Abordagem da crianga
com infec¢ao urindria

EDUARDO FERNANDES*

RESUMO

A importéncia da infeccdo urindria na crianca deve-se néo s6 d sva elevada prevaléncia, mas também por servir de marcador para anoma-
lias estruturais e funcionais, congénitas ov adquiridas, do tracto urindrio, e pelo sev potencial em originar sequelas como a hipertensiio
arterial e a insuficiéncia renal cronica.

A investigaciio da crianca com infecciio urindria implica visitas médicas repetidas, o consumo de miltiplos antibioticos, exploraces com-
plementares relafivamente invasivas e um custo economico elevado. Dai a importincia de que o diagnéstico de infecciio urindria na crian-
¢a seja correctamente efectvado, sendo para tal sempre necessdria a realizacéio da cultura de yma amostra de urina correctamente obti-
da, a fim de evitar os falsos diagnésticos, os tratamentos e investigacdes desnecessrios.

0 diagnéstico correcto e o tratamento precoce e adequado da infecciio urindria na crianca véo diminvir de modo significativo o risco de
leséio renal permanente e suas sequelas.
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INTRODUCAO |

tracto urinario €, ac-
tualmente, o local mais
frequente de infeccao
bacteriana grave na
criancga. Nesta actual «era da imuni-
zacao», a infeccao urinaria (IU) na
crianca, tornou-se mais frequente
do que a bacteriemia oculta, a me-
ningite e pneumonia bacterianas.
A prevaléncia da infeccao urinaria
em criancas dos dois meses aos dois
anos que apresentam febre sem foco
evidente de infeccao, pela histoéria e
exame fisico, € cerca de 5-6%"'2
Estima-se que pelo menos 8% das
raparigas e 2% dos rapazes apre-
sentem um episodio de IU durante
a infanciae que 30 a 50% destes te-
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nham, pelo menos, uma recorrén-
cia®.

Como motivo de consulta na
crianca, a IU é ultrapassada apenas
pelas infeccées do tracto respiratério
superior. E se nestas nao € necessa-
rio proceder-se a maiores investi-
gacdes, uma vez que se admite habi-
tualmente como sua causa o contac-
to com um agente patogénico em
casa, no infantario ou na escola, em
relacdo a IU o clinico ndo pode preo-
cupar-se somente com o tratamen-
to do episédio agudo de infeccao.
Isto porque uma percentagem signi-
ficativa de criancas investigadas
ap6s uma primeira IU demonstra
uma anomalia de tracto urinario,
nomeadamente lesdes obstrutivas
em até 4% dos casos e refluxo vesi-
coureteral em 8% a 40%".

Por outro lado, e apesar da maior
parte das IU na crianca apresentar
caracteristicas benignas e um bom

prognostico®®, ha sempre o risco de
envolvimento renal (pielonefrite agu-
da), podendo a IU ser foco de dis-
seminacao infecciosa sistémica ou
originar cicatrizes renais, principal-
mente na crianca pequena, abaixo
dos seis meses, na crianca com obs-
trucao do tracto urinario ou refluxo
vesicoureteral e ainda quando ha
atraso no inicio do tratamento ou se
verifica uma resposta lenta a este’.

A presenca de cicatrizes renais
esta documentada em 5% a 15% das
criancas avaliadas ap6s uma pri-
meira infeccdo urinaria febril®®, po-
dendo a médio e longo prazo levar a
hipertensao arterial e/ou insufi-
ciéncia renal'*!'. Dai a atencao que
deve merecer sempre a IU na crian-
ca e a importancia do seu diagnos-
tico correcto e tratamento precoces,
com vista a minimizacao da lesao
renal crénica e suas consequéncias
clinicas
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DiAGNGSTICO |

A1U é definida pela presenca de bac-
térias, em numero considerado sig-
nificativo, na urina colhida de modo
asséptico, associada a sintomatolo-
gia clinica concordante.

O diagnostico de presunc¢do ou
suspeita de IU é baseada em sinto-
mas e sinais clinicos e apoiado por al-
guns dados analiticos, enquanto se
aguarda pelo resultado, confirma-
torio, da urocultura.

No Quadro I encontram-se os sin-
tomas e sinais clinicos mais impor-
tantes da IU na crianca.

A TU alta (pielonefrite aguda)
acompanha-se habitualmente de
«envolvimento sistémico», com febre
elevada, dor abdominal/lombar e
vomitos.

Na crianca com menos de dois
anos que apresenta uma sindrome
febril sem causa aparente, ha que
pensar sempre em IU.

Alguns parametros laboratoriais
podem ser tuteis no que diz respeito
a localizacao da infeccao. Assim,
uma leucocitose com neutrofilia,
uma PCR positiva, uma VS elevada
e uma baixa osmolaridade urinaria,
apontam para uma localizacao alta

| INTERPRETACT\O DA ANALISE SUMARIA DA URINA | | UROCULTURA POSITIVA |
Sensibilidade | Especificidade Contagem | Probabilidade
Pidria 73% 81% Modo de de colonias | de infecciio
Bacteridria 81% 83% colheita (puras) (%)
Pidria + Bacteriiria 99% 70% Puniio vesical >1 >99%
Nitritos 53% 98% Cateterismo uretral | >5x 10 95%
Esterase leucocitdria 83% 78% Jucto médio >108 90-95%
Nitritos + Esterase 93% 12%
leucococitdria

da infeccdo urinaria (pielonefrite).

A analise sumaria da urina € itil,
como coadjuvante, no diagnéstico
de IU, sendo de valorizar a presenca
de:

e piaria (= 10 leucécitos/mm?, em
amostrade urina fresca)'%;

e bacteriaria (> 1 bacilo gram - /10
campos na objectiva de imersao, em
amostra de urina fresca);

e reaccdes de nitritos e de esterase
leucocitaria positivos (fita diagnosti-
ca).

A presenca de qualquer um des-
tes parametros € sugestiva, mas nao
diagnoéstica de IU (Quadro II). A
confirmacao do diagnoéstico € feita
apenas por urocultura, com quanti-
ficacao do numero de colonias e
TSA, realizada numa
amostra de urina cor-
rectamente obtida'*

| SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAO URINARIA

| (Quadro III). Dai a

maior importancia

dada a obtencao de

Frequéncia, urgéncia, disiria
Enurese

Dor lombar

Urina turva e com “mau cheiro”

Importantes Inespecificos
<2anos | Febre elevada sem foco Irritabilidade/apatia
Envolvimento do estado geral Vomitos
Alteracéio do “hdbito miccional” | Diarreia
Choro durante a miccio Ma evolugdio ponderal
Urina turva e com “mau cheiro”
>2anos | Febre elevada Vomitos

Dor abdominal difusa

uma mostra de urina
valida na crianca com
suspeita de IU.

Se isso € relativa-
mente facil na crian-
ca maior, através da
colheita do jacto mé-
dio de urina, apés
limpeza adequada da
area periuretral, jana
crianc¢a mais peque-

na, sem controle esfincteriano, a co-
lheita de urina € mais complicada.
E habitualmente recomendado, nes-
tas criancas, a colheita de urina por
métodos invasivos (puncao vesical e
cateterismo uretral)'.

A colheita de urina por saco colec-
tor, de grande valor quando negati-
va por permitir afastar o diagnésti-
co de IU (sensibilidade de 100%),
apresenta, no entanto, uma elevada
taxa de resultados falso-positivos
(85%), nao devendo ser utilizada em
situacoes que exijam um inicio ime-
diato de antibioterapia'.

Actuacio/ TRATAMENTO |

O tratamento da IU deve ser inicia-
do o mais precocemente possivel e
sempre apos colheita de urina para
urocultura. O seu objectivo € con-
trolar e aliviar sintomas, evitar o
aparecimento de cicatrizes e er-
radicar o agente do tracto urinario®.
O tratamento € inicialmente ins-
tituido de forma empirica e logo que
possivel ajustado de acordo ao TSA.
O antibi6tico a escolher devera ser
aquele que actue sobre as estirpes
mais frequentemente infectantes do
tracto urinario (Quadro IV) e que
com uma posologia comoda e menos
efeitos acessorios assegure uma boa
concentracao na urina e no sangue,
e nao origine facilmente o apareci-
mento de estirpes resistentes.
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| ETIOLOGIA DA INFECCAO URINARIA |

Gram negativos (95%)
o Fscherichia coli
o Klebsiella pneumoniae
o Proteus mirabilis
Gram positivos (5%)
e [nterococci
o Staphylococci

As Seccoes de Nefrologia e Infec-
ciologia da Sociedade Portuguesa de
Pediatria propéem os esquemas te-
rapéuticos referidos no Quadro V.

De um modo geral, se a crianca
se apresenta com quadro séptico,
desidratada, com intolerancia da via
oral e ainda nas situacoées sugesti-
vas de pielonefrite abaixo dos seis
meses, ou com antecedentes de pa-
tologia nefro-uroldgica, a colheita da
urina, para cultura, deve ser feita
rapidamente, por cateterismo ure-
tral ou por puncao vesical (na crian-
¢a pequena) ou por jacto médio (na
crianca maior) e a terapéutica anti-
bidtica deve ser iniciada rapidamen-
te e por via parentérica'®'®, sendo
necessario recorrer a hospitalizacao.

Se a crianca apresenta um bom
estado clinico, pode proceder-se a

colheita de urina, por jacto médio
(crianca maior) ou através de saco
colector colocado na regiao perineal
(crianca pequena), apos lavagem
adequada da zona com sabao e
agua, e colher uma amostra de uri-
na para analise sumaria de urina e
para urocultura.

A analise sumaria da urina nao
substitui a urocultura, mas vai per-
mitir seleccionar as criancas que de-
verao iniciar tratamento antibiotico
de imediato, enquanto se aguarda o
resultado da urocultura.

Se a analise sumaria da urina for
normal, a crianca pode ser vigiada,
sem necessidade de realizacdo de
urocultura’. Se for sugestiva de IU,
deve proceder-se, idealmente, a co-
lheita de urina por cateterismo ure-
tral ou puncéo vesical (na crianca
pequena).

Em todos os casos a terapéutica
empirica deve ser ajustada de acor-
do com o TSA da urocultura obtida e
a duracédo do tratamento ser em mé-
dia de 10 dias. Sugere-se, habitual-
mente, nova urocultura ao segundo
ou terceiro dia de terapéutica e cin-
co dias apos a interrupcao desta.

A esterilizacdo da urina e o desa-
parecimento dos sintomas 48 a 72
horas ap6s o inicio do tratamento in-
dicam boa resposta ao antibiotico

| TRATAMENTO DA INFECCAQ URINARIA |

REvVISOES

utilizado. Nao se observando essa
melhoria na evolucao, as seguintes
possibilidades deverao ser conside-
radas, apos realizacao de outra uro-
cultura:

e resisténcia bacteriana ao anti-
biotico utilizado — Substituir o anti-
biotico, se possivel, segundo a orien-
tacdo do antibiograma;

e concentracao inadequada da dro-
ga no local da infec¢io, por dose in-
suficiente ou por menor filtracao glo-
merular;

e presenca de obstrucao (levando a
estase urinaria e consequente ma-
nutencao do processo infeccioso) —
Realizacdo imediata de exploracao
ecografica do trato urinario e correc-
cao da alteracao.

Ap6s o tratamento da IU a crian-
ca deve iniciar quimioprofilaxia!®
(habitualmente com trimetoprim ou
nitrofurantoina) e ser orientada para
uma consulta de especialidade, a
fim de ser feita a investigacdo mor-
folégica e funcional do tracto urina-
rio.

O seguimento destas criangas exi-
ge, além da investigacao imagiologi-
ca, arealizacao periodica de urocul-
turas, para rastreio de recorréncias
que ocorrem em 30-50% dos casos'®,
principalmente nos seis primeiros
meses apos o tratamento inicial, e
que podem ser assintomaticas em
até metade dos casos.

Rererincias Bisuiocriricas |

<1 més Ampicilina EV + Gentamicina EV/Ceftriaxona EV
1-3 meses Cefuroxima EV + Gentamicina EV
Infernamento | Cefuroxima EV ( + Gentamicina, se presentes factores de risco)
U dlta Cefuroxima axetil VO
Ambulatorio | Cefixime VO
> 3 meses Ceftibuteno VO
Cefadroxil VO
U baixa | Cefaclor VO
Cefradina VO

EV — endovenoso, V0 — via oral
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The importance of urinary tract infections in children is due fo their high prevalence, as well as
being markers for urinary tract functional and structural anomalies, congenital or acquired. They
may also cause hypertension and chronic renal failure.

The investigation of children with urinary tract infection implies several medical consultations, the
use of multiple antibiotics, somewhat invasive investigations and high costs. Thus the diagnosis
must be adequately made, through the culture of a properly taken vrine sample, as a means to
avoid false positive diagnoses and unnecessary investigations and treatments.

The correct diagnosis and early treatment reduce the risk of permanent renal lesion and its con-
sequences.

Key Words: Children; urinary tract Infection; urine culfure.
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