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RESUMO

Os autores fazem uma reviso dos aspectos fisiopatolégicos da infecgdo urindria, bem como
das particularidades de que se reveste esta patologia, em idade pedidtrica. Salientam a extra-
ordindria vulnerabilidade do rim da crianca a infecgdo, cicatrizagdo parenquimatosa e suas con-
sequéncias. Referem ainda, os aspectos fundamentais do diagnéstico, terapéutica e follow-up da

infecgéio urindria, neste grupo etério.

SUMMARY

Urinary Tract Infection in Children

The authors make a revew of the physiopathologic aspects of urinary tract infection, as well
as the special characteristics of this pathology in the pediatric age. They focus on the extraordi-
nary vulnerability of the child’s kidney to infection, renal scarring and its consequences. They
also refer to the fundamental aspects of diagnosis, treatment and follow-up of urinary tract infec-

tion in children.

INTRODUCAO

A infecgdo urindria, sendo uma patologia frequente no
adulto, sobretudo do sexo feminino, a sua importancia
neste grupo etdrio deve-se essencialmente a sintomatolo-
gia que provoca e ndo tanto as lesdes ou sequelas que
dela resultam, visto que o envolvimento renal pela
infeccdo ndo é comum e a destrui¢io do parénquima
renal com formagao de cicatrizes € ainda mais rara.

Pelo contrério, na crianga, sobretudo abaixo dos cinco
anos de idade, a preocupagdo do médico deve centrar-se
na extraordindria vulnerabilidade renal & infecggo que, se
ndo for adequada e atempadamente tratada, frequente-
mente evolui para o estabelecimento de cicatrizes. As
consequéncias nefastas deste fenémeno, podem ir desde
a formacdo de focos de persisténcia da infec¢do, a
hipertensdo arterial, nefrite pielonefritogénica e insufi-
ciéncia renal progressiva.

Se tivermos ainda em consideragdo que, entre as
infecgdes bacterianas que atingem a crianga, a infecgéo
urindria € relativamente frequente, constituindo 4,1% a
7,5% dos episddios febris que motivam a consulta médi-
ca e que a sintomatologia pode ser vaga e generalizada,
sobretudo abaixo dos dois anos de idade, facilmente con-
cluimos que, a infec¢fo urindria é sempre um diagnésti-
co a considerar, perante uma crianga doente.
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Estimativas globais, referem uma incidéncia da infecgdo
urindria em idade pré-pubere, de 3% para o sexo femini-
no e 1% para o sexo masculino. Das criangas afectadas,
mais de 17% desenvolve cicatrizagdo renal e destas, 10 a
20% desenvolvem HTA, sendo raras as situagbes que
evoluem para insuficiéncia renal em estddio terminal.

CLASSIFICACAO DAS INFECCOES URINARIAS

Virias classificagbes foram propostas ao longo dos
tempos, para as infec¢Ges urindrias.

Em 1975, Stamey prop6s a classificagdo, que a maioria
dos livros de texto aceita hoje como mais adequada, a
diversidade das situagdes, que no contexto desta patolo-
gia podem ocorrer.

As classificagdes, que dividem as infec¢Ges urindrias
em complicadas e ndo complicadas, altas e baixas, sin-
tomdticas e assintomdticas, sdo no entanto, corrente-
mente utilizadas, dando uma no¢do de localizagio e
gravidade do episédio de infec¢do em causa.

De acordo com a classificag@o de Stamey, as infecgdes
urindrias dividem-se em 4 tipos ou categorias:

1. Primeiras infeccdes

2. Bacteritiria néo resolvida durante a terapéutica

3. Persisténcia bacteriana em sitios anatémicos

4. Reinfecgdes
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A bacteritiria ndo resolvida durante a terapéutica, pode
dever-se a inadequagdo do antibiético utilizado ou, se
adequado, ndo chega em concentragdes suficientes ao
local da infecgdo.

A persisténcia bacteriana em sitios anatémicos deve-
-se, geralmente, a causas de infecc@o passiveis de cor-

reccdo cirtirgica, como sejam:

¢ Calculos infectados
* Rins ou segmentos renais infectados e sem ou com
pouca fung@o

« Fistulas vésico-vaginais ou vésico-intestinais

« Papilas necréticas infectadas

* Rim em esponja medular unilateral

¢ Quisto do draco infectado

« Diverticulo uretral ou gldndula peri-uretral infectada

As reinfecgbes, constituem a grande maioria dos
episddios de infeccdo urindria subsequente.

MARCADORES DE VIRULENCIA BACTERIANA

Os agentes infecciosos que, com maior frequéncia,
atingem o aparelho urindrio, sdo sobretudo Enterobacte-
ridceas Gram-negativas. Destas, a E. Coli é de longe o
microrganismo mais frequentemente envolvido e, parti-
cularizando ainda mais, ha essencialmente seis subtipos
de E. Coli, associados a infecc@o urindria na crianga.

As diversas estirpes de E. Coli, distinguem-se pelas
diferentes caracteristicas antigénicas de superficie da sua
parede celular. e destas hd umas estruturas denominadas
pili ou fimbrias que medeiam a adesdo da bactéria ao
urotélio e caracterizam a maior ou menor viruléncia
deste microrganismo.

Os dois mais importantes marcadores de viruléncia da
E. Coli, sdo as caracteristicas MRH ( Manose Resistent
Hemaglutination) e as adesinas especificas do grupo san-
guineo P (pili ou fimbrias P), assim denominadas por se
ligarem ao glicolipido terminal do antigénio do grupo
sanguineo P dos giébulos vermelhos humanos.

Os diferentes estudos realizados, sdo concordantes e
referem que, mais de 80% das estirpes de E. Coli respon-
sdveis por pielonefrite em idade pedidtrica, t€m pelo
menos uma destas caracteristicas antigénicas de superfi-
cie.

ASPECTOS DA FISIOPATOLOGIA DA INFEC-
CAO URINARIA E DA CICATRIZACAO RENAL
ASSOCIADA

Embora em determinadas circunstincias, a via
hematogénea possa funcionar como porta de entrada, é
indiscutivel que, na grande maioria dos casos, a infecgio
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urindria se estabelece por via ascendente, a partir da
colonizagdo bacteriana do meato urindrio.

Acontece que, as células uroteliais expressam & sua
superficie, glicolipidos do sistema sanguineo P que
fixam as fimbrias P da E. Coli, facilitando a ascengio
deste tipo de bacterias.

A nivel vesical e do excretor alto, a infec¢@o urindria
produz inflamag3o e altera¢des urodinidmicas, constatan-
do-se, frequentemente, uma dilatagdo ureteral, em
infec¢bes por estirpes de E. Coli ditas pielonefritogéni-
cas, associada a um aumento das pressdes luminais e
diminuig¢do do peristaltismo do ureter.

Ao nivel do parénquima renal, na sequéncia da infla-
macdo aguda induzida pela infeccéo, a formacio de cica-
trizes € o fenémeno mais importante. A sua fisiopatolo-
gia ndo estd totalmente esclarecida, mas parece depender
dos seguintes factores:

1. Niveis de pressdo luminal do excretor alto.

2. Refluxo urindrio intra-renal.

3. Imunidade do hospedeiro.

4. Idade do hospedeiro.

5. Terapéutica.

1. A infec¢do urindria sé por si provoca dilatagdo e
pressdes anormalmente elevadas no excretor alto quando
este é envolvido. Esta elevacdo da pressdo luminal.
aumenta ainda mais se houver refluxo vésico-ureteral
associado.

2. As papilas renais, sdo descritas como tendo uma
forma mamilar em cuja superficie terminam obliqua-
mente os tubos colectores. Alguns cdlices, localizados
sobretudo nos pélos renais, apresentam no entanto, papi-
las adjacentes que se fundem entre si, resultando desta
fusdo uma estrutura papilar em forma de cratera, no cen-
tro da qual os tubos colectores se abrem perpendicular-
mente. Ao contrdrio dos tubos obliquamente dispostos
em relacdo a superficie papilar, estes tubos perpendicu-
lares, oferecem pouca resisténcia ao refluxo urindrio
intra-renal, quando hd elevagéo da presséo intra-caliceal.
O refluxo intra-renal, leva a infeccio ao parénquima
renal, instalando a pielonefrite.

3. A infeccio do parénquima renal desencadeia a
resposta imunoldgica, celular e humoral, e o estabeleci-
mento de infiltrados inflamatérios. A agrega¢do granu-
-locitdria pode provocar a oclusdo arteriolar, isquémia e
elevacdo dos niveis de renina. A libertagdo enzimatica,
de superéxidos e radicais livres de oxigénio, produz
lesdes dos tubulos renais. A deposi¢do de colagéneo nes-
tas 4reas, determina assim a cicatrizagfio renal, com
perda de fungio dos nefrénios envolvidos.
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4. Estd clinicamente comprovada a maior susceptibili-
dade do rim da crianga 2 cicatriza¢do por pielonefrite e,
embora concretamente ndo sejam conhecidas as razdes,
hd vdrios factores que, concerteza, contribuem para esta
discrepancia de efeitos nefastos da infecgfio bacteriana
do rim, sobretudo entre criangas com menos de cinco
anos e adultos, independentemente do sexo. Estudos de
autépsia concluem que a pressdo necesséria para haver
refluxo intra-renal, é tanto menor quanto menor a idade
da crianga. A imaturidade imunolGgica e neuroldgica,
tornam a crianga mais vulnerdvel 3 infec¢do. O incom-
pleto desenvolvimento neurolégico, determina fre-
quentes contrac¢Oes ndo inibidas do detrusor vesical que,
se associadas a refluxo vesico-ureteral, facilitam a
ascenc¢do bacteriana. A sintomatologia da infec¢do, em
criangas muito pequenas, € muitas vezes vaga € pouco
especifica, o que, associado a dificuldade ou incapaci-
dade de verbalizagio das queixas, conduz a diagndsticos
e terapéuticas tardias ou inadequadas.

5. Virios estudos clinicos, concluem que os efeitos
mais devastadores da pielonefrite se encontram em situa-
¢Oes de diagndstico e terapéutica tardios. A institui¢io de
uma terapéutica precoce e adequada anula ou diminui
consideravelmente a probabilidade de cicatrizacfo renal.

HTA E DETERIORACAO PROGRESSIVA DA
FUNCAO RENAL

A nefropatia pielonefritogénica, é responsdvel pela
maioria dos casos de hipertensdo nas criangas.

A incidéncia de HTA, nestes casos, ndo se correlaciona
com a extensdo das cicatrizes renais.

A terapéutica com inibidores do ECA é normalmente
eficaz, permitindo concluir que, de algum modo, o sis-
tema da renina-angiotensina-aldosterona estard envolvi-
do neste processo. As conclusdes dos estudos, feitos no
sentido de determinar a etiologia deste processo, t&m
sido no entanto controversas. Tanto a HTA como a dete-
rioragdo progressiva da fungdo renal, podem estabelecer-
-se anos mais tarde e na auséncia de episddios adicionais
de infecgdo urinaria.

H4 duas teorias baseadas em alguns achados histolégi-
cos, que justificam a deterioracdo tardia da fungo renal:

1. A hiperfiltragdo a que sdo submetidos os nefrénios
restantes, na destruigo parcial do parénquima renal, pro-
duz danos renais progressivos e glomerulosclerose por
provavel lesdo vascular.

2. A inflamagdo crénica, por mecanismo auto-imune,
envolvendo a protefna de Tam-Horsfall, justifica de
outro modo a faléncia renal progressiva. Esta proteina,
cujo papel fisiolégico especifico é desconhecido, mas
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parece proteger o urotélio da adesdo bacteriana, é nor-
malmente secretada para o lumen dos tubulos renais,
onde deveria existir exclusivamente, foi detectada no
intersticio renal associada a reacgdo inflamatéria local,
em rins que sofreram infec¢do ou refluxo.

FACTORES DE RISCO DA INFECCAO URINA-
RIA EM CRIANCAS

H4é factores, alguns genéricos, outros mais afectos 4
idade pedidtrica que, para além da maior ou menor viru-
léncia das bactérias, tém influéncia na infeccio urindria
€ nas suas consequéncias:

Sexo - Durante o primeiro ano de vida a incidéncia da
infecgdo urindria ¢ maior no sexo masculino, a partir do
que se torna maior no sexo feminino.

Colonizacio Periuretral - No periodo neo-natal o
meato urindrio e dreas limitrofes, sio intensamente colo-
nizadas por bactérias aerébicas (sobretudo E. Coli,
Enterococos e Estafilococos). Na auséncia de infec¢des
urindrias de repeti¢do esta colonizagdo é escassa ap6s 0s
cinco anos de vida.

Factores Familiares - Além da expressdo fenotipica
do grupo sanguineo P e dos receptores uroepiteliais para
as fimbrias P da E. Coli, a expressdo uroepitelial de
caracteristicas antigénicas de outros grupos sanguineos,
pode aumentar a susceptibilidade 4 infec¢do. Os estudos
clinicos efectuados, confirmam a existéncia de factores
de risco familiar para a infec¢do urindria.

Idade - A infecgdo urindria é mais frequente nas crian-
¢as e nos idosos. No grupo etério infantil, o primeiro ano
de vida é o de maior risco.

Prepucio — A colonizagdo balano-prepucial, durante
os primeiros meses de vida, parece aumentar o risco de
infec¢d@o urindria. Nao hd no entanto evidéncia de que,
apds uma infecgéo urindria neo-natal, a circuncisdo pro-
fildtica proteja a crianga de reinfecg¢des futuras.

Imunidade — A infecgdo urindria é frequente na fase
de imaturidade imunoldgica.

H4 estudos que, ao encontrarem menores concen-
tragdes de Ig A secretora, na urina de criangas com
infec¢do urindria de repeti¢do, sugerem um efeito pro-
tector da infecgdo urindria pela amamentagio.

Colonizacdo Fecal — A flora intestinal, constitui a
maior fonte de colonizagio bacteriana da drea perineal e
genital.

A utilizagdo indiscriminada de antibidticos, leva
muitas vezes ao desenvolvimento de estirpes bacterianas
patogénicas de maior viruléncia, aumentando o risco de
infec¢do urindria.

Refluxo Vésico-ureteral — Nio parece haver corre-
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lagdo entre o refluxo vésico-ureteral e a maior suscepti-
bilidade & infecgio, mas, a presenca de refluxo em crian-
cas infectadas € frequente ( 21 a 57%) e a prevengdo da
infecgdo contribui para a resolu¢do espontinea do
refluxo vésico-ureteral. Na presenca de refluxo, a fre-
quéncia e gravidade das pielonefrites sdo muito maiores.

Alteracoes Anatémicas do Aparelho Urindrio — A
infecgdio urindria € um sinal de alerta, para as anomalias
do aparelho urindrio em criangas. Estas alteragdes, con-
génitas ou adquiridas, constituem por vezes, dreas com
pouca ou nenhuma fungdo, que servem de santudrios
bacterianos, pela dificuldade de af se conseguirem con-
centracOes antibiéticas adequadas.

Bexiga Neurogénica — As pressdes vesicais anormal-
mente elevadas que em regra existem nesta situagdo,
podem levar ao refluxo vésico-ureteral ou pelo contrério,
A obstrugdo ureteral. A frequente instrumentegio uretral
a que estes doentes s3o sujeitos, faz com que a maioria
das criangas com bexiga neurogénica apresente bacterit-
ria e mesmo pitiria em 40 a 80% das colheitas efectua-
das. O beneficio da profilaxia antibidtica € controverso.

Iatrogenia — A infec¢fo urindria hospitalar, complica
frequentemente o internamento da crianga, sobretudo, se
esta for submetida a cateterizacdo uretral. Sempre que ha
instrumentagfo uretral em ambiente hospitalar justifica-
-se a profilaxia antibidtica.

DIAGNOSTICO DA INFECCAO URINARIA

AVALIA(;AO CLINICA - A irritabilidade, recusa
alimentar, hipertermia, vomitos e diarreia, sdo sintomas
frequentes de infecg@o urindria em criangas. A sintoma-
tologia é muitas vezes vaga e pouco sugestiva.

Na crian¢a mais velha, para além da verbaliza¢do das
queixas, o diagndstico é mais fécil porque a sintomatolo-
gia é habitualmente mais localizada e caracteristica de
infecgdo urindria, podendo haver queixas de ardor mic-
cional, polaquidria, imperiosidade, incontinéncia ou
hematiiria. A dor abdominal ou no flanco, estd mais fre-
quentemente associada & obstrugdo urindria alta do que &
infecco isolada.

Ao exame fisico, salvo raras excepgdes, como sejam
uma massa renal palpével, por pielonefrite xantogranulo-
matosa ou pionefrose, ndo hé sinais especificos. A dor a
palpagdo abdominal, é com frequéncia difusa.

Anilises de Urina — A urinocultura com contagem de
colénias, é fundamental para o diagnéstico da infeccéo
urindria . A técnica de colheita mais fidedigna é, sem
diivida, a pungdo supra-pidbica, sobretudo em criangas
que ndo controlam a mic¢do. A colheita de urina do jacto
médio em raparigas mais velhas, rapazes circuncidados

66

ou rapazes mais velhos em que o prepicio € facilmente
retraido, é razoavelmente fidvel. Quando as culturas sdo
de dificil interpretagio, pode haver necessidade de recor-
rer  pungio supra-pibica para esclarecimento da situa-
¢do.

A andlise do sedimento urindrio, o doseamento da
esterase leucocitdria e dos nitritos urindrios, sdo testes
muito tteis pela sua rapidez de execucdo e capacidade de
prever a positividade da cultura, dada a necessidade de
uma terapéutica precoce e adequada.

TRATAMENTO DA INFECCAO URINARIA AGUDA

Os objectivos da terapéutica visam a erradicagéo da
infecgdo, minimizando os riscos de lesdo renal pela
infecgdo presente e de lesdes futuras por infecgdes sub-
sequentes.

A terapéutica a instituir, varia com a idade da crianca e
com a gravidade da situag@o clinica:

Na crianga com menos de trés meses, com manifes-
tagdes sistémicas de infecgdo ou se recusa a ingestdo de
liquidos ou ainda na crianga imuno-deficiente, deve
instituir-se terapéutica parentérica com Aminoglicosido
associado a Ampicilina ou com uma Cefalosporina de 3*
geragdo. Nestes casos é aconselhdvel o internamento. A
terapéutica parentérica deve manter-se, no minimo, por
dois a quatro dias, aguardando os resultados da urinocul-
tura e testes de sensibilidade aos antibiéticos. Com a
melhoria do quadro clinico, podera entdo proceder-se a
antibioterapia oral adequada que deverd manter-se por 7
a 14 dias.

Nos casos de menor gravidade e em criangas mais ve-
lhas, poderd instituir-se & partida uma antibioterapia oral,
com um antibiético de espectro adequado aos micror-
ganismos que com major frequéncia sdo responséveis
pela infecgao urindria.

As Quinolonas ndo devem ser utilizadas em criangas,
pela toxicidade cartilaginea que estas drogas manifes-
taram em estudos experimentais com animais jovens. Em
situacbes de excepgdo e com adequada monitorizagdo, o
seu uso limitado ndo induziu qualquer efeito toxico sobre
as cartilagens das criangas em que foram utilizadas.

Nas criangas em idade escolar sem sintomas sistémi-
cos, com infec¢do urindria ndo complicada, a antibiote-
rapia oral por 3 a 5 dias ¢é suficiente.

PROFILAXIA E AGENTES PROFILATICOS

As primeiras semanas apds o tratamento, na infecgdo
urindria aguda, sdo o periodo de maior risco de recorrén-
cia da infec¢do. Assim, para além das situacOes em que
existe uma patologia de base que de algum modo pro-
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mova a infec¢fo, a administragdo de um agente profil4ti-
co, justifica-se ap6s o tratamento de infec¢do urindria
aguda, até & completa avaliagio imagioldgica.

As caracteristicas do agente profildtico ideal séo:

* Baixos niveis séricos.

 Altas concentragdes urindrias.

 Efeito minimo na flora fecal.

* Boa tolerancia.

* Barato.

Os agentes profildticos com comprovada eficdcia em
criangas, sem anomalias anatémicas e fungfo renal nor-
mal, sdo:

- Nitrofurantoina — 1,2 a 2,4 mg / kg.

- Néo pode ser usado em criangas com deficiéncia
em G-6PD.

- Cefalexina — 1 / 4 da dose terapéutica por peso.

- Trimetoprim-Sulfametoxazol — 2 mg / kg de Trimetoprim.

- Nao deve ser usado nos primeiros meses de vida,
porque a Sulfamida compete com os sitios de ligacdo da
bilirrubina a albumina.

- O Trimetoprim isolado, parece ser tdo eficaz
como a associagao

As doses profilaticas do antibiético utilizado, devem
ser administradas ao deitar para que a droga se mantenha
na urina armazenada na bexiga, por mais tempo.

ESTUDOS IMAGIOLOGICOS

Os objectivos da avaliagdo imagiolégica na infecgio
urindria, sdo:

1. Determinar a gravidade e localizagdo da infecgdo
urindria aguda.

2. Despistar lesdes renais pela infecgio aguda.

3. Identificar anomalias anatémicas, que aumentem o
risco de reinfec¢éo.

4. Detectar alteragdes do aparelho urindrio ao longo do
tempo.

O estudo imagiol6gico precoce, s6 estd indicado em
criangas com infecgfo grave de localizagdo imprecisa ou
em situagOes de infeccdo urindria diagnosticada, mas,
associada a factores que a podem tornar excepcional-
mente grave.

TECNICAS DE IMAGEM NA INFECCAO URINA-
RIA DA CRIANCA

Uretrocistografia permiccional

E 0 exame mais eficaz no despiste do refluxo vésico-
-ureteral. Pode ser feito por fluoroscopia, usando con-
traste iodado ( tem melhor defini¢do, permite a visuali-
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zagdo da uretra, documenta melhor o grau de refluxo e
define causas de refluxo secunddrio ) ou por cintigrafia,
usando um radionuclido ( tem maior sensibilidade, liber-
ta s6 1% da dose de radiagio da cistografia convencional
pelo que estard mais indicada no seguimento de doentes
com refluxo ja conhecido ). Pode ser executado desde
que a urina ndo esteja infectada.

Ecografia Renal e Vesical

Pode detectar o aumento de volume renal, por edema e
inflamagdo, mas € sobretudo eficaz na detec¢do de
colecgdes liquidas peri-renais ou anomalias urinrias,
sobretudo as que implicam dilata¢do do excretor.

Cintigrafia Renal

A utilizagdo do Tec. 99 m ligado a0 DMSA (Acido
Dimercapto-Succinico) na cintigrafia renal, ao definir
pormenorizadamente, tanto dreas de inflamacdo aguda
como zonas de cicatrizagdo crénica, marcou profunda-
mente o estudo imagioldgico da infecgio urindria na
crianga. D4 imagens com boa defini¢do cortical.

Na pielonefrite aguda hd defeitos de captagio
traduzindo dreas de edema renal. A cintigrafia com
DMSA € mais sensivel que a ecografia € mesmo que a
urografia de eliminacdo na identificagdo de cicatrizes
renais.

H4 agentes como o DTPA, que avaliam a funcéo renal
e esclarecem se a dilatagio do aparelho urindrio é secun-
ddria a obstrugdo (renografia diurética).

Urografia de Eliminacéo

Continua a ser o exame que melhor define a anatomia
do sistema colector e suas eventuais anomalias. Também
detecta dreas de cicatrizagdo renal, embora a cintigrafia
com DMSA seja neste objectivo mais sensivel, com
menores riscos e menor dose de radiagdo.

TAC e RMN

Em situagdes complicadas, estes exames podem ser
titeis para melhor defini¢o anatémica de anomalias e de
zonas envolvidas pela infecg¢do, quando outras técnicas
ndo foram suficientemente esclarecedoras.
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