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INTRODUÇÃO

A
infeção do trato urinário (ITU) caracteriza-se
pela invasão e replicação no trato urinário de
um agente patogénico. As ITU são uma das in-
feções bacterianas mais frequentes em idade

pediátrica.1 Apesar da sua frequência, o diagnóstico de
ITU em pediatria pode ser difícil, principalmente na
primeira infância, altura em que os sintomas de ITU são
frequentemente inespecíficos e não permitem isolada-
mente localizar a infeção ao trato urinário.

A ITU pode associar-se a complicações graves para
o doente a curto e a longo prazo, nomeadamente bac-
teriemia, urosepsis, lesão renal, insuficiência renal, hi-
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RESUMO
Objetivos: As infeções do trato urinário (ITU) são das infeções bacterianas mais frequentes em pediatria. O exame bacterioló-
gico da urina (EBU) é o teste referência para o diagnóstico de ITU. Sendo um exame moroso, a decisão de iniciar antibioterapia
baseia-se na clínica e na urinálise (ASU). A suspeita de ITU na criança e adolescente poderá ser orientada pelo médico de fa-
mília. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da ASU no diagnóstico precoce da ITU em idade pediátrica. 
Métodos: Efetuou-se um estudo observacional que incluiu doentes (0-18 anos) que recorreram à urgência pediátrica entre
01/01/2015 e 31/12/2016 e que realizaram colheita de urina para ASU e EBU. Foram analisados os resultados da ASU e com-
parados com os resultados do EBU. Atribuiu-se diagnóstico definitivo de ITU a todos os doentes com EBU positivo. Determi-
nou-se a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) e odds ratio (OR) dos parâ-
metros nitritos e esterase leucocitária (EL) para o diagnóstico de ITU.
Resultados: Das 3.400 amostras incluídas, 21,2% tiveram resultado bacteriológico positivo. O microrganismo mais frequente
foi Escherichia coli. Os nitritos demonstraram sensibilidade de 28% e especificidade de 99% para o diagnóstico. A EL revelou
sensibilidade de 90% e especificidade de 63%. Para o conjunto dos dois, a sensibilidade foi de 27% e a especificidade de 99%,
com VPP 91% e VPN 83%. Para EL superior a 500 células/mcl verificou-se especificidade de 93%. No grupo etário 0-12 meses
verifica-se um VPP 93% e VPN 82% para os dois em conjunto.
Conclusões: Os resultados são concordantes com a literatura: a EL é sensível para o diagnóstico de ITU e os nitritos são espe-
cíficos. O melhor indicador para exclusão de ITU foi a EL. Estes resultados poderão ser aplicados na consulta aberta de saúde
infantil e juvenil ao nível dos cuidados de saúde primários.

Palavras-chave: Infeção urinária; Teste rápido de urina; Urinálise; Urocultura.

pertensão arterial. O diagnóstico precoce e a rápida ins-
tituição de terapêutica diminuem o risco de complica-
ções, sendo por isso da maior importância.1-2 O exame
bacteriológico da urina (EBU) é o teste de referência
para o diagnóstico definitivo de ITU2 e permite ainda
orientar a terapêutica de acordo com o microrganismo
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responsável. Contudo, é necessário um mínimo de 18
horas para detetar crescimento bacteriano e 18 a 24 ho-
ras para obter resultados do teste de sensibilidade aos
antimicrobianos (TSA). Tendo em conta a importância
do início precoce da terapêutica na ITU, a decisão para
iniciar antibioterapia empírica baseia-se frequente-
mente na presença de clínica sugestiva e nos resulta-
dos da urinálise (ASU).

A ASU inclui avaliação de parâmetros bioquímicos e
microscópicos. A avaliação de parâmetros bioquími-
cos pode ser realizada através da tira-teste urinária
(TTU). A TTU deteta parâmetros como a glicosúria e a
proteinúria, bem como a presença de esterase leucoci-
tária (uma enzima produzida pelos leucócitos que,
quando detetada, é indicativa da sua presença) e nitri-
tos (que indicam a presença na urina de bactérias re-
dutoras de nitrato).3-4 O exame do sedimento urinário
complementa o TTU e contribui para o diagnóstico de
ITU. De acordo com dados da literatura, a presença de
esterase leucocitária tem uma sensibilidade de 83% (67-
-94%) para a presença de ITU e uma especificidade de
78% (64-92%); a presença de nitritos tem uma sensibi-
lidade de 53% (15-82%) e uma especificidade de 98%
(90-100%).2,4-5 Na ausência de necessidade de colheita
de urina por punção suprapúbica ou algaliação e de
critérios clínicos que determinem a referenciação da
criança ou adolescente aos cuidados de saúde hospi-
talares (CSH),6 a gestão da ITU poderá ser efetuada pelo
médico de família.

A ASU, disponível nos cuidados de saúde primários
(CSP), parece constituir uma ferramenta de apoio à de-
cisão de iniciar antibioterapia e/ou necessidade de re-
ferenciação aos CSH, contribuindo para a acuidade
diagnóstica, tratamento precoce e evicção de terapêu-
tica antibiótica desnecessária.

Com o presente estudo pretende-se avaliar a eficá-
cia da ASU no diagnóstico da ITU em idade pediátrica,
com vista à instituição precoce de terapêutica e mini-
mização de complicações ao nível da consulta aberta
de saúde infantil e juvenil.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo observacional descritivo,

transversal e retrospetivo. Utilizaram-se dados relativos
a 2.635 crianças e adolescentes, que recorreram ao Ser-
viço de Urgência Pediátrica (SUP) do Hospital de San-

ta Maria (HSM), durante um período de dois anos (en-
tre 1 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2016). Fo-
ram incluídas no estudo 3.400 amostras, correspon-
dentes às amostras de urina que deram entrada no La-
boratório de Urgência (LU) e no Laboratório de Micro-
biologia (LM), do Serviço de Patologia Clínica do Centro
Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), no mesmo dia para
realização de ASU e EBU, e com resultado válido. Todos
os pedidos foram efetuados após observação médica e
foram considerados clinicamente justificados, pelo que
não se consideraram individualmente critérios clíni-
cos na seleção dos dados. A análise dos dados baseou-
-se nos dados laboratoriais e demográficos, que foram
obtidos a partir do Sistema Informático de Gestão Cli-
nidata® XXI, para a esterase leucocitária e nitritos da
ASU na urgência, assim como os resultados dos EBU re-
quisitados pelo SUP.

Excluíram-se amostras contaminadas e com resul-
tado não válido no sistema informático.

O método de colheita da urina correspondeu aos
métodos de colheita habitualmente utilizados no SUP
do HSM (drenagem vesical por algaliação/caterização,
saco coletor, jato médio), escolhido de acordo com a
idade e continência de esfíncteres.

As amostras referentes a pedido de ASU enviadas
para o LU foram processadas num analisador automa-
tizado de amostras de urina, o Clinitek AtlasTM (Sie-
mensTM), substituído pelo Cobas U 601TM (RocheTM) a 30
de julho de 2016. Alternativamente, foi utilizada a TTU
Manual Combur Test M CobasTM (RocheTM), com leitu-
ra e interpretação do resultado por técnicos de análi-
ses clínicas se quantidade insuficiente de amostra ou
indisponibilidade do leitor automatizado. A cultura de
urina, com ansa de 10 µL, foi efetuada em placas de ge-
lose de MacConkey (produzida no laboratório) e gelo-
se de sangue (BiomérieuxTM). A identificação dos mi-
crorganismos nas amostras positivas foi efetuada com
recurso ao sistema automatizado de identificação e exe-
cução de testes de sensibilidade MicroScan WalkawayTM

(Beckman CoulterTM) e, excecionalmente, com recurso
a técnicas de identificação manuais.

Os EBU foram classificados como positivos, negati-
vos ou contaminados, de acordo com os critérios de
Kass7 e outros.8 Consideraram-se positivos os exames
com presença de um ou dois microrganismos patogé-
nicos numa concentração igual ou superior a 100.000
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unidades formadoras de colónia (UFC)/ml. Considera-
ram-se negativos aqueles em que não houve cresci-
mento de microrganismos ou em que este foi inferior a
100.000 UFC/ml. Consideraram-se contaminados se
crescimento de mais de dois microrganismos ou se exis-
tiu crescimento de um ou mais microrganismos identi-
ficados com pertencentes à flora da pele ou genitouri-
nária. Alguns casos particulares, por não se enquadra-
rem nos critérios descritos ou pela existência de dados
clínicos adicionais que justificaram atenção particular,
foram analisados e classificados individualmente pelo
médico patologista, especialista em microbiologia.

Foram determinadas a sensibilidade e especificidade
dos parâmetros nitritos e esterase leucocitária que fazem
parte da TTU para diagnosticar uma ITU, considerando-
se a sua existência se o resultado do EBU reportado foi
positivo. Determinou-se ainda o valor preditivo positivo
(VPP), valor preditivo negativo (VPN) e o odds ratio (OR).

Analisou-se a totalidade dos dados correspondentes
às 3.400 amostras em conjunto e também separada-
mente o grupo de crianças até um ano de idade, consi-
derando que nesta faixa etária os sinais de infeção uri-
nária podem ser mais inespecíficos. Nas duas análises
determinou-se a sensibilidade e especificidade, VPP, VPN
e OR do parâmetro nitritos separadamente, do parâme-
tro esterase leucocitária separadamente (considerando-
se negativos os resultados de esterase leucocitária obti-
dos com a designação de «negativos» e «positivos» os re-
sultados com determinação de um valor semiquantita-
tivo para esterase leucocitária, sendo este 15, 25, 100 ou
500 células por microlitro), do parâmetro esterase leu-
cocitária separadamente, mas considerando apenas po-
sitivas as amostras em que o resultado obtido para a es-

terase leucocitária foi de 500 células por microlitro
(considerando-se negativos todos os restantes re-
sultados). Analisou-se ainda o desempenho de am-
bos os resultados em conjunto na previsão de ITU,
isto é, nitritos e esterase leucocitária, ambos positi-
vos, e sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e OR
quando considerado que pelo menos um destes é
positivo. Nesta análise conjunta consideraram-se
igualmente duas classificações diferentes para este-
rase positiva: qualquer resultado semiquantitativo e
apenas resultado de 500 células por microlitro.

A análise dos dados foi efetuada com recurso ao
programa Excel v. 2013 (Microsoft).

O estudo mereceu parecer favorável da Comissão de
Ética do Centro Hospitalar Lisboa Norte e do Centro
Académico de Medicina de Lisboa.

RESULTADOS
A amostra foi constituída por 3.400 amostras de uri-

na, 2.153 provenientes de crianças e adolescentes do
sexo feminino e 1.247 do sexo masculino, correspon-
dendo a um total de 2.635 crianças e adolescentes.

Obtiveram-se 721 resultados positivos (21,2%), 2.536
resultados negativos (74,6%) e 143 contaminados (4,2%).
A mediana de idades foi de 17 anos, com idade mínima
de uma semana e máxima de 18 anos (a distribuição
por grupo etário encontra-se descrita na Tabela 1).

Os microrganismos mais frequentemente isolados
foram Escherichia coli (60,5%), Proteus mirabilis (15%),
Staphylococcus saprophyticus (7,8%) e Klebsiella pneu-
moniae (6,4%) (Tabela 2). Isolaram-se duas bactérias
em simultâneo em 1,53% das amostras.

Da análise do parâmetro «nitritos» verificou-se uma
sensibilidade de 28% para o diagnóstico de ITU, uma
especificidade de 99%, um VPP de 89%, um VPN de 83%
e um OR de 40,46. A mesma análise efetuada para a es-
terase leucocitária revelou uma sensibilidade de 90%,
uma especificidade de 63% e um VPP e VPN, respetiva-
mente, de 41% e 96%, e um OR de 15,41. Considerando
os dois parâmetros em conjunto determinou-se uma
sensibilidade e uma especificidade no diagnóstico de
ITU de 27% e 99%, respetivamente, com um VPP de
91%, um VPN de 83% e um OR de 47,3. Quando consi-
derados resultados de esterase leucocitária semiquan-
titativos iguais ou superiores a 500 células por microli-
tro associados à presença de nitritúria, a sensibilidade

Grupo etário Sexo feminino Sexo masculino Total

[0 - 3 meses] 87 146 233

[3 meses - 12 meses] 224 247 471

[1 ano - 2 anos] 194 159 353

[2 anos - 5 anos] 517 272 789

[5 anos - 10 anos] 446 238 684

[10 anos - 18 anos] 685 185 870

Total 2.153 1.247 3.400

TABELA 1. Estratificação da amostra por idade e sexo



foi de 20%, especificidade de 100%, VPP 94%, VPN
81% e OR 63,04 (Tabela 3).

A avaliação de desempenho da ASU no grupo etá-
rio 0-12 meses revelou uma sensibilidade de 24% para
o parâmetro «nitritos» isoladamente, uma especifici-
dade de 99%, um VPP e VPN de 92% e 82%, e um OR
de 49,89. Para o parâmetro «esterase leucocitária», a
sensibilidade foi de 80% nesta faixa etária, especifici-
dade de 75%, um VPP de 49%, um VPN de 93% e um
OR de 12,51. A avaliação dos dois parâmetros em con-
junto demonstrou uma sensibilidade de 24%, especi-
ficidade de 99%, VPP de 93%, VPN de 82% e um OR de
62,44. Quando considerados resultados de esterase
leucocitária semiquantitativos iguais ou superiores a
500 células por microlitro associados à presença de ni-
tritúria, a sensibilidade foi de 20%, especificidade de
100%, VPP 98%, VPN 81% e OR 193,75 (Tabelas 3 e 4).

DISCUSSÃO
O parâmetro que demonstrou isoladamente uma

maior sensibilidade no diagnóstico de ITU foi a es-
terase leucocitária, de acordo com a análise dos re-
sultados descritos nas Tabelas 3 e 4. Contudo, a sen-
sibilidade da esterase leucocitária é bastante inferior
em crianças com menos de um ano de idade. Em ter-
mos de especificidade, o parâmetro «nitritos» de-
monstrou a mais alta especificidade isoladamente,
sendo que em 100 indivíduos com nitritos positivos
apenas um não possuía uma ITU. A especificidade
dos nitritos é semelhante quando se analisa o grupo
com idade inferior a um ano. No entanto, a sensibi-
lidade deste parâmetro quando utilizado isolada-
mente é reduzida (28% na amostra total), em parti-
cular no subgrupo até um ano de idade, o que se ex-
plica por um tempo de permanência vesical da uri-
na baixo nestas idades, insuficiente para a redução
dos nitratos a nitritos pela nitrato redutase bacteria-
na.3 Se se considerar em conjunto os indivíduos com
nitritos positivos e com um resultado de esterase leu-
cocitária de 500 células por microlitro, o número de in-
divíduos diagnosticados atinge os 100% em ambos os
grupos, o que é corroborado por um OR de 63,04 e que
ainda mais que duplica no subgrupo até um ano de ida-
de (OR 193,75). Por outro lado, verifica-se que o parâ-
metro «esterase leucocitária» individualmente possui
uma especificidade no diagnóstico de apenas 63% na
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amostra total, ou seja, que 37 em cada 100 indivíduos
terão um resultado positivo para a esterase leucocitária
sem uma ITU. Os resultados obtidos relativamente à
sensibilidade e especificidade dos nitritos e esterase leu-
cocitária no diagnóstico de ITU são concordantes com
a literatura.2,4-5 Neste estudo constatou-se ainda que,
quando considerados positivos apenas os valores de es-

Microrganismo n (%)

Citrobacter freundii 4 0,55

Citrobacter koseri 3 0,42

Enterobacter cloacae 4 0,55

Enterobacteriaceae 2 0,28

Enterococcus faecalis 16 2,22

Escherichia coli 436 60,47

Klebsiella oxytoca 5 0,69

Klebsiella pneumoniae 46 6,38

Morganella morganii 2 0,28

Proteus mirabilis 108 14,98

Proteus vulgaris 6 0,83

Pseudomonas aeruginosa 11 1,53

Serratia marcescens 1 0,14

Staphylococcus epidermidis 4 0,55

Staphylococcus saprophyticus 56 7,77

Streptococcus Grupo A 3 0,42

Streptococcus Grupo B (S. agalactiae) 3 0,42

Total 710 98,47

Microrganismo n (%)

Citrobacter koseri, Staphylococcus saprophyticus 1 0,14

Escherichia coli, Klebsiella oxytoca 3 0,42

Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus 1 0,14

Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli 1 0,14

Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis 2 0,28

Proteus mirabilis, Escherichia coli 2 0,28

Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis 1 0,14

Total 11 1,53

TABELA 2. Microrganismos identificados nas amostras de
urina para exame bacteriológico

Legenda: n = número de amostras.



terase leucocitária de 500 células por microlitro, a espe-
cificidade do parâmetro sobe para os 93% na amostra
total e para 97% nas crianças até um ano de idade. 

Verificou-se ainda que em 100 amostras com nitritos
positivos e esterase leucocitária de 500 células por micro-
litro, 94 terão um resultado positivo no EBU (presumível
ITU) (98 para a faixa etária de até um ano de idade). O me-
lhor indicador para exclusão de ITU foi a esterase leuco-
citária que, quando negativa, exclui um resultado positi-
vo para a EBU em 96% dos casos (93 no subgrupo de até
um ano de idade).

Detetaram-se as seguintes li-
mitações neste estudo:
• Assunção clínica de diagnós-

tico de ITU exclusivamente
com base na presença ou au-
sência de um resultado posi-
tivo do EBU. Podem existir
EBU falsamente negativos
em situações como utilização
de antibioterapia sistémica
prévia ou poliúria. Simulta-
neamente podem existir fal-
sos positivos, nomeadamen-
te dependentes do método da
colheita. Numa análise futu-
ra poder-se-ia recolher dados
em relação a terapêutica an-
tibiótica prévia e eventual-
mente excluir estas amostras.
A metodologia de colheita
também deveria ser conside-
rada na análise dos dados.
Para perceber a influência da
bacteriúria assintomática as-
sociada a doença viral febril
que leva erradamente a um
diagnóstico de ITU, alguns
autores sugerem fazer a titu-
lação sérica da proteína C
reativa e da procalcitonina
em todas as crianças e estu-
dar separadamente aquelas
com valores de PCR e procal-
citonina baixos.7

• Considerar urinas positivas 
apenas com base nos critérios laboratoriais clássicos,
sabendo que se podem ter contaminações mesmo só
com um microrganismo e que se podem ter infeções
com contagens de colónias inferiores a 100.000
UFC/mL.2,9 A suspeita de ITU baseia-se na clínica,
sendo o diagnóstico apoiado nos resultados labora-
toriais. A interpretação do resultado da cultura é sim-
ples na maioria dos casos, que englobam as culturas
sem crescimento e aquelas com contaminação fran-
ca. Nos restantes, o critério clássico para classifica-
ção de um resultado como positivo (presença de um
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[0-1 ano] N E E 500 N + E N + E 500 N ou E N ou E 500

Sensibilidade 24% 80% 56% 24% 20% 80% 60%

Especificidade 99% 75% 97% 99% 100% 75% 97%

VPP 92% 49% 85% 93% 98% 48% 83%

VPN 82% 93% 88% 82% 81% 93% 89%

Odds-ratio 49,89 12,51 41,67 62,44 193,75 12,43 42,39

TABELA 4. Sensibilidade e especificidade da tira reativa de urina na previsão do
resultado positivo para urocultura, e respetivo valor preditivo positivo e negativo
(≤ 12 meses)

Legenda: N = nitritos; E = esterase leucocitária; E500 = esterase leucocitária correspondente a 500 leucó-

citos por microlitro de urina; N+E = esterase leucocitária positiva e nitritos positivos; N+E500 = nitritos

positivos e esterase leucocitária correspondente a 500 leucócitos por microlitro de urina; N ou E = nitri-

tos positivos ou esterase leucocitária positiva; N ou E500 = nitritos positivos ou esterase leucocitária cor-

respondente a 500 leucócitos por microlitro de urina; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor prediti-

vo negativo.

[0-18 anos] N E E 500 N + E N + E 500 N ou E N ou E 500

Sensibilidade 28% 90% 58% 27% 20% 91% 65%

Especificidade 99% 63% 93% 99% 100% 63% 93%

VPP 89% 41% 70% 91% 94% 41% 72%

VPN 83% 96% 89% 83% 81% 96% 90%

Odds-ratio 40,46 15,41 18,41 47,30 63,04 16,32 23,67

TABELA 3. Sensibilidade e especificidade da tira reativa de urina na previsão do
resultado positivo para urocultura, e respetivo valor preditivo positivo e negativo 

Legenda: N = nitritos; E = esterase leucocitária; E500 = esterase leucocitária correspondente a 500 leucó-

citos por microlitro de urina; N+E = esterase leucocitária positiva e nitritos positivos; N+E500 = nitritos

positivos e esterase leucocitária correspondente a 500 leucócitos por microlitro de urina; N ou E = nitri-

tos positivos ou esterase leucocitária positiva; N ou E500 = nitritos positivos ou esterase leucocitária cor-

respondente a 500 leucócitos por microlitro de urina; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor prediti-

vo negativo.



ou dois microrganismos patogénicos numa concen-
tração igual ou superior a 100.000 UFC/ml) poderá
não considerar todos os resultados positivos, espe-
cialmente em idade pediátrica. Os estudos indicam
que 30-50% dos indivíduos com síndroma uretral
apresentam culturas com um número de CFU infe-
rior a 100.000.10 Mulheres sintomáticas com piúria e
contagens iguais ou superiores a 100 UFC/ml tam-
bém foram associadas a possível ITU.11 As orienta-
ções da American Academy of Pediatric Guidelines
sugerem que, entre os dois e os 24 meses de idade, a
bacteriúria deve ser valorizada a partir de 50.000
UFC/ml de um único microrganismo.4 As orienta-
ções da European Society for Pediatric Urology refe-
rem que qualquer crescimento nas colheitas por
punção supra-púbica deve ser considerado como
critério de positividade. Nas urinas colhidas por al-
galiação o limiar a utilizar serão de 1.000 e 100.000
UFC/ml. Na colheita por jato médio, o limiar será su-
perior a 10.000 ou 100.000, consoante presença ou
ausência de sintomas.12

• Não foi tido em conta o tempo desde a colheita à
cultura de urina nem as condições de refrigeração
das amostras. Os estudos indicam que o EBU deve
ser efetuado até 4h após a colheita. Para além deste
tempo, a interpretação de crescimento bacteriano
em cultura torna-se progressivamente menos fiável.
Quando não for possível a sua execução neste inter-
valo de tempo, as amostras deverão ser imediata-
mente refrigeradas.13-14

CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo sugerem existir utilidade

da ASU no diagnóstico e gestão da ITU na criança. Os
dados indicam que a presença de esterase leucocitária
e nitritos positivos são o melhor preditor de um resul-
tado positivo na EBU e que um resultado de esterase
leucocitária negativo constituirá o melhor indicador
para exclusão de ITU. De realçar a relevância do valor
semiquantitativo da esterase leucocitária que, quando
igual ou superior a 500 células por microlitro e asso-
ciado a nitritúria, demonstrou uma especificidade de
100% para o diagnóstico de ITU.

Estes resultados poderão ser aplicados na consulta
aberta de saúde infantil e juvenil ao nível dos CSP. De um
modo geral, na suspeita de ITU em crianças que não
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apresentam critérios de gravidade que justifiquem re-
ferenciação aos CSH (com quadro séptico, desidrata-
das, intolerância da via oral, suspeita de pielonefrite
abaixo dos seis meses ou antecedentes de patologia ne-
fro-urológica ou quadro séptico),15-16 a colheita de urina
poderá ser efetuada por saco coletor (nas crianças sem
controlo de esfíncteres) ou jato médio (na criança e ado-
lescente com controlo de esfíncteres). Perante um re-
sultado de ASU com esterase leucocitária negativa, o
diagnóstico de ITU poderá ser excluído com elevada
probabilidade e a criança poderá manter-se em vigi-
lância sem necessidade de ser referenciada para reali-
zação de EBU. Perante um resultado de esterase leuco-
citária positiva e nitritos positivos, a probabilidade de
se estar perante um diagnóstico de ITU é elevada, tan-
to mais quanto mais elevado o resultado semiquantita-
tivo da esterase leucocitária na ASU. A criança sem con-
trolo de esfíncteres deverá ser referenciada aos CSH para
colheita de urina para EBU por cateterismo vesical ou
punção suprapúbica antes de iniciar antibioterapia. Na
criança maior poderá iniciar-se antibioterapia empíri-
ca após colheita de urina para realização de EBU em
ambulatório. A terapêutica empírica poderá ser poste-
riormente ajustada de acordo com o antibiograma.
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ABSTRACT

PERFORMANCE OF THE DIPSTICK-SCREENING TEST IN URINARY TRACT INFECTION DIAGNOSIS IN 
CHILDREN
Objective: Urinary tract infections (UTI) are one of the most common bacterial infections in children. Urine culture (UC) is the
reference test for the diagnosis of UTI. Being a lengthy examination, the decision to initiate an antibiotic is based on clinical
indicators and urine dipstick screening test (UDST). Management of UTI in the child or adolescent may be carried out by the
family doctor. The aim of this study was to evaluate the efficacy of UDST in the early diagnosis of UTI in pediatric age.
Methods: An observational study was carried out. It included patients (0-18 years) who went to the pediatric emergency de-
partment between 01/01/2015 and 12/31/2016 and underwent urine collection for ASU and UC. ASU results were analyzed
and compared with UC results. A definitive diagnosis of UTI was assigned to all patients with positive UC. Sensitivity, specifi-
city, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and odds ratio (OR) of the nitrite and leukocyte esterase
(LE) parameters for the diagnosis of UTI were determined.
Results: Of the 3,400 samples included, 21.2% had a positive bacteriological result. The most common microorganism was Es-
cherichia coli. Nitrites showed a sensitivity of 28% and a specificity of 99% for the diagnosis of UTI. LE revealed a 90% sensi-
tivity and 63% specificity. For both, sensitivity was 27% and specificity 99%, with PPV of 91% and NPV of 83%. LE was grea-
ter than 500 cells/mcl had a 93% specificity. In the 0-12-month age group, a PPV of 93% and NPV of 82% were found when
applying both parameters.
Conclusions: The results are consistent with the literature: LE is sensitive for UTI diagnosis and nitrite is specific. The best in-
dicator for UTI exclusion was LE. These results can be applied in the child and adolescent health visits in primary care.

Keywords: Urinary tract infection; Dipstick; Urinalysis; Urine culture.


