diagndstico de
infeccdo do trato urinario?

Método de ITU
coleta

Crescimento bacteriano em qualquer nimero
(exceto 2 a 3 x 103 UFC/mL de estafilococo
coagulase-negativo)

Entre 1.000 e 50.000 UFC/mL de um patdgeno
urindrio Unico

Aspiracdo
suprapubica

Cateterizacao
uretral

Mais de 105 UFC/mL de um patdgeno urinario
dnico

Jato médio

Mais de 105 UFC/mL de um patdgeno urinario
dnico

Saco coletor

Tabela 2 Causas mais frequentes de erros na realizacdo
e andlise das uroculturas?®

Erro Causas

Coleta inadequada, demora no processamento
de urina, contaminagao vaginal ou
balanoprepucial

Falso-positivo

Falso-negativo  pH urindrio < 5, diluicdo urindria (densidade

<1003), contaminacdo com agentes
bacteriostaticos usados na genitélia, pacientes
em uso de antimicrobianos, curto periodo de
incubacgao urindria na bexiga, obstrucdo total
do ureter que drena o rim afetado, bactérias
de dificil crescimento (lactobacilos, difteroides,
micoplasma)

A maioria dos episodios de ITU é causada por bacilos Gram-
-negativos aer¢bicos, conhecidos como enterobactérias: Es-
cherichia, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Proteus, Serra-
tia e outros menos frequentes. A Escherichia coli é o germe
mais frequentemente identificado, sendo o agente etioldgico
em cerca de 80 a 90% dos casos no primeiro surto de ITU.

Bactérias da espécie Proteus sao encontradas aproximada-
mente em 30% dos meninos com cistite, e Staphylococcus sa-
prophyticus, em uma propor¢do similar em adolescentes de
ambos os sexos. Em pacientes com obstrucao do trato urina-
rio, bexiga neurogénica e litfase renal, as bactérias mais comu-
mente envolvidas sao: Proteus, Pseudomonas, Enterococus,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis e, com me-
nor frequéncia, a Escherichia coli.

Outros exames laboratoriais, como hemograma e PCR, po-
dem estar normais ou com alteragdes indicativas de uma in-
feccao bacteriana aguda, principalmente em criangas de idade
mais baixa. A presenca de leucocitose e PCR elevada sugere
pieloneftite aguda.

Bacteriuria assintomatica
Uma situacdo peculiar é a presenca de bacteritria significativa
em criangas sem nenhuma sintomatologia relacionada a in-
feccdo urindria. O seu achado ¢ ocasional ou em controles de
criancas com histéria de ITU prévia. Estudos em escolares de-
monstram uma prevaléncia maior desse achado em meninas,
1a 2%, contra 0,03% em meninos.

A bacteriuria assintomatica € caracterizada por trés urocul-
turas consecutivas com bacteriuria significativa em um perio-
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do de 3 dias a 2 semanas, podendo ser transitdria ou persisten-
te. Em meninas com bacteritria assintomatica transitoria,
95% apresentam normalizacdo dos exames em 12 meses, sem
qualquer tratamento. Geralmente, a bacteritria desaparece
em dias ou semanas e dificilmente recidiva.

Jd a bacteriuria assintomdtica persistente tende a perma-
necer por anos seguidos. E comumente encontrada em crian-
cas portadoras de meningomielocele, bexiga neurogénica e
que necessitem de cateterismo vesical de repeticdo. As crian-
cas com bacteritria assintomaticas nao devem ser tratadas,
pois podem desenvolver ITU sintomdtica e, muitas vezes,
com germes de viruléncia maior.

Tratamento

Abordagem da crianca com ITU confirmada

A abordagem dos quadros de ITU envolve simultaneamente
dois aspectos: a erradicacdo do agente infeccioso (seguida da
quimioprofilaxia) e o estudo morfofuncional do trato urindrio,
pois o correto diagndstico e o pronto inicio do tratamento sao
cruciais na prevencdo do dano renal. Visando a prevenir a
doenca renal progressiva, procuram-se identificar alteragoes
anatomicas e/ou funcionais do trato urindrio e fatores predis-
ponentes de lesdo do parénquima.

0 pediatra deve reconhecer os pacientes de alto risco de le-
sdo renal, aliviar os sintomas, erradicar o agente infeccioso,
prevenir recorréncias e identificar anomalias funcionais e ana-
tomicas do trato urindrio.

Alivio dos sintomas

A dor e a febre sdo tratadas com analgésicos e antitérmicos em
doses usuais. Caso haja disuria intensa, pode-se empregar an-
tiespasmodico. Quanto mais nova for a crianca, maior deve ser
a preocupacao em se detectar precocemente os sinais ou sin-
tomas de choque séptico ou hipovolémico, secundarios a dis-
seminagdo do processo infeccioso. Podem-se observar mani-
festacdes sistémicas, como vomitos associados com distirbios
hidreletroliticos ou acidobasicos. A reidratagao deve ser pron-
tamente instituida, por via oral ou, se necessario, parenteral.

Tratamento erradicador

A antibioticoterapia deve ser iniciada imediatamente apds a
coleta da urina, pois a demora para comecar o tratamento € fa-
tor de risco para o aparecimento de lesdo renal. A decisao por
internagdo para utilizacdo da via endovenosa ou tratamento
ambulatorial depende da idade da crianca e da gravidade da
infeccao.

Criancas maiores de 3 meses de vida, sem sinais de toxe-
mia, com estado geral preservado, hidratadas e capazes de in-
gestdo oral podem receber tratamento ambulatorial. Naquelas
com febre alta, toxemiadas, desidratadas e com vomitos per-
sistentes, o tratamento inicial deve ser com a crianca hospita-
lizada. Independentemente da sintomatologia, os recém-nas-
cidos e os lactentes jovens sdo considerados portadores de
ITU complicada ou potencialmente grave.

A escolha do antibidtico deve se basear na prevaléncia co-
nhecida dos agentes bacterianos. A bactéria que mais frequen-
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temente causa infeccdo urindria é a E. coli, seguida das outras
enterobactérias. Deve ser escolhido antibidtico de espectro
adequado, nao nefrotoxico, de boa eliminagdo renal e admi-
nistrado por via oral. As cefalosporinas de 12 geracdo, a asso-
ciacdo sulfametoxazol + trimetoprim e a nitrofurantoina sao
medicamentos que geralmente preenchem esses requisitos.

E importante considerar a baixa tolerdncia da nitrofuran-
toina nas doses para tratamento erradicador, bem como a que-
da da eficdcia da associagdo sulfametoxazol + trimetoprim nos
ultimos anos, no Brasil, para o tratamento erradicador. A me-
lhora do estado geral e o desaparecimento da febre em 48 a 72
horas sdo indicativos de uma boa resposta ao tratamento ins-
tituido. Caso ndo haja resposta clinica nesse periodo, deve-se
avaliar a urocultura para modificagdo terapéutica. O tempo
médio de duracao do tratamento deve ser de 10 dias, admitin-
do-se variacdo entre 7 e 14 dias (Tabela 3).

Para as criangas com grave acometimento do estado geral,
lactentes, com vomitos, desidratados e com disturbios meta-
bolicos, é necessario iniciar o tratamento parenteral até as
condigdes clinicas possibilitarem a troca para a medicagio
oral. Nesse caso, as opgdes sao as cefalosporinas de 32 geracao
(ceftriaxona ou ceftazidima) ou os aminoglicosideos (genta-
micina ou amicacina), cujas doses podem ser observadas na
Tabela 4.

Os raros casos de infeccoes por Pseudomonas sp predomi-
nam entre os pacientes portadores de alteragdes graves do tra-
to urinario ou naqueles em uso de cateterismo vesical limpo.
Quando necessdrio, o tratamento com quinolonas geralmente
é eficaz. Outra opcdo € a utilizacao de cefalosporinas combina-
das inicialmente com um aminoglicosideo. A Pseudomonas sp
pode surgir em culturas urindrias sem significar ITU. Em geral,
as infeccoes urindrias pela Pseudomonas mostram sinais de
gravidade, indicando acometimento sistémico, e ndo s6 do
trato urindrio.

Os recém-nascidos devem ser abordados de maneira espe-
cifica. O uso dos antimicrobianos em recém-nascidos segue
orientacdo diferente daquela dos outros grupos etdrios. Deve-

Tabela 3 Opgdes de antibidticos por via oral para
tratamento da ITU

Droga Dose (mg/kg/dia) Doses/dia
Sulfametoxazol + trimetoprim 40 + 8 2
Cefadroxil 30 a 50 2
Cefalexina 50a100 4
Acido nalidixico 60 4
Amoxicilina + clavulanato 40 2

Tabela 4 Opg¢des de antibidticos por via parenteral para
tratamento da ITU

Droga Dose (mg/kg/dia) Via Doses/dia
Ceftriaxona 50a100 EVoulM 1a2
Gentamicina 7,5 EVoulM 3
Amicacina 15 EVoulM 1a2

-se iniciar o tratamento empirico recomendado para sepse pre-

coce, com a associacao de penicilina ou ampicilina com ami-
noglicosideo. Naqueles em que as bactérias isoladas forem
Staphylococcus ou Enterococcus, usar vancomicina associada
a aminoglicosideo. As cefalosporinas de 3*geracdo serdo usa-
das conforme a identificacdo do germe e sua sensibilidade.

Tratamento profilatico

Depois de completado o tratamento e no decorrer da investi-
gacdo de possiveis alteragdes do trato urindrio, a crianca deve
ser mantida em profilaxia com baixas doses de antibidtico ou
quimioterdpico, iniciada imediatamente apds o término do
tratamento erradicador. A finalidade é prevenir recidivas de
ITU, eliminando-se um dos principais fatores associados a gé-
nese das lesoes adquiridas do parénquima renal.

A profilaxia estd indicada nas seguintes situacoes:

e durante a investigacdo do trato urindrio apds o primeiro epi-
sodio de ITU;

* quando ha diagndstico de anomalias obstrutivas do trato uri-
nario até a realizacao da correcdo cirargica;

* napresenca de refluxo vesicoureteral (RVU) de graus I11a V;

° nas criangas que apresentem recidivas frequentes da ITU,
mesmo com estudo morfofuncional do trato urinario dentro
da normalidade; nesses casos, deve ser utilizada por periodo
de 6 212 meses, podendo, quando necessario prolongar-se o
tempo de uso.

Os estudos que avaliam os efeitos colaterais desse uso por lon-
go tempo tém mostrado que existe uma boa seguranga com as
drogas relacionadas na Tabela 5. Dentre os farmacos, o de me-
Thor eficdcia e maior seguranca € a nitrofurantoina, apesar da
possibilidade de intolerancia gastrica, principalmente no ini-
cio do tratamento. Outra droga usada € a associagdo sulfame-
toxazol + trimetoprim. As cefalosporinas de 12 geracdo sao
usadas no periodo de recém-nascido até 60 dias de vida, quan-
do deverado ser substituidas pela nitrofurantoina ou por sulfa-
metoxazol + trimetoprim (Tabela 5). Nos tltimos anos, varios
pesquisadores tém demonstrado que a profilaxia pode nao
prevenir a recidiva de ITU nem o surgimento de novas lesdes
cicatriciais do parénquima. Essas observacdes mudaram a
conduta vigente, sendo que atualmente a quimioprofilaxia
ndo é empregada nos casos de RVU de graus leves.

Avaliacdo morfofuncional do trato urinario

A principal condicdo de defesa do trato urinario contra inva-
sdo, fixacdo e multiplicacdo bacteriana é o livre fluxo da urina,
desde o parénquima renal até a micgdo. A investigacdo por

Tabela 5 Opc¢des de drogas para quimioprofilaxia da ITU

Droga Dose (mg/kg/dia) Posologia
Nitrofurantoina la2 Dose Unica didria
Sulfametoxazol/ Ta2mgde Dose Unica diaria
trimetoprim trimetoprim

Cefalosporina de 1/4 dose de Dose Unica diaria
12 geragédo tratamento



imagens do trato urindrio estd indicada apés o 1° episddio bem
documentado de infec¢do urindria, em qualquer idade e para
ambos os sexos, e justifica-se pela frequente associacdo de
ITU a anomalias do trato urindrio, principalmente o RVU e os
processos obstrutivos.

Os principais objetivos da avaliacdo morfofuncional do tra-
to urindrio sdo: detectar condigdes predisponentes da infec-
cao e das recidivas, avaliar a presenca de lesdo renal e estabe-
lecer conduta que possa prevenir o surgimento da lesdo renal
ou 0 seu agravamento, visando ao melhor progndstico para o
paciente. Utilizam-se os exames ultrassonograficos, radioldgi-
cos, cintilograficos, urodindmicos e uroldgicos. Nao ha um
método tnico que permita a avaliacao do trato urinario de for-
ma completa, devendo-se, portanto, conjuga-los.

Ultrassonografia (US)

E um método seguro, ndo invasivo, sem efeitos colaterais, de
baixo custo, com capacidade de rastreamento do trato urina-
rio superior e inferior e pode ser realizado na fase aguda do
processo. Permite também a avaliacdo da dinamica das vias
de drenagem e da micgdo, entretanto, ¢ um exame observa-
dor-dependente: sua qualidade estd intrinsecamente associa-
da a experiéncia e ao zelo do examinador.

E 0 exame de escolha para o inicio da investigag3o. Inclui
avaliagdo do volume e tamanho renal, espessura e caracteristi-
cas do parénquima renal, diametro anteroposterior (AP) da
pelve, diferenciacao corticomedular, etc., e também a espes-
sura da parede vesical, residuo pré e pés-miccional, morfolo-
gia dos ureteres. A US também demonstra o crescimento do
parénquima renal, as anomalias de posi¢do e localizacao re-
nais, a presenca de hidronefrose, cdlculos e abscesso renal.
Para a US ser completa, pode-se incluir a investigagdo funcio-
nal da bexiga e a dinamica da mic¢do, com estudo das reper-
cussdes na fase de enchimento e esvaziamento vesical. Essa
técnica permite demonstrar sinais sugestivos de obstrucao, de
anomalias congénitas dos rins e do trato urindrio, de disfun-
cOes vesicais, porém tem baixa sensibilidade na deteccao do
RVU. Possibilita determinar a capacidade vesical, a presenca
de contracdes do detrusor e de perdas urindrias associadas,
além de quantificar o residuo pés-miccional. E 1til para o
acompanhamento das criancas com bexiga neurogénica ou
instabilidade vesical por causas diversas.

A US realizada durante a gravidez identifica, com muita
precisdo, a hidronefrose fetal propiciando condicdes de se
atuar no periodo pré-natal ou no pés-natal imediato, minimi-
zando significativamente a morbimortalidade (ver Capitulo 11

- Hidronefrose Fetal).

Exames radioldgicos

Uretrocistografia miccional (UCM)

Exame importante na abordagem da crianca com ITU. E 0 mé-
todo que melhor define a morfologia do trato urindrio inferior,
com avaliacdo da uretra, da bexiga e dos ureteres (quando ha
RVU). Permite identificar anomalias na forma e na espessura
da parede vesical (diverticulos, ureteroceles) e da uretra (este-
noses ou valvula de uretra posterior - VUP), além da presenca
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de RVU, identificando-se o grau do acometimento e se é pri-
mario ou secundario. £ método invasivo que requer preparo
emocional da crianca de maior idade, para que ela colabore de
forma efetiva durante o exame.

A UCM deve ser realizada somente ap6s o término do trata-
mento erradicador, para se evitar disseminagdo da infeccdo, e
com a crianga em uso de antibioticoprofilaxia para reduzir os
riscos de ITU iatrogénica.

Urografia excretora (UE)

Tem indicacdo restrita a situagdes especiais como algumas
malformacoes complexas com possibilidade de abordagem ci-
rirgica. Apresenta riscos com o uso de contraste iodado, carga
elevada de radiacdo e requer preparo do paciente para sua rea-
lizacdo. Deve ser evitada na doenca renal cronica, nos pacien-
tes com alergia aos contrastes iodados e nos recém-nascidos e
lactentes muito jovens.

Ressonancia magnética e angiorressonancia
dos vasos renais

Exames de grande acurdcia para identificacao da anatomia do
trato urindrio e estudo dos vasos renais, principalmente na
identificacdo de vasos anomalos que fazem compressao urete-
ral. Tém como inconveniente a sedacdo naquelas criancas que
nao colaboram (maioria), ndo estar disponivel na maioria das
cidades brasileiras e ter custo elevado.

Exames de medicina nuclear

Em geral, apresentam irradiacdo menor que os exames radio-
l6gicos, sao muito precisos na determinacdo de lesdes do pa-
rénquima renal e na avaliacdo da funcdo renal individualizada.
Sdo de valor na avaliacdo das obstrucdes ureterais como nas
estenoses da jun¢do ureteropélvica (JUP).

A cintilografia renal estatica emprega o dcido dimercaptos-
succinico (DMSA) ligado ao *™Tc. Permite a avaliacdo morfo-
l6gica e funcional quantitativa (captagdo relativa ou absoluta),
por meio da deteccdo da radiagdo por aparelhos de gama-ca-
mara. E um método sensfvel no diagnéstico precoce das le-
soes corticais agudas, retratando as alteragdes vasculares e tu-
bulares decorrentes do processo infeccioso local.

A cintilografia renal dindmica emprega o dcido dietileno-
triaminopentacético (DTPA) ligado ao *™Tc, que softe filtra-
cdo e excrecdo renal, permitindo a aquisicdo de imagens se-
quenciais, desde a sua captacao pelos rins até sua eliminagao
para a bexiga. Permite avaliar se o sistema excretor urindrio
esta pérvio, diferenciando os processos obstrutivos funcionais
dos anatomicos. Esta, portanto, indicada nos casos de ITU as-
sociada a hidronefrose e ndo estd indicada na presenca de
RVU.

A cistografia radioisotdpica direta é empregada para a ava-
liacdo da presenca do RVU. A dose de radiacdo equivalente
para o ser humano (cerca de 0,15 mSv) é bem mais baixa que a
da UCM (2 mSv), entretanto, ndo fornece dados anatomicos
da bexiga, da uretra e da coluna lombossacral e ndo permite a
avaliagio dos graus do RVU. E ttil no acompanhamento da
evolucao do RVU quando necessario ou quando os pacientes
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apresentam alergia a0 composto iodado. Também estd indica-
da quando existe forte suspeita de RVU e a UCM ndo o eviden-
ciou, o que pode ocorrer em até 20% dos casos.

Estudo urodinamico

Consiste na avaliacdo uroldgica da funcao vesical para estudar
a capacidade, a pressdo vesical, a atividade do detrusor e da
musculatura do assoalho pélvico durante o enchimento e o
ato miccional. Permite o diagnostico acurado das disfungoes
vesicais. Estd indicado nos casos de ITU associada a bexiga
neurogénica e em alguns casos de distirbios miccionais. Es-
ses dados sdo obtidos com a sondagem vesical e uso de eletro-
dos no abdome e no perineo. E também exame de indicagio
excepcional, ja que € invasivo e testa uma situacdo ndo fisio-
l6gica, pois usa cateteres vesicais. A US da dinamica miccio-
nal do trato urindrio pode suprir grande parte das suas infor-
macoes.

Diretrizes para investigagdo

A propedéutica dos pacientes portadores de ITU deve ser par-
ticularizada para cada caso. Os dados da anamnese e do exa-
me fisico sdo importantes para a decisdo quanto a sua necessi-
dade, evitando-se exames invasivos desnecessarios. Nao ha
consenso na literatura quanto a sequéncia de exames de ima-
gens na investigacdo do trato urindrio na ITU.

A Unidade de Neftologia Pedidtrica (UNP) do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG)
adota, apos o primeiro episodio de ITU bem documentada, a
diretriz para criangas de quaisquer sexo e idade, conforme
mostrada na Figura 1. As criancas sao estratificadas de acordo
com a idade, tendo como ponto de corte 2 anos, pois ha maior
chance de se detectar as anomalias do trato urinario em lac-
tentes. Nas criancas menores de 2 anos de idade, realizam-se
US do trato urindrio e UCM. Na presenca de alteracdes, proce-
de-se a complementacdo da propedéutica com exames cintilo-

grdficos (cintilografia estatica e /ou dinamica), cuja indicacdo
dependera da anomalia detectada.

Nos casos de RVU, deve ser avaliada a presenca de dano
renal pela cintilografia estatica. Nos achados de hidronefrose
e/ou na suspeita de obstrugdes do trato urindrio, a cintilogra-
fia dindmica auxilia na diferenciacao entre obstrucdo funcio-
nal ou anatémica. Nas criancas maiores de 2 anos de idade,
em ambos os sexos, realiza-se inicialmente US do trato urina-
rio. Quando a US estiver alterada, adicionam-se, na propedéu-
tica, a UCM e os exames cintilograficos, conforme descrito.

Nos casos de ITU recidivante ainda sem investigacao de
imagens, deve-se realizar US, UCM e cintilografia renal estati-
ca, caso ainda ndo tenham sido realizados. A UE, a ressonan-
cia magnética (RM), a urodinamica e as endoscopias urologi-
cas ficam reservadas para casos especiais.

Nos ultimos anos, foram apresentadas varias novas propos-
tas de investigacdo da crianga com ITU. Apesar das controvér-
sias, algumas evidéncias sdo claras e hd uma tendéncia em re-
duzir quantitativamente a propedéutica de imagens para esses
pacientes. Ha a necessidade de identificar o grupo de criancas
de alto risco para a presenca de ITU associada a anomalias con-
génitas dos rins e do trato urindrio. Esse grupo deverd se sub-
meter a propedéutica de imagens mais extensiva e invasiva.

E importante que a abordagem dessas criangas e adoles-
centes seja centrada na avaliacao clinica periddica, objetivan-
do-se o seu desenvolvimento global adequado e a prevencio
das recidivas de ITU.

Refluxo vesicoureteral

0 RVU primdrio, alteracdo mediada por expressao genética, é
causado por uma anormalidade estrutural da juncdo uretero-
vesical (curto segmento submucoso do ureter), permitindo as-
censao da urina da bexiga até os ureteres e os rins. Classifica-
-se 0 RVU em 5 graus: leve (I e IT), moderado (I1T) e grave (IV e
V). Estima-se a incidéncia do RVU em 1% da populagao pedia-

ITU comprovada

l

{
< 2 anos
US/UCM
[ [ 1
Ambas normais RVU Hidronefrose
Profilaxia Sem refluxo
Seguimento DMSA DMSA/DTPA/UE
Seguimento

\

> 2 anos

us

[ I

Normal Alterado*
Manter profilaxia
Seguimento UCM DMSA/DTPA

Figura 1 Algoritmo para avaliagado do trato urinario apds episodio de infecgao urinaria.
US: ultrassonografia; UCM: uretrocistografia miccional; UE: urografia excretora; DMSA: cintilografia estatica; DTPA: cintilografia dinamica; RVU: refluxo

vesicoureteral.
* Ver texto para maiores detalhes.



trica e em 30 a 40% das criancas com infec¢do urindria. Apre-

senta resolucdo espontdnea na maioria dos casos, justifican-

do-se a maior incidéncia na infincia em relacdo aos adultos. A

associagdo entre ITU e RVU, o diagndstico na investigacdo de

hidronefrose fetal e a avaliagdo de familias afetadas aumenta-
ram o diagndstico precoce em lactentes.

Os pacientes com RVU podem ser classificados em trés gru-
pos (baixo, médio e alto risco) quanto as chances de pior evo-
lucdo (Figura 2), ou seja, o surgimento de cicatrizes renais,
persisténcia do refluxo, surgimento de hipertensdo arterial ou
evolucdo para perda progressiva da fungdo renal.

1. Baixo risco: graus de refluxo I e IT uni ou bilateral, sem cicatri-
zes e sem sindrome de disfuncao de eliminacao.

2. Médio risco: grau I1I uni ou bilateral, grau IV unilateral e pre-
senca de lesdo definitiva, sintomatologia de disfungao das eli-
minagoes leve.

3. Alto risco: graus IV bilateral e V uni ou bilateral, lesdo renal
moderada ou grave, rim unico, sindrome de disfuncao das eli-
minacdes. Também os lactentes, pois, nessa época, é maior o
risco de pielonefrites com lesdes do parénquima que evoluem
com cicatrizagao.

0 RVU primdrio apresenta tendéncia para involucdo. A asso-
ciacdo RVU, infeccdo urindria e lesdes do parénquima renal,
com possibilidade de evolucdo para hipertensdo e perda da
funcdo renal, induziram a terapéutica de correcdo cirurgica.
Paralelamente, a evolugdo natural do refluxo para resolucao
espontanea propiciou a proposta terapéutica de tratamento
conservador (uso de profilaxia com antibidticos ou quimiote-
rapicos por longo prazo).

Ndo existem estudos mostrando a superioridade de um tra-
tamento em relacdo ao outro. A tendéncia atual é de reservar a
profilaxia para as criancas que apresentem RVU de graus
maiores; nas demais, a vigilincia quanto a episodios de ITU
deve ser enfatizada para prevencdo de deterioragdo da funcio
renal. Em 2014, o ensaio clinico RIVUR mostrou que a profila-
xia com a sulfametoxazol + trimetoprim reduziu em 50% o ris-
co de recorréncias de ITU.

Nao hd indicacdo de tratamento cirtrgico do RVU, exceto
em algumas situacdes especiais, como refluxos que funcio-
nem como obstrucdo ao fluxo urindrio e refluxos associados a
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defeitos anatomicos da bexiga que necessitem de correcdo ci-
rargica. E contraindicada a correcdo cirtrgica em presenca de
bexigas disfuncionais.

Existem, atualmente, técnicas para corregdo do refluxo por
via endoscopica, utilizando-se injecdes subureterais de subs-
tancias biologicamente inertes, que reduzem significativa-
mente o risco cirurgico e o tempo de permanéncia hospitalar.
Nao hd estudos de acompanhamento que justifiquem essa in-
tervengao como rotineira.

As criancas com RVU devem ser acompanhadas até a idade
adulta, especialmente aquelas com nefropatia do refluxo. O
pediatra pode interferir na evolugdo do refluxo, identificando
e tratando a disfun¢do miccional, situacdo que retarda a invo-
lucdo e, as vezes, agrava as lesdes no trato urindrio superior.

Ao final da leitura deste capitulo, o pediatra deve estar apto a:

e Fazer o diagnodstico de ITU.

« Reconhecer as diferentes apresentacdes da ITU nas
diversas faixas etarias.

* Fazer a abordagem inicial da crianca com diagndstico
de ITU.
e Conhecer as diferentes possibilidades de avaliagdo

morfofuncional do trato urinario.

e Conhecer as diretrizes de abordagem investigativa pds-
-ITU.
e Saber a importancia do RVU na ITU.
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