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RESUMO

O objetivo deste artigo de revisao € apresentar as mais recentes diretrizes no manejo de
infeccao do trato urinario (ITU), salientando que ha uma tendéncia atual a estudos de
imagem menos agressivoseao uso mais restritivo da quimioprofilaxia. Tem surgido pre-
ocupagao sobre a exposicao desnecessaria de radiagao ionizante e o carater invasivo
de alguns procedimentos. Outro ponto discutido € a relagao causal do refluxo vesicou-
reteral (RVU) e cicatrizes renais, o que tem sido o foco de vérios estudos. Tem surgido
preocupacao sobre a exposicao desnecessaria dos pacientes a radiagao ionizante e o
carater invasivo de alguns procedimentos. O risco de infec¢do também tem sido alvo
de discussao. Com o aprimoramento da ultrassonografia pré-natal tem sido sugerida a
abordagem top-down para investigacao da ITU febril. Finalmente, aborda-se a associa-
cao do RVU e a disfung¢ao do trato urinario inferior (DTUI) com a ITU.

Palavras-chave: Infec¢bes Urinarias; Infecgdes Urinérias/diagnéstico; Infecgoes Urina-
rias/terapia; Criancga; Satide da Crianga.

ABSTRACT

The objective of this review article is to present the latest guidelines on the management
of urinary tract infection (UTI) highlighting that there is a current trend towards less ag-
gressive image studies and more restrictive use of chemoprophylaxis. The unnecessary
exposure to ionizing radiation and the invasive nature of some procedures have raised
concerns. Another point discussed is the causal relationship of vesicoureteral reflux (VUR)
and renal scarring, which have been the focus of several studies. The risk of infection

has also been the subject of discussion. With the improvement of prenatal ultrasound, the
top-down approach to investigate febrile UTI has been suggested. Finally, the association
between VUR and lower urinary tract dysfunction (LTUD) and UTI is also assessed.

Key words: Urinary Tract Infections,; Urinary Tract Infections/diagnosis; Urinary Tract
Infections/therapy; Child; Child Health.

INTRODUCAO

AITU é uma das doengas mais frequentes na clinica pediatrica diéria e caracteriza-
-se pela invasao e multiplicacao de germes potencialmente patogénicos em qualquer
segmento do trato urinario, que normalmente é estéril. Aproximadamente 1% dos me-
ninos e 3 a 5% das meninas apresentam um episddio de ITU durante a infancia. Destes,
cerca de30 a 50% irao apresentar pelo menos um episodio de recidiva."* A ITU esta
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frequentemente associada a alteragoes anatoémicas e/
ou funcionais do trato urinario e pode se manifestar de
forma simples ou complexa, com disseminacao bacte-
riana e lesao do parénquima renal.

A urina é um ambiente propicio para a proliferacao
bacteriana, entretanto, o trato urinario nao é coloniza-
do, sendo que somente no terco distal da uretra existe
uma microbiota composta de bactérias aerébicas e ana-
erobicas que tém fungao protetora contra a colonizacao
do trato urinario por bactérias patogénicas. O principal
mecanismo para impedir a proliferacao bacteriana é
o livre fluxo urinario desde o parénquima renal até a
eliminacao pela uretra através damicg¢ao. Existem tam-
bém fatores protetores em todo o uroepitélio e fatores
proprios de viruléncia dos diversos tipos de bactérias.

A ITU é uma das doencas mais frequentes na in-
fancia e pode trazer complicagoes graves que levam
a prejuizo funcional. Portanto, deve ser corretamente
diagnosticada, tratada e analisada quanto a fatores
associados e promotores.

APRESENTACAO CLINICA E LABORATORIAL

A gravidade e as complicagoes da ITU sao de-
terminadas pela suscetibilidade do paciente e pelas
complexas interagoes entre o hospedeiro e o pato-
geno. As apresentacgoes clinicas variam conforme a
faixa etaria, a localizagao da infecgao, o estado nutri-
cional do paciente e alteragOes anatomicas e funcio-
nais do trato urinario.

Os recém-nascidos com quadro febril apresentam
incidéncia estimada em 7,5% de ITU. Geralmente, o
quadro € de sepse, mas alguns podemexibir manifes-
tacoes inespecificas como recusa alimentar, ganho de
peso inadequado, vomitos ocasionais, ictericia e pali-
dez cutanea. Para os neonatos e lactentes até 60 dias
de vida, a definicao de ITU ainda é problematica, uma
vez que nao se aplicamos mesmos critérios diagnos-
ticos propostos para as criangas mais velhas. Diante
de urocultura com crescimento inferior a 50.000 Uni-
dades Formadoras de Colonia (UFC) e auséncia de
pitriana urindlise, usam-secritérios empiricos.

E importante ressaltar que nessa faixa etaria a
mortalidade associada a sepse € alta (cerca de 10%)
eatraso no diagnostico e no inicio do tratamento da
ITU pode levar a bacteremia em 21 a 36% dos casos.

Alguns estudos demonstram que em criancas
com menos de oito semanas de vida a urinalise alte-
rada tem baixa sensibilidade, em torno de 30%, para

confirmar ITU. Se o diagnéstico for feito baseado
somente na cultura com mais de 100.000 UFCs sem
se observar a pilria, estima-se que 20% de ITU nao
sejam diagnosticadas.

Contaminacao da cultura e bacteritria assin-
tomatica sao outros fatores que complicam o diag-
nostico. Para reduzir a contaminagao, algumas en-
tidades, como a Academia Americana de Pediatria,
indicam que a forma correta de se obter uma amos-
tra de urina para avaliacao é pela pung¢ao supraput-
bica ou pela cateterizacao vesical em todas as crian-
cas sem controle esfincteriano.

Nos lactentes, a principal manifestacao clinica
é a febre. Raramente podem ocorrer sinais e sin-
tomas mais especificos como polacitria, distria,
dor lombar e gotejamento urinario. Sintomas ines-
pecificos como hiporexia e baixo ganho de peso
também podem ser observados. Em servicos de
pronto-atendimento, nos lactentes com febre aci-
ma de 38,5°C e sem origem definida, a prevaléncia
de ITU varia de 3,3 a 7,7%.>

Nos pré-escolares e escolares, além da febre, é fre-
quente o achado de sinais e sintomas relacionadosao tra-
to urindrio. No entanto, a distria pode significar balano-
postite ou vulvoganite, sendo aconselhado o exame da
genitélia antes de qualquer pedido de exame de urina.

Nos adolescentes, a ITU geralmente apresenta-se
com disuria, polaciiria, hematuria, dor a mic¢ao ou
urgéncia miccional, além de febre e acometimento
do estado geral.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da ITU € clinico-laboratorial, in-
cluindo anamnese e exame fisico detalhados. Na
anamnese é importante pesquisar, além da sinto-
matologia especifica da ITU, o padrao miccional
(frequéncia urinaria, incontinéncia urinaria diurna
e/ou enurese), o habito intestinal (constipacao e
escapes fecais), a caracteristica do jato urinario, os
sintomas gerais associados (febre, vomitos, diarreia,
déficit no ganho ponderal) e a atividade sexual em
adolescentes. A historia pregressa, desde a gravidez,
também deve ser investigada, pesquisando-se possi-
veis achados ultrassonograficos como hidronefrose,
alteragcoes do tubo neural e alteragcoes no volume do
liquido amniético. Na histéria familiar devem-se in-
vestigar uropatias congénitas e outras enfermidades
ligadas ao trato urinario, incluindo RVU, obstruc¢ao
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do trato urinario e litiase renal. Quanto ao exame fisi-
co, que deve ser completo, avaliar desde os aspectos
nutricionais e do desenvolvimento neuropsicomotor
até detalhado exame do abdome, com énfase na pal-
pacao de lojas renais e no achado de bexiga palpa-
vel. O exame da genitdlia deve ser minucioso, assim
como o da coluna lombossacra. O peso, estatura e a
pressao arterial devem ser aferidos.

Na avaliagao laboratorial os exames de urina ro-
tina (urinalise, EAS) e a bacterioscopia pelo Gram
de gota de urina nao centrifugada, quando altera-
dos, corroboram o diagnéstico de ITU. Porém, a
confirmacgao diagnéstica € feita pela cultura da uri-
na, mostrando proliferacao bacteriana em valores
acima de 100.000 UFC.

Outros exames laboratoriais, como hemograma
e PCR, podem estar normais ou apresentarem alte-
racoes indicativas de infeccao bacteriana aguda,
principalmente nas pielonefrites e em criancas de
pouca idade.

COLETA DE URINA

Para coletar adequada amostra de urina é neces-
sario avaliar as condi¢oes de higiene e normalidade
da genitalia, coletar a amostra preferencialmente no
laboratorio e proceder a limpeza da genitdlia com
agua e sabao (que deve ser totalmente removido),
sem a utilizagao de antissépticos.

Nos pacientes com controle miccional, o jato médio
é o modo ideal de coleta, com intervalo minimo de duas
horas ap6s a Gltima mic¢ao.Nos pacientes sem controle
miccional a urina pode ser coletada de trés maneiras:
saco coletor, puncao suprapubica e cateterismo vesical.

Quando for usado o saco coletor, as trocas devem
ser realizadas no maximo a cada 30 minutos, até ob-
tencao da amostra de urina. A puncao suprapubica
(PSP), método invasivo, seguro e de execugdo re-
lativamente facil,estdindicada quando a coleta por
via natural suscitar dividas ou quando estiver con-
traindicada, como nos quadros de diarreia, dermatite
perineal, vulvogaginite,balanopostites e em algumas
malformagoes genitais.O cateterismo vesical (CV)
preconizado por alguns autores, como rotina na cole-
ta de urina, € um método invasivo, agressivo e pode-
lesar a mucosa uretral. Oferece menos seguranca e é
pouco pratico, considerando-se o elevado niimero de
exames que sao realizados.
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E importante que a urina seja imediatamente pro-
cessada para nao haver perda dos elementos figura-
dos, nem proliferagao bacteriana. Portanto, a coleta
de urina deve ser feita proxima do local do exame.

INTERPRETACAOQ DOS RESULTADOS ___

Leucocitos ou pidcitos (pidria) sao muito suges-
tivos de ITU. Considera-se pitdria a presenca de cin-
co ou mais leucécitos por campo microscopico sob
grande aumento (400x), sendo que na maioria dos
episoddios de ITU estao presentes campos repletos.
O valor preditivo de pitria varia entre 40 e 80%, po-
dendo estar ausente em 23 a 50% dos pacientes com
bacteritria e [TU. Outras condi¢des também podem
apresentar leucocituria, sem significar ITU: febre, de-
sidratacgao grave, inflamacao de estruturas contiguas
como na apendicite, injuria quimica do trato urina-
rio, glomerulonefrites e tumores. O teste da esterase
leucocitaria na fita reativa detecta mais de cinco leu-
cocitos por campo de grande aumento e o teste da
conversao do nitrato em nitrito detecta, indiretamen-
te, bactérias Gram-negativas na urina.

Na bacterioscopia pelo Gram, uma ou mais bac-
térias Gram-negativas correlacionam-se fortemente
com urocultura positiva. Apresenta sensibilidade de
94%, especificidade de 92% e valor preditivo de 85%
quando associada a pidria.

O diagnostico de ITU é confirmado pela uro-
cultura positiva, que é a existéncia de um nimero
igual ou superior a 100.000 UFCde uma tnica bac-
téria. Achado menor que 10.000 UFC é considera-
do negativo e entre 10.000 e 100.000 UFC, exame
duvidoso, devendo ser repetido. A identificagao de
duas ou mais cepas de bactérias diferentes em uma
mesma amostra deve ser considerada como conta-
minac¢ao. Em caso de sintomas clinicos e pitria, as
uroculturas repetidas com valores entre 50.000 e
100.000 UFC/mL de um mesmo microrganismo sao
fortemente sugestivas de ITU. Esse achado pode ser
devido a hidratagao excessiva, ao fluxo urinario au-
mentado, a quimioprofilaxia ou a antibioticoterapia
empirica prévia. O nimero de UFC/mL considera-
do significativo € variavel de acordo com o método
usado para coleta da urina. Na Tabela 1 podem ser
observados os valores recomendados como diag-
nostico de ITU e na Tabela 2 as principais falhas na
interpretacao da urocultura.
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Tabela 1 - Interpretacdo de urocultura no diagnos-
tico de ITU

Método de
ITU
coleta
Aspicao Crescimento bacteriano em qualquer nimero (exceto

supra-plblica 2-3x 10° UFC/mL de estafilo coagulase-negativo)

Cateterizacao Entre 1.000 a 50.000 UFC/mL
uretral de um patégeno urinario Gnico
Jato médio Mais de 10° UFC/mL de um patdgeno urinario tnico

Saco coletor Mais de 10° UFC/mL de um patdgeno urinario inico

Adaptado de: Hellerstein S. Urinary tract infections. Old and new concepts.
Pediatr. Clin. North Am. 42:1433-57. 1995.

Tabela 2 - Causas mais frequentes de erros na rea-
lizacao e andlise dos resultados

Erro Causas

Coleta inadequada
Demora no processamento de urina
Contaminacdo vaginal ou balano-prepucial

Falso-positivo

pH urindrio<5

Diluicao urinaria (densidade < 1003)

Contaminagao com agentes bacteriostaticos
usados na genitalia

Pacientes em uso de antimicrobianos

Curto periodo de incubacao urinaria na bexiga
Obstrug@o total do ureter que drena o rim afetado
Bactérias de dificil crescimento: lactobacilos,
difteroides, micoplasma.

Falso-
negativo

Adaptado de: Adelman RD. Urinary tract infections in children. In: Brenner BM,
Stein JH. Pediatr. Nephrology. Churchill Livingstone, New York: 1984. Cap. 4,
p.155-90.

ETIOLOGIA

A maioria dos episé6dios de ITU é causada por
enterobactériascomo: Escherichia, Klebsiella, En-
terobacter, Citrobacter, Proteus, Serratiae outros.
A Escherichia coli € o agente etiol6gico mais co-
mum, ocorrendo em80-90% dos casos. Bactérias
da espécie Proteus sao encontradas em 30% dos
meninos com cistite eStaphylococcussaprophyticu-
sem 30% dos adolescentes com ITU. Em criancas
imunodeprimidas, principalmente naquelas que
estejam usando antibiéticos potentes, de amplo
espectro, pode ocorrer ITU por Candida albicans
ou outros fungos.

Uma situagao peculiar € a presenca de bacteritria
significativa em criangas sem sintomatologia (bacte-
ritiria assintomatica). E caracterizada por trés urocul-
turas positivas consecutivas em um periodo de trés
dias a duas semanas. Geralmente étransitoria, 95%
das meninas com bacteridria assintomatica ficam
livres dela sem tratamento em um ano.’ Pode tornar-
-se sintomatica se a crianca é submetida a tratamento
com antibiéticos.

TRATAMENTO

O tratamento implica o alivio dos sintomas, a erradi-
cacao do agente infeccioso e o reconhecimento dos pa-
cientes de alto risco para desenvolver lesdes no parén-
quima renal. O correto diagnostico e o pronto inicio do
tratamento sao cruciais na prevencao do dano renal.

Analgésicos e antitérmicos sao empregados nas
doses usuais. Se houver distria intensa, pode ser usa-
do antiespasmoddico. Nas criangas mais novas deve-
-se estar atento para a deteccao precoce dos sinais ou
sintomas de choque séptico ou hipovolémico, secun-
darios. Nos casos de baixa aceitacao por via oral ou
nas desidratagoes, a reidratagao deve serprontamen-
te instituida, inicialmente por via oral e, se necesséa-
rio, por via parenteral.

TRATAMENTO ERRADICADOR —

A antibioticoterapia deve ser iniciada imedia-
tamente ap6s a coleta da urina, pois a demora em
comecar o tratamento € fator de risco para sepse ou
lesao renal.

Criancas acima de trés meses de vida, sem sinais
de toxemia, com estado geral preservado, hidratadas
e capazes de ingestao oral devem receber tratamento
ambulatorial. J& naquelas com febre alta, toxemiadas,
desidratadas e com vomitos persistentes, o tratamento
inicial deve ser com a crianga hospitalizada. Os recém-
-nascidos e os lactentes jovens sao considerados por-
tadores de ITU complicada ou potencialmente grave.

A escolha inicial do antibiético devera se basear
na prevaléncia conhecida dos agentes bacterianos.
A bactéria que mais frequentemente causa infeccao
urindria € a E.coli, seguida das outras enterobactérias.
Portanto, deve ser escolhido antibiético de espectro
adequado, nao nefrotoxico, de boa eliminagao renal,
de sabor agradavel e administrado por via oral. As ce-
falosporinas de primeira geragao, a associagao sulfa-
metoxazol + trimetoprim, a nitrofurantoina e o acido
nalidixico sao medicamentos que preenchem esses
requisitos. E importante considerar a baixa tolerancia
a nitrofurantoina nas doses preconizadas para trata-
mento erradicador, bem como a observacao clinica
no Brasil do aumento da resisténcia bacteriana a as-
sociagao sulfametoxazol + trimetoprim. A melhora do
estado geral e o desaparecimento da febre em 48 a 72
horas sao indicativos da boa resposta ao tratamento
antimicrobiano instituido. Caso nao haja resposta cli-
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nica nesse periodo, deve-se avaliar a urocultura para
instituir modificacao terapéutica. O tempo médio de
duracao do tratamento deve ser de 10 dias, admitin-
do-se variacao entre sete e 14 dias (Tabela 3).Para as
criangcas com grave acometimento do estado geral,
especialmente lactentes, com vomitos, desidratados
e com distirbios metabdlicos é necessario iniciar o
tratamento parenteral até que as condigoes clinicas
possibilitem a troca para a medicacao via oral. Nesse
caso, as opgoes de antibioticoterapia podem ser: as
cefalosporinas de terceira geracao (ceftriaxona ou
ceftazidima) ou, secundariamente, os aminoglico-
sideos (gentamicina ou amicacina), cujas doses po-
dem ser observadas na Tabela 4.

Tabela 3 - Opcdes de antibi6ticos por via oral para
tratamento de ITU

Droga Dose:_ Namero _
mg/kg/dia de doses/dia
Sulfametoxazol + Trimetoprim 40 mg + 8mg 2
Cefadroxil 30 - 50 mg 2
Cefalexina 50 -100 mg 4
Acido Nalidixico 60 mg 4
Amoxilina + Clavulanato 40 mg 2

Tabela 4 - Opcoes de antibiéticos por via parente-
ral para tratamento da ITU

oo U0 v e
Ceftriaxona 50- 100 mg EVoulM 1a2
Gentamicina 7,5mg EV ou IM 3
Amicacina 15 mg EVou IM la2

Infec¢oes por Pseudomonassp.sao raras € podem
ocorrer em pacientes portadores de alteracoes ana-
tomicas urinarias graves apos instrumentacao do tra-
to urinario. Quando for necessario o tratamento, as
quinolonas sao geralmente eficazes. Outra opgao é
a utilizacao de cefalosporinas combinadas a um ami-
noglicosideo. Muitas vezes, a cultura positiva para
Pseudomonassp. significa contaminag¢ao do material
colhido, pois a ITU causada por esse agente geral-
mente vem acompanhada por acometimento sisté-
mico.Contudo, esse agente pode ser causa de cistite,
sem manifestacao sistémica, em adolescentes.

O uso dos antimicrobianos em recém-nascidos
tem caracteristicas especiais. Deve ser iniciado es-
quema de tratamento para sepse precoce, COm asso-
ciagao de penicilina ou ampicilina com aminoglico-
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sideo. Naqueles em que as bactérias isoladas forem
o Staphylococcusou Enterococcus,deve ser usada van-
comicina com aminoglicosideo. As cefalosporinas de
terceira geragao serao usadas conforme a identifica-
¢ao do germe e sua sensibilidade. As infec¢oes por
Candida deverao ser tratadas com anfotericina. Mais
recentemente, tem sido proposto o uso de flucona-
zol isolado ou associado a flucitosina, que parece ter
mais penetracao renal que a anfotericina e é excre-
tado em grande proporcao pela urina. O tratamento
deve ser monitorado com os niveis séricos das drogas
empregadas, evitando-se aumentar a nefrotoxicidade.

TRATAMENTO PROFILATICO

Imediatamente apos o tratamento da ITU, a crian-
ca devera ser mantida em quimioprofilaxia,com dose
Unica diaria,nas seguintes situacoes:
= durante a investigacao morfofuncional do trato

urinario, ap6s o primeiro episddio de ITU;

m» quando do diagnoéstico de anomalias obstrutivas
do trato urinario até a realizagao da correcao ci-
rurgica;
na presenca de RVU graus Il a V;

= nas criangas que apresentem recidivas frequen-
tes da ITU, mesmo com estudo morfofuncional
do trato urinario dentro da normalidade; nesses
casos, deve ser utilizada por periodo de seis a 12
meses, podendo, quando necessario, prolongar-
-se 0 tempo de uso.

Os estudos que avaliam os efeitos colaterais do
uso prolongado das drogas relacionadas na Tabela
5 tém mostradoboa seguranca. Entre os farmacos, o
de melhor eficicia e mais seguranca é a nitrofuran-
toina, apesar da possibilidade de intolerancia gastri-
ca, principalmente no inicio do tratamento. Outras
drogas usadas sao: sulfametoxazol + trimetoprim e/
ou cefalosporina de primeira geragao. Esta ltima é
usada no periodo de recém-nascido até 60 dias de
vida, quando devera ser substituida pela nitrofuranto-
ina ou por sulfametoxazol+trimetoprim. Nos tltimos
anos varios pesquisadores tém demonstrado que a
profilaxia pode nao prevenir a recidiva de ITU nem
o surgimento de novas lesoes cicatriciais do parén-
quima. Nos ultimos anos, varios estudos tém demons-
trado que a profilaxia nao estd indicada em grupos
especificos de criangas, pois pode nao prevenir a re-
cidiva de ITU nem o surgimento de novas lesoes cica-
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triciais do parénquima. Assim, por exemplo, tem sido
sugerido que a quimioprofilaxia nao seja empregada
nos casos de RVU de graus leves (I e II). ™

Tabela 5 - Opcoes de drogas para quimioprofilaxia
daITU

Droga Dose (mg/kg/dia) Namero de doses/ dia
Nitrofurantoina 1a2mg Dose Gnica diéria
S_ulfamett_)xazol/ la 2mg (_je Toa frifiea e
trimetoprim trimetoprim
Cefalosporina 1° /s dose de

o Dose Gnica diaria
geragao tratamento

AVALIACAO MORFOFUNCIONAL
DO TRATO URINARIO

A investigacao por imagens do trato urinario esta
indicada ap6s o primeiro episédio comprovado de
infeccao urinaria, em qualquer idade, para ambos 0s
sexos e se justifica pela frequente associagao de ITU
a anomalias do trato urinéario, principalmente o RVU
€ 0s processos obstrutivos.

Os objetivos dessa avaliacao morfofuncional sao:
detectar condigoes predisponentes da infeccao e dos
surtos de recidivas, pesquisar lesoes do parénquima
renal e estabelecer conduta apropriada que possa
prevenir o surgimento de lesao renal ou o seu agrava-
mento, visando ao melhor prognoéstico para o pacien-
te. Nessa avaliagao utilizam-se os exames ultrassono-
graficos, radiolégicos, cintilograficos, urodinamicos
e urologicos. Nao ha um método tinico que permita
a avaliacao do trato urinario de forma completa, de-
vendo-se, portanto, conjuga-los.

ULTRASSONOGRAFIA (US) —

E um método seguro, sem efeitos colaterais e de
baixo custo, cuja qualidade esta intrinsecamente as-
sociada a experiéncia e ao zelo do examinador. E o
exame de escolha para o inicio da investigacao. Pos-
sibilita avaliacao do trato urinario alto (volume e ta-
manho renal, parénquima renal, pelve, diferenciacao
cortico-medular) e do trato urinario baixo (espessura
da parede vesical, residuo pos-miccional, morfologia
dos ureteres). A US também demonstra o crescimen-
to do volume e do parénquima renal, a localizacao e
anomalias de posicao renais, hidronefrose, calculos e
abscesso renal. A US tem baixa sensibilidade na detec-

¢ao do RVU e nao pode descartar nem mesmo graus
elevados dessa uropatia, podendo mostrar apenas
sinais indiretos de sua existéncia.'”"A US realizada
durante a gravidez identifica, com grande precisao, a
hidronefrose fetal, propiciando condigoes de se atuar
no periodo pré-natal ou no pés-natal imediato, mini-
mizando significativamente a morbimortalidade.
Em situacoes especificas, como em criangas com
suspeita de DTUI, o exame ultrassonografico deve in-
cluir a investigacao funcional da bexiga e a dinamica
da micgao, com estudo das repercussdes na fase de
enchimento e esvaziamento vesical (US dinamica),
permitindo evidenciar sinais sugestivos de obstrucao,
de anomalias congénitas dos rins e do trato urinario e
de disfuncées do trato urinarioinferior.® E ttil para o
acompanhamento das criangas com bexiga neurogéni-
ca ou hiperatividade vesical por causas diversas. A US
realizada durante a gravidez identifica, com muita pre-
cisao, a hidronefrose fetal, propiciando condicbes de
se atuar no periodo pré-natal ou no pés-natal imediato,
minimizando significativamente a morbimortalidade.

Figura 1 - Ultrassonografia: rim direito normal e rim
esquerdo hidronefrético.

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL (UCM)

E o0 exame que permite boa definicao damorfolo-
gia do trato urinario inferior, com avaliacao da ure-
tra, da bexiga e dos ureteres (quando ha RVU). Pos-
sibilitaidentificar anomalias na forma e espessura da
parede vesical (diverticulos, ureteroceles), da uretra
(estenoses ou valvula de uretra posterior — VUP) e
RVU, identificando-se o grau do acometimento. E
método invasivo que requer preparo emocional da
crianca de maior idade, para que ela colabore de
forma efetiva durante o exame. Deve ser realizada
somente apo6s o término do tratamento erradicador,
para evitar-se disseminagao da infeccao e com a
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crianca em uso de antibioticoprofilaxia para reduzir
os riscos de ITU iatrogénica.

Figura 2 - Uretrocistografia miccional: refluxo vesico-
ureteral bilateral.

CINTILOGRAFIA RENAL ESTATICA (DMSA)

Permite a avaliacao morfologica e funcional quan-
titativa (captacao relativa ou absoluta), por meio da
deteccao da radiacao por aparelhos de gama-camara.
E um método sensivel no diagndstico precoce das le-
soes corticais agudas, por retratar as alteragcoes vascu-
lares e tubulares decorrentes do processo infeccioso
local. Para o diagnéstico das lesoes cicatriciais, € ne-
cessario que se aguardem quatro a seis meses apos
um episédio de ITU, uma vez que 50% das lesoes agu-
das nao progridem para cicatrizes definitivas.

1*.

Figura 3 - Cintilografia renal estatica: lesao aguda re-
nal (polo superior).
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CINTILOGRAFIA RENAL DINAMICA (DTPA)

Possibilita a aquisicao de imagens sequenciais,
desde a sua captagao pelos rins até sua eliminagcao
para a bexiga. Permite avaliar se o sistema excretor
urinario esta pérvio, diferenciando os processos obs-
trutivos funcionais dos anatomicos, que geralmente
exigem procedimentos cirirgicos. Esta, portanto, in-
dicada nos casos de ITU associada a hidronefrose e
nao tem indicag¢ao no estudo do RVU.
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Figura 4 - Cintilografia renal dinamica: curva ascen-
dente do rim esquerdo caracteristica de processo
obstrutivo das vias de drenagem.

CISTOGRAFIA RADIOISOTOPICA
DIRETA (CRD)

E utilizada para a avaliacao do RVU. Consiste na in-
fusao de pertecnetato (*™TcO4) pela sonda vesical, de
maneira semelhante a UCM, sendo a aquisi¢ao das ima-
gens feita de forma dinamica e sequencial, detectando-
-se a radiacao do paciente nas fases de enchimento e
mic¢do, permitindo que se identifiquem refluxos leves
em qualquer uma das fases. Entretanto, nao fornece
dados anatomicos da bexiga, da uretra e da coluna
lombossacra e nao permite a avaliacao dos graus do
RVU, sendo, portanto, mais Util no acompanhamento
da evolugao do RVU ou quando os pacientes apresen-
tem alergia ao composto iodado. Também esté indica-
do quando existe forte suspeita de RVU e a UCM nao o
evidenciou, o que pode ocorrer em até 20% dos casos.
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Figura 5 - Cistografia radioisotopica direta: refluxo
vesicoureteral a esquerda.

INVESTIGACAO POS-ITU

A abordagem propedéutica deve ser particulariza-
da para cada caso. Nao ha consenso na literatura quan-
to a sequéncia de exames de imagens na investigacao
do trato urinario na ITU. Nos tltimos anos, foram apre-
sentadas varias propostas de investigacao da crianga
com ITU e ha tendéncia a reduzir quantitativamente a
propedéutica de imagens para esses pacientes. Alguns
autores consideram que € necessario identificar o gru-
po de criancas com alto risco de ITU associada a ano-
malias congénitas dos rins e do trato urinario. Assim,
a propedéutica de imagens mais extensiva e invasiva
seria direcionada para esse grupo de alto risco. Para
o grupo identificado como de baixo risco, essa avalia-
¢ao de imagens seria simplificada e restrita a exames
de relativo baixo custo e nao invasivos.

Em importante revisao, Marks et al.'* propuseram
0s seguintes critérios para se identificar o grupo de
criangas de alto risco:

m ITUs recorrentes;

= sinais clinicos, como rins palpaveis e jato urinario
alterado;

m infeccdo com bactérias nao usuais (considerando
ITU por outros germes que nao E. coli);
ocorréncia de bacteriemia ou sépsis;
curso clinico prolongado com faléncia de respos-
ta aos antibidticos nas primeiras 48h ou 72h;

= apresentacao clinica atipica, como em meninos
escolares;

= hidronefrose fetal ou outras alteragcoes do trato
urinario na US fetal. Deve ser ressaltado, entretan-
to, que essa proposta nao foi avaliada por estu-
dos prospectivos e o julgamento clinico judicioso
diante de cada caso é ainda insubstituivel.

Uma tendéncia muito discutida recentemente
na literatura é a chamada abordagem “ftop-down”,
na qual a avaliacao inicial de imagens consiste na
combinagao de US renal com cintilografia renal es-
tatica.> A justificativa para essa abordagem seriao-
reconhecimento daqueles pacientes com lesao do
parénquima renal mais precocemente e a possibi-
lidade de se evitar a realizacao da uretrocistografia
miccional em um ndmero substancial de criancas.
A acurécia dessa abordagem foi evidenciada em
estudo retrospectivo de Hanssonetal.' e confirma-
da posteriormente em estudo prospectivo do mes-
mo grupo.”” Algumas criticas dessa estratégia sao
em relagao ao alto custo para o sistema de saude,
a dificuldade logistica de se realizar a cintilografia
renal estatica na fase aguda da ITU e a possibilida-
de de alguns casos de criangas com RVU nao se-
rem identificadas em um primeiro momento. Nesse
contexto, o grupo de Nefrologia Pediatrica do HC
UFMG realizou estudo retrospectivo para avaliar se
a realizagcao de US renal e cintilografia renal estati-
ca tardia (quatro a seis meses ap6s episodio de [TU)
apresentaria acuracia apropriada para identificar
criangas com RVU."® Foram avaliadas 533 criancgas
e os resultados mostraram, em uma analise paralela
aos dois exames (estabelecido como achado nega-
tivo ambos os testes normais), que a sensibilidade
encontrada para identificar criancas com RVU gra-
ve (grau lll a V) foi de 97% e o valor preditivo nega-
tivo também de 97%. Deve-se ressaltar que, apesar
de mais racional, possivelmente a abordagem “ftop-
-down” nao poderia ser realizada em varias partes
do Brasil, devido aos custos envolvidos e a escassa
disponibilidade de centros de Medicina Nuclear.

E importante que a abordagem dessas criancas e
adolescentes seja centrada na avaliagao clinica peri-
6dica, objetivando-se o seu desenvolvimento global
adequado e a prevencao das recidivas de ITU.

A Unidade de Nefrologia Pediatrica (UNP) do
Departamento de Pediatria da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMQG) tem adotado uma diretriz
sequencial de investigacao ap6s um primeiro surto
de infeccao urinaria. Deve estar claro que o pressu-
posto principal para essa investigacao é a ocorréncia
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de um episddio bem documentado de ITU em uma
crianca de qualquer sexo e idade.

Nessa diretriz, as criangas foram estratificadas de
acordo com a idade, tendo como ponto de corte dois
anos, pois ha mais chance de se detectarem as ano-
malias do trato urinario em lactentes (Figura 6). Nas
criancas abaixo de doisanos de idade, realizam-se
US do trato urinario e UCM. Nas altera¢oes, procede-
-se a complementacao da propedéutica com exames
cintilograficos (cintilografia estatica e/ou dinamica),
cuja indicag¢ao dependera da anomalia detectada.

Nos casos de RVU, deve ser avaliado o dano renal
pela cintilografia estatica. Nos achados de hidrone-
frose e/ou na suspeita de obstru¢oes do trato urina-
rio, a cintilografia dinamica auxilia na diferenciagcao
entre obstrucao funcional e anatdmica. Nas criancgas
acima de dois anos de idade, em ambos os sexos,
realiza-se inicialmente US do trato urinario. Quando
a US estiver alterada, adicionam-se na propedéutica a
UCM e os exames cintilograficos, como descrito.

Nos casos de ITU recidivante, ainda sem inves-
tigacao de imagens, devem-se realizar: US, UCM e
cintilografia renal estatica, se ainda nao tiverem sido
realizados. A UE ou a RM ficam reservadas para ca-
s0s especiais, como as obstrugcdes do trato urinario
ou suspeita de ureter ectopico. Outros exames, como
urodinamica e endoscopias urologicas, serao indica-
dos na sequéncia da avaliagcao de cada caso.

REFLUXO VESICOURETERAL —

O refluxo vesicoureteral primario é causado por
uma anormalidade estrutural da jungao ureterove-
sical, caracterizada por segmento submucoso anor-
malmente curto do ureter, permitindo ascensao da
urina da bexiga até os ureteres e os rins."” Estima-se
que o RVU, alteragao mediada por expressao genéti-
ca, ocorra em cerca de 1% da populacao pediatrica e
em 30 a 40% das criancas com infeccao urinaria. Em
1966, Baker et al.’ mostraram a resolug¢do espontanea
do RVU em criangas, justificando-se a alta incidéncia
de RVU na infancia em relacao aos pacientes adultos.

A associacao entre ITU, disfuncao do trato uri-
nario inferior (DTUI) e RVU tem sido descrita cada
vez mais na literatura atual. Koff et a?! demonstraram
que o tratamento da hiperatividade do detrusor re-
duz a incidéncia de ITU e aumenta trés vezes a taxa
de resolugao do RVU. A funcao anorretal e do trato
urinario inferior estao interligadas. Como consequ-
éncia, a constipacao é frequentemente associada a
disfuncao da bexiga, com frequéncia que varia de 30
a 88% de criangas com DTUL? Essa relagao entre fun-
cao anormal do intestino e da bexiga é referida como
sindrome de disfuncao das eliminag¢oes (SDE)?*ou
“disfuncao da bexiga e do intestino”, como mais re-
centemente foi denominada pela Sociedade Interna-
cional de Continéncia em Criangas.?!

ITU comprovada

v

<2anos
uS/ucMm
|
Ambas normais RVU Hidronefrose
l profilaxia sem refluxo
seguimento DMSA DMSA/DTPA/UE
seguimento

> 2 anos
usS
|
Normal Alterado*
¢ manter profilaxia
I
seguimento * *
Uucm DMSA/DTPA

Figura 6 - Algoritmo para avaliacdo do trato urinario ap6s episédio de infeccao urindria.
US: ultrassom; UCM: uretrocistografia miccional; UE: urografia excretora; DMSA: cintilografia estatica;
DTPA: cintilografia dinamica; RVU: refluxo vesicoureteral.

* ver texto para mais detalhes.
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CLASSIFICACAO DOS PACIENTES COMRVU
QUANTO AQ RISCO DE PIOR EVOLUGCAO _

Os pacientes com RVU podem ser classificados
em trés grupos (baixo, médio e alto risco) quanto as
chances de pior evolucao (Figura 7), ou seja, o sur-
gimento de cicatrizes renais, persisténcia do refluxo,
surgimento de hipertensao arterial ou evolugao para
perda progressiva da funcao renal.

O grupo de pacientes de baixo risco inclui aqueles
com graus de refluxo I e Il uni ou bilateral, sem lesoes
cicatriciais e sem disfuncao de bexiga e intestino (DBI).

O grupo de médio risco inclui os acometidos por
refluxo grau Ill uni ou bilateral, os de grau IV unila-
teral, os com lesao definitiva localizada, sem DBI ou
com sintomatologia de disfuncao leve.

O grupo de alto risco é composto de acometidos por
refluxo graus IV bilateral e V uni ou bilateral, com lesao
renal moderada ou grave e portadores de rim tinico ou
com DBI. Fazem parte desse grupo os lactentes, pois
nessa época € mais alto o risco de pielonefrites com le-
soes do parénquima que evoluem com cicatrizes.

A justificativa para a relagao RVU/ITU é baseada
na premissa de que, diante de RVU, o esvaziamento
vesical nao é completo ao final da mic¢ao, uma vez
que o volume refluido retorna para a bexiga apos o
relaxamento desta ao final da fase de eliminacao da
urina. Assim, sendo a urina um meio de cultura para
as bactérias uropatogénicas, bactérias que tenham
advindo a bexiga por via ascendente,estas nao serao
totalmente eliminadas com a mic¢ao, multiplicando-
-se num meio adequado e tendo oportunidade de fi-
xacao no uroepitélio, provocando infec¢des do trato
urinario. No entanto, alguns estudos mais recentes
questionaram essas afirmagoes, ja que mesmo apos-
cirurgia corretiva do refluxo nao ocorreu reducao da
incidéncia de novos episddios de ITU.No momento, a
opiniao atual é de que o RVU por si s6 nao predispoe
a ITU, mas facilita o comprometimento renal com a

bacteridria instalada na bexiga. Criangas com RVU e
hiperatividade do detrusor e/ou micc¢ao disfuncional
tém mais risco de desenvolver lesao renal, devido ao
alto risco de apresentar ITU.

O RVU primaério tem tendéncia a involugao até
seu desaparecimento, com o passar dos anos.” Nes-
te contexto, duas abordagens de tratamento se con-
frontam: tratamento clinico (quimioprofilaxia) versus
tratamento cirturgico (reimplante ureteral ou Deflux).
Ha grandes ensaios clinicos em andamento para ava-
liar comparativamente a eficcia dessas abordagens.

Mais recentemente, Garinefal’’, e posteriormente
outros autores,mostraram que a antibioticoprofilaxia
nao trouxe beneficios nas séries estudadas e também
nao preveniu a formagao de novas cicatrizes no pa-
rénquima. Contudo, cuidadoso ensaio clinico rando-
mizado desenhado para comparar a eficacia da an-
tibioticoprofilaxia e da injecao ureteral endoscépica
de polimero (Deflux), com a vigilancia clinica em
criancas com RVU dilatado (grau IIl e IV),teve mais
eficacia da profilaxia com baixas doses de antibi6ti-
co na prevencao de ITU.?™3!

A tendéncia atual é reservar a profilaxia para as
criangas que apresentem RVU de graus mais altos, en-
tretanto, naquelas com graus leves e sem profilaxia a
vigilancia quanto a epis6dios de [TU deve ser enfatiza-
da para a prevencao de deterioragao da fungao renal.

O RVU é uma entidade clinica heterogénea e as
criancas com essa doenca devem ser acompanhadas
até a idade adulta, especialmente aquelas com nefro-
patia do refluxo. O pediatra pode interferir na evolu-
¢ao do RVU, identificando e tratando a disfun¢ao do
trato urinario inferior, situacao que retarda a involugao
e as vezes agrava as lesoes no trato urinario superior.

E preciso que novos estudos definam com mais
clareza as implicacoes do RVU na ITU na formacao
de cicatrizes renais, na inibicao do crescimento re-
nal, nagénese da hipertensao arterial sistémica e na
perda progressiva da funcao renal.

Y

Baixo risco

v

Grau I/Il uni ou bilateral
Sem lesdo renal
Sem disfuncdo de eliminagdes

v

Médio risco

v

Grau Il uni ou bilateral
Grau IV unilateral
Lesdo localizada

Disfuncdo ausente/leve

v

Alto risco

v

Grau IV bilateral
Grau V uni ou bilateral
Lesdo renal moderada/grave
Rimanico
Disfuncdo de eliminacdes

Figura 7 - Classificacao dos pacientes com RVU quanto ao risco de pior evolucao.
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