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RESUMO

renal crénica. Os autores revisaram a literatura especializada,
aplicaram os conhecimentos e 2 experiéncia do Setor de
Nefrologia Pedistrica do HU-UFJF e do Servico de Nefrologia
Pedidtrica da Santa Casa de Juiz de Fora para elaborar normas
de atendimento 3 crianga com infeccao do trato urindrio,
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INTRODUGAOQ

A infeccio do trato urindrio (ITU) tem uma variedade de histérias
naturais e requer diferentes abordagens. E um Pracesso dindmico que se
relaciona com a bactéria e com o hospedeiro, A identificagdo e o enten-
dimento desse processo é de grande valia para o tratamento da crianga
com ITU. Apresenta-se sob vérias condicdes clin icas, variando com ga
idade do paciente e com a localizagio da infeccdo.

Ha periodos etdrios nos quais as manifestacées clinicas tém pouca
€Xxpressdo em nivel do trato urindrio e outras faixas etdrias com manifes-
tacoes significativas, respectivamente pacientes abaixo e acima de dois
anos de idade,

A crianga constitui uma populagao de alto risco, podendo apresentar
Consequéncias de morbidade significativa, como as cicatrizes renais que
podem levar a médio ou longo prazo 3 hipertensio arterial e A insufici-
éncia renal crénica.

AlTU caracteriza-se, fundamentalmeme, pela multiplicagio de bactéri-
as em qualquer ponto do trato urindrio que ¢ habitualmente estéri| a
jusante da bexiga , Trabalho experimental de Helmholz demonstrou 2
Presenca de flora bacteriana nos Quatro centimetros distais da uretra
masculina normal e até o nfvel do colo vesical na uretra feminina =, A
bacteritiria ¢ um dado laboratorial que deve ser interpretado no contexto
clinico, incluindo bacteritiria assintomdtica ou incoberta (covert), cistite e
pielonefrite aguda. Pode-se instalar na crianca sem alteragdes anatomo-
funcionais do trato urindrio, nao interferindo na drenagem da urina, o

latorio de Nefrologia Pedistrica do HU-UFJF 702 criangas, sendo 205
com diagnéstico de ITU (29,2%). Cerca de 49, das criangas sofrerio
ITU em algum momento da sua vida. Na infancia em geral, existe uma
prevaléncia de ITU no sexo feminino, segundo as diferentes séries, vari-

ando de 4:1 até 20:1 ; sendo que no periodo neonatal a maior incidén-
cia é no sexo masculino (1-3,72%) que no sexo feminino (0,3-2,1%) ™, A
taxa de incidéncia da ITU entre as criangas febris varia de 4,1-7,59%
Ressalta-se que 5-10% das criangas apresentam [TU assintomética ©,

bria, baixa producio e secrecao de toxinas como a hemolisina, Cujo gene
produtor é vizinho ao da fimbria P; a associagao desses genes ¢ denomi-
nada “uropathogenic pachage” ; estas criangas podem apresentar cicatri-
Zes renais 1011,

ETIOPATOGENIA

A habilidade das bactérias de aderir As mucosas do aparelho urindrio
€ um fator potencial de viruléncia. O conhecimento desta aderéncia
bacteriana, a identificacao de Escherichia coli que tem a fimbria P, que
adere a receptores presentes nas hemacias e em células do uroepitélio
abriram caminhos Para os estudos "%, A severidade da infecgio e a
aderéncia bacteriana se correlacionam; demonstrou-se que, em criancas
com ITU as fimbrias P estio bresentes em 91% das cepas de Escherichia
coli que determinam pielonefrite aguda, em 199, daquelas que se asso-
Ciam a cistite e em 14% das bacteritrias assintomadticas ',

A infeccao ou nio infeccdo vai depender do equilibrio entre a virulen-
cia bacteriana e a resisténcia do hospedeiro, A bacteritria assintomatica
€ causada por bactérias de baixa patogenicidade e que estdo em equili-

equilibrio com o hospedeiro nio Causando doenga clinica, ou caso
contrdrio determinar [Ty sintomdtica.

AITU ¢é geralmente causada por bactérias Bram negativas originarias
da flora intestinal, do meato Yretral e do prepcio, destacando-se 2
Escherichia coli. Outros Bermens gram negativos responsdveis pela ITU
sao: Klebsiella sp, Proteus sp, Enterobacter sp, Pseudomonas sp, Serratia
marcescences; os germens gram positivos também sip responsadveis pela
ITU, destacando-se o Streptococcus feacalis, Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus saprophyticus. Outros agentes podem ser encontradog
€0mo anaerébios, fungos e virys. A Escherichia coli é o agente etiolégico
mais freqiiente na ITU nzo complicada ", as gutras bactérias e mesmo
das associagoes bacterianas, oy seja, infecgoes pnlimicrobianas, estio
Presentes quando h4 outros fatores predisponentes e também nas nfec-
G0es cruzadas hospitalares (191

As bactérias de baixa vi ruléncia podem causar danos renais em pacien-
tes mais susceptiveis; este fato levou a se considerar a interagdo bactéria-
hospedeiro, O hospedeiro tem os Seus mecanismos de defesa ap ataque
bacteriano, As bactérias apresentam propriedades intrinsecas e diversas

podem se alinhar como: aderéncia bacteriana que se faz inespecificamente
por forcas eletrostaticas oy especificamente pelas fimbrias ou pili; antigeno
K, hemolisina, aerobactina, presenca de porinas, e a presenca das ilhotas




e o hospedeiro sao: ITU
e patogenie erdes Os fal?msi p{ef;;ﬁ?g [r‘;‘;f;rﬁo (o leite materno esta-
materna 4o naSCEmef}m’ z&'af[') : E;ido o desenvolvimento de germens
bilza 4 f]ora jmesz:r?jco:-rlgu\em oligossacarides neutros que vao aoc'_’
‘:;‘22‘;12"?2;‘ fr?;p?fé\iais e dificultam a ader@ncia bacteriana V71®), dengt-
dade dos receptores especificos na area periuretral e no uroepitélio,
baixo teor de 1gA na urina, grupo sangiiineo P (P1), estado secretor,
alteragdo do padrio m iccional, constipagdo intestinal, defesa inaproprfad_a
da bexiga, alteraco da flora intestinal pela antibioticoterapia, flora vagi-
nal modificada, flora intestinal alterada pela colonizacio por
uropatdgenos.

Para um bom entendimento deve-se conhecer o trajeto das bacté-
rias. As bactérias uropatogénicas, em sua grande maioria, sio gram
negativas do género da E. coli, alojam-se de preferéncia no grosso
intestino, que é o manancial das bactérias determinantes de ITU;

periuretral; ascendem ligando as suas fimbrias a receptores especi-
ficos, que estio presentes nas células uroepiteliais, A presenca de
refluxo vésico-ureteral é favorecedor., Rapidamente apés a adesio
da bactéria a célula tubular renal, pela acdo da endotoxina, ativa-se
i nas (IL6, IL8) e o sistema complemento 0%, Daf

enzimas toxicas, isquemia e reperfusio que respondem pelas alteracoes
encontradas na pielonefrite (h4 morte da bactéria, mas também lesam os
tibulos renais) 20, O processo poder3 reverter com 0 tratamento corre-
to, em tempo habil ou evoluir formando a cicatriz renal.

QUADRO cLiNICO

Na infincia a ITU pode ser assintomdtica, ou manifestar-se por sinais
e sintomas inespecificos nao relacionados ao aparelho urindrio; as ve-
Z€s, a sua manifestacio ocorre juntamente a um quadro de infeccio

respiratéria 222, Havendo ITU sintomatica as manifestagoes relacio-

febre alta, acima de 38°C por mais de 48 horas, o comprometimentg
sisttmico pode assemelhar-se com outros quadros infecciosos: a sinto-
matologia urindria ¢ pobre. Estas -criangas, os recém-nas idos e os
lactentes tem grande possibilidade de apresentar pielonefrite, iac{erem ia
€ septicemia a partir do foco urinario (urosepse). No periodo neonatal,
40 contrdrio dos outros 8rupos etdrios, a ITU & mais freqiiente no sexo

59%; e assintomdticos 129,

Quanto ao quadro clinico do lactente € também inespecifico, mesmo
quando sintomatico RO A Presenca dos sintomas, as vezes nao sugere a
Presenca de ITU, Recomenda-se 3 realizacao de urocultura como parte
dos exames laboratoriajs Para investigar febre de origem obscura, pre-
sente por mais de 48 horas, em especial no lactente =8,

No periodo de pré-escolar os sintomas miccionais sip indicativos
de ITU, como a urgéncia-incontinencia, incontinéncia urindria na
crianca com controle esfincteriang Prévio, disuria, polacidria,
tenesmo urindrio, acompanhado ou nie por febre 23, N5 experién-
cia do Setor de Nefrologia Pedistrica do HU-UFJF nio encontra-
mos, como dados sugestivos da ITU, ¢ retardo pondero-estatura| e
inapeténcia, mas consideramos a dor abdominal como manifesta-
¢do de ITU nesta faixa etdria,
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crangas menores . Asindrome de freibnciadistrase acompanha do

bacteridria patologica em 18% das meninas na idade escolar ® ¢ e
17% das adolescentes 01, Apesar de dados clinicos sugestivos de ITU, ¢
prudente que se encontre bacteridria significativa para se diagnosticar e
tratar a ITU; nio estamos autorizados a fazé-lo apenas pelo quadro
clinico *,

E evidente que a pielonefrite constitui uma Preocupacao maior, devido
a possibilidade de formar cicatrizes renais com evidente prejuizo da

localize o processo: cistite, pielonefrite ou bacteritria assintomatica.

Ja foram apontados os fatores predisponentes para o favorecimento da
ITU; mencionaremos aqueles fatores de risco do hospedeiro no que se
refere & possibilidade de desenvolver pielonefrite:

* Refluxo vésico-ureteral (RVU): é um fator importante; hd uma relacio
entre pielonefrite e a presenca do RVU, que estd presente em 20-40%
dos casos B2, A Presenca deste processo favorece a cicatrizes
pielonefriticas, de tal modo que a E. coli presente ndo necessita dos
fatores de viruléncia v,

* Predisposicdo familiar: onde se tem aumento da densidade de recepto-
res para E. coli,

" Presenca do grupo sangiiineo P1: sio criangas mais susceptiveis; as suas
células uroepiteliais tem um maior ndmero de receptores de aderéncia
Para E.coli uropatogenica #4,

* Estado secretor: sendo o paciente nio secretor, ele é propenso 4 ITU.
Os secretores sio capazes de elaborar glicoproteinas soltiveis a partir dos

DIAGNOSTICO

O meio de se fazer o diagnéstico de ITU através da urocultura e sua
confiabilidade depende da adequada coleta de urina,

1)Sedimento urinario:

Leucocittiria njo se acompanha sempre de bacteridria significativae a ITU
pode ocorrer na sua auséncia ™ nio ¢ dado Que se utiliza para selecignar
pacientes que deverio fazer urocultura. A leucocitdria pode ser encontra-
da em viriag patologias, mas em Pediatria as causa mais freqiientes sig 4

48 casos de ITY tivemos a Presenca da leucocitdria em 48,5%; hematuria
22,9%; cilindros leucocitériog 2%,; proteindria 37,5%.

Hematdria: o sey €ncontro nos pacientes com ITU foi de 22,9%, com
predominio de hematuria microscépica; no sedimento nag encontrou-
se cilindros hemiticos.

Cilindros leucocitrios podem ser encontrados no sedimento urindrio,
cujo significado sugere comprometimento renal, encontrado em 2% dos
pacientes estudados.

Proteintiria; quando presente sugere comprometimentg dossistema urindrio
alto ou pielonefrite, Naop ultrapassa 2 & por 24 horas; valoreg acima deste
sugerem pielonefrite o outras patologias. Nos pacientes avaliados tivemos
proteindria variando de 4 a 40 mg-h-m?sc No percentual de 37.5%.

2) Cultura de urina
Cl'assfcamente, o diagnéstico de ITU é feito com base no niimerg de




Tabela 1
Infecco urinaria na infincia

Contagem de colénias na urina (valorizagao):
Método de Colheita Contagem de Colbnias

Jato médio 1 amostra > 105

3 amostras > 105
Puncao suprapibica BGN qualquer nimero
CGP > 10?

> 10°
10¢a 108
10%a 104
< 10

Cateterismo vesical

Coletor Valor questiondvel

Probabilidade
de Infecgao
(%)
80 %
95 %
> 99%
> 99%

95%
Provavel
Repetir
Pouco
provével

Adaptado e modificado de GLASS J. In POSTLEWAITE R. Nefrologia
Pedidtrica. Rio de Janeiro. Livraria e Editora Revinter. 1991, Pg 371.

BGN = Bacilo Gram Negativo; CGP =

3) Bacterioscopia da urina

Ao exame do sedimento urindrio de indivi-
duos normais, com aumento de 400 vezes e
percorrendo varios campos microscopicos,
pode se ter uma ou outra bactéria, Quando se
trata de um paciente com ITU, a microscopia
de urina evidencia bactérias em ndmero consi-
derdvel.
A urina serd examinada entre limina e laminula,
revisando 10 a 15 campos:

4 Nio centrifugada e com coloragio pelo
Gram, a visualizagio de um ou mais germens
por campo (objetiva de imersdo, com aumento
final de 1000 vezes) indica 105 ou mais unidades
formadoras de colénias (UFC) por milimetros
(ml) de urina. O encontro referido correlaciona-
se com culturas positivas em 80 - 90% das ve-
zes, com baixos indices de falso positivo.

a Centrifugada e com coloragio pelo
Gram, os critérios de positividade sdo os mes-
mos daqueles da urina nao centrifugada e cora-
da pelo Gram, com eficiéncia (%) semelhante.
Os resultados da bacterioscopia urindria po-
dem ser falsamente negativos ou positivos, pe-
los mesmos motivos que falseiam a urocultura;
apenas pode discordar, quando o paciente est4
usando antimicrobiano e mostra cultura nega-
tiva, mas a bacteritria ests positiva. Este achado
evidencia a persisténcia da infeccdo e a necessi-
dade de rever a terapéutica em uso,

INVESTIGAGCAO DO TRATO URINARIO

Ap6s o primeiro diagnéstice de ITU confirma-
do tem-se a obrigacdo de investigar o trato
urindrio, independente do sexo e da idade. A
finalidade desta avaliacdo ¢ diagnosticar
malformacées e disfuncdes urindrias que s5do
causa favorecedoras de surtos repetitivos de ITU,
A prevaléncia de anormalidades ¢ a mesma em
criancas apresentando quadros graves de ITU
ou aquelas que foram identificadas pelos estu-
dos de rastreamento de bacteritiria e que cursam
€omo assintomdticas *®. A anormalidade mais
freqiiente na crianca é o RVU e consequente-
mente o encontro de nefropatia do refluxo e
cicatrizes renais, respectivamente 30 a 50% els
a 60% "2 Quando apresentavam ITU, as
criangas eram investigadas pela urografia
excretora e pela uretrocistografia miccional; pos-

Coco Gram Positivo

teriormente surgiu a u Itrasonografia e a medicina nuclear, que sio exames
com bom indice de confiabilidade.

Os protocolos de investigagdo sdo vérios, de acordo com a experién-
cia e a disponibilidade dos Servigos de Nefrologia Pediétrica.

Protocolo de investigacio da crianga com ITU B41.2742 .

* A investigagdo sistemdtica da crianga com ITU permite identificar uma
populagio de risco.

* Aavaliagio estabelecida no Setor de Nefrologia Pedidtrica do HU-UFJF
e no Servico de Nefrologia Pedidtrica da Santa Casa de Juiz de Fora
procura a praticidade; baseia-se na idade do paciente e na patologia
detectada. (43,44,45,46)

* Em qualquer idade e sexo investiga-se o aparelho urinario apos o diag-
nostico correto de ITU.

+ Deve ser realizada a ecografia do rim e da miccao, apos diagnostico
correto de ITU,

* Realiza-se a uretrocistografia miccional (CUM) apés a auséncia de
bacteritiria, aproximadamente um mes do inicio do tratamento e em
regime de medicagio supressiva ou quimioprofilaxia.

- Cintilografia renal estitica — DMSA: forece informagdes quanto a
moarfologia e a fungio renal; pode medir a funcio renal individual;

Crianca até 6 anos de jdade

[ Ultrasonografia (US) do rim e da micgdo no momento do diagnéstico de ITU I

L

NORMAL l

L ANORMAL j

| !

=> Investigar RVU:
= CUM

= Investigar agressao ao
parénquima renal:
= DMSA

-> Investigar a alteracio detectada:

*Alteragio morfolégica ou de posi¢do renal
= CUM DMSA - UE
* Hidronefrose
= DMSA DTPA com diurético- CUM - UE
* Anormalidade da uretra ou fungio vesical
= CUM - Urodinamica

Crianca acima de 6 anos de idade

LUS do rim e da micgfio no momento do diagndstico de ITU—]

>
Vi a
= DMSA
>
vestigar
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= DTPA com diurético CUM UE
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o
ou fornecidas pelo DMSA:

ARTIGOS DE REVISAQ - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA - VOL 31 (3) - SET A DEZ."2005_j




identificar ectopia renal e mostrar alteragdes na forma do rim; detectar
cicatrizes renais (nefropatia do refluxo). Serve para diagndstico de infec-
cdo urindria alta (pielonefrite) mostrando uma baixa captagao no perio-
do agudo da doenca.

- Ultrassonografia de alta resolugao (power-Doppler) — & um estudo
ultra-sonogréfico para avaliagao de perfusao renal como coadjuvante no
diagnastico de pielonefrite aguda, cuja sensibilidade e especificidade
comparadas a0 DMSA sao, respectivamente 75% e 100%.

- Cintilografia renal dinamica — DTPA —com teste da furosemida: permi-
te diagnosticar obstrugdes em qualquer ponto desde o rim até a jungdo
ureterovesical. Avalia a filtraco glomerular. Distingue a obstrugao or-
ganica e problema funcional.

- Cistografia radioisotdpica: pode se realizar por via venosa (indireta),
cateterismo vesical (direta) ou pungio vesical. Permite detectar RVU,
quantificar residuo pés-miccional. Nao informa sobre uretra e bexiga.
Nio substitui a CUM para primeira avaliagao. E de uso para seguimento
do paciente com RVU.

TRATAMENTO

Os objetivos do tratamento da ITU sao:

- Eliminar a infecgdo bacteriana;

- Controlar os sintomas relacionados diretamente ou nao alTuy;

- Corrigir eventuais alteragoes bioquimicas, fisiologicas e anatdmicas;
- Prevenir as recorréncias sintomaticas;

- Evitar danos renais;

O tratamento devera ser iniciado, como regra geral, somente apos o
diagnéstico de certeza, através do encontro da bacteritria patolégica. A
presenga de sintomas sistémicos elou vesicais, permitem o inicio da
terapéutica antes mesmo de se ter o diagnostico de certeza; jamais antes
da colheita de urina para averiguar a presenca de bacteridria.

Medidas gerais: os familiares deverao ser informados de que, aproxi-
madamente 30% das criangas, apresentardo um Gnico surto de ITU B9,
As criancas deverao ser controladas pelo pediatra, com exames clinicos
e laboratoriais periédicos. Esta conduta permitira diagnostico precoce e
tratamento de novos surtos de ITU, favorecendo a boa evolugio do
paciente. Para que haja aderéncia, 0s familiares serdo esclarecidos acer-
cada possivel perda do parénguima renal e suas conseqiiéncias. Salien-
ta-se o alto risco das criancas de baixo grupo etdrio, 0 retardo no diag-
nostico e na terap@utica apropriada, como causas favorecedoras para
provéveis agressoes ao paréngquima renal.

Os cuidados do pediatra se estendem a outros aspectos como o ritmo
urindrio, ritmo intestinal, balanopostite e leucorréia. H4, com freqiién-
cia, disfungdes vesicais — distria, polacidria, retencdo urindria, tenesmo
- associadas ou ndo A constipagdo intestinal. E necessdrio que sejam
corrigidos concomitante a'terapéutica medicamentosa. As criangas aci-
ma de trés anos de idade, terdo o intervalo entre as micgoes de trés a
quatro horas, gastando um a dois minutos como tempo de micgao, com
jato urindrio normal. Nas disfun¢des vesicais, na instabilidade vesical, e
no RVU recomenda-se micgao em trés tempos. Procura-se evitar a estase
urindria, tida como causa favorecedora da ITU. Complementando, ori-
enta-se quanto ao exercicio de Kegel e as vezes, associa-se a oxibutinina.

A obstipagdo intestinal, retengo fecal e a retengao urinaria podem se
associar. Deve se corrigir o hdbito intestinal anormal; prescreve-se dieta
e reguladores intestinais.

Outro achado importante é a leucorréia, causando eritema e edema
perineal, que compromete a uretra distal, em seguida trazendo sintomas
urindrios que poucas vezes se trata de ITU; o tratamento é local da
vulvovaginite. As leucorréia podem se associar a oxiuriase.

A terapéutica medicamentosa & 0 outro passo e se relaciona aos tipos
de apresentagdo da ITU; como bacteriria assintomdtica, cistite e
pielonefrite aguda.

A bacteritria assintomética definida por urocultura positiva na ausén-
cia de sintomas, nos parece ser um conceito inapropriado em pediatria.
Estes pacientes devem ser averiguados quanto ao seu habito miccional
(caracteristicas da micgdo), surtos febris recentes, e a sua evolucio
pondero-estatural. O pediatra é consciente de que no recém-nascido e
no lactente & impossivel a real informagao dos habitos miccionais, assim
como no pré-escolar; € mais prudente reservar este diagndstico para
uma crian¢a acima de seis anos de idade. Os pais, apos a crianga ter
adquirido o controle esfincteriano, com frequéncia sabem pouco dos

seus habitos miccionais e intestinais. Reiteramos que para se ter este
diagnéstico de bacteritria assintomatica, ¢ de grande valia o didrio
miccional. Sugerimos que, mesmo nas criangas maiores de seis anos,
sem alteragdes dos hébitos miccionais e intestinais, devam ser investigadas
por imagens do trato urindrio, como ecografia renal e da miccao e
uretrocistografia miccional e cintilografia renal estatica — DMSA.

Confirmando-se o diagnéstico de bacteritiria assintomética, em pedia-
tria & prudente investigar se nao hd comprometimento renal (DMSA —
proteina C reativa — prova da concentragao urindria). Nao havendo
envolvimento renal, reforga a conduta de ndo tratar. A presenga de uma
determinada espécie de bactéria no trato urindrio previne a invasao de
outras bactérias, por isso elas nao devem ser eliminadas. Esta flora funci-
ona como uma profilaxia biolégica, contra a penetragio e colonizagdo
por outras, potencialmente virulentas. O tratamento se fard se a bacteriuria
se tornar sintomatica. A bacteritria assintomatica é mais freqiiente no
recém-nascido a termo (1%), no prematuro (2 a 3%) e nas meninas
escolares e nas pré-adolescentes, respectivamente 1% e 2% wa,

Cistite & a infecgdo urindria com sintomas miccionais. O tratamento
tem como objetivo a erradicagio do agente bacteriano e a melhora dos
sintomas clinicos. Esta infecgdo é tida como benigna nao determinando
agressdes ao parénguima renal.

Pielonefrite aguda, pielite e ureterite, sdo trés condigoes incluidas na
ITU febril . O diagnéstico diferencial entre essas condigdes nao se faz
em bases clinicas; superestima-se a ocorréncia de pielonefrite aguda
quando se considera que toda ITU febril em criancas, e, sobretudo em
recém-nascido e lactente seja pielonefrite aguda. A realizagdo da cintilo-
grafia renal estatica com DMSA é importante para identificar o processo
inflamatério na cortical do rim. O tratamento deve ser precoce e bem
orientado na tentativa de diminuir a possibilidade da formago de cica-
trizes renais.

O uso racional de antibi6ticos na ITU é de suma importancia, para
estrategicamente, evitar o aparecimento de resisténcia bacteriana. Deve-
se normatizar qual a forma clinica de ITU do paciente, estabelecer se ha
necessidade e qual o objetivo do uso do antibictico; e seleciona-lo.
Decidir a via a ser usada, a dose ideal, o intervalo entre elas, o tempo de
uso. Analisaremos alguns itens, de acordo com a literatura especializada
e a experiéncia do Setor de Nefrologia Pedidtrica do HU-UFJF e do
Servico de Nefrologia Pedidtrica da Santa Casa de Juiz de Fora.

1) Escolha do antimicrobiano:

Antes do resultado da urocultura, serd uma escolha empirica. A tarefa
vern se tornando dificil, pois a resisténcia das bactérias vem mudando
continuamente. A preocupagdo nesta escolha nas ITU febris é que as
cicatrizes renais podem se formar em 24 horas apds o seu inicio “%,
Apesar dos avangos neste campo a nossa escolha se faz na resposta
terapéutica aqueles de uso habitual, com observagdes das curas,
recorréncias e reinfeccoes, em prazos curtos, ja que ndo temos, em Juiz
de Fora, padrdo de sensibilidade local aos antimicrobianos. Sao usados
empiricamente, ou substituidos se o antibiograma sugerir.

A escolha da via de administracdo pode se basear na idade do paciente
e no quadro clinico. A via parenteral é indicada nas criancas com idade
inferior a um més; neste grupo a incidéncia de bacteremia é grande ©%;
apresentam com freqiiéncia perturbagoes metabdlicas (hiperpotassemia,
hiponatremia) V. Ha indicagao, também, da via parenteral, nao impor-
tando a idade do paciente, em situagées onde nao hé4 a possibilidade de
se usar a via oral (obstrucdo intestinal, sindrome de ma-absorgdo, aspira-
¢do gastrointestinal continua). Ha situagoes que impoem a denominada
terapéutica de troca (switch therapy); o inicio foi pela via parenteral e
prosseguiu pela via oral. Cita-se a crianga que apresentou quadro grave
de toxemia, vomitos e que naguele momento a via oral era invidvel 2.
Nesta situacdo a melhor conduta é usar por via oral o mesmo antibidtico
da via parenteral, ou antibidtico do mesmo espectro deste. Estudos
farmacodindmicos e farmacocinéticos concluem que a capacidade de
acdo do antibiético independe da via de administragao (50,53,

O tratamento de inicio pela via oral na ITU febril tem a sua indicagao
para todas as criangas com idade acima de um més, exceto para aquelas
que devem receber a terapéutica de troca (parenteral a oral).

A duracio do tratamento da ITU febril em Pediatria é varidvel. Em
nosso servico preconizamos 14 dias, realizando urocultura do 5° diado
tratamento e 3 a 5 dias ap6s o término do tratamento para ter a confirma-
¢éo da cura. O tratamento com emprego de esquemas curtos ou mesmo
dose tnica nao foi satisfat6rio no nosso servigo.
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Tabela 2
Antibiéticos usados no tratamento da ITU na infincia

Tratamento por via Parenteral no recém-nascido

Ampicilina + Aminoglicosideo (ou Cefotaxima)
Cefepime

Oxacilina (ou Vancomicina) + Aminiglicosideo
Onxacilina (ou Vancomicina) + Cefotaxima

Doses e intervalos
devem ser ajusta-
dos para a idade
gestacional, peso e
idade pés-natal.

Tratamento por via Parenteral em crianca > 1 més idade

Amicacina 15 mg/kg/dia, 24/24 horas

Centamicina 6 a 7,5 mg/kg/dia, 8/8 horas

Ampicilina 100 a 200 mg/kg/dia, 6/6 horas
Ceftriaxona 50 a 100 mg/kg/dia, 12/12 ou 24/24 horas
Cefuroxima 20 a 30 mg/kg/dia, 12/12 horas
Cefotaxima 150 mg/kg/dia, 6/6 horas

Cefepime 150 mg/kg/dia, 8/8 horas

Tratamento por via oral em criangas < 3 meses idade

Cefalexina 50 a 100 mg/kg/dia, 6/6 horas
Cefaclor 20 a 40 mg/kg/dia, 8/8 horas
Cefuroxima 20a 30 mgﬂ(gx’dia, 12/12 horas

Tratamento por via oral em criangas > 3 meses idade

Cefalexina 50 a 100 mg/kg/dia, 6/6 horas
Acido Nalidixico 30 a 50 mg/kg/dia, 6/6 horas
Nitrofurantoina 5 a 7 mg/kg/dia, 6/6 horas
Sulfametoxazol — trimetoprim (TMP) 8 a 10 mg/kg/dia, 12/12 horas

Cefuroxima 20 a 30 mg/kg/dia, 12/12 horas
Cefaclor 20 a 40 mg/kg/dia, 8/8 horas
Tabela 3

Antibiéticos usados para profilaxia da itu na infincia

Recém-Nascido a 3 meses

Cefalexina 15 mg/kg/dia — dose Unica noturna (DUN)
Cefaclor

10 mg/kg/dia - DUN
CRIANCAS > 3 MESES

Nitrofurantoina
Acido nalidixico
Cefalexina
Sulfametoxazol +
Trimeoprima (TMP)
Cefaclor

1,5 a 2 mg/kg/dia - DUN

15 mg/kg/dia — DUN

15 mg/kg/dia - DUN
(TMP) 8 a 10 mg/kg/dia - DUN

20 a 40 mg/kg/dia - DUN

2) Cronologia da evolugdo clinica e laboratorial mediante o tratamento
da ITU

O sucesso terapéutico é entendido como a erradicacio da bactéria,
desaparecimento dos sinais e sintomas durante e apds o término do
tratamento e normalizagdo dos exames complementares.
Observou-se uma cronologia da evolugio clinica e laboratorial referen-
te aos pacientes do Setor de Nefrologia Pedidtrica do HU-UFJF: em
geral, a febre cede em 2-3 dias, a bacteriiria em 3-5 dias, a pitriaem 5
dias, o valor alterado da proteina C reativa se normaliza a partir do 5°
dia, e a hemossedimentagao em 2-3 semanas ©.
3) Medicagao supressiva

O uso de certos antibidticos em concentragées subterapéuticas é ca-
paz de inibir a sintese das fimbrias pela bactérias, in vitro. Ao preconizar
a quimioprofilaxia para as ITU, o pediatra deve se conscientizar de que
os bons resultados serdo alcancados se houver aderéncia do paciente e
dos familiares e a aplicagao das medidas gerais, como correcio do ritmo
urindrio e intestinal. £ uma estratégia para se prevenir as recidivas da
ITU e as provaveis lesdes do parénquima renal.

Estd indicada a quimioprofilaxia enquanto se realizam os estudos morfo-
funcionais do trato urindrio apés o primeiro surto de ITU: quando ha

problema de ordem cirdrgica, até que este seja corrigido; a presenga de
desordens que favorecem a ITU, como o RVU; ITU recidivante, mesmo
ndo havendo causas favorecedoras, ou seja, trato urindrio sem anorma-
lidades morfo-funcionais. A presenga do RVU é uma indicagio para
quimioprofilaxia, até a sua resolugio ou pelo menos até cinco anos de
idade, quando a possibilidade de ocorrer cicatrizes renais é descartada
por alguns, mas refutada por outros quando apés cinco anos de idade ha
RVU com ITU recorrente ****.Com o advento da ultrasonografia
gestacional, o encontro de dilatagdo das vias urindria do feto ¢ indicacdo
para 0 emprego da quimioprofilaxia até o esclarecimento diagnéstico.
O tempo da quimioprofilaxia é varidvel, os efeitos colaterais pelo uso
prolongado da quimioprofilaxia ndo sao preocupantes com as drogas
vigentes "?. Evita-se o uso indiscriminado da quimioprofilaxia.

PREVENGCAO DA ITU

Os tratos gastrointestinal e respiratério tém uma flora normal defensi-
va contra patégenos; no aparelho genital externo e na uretra distal parece
haver também esta protegao 9. A imunizagio € o trajeto mais adequado
que os pesquisadores estio procurando, € a tentativa de prevenir a ade-
réncia bacteriana a partir da formacio de anticorpos. Robert e col.5®
viabilizaram uma vacina anti-aderencial purificando fimbrias P de uma
cepa patogénica de E. coli. Verificaram a eficdcia e a tolerancia de um
extrato bacteriano de cepas de E.coli administrada por via oral a 70
pacientes paraplégicos com ITU, comparados a um grupo que recebeu
placebo. Houve um decréscimo no grau de bacteritria, diminuicio
consideravel de surtos de ITU e menor necessidade do uso de antibi6ti-
cos ¢, Destaca-se o aleitamento materno que protegendo a flora intesti-
nal normal diminui o risco de ITU; atua bloqueando a fimbria P.
Todas as tentativas de prevengdo, no momento, algumas ja caracteriza-
das, se baseiam em:
- Bloqueio das fimbrias de E.coli com receptores sintéticos analogos;
- Blogueio das fimbrias de E.coli com anticorpos antifimbria;
* Vacinas com fimbria de E.coli;
-Medicagao supressiva (quimioprofilaxia), de acordo com as orientagoes
ja referidas.

SUMMARY

URINARY TRACT INFECTION IN CHILDHOOD
The urinary tract is a relatively common site of infection in
children. The diagnosis is frequently challenging in young
children as the clinical presentation tends to be nonspecific.
Urinay tract infections are important because they cause acute
morbidity and may result in long-term medical preblems,
including arterial hypertension and reduced renal function. The
authors conducted a specialized literature review and used
their knowledge and practice at the Pediatric Nephrology Group
of HU-UFJF and Santa Casa de Juiz de Fora to formulate
recommendations about diagnosis, teatment, and evaluation of
urinary tact infection in children.

KEY-WORDS:
urinary tract infection, pyelonephritis, renal scarring.
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