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Resumo

A infeccdo urinaria é uma das infecgdes bacterianas mais comuns na idade pediatrica. A
importancia do seu diagnéstico, tratamento e seguimento deve-se ao facto de se poder
associar a malformagoes nefro-uroldgicas e a cicatrizes renais potencialmente responsaveis
por morbilidade significativaalongo prazo.
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Summary

The urinary tract infection is one of the most common bacterial infection in childhood. The
importance of a correct diagnosis, treatment and follow-up is the possibility of association
with anatomic abnormalities of the urinary tract and occurrence of renal scars potentially
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Introducao

A infeccao urinaria (IU) é uma patologia relativa-
mente frequente na crianca. Pode envolver o tracto
urinario superior (infeccio urinaria alta ou pielonefrite
aguda — PNA) ou o inferior (infeccdo urinaria baixa ou
cistite).

Aimportancia da IU na crianca vai muito além de ser
causa frequente de doenca aguda, pois para além de
constituir um sinal da existéncia de possivel malforma-
cao do aparelho urinario, pode também resultar em
lesdo renal permanente (cicatriz renal), causa de mor-
bilidade a longo prazo como hipertensao arterial e
insuficiéncia renal crénica.

E por isso essencial o diagnéstico correcto de U, a
instituicdo precoce de terapéutica e a orientagao da
crianca para investigagao posterior apropriada.

responsible for long-term morbidity.
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Manifestacoes clinicas

Os sintomas e sinais classicos de |U baixa (disuria,
polaquitria, urgéncia) ou alta (febre com calafrio, vomi-
tos, dor lombar com sinal de Murphy renal positivo) nao
estao, muitas vezes, presentes na idade pediatrica.

Quanto mais nova a crianga mais inespecificos e va-
riados podem ser as manifestacées de uma |U. Assim, na
crianga mais jovem o sinal mais frequente de |U é afebre.
Estudos demonstraram uma prevalénciade IlU de 3a 5%
em lactentes febris (< 1ano) mesmo naqueles que apa-
rentemente apresentavam outra causa para a febre
como infecgio respiratéria alta, otite ou gastroenterite'”.
As manifestacdes neste grupo etario sdo inespecificas
como recusa alimentar, ma progressao ponderal, irritabi-
lidade ou letargia, vémitos, diarreia, dor abdominal, mau

odor na urina, podendo no recém-nascido (RN) manifes-
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tar-se apenas como uma ictericia prolongada. Assim a |[U
deve ser sempre considerada em qualquer crianga me-
nor de 2 anos com febre de etiologia nao esclarecida.”

A crianca mais velha e o adolescente apresentam os
sinais e sintomas tipicos de IU como os do adulto, sendo
também possivel, com mais fiabilidade do que na crianca
pequena, localizar a IU ao tracto superior ou inferior ba-
seando-se na clinica. A cistite apresenta-se com disuria,
polaquidria, urgéncia miccional, hematiria podendo
também mais raramente manifestar-se como enurese
secundaria. A PNA frequentemente cursa com sintomas
gerais importantes como febre alta, mau estado geral,
anorexia, nauseas e vomitos. A dor lombar pode estar
presente mas a sua auséncia nao exclui o envolvimento
do tracto urinario superior.

Apesar da maior especificidade dos sintomas nas
criangas maiores, nem todas as criangas com disUria tem
uma |U. A urina muito concentrada, a vulvovaginite, cor-
po estranho, parasitoses intestinais e a utilizacao de irri-

tantes locais podem acompanhar-se de disUria.

PrevalénciadalU

A incidéncia da IU na crianca nao esta bem definida
mas é reconhecidamente a segunda infeccao bacteriana
mais frequente na idade pediatrica depois das infeccoes
respiratérias.”’ A IU é mais frequente no sexo feminino
em todas as idades excepto nos primeiros trés meses de
vida em que predominam no sexo masculino. Estudos
suecos estimam uma incidéncia cumulativa aos 2 anos de
idade de 2.2% no sexo masculino e de 2.1% no sexo

feminino.”

Estudos ingleses mostraram valores seme-
Ihantes que sobem para 2.8% no sexo masculino e 8.2%
no sexo feminino até aos 7 anos e para 3.6% e |1.3%

respectivamente até aos | 6 anos.”

EtiopatogeniadalU

A Ul resulta da proliferacao de bactérias no tracto
urinario que é habitualmente estéril. A maioria ocorre
por via ascendente (ou retrégrada) a partir da area peri-
uretral por bactérias da flora intestinal. A afluéncia de
bactérias para a uretra e bexiga pode ocorrer mas sao
eliminadas espontaneamente sem produzir Ul. A inter-
accao entre factores de viruléncia do agente infectante e
das caracteristicas do hospedeiro vai determinar a sus-
ceptibilidade individual a IU.

Factores de viruléncia bacteriana conhecidos sao os
pili ou fimbriae P presentes nas estirpes uropatogénicas
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da Escherichia coli e que promovem a aderéncia e pro-

gressao através do tracto urinario.

As caracteristicas do hospedeiro sdo diversas:

|) Factores perineais ou uretrais — rapazes nao cir-
cuncisados tém um risco de [U no 1° ano de vida de
3 a |5 vezes superior aos circuncisados, por maior
colonizacio periuretral.” Também a uretra mais
curta representa um factor de risco responsavel
pela maior incidéncia de IU no sexo feminino depois
do I°anodevida.

2) Factores vesicais — o esvaziamento frequente e
completo da bexiga, promovendo a eliminacao de
bactérias representa um papel importante na pre-
vencao da |U. Varios tipos de disfuncao vesical estao
associados a |U recorrentes: bexiga neurogénica,
instabilidade vesical, miccoes infrequentes resultan-
do distensao vesical e residuo pés-miccional.

3) Refluxo vesico-uretral (RVU) — E a anomalia mais
frequentemente encontrada nas criangas com 1U,
em que a urina reflui via retrégrada da bexiga para o
tracto urinario superior facilitando assim a progres-
sao de bactérias até ao parénquima renal. Estima-se
que 30 a 50% das criangas com uma 12 [U sejam
portadoras de RVU"®. Trata-se de uma doenca con-
génita, em que as criangas com histéria familiar de
RVU tém um risco 20 a 50 vezes superior de tam-
bém ter RVU®”. A gravidade do RVU é designada
por graus delaV, podendo ser unilateral ou bilateral.
O risco de PNA e de cicatrizes renais esta relacio-
nado com a presenca e a gravidade do RVU. A his-
toéria natural de RVU tende a resolugio espontanea
principalmente os de baixo grau.

4) Obstrucao do tracto urinario: Valvulas da uretra
posterior ou sindroma de juncao pielo-ureteral pro-
vocam distensao do tracto urinario e estase da urina
com risco aumentado de 1U.

O principal agente etioldgico é a Escherichia coli,
sendo responsavel por cerca de 85% das IU e por se-
quéncia o Proteus e a Klebsiellla, sendo estes trés agentes

responsaveis por 95% das IU.

Confirmacao laboratorial da |lU

Perante a suspeita clinica sao essenciais os exames
complementares de diagnéstico, nomeadamente exa-
me sumario da urina e urocultura. A presenca de colé-
nias de um determinado microorganismo numa amostra
de urina colhida de forma asséptica confirma o diagnés-
tico. No entanto, as caracteristicas particulares da idade
pediatrica colocam algumas dificuldades na colheita uri-
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na por isso a interpretacao do crescimento bacteriano
esta dependente do método de colheita utilizado.

O “gold-standard” para a colheita de urina na crianca
€ a puncao suprapubica. No entanto, tratando-se de um
método invasivo, é na pratica reservada para os recém-
nascidos e lactentes com urocultura prévia duvidosa.
Neste caso qualquer nimero de coldnias € significativa.
A colheita por algaliagao é o segundo melhor método,
sendo o exame cultural considerado positivo perante a
presenca de = 10’ UFC/ml. Na crianca maior, com con-
trolo esfincteriano estabelecido, a colheita é feita por
jacto médio. A colheita por saco colector é uma escolha
para as criangas sem controlo de esfincteres, mas apre-
senta uma alta taxa de contaminacdo. O saco colector
deve ser retirado imediatamente apds a micgao e nao
devera estar colocado mais de 30 minutos. A presenca
de = 10°UFC/ml é diagnéstica, para ambas.

E fundamental que a recolha de urina para urocul-
tura respeite as condicoes correctas de colheita, de
transporte para o laboratério, devendo ser rapidamente
cultivada ou refrigerada a 4°C até a sementeira.

Os testes rapidos de diagnéstico sao utilizados para
identificar as criangas que devem iniciar antibioticotera-
pia. O exame sumario de urina (urina tipo ) é sugestivo
de IU perante leucécito esterase (LE) positivo (tira rea-
gente que detecta as enzimas- esterases libertadas pelos
leucécitos destruidos) e nitritos positivos, apresentando
uma especificidade de 99% e sensibilidade de 73% .
O exame microscépico do sedimento urinario permite
visualizar leucocituria (valorizavel para valores = 10 leu-
cécitos/mm’) e pitiria. Podem ainda estar presentes he-
maturia e proteinuria.

A presenca de parametros de infeccdo bacteriana no
sangue (leucocitose com neutrofilia e proteina C reac-
tiva positiva) sdo sugestivos de PNA.

TratamentodalU

O tratamento da |U nado deve ser protelado pois a
precocidade na eliminacao da infeccdo é essencial para
reduzir o risco de lesao renal @ Inicia-se, ento, antibio-
ticoterapia empirica que logo que possivel sera ajustada
de acordo com o teste de sensibilidade aos antibiéticos
(TSA). A escolha deve ter em conta as caracteristicas do
hospedeiro (idade e presenca de uropatia), o tipo de
infeccdo urinaria, alta ou baixa, e o conhecimento dos
agentes mais frequentes e sensibilidade aos antibiéticos
de cadaregiao.

Devem ser internados para efectuar terapéutica
endovenosa todos os RN, PNA em lactentes com me-
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nos de 6 meses ou criangas com compromisso impor-
tante do estado geral, com via oral ndo mantida, ou
incapacidade parental para cumprimento de terapéutica
e aqueles com nefrouropatia conhecida. A terapéutica
parentérica passara a terapéutica oral apés conheci-
mento do TSA e/ou apés 48 horas de apirexia e melhoria
clinica.

De acordo com a Sec¢ao de Nefrologia Pediatrica da
Sociedade Portuguesa de Pediatria a escolha do antibié-
tico sugerida é a seguinte ‘"

a) RN: ampicilina + gentamicina

b) lactente com menos de 3 meses e criangas com

nefrouropatia conhecida: cefuroxime + gentami-

cina

C) restantes criangas:

— PNA em internamento: cefuroxime; em ambu-

latério: cefalosporina de 22 (cefuroxime axetil) ou 32

geracao (cefixime ou ceftibuteno)

— Cistite: cefalosporina de 1? ou 2%geragéo (cefra-

doxil, cefradina, cefaclor, cefratrizina)

A duracao total de tratamento deve ser de 7 a |10

dias, paracistite e PNA, respectivamente.

Investigacao

Em todas as criancas com IU confirmada deve pro-
ceder-se a investigacdo imagiolégica. O objectivo da
investigacdo ¢ identificar as criangas com anomalias
estruturais do tracto urinario ou predisposicdo para U
de repeticao e aquelas com eventuais cicatrizes renais.

Os exames imagioldgicos mais Uteis na avaliacao
destas criangas sao:

»  Ecografia renal e vesical que permite avaliar a

anatomia dos rins e bexiga e pode ser realizada na

fase aguda ou posteriormente;

+  Cintigrafia renal (CG) com DMSA: revela a exis-

téncia de cicatrizes renais e avalia funcao renal rela-

tiva. Deve ser realizada cerca de 6 meses apds a

infeccdo para que lesdes de fase aguda nao sejam

confundidas com lesdes permanentes.

«  Cistouretrografia retrégrada miccional (CUM)

ou gamacistografia directa: ambos identificam as

criancas com refluxo vesico-ureteral. A primeiraim-
plica uma dose consideravelmente superior de
radiagdo mas apenas a primeira permite o estudo da
uretra, essencial nos rapazes para exclusao de valvu-
las da uretra posterior. Habitualmente a realizacao

destes exames é protelada para 4 semanas apds a

infeccao (pela possibilidade de RVU transitério por

. ~ ~ . (12)
inflamacao) embora nao seja consensual.
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Protocolo de investigacao

Criangas < 5anos: Ecografiarenal
CUM | mésapdsalU
CG com DMSA 6 meses apos
alu

Criancas = 5anos: 12 PNA - Ecografia renal; CG
com DMSA apés 6 meses
12 Cistite — Ecografia renal

Se alteracdes ecograficas, presenca de cicatrizes
renais na CG ou 22 U deve ser pesquisado RVU (CUM

ou gamacistografia)

Existem autores que preconizam protocolos menos
invasivos, nomeadamente no grupo etario de | aos 4
anos de idade em que reservam a realizacdo da CUM
para as criangas que se constata a presenga de cicatrizes
renais, as que tém histéria familiar de RVU ou apéds a 22
IU. No entanto, para serem seguros, as criancas devem
ser mantidas sob vigilancia rigorosa e de um alto grau de
suspeicao para eventuais |lU subsequentes quer da parte
das familias, quer dos cuidados de saide, pelo menos até

aos4anos."*"

Prevencao

Todas as criangas com menos de 5 anos apés a 12 [U
e apods terminar a terapéutica da IU devem iniciar qui-
mioprofilaxia. O objectivo da profilaxia é evitar a recor-
rénciadalU que pode ocorrer em cerca de um terco das
criangas do sexo feminino e é mais raro no sexo mascu-
lino.

A profilaxia da IU deve ser mantida enquanto a
crianga aguarda a realizagao dos exames do protocolo
de investigacdo e por um periodo de pelo menos 6
meses (periodo em que existe maior risco de recor-
rénciadalU).

A profilaxia pode ser feita com trimetropim, cotri-
moxazol ou nitrofurantoina (esta ultima nao disponivel
em suspensao em Portugal).

As indicacdes para manter a profilaxia por um pe-
riodo mais prolongado sao: a presenca de RVU,
presenca de cicatrizes renais na auséncia de RVU, U
recorrentes (>3 por ano) mesmo na auséncia de RVU,
lesGes obstrutivas do tracto urinario até a sua resolu-

cao.
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Prognoéstico

Apds uma PNA, ocorre lesdo renal permanente em
10 2 40% dos casos‘"? O risco de cicatriz renal é maior
nas criancas até | ano de idade, naquelas em houve atra-
so no inicio da antibioticoterapia, nas criangas portado-
ras de RVU principalmente o de grau elevado, nas lesdes
obstrutivas e nas PNA recorrentes.”'”

As cicatrizes renais representam um risco de hiper-
tensao arterial e de diminuicao do débito de filtrado
glomerular no jovem adulto principalmente se bilaterais
e nas mais extensas."”® Esta ainda descrita a associacio a
pré-eclampsia e parto pretermo em mulheres gravidas.
* As cicatrizes renais se extensas podem ser causa de
insuficiéncia renal crénicaalongo prazo."”

Desta forma estd recomendado que as criancas com
cicatrizes renais tenham a sua tensio arterial monito-

rizada paratodaavida. *

Conclusao

A Ul é uma entidade nosolégica que, pela sua fre-
quéncia e possiveis complicagdes a médio e longo prazo,
constitui uma preocupagdo importante para o Pediatra.
Neste sentido é crucial a suspeicao clinica e investigaciao
adequada. Salienta-se a importancia de uma colheita

asséptica para obviar sobrediagnésticos.
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