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1 - Sumaério

A infeccdo do tracto urinario (ITU) é, entre a plagdo pediatrica, uma das causas
mais frequentes de doenca aguda, com uma preval@pmximada de 5% em criancas febris
(Downs 1999), e constitui a segunda causa de artegnto hospitalar por doencga infecciosa
nesta faixa etéria (Yorita 2008).

A ITU na crianga assume particular relevancia patarbilidade que encerra, mas
também pela variabilidade de abordagem diagnéstiterapéutica de que ainda é alvo. A
morbilidade da ITU ndo esta limitada ao episodiadagde doenca, mas estende-se as
complicacbes renais que dela podem advir e quenpaa@licar diminuicdo da funcéo renal,
com eventual evolugcdo para hipertensédo arterialAjHT mesmo insuficiéncia renal crénica
(IRC). A variabilidade do diagnostico e da terap@uinclui aspectos desde a selecgdo do
método de colheita de urina a utilizar até ao estawhgiolégico efectuado, passando pela via
e pela duragédo da terapéutica administrada eseslh{@ds custos associados a esta patologia
sao, como facilmente se prevé, avultados e inclogimabituais relacionados com a patologia
aguda — exames auxiliares de diagnéstico, tera@éutiedicamentosa, abstencdo laboral
parental — mas também todos o0s que estdo associasi@ispendiosos exames imagiolégicos
indicados na investigacao destes doentes e aindecosrentes do seguimento e do tratamento
da hipertenséo e da insuficiéncia renal cronicarsddrias.

O interesse pelo desenvolvimento deste tema erartéigio de mestrado surge, neste
contexto, com 0s objectivos de realizar uma revisfwica dos assuntos principais que o
constituem e de integrar os dados que constam idadrizes actualmente em vigor com a
evidéncia cientifica mais recente sobre esta tematlarificando ideias e sistematizando

condutas com uma proposta de protocolo de abordd@gmdstica e terapéutica.
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A dissertacdo encontra-se estruturada em trésut@pfirincipais:
1 — Sumério;
2 - Infeccdo Urinaria na Crianga;
3 - Conclusdes e Perspectivas Futuras.
No capitulol - Sumaridaz-se a apresentagdo geral do trabalho e dogerraferéncia
a metodologia utilizada. No capitl®o- Infeccdo Urinaria na Crianca desenvolvido o tema
propriamente dito em catorze subcapitulos. No gkypdt— Conclusdes e Perspectivas Futuras
resumem-se 0S pontos principais do trabalho, dastiacse as ideias de maior relevancia.
Para a realizacdo da presente dissertacdo foi $giptdvel a pesquisa de artigos
cientificos realizada, entre os meses de Feveeeide Junho de 2008, em bases de dados
electrénicas, nomeadamente Medscape, E-Medicindlifde Pubmed e também nos sites do
New England Journal of Medicine do British Medical Journal.A pesquisa foi ainda
complementada com a consulta dos sitios oficiaiSa@edade Portuguesa de Pediatria, da
Direccdo-Geral de Saude, daociacion Espafola de Pediatrida American Academy of
Pediatrics daEuropean Association of UrologgaAmerican Urological Associatioa com a
consulta de publicagbes em suporte de papel etastera biblioteca do Hospital de Santo
André - Leiria, de livros préprios e de outros pedentes a biblioteca da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Inté¥i&o foram definidos limites temporais na
pesquisa de artigos cientificos efectuada, masnfaeacluidos todos aqueles que ndo se
apresentavam nas linguas inglesa, portuguesa @antedp e que se referiam a ITU em
individuos com idade superior a 18 anos. Aquandkeitiara do material bibliografico, foram
devidamente analisadas as respectivas referénibiésghaficas com o intuito de seleccionar

fontes adicionais de informacdes relevantes.
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As palavras-chave utilizadas na pesquisa electdoi@m: urinary tract infections in
children, pyelonephritis, vesicoureteral refluxinary tract obstruction, renal ultrasonography

e renal scintigraphy.
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2 — Infecg@o Urinaria na Crianca

2.1 - Introducéo

A ITU é uma das infecgbes mais frequentes na igediatrica. Segundo um estudo
recente (Yorita 2008), constitui, nos Estados Usidta América, a segunda causa de
internamento hospitalar por doenca infecciosa (76%internamentos por doenca infecciosa),
sendo o primeiro lugar dankingocupado pelas infec¢des do aparelho respiratério.

E uma infecgdo causada maioritariamente por migesosmos Gram negativos
oriundos da flora comensal intestinal ou genitaliéd ascendente €, assim, a via patogénica
geralmente implicada no processo infeccioso, cogemdo dos recém-nascidos, entre 0s
quais prevalece a via hematogénea como via patmgpreferencial.

A abordagem diagndstica e terapéutica da ITU riasgas constitui um grande desafio
para o clinico por diversas razfes. As manifestacliaicas tendem a ser, nesta faixa etéria,
inespecificas, podendo o diagndstico passar dedgdaccom relativa facilidade. Desta forma,
para o diagndstico de um numero crescente de casesessario manter um elevado nivel de
suspeicédo clinica perante qualquer crianca febri foco infeccioso identificado. Outro dos
obstaculos ao diagndstico correcto de ITU é o neettacolheita de urina. A obtenc&o de uma
amostra de urina asséptica ndo é, nesta faixa gi@oi acessivel como no adulto, em virtude de
ndo se poder utilizar a técnica do jacto intermédipnas criancas sem controlo do esfincter
vesical, restando apenas como opc¢des as técnicasivias de colheita ou os métodos de
colheita inespecificos como o saco colector (SC)sefeccdo de métodos inadequados de
colheita de urina, nomeadamente o SC, pode conduzirsobrediagnéstico de ITU e
consequentemente a administracdo desnecessaridiliéteos e a realizacdo de exames de

imagem dispensaveis.
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Por fim, um ndmero significativo de criancas conlJIBpresenta em simultaneo
alteragbes estruturais ou funcionais do tracto amon o que as coloca em risco de
desenvolvimento de cicatrizes renais e, a longazgrale HTA e mesmo de IRC. A
percentagem de IRC secundaria a cicatrizes redgisradas na infancia oscila entre os 3% e
0os 10% nos estudos cientificos disponiveis (Dow8@91L No entanto, sdo desconhecidas,
actualmente, as reais implicacdes de pequenasizgsatenais na deterioracao da funcéo renal
e o0 impacto destas altera¢gfes na idade adultaggsdeenor do que inicialmente se considerou
(Stapleton 2003).

Um diagndstico correcto e seguro de ITU afigurasssim, como uma necessidade
premente por dois motivos importantes: possibdiidentificacdo, tratamento e avaliagédo das
criangas em risco de desenvolvimento de lesdo ermlita o tratamento e a investigagcéo
imagiolégica desnecessarios, invasivos e dispeoslidas criancas que ndo incorrem em risco

de lesdo renal.

2.2 — Definigéo e Classificagéo

A ITU corresponde a inflamacédo do epitélio da baxig/ou do rim geralmente
secundéria a invasdo e multiplicacdo de microosgan$, na maioria das vezes, de etiologia
bacteriana, mas também viral ou fungica.

Quanto a localizacdo da infeccdo, tracto urinanierior ou superior, podemos
classificar as infecgfes urinarias em cistitesndecicdes urinarias baixas e em pielonefrites ou
infeccbes urinarias altas, respectivamente. Naitegish inflamagdo estd confinada ao
uroepitélio da bexiga, sem que haja envolvimentopdEnquima renal, estando raramente

associada a complicagOes a longo prazo. Na piel@ne inflamacéo estende-se aos ureteres,
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a pelvis e ao parénquima renais, podendo deternésdo permanente, a chamada cicatriz
renal pielonefritica, condicionando, em alguns sas@parecimento de HTA ou mesmo IRC.
As infecc¢des urinarias podem, também, ser claasidis, relativamente ao estado
anatomico ou funcional do tracto urinario, em igfies ndo complicadas e infeccdes
complicadas. A infec¢do que ocorre num tracto uin@natoémica e funcionalmente normal e
num hospedeiro saudavel € considerada uma infeoé@o complicada. As infeccdes
complicadas sdo aquelas que ocorrem num sistemarioricom anomalias estruturais ou
funcionais, num individuo imunocomprometido ou as g§do causadas por microorganismos
de grande viruléncia. Os factores consideradossde para ITU complicada determinam uma
probabilidade aumentada de aquisicdo de bactériamae potencial diminuicdo da eficacia

terapéutica e constam da Tabela 1.

Factores de risco para infec¢do urinaria complicada

Litiase renal

Diverticulos vesicais ou caliciais
Refluxo vesico-ureteral

Sexo masculino

Diabetes mellitus
Imunosupressao

Antibioterapia recente

Catéter vesical

Instrumentacao do tracto urinario

Infeccdo nosocomial

Tabela 1- Factores de risco para ITU complicada (Gillemwa002).
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A ITU pode ainda ser classificada quanto a relagfio outras infec¢des urinarias em
primeira ITU ou ITU recorrente. A ITU recorrenter@eteriza-se pela existéncia de 2 ou mais
episédios de infec¢do urinaria sintomatica no peride 6 meses (Ditchfield 1994). A
Associacao Europeia de Urologia (Grabe 2008), pgwito da ITU em criangas, subclassifica
a ITU recorrente em: 1) infeccdo ndo resolvidapékisténcia bacteriana e 3) re-infecgao. A
infeccdo ndo resolvida tem como causas 0 uso desdssbterapéuticas de agentes
antimicrobianos, a deficiente adesdo a terapéutigaa presenca de microorganismos
resistentes a antibioterapia instituida. A persi@te bacteriana pode relacionar-se com
situacdes patologicas que condicionem perpetuagd®dldl como, por exemplo, a litiase renal.
A re-infecgdo deve-se a aquisicdo de microorgarssdaoflora periuretral, perineal ou rectal
que condicionam uma nova infecgao.

Outros conceitos importantes de clarificar sdo e$atteridria assintomatica e pidria.
A bacteritria assintomatica define-se como a elgéio de bactérias na urina de individuos
assintomaticos, com urocultura positiva para datexdo microorganismo. A pilria é a
presenca de globulos brancos na urina e €, regas gelicativa de resposta inflamatéria do
urotélio a um processo infeccioso. A bacterilria auséncia de pilria pode representar:
colonizagdo bacteriana sem infeccdo — bacterilggntgmatica, contaminacdo bacteriana
aquando da colheita da amostra de urina ou collggtaamostra de urina antes de

desenvolvimento da reaccéo inflamatoria.

2.3 — Prevaléncia

A determinacdo da verdadeira prevaléncia de ITH estito dependente dos meios de

diagnostico utilizados, em particular da técnicadiéeita de urina seleccionada. Em criancas

com febre com idades compreendidas entre 2 mesas@s, a prevaléncia de ITU ronda os

10
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5%. E este o valor encontrado por varios autors @rtigos cientificos Downs analisou num
estudo que realizou em 1999.

Em criancas febris do sexo masculino, a probaliédie diagnosticar uma ITU € cerca
de metade da de criangas febris do sexo femingm@csainda menor a medida que a idade da
crianga do sexo masculino aumenta. Roberts, ntud@sealizado em 1983, e Hoberman, 10
anos mais tarde, determinaram a prevaléncia denditda amostra de criangas com idade
inferior a 1 ano. Os resultados encontrados foramiases entre as criangcas do sexo feminino,
7,4% e 8,8%, respectivamente. Contudo, nos gruposdividuos do sexo masculino, os
estudos mostraram resultados de prevaléncia irstenges, com valores de 0% e de 2,5%,
respectivamente. Nenhum estudo além do de Robmsts®ou uma prevaléncia de ITU nula
em criancas do sexo masculino. No entanto, todestoslos que determinaram a prevaléncia
de ITU em criangas febris mostram um risco menorlTdg entre as criangas do sexo
masculino comparativamente com as do sexo feminino.

A circuncisao surge, segundo varios autores, comdactor que diminui o risco de
ITU entre as criangas do sexo masculino. Varioeragtmostram valores consistentes no que
diz respeito a reducdo marcada do risco de ITUeetriencas circuncidadas, apresentando
valores de prevaléncia de ITU de 0,2% entre entligiduos (Downs 1999). Curiosamente, a
circuncisdo pode ser responsavel pelas diferentegal@ncias encontradas para 0s Sexos
feminino e masculino (Downs 1999). Se assumirmas &gl criangcas do sexo feminino e as
criangas do sexo masculino ndo circuncidadas agpeseuma prevaléncia de ITU de 7% e
gue os individuos do sexo masculino circuncidagoesentam uma prevaléncia de 0,2% e que
70% das criancas do sexo masculino séo circungdatdemos uma prevaléncia de ITU no
sexo masculino de 2%, o que é consistente com @ssddivulgados pelos varios estudos

(Downs 1999). E importante referir, contudo, quia @ssociacéo ndo pode ser integralmente

11
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extrapolada para a realidade portuguesa, uma \&n@uosso pais a percentagem de criangcas
circuncidadas é muito reduzida.

Assim, a prevaléncia de ITU adaptada ao sexo eadeidapresenta a seguinte
distribuicdo (Downs 1999): 1) 3% em criancas doosaasculino com idade inferior a 1 ano,
2) 2% em criangas do sexo masculino com idade isuEed ano, 3) 7% em criangas do sexo
feminino com idade inferior a 1 ano e 4) 8% emrggés do sexo feminino com idade superior

a 1 ano (ver Tabela 2).

Factor de Risco Risco Relativo Prevaléncia Amostra ufor Datj
(%) (n° individuos)
Género
Masculino (<1 a) 0 0 193 Roberts 1983
Masculino (< 1 a) 0,3 2,5 945 Hoberman 1993
Masculino (3-8 m) 0,1 1 100 Ginsburg e McCracken 1982
Masculino (0-1 a) 0,73 4,2 1177 Jodal 1987
Masculino (1-2 a) 0,2 1,7 1177 Jodal 1987
Masculino (0-10 a) 0,23 1,9 1177 Jodal 1987
Masculino (1-12 m) 2,8 7,4 112 Elzouki 1985
Masculino (1-5 a) 0,55 3,5 112 Elzouki 1985

Média Ponderada,
Masculino (<1 a) 0,48 3,3

Média Ponderada,

Masculino (>1 a) 0,23 1,9
Feminino (<1a) - 7.4 193 Roberts 1983
Feminino (<1 a) 3,5 8,8 945 Hoberman 1993
Feminino (3-8 m) 10 9,1 100 Ginsburg e McCracken 1942
Feminino (0-1 a) 1,4 5,8 1177 Jodal 1987
Feminino (1-2 a) 5 8,3 1177 Jodal 1987

12
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Feminino (0-10 a) 4,3 8,1 1177 Jodal 1987
Feminino (1-12 m) 0,36 2,6 112 Elzouki 1985
Feminino (1-5 a) 1,8 6,5 112 Elzouki 1985
Média Ponderada,
Feminino (< 1 a) 2,6 6,5
Média Ponderada,
Feminino (>1 a) 4,7 8,1
Circunciséo 0,05 0,3 2502 Wiswell 1985
0 0 2019 Wiswell e Rofdicel 1986
0,1 0,6 496 Wiswell e Hachey 1993
0,07 0,4 112 Ginsburg e McCracken 1982
Média Ponderada 0,04 0,21

Tabela 2 —Prevaléncia de ITU (Downs 1999).

2.4 — Etiologia

Em condicbes normais o tracto urinario é estédlcantrario do que acontece com

outros sistemas do corpo humano em comunicacao ccaxterior. A contaminacdo com

microorganismos da flora comensal dos sistemasogas$éstinal ou genital, que colonizam a

regido perineal, pode desencadear um processo cioméec no tracto urinario se o

microorganismo envolvido

imunocomprometido ou se ambas as condi¢des estivenanidas.

suficientemente vinite se o0 hospedeiro estiver

As infeccbes urinarias sdo causadas maioritarisengot bacilos Gram negativos. O

principal agente etiopatogénico encontrado nas@dkes urinarias adquiridas na comunidade é

a Escherichia coli

Honkinen, num estudo retrospectivo publicado enBl88terminou quais os principais

microorganismos causadores de ITU da comunidadeiancas. Todas as criancas estudadas

13
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tinham uma urocultura positiva, cuja urina havidosobtida por puncdo vesical suprapubica
(PVSP) em 76% dos casos e em 24% dos casos pteriss® uretral (CU). Foram excluidas
do estudo as criancas assintoméaticas e as crigneasstavam internadas ha 2 dias aquando da
colheita da amostra de urina, eliminando-se, assintasos de bacteridria assintomatica e os
de ITU nosocomial. Todas as criancas com ITU docwata realizaram pielografia
endovenosa ou ecografia renal e das vias urin&iasstouretrografia miccional seriada
(CUMS) 1-2 meses apos a ITU. Os resultados foransistentes com os de outros estudos,
sendoE. coli o microorganismo isolado em 79% das urocultueglisio porEnterococcus sp.
em 5,3%,Klebsiella sp.em 4,4%,Staphylococcugsoagulase negativos em 3,8Pspteus sp.

em 3,2% e outros nas restantes 4,3%. Dos resultdutaos, observou-se que cerca de um
terco das criancas que tem ITU causada por Eamlirefluxo vesico-ureteral (RVU) e que as
infeccbes provocadas pdEnterococcus sp., Klebsiella sg Staphylococcuscoagulase
negativos $. saprophyticue S. epidermidis ocorrem preferencialmente em criangas com
anomalias anatémicas ou funcionais do tracto udn#rcluindo RVU.

Um estudo mais recente, de Pape (2004), deterntoais 0S agentes patogénicos
associados a infec¢des urindrias adquiridas na midiee em criangcas com idade superior a 2
meses, no norte da Alemanha. Pape encontrou valststos dos de Honkinen, com uma
percentagem significativamente inferior de infecsgGa@usadas pd&.coli (47%). A distribuicdo
dos restantes agentes etiolégicos foi a seguir@e Enterococcus faecalis8% Proteus
mirabilis, 4% Klebsiella oxytoca5% Pseudomonas aeruginosal 3% outros agentes.

Alguns estudos referem que em criangas do sexoutrascom idade superior a 1 ano,
Proteus spe E.coli sdo agentes etioldgicos igualmente comuns (Beh2083). Larcombe
refere, num artigo de revisdo publicado em 1998 Rjoteus sp& mais frequente em criangas

do sexo masculino, sendo isolado em aproximadan3@dtedos casos de ITU. Os

14
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Streptococcusbeta-hemoliticos dos grupos A e B da classificaci&o Lancefield s&o
particularmente prevalentes na faixa etaria dosmecascidos (Grabe 2008).

No ambito das infec¢des urinarias de etiologia |vieatdo descritas as cistites
hemorragicas agudas causadas por adenovirus tipos 21, mais frequentes no sexo
masculino. E , contudo, importante referir que istites agudas hemorragicas de etiologia
viral sdo uma minoria, senddzacoli também responsavel pela maioria dos casos dpsetddi
cistites (Behrman 2003).

A ITU nosocomial esta frequentemente associadaceonrganismos comKlebsiellg
Serratiae Pseudomonas aeruginog&rabe 2008). Um estudo cientifico de Fanos, patt
em 1999, refere, contudo, um elevado nimero degdés urinarias provocadas por bactérias
Gram positivos (29,6%) entre recém-nascidos adastem unidade de cuidados intensivos.

Existe uma grande variabilidade internacional esmt inter-regional no que diz
respeito a epidemiologia e aos padrdes de resiat@los microorganismos causadores de
infeccBes urinarias. E, por isso, fundamental eoah com precisdo os principais agentes
etiolégicos de ITU de cada pais, regido, e mesmstituicdo, por forma a optimizar as opgoes

terapéuticas.

2.5 — Patogénese e Factores de Risco

A susceptibilidade individual & ITU decorre da mtxado entre factores de viruléncia
do agente patogénico e mecanismos de defesa dedsisp E o desequilibrio entre estes
pélos que permite a colonizacdo e posterior infecigum tracto urinério previamente estéril.

Os principais factores de risco para ITU constanalzela 3.

15
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Factores de Risco

Sexo feminino

Crianca do sexo masculino ndo circuncidada
Refluxo vesico-ureteral

Disfuncao miccional

Uropatia obstrutiva

Instrumentacao uretral

Antibioterapia de amplo espectro prévia
Higiene pés-miccao e pos-defecacdo em sentidonpeateerior
Banho de imerséo

Roupa interior demasiado apertada
Parasitose intestinal por oxiuros

Obstipacdo

Infeccdo por bactérias com fimbrias tipb 11
Bexiga neurogénica

Actividade sexual

Gravidez

Tabela 3— Factores de risco para I{Behrman 2003)" Factores de risco para pielonefrite.

Existem essencialmente trés vias de infeccascandente, a hematogénea e a linfatica.

A maioria dos microorganismos causadores de ITU ddgem na flora comensal do tracto

gastro-intestinal e atinge o tracto urindrio p& &scendente a partir da uretra até a bexiga e,

por vezes, até ao rim. A ITU de origem hematogénehnfatica constitui uma minoria, com
excepcao dos casos de urosépsis nos recém-nascidos.
Na ITU por via ascendente ndo é crucial a existéde RVU permanente para o

desenvolvimento de infec¢do renal, pois 0 edenacEs a inflamacdo aguda da bexiga pode
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provocar alteragoes significativas na juncéo vesreteral capazes de condicionar um refluxo
de urina temporario. Além do RVU, o efeito antiptiitico que as endotoxinas bacterianas
exercem nos ureteres vai favorecer a progresséaeriza@ ao longo do tracto urinario. O
processo € ainda exacerbado pelo aumento da predsé@genal secundaria & obstrucéo
ureteral ou ao RVU.

A via hematogénea € a principal via de infeccadracto urinario nos recém-nascidos,
condicionando na maioria das vezes um quadro iifeesistémico — urosépsis.

A ITU por via linfatica é rara e pode ocorrer enrmtexto de infeccao intestinal grave

ou de abcesso retroperitoneal.

2.5.1 — Factores de Viruléncia do Agente Patogénico

S&o varias as caracteristicas de um microorganisme determinam a sua
uropatogenicidade. Algumas estirpeskdeoli possuem factores de viruléncia que permitem a
aderéncia e a colonizacdo do epitélio uretral, bemo a migracéo ao longo do tracto urinério
— estirpes uropatogénicas.

A aderéncia bacteriana as células epiteliais tanst fase inicial de qualquer ITU e
ocorre por intermédio de estruturas proteicas flatares, as fimbrias ou pili. Cada bactéria
pode produzir fimbrias antigénica e funcionalmatiterentes, um soé tipo de fimbrias ou nao
produzir fimbrias. As fimbrias mais bem estudadas as tipo | e Il . As fimbrias tipo | sdo
expressas por estirpes ndo patogénicas e patogéetacoli e facilitam a colonizacdo da
mucosa vaginal e vesical. Como a aderéncia asaséhlNo pode ser bloqueada por D-manose,
sdo denominadas manose-sensiveis. As estirpesaddi portadoras de fimbrias tipo | ndo séo
responsaveis pelo desenvolvimento de pielonefriasfimbrias tipo Il ou tipo P, manose-

resistentes, ligam-se a receptores que se enconganembrana celular das células
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uroepiteliais e dos eritrocitos (antigénios P). etérias portadoras de fimbrias tipo Il sdo
mais susceptiveis de causarem pielonefrites. Eagreestirpes deE.coli causadoras de
pielonefrites, 76% a 94% tém fimbrias tipo Il, cargiivamente com 19% a 23% das estirpes
causadoras de cistite.

No que diz respeito as caracteristicas do hospedasumem particular importancia os
receptores das células epiteliais. Entre mulheves IdU recorrente, € notorio o aumento de
receptores pard.coli nas células epiteliais a nivel vaginal, uretrabla cavidade oral,
sugerindo, assim, tratar-se de uma caracteristitarrdinada genotipicamente (Schaeffer
1981). Um estudo realizado por Schaeffer (1983)tiieou HLA (human leukocyte antigens
A3 em 34% de mulheres com ITU recorrente contraaap@&% nos grupos de controlo, pelo

gue HLA A3 pode esta associado a risco aumentadibléleecorrente.

2.5.2 — Mecanismos de Defesa do Tracto Urinario

2.5.2.1 — Regibes Uretral e Periuretral

A flora comensal da vagina, da regido peri-uregrala uretra inclui microorganismos
que constituem uma barreira protectora contra an@a¢do por agentes uropatogénicos.
Variagbes nos valores de pH, nos niveis de estimgé&no uso de agentes antimicrobianos
podem condicionar alteracfes da flora comensalverdaer a colonizacdo do epitélio por
microorganismos uropatogénicos. A proximidade datmeretral das areas perianal e vulvar
sugere que a contaminagao ocorra frequentemente.

Além dos factores enumerados, escasso € 0 conheoinaEerca dos factores

predisponentes para a colonizacao da uretra. Pseusabe, também, acerca das estratégias de
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defesa uretrais (para além da eliminacdo de urgnaJos mecanismos utilizados pelos

microorganismos para contornar as referidas egtesté

2.5.2.2 - Urina

A urina de individuos saudaveis inibe o crescimedrdoteriano, especialmente se o
in6culo for pequeno. Os principais determinantee gquondicionam a inibicdo desse
crescimento sdo a osmolaridade, a concentracéei@e a concentracdo de acidos organicos e
o pH. O crescimento bacteriano é inibido em ambgenbm baixa osmolaridade e com elevada
concentracdo de ureia e de acidos organicos. Nantentclinicamente, as caracteristicas
enunciadas ndo parecem contribuir para a distiecéiee pacientes susceptiveis e pacientes
resistentes a infeccgao.

Existe, contudo, um factor bem identificado quedm@de a ITU, a presenca de glicose
na urina. E um factor que favorece o crescimeatddsiano, como facilmente se comprova

pelas elevadas frequéncia e gravidade de ITU nestéds diabéticos.

2.5.2.3 — Bexiga

Um dos principais mecanismos de defesa exibida pekiga contra a colonizagao
bacteriana € a eliminacdo de urina. As propriedaliegntiaderéncia e antimicrobiana da
mucosa vesical sdo igualmente importantes. A sigieras células uroepiteliais é revestida
por mucopolissacarideos que modulam a receptividgatelial e previnem a aderéncia
bacteriana. A lesdo desta camada superficial perdicesso bacteriano ao uroepitélio. Apos a

colonizagdo do epitélio, ocorre esfoliacdo e elag&o das células epiteliais superficiais, o que
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constitui uma estratégia de defesa inata. Contlgamas estirpes bacterianas contornam estes
mecanismos de defesa e invadem a mucosa mais geofemte. A colonizacdo da bexiga é
levada a cabo com maior frequéncia por estirpesaapacidade de expressao de fimbrias tipo

2.5.2.4 - Rim

As regides papilar e medular renais sao identlisacomo zonas de grande
susceptibilidade para infeccdo devido a elevadaotzsidade, ao reduzido pH, ao reduzido
fluxo sanguineo e a elevada concentragao de arfguainibe o sistema do complemento). O
cortex, por outro lado, é mais resistente a infechéb entanto, ainda ndo foram identificadas
barreiras naturais contra a aderéncia bacteriaeetrenal.

Durante uma cistite ou pielonefrite, a resposftainatéria do hospedeiro limita, até
determinado ponto, a disseminagdo e a persistéact@rianas. Porém, as células fagociticas
que migram até ao local da infeccdo contribuem paesao tecidular e, consequentemente,

para o aparecimento da cicatriz renal.

2.5.2.5 - Mecanismos Imunitarios

A infeccdo renal é acompanhada por sintese de ignndinas locais e séricas. A
nivel sérico foram identificados anticorpos comtsaantigénios O e K e também contra os pili
tipos | e Il daE.coli. Imunoglobulinas G e A também surgem na urina éepo mesmo
anteceder o surgimento das imunoglobulinas homsélaga sangue. As imunoglobulinas
favorecem a opsonizacdo bacteriana pelos fagotimss e diminuem a capacidade de

aderéncia bacteriana ao uroepitélio.
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A nivel vesical, a fungdo das imunoglobulinas revencéo da infec¢cdo € menos clara.
A infecc@o do tracto urinario inferior desencadeiea fraca ou nula resposta seroldgica, o que

reflecte a localizac&o superficial deste tipo dedgéo.

2.5.3 — Alteracdo dos Mecanismos de Defesa do Hodpieo

2.5.3.1 — Obstrugéo do Tracto Urinario

A obstrugdo a passagem de urina, a qualquer diveracto urinario, constitui um
factor importante para o aumento da susceptibiéidatiU. A obstrucdo, ao condicionar estase
de urina, facilita a proliferacéo e a aderénciddréanas as células epiteliais.

A obstrucdo do tracto urinario pode ser condidiangpor patologia diversa,
encontrando-se entre as principais as obstruc@éés-ynieteral e uretero-vesical, o ureterocelo,
0 ureter ectopico e as valvulas da uretra posterior

A obstrucdo da juncéo pielo-ureteral define-se camestricdo do fluxo de urina da
pelvis renal para o ureter proximal, com consequediatacdo do sistema colector e eventual
lesdo renal. Constitui a causa mais comum de haefirese neonatal, apresentando uma
incidéncia de 1/1.500 recém-nascidos, sendo duassvemais frequente no sexo feminino
(Grabe 2008). A obstrucao uretero-vesical locadieao nivel do ureter distal no ponto em que
este se une a bexiga, condicionando restricdouwdo flle urina para a bexiga e designando-se
comummente como megaureter. O megaureter constigtggunda causa mais comum de
hidronefrose do recém-nascido. Ao contrario da rabdb pielo-ureteral, ocorre mais
frequentemente no sexo masculino. Com o uso rabirtE ecografia pré-natal, o diagndéstico

de hidronefrose é realizadouterocom uma frequéncia crescente.
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A duplicacdo renal também pode originar patologiatmitiva do tracto urinario. O
ureterocelo e o ureter ectopico sdo as duas paiscgnomalias associadas a duplicagédo renal
completa. O ureterocelo corresponde a uma dilatagética da por¢éo intra-vesical do ureter
e condiciona uma obstrucdo e um disturbio funcioraalaveis de acordo com o tipo de
ureterocelo e com o grau de displasia do pélo muadrior. Tem uma incidéncia de 1/ 4.000
nascimentos e € mais frequente no sexo femininab@2008). Existem essencialmente 3
tipos de ureterocelos. O ureterocelo ectopico éramd mais comum (> 80% dos casos) e
ocorre bilateralmente em aproximadamente 40% dae®scaNa maioria das vezes, 0s
ureterocelos ectépicos sao volumosos e podem dgondicpatologia refluxiva ou obstrutiva
(megaureter obstrutivo). O ureterocelo ortotopista goresente em cerca de 15% dos casos e
exclusivamente associado ao sexo feminino. Saerolos de pequena dimenséo, que nao
condicionam obstrug&o ou, se condicionam, € apegesa com possibilidade de dilatagdo do
ureter correspondente. €@ecoureterocel@ raro, representando apenas 5% dos chkstes
casos, o0 polo superior da duplicacdo renal é sedigp#sico e ndo funcional.

A ecografia pré-natal facilmente revela os uretelms obstrutivos volumosos.
Contudo, a deteccdo de pequenos ureterocelosaligeinte obstrutivos pode ser dificil ou
mesmo impossivel. Nestes casos, o diagnésticaefar-3) apos o nascimento, por observacgéo
de um ureterocelo prolapsado ou estrangulado fiicioruretral ou por retencdo urinéria, 2)
apos uma pielonefrite, 3) mais tarde, numa criagga sintomas de disuria ou urgéncia ou
com histéria de cistites recorrentes.

O ureter ectopico € um distarbio menos frequent @ureterocelo (incidéncia de 1/
40.000 nascimentos), estando o maior nimero des @sspciado ao sexo feminino (Grabe
2008). O ureter ectopico esta associado a dupbcagéal completa em aproximadamente 80%
dos casos e, regra geral, drena o polo superial displasico. Nas criancas do sexo feminino,

o orificio ureteral do ureter ectépico pode estaalizado na uretra, entre o colo vesical e 0
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meato urinario (em 35% dos casos), no vestibulinah¢em 30% dos casos), na vagina (em
25% dos casos) e raramente no Utero ou has tromep@alopio. No sexo masculino, o orificio
ureteral ectépico localiza-se ao nivel da uretistgy@mr em 60% dos casos e no tracto seminal
(canal deferente ou glandulas seminais) em 40%a®®s. Assim, as principais complicagoes
associadas a existéncia de um ureter ectopico sstiaucdo e a incontinéncia urinarias.

A maioria dos megaureteres ectdpicos € diagnastigaor ecografia pré-natal.
Contudo, quando esta condi¢céo ndo € detectadacpraeate, o aparecimento de determinados
sinais e sintomas como: 1) pielonefrite aguda ménmenascido, 2) orificio ureteral ectdpico
proximo do meato urinario ou saida de urina peinsanas criangas do sexo feminino ou 3)
epididimite no caso dos pré-adolescentes do sesgutiao, conduzirdo posteriormente a um
diagnéstico.

As valvulas da uretra posterior consistem numeutesa membranosa localizada na
mucosa da por¢cdo prostatica da uretra masculinastileem uma anomalia congénita do
tracto urinario que apresenta uma incidéncia de230lcom base em resultados de ecografia
pré-natal (Gunn 1995). A obstrucdo subjacente sténgia de valvulas da uretra posterior vai
originar dilatacdo do tracto urinario na quaselitade das criancas afectadas e elevagéo
subsequente da pressao vesical, que pode ser adaudmsl proprias valvulas ou a obstrucdo da
juncao uretero-vesical provocada pela hipertrogaical. Em 50% a 72% dos casos ocorre
refluxo secundario de urina, sendo bilateral enoxpradamente 32% dos doentes (Scott
1985, Churchill 1990). O refluxo de alto grau pareser responsavel pela displasia renal
associada a esta patologia, que pode progredirimpsuticiéncia renal cronica em 10% a 47%
dos casos (DeFoor 2003, Salomon 2000).

Cerca de 40% a 60% dos casos de valvulas da yestarior sdo diagnosticadas no
periodo pré-natal. Os sinais sugestivos desta quatolna ecografia pré-natal sao: 1)

hidroureteronefrose bilateral e distensao ves®aljlatacdo da uretra posterior e
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espessamento da parede vesical, 3) hiperecogedecilzal com dilatacdo do tracto urinério e

oligohidramnios. A confirmacédo do diagndstico obtggmmediante a realizacdo de CUMS.

2.5.3.2 — Refluxo Vesico-Ureteral

O refluxo vesico-ureteral € uma anomalia urolégmaito frequente em criancgas.
Define-se como o fluxo retrégrado, nao fisiolégide, urina da bexiga para o ureter e pelvis
renal. O RVU primario resulta de uma anomalia coitgéda juncdo vesico-ureteral e pode
estar associado a outras anomalias anatOmicas rmiofiais do tracto urindrio. O RVU
secundério é resultado de uma obstrucédo vesicalprica ou funcional, ao fluxo de urina,
com elevagdo da pressdo ou resposta inflamatfbigeguentes no tracto urinario (5.3.1
— Obstrucao do Tracto Urinérjo.

O refluxo vesico-ureteral é classificado em graaslda V, segundo o sistema de
classificagdo ddnternational Reflux Study Committeatroduzido em 1985 (ver tabela 4).
Este sistema de classificacao resulta da combirgegdois sistemas de classificacdo anteriores

e é baseado na extenséo do fluxo retrégrado datagdio do ureter.

Classificacdo do Refluxo Vesico-Ureteral

Grau | Refluxo néo atinge a pelvis renal

Inclui varios graus de dilatagao ureteral

Grau ll Refluxo atinge a pelvis renal
Sem dilatacéo do sistema colector

Calices renais normais

Grau llI Dilatac&o ligeira a moderada do ureter

Dilatacdo moderada do sistema colector
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Célices renais normais ou com deformacdo mininja

Grau IV Dilatagdo moderada do ureter
Dilatacdo moderada do sistema colector

Célices renais deformados; papilas renais normai

v)

Grau V Dilatacéo severa do ureter
Dilatacdo grave do sistema colector
Papilas renais deformadas

Refluxo intraparenquimatoso

Tabela 4 —Classificacdo do RVU dmternational Reflux Study Committ€eekgul 2008).

Cerca de 1 a 2% de todas as criancas apresentaR¥\id.as criancas que apresentam
pielonefrite aguda, a frequéncia é significativataanais elevada. O estudo de Downs (1999)
analisou 77 estudos que referiam valores de pmsial@le RVU em criancas. Os valores de
prevaléncia encontrados situam-se entre os 30%4€0%s notando-se um decréscimo com 0
aumento da idade, uma vez que o RVU de baixo graleta desaparecer espontaneamente até
aos quatro a cinco anos de idade. Nos varios estiwns agrupou os casos de refluxo de
grau | e Il como refluxo de baixo grau e os de diauV e V como refluxo de alto grau. Da
analise dos dados extraiu uma prevaléncia de reftlex baixo grau de 51.1%. Hoberman
(2003), num estudo que envolveu 309 criancas cat éhcontrou RVU em 39% das criancas
estudadas, em que 96% dos casos correspondiatuardé graus |, Il ou Ill e apenas 4% a
refluxo de grau IV. Encontrou, portanto, uma fragué& de refluxo de baixo grau
significativamente mais elevada do que os autarabsados por Downs.

Nos recém-nascidos a incidéncia de RVU é supewosexo masculino, mas acima
desta faixa etaria o sexo feminino € quatro a weres mais afectado que o masculino. O
diagndstico de hidronefrose pré-natal secundaf/dl tem uma incidéncia de 17% a 37%

(Anderson 2003, Phan 2003).
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Hodson e Edwards (1960) relacionaram, pela primagm RVU, infeccdo urinaria e
cicatrizes renais. Entre 30 a 50% das criancas Rdftd sintomatico apresentam evidéncia
imagioldgica de cicatrizes renais, resultantesigplakia congénita ou de lesao pds-infecciosa
adquirida (Grabe 2008). O refluxo intra-renal denarinfectada parece ser o principal
responsavel pelo desenvolvimento de lesdo renal, codéidicionando o refluxo de urina
asséptica um efeito similar. Esta associacdo értmgaopela evidéncia cientifica de forma
indirecta, porque nédo ha estudos que relacionesmstdimente a existéncia de RVU em criancas
com ITU febril e rins normais com o desenvolvimeatisequente de hipertensao arterial e
insuficiéncia renal (Downs 1999). O risco de lesgal estd dependente do grau de refluxo
existente, na medida em que um RVU ligeiro a matter@raus |, Il e Ill) ndo parece
aumentar a incidéncia de recorréncia de ITU ouodmdc&o de cicatrizes renais, segundo 0s
resultados apresentados em varios estudos rec@aem 2006, Conway 2007, Wheeler
2003), (ver2.11 — Abordagem da crianca com RVU, Profilaxidi#iatica e Recorréncia de

ITU).

2.6 - Manifestacdes Clinicas

As manifestacdes clinicas tipicas de infec¢do tieméa crianga variam com a idade do
doente, com o tipo de infec¢cdo e com a gravidadguddro clinico.

Quanto menor a idade da crianga, mais inespecificasgriadas podem ser as
manifestacbes de uma infec¢do urinaria. Nos re@suiahos e nos lactentes, os sinais clinicos
podem incluir irritabilidade, febre ou hipotermi@mitos, anorexia, mé progressao ponderal e
ictericia. Nos casos de doenca de maior gravidpddem apresentar um quadro clinico

compativel com sépsis com letargia, hipotensanaissde ma perfusao periférica. Os sinais
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clinicos de sépsis constam da Tabela 5. E, portanfwescindivel manter um elevado indice
de suspeicdo nestes doentes, pois a possibilidadend rapida deterioracdo clinica é uma

realidade.

Sinais Clinicos de Sépsis

* Febre (> 38° C), hipotermia (< 36,5° C) ou instdhde térmica
» Dificuldade respiratéria, episédios de apneia =20

» Bradicardia (FC < 80 bpm)

e Taquicardia (FC > 200 bpm)

* Tempo de recoloragéo cutanea > 2 s

* Acidose metabdlica ndo explicavel por outras causas

« Hiperglicemia de aparecimento recente (> 140 mg/dl)

Tabela 5 -Sinais e sintomas sugestivos de sépsis no peramtatal (Pereira 2004).

Na crianca mais velha, em particular a partir doan@s de idade, é ja possivel a
distincdo clinica entre cistite e pielonefrite. éistites estdo associadas a apirexia ou febre
baixa, condicionam dor ou desconforto hipogastreqeessupdem o surgimento dos tipicos
sintomas urinarios de disuria, de polaquilria, dg€ncia miccional, ou mesmo, de enurese. A
hematuria € um achado raro nas cistites de etilogiteriana, contudo ha casos descritos de
cistite hemorragica associada a algumas estirp&sodd e a infec¢des virais, nomeadamente
por adenovirus (veR.4 — Etiologig. As pielonefrites sdo caracterizadas por maritdss
clinicas que indicam um certo grau de envolvimemtémico, como febre, anorexia, nauseas,

vomitos, diarreia, sinais de ma perfuséo perifégicmr abdominal e/ou nos flancos e/ou
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lombar, com possibilidade déurphy renalpositivo apenas a partir dos 3 anos de idade. Nas
pielonefrites, os sintomas com origem no tractoario inferior podem ou ndo estar presentes.
O sinal clinico febre é particularmente artpnte neste contexto. Um elevado grau de
suspeicdo para ITU em criancas febris em que ndanrhéfoco infeccioso evidente é
fundamental para um diagnostico precoce. Estimarseerca de 5% a prevaléncia de ITU em
criangas com febre sem foco infeccioso identifica@ldcademia Americana de Pediatria, nas
ultimas recomendacfes que publicou, em 1999, aledaRecomendacdo n° 1, para a
necessidade de se colocar a ITU como hipétese @tga em qualquer criangca com febre e

com idade compreendida entre 0os 2 meses e 0s Z\ands- Anexog.

2.7 — Exames Complementares de Diagndstico

Apéds a suspeita clinica de ITU, a etapa seguirdeodtencdo de um diagnostico de
certeza. A escolha de exames complementares deddiagp compreende duas consideracdes
importantes: os resultados falsos negativos, poragn, que podem implicar complicacdes
graves resultantes do nao tratamento de individaestes e os resultados falsos positivos, por
outro, que levam a investigacdo e a tratamentosedessarios. Por isto, € de extrema
importancia conhecer a sensibilidade e a espetafi@ de cada teste laboratorial ou de
imagem, a fim de optar por agueles que melhor mireanosso objectivo de diagnosticar

correctamente uma ITU.

2.7.1 - Anélise de Urina

A analise de uma amostra de urina compreende var@edos: analise de urina com

fita teste, andlise sumaria ou citoquimica de wiexame cultural de urina.
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A analise de urina mais utilizada na primeira abgeiin de uma crianga com suspeita
de ITU é, habitualmente, a andlise de urina comtéiste. As fitas teste possuem reagentes que
permitem a deteccdo da esterase leucocitaria (EELjtritos, de hemoglobina e de proteinas.
A EL, enzima resultante da actividade dos leucécitoa determinacdo isolada com maior
sensibilidade, oscilando os valores entre 67% e Bd&warios estudos cientificos disponiveis
(Downs 1999). A especificidade apresenta, contudimres mais reduzidos que se distribuem
entre 63% e 92%. A deteccdo de nitritos tem umactfspdade elevada, 90% a 100%, e uma
sensibilidade reduzida, 16% a 82%. Assim, a presdegnitritos pode ser Gtil para afirmar o
diagnostico de ITU, mas a sua auséncia tem poggifisado na exclusdo da doenca. Estes
resultados sé&o justificados pelos seguintes motajoss nitritos, resultantes da degradacao dos
nitratos pelo metabolismo bacteriano, maioritariai®eor bactérias Gram negativas, ndo sao
produzidos por todos os agentes patogénicos Perudomonas aeurogingd€enterococcuse
b) mesmo quando presentes microorganismos progutigenitritos, o resultado pode ser
negativo devido ao aumento da diurese ou da dduiginaria, acontecimentos comuns entre
0s recém-nascidos. Os testes para hemoglobinateimas apresentam baixas sensibilidades e
especificidades para ITU, pelo que a sua valorzagde conduzir a premissas erradas.

A andlise sumaria ou citoquimica de urina, alérdetarminacdo de parametros como a
densidade, o pH, os nitritos, a hemoglobina, amaiba, a glicose, entre outros, também inclui
a observacéo microscopica do sedimento urinérioeikame microscépico de urina cuidadoso
apresenta sensibilidades e especificidades eleeamdatguns estudos (Downs 1999). No que
diz respeito ao numero de bactérias, considerap aoitério diagnostico contagens bacterianas
elevadas conduz a uma elevada especificidade eaareduzida sensibilidade. Quando a
observacéo de qualquer bactéria é considerada teste positivo, ocorre o inverso, ou seja,
uma elevada sensibilidade e uma reduzida espeeitiei E de referir que a centrifugacéo da

amostra diminui a especificidade do teste. Nosog&studos cientificos desenvolvidos os
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valores sdo muito variaveis com sensibilidadeseerdr16% e os 99% e especificidades entre
0s 11% e os 100%. A observacdo microscépicauméitos apresenta sensibilidades entre
32% e 100% e especificidades que oscilam entre &8%% (Downs 1999). O processamento
da amostra devera ser o mais breve possivel, umgue um atraso de 3 horas condiciona
uma reducdo de sensibilidade de 35% (Downs 1998). daso de impossibilidade de
processamento imediato da urina colhida, esta desarconservada a uma temperatura entre
4° C e 8° C (Direcgédo Geral de Saude 2004). Camsgie que hd leucocituria significativa
quando o numero de leucécitos observado € supelibfcampo de observacao.

As combinagbes de testes maximizam a sensibilidAdeim, a combinagdao de
microscopia para leucécitos e bactérias tem unsitsbdade superior a 99%.

O exame cultural de urina revela-nos o nimero ddades formadoras de coldnias
(UFC) do agente patogénico envolvido na ITU poracaxililitro de urina. A cultura é
considerada positiva se: 1) UFC > 1,0 ¥/10l quando a amostra de urina é colhida por PVSP,
2) UFC > 1,0 x 18 ml quando a amostra de urina é obtida por CU @R} > 1,0 x 18 ml
guando a amostra de urina € obtida através daitolthe JI de urina. Os meios de cultura
habitualmente utilizados sdo agar-sangue e meidldeConkey (Downs 1999). Apls a
determinacdo do microorganismo realiza-se o testedsibilidade aos antibioticos (TSA) cuja

informacédo é utilizada na adequacéo da terapéustiguida.

2.7.1.1 — Técnica de Colheita de Urina

Existem varios métodos disponiveis para obtengdanth amostra de urina por técnica

asséptica. No caso das criangcas com controlo dectesfvesical pode fazer-se a colheita por

jacto intermédio de urina. O jacto inicial de urimsegura que 0s microorganismos da flora

uretral ou intestinal que possam estar alojadagé@taa sejam eliminados. Assim, através do Ji
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de urina, a amostra de urina obtida é represeatdtivurina contida na bexiga. Nas criancas
sem controlo de esfincter vesical, as técnicamtieita preconizadas sao a PVSP ou o CU. A
colheita por meio de SC, nédo utilizando uma técagsgptica de colheita, € desaconselhada.

O Subcomité do Tracto Urinario da Academia Amercate Pediatria, em 1999,
definiu a PVSP como a técnigold standardpara obtencdo de urina para realizacdo de
urocultura, uma vez que apresenta uma sensibilidagd®a especificidade de 100% (Downs
1999). Encontra-se, no entanto, alguma resistgmmigparte dos profissionais de saude em
fazer colheitas usando este método por ser um girneato invasivo, mas também por ter
taxas de sucesso de obtengédo de urina situada@s@n#3% e os 90% (Downs 1999). Uma
alternativa para garantir o sucesso de obtencaaride é a realizacdo da PVSP guiada por
ecografia, que apresenta taxas de sucesso da aoer00% (Buys 1994). Apesar desta
opc¢éao, muitos profissionais obtém as amostrasida por CU ou mesmo por SC.

As culturas de amostras de urina obtidas por S& 1€0% sensiveis, contudo,
apresentam valores de especificidade entre os 1486 84% (Downs 1999). Como a
percentagem de ITU é relativamente baixa, a utifimade resultados de culturas de amostras
de urina obtidas por SC vai proporcionar um nunedggado de resultados falsos positivos. Se
assumirmos uma prevaléncia de ITU de 5% e uma ifispade de 70%, o valor preditivo
positivo de uma cultura de urina obtida por SC 4%, o que significa que 85% das culturas
positivas correspondem a falsos positivos.

As culturas de amostras de urina obtidas por Jirit@ apresentam uma especificidade
de 90%, que aumenta para 95% caso sejam realidadaxolheitas.

As culturas de amostras de urina obtidas por Cldsgmtam uma especificidade de
83% a 89%. Mas, se considerarmos postivas aper@stasas com crescimento bacteriano da
ordem dos 1,0 x FQUFC por mililitro, a especificidade aumenta pa8&®e a sensibilidade é

de 95%.
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Pelos valores apresentados, facilmente se demeprdas técnicas de colheita de urina
para realizagdo de urocultura séo, por ordem dezmés de preferéncia: PVSP, CU e Jl de
urina. A colheita por SC nunca deveria constitairauwpc¢éo devido a elevada percentagem de
falsos positivos que pode apresentar. Para a ar@ajuimica de urina, deveremos partir dos
mesmos pressupostos e utilizar amostras de urihaas por técnica asséptica. Finalmente,
para a andlise de urina por fita teste a amostigtida por JI de urina na crianga com controlo
de esfincter vesical e pode ser obtida por SCriaaga sem controlo de esfincter vesical,
porque este método de andlise de urina utilizassdaimentalmente para exclusao de ITU e

nunca como teste diagnostico definitivo.

2.7.2 — Andlises de Sangue

Perante a suspeita de uma ITU do tracto urinanersor, as analises laboratoriais a
solicitar de imediato sdo o hemograma completoaagente de fase aguda proteina C reactiva
(PCR).

As pielonefrites condicionam elevagdo do nimeral e leucécitos com neutrofilia e
elevacdo dos reagentes de fase aguda como a prdieireactiva ou a velocidade de
sedimentacao eritrocitaria (VS). As cistites ndsetieadeiam, habitualmente, elevacdo destes
parametros.

O numero total de leucdcitos pode registar valpeeticularmente elevados na ordem
dos 20.000 a 25.000/mfm no contexto de uma pielonefrite aguda, aquando do
desenvolvimento de abcesso renal.

Os reagentes de fase aguda, apesar de marcadsspsdiiicos em criancas febris com
bacteridria, sdo uteis na distingdo entre pieldee& outras causas de bacteridria. A elevacdo

da PCR é considerada significativa se apresenkaregasuperiores a 2@/ml (Grabe 2008).
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Perante a suspeita de alteracdo da funcdo rende pmbém ser solicitado o
ionograma e a creatinina plasmaticos (Loris 200®).importante referir que o valor da
densidade urinéria fornece-nos j4 algumas inforemgicerca do estado da funcdo renal,
podendo uma reduzida densidade urinaria ser imgécde uma concentracédo renal deficiente
(secundaria ao processo infeccioso) ou de imatlgidanal (no caso dos recém-nascidos).

A realizacdo de hemoculturas tem justificacdo numtexto de suspeita clinica de
infecc@o sistémica ou sépsis (ver Tabela 5) . Ebrde urosépsis associado a pielonefrite é
particularmente elevado nos recém-nascidos, ndgnk&s e nas criangcas com uropatia
obstrutiva. Classicamente, o diagnostico é feitavats do isolamento de uma bactéria em
fluidos organicos, habitualmente no sangue (Per@2@84). Como os resultados das
hemoculturas sdo necessariamente demorados, dexedplicado um rastreio séptico, que
consiste na realizacdo de exames laboratorias specificos ja referidos — hemograma
completo e reagentes de fase aguda — que auxiliadmagnostico precoce de infeccdo
bacteriana invasiva do recém-nascido.

Nenhum dos exames enunciados é inteiramente didgmopois até os exames
culturais podem ser negativos por razdes comogpemplo, a antibioterapia materna intra-
parto. Por isso, muitos investigadores estdo augabise sobre outros marcadores como 0S
indutores da PCR - factor de necrose tumemlinterleucinas 1, 6 e 8 — cuja elevacédo sérica
sera mais precoce. Contudo, estas citocinas apaesemma semi-vida muito curta, o que
constitui um obstaculo a sua utilizacéo na pratitaca (Pereira 2004).

A pré-calcitonina € um marcador sérico precoensivel e especifico de infeccéo
bacteriana (Assicot 1993, Simon 2004), cuja deteagéio pode ser efectuada nos laboratérios
de vérios hospitais. Em criancas com ITU febril auatevada concentracdo de pro-calcitonina
€ um indicador de pielonefrite aguda e também datrizes renais, como ja foi comprovado

por cintigrafia renal por varios estudos (Leroy 20@omo o risco de cicatrizes renais
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aumenta com o RVU de alto grau, a pro-calcitonar@ge ser um bom indicador de RVU, em
particular de RVU de alto grau, em criancas comedgfio urinaria febril e que pode
inclusivamente ajudar a identificar as criancas beeeficiariam da realizacdo de CUMS,
reduzindo assim 0 numero de cistouretrografias edessarias (ver2.10 — Estudo
Imagiologico apdés ITU). Leroy, num estudo de 2005 desenvolvido numa uighio
hospitalar, concluiu que um valor de concentragéop-calcitonina elevado aquando do
diagnostico de ITU é um indicador forte e indepetelale RVU, com uma sensibilidade de
85% para qualquer grau de RVU, de 92% para RVUtdegeau e com uma especificidade de
44% para ambos os casos. O mesmo investigadorestwdo prospectivo publicado em 2007,
estudou novamente a relacdo entre os valores deafmifonina e a existéncia de RVU em
criancas com o diagndstico de ITU febril em 8 ingtbes hospitalares de 7 paises europeus.
Das 398 criancas estudadas, 25% apresentaram R¥WalOres de concentracdo de pro-
calcitonina foram mais elevados entre as criangasagresentavam RVU comparativamente
com as que nao apresentavam (1,6 ng/ml vs 0,7 hgienido considerado valores de pro-
calcitonina até 0,5 ng/ml dentro da normalidadeoy.&€oncluiu que uma concentracao de proé-
calcitonina elevada apresenta uma sensibilidad&%epara qualquer grau de RVU e de 100%
para o RVU de grau igual ou superior a 4 e umacfspdade de 43%. Deste modo,
confirmou que a elevacdo da concentracdo de poitardha sérica € um indicador forte e

independente de RVU em criangas com o diagnoséqwicheira infecgdo urinaria.

2.7.3 — Exames Imagioldgicos

A discussédo acerca dos exames imagiolégicos azaeafio contexto de infeccao

urindria aguda e posteriormente a propoésito destigegzdo imagiologica apés ITU (V20 —
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Estudo Imagiolégico apds ITE alvo de alguma controvérsia. S8o Varios osresitque se
tém pronunciado sobre esta tematica, sem quealgeésta claramente um consenso.

O exame imagioldgicgold standardé aquele que apresenta uma boa relagcdo custo-
beneficio, que é seguro e indolor, que usa umad®sadiacdo minima ou nula e que é capaz
de detectar qualquer anomalia significativa. Asitgas de exame de que dispomos ainda nao
preenchem todos estes requisitos (ver Tabela 6).

A ecografia renal e das vias urinarias € uma ¢é&cmdo invasiva que permite a
determinacdo da anatomia e das dimensdes renads @iaks urinarias, a identificacdo de
anomalias estruturais ou anatémicas, de célculosiges de dilatacdo do sistema colector.
Desempenha um papel importante na investigacéoiotbgga de criancas com ITU para
deteccéo de dilatacdo pielocalicial secundéariaopatia obstrutiva ou refluxiva de alto grau
(RVU graus IV e V), sempre que nao se disponhantiz ecografia pré-natal de qualidade que
permita excluir a referida dilatacdo. Em contex® idfeccdo urinaria aguda, em casos
seleccionados, é til na deteccdo de abcessos remgjacentes (Ahmed 1998) que possam
complicar e/ou atrasar a resolucdo da infeccioamain E, contudo, incapaz de detectar
alteracdes inflamatérias agudas ou cronicas, nawinde, por isso, para documentar
pielonefrite aguda ou cicatrizes renais.

A cintigrafia renal, introduzida ha cerca de 20sna pratica clinica, é o exame de
eleicdo para a deteccdo de inflamacg&o renal agudiacicatrizes renais devido as elevadas
sensibilidade e especificidade que apresenta (AH88), 80% e 100%, respectivamente, em
caso de cicatriz renal (Grabe 2008). Utiliza freqamente o acido dimercaptosuccinico
(DMSA) marcado com tecnéssio 99m (Tc-99m) que éaclp pela membrana basal das
células renais tubulares proximais. A imagem obtdi@vés de cAmayatrés a seis horas apos
a administracdo do produto de contraste vai revelfuxo sanguineo do rim e traduzir a

funcéo renal cortical (Wald 2006). Também pode osénos agentes como glucoheptonato ou
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mercaptoacetiltriglicina (MAG-3). Uma cintigrafi@mal normal caracteriza-se pela captacao
homogénea do produto de contraste pelo cortex eepala regularidade dos contornos renais.
A pielonefrite aguda interfere com a captacdo deSBM ¢ 99m pelas células tubulares renais
proximais, revelando a cintigrafia areas focais difusas de captacdo diminuida pelo
parénguima renal, sem evidéncia de perda de masseat (Hoberman 2003). As cicatrizes
renais sdo definidas, por sua vez, como areasplacé® diminuida associada a altera¢des do
contorno ou diminuigéo da espessura cortical refloberman 2003).

A urografia endovenosa tem, actualmente, um plapéhdo na investigagéo de ITU
devido a baixa sensibilidade na detec¢éo de pifltsmaguda e de cicatrizes renais, bem como
a maior dose de radiacdo utilizada e ao risco daccB® alérgica ao contraste
comparativamente com a cintigrafia renal com DMS& 99m. (Ahmed 1998).

A CUMS é um exame que recorre a cateterizacdcalesia instilacdo de produto de
contraste iodado na bexiga, a que se segue a abtale; imagens radioldgicas do tracto
urindério inferior e superior durante as fases dshimmento vesical e de mic¢cdo. Tem um papel
bem definido no estudo do tracto urinario inferlmmmeadamente no que concerne ao RVU e
sua classificacdo. Nao tem utilidade em contextdTd¢ aguda (a inflamacdo da juncéo
uretero-vesical pode condicionar um certo grau eflixo), sendo realizada habitualmente
quatro a cinco semanas apos a ITU. E consideradaatéia na avaliacido de criancas com
idade inferior a 1 ano apds a primeira ITU, mesraopresenca de uma ecografia normal,
segundo a Associacao Europeia de Urologia. As désgens da sua utilizac&o relacionam-se
com o risco de infecgéo, a necessidade de enclometnbgrado da bexiga e o efeito nocivo da
radiagao nas criangas.

A cistografia isotdpica directa € um exame diagndéstemelhante a CUMS, diferindo
no tipo de agente de contraste utilizado (coléideaoido dietileno triamina penta-acético

marcados com Tc 99m) e na forma de obtengdo desimsggamarg). E o exame de eleigéo
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quando € necessario reavaliar regularmente a egiatde RVU, uma vez que apresenta uma

sensibilidade sobreponivel a da CUMS e utiliza unemor dose de radiacdo. A cintigrafia

isotopica indirecta ndo necessita de cateterizegdical e estuda apenas a fase miccional.

A avaliagdo urodindmica recorrendo a técnicas d#luxometria, cistometria ou

mesmo electromiografia devera ser realizada quandevantada a hipétese de disfuncao

miccional como incontinéncia, aumento do volumeudea residual pés-miccional, aumento

do ténus do detrussor, etc..

Exame Imagiolégico

Vantagens

Desvantagens

Ecografia Renal e das

Vias Urinérias

= Determinacdo da forma e das dimensdes re
= Identificacdo de hidronefrose, célculos ren
anomalias estruturais ou anatémicas

= Auséncia de radiacdo

haisncapacidade de deteccdo de alterag

nimflamatorias, cicatrizes renais ou RVU

oes

Urografia Endovenosa

= Imagem anatdémica precisa do rim

= Estimativa da fun¢éo renal

= Menor sensibilidade na deteccéo

pielonefrite e de cicatrizes renais

= Risco de reacc¢do alérgica ao produtd

contraste

= Exposicéo a doses elevadas de radiach

de

D
(o]

de

Cintigrafia Renal

= Deteccédo de pielonefrite e de cicatrizes ren
inclusivé em fases precoces

= Exposicéo a doses baixas de radiacdo
= Util em recém-nascidos e em pacientes (

compromisso da funcao renal

atsimpossibilidade de avaliacdo do siste
colector
* Incapacidade de deteccédo de obstruca

om

ma

O

Tomografia

Computadorizada

= Informacao anatémica e funcional do rim
= Elevada sensibilidade no diagnéstico

pielonefrite

= Exame dispendioso

= Poucos dados experimentais e clini

suportam a sua utilizacédo

deExposicao a doses elevadas de radiach

LOS
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Cistouretrografia = Determinacdo da forma e das dimensbeg dharadiacdo das gonadas
Miccional Seriada | bexiga » Necessidade de cateterizagdo uretral
(CUMS) = Deteccéo e classificacdo de RVU

= Avaliacdo de anomalias da uretra posterior|jem

criangas do sexo masculino

Cistografia Isotépica = Deteccéo e classificagdo de RVU » Necessidade de cateterizacdo uretral
Directa (CID) = Estuda as fases miccional e de enchimento
vesical

= Dose de radiacdo inferior a utilizada
por CUMS

= Sensibilidade sobreponivel a da CUMS

Cistografia Isotépica = Deteccéo e classificagdo do RVU = Maior sensibilidade do que CID em
Indirecta = Sem necessidade de cateterizacéo uretral | alguns estudos, porém inferior noutros
= Estuda a fase miccional sob condi¢bes estudos
fisiolégicas * Imagem de fraca resolugéo
= Dose de radiacdo inferior a utilizada » Ndo detecta anomalias do tracto urinafio
por CUMS Inferior

Tabela 6 — Vantagens e desvantagens dos exames imagidoga@valiacdo da ITU na crianca
(Ahmed 1998).

A Academia Americana de Pediatria, nas directrgques publicou em 1999, preconiza,
na Recomendacdo 11 (ver Anexo 1), que todas ascasaentre 0s 2 meses e 0S 2 anos de
idade que ndo apresentem a resposta clinica eapeebis de completados 2 dias de
antibioterapia deverdo fazer, de imediato, uma rafiagrenal e das vias urinarias e uma
CUMS. Para as criancas da mesma faixa etaria queseagem uma boa evolucdo clinica
recomenda a realizacdo de ecografia renal e daswinarias e de CUMS logo que seja

possivel.
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A Associacdao Espanhola de Pediatria recomenda, aso de pielonefrite aguda, a
realizagdo de: 1) ecografia renal durante o episéddudo a criancas de todas as idades, 2)
CUMS a criangcas com idade inferior a 5 anos deranfase aguda da doenca ou quatro
semanas depois do episodio agudo, 3) CUMS a ceategédade superior a 5 anos em funcéo
do resultado da ecografia inicial e 4) cintigrat@mal com DMSA-Tc 99m seis meses apos a
infeccdo aguda. Em caso de cistite, recomendalizag@o de: 1) ecografia renal a todas as
criangcas com ITU em fase aguda e 2) CUMS, em casecdgrafia anormal, antecedentes
familiares de RVU, ecografia pré-natal anormal @idnia de disfuncdo vesical (Loris 2000).

A Associacdo Europeia de Urologia (Grabe 2008xqmiza a realizacdo de uma
ecografia renal e das vias urinarias e de uma Cdlfslas as criangas do sexo masculino apés
a primeira ITU documentada e a realizacdo dos mesm@mes complementares de
diagnostico a todas as criancas do sexo feminide dpas infec¢ges urinarias documentadas.
Considera a cintigrafia renal com DMSA-Tc 99m a@guafia endovenosa exames opcionais a
realizar de acordo com o resultado dos examesisidRefere, ainda, claramente, que 0s casos
de bacteriuria assintomética ndo tém indicacdo nreatezacao de exames imagiolégicos.

A Sociedade Portuguesa de Pediatria ndo dispierdeum documento publicado sobre
exames complementares de diagnésico recomendados patudo de criangcas com ITU.

Constata-se que as varggidelinespublicadas por algumas Sociedades de Pediatria e
de Urologia ndo s@o consensuais no que diz respeittvestigacdo imagiolégica de uma
crianca com o diagnéstico de ITU.

Hoberman realizou um estudo prospectivo entre E99997, publicado em 2003, que
envolveu 309 criangas com o diagnostico de ITU cades compreendidas entre 1 més e 24
meses. Todas as criangas realizaram ecografiaegeanaligrafia renal com DMSA — Tc 99m a
entrada (primeiras 48 horas), CUMS quatro semapas a diagndstico de ITU e nova

cintigrafia renal com DMSA — Tc 99m decorridos seisses do episddio de ITU. Concluiu
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que 88% das ecografias realizadas nao revelaramagies e que as 12% classificadas como
anormais nédo conduziram a alteracdo da abordagaqpétdica dos doentes. As cintigrafias
realizadas a entrada revelaram 61% de pielonefigesias, o que também nao influenciou a
terapéutica instituida, uma vez que uma ITU fatuiha crianca é sempre encarada como uma
pielonefrite.

Em 2004, Zamir, num estudo prospectivo que envoRE criancas febris com ITU
com idade inferior a 5 anos, também concluiu gueaizacdo de uma ecografia renal a
entrada nado alterou a estratégia terapéutica dplica

Quais sao entdo os exames imagiologicos que stam\pertinentes na abordagem de
uma crian¢a com infeccao urinaria em fase aguda?

A cintigrafia renal com DMSA-Tc 99m permite docurter a existéncia de pielonefrite
aguda e estimar a extensdo de parénquima rendbddeprecocemente. No entanto, apos
revisdo da evidéncia cientifica disponivel, o sentributo parece desnecessario na abordagem
da maioria das ITU agudas, visto os seus resultaioderem qualquer implicacdo na decisao
terapéutica. Assim, ndo é um exame recomendado paediacdo inicial de criangas com
diagnéstico de ITU (Wald 2006).

No que diz respeito a realiza¢do da ecografia yasalarias consideracdes reunidas até
ao momento sao dispares. Algungaglelinesrecomendam o seu uso rotineiro, contudo varios
autores questionam a sua utilidade, uma vez queestudos realizados, nédo influenciou a
abordagem terapéutica das criangas com ITU aguda. pdrece, portanto, um exame de
realizagdo obrigatéria em fase aguda @:&0 — Estudo Imagiolégico apds [T.WDe qualquer
forma, é razoavel a sua realizacdo em contextoetiridracdo clinica com o objectivo de

excluir, principalmente, hidronefrose ou abcessalre
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Os exames imagiologicos para deteccdo de RVU, diaimos, ndo devem ser
realizados em contexto de infeccdo aguda, sendoaaaplicacdo protelada por algumas

semanas (ve2.10 — Estudo Imagiolégico apos U

2.8 - Diagnostico

O estabelecimento de critérios de diagnosticoTtied fundamental, pois a terapéutica
deve ser instituida 0 mais precocemente possivereanto, previamente ao conhecimento do
resultado da urocultura e do TSA. O atraso do disiitp e da instituicdo da antibioterapia
pode conduzir a lesdo renal irreversivel, a czaémal.

Um diagnéstico provavel de ITU resulta da conj@gagle manifestacdes clinicas
sugestivas com uma analise de urina com fita festitiva e uma analise citoquimica de urina
positiva. Considera-se a andlise de urina contdite positiva desde que um dos parametros,
EL ou nitritos, seja positivo. O confronto com uesultado positivo na fita teste obriga
necessariamente a uma andlise citoquimica de ugue, € positiva se demonstrar: 1)
leucocituria e presenca de nitritos, ou 2) leudwigitcom bacteridria, ou 3) bacteridria isolada,
ou 4) presenca isolada de nitritos. Perante estariceé adequado iniciar a antibioterapia
empirica.

O diagnoéstico provavel dard lugar a um diagnéstaefinitivo aquando do
conhecimento do exame cultural de urina. A urocal&uconsiderada positiva se: 1) UFC > 1,0
x 1%/ ml, no caso de urina colhida por PVSP, 2) UFGO>x110/ ml, se urina obtida por CU e
3) UFC > 1,0 x 1®/ml quando a amostra de urina é obtida por caltttJ! de urina.

Como ja foi referido em capitulos anteriores, asitexames laboratoriais suportam o

diagnostico de ITU: 1) o hemograma com leucocitseutrofilia e a elevagédo da PCR, em
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contexto adequado, s&o indicativos de pielonegit@) as hemoculturas confirmam uma
possivel urosépsis.

O exame imagiolégico de escolha para documentdedoma pielonefrite aguda é a
cintigrafia renal com DMSA-Tc 99m. N&o esta, cowmtudecomendada a sua utilizagédo
rotineira em fase aguda, uma vez que nao altetitudeaterapéutica face a uma pielonefrite.

As consequéncias da falha de um diagndstico de diligr por auséncia de suspeita
clinica, quer por ma utilizacdo dos testes de distigp, revestem-se de alguma gravidade.
Em primeiro lugar, se ndo é diagnosticada a ITbhbiam o ndo sdo possiveis malformacgdes
do tracto urinario subjacentes passiveis de trattim&m segundo lugar, ndo se previne o
aparecimento de cicatrizes renais associadas @dggssrepetidos de ITU e as complicacdes a
ela associadas como a HTA e a IRC. Por fim, sehaduspeita clinica de ITU, também néo se
contempla a hipbtese de urosépsis, cujo risco \artee os 2,2% e 0s 9% com taxas de

mortalidade que chegam a atingir os 12% em algstosles (Downs 1999).

2.9 — Tratamento

A instituicdo de antibioterapia empirica perante diagnostico provavel de ITU é a
atitude clinica acertada. A alteracdo subsequeateamtibioterapia instituida para uma
antibioterapia dirigida, aquando do conhecimentol 8@\, pode ser desnessaria se 0 agente
etiolégico for sensivel ao farmaco escolhido e seducao clinica for favoravel.

Os objectivos do tratamento de uma infec¢do udrsdo: a eliminacdo dos sintomas, a
erradicacdo do agente patogénico do tracto urinanwevencdo de aparecimento de cicatrizes
renais (no caso das infec¢des do tracto urinapersar), a prevencado da recorréncia da ITU e,

numa fase posterior, a correccdo das anomaliadgicak associadas.
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Tém indicacdo para antibioterapia todas as criaggas ITU sintomatica ou com
bacteridria assintomética em caso de patologianefslégica concomitante ou doenca cronica
que condicione maior susceptibilidade para infegsg@mao 2002). O tratamento devera ser
iniciado o mais precocemente possivel, mas senp@i® @lheita de urina por técnica asséptica
para urocultura e apds resultado de analise cituqai de urina positivo (ver 2.8 —
Diagndsticg.

Sao varios os factores que influenciam a seledgéantibioterapia empirica: 1) os
agentes patogénicos mais frequentemente envolddespectivos padrées de sensibilidade
aos antibidticos, 2) as caracteristicas do hospededmeadamente a idade (diferentes idades
condicionam diferentes agentes infectantes), atémdm de patologia nefro-uroldgica
subjacente, a gravidade do quadro clinico e a &dmsrecente a antibidticos, 3) as
caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinandoasantibiéticos. Explorando este ultimo
ponto, o antibiético escolhido devera ser bactaicatingir uma boa concentracdo urinaria, ter
0 menor numero de efeitos secundarios possivallwzino aparecimento do menor nimero

possivel de estirpes bacterianas resistentes (SA0GR).

2.9.1 - Critérios de Internamento Hospitalar

A administracdo da terapéutica em regime de iateemto hospitalar esté indicada nos
casos seguintes: idade inferior a 6 meses, intatexéoral, presenca de sinais de gravidade
clinica (febre elevada, prostracdo, vomitos, patéoeeanaliticos de infec¢éo), patologia nefro-
uroldgica ou crénica em que seja conveniente vigitaclinica, incerteza do cumprimento da
terapéutica em regime de ambulatorio e imposséiikdde controlo médico apds 48 horas de

antibioterapia.
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A alta clinica podera ser dada ap0s 24 horas dexapise a crianca demonstrar boa
tolerancia oral ao antibiodtico, por forma a perfagenimero total de dias de antibioterapia

recomendado (ve2.9.3 — Duracao da Antibioterapia

2.9.2 — Antibioterapia Oral versusAntibioterapia Endovenosa

A via de administracdo da terapéutica antibiétiqaialegiar é a via oral. Constituem
excepcao a esta regra os recém-nascidos e ostésctaym idade inferior a 6 meses (grupo
etario em que a ITU deve ser sempre encarada camagielonefrite com risco de urosépsis),
0s casos de maior gravidade clinica e todas asc¢asaque manifestem algum grau de
intolerancia oral.

Quando se opta inicialmente por terapéutica por paaentérica, esta pode ser
substituida por terapéutica oral apés conhecimdntd@SA e/ou apds 48 horas de apirexia
(Siméo 2002).

Quando, pelas razdes expostas, o tratamento @dboigior via parentérica ndo parece
existir vantagem na administragédo da totalidaden@dsmo por essa via, coOmo comprovou
Bouissou (2008) num estudo recente. E se nao egiresente nenhum determinante que
implique a utilizacdo da via parentérica, todoaiamento pode ser administrado por via oral
com seguranca, como evidenciam os estudos de NI@2@07) e Hoberman (1999).

Bouissou (2008), num estudo prospectivo muito regeestudou os efeitos da
antibioterapia endovenosa (EV) de curta (3 diaardibioterapia EV e 5 dias de antibioterapia
oral) e de longa duracgao (8 dias de antibioterBppem 383 criangas com pielonefrite aguda
com idades compreendidas entre 0os 3 meses e 080%6 @m termos de cicatrizes renais
visiveis na cintigrafia com DMSA — Tc 99m realizadacorridos nove meses. Das 383

criangas estudadas, 205 fizeram o tratamento E3ida duracdo e 178 o de longa duragéao.
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Boissou encontrou uma frequéncia de cicatrizesigeiailar em ambos os grupos: 13% no
grupo que recebeu antibioterapia EV de curta doragdl7% no grupo que recebeu
antibioterapia de longa duracdo, com uma frequéméedia de 15%. Segundo os resultados
deste e de outros estudos, a administracdo dedtetdpia endovenosa prolongada (8 dias)
nao reduziu o risco de surgimento de cicatrizeaisen

Montini estudou 400 criancas com idades compreasdahtre 1 més e 7 anos com 0
diagndstico de ITU. Os doentes realizaram ecogeafimtigrafia renais a entrada, CUMS dois
meses apos o diagnéstico de ITU e nova cintigrddieorridos doze meses. Um grupo de
criancas fez antibioterapia oral exclusiva (10 Yiaso outro cumpriu um esquema de
antibioterapia inicialmente EV (3 dias) e posteriente oral (7 dias). Nao houve diferencas
significativas na frequéncia de cicatrizes renaseeos dois grupos de criangas: 13,7% no
grupo que cumpriu o esquema de antibioterapiaexeusiva e 17,7% no grupo ao qual se
administrou antibioterapia EV e oral.

Hoberman (1999), num estudo metodologicamente nsgitoelhante aos anteriores, ja
havia encontrado frequéncias de cicatrizes renmdases e taxas de recorréncia de ITU
sobreponiveis entre um grupo de doentes que curaptibioterapia oral exclusiva (14 dias) e
um outro que cumpriu um esquema misto com antitzipte endovenosa e oral (14 dias).

Com excepcdo das situacdes mencionadas no textaligio presente capitulo, a
antibioterapia oral é tdo efectiva no tratamentdTd nomeadamente da pielonefrite, como a
antibioterapia endovenosa. Com esta op¢do consegueto SO uma reducdo dos riscos

inerentes a um internamento hospitalar, como tandEstustos financeiros associados.
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2.9.3 — Duracéo da Antibioterapia

A Sociedade Americana de Pediatria recomenda Avexo 1) a administracado de
antibioticos para tratamento da ITU durante umaakride 7 a 14 dias.

As SeccOes de Nefrologia e Infecciologia Pedi&rida Sociedade Portuguesa de
Pediatria (Simao 2002) preconizam um tratamentol@edias de duragdo no caso da
pielonefrite aguda e de 7 dias de duracdo em casacstite, independentemene da via de
administragéo utilizada.

A forma como a duragéo e a via de administracaantibiotico influenciam o risco de
aparecimento de cicatrizes renais continua em eelg varios estudos existentes sobre a
duracdo do tratamento da ITU séo relativamenteermugis no que diz respeito a preferéncia
dos tratamentos de longa duragéo relativamentdeaosrta duragéo.

Na pesquisa realizada foram encontrados 3 estmeéts-analise sobre tratamento de
ITU baixa em que se compararam esquemas de aatépm de curta e de longa duracdo. Na
meta-analise que realizou, Tran (2001) concluiu guentibioterapia de curta duracdo (< 4
dias) apresenta menor taxa de cura do que a da ldmgcdo (> 5 dias) ou convencional.
Keren (2002) demonstra que a antibioterapia deaothgracdo se mostra mais eficaz no
tratamento da ITU porgue estd associada a menoenoltie casos de insucesso terapéutico e
de re-infeccdo. Na meta-analise de Michael (20@®) foi encontrada diferenca significativa
entre os esquemas de antibioterapia de curta (38} d de longa duracdes (7-14 dias). O
estudo apresenta, contudo, algumas limitacdes pra@wmios autores referem que ndo ha
evidéncia inquestionavel de que o esquema de durtgdo possa ser tdo eficaz quanto o de
longa duracdo. Perante esta divergéncia de ressladonsiderando que em varios estudos
ficou demonstrada a maior eficicia da antibioterag longa duracédo, novos estudos terdo de

ser realizados para esclarecer definitivamentdidade dos tratamentos de curta duragao.
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Continua a preconizar-se, portanto, o esquema das/ de duracdo para o tratamento das
cistites, visto estar comprovada a sua eficacia.

O tratamento recomendado actualmente para a pfeatenaguda, como ja foi referido,
deverd ter a duracdo de 10 dias. Ao recordar asl@stdescritos no capitulo anterior,
encontramos: 1) no de Hoberman (1999), uma durdg&mtibioterapia de 14 dias, 2) no de
Montini (2007), 10 dias de antibioterapia e 3) moBbuissou (2008), 8 dias de antibioterapia.
Se considerarmos a frequéncia de cicatrizes ramaisndicador da eficacia do tratamento,
constatamos que o estudo de Hoberman revelou ckrc@% de cicatrizes renais, o de
Bouissou uma percentagem na ordem dos 15% e o dwinVlaproximadamente 16%. Na
literatura cientifica a percentagem de cicatrizemis oscila entre os 9% e 60% (Glauser 1978,
Miller 1981, McDonald 2000). A duragéo da antibraf@a no estudo de Bouissou foi a mais
curta jamais testada e mesmo assim a percentagentaigzes renais foi das mais baixas
encontradas, logo outros estudos deverdo ser adalza fim de determinar a duracdo de

antibioterapia minima eficaz no tratamento da pielote aguda.

2.9.4 — Regimes Terapéuticos

Os regimes terapéuticos a seguir propostos resultanmma adaptacdo (Young 2007)

dos apresentados pelas Sec¢bes de Nefrologia ecibvifegia Pediatricas da Sociedade

Portuguesa de Pediatria (Simao 2002).
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2.9.4.1 — Recém-nascido de Termo

Recém-nascido de termo

Infeccdo precoce

(idade < 7 dias) Ampicilina EV(50 mg/Kg/dose; 12/12 k) Gentamicina EV (4 mg/Kg/dose; 24/24h)

Infeccao tardia

(idade > 7 dias) Ampicilina EV(50 mg/Kg/dose; 8/8 h) + Cefotaxim¥ E50 mg/Kg/dose; 8/8 h)

Tabela 7 —Tratamento da ITU no recém-nascido de termo.

2.9.4.2 — Lactente

Lactente

28 dias < idade< 3 meses | Cefuroxime EV (80-100 mg/Kg/dia; 8/8hi Gentamicina EV (4 mg/Kg/doss
24/24h)

Sem factores de risc8: Cefuroxime EV (80-100 mg/Kg/dia; 8/8h)

idade > 3 meses Com factores de riscd Cefuroxime EV (80-100 mg/Kg/dia; 8/8h) + Gentamic
EV (4 mg/Kg/dia; 24/24h)

Tabela 8 -Tratamento da ITU no lactenteFactores de risco: uropatia obstrutiva, uropatia d

refluxo, imunodeficiéncia.

2.9.4.3 — Crianca com Idade Superior a 2 Anos

Crianca com idade superior a 2 anos

Regime Internamento

Sem factores de riscd
Cefuroxime EV (80-100 mg/Kg/dia; 8/8h)
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Pielonefrite Com factores de riscd
Cefuroxime EV (80-100 mg/Kg/dia; 8/8h) + GentamiikV (4 mg/Kg/dose
24/24h)

Regime Ambulatério

Cefuroxime axetil VO (40 mg/Kg/dia; 12/1260)J
Cefixime VO (8 mg/Kg/dia; 24/24HpU
Ceftibuteno VO (9 mg/Kg/dia; 24/24h)

Cefadroxil VO (30 mg/Kg/dia; 12/121Q)U
Cefaclor VO (40 mg/Kg/dia; 12/121QU
Cistite Cefatrizina (20-40 mg/Kg/dia; 8/8il9U
Cefradina (100 mg/Kg/dia; 8/8h)

Tabela 9 - Tratamento da ITU na crianca com idade supexi@ranos? Factores de risco:

uropatia obstrutiva, uropatia de refluxo, imunociéficia.

2.9.5 — Uroculturas de Seguimento

A Associacao Americana de Pediatria preconiza, e@oRendacdo 8 (ver Anexo 1), a
repeticdo da urocultura as criancas com idades m@ngidas entre 0s 2 meses e 0s 2 anos que
nao manifestem a resposta clinica esperada, ouasegaolucao da febre, ao fim de 48 horas de
antibioterapia.

As Seccbes de Nefrologia e Infecciologia Pedidrida Sociedade Portuguesa de
Pediatria (Sim&o 2002) recomendam a realizacaonde segunda urocultura as 72 horas de
antibioterapia e de uma terceira urocultura aptesrmpcao da terapéutica a todas as criangas.

Na literatura cientifica sado varios os estudos maseque abordam esta questdo. O
estudo de Bachur (2000) incluiu 288 criancas coadedigual ou inferior a 2 anos com o

diagnéstico de ITU. A duracéo da febre foi supesidi8 horas em 11% das criancas estudadas
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e em 93% dos casos foi realizada uma segunda tuagujue se revelou negativa em todos os
doentes.

Currie, num estudo retrospectivo publicado no aa®003, estudou a frequéncia da
positividade da segunda urocultura em 364 criaogasITU, com idades compreendidas entre
1 semana e 18 anos, durante um periodo de temg@oa®s no Hospital de Criangas de
Wisconsin. Das 364 criancas estudadas, 116 crigi3@8) apresentaram febre de duracdo
superior a 48 horas e 291 (79,9%) repetiram a Utovauas 72 horas de antibioterapia. A
percentagem de uroculturas positivas foi de 0%. dE@emonstrou neste estudo nenhuma
associagcado entre febre de duracdo superior a 48 heorexisténcia de comorbilidades ou
ineficacia da terapéutica instituida.

Oreskovic (2007), num estudo retrospectivo receatde publicado, também teve
como objectivo a determinacéo da frequéncia dangkgurocultura positiva em criangas com

o diagnostico de ITU. O estudo incluiu 328 crianga® idade inferior a 18 anos, tendo todas

elas realizado uma segunda urocultura. Apenas Iculwoa foi positiva (0,3%),
correspondente ao caso de uma crianca alérgicaogiclna, infectada por uma estirpe de
E.coli resistente ao trimetropim/sulfametoxazol, a quemhat sido instituida como
antibioterapia empirica trimetropim/sulfametoxaZtdte caso remete-nos para a existéncia de
resisténcias crescentes aos antibioticos, mas marphéa a importancia do conhecimento dos
principais agentes etioldgicos e respectivos padd@eresisténcia de cada comunidade. Neste
estudo, ao contrario dos de Bachur e Currie, ndanfoexcluidas as criangas com
malformagdes do tracto urinario.

E pratica frequente a repeticdo de urocultura ptina para documentar a erradicagéo
bacteriol6gica através da comprovacdo da estetdidia urina. Contudo, ndo ha evidéncia
cientifica que suporte este procedimento. Mesmasoéiacdo Americana de Pediatria apenas

o recomenda em caso de inexisténcia de resposicacisperada apds 48 horas de
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antibioterapia. Entdo, qual a relevancia deste guliotento quando o agente patogénico e
respectiva sensibilidade antibiética foram ja deteados na primeira urocultura? A
percentagem de insucesso terapéutico, definidaumar segunda urocultura positiva, € muito
baixa, sugerindo assim, que as uroculturas dersegid ndo alteram a conduta terapéutica.

No que diz respeito atiming estipulado pela Associacdo Americana de Pedip#iia
realizagdo da segunda urocultura — 48 horas dbi@tetiapia sem resposta clinica esperada —
ndo se encontram na literatura cientifica dadossgpertem esta recomendacgdo. Os estudos
acima citados revelam febre de duracdo superioB éhgtas em criangas com ITU em
percentagens que variam entre 0os 11% e os 32%brA t& duragédo superior a 48 horas nao
parece revestir-se de qualquer significado, ou peoos, ndo parece estar relacionada com a
ineficacia da terapéutica administrada, visto asulturas de seguimento serem negativas na
guase totalidade dos casos.

Os estudos citados abrangem diferentes grupo®®&rtomo tal complementam-se e
fundamentam a ideia de que as uroculturas de segtinsao desnecessarias se realizadas por
rotina a todas as criangas com ITU. Além de ndaraepercussdes na terapéutica, prolongam
o tempo de internamento, aumentam o0s custos fimasa o desconforto do doente associado
a técnicas invasivas de colheita de urina.

Continuara, decerto, a haver necessidade de regettulturas a criancas com o
diagnostico de ITU que ndo demonstrem uma boa e&olalinica. Contudo, as uroculturas de

seguimento de rotina estdo desaconselhadas.

2.10 — Estudo Imagiolégico Apds ITU

A investigacdo imagioldgica ap6s uma infeccdo uign@retende detectar anomalias do

tracto urinario que possam contribuir para o aumdstsusceptibilidade a infec¢éo. As
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principais alteracdes a excluir sdo a obstrucatraio urinario (ve.5.3.1 — Obstrucdo do
Tracto Urinario) e o RVU @.5.3.2 — Refluxo Vesico-Ureteyal

O Subcomité de Infeccdo Urinaria da Academia Acae@ de Pediatria (1999)
recomenda a realizacdo de uma ecografia renal giaasirinarias a todas as criangas com o
diagnostico de ITU febril para identificacdo de talbgdo ou de outras anomalias estruturais
renais (ver2.7.3 — Exames Imagiol6giQosA Divisdo de Saude Materna, Infantil e dos
Adolescentes da Direc¢do-Geral de Saude, num dodonte 2004, também preconiza a
realizacdo de uma ecografia renal e vesical a taslasiancas que tenham tido uma infeccao
urinaria baixa ou alta para despiste de anomal@foafuncionais.

Apesar da ecografia renal integrar a avalisg@mdardde criangas com ITU, a sua
utilidade na abordagem inicial da ITU comeca a geestionada. Numa era em que as
ecografias sdo realizadas rotineiramente duragtevadez, podem ser supérfluas na avaliacdo
de uma criangca com ITU, pois a maioria das criarcgas obstrucdo congénita do tracto
urinério sdo diagnosticadasutera Actualmente, a ecografia pré-natal diagnosticdrfeente
os casos de hidronefrose secundaria a obstruc@s-ypeterais e uretero-vesicais, 0S
ureterocelos obstrutivos volumosos, 0s megauretecé®picos e mesmo 40% a 60% das
valvulas da uretra posterior. Segundo Wald (2086)dispusermos de uma ecografia renal
normal, realizada por um imagiologista experieatgtre as 30 e as 32 semanas de gestacao, a
repeticdo da ecografia aquando da primeira ITU rienga tera, em principio, um impacto
minimo na abordagem da ITU. Como ja foi referidecapitulo2.7.3 — Exames Imagiolégicos
nao parece haver justificacdo para a realizac&@uaolgrafia renal e vesical de urgéncia aguando
do diagnéstico de ITU, excepto nos casos em queaagravamento do quadro clinico. No
periodo pGs — ITU, a ecografia renal e vesicalligitma pela maioria dos pediatras, uma vez
gue a maioria daguidelinesem vigor assim o recomenda e porque as ecogaféanatais

disponiveis ndo sdo, em muitos casos, fidedignasgaxclusdo de uropatia obstrutiva. Além
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disso, trata-se de um exame inGcuo para a cridssm, enquanto as premissas anteriores se
mantiverem, fara sentido a inclusdo da ecografialre vesical no estudo da crianga apés a
primeira infeccdo urinéria a fim de excluir patoébgbstrutiva do tracto urinario, mas também
uropatia refluxiva de alto grau.

A CUMS (ver2.7.3 — Exames imagiol6gigoé o exame de elei¢cdo para o diagndstico
de RVU, apresentando uma sensibilidade e uma dispsie de 100% (Downs 1999). E um
exame de extrema importancia no estudo de umaceriaom ITU, se assumirmos que 0O
refluxo de urina infectada para o rim é o procdssopatologico que esta na origem da cicatriz
renal. Assim, a base racional subjacente a redlizde CUMS ¢ a interrupcdo dessa cascata de
eventos através do diagnoéstico atempado dos casosfldxo para que, posteriormente, se
4-5 anos de idade) ou a reparagdo cirdrgica nodmsefluxo de elevado grau.

A Academia Americana de Pediatria (1999) preconima,Recomendacao 11 (ver
Anexo 1), a realizacdo de CUMS a todas as criangas idades comprendidas entre os 2
meses e 0s 2 anos com ITU febril. Segundo a AsgiwiBuropeia de Urologia (Grabe 2008),
a CUMS deveré integrar obrigatoriamente a invegfigamagioldgica da crianca com ITU
febril, independentemente do resultado da ecografidizada. A Direc¢cado-Geral de Saude
(2004) ndo recomenda a CUMS a todas as criangasind®d que devera ser realizada em
casos seleccionados, de acordo com os resultadasodeafia e da cintigrafia renais, e ndo de
forma rotineira.

Perante a deteccdo de refluxo, as directrizes euar viecomendam o tratamento
conservador ou cirargico consoante o grau de refencontrado (ve2.12 — Abordagem da
crianca com RVU, Profilaxia Antibidtica e Recorrénde ITU e, também, a reavaliagdo a
cada seis a doze meses com cistografia isotoparaT@bela 6) das criancas em que ndo se

proceda a correccao cirurgica.
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Os varios estudos cientificos desenvolvidos ndma# anos tém vindo a demonstrar
que o refluxo vesico-ureteral, em particular o dixé grau, ndo terd o papel fulcral que lhe foi
atribuido durante muitos anos na etiopatogéneséldarecorrente e das cicatrizes renais
(Conway 2007, Garin 2006, Wheeler 2003). A acegad@ste novo dado tem provocado nos
varios grupos e comunidades cientificos uma mudaagdeha de pensamento, nomeadamente
no que diz respeito a investigacao imagiologicartenca com ITU. A utilidade da realizagédo
rotineira de CUMS a todas as criangas com o didigoode ITU febril tem sido questionada,
na medida em que a maioria dos casos de RVU diagadss séo de baixo grau, condigdo que
ndo parece acarretar risco significativo de corapbes renais e que ja ndo parece beneficiar
da antibioterapia profilatica ainda preconizadageiarias Sociedades de Pediatria vl —
Abordagem da crianca com RVU, Profilaxia Antibiatie Recorréncia de ITU e porque se
trata de um exame invasivo ndo isento de riscase€mo raciocinio ndo devera, contudo, ser
aplicado aos casos de RVU de alto grau, que consfit factor de risco para recorréncia de
ITU (Conway 2007). Deste modo, as criangcas com ati@aprefluxiva de alto grau, que
possuem certamente uma ecografia anormal, deveodsgguir o estudo imagioldgico com
CUMS para melhor caracterizacdo do seu tracto nwigadiagnéstico de patologia obstrutiva
ou refluxiva subjacente. Pelo exposto e pela infmédin patente em varios estudos recentes, a
CUMS néo parece ser um exame de primeira linhal&Zzae em todas as criangas com ITU
febril, mas sim em casos seleccionados, peranfgeisasclinica e ecografica de patologia
obstrutiva ou refluxiva de alto grau ou perante windéigrafia renal que demonstre cicatrizes
renais.

A concentracdo de pré-calcitonina (\&i7.2 - Analises de Sangueevelou ser um
indicador forte e independente de RVU, em partrcdeaRVU de alto grau, em criangas com
infeccdo urinaria febril e que pode inclusivameafadar a identificar as criangcas que

beneficiariam da realizacdo de CUMS, reduzindarasshumero de cistouretrografias
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desnecessarias (Leroy 2007). Constitui, assim, @io ke diagnostico adicional que podera
ser considerado antes de se equacionar a realidag@oMs.

As varias guidelines internacionais em vigor ndao contemplam, contudstase
informacdes. A nivel nacional, a Direccdo-GeralS#ide, tal como foi referido no texto
inicial do presente capitulo, ja ndo preconiza aizacdo rotineira de CUMS a todas as
criangas com ITU febril, enquanto a Sociedade Bodsa de Pediatria ndo apresenta nenhum
documento publicado em que se pronuncie sobrderatica.

No que diz respeito a identificagdo de compbeacrenais decorrentes de uma ITU, é
relativamente consensual no seio da comunidadéfaara realizagdo de uma cintigrafia renal
apos uma ITU febril. A Direccdo-Geral de Saude memoda a realizacdo de uma cintigrafia
renal a criangas com o diagndstico de pielonefgitgtro a seis meses apds o episddio agudo
de doenca, para deteccao de cicatrizes renais.cBeigrafia renal n&o revelar alteracoes, a
investigacdo imagioldgica terminara a este nivel.aScintigrafia renal revelar alteragdes,
deverd ser realizada CUMS (caso ainda nao tenlarsalizada) para despiste de patologia
que aumente a susceptibilidade a infeccdo e og@&ntgpara consulta de nefro-urologia

pediatrica (veR.13 — Complicacbes Renpis

2.11 — Abordagem da Crianga com RVU, Profilaxia Aribidtica e Recorréncia de ITU

As opcoes de tratamento do RVU incluem medidas ezwadoras — profilaxia
antibiotica — e medidas cirurgicas, de forma isalad combinada.

A escolha da abordagem terapéutica individual 8zesla com base na presenca de
cicatrizes renais, no grau de refluxo existente furegdo renal ipsilateral, na funcdo e na
capacidade vesicais, nas anomalias do tracto ioia&sociadas, na idade da criangca e nas

preferéncias paternas.
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O RVU de graus IV e V tem indicagé&o cirargica. Areagao cirargica do refluxo pode
ser feita por via aberta, laparoscopica ou endisgdpNo entanto, quer o tratamento
laparoscopico quer o tratamento endoscoépico téncdpdes muito restritas, ndo sendo
recomendado o seu uso rotineiro (Tekgul 2008).

A base racional subjacente a abordagem terapéatiogervadora do RVU é a
observacdo da sua resolucdo espontanea, em martiulde baixo grau, com o avancar da
idade da crianca (em torno dos 4 a 5 anos de id&laefluxo de graus | e Il resolve
espontaneamente em 81% dos casos, enquanto qugraudelll, IV e V apresenta resolugcao
espontanea em apenas 48% dos casos (Arant 199RieS2081). O objectivo do tratamento
conservador é a prevencao da infec¢do urinariav@rda manutencdo de uma urina asséptica)
que, na presenca de RVU, é encarada como fact@odepara a formacao de cicatrizes renais.

As Seccbes de Nefrologia e Infecciologia Pedi&rida Sociedade Portuguesa de
Pediatria (Sim&o 2002) recomendam a administragéantibioterapia em doses profilaticas a
todas as criancas que tenham tido uma pielonedigieda até se obter a caracterizacao
morfolégica e funcional do aparelho urinario, guetedminard a manutenc¢do, no caso de
existéncia de RVU, ou a interrupcao do referidtatreento. O farmaco mais utilizado para este
fim é o trimetropim na dose de 1 mg/Kg/dia, em tamé&a (Simé&o 2002). A nitrofurantoina
constitui uma opcéo terapéutica adicional, na desk a 2 mg/Kg/dia, também em toma Unica.

S&o vérias as questdes que recentemente tém saddddas acerca da real eficacia da
profilaxia antibiotica na prevencédo da recorrér@aTU e, consequentemente, na prevencao
das complicacdes renais. Varios autores se delamcsobre esta tematica, pelo que se seguem
alguns exemplos.

Garin (2006), num estudo prospectivo, avaliou oepa® RVU na frequéncia e na
gravidade da infeccdo urinaria e determinou a &elagntre antibioterapia profilatica,

recorréncia de ITU e prevencao de lesdo renaldBatum grupo de 236 criangcas com ITU
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com idades compreendidas entre os 3 meses e o®48As criancas foram divididas em dois
grupos: um grupo que cumpriu profilaxia antibiétecautro grupo ao qual ndo se administrou
qualquer antibioterapia profilatica. Os resultadasnvestigacdo imagiologica revelaram RVU
de graus I, Il e lll em 48% dos casos.

A recorréncia global de ITU foi de 20,1%. As reéocias de ITU ocorreram entre 0os 9
e 0s 12 meses apos a infeccdo. Entre os doenteR¥bina taxa de recorréncia foi de 21,4%
para o grupo que fez profilaxia antibiotica e de42 para o grupo que ndo cumpriu qualquer
esquema de antibioterapia profilatica. A recorr@mtg pielonefrite foi de 5,5%. Contudo, nao
houve uma diferenca significativa na taxa de rérmia de pielonefrite entre as criangas sem
RVU e as que apresentavam RVU, 4% e 7%, respecnEmDos doentes estudados, 13
desenvolveram cicatrizes renais (5,9%), dos quajg@sentavam RVU e 6 ndo apresentavam
RVU. Assim, segundo os resultados do estudo denGaiRVU ligeiro a moderado (graus |, Il
e Ill) ndo parece aumentar a incidéncia da recor@éte ITU ou da formacgao de cicatrizes
renais e a profilaxia antibiética ndo parece pnevas infec¢des recorrentes ou 0 aparecimento
de cicatrizes renais. Estas conclusdes nédo deveniido, segundo o autor do estudo, ser
extrapoladas para as criangas com RVU de graesvV

Wheeler (2003) havia ja retirado conclusfes semedsaNao encontrou diferenca no
risco de recorréncia de ITU e de lesdo renal agoeoan grupos de criangas a quem se tinha
administrado antibioterapia profilatica continuaamiibioterapia profilatica intermitente ou a
guem nao se fez qualquer tipo de profilaxia.

Um estudo de Conway (2007), que abrangeu 611 asacgm ITU com idade igual ou
inferior a 6 anos, divulgou uma taxa de recorrédeidTU de 12% por ano. Conway pretendeu
determinar quais os factores de risco para recuaéte ITU, qual a relacao entre profilaxia
antibiotica e ITU recorrente e quais os factoregisieo para resisténcia na ITU recorrente.

Concluiu, através da analise dos resultados, gqaeln@anca, idades compreendidas entre 3 e 5
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anos e RVU de graus IV e V constituem factoresist® rpara recorréncia de ITU. Constatou,
também, no grupo de criancas estudado, que a adragéo de antibioterapia profilatica ndo
se associou a diminuigéo do risco de recorréncidldemas sim a aumento da resisténcia aos
agentes antimicrobianos entre as criancas com é€brrente. O estudo de Conway apresenta,
contudo, algumas limitacdes. A principal € que 6886 criancas envolvidas ndo fizeram
CUMS, o que nédo nos permite explorar totalmentaekgdes RVU/ risco de recorréncia de
ITU e antibioterapia profilatica/RVU.

Dos estudos mencionados podem extrair-se alguamatusdes importantes: o RVU de
baixo grau ndo parece aumentar a taxa de recaaréglativamente a auséncia de refluxo e que
a antibioterapia profilatica ndo parece estar drdima frequéncia de recorréncia de infeccao,
estando associada ao aparecimento de microorgasigsistentes aos antibacterianos.

Perante a evidéncia cientifica actual, parece pteda discussdo dos riscos e dos
beneficios da profilaxia antibiética antes de seceder a sua administracdo sistemética.
Estando a profilaxia antibidtica associada ao swuegio de infeccdes recorrentes por
microorganismos resistentes aos antibacterianasséartido continuar a administrar tratamento
profildtico que ndo impede a recorréncia com aaefa pretendida e nos reduz as armas
terapéuticas no combate aos episédios agudos ee;cdu? Por outro lado, estudos recentes
mostram que o RVU de baixo grau parece néo comtsignificativamente para a recorréncia
de ITU. Mas sédo precisamente as criangcas com RVWbaiko grau que actualmente tém
indicacdo para profilaxia antibidtica. Assim, e rti@ado, aparentemente, estas crian¢cas um
risco aumentado de ITU recorrente é necessariograndjual a conduta mais benéfica: a
profilaxia antibiética até a resolucdo espontaneaR¥U ou o seguimento apertado, com
sensibilizacdo paterna crescente para esta protitam@ara que seja possivel a instituicao

precoce de antibioterapia em doses terapéuticasmsonde ITU recorrente.

58



Infeccé@o Urindria na Crianca — Proposta de Protazole Abordagem Diagndstica e Terapéutica

2.12 — Complica¢des Renais

As complicagdes renais mais frequentes decorrefgasma ITU superior sdo, como
tem vindo a ser referido ao longo do presente linabas cicatrizes renais. A relevancia das
cicatrizes renais relaciona-se com o risco de dedamento de HTA e, em Ultima instancia,
de IRC e de doenca renal terminal.

O modelo tedrico que associa RVU, infeccdo urinée@orrente e cicatrizes renais é
atribuido a Hodson e Edwards (1960). Segundo estielm, o pré-requisito para a formacao
de cicatrizes renais progressivas é a infeccaarmte do parénquima renal, facilitada pela
presenca de RVU. Desta forma, os pacientes sem B¥WlWtom RVU de baixo grau

apresentam um risco reduzido para o desenvolviminticatrizes renais. Dos estudos

analisados por Downs (1999), 48 referem associegfie ITU febril e RVU e evidenciam um
maior risco de cicatriz renal associado a reflugoetevado grau: pacientes com refluxo de
graus lll, IV ou V tém um risco quatro a seis vegeperior de cicatriz renal relativamente a
doentes com refluxo de graus | ou Il e oito a dezeg superior relativamente a doentes sem
refluxo.

Um estudo recente de Bouissou (2008) aponta conetorés de risco para
desenvolvimento de cicatrizes renais 0 RVU de gidtw, os niveis de PCR superiores a 100
mg/dl e o aumento das dimensdes renais no estudgrédico. Refere, ainda, que o
aparecimento de cicatrizes renais € independerittada, do sexo e da duracao da febre.

Na literatura cientifica mais antiga, a percentagknrcicatrizes renais, com base em
resultados de estudos cintigraficos, em criancas aatecedentes de pielonefrite aguda oscila
entre 25% e 60% (a disparidade dos valores apeskEntpode relacionar-se com a

heterogeneidade das populagdes estudadas pelosodivevestigadores). Montini (2007)
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encontrou uma percentagem de 16% de cicatrizessrena criancas sem malformacgdes do
tracto urinario com antecedentes de pielonefriteidag Bouisson (2008) revela uma

percentagem de cicatrizes renais ainda menor, @#e Garin (2006), num estudo que envolveu
218 criancas com pielonefrite aguda com idades oeemgidas entre 3 meses e 18 anos,
revelou que apenas 13 criancas (5,9%) apresentaiaairizes renais, das quais 7

apresentavam RVU e 6 ndo possuiam RVU.

A avaliacéo retrospectiva das causas de insuti@é&enal em 9250 pacientes, patente
no estudo de Downs (1999), revelou que em 36% asscesta tera sido secundaria a uropatia
obstrutiva, a hipoplasia ou a displasia renais,iedopefrite ou a uma combinacdo das
patologias anteriores. Infelizmente, ndo é possiestrminar quais os pacientes que teriam
inicialmente rins normais e que teriam progredidoapnsuficiéncia renal crénica devido ao
RVU e a ITU recorrente. Os estudos disponiveigarsiao desenvolvimento de IRC em 3% a
10% dos portadores de cicatrizes renais (Downs )19896 entanto, € desconhecida a
implicacdo a longo prazo de pequenas cicatrizeaigetetectadas por cintigrafia renal e o
impacto, na idade adulta, destas pequenas cicattguiridas na infancia pode ser menor do
gue inicialmente se considerou (Stapleton 2003)maioria dos estudos cientificos que
analisou o risco de desenvolvimento de HTA e eauygara insuficiéncia renal terminal, fé-lo
avaliando pacientes que possuiam cicatrizes rergsosticadas por pielografia endovenosa,
método menos sensivel que a cintigrafia renal, detectava decerto lesdes extensas do
parénquima renal ao invés das pequenas cicatrizesocactual estudo cintigrafico permite
detectar (Hoberman 1999).

O desenvolvimento de HTA entre criangcas com dmzgrrenais varia entre 0% e 50%
nos varios estudos disponiveis, registando-se ®TD rmenor entre 0S que apresentam

pequenas cicatrizes. Porém, a maioria dos estymiesemta fraca qualidade, o que alerta para a

60



Infeccé@o Urindria na Crianca — Proposta de Protazole Abordagem Diagndstica e Terapéutica

necessidade de desenvolvimento de estudos proggedue permitam retirar conclusdes
consistentes.

Quando uma cicatriz renal é detectada o doenterélegr seguido em consulta de
nefro-urologia pediatrica para controlo de recasi#rde ITU, monitorizacdo dos valores de
pressao arterial e vigilancia da funcao renal asalos parametros analiticos ureia plasmatica,
creatinina plasmatica, ionograma plasmatico, hearogre microalbuminuria. S6 deste modo é

possivel antecipar ou mesmo evitar a evolucaotp@rae IRC.
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2.13 — Proposta de Protocolos de Abordagem Diagnitst e Terapéutica da ITU

Recém-nascido de termo com:
- febre/hipotermia

- vémitos

- anorexia

- ma progressao ponderal

- prostracéo

- irritabilidade

- ma perfuséo periféri

Suspeita Clinica de Sépsis

Colheita de urina para analise com fita — tegte

- Saco colector

Colheita de sangue

- Hemograma completo
-PCR
- Hemocultura

Nitritos —

Leucocitos —E

Leucdcitos +OU
Nitritos +

Densidade Urinaria
Elevada

Densidade Urinaria

Reduzida

Exclusao de ITU

SE Risco Infeccioso Elevado

Colheita de urina-Técnica Asséptic3

Internaf

- Pungéo Vesical Supra-Pubica

1
1
1
]
]
|
)
|
1
| UFC > 1,0 x 18/ ml
]
|
! Urocultura com TSA Andlise Citoquimica
1
| TSA
]
: DR .
) ]
1 1
! 1
! |
: |
| Resistente Sensivel AB |
| AB Instituida Instituida ' Leucocituria (L >10) + Bacteriari®dU <10 leucdcitos/campi
' ! Leucocituria + NitritosOU Sem bacteridri&
! I Bacterilria isolad®U Sem nitritos
' ' Nitritos
' AB Dirigida Manter AB !
' Empirica !
! 1
| ! ITU
] |
: 1
| | v . )
| N SE Risco Infeccioso
' Looomm o AB EV Empirica  [€--------+ Elevado®
M ;
I I
RN < 7 dias de idade RN > 7 dias de idade
I I
Ampicilina EV 50 mg/Kg/dose 12/12 h Ampicilina EV 50 mg/Kg/dose 8/8 h
+ +
Figura 1 Gentamicina EV 4 mg/Kg/dose 24/24h Cefotaxime EV 50 mg/Kg/dose 8/8 h
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Lactente com:

- febre/ hipotermia

- vémitos

- anorexia

- prostracéo

- irritabilidade

- mé& progresséo pondera
- ma perfusao periféri

Suspeita

Clinica de ITU

Colheita de urina para andlise com fita — tegte

-Saco colector

Leucdcitos —
Nitritos —

Leucdcitos +E
Nitritos +

Figura 2

Densidade Urinaria Densidade Urinaria
Elevada Baixa®
I
Exclusao de ITU
Colheita de Urina Técnica
Asséptica
- Pungéo Vesical Supra-Pubica
- Cateterismo Uretral
<10 Leucécitos/campB
Sem bacterilri& Excluséo ITU
|7 Sem nitritos
Andlise Citoquimica
Leucocitdria (L >10) + bacteritri©U
Leucocituria + NitritosOU
Bacteridria isolad®U
UFC > 1,0 x 1& ml sePVSF Nitritos
UFC > 1,0 x 1& ml seCcU
Urocultura com TSA
TSA
- Hemograma completo
| PCR
1
| [
Resistente Sensivel AB | Leucocitose com neutrofilia
AB Instituida Instituida ' PCR elevada ITU
1
! I
| Internar®
Manter AB ' +
AB Dirigida Empirica b o mmmm oo mmmmmm o - AB EV Empirica

28 dias < idade 3 meses

Cefuroxime EV 80-100 mg/Kg/dia 8/8h
+

Gentamicina EV 4 mg/Kg/dose 24/24h

Idade > 3 meses

Sem FR Com FR

Cefuroxime EV 80-100 mg/Kg/dia 8/8H

Cefuroxime EV 80-100 mg/Kg/dia 8/8H
+

Gentamicina EV 4 mg/Kg/dose 24/24
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Crianca com idade > 2 anof

- sem febre - febre

- polaquidria - dor abdominal/ flancos/
- disuria lombar

- urgéncia - anorexia

- frequéncia - vomitos

- dor hipogastrica - diarreia

- enurese/incontinéncia

|

Suspeita Clinica de ITU Baixa Suspeita Clinica de U Alta

Colheita de urina para andlise com fita — testq

Sem controlo de esfincter Com controlo de esfincter
- Saco Colectc - Jacto Intermédio

Leucdcitos — Leucdcitos +
Excluséo ddTU E ou

Nitritos — Nitritos +

Colheita de Urina
Técnica Asséntic

[
I |
Sem controlo de esfincter Com controlo de esfincter
- Punc&o Vesical Supra-Pubica - Jacto Intermédio
- Cateterismo Uretr:

'—b Exclusédo de ITU

<10 leucdcitos/campi
Andlise Sem bacteriari E Sem nitrito
Citoauimice
UFC > 1,0 x 1& ml sePVSF
UFC > 1,0 x 1& ml seCU Leucocitdria (L >10)+Bacteritria @
UFC > 1,0 x 18 mi seJl Leucocitdria + NitritosOU
Uroculture + TSA Bacterilria isolad®U
Nitritos
TSA
Resistente Sensivel AB
AB Instituide Instituide
Hemograma completo Suspeita Clinica Suspeita
PCF de Clinica de
ITU alta ITU baixe

A 4 A 4
AB Dirigida Manter AB l

Empirice

Leucocitose com
Neutrofilia v Cistite
PCR elevad
Figura 3 Pielonefrite
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Pielonefrite Cistite
AB Empirica AB Empirica
I
Ambulatério
Internamento Hospitalar
A 4 A 4
Cefuroxime axetil VO 40 mg/Kg/dia 12/12h Cefadroxil VO 30 mg/Kg/dia 12/12h
ou
Cefixime VO 8 mg/Kg/dia 24/24h ou
ou
Ceftibuteno 9 mg/Kg/dia 24/24h Cefaclor VO 40 mg/Kg/dia 12/12h
Sem Factores Com Factores ou
de Risco de Risco
Cefatrizina 20-40 mg/Kg/dia 8/8h
A
; ] ou
Cefuroxime EV 80-100 mg/Kg/dia 8/8h
+ Cefradina 100 ma/Ka/dia 8/

Gentamicina EV 4 mg/Kg/dose 24/24h

A 4

Cefuroxime EV 80-100 mg/Kg/dia
8/8h

Figura 3 (continuacéo)

Legenda:

Figura 1 — Proposta de protocolo de abordagem diagnosticeapéetica da ITU no recém-
nascido de termdDensidade urinaria baixa por deficiente concentraghal por: a) imaturidade renal b)
consequéncia da prépria IT8Score para diagndstico de infecc@eutrdfilos < 1500/mm3 (1 ponto), leucécitos
< 7500 ou > 40000/mm3 (1 ponto), [£10,2 (1 ponto), I/T> 0,4 (2 pontos), PCR 1mg/dl (1 ponto), PCR 5
mg/dl (2 pontos): rastreio positivo se scar@ (Pereira 2004)? Critérios de Internamento: idade < 6 meses,
intoleréncia oral, sinais de gravidade clinicabiée elevada, prostracdo, vomitos, parametros galitde
infeccao), patologia nefro-urologica ou crénica qbrigue a vigilancia clinica, incerteza do cummamto da
terapéutica em ambulatorio, impossibilidade dercémimédico ap6s 48h de antibioterapia.

Figura 2 — Proposta de protocolo de abordagem diagnosticeapéetica da ITU no lactente.
!Densidade urinaria baixa por deficiente concentrae@ial por: a) imaturidade renal b) consequédaiarépria
ITU; 2 Critérios de Internamento: idade < 6 meses, irdolgia oral, sinais de gravidade clinica (febevada,

prostracdo, vémitos, parametros analiticos de ¢df@; patologia nefro-urolégica ou crénica quegi® a
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vigilancia clinica, incerteza do cumprimento daap€utica em ambulatério, impossibilidade de cdotnoédico

apos 48h de antibioterapia.

Figura 3 — Proposta de protocolo de abordagem diagndsticeapética da ITU na crianca

com idade superior a 2 and<ritérios de Internamento: idade < 6 meses, irdokga oral, sinais de

gravidade clinica (febre elevada, prostracdo, w@sniparametros analiticos de infeccdo), patologifio-
uroldgica ou crénica que obrigue a vigilancia dini incerteza do cumprimento da terapéutica enukatdbio,

impossibilidade de controlo médico ap6s 48h debantérapia.

2.14 — Proposta para Investigacao Imagiolégica apésU

A investigacdo imagiolégica de uma crianca com cattentes de ITU febril devera
iniciar-se pela ecografia renal. A ecografia fomeos informacao diversa, incluindo a
deteccdo de patologia obstrutiva e refluxiva de gtau. Pode ser normal nas criangas com
RVU de baixo grau (n&o condiciona dilatacao pielbe@l), contudo o risco de recorréncia de
ITU ou de desenvolvimento de cicatrizes renais p@®@ce ser significativo neste grupo de
doentes. Se for anormal, e dependendo da alteessg@mtrada, podera determinar a realizagédo
de CUMS para melhor caracterizagcdo do tracto udn&m termos teoricos, esta ecografia
pode ser dispensada se dispusermos de uma ecquésfiatal normal realizada entre as 30 e
as 32 semanas de gestacdo. Na pratica, estasfegen sempre tém a qualidade necesséria
para excluir definitivamente uropatia obstruti@.segundo exame imagiolégico que devera
ser realizado por todas as criancas apos uma It &a cintigrafia renal com DMSA — Tc
99m, cerca de seis meses apds o episddio infeceiggdo, para despiste de lesédo renal
permanente. Caso este exame ndo revele alteragbesjestigacdo imagioldgica poderé
terminar a este nivel. Se a cintigrafia renal destran cicatrizes renais o estudo imagiolégico

deverd evoluir no sentido da realizacdo da CUME, @anportante a caracterizacao do tracto
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urinério para exclusdo de patologia que aumenigseeptibilidade para a infeccdo e para as

complicacbes renais dela decorrentes.

ITU febril

Ecografia pré-natdl

[ |
Norma Anorma

Ecografia renal e vesical

Normal Anorma [~"-- 1

Cintigrafia renal com DMSA - Tc 99/

Norma Anorma

A 4
Fim de investigacdo [--3 ~-® Cistouretrografia miccional seriadal

Figura 4 — Proposta para investigacéo imagiolégica apés tTEtografia de boa qualidade,
realizada por imagiologista experiertefurante ou apds o episddio agudo de IT&kis meses
apos o episodio agudo de ITtHependendo das alteraces encontradas, para taeage do
tracto urinario’ no minimo, quatro a cinco semanas apés o epis@didoade ITU? se ITU de

repeticao.
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3 — Conclusdes e Perspectivas Futuras

A infeccdo urindria € uma patologia que assumdicpdar importancia na idade
pediatrica pela prevaléncia que apresenta, peldildade que condiciona e pelo risco de
complicagbes a longo prazo que encerra. O seu @éga constitui, no entanto, um desafio
para o clinico, ndo sO pela inespecificidade doaisie sintomas com que se apresenta nesta
faixa etaria, como também pela possibilidade delpgias concomitantes associadas.

Inimeros estudos de investigacéo contribuiranoded decisiva para o conhecimento
actual sobre a infec¢do urindria na criangca. O teet@me consenso em muitas das suas
vertentes, noutras, porém, o debate continua. Baggguidelines em vigor carecem de
actualizagdo, pois ndo contemplam algumas dassidgie, nos ultimos anos, tém surgido no
seio de grupos e sociedades de pediatria frutondhsa e da discussdo dos resultados de
estudos cientificos recentes.

A etapa fulcral para um diagnostico correcto dg H a existéncia de uma elevada
suspeicdo clinica perante todas as criancas queseapem febre na auséncia de um foco
infeccioso identificado. Colocada a hipotese diatjnéd, € necessario seleccionar os exames
complementares de diagndstico mais adequados periiear.

A analise de urina com fita teste, obtida por Judea ou por SC, quando negativa,
permite excluir este diagndstico nos casos em dddéJaseja pouco provavel. Um resultado
positivo ndo pode, contudo, ser utilizado para icoaicdo de ITU, devendo a investigacao
prosseguir. A técnicgold standardde colheita de urina para realizacdo de urocultiggame
que nos proporcionara o diagnostico de certezaa-RP&/SP pelas elevadas sensibilidade e
especificidade que apresenta. Utilizando este métpaalquer crescimento bacteriano apos a
cultura de urina devera ser valorizado. Outros du&@assiveis de utilizagdo sdo a colheita

por CU e por JI de urina. Apesar de ligeiramentagaespecificos e sensiveis, atingem
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valores elevados de especificidade e sensibilidsgleapenas for considerado positivo o
crescimento bacteriano superior a 1,0 X4BC/ ml, no caso do CU, e a 1,0 X 10FC/ ml no
caso do Jl.

As andlises de sangue, nomeadamente o hemogra®@R & a cultura, deverao ser
sempre solicitadas nos recém-nascidos, grupo etérigue a a hipotese de urosépsis devera
ser sempre colocada. Acima desta idade, sempreajjuestifigue, 0 hemograma e a PCR séo
Uteis na documentacdo da infeccdo e, nas criamgasdade superior a 2 anos, na distingdo
entre pielonefrite e cistite.

A realizacdo de exames de imagem nao tem, na didaee dos casos, um caracter
urgente em contexto de infeccdo urinaria aguda, uMBT que O seu contributo para o
diagnostico ndo é fundamental e ndo alteram a ¢anerapéutica.

Perante a suspeita clinica e laboratorial de ITHntiioterapia devera ser iniciada. A
terapéutica antibiética devera ser empirica, id&idepois das colheitas de sangue e de urina e
antes do conhecimento do resultado da urocultyraempre que possivel, atendendo aos
agentes etioldgicos e aos padrdes de suscepti@lidaais.

As tematicas do diagndstico e da terapéutica dh 4@o relativamente consensuais
entre a comunidade cientifica. Por outro lado, ne goncerne a investigacdo imagiolégica
algumas opinides divergem. O estudo imagiolégiae gode incluir a ecografia renal, a
CUMS e a cintigrafia renal, justifica-se para defec de patologia que aumente a
susceptibilidade para ITU e para deteccdo de weatrenais. A importancia das cicatrizes
renais relaciona-se com o risco de desenvolvimaéatd TA e eventual IRC, pelo que todas as
criangcas com o diagnéstico de ITU febril dever&alizar, cerca de 6 meses apds a infec¢ao
aguda, uma cintigrafia renal com DMSA — Tc 99m.ciancas as quais se detectem cicatrizes

renais, beneficiardo da caracterizac¢do do traatwarurinario por CUMS para excluséo de
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patologias subjacentes que propiciem a ITU e deyandependentemente do resultado, dispor
de um acompanhamento regular em consulta de negtogia pediatrica.

No que diz respeito as patologias que aumentam saeptibilidade de ITU, a
importancia genericamente atribuida ao RVU duramigos anos tem vindo a relativizar-se a
medida que se multiplica a evidéncia cientificaemeampo. O RVU de baixo grau ndo parece
pressupor um risco aumentado de recorréncia decéxdee de desenvolvimento de cicatrizes
renais, o que pde em causa a realizacdo de CUMSapara deteccao a todas as criancas apos
a primeira ITU febril e a administracao sistematieaantibioterapia profilatica a este grupo de
doentes. Sado varios os estudos que referem quefixia antibidtica ndo s6 ndo diminui a
ITU recorrente, como também promove o desenvolvimate resisténcias aquando de
recorréncia. Por outro lado, as uropatias obstauwivefluxiva de alto grau, factores de risco
comprovados de ITU, sdo indiciadas pela dilatagémgalicial patente na ecografia renal. A
ecografia renal constitui, assim, um exame imptetaa deteccdo/ exclusao destas patologias,
contudo, teoricamente dispensavel no caso havpomiigel uma ecografia pré-natal de boa
qualidade que documente a ausénca das referidescales.

O contributo de estudos prospectivos adicionais) besenhados, é necessario para
esclarecer definitivamente alguns aspectos da domo o real significado e as repercussdes
concretas, a longo prazo, de pequenas cicatrinassrea funcao renal.

E fundamental e parece exequivel a actualizacioditastrizes internacionais e
nacionais mediante a integracdo dos novos dadokames de estudos cientificos recentes. A
disponibilizagcdo de algoritmos de actuacdo contdbule forma decisiva para uma
uniformizagéo crescente da conduta dos profissatmisalde que diariamente contactam com

esta patologia para que melhor se diagnostique,drenvestigue a ITU na crianga.
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4 — Anexo

4.1 — Practice Parameter: The diagnosis, Treatment andl&ation of the Initial Urinary

Tract Infection in Febrile Infants and Young Chédr(American Academy of Pediatrics 1999)

Recomendacéao 1

O diagnostico de ITU devera ser considerado emstata criangas com idad
compreendidas entre 2 meses e 2 anos com febreg#enodesconhecida (grau

evidéncia: forte).

Recomendagéo 2

Em criancas com idades compreendidas entre os @sneess 2 anos com febre
origem desconhecida, o grau de “toxicidade”, déddatacéo e a capacidade de tole

a via oral deverdo ser cuidadosamente avaliadas (g evidéncia: forte).

rar

Recomendacéao 3

Se uma criangca com idade compreendida entre oss2smeos 2 anos com febre
origem desconhecida for considerada suficientemeoémte para iniciar de imedia
terapéutica antimicrobiana, devera ser obtida umastra de urina por PVSP ou CU
diagnéstico de ITU ndo pode ser estabelecido pturaude urina obtida por SC (gra

de evidéncia: boa).

de

to

V]

Recomendacéao 4

Se numa crianca com idade compreendida entre 2sme3@nos com febre de orige

desconhecida néo se justificar a administragaoiateede antibioterapia , ha 2 op¢oes:

Opcéo 1 - obtengdo de amostra de urina atravé¥ 8P Bu de CU.

m

Opcéao 2 - obtencdo de urina usando a técnica roaigeniente e realizacdo de uma

analise sumaria de urina. No caso da analise sardérurina sugerir ITU, obter un
amostra de urina por PVSP ou por CU e realizar unoeultura. No caso da analise
urina ndo sugerir ITU é razoavel acompanhar a e@oluclinica sem inicia
antibioterapia, reconhecendo, no entanto, que umalisa sumaria de urina negati

nao exclui ITU.

a

de

Recomendacéao 5

O diagnéstico de ITU requer a realizagdo de um exanitural de urina (grau d

evidéncia: forte).

D

Recomendacgéao 6

Se uma crian¢ca com idade compreendida entre 2 raesesos de idade com suspei

de ITU estiver desidratada, com “ar toxico” ou dowapacidade de tolerar a via ora
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devera ser iniciada antibioterapia por via parérdée devera ser ponderado

internamento hospitalar (grau de evidéncia: opii@msenso).

Recomendagéo 7

Uma crianca com idade compreendida entre 2 mesesrws de idade que nao

apresente com “ar doente”, mas que tenha uma twegjue confirme a presenca

ITU, devera iniciar antibioterapia por via oral parentérica (grau de evidéncia: boa).

Recomendacéao 8

As criancas com idades compreendidas entre 2 neeesnos com o diagnéstico

ITU que ndo apresentem a resposta clinica espamflm de 2 dias de antibioterapia

deverdo ser reavaliadas e devera ser obtida nowsti@nte urina para cultura (grau

evidéncia: boa).

Recomendacgéao 9

As criancas com idades compreendidas entre 2 neeeanos com ITU, incluind
aquelas que iniciaram o tratamento por via pareatédeverao completar 7 a 14 d

de antibioterapia oral (grau de evidéncia: forte).

as

Recomendacéao 10

ApOs 7 a 14 dias de antibioterapia e esterilizag@airina, as criangas com idades

compreendidas entre 2 meses e 2 anos deverdo remefilEioterapia em doses

terapéuticas ou profilaticas até a conclusdo ddsdes imagioldgicos (grau d

evidéncia: boa).

¢}

Recomendagéo 11

As criancas com idades compreendidas entre 2 neese®nos com ITU que n3j
apresentem a resposta clinica esperada apos al@iastibioterapia deverdo faz
ecografia renal de imediato e CUMS ou cistografiatGpica 0 mais precoce
convenientemente possivel. O mesmo é vélido pareriagas que apresentem

resposta clinica esperada com a antibioterapia @gavidéncia: razoavel).
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6 — Lista de Abreviaturas

a—anos

AB — antibioterapia

bpm — batimentos por minuto
CID - cistografia isotdpica directa
CU — cateterismo uretral

CUMS - cistouretrografia miccional seriada
DMSA —dimercaptosuccinic acid
EL — esterase leucocitaria

EV — endovenoso

FC — frequéncia cardiaca

FR — factores de risco

HLA — human leukocyte antigens
HTA — hipertenséo arterial

IRC — insuficiéncia renal cronica

ITU — infecgéo do tracto urinério

JI — jacto intermédio
L — leucocitos
m — meses
MAG 3 — meytmacetiltriglicina 3
N°. — nimero
PCRoetgina C reactiva
PVSP — puncéo vesical supra-pubica
RVU - refluxo vesiceteral
SC - saco colector
Tc — tecnéssio
TSA — teste de send#dulk antibiotica
UFC — unidades formadoras de col6nias
VO - via oral

VS — velocidade de sedimentacao
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