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RESUMO

A infeccdo do trato urinario (ITU) € uma condi¢do comum na pediatria, sendo uma das
principais causas de febre em lactentes. Possui uma prevaléncia significativa nos primeiros
anos de vida, mas estd presente em todas as faixas etdrias. Os principais fatores de risco
incluem o sexo feminino, anomalias estruturais do trato urinario e alteracdes funcionais. A
fisiopatologia da ITU pediatrica geralmente envolve a ascensdo de micro-organismos
patogénicos da uretra para a bexiga, podendo atingir os rins em casos mais graves. Para um
diagnostico preciso, a escolha do método mais adequado para a coleta de uma amostra de
urina ndo contaminada ¢ essencial. A antibioticoterapia oral ¢ adequada para casos nao
complicados e com boa resposta clinica ao tratamento. Um exame ultrassonografico renal ¢
recomendado em todas as criangas pequenas com a primeira ITU febril e em criangas mais
velhas com ITU recorrente. O uso seletivo de profilaxia antimicrobiana ¢ considerado em

pacientes com ITU recorrente e naqueles com alto risco de cicatrizes renais.

Palavras-chave: infeccdo do trato urindrio; pediatria; cistite; pielonefrite; refluxo
vésico-ureteral.



ABSTRACT

Urinary tract infection (UTI) is a common condition in childhood, being one of the main
causes of fever in infants. It has a significant prevalence in the first years of life, but it is
present in all age groups. The main risk factors include female sex, structural anomalies of the
urinary tract and functional or behavioral abnormalities. Most UTIs are ascending infections
that start with periurethral colonization, reaching the kidneys in more severe cases. For an
accurate diagnosis, choosing the most appropriate method for collecting an uncontaminated
urine sample is essential. Oral antibiotic therapy is suitable for uncomplicated cases with a
good clinical response to treatment. A renal and bladder ultrasound examination is
recommended in all children under two years with a first febrile UTI and in older children
with recurrent UTI. Selective use of antimicrobial prophylaxis is considered in patients with
recurrent UTI and in those at high risk of renal scarring.

Keywords: urinary tract infection; pediatric; cystitis; pyelonephritis, vesicoureteral reflux.
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1 INTRODUCAO

A infeccdo do trato urinario (ITU) ¢ uma condi¢do comum na pediatria, sendo a
segunda infec¢do bacteriana mais prevalente e uma das principais causas de febre em
lactentes. Possui uma prevaléncia significativa nos primeiros anos de vida e atinge igualmente
meninos € meninas no primeiro ano, mas esta presente em todas as faixas etarias e passa a ser
mais frequente nas meninas apds 1 ano de vida.! Por conseguinte, trata-se de uma entidade
frequentemente investigada em lactentes febris e uma queixa frequente de criancas maiores
nos departamentos de emergéncia.

A fisiopatologia da ITU pediatrica geralmente envolve a ascensdo de
micro-organismos patogénicos da uretra para a bexiga, podendo atingir os rins em casos mais
graves. Para um diagndstico preciso, a escolha do método mais adequado para a coleta de uma
amostra de urina ndo contaminada ¢ essencial. A antibioticoterapia oral ¢ adequada para casos
nao complicados e com boa resposta clinica ao tratamento. Um exame ultrassonografico renal
¢ recomendado em todas as criangas pequenas com a primeira ITU febril e em criangas mais
velhas com ITU recorrente.?

Dentre as diretrizes internacionais, diversos topicos relacionados as infec¢des do
trato urinario ndo possuem um consenso, tais como necessidade de hospitalizacdo, via de
administracdo da antibioticoterapia, tempo de tratamento e necessidade de investigacao
complementar. O objetivo deste protocolo € revisar as diretrizes mais recentes e padronizar a

abordagem das ITUs na Emergéncia Pediatrica.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A infeccdo do trato urinario ¢ a segunda infeccdo bacteriana mais frequente na
pediatria e a principal causa de febre em lactentes. Nao obstante, diversos topicos
relacionados ao tema ndo sdo consenso entre as diretrizes internacionais, tendo como

consequéncia, abordagens variadas entre os profissionais de um mesmo servigo.
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1.2 OBIETIVOS

O objetivo deste protocolo ¢ padronizar a abordagem das infec¢des do trato urinario

em criangas, com &énfase no seu manejo clinico, baseado em revisao de literatura.
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2 METODOS

Foi realizada uma revisao da literatura, baseada em dados encontrados no Pubmed e
a partir de consensos, foi sugerido um protocolo assistencial, com o objetivo de padronizar o
atendimento destes pacientes, em emergéncia pedidtrica. Nao foi realizada revisdo

sistematica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A infecgdo do trato urinario (ITU) é uma condigdo comum na pediatria, sendo uma
das principais causas de febre em lactentes. Possui uma prevaléncia significativa nos
primeiros anos de vida, mas estd presente em todas as faixas etarias.! A fisiopatologia da ITU
pediatrica geralmente envolve a ascensdo de micro-organismos patogénicos da uretra para a
bexiga, podendo atingir os rins em casos mais graves. Para um diagnostico preciso, a escolha
do método mais adequado para a coleta de uma amostra de urina ndo contaminada ¢ essencial.
A antibioticoterapia oral ¢ adequada para casos ndo complicados e com boa resposta clinica
ao tratamento. Um exame ultrassonografico renal é recomendado em todas as criancas

pequenas com a primeira ITU febril e em criancas mais velhas com ITU recorrente.

3.1 EPIDEMIOLOGIA

A ITU ¢ a segunda infec¢do bacteriana mais prevalente na pediatria, atingindo 8,4%
das meninas e 1,7% dos meninos menores de 7 anos de idade.! Os picos de incidéncia
ocorrem nos lactentes, na segunda infancia e na adolescéncia. No primeiro ano de vida, atinge
igualmente ambos os sexos. Nas demais faixas etarias, meninas t€ém uma incidéncia mais
elevada do que meninos, devido a anatomia feminina, com uma uretra mais curta € mais
proxima do anus. Fatores como anomalias estruturais do trato urinario e alteracdes funcionais

aumentam o risco de ITU em criancas.

3.2 FISIOPATOLOGIA

A maioria dos casos de ITU pediatrica ¢ causada por bactérias, sendo a Escherichia
coli identificada em 85 a 90% dos casos.” Outros organismos comuns incluem as espécies
Klebsiella, Proteus, Enterococcus e Enterobacter. Organismos como Pseudomonas,
Streptococcus do grupo B e Staphylococcus aureus estdo geralmente associados a anomalias
congénitas do trato urindrio, cirurgias geniturinarias, corpo estranho (por exemplo, cateter) ou
antibioticoterapia recente.’

A maioria das ITUs sdao infecgdes ascendentes que comecam com colonizacao
periuretral. A entrada de bactérias no trato urinario ¢ facilitada por fatores anatomicos e
funcionais, como a proximidade do anus a uretra. A presenca de disfuncdo vesical ou

anomalias congénitas também contribui para a fisiopatologia da ITU em criangas. J& a
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disseminagdo hematogénica ocorre principalmente em pacientes debilitados, obstruidos ou

imunocomprometidos, causando principalmente infecgdes fingicas e estafilococicas.'?

3.3 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco importantes para ITU em criancas sdo sexo feminino (ou menino
nao circuncidado), idade mais jovem, refluxo vesico-ureteral (RVU) de alto grau, anomalias
congénitas do rim e do trato urinério, disfuncao vesical e intestinal (DVI) e instrumentacdo do
trato urinario (particularmente cateterismo vesical de demora).” Outros fatores de risco para
ITU em criangas maiores e adolescentes incluem presenga de calculos renais, atividade sexual
e diabetes. Fatores genéticos também influenciam a ocorréncia de ITU, e a administragao de
antibidticos pode aumentar o risco de ITU ao alterar a microflora periuretral.*

Recentemente, uma calculadora foi desenvolvida para ajudar os médicos a estimar a
probabilidade de ITU em bebés febris a beira do leito (https:/ uticalc.pitt.edu).’ Baseia-se em
fatores de risco que incluem idade <12 meses, sexo feminino (ou menino nao circuncidado),
temperatura maxima >39°C e auséncia de outra fonte de febre. A calculadora foi validada em
uma coorte com mais de 2000 criangas, e descobriu-se que reduz testes desnecessarios,
diminui o indice de ITUs néo diagnosticadas e reduz atrasos no tratamento.'~

Em relagdo as cicatrizes renais adquiridas devido a pielonefrite, também existem
diversos fatores de risco associados. Estes incluem um alto grau de RVU (particularmente
graus 4 e 5), febre com duracdo maior de 72 horas antes do inicio do antibidtico, ITU
recorrente € outros micro-organismos patogénicos além da E. coli. Anteriormente,
acreditava-se que o risco era maior em criancas mais jovens. Contudo, estudos recentes
revelaram que criangas mais velhas podem ter maior risco de cicatrizes renais;’ a discrepancia
pode estar relacionada a inclusdo inadvertida de pacientes com cicatrizes congénitas
preexistentes (displasia renal) nos estudos anteriores, porque a diferenciacdo entre cicatrizes
congénitas e adquiridas ap6s um episddio de pielonefrite ¢ um desafio, especialmente quando

estudos basais (isto ¢, pré-ITU) nao estdo disponiveis.

3.4 APRESENTACAO CLINICA

Os sintomas da ITU em pediatria podem variar de acordo com a idade da crianga.
Em lactentes, os sinais podem incluir febre sem causa aparente, irritabilidade, perda de apetite

e vOmitos. J& em criangas mais velhas e verbais, achados importantes incluem disuria,
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urgéncia miccional, polaciuria, dor abdominal ou nos flancos e incontinéncia de inicio
recente. Nos casos graves, a infec¢do pode levar a comprometimento renal e evoluir para
sepse. '

A anamnese deve interrogar historia de constipagdo, ITU em irmaos ou pais e
infecgdes recentes ou tratamento com antibidticos. Os sinais relevantes no exame abdominal
incluem distensdo, presenga de massa ou fezes palpaveis, dor ou sensibilidade nos flancos e

regido suprapubica e bexiga palpavel, particularmente apos a micg¢io.

3.5 DIAGNOSTICO

O diagnostico da ITU ¢ estabelecido por meio da avaliagao clinica dos sintomas,
exame fisico e confirmagdo laboratorial. A suspeita diagndstica deve ser ocorrer em todo
lactente com febre sem foco aparente hd mais de 24 horas e nas criangas com sintomatologia
compativel.'

A Academia Americana de Pediatria (AAP) considera um resultado positivo do
exame de urina como a presenca de esterase leucocitaria em qualquer grau na tira reagente, >5
leucocitos por campo de grande aumento em urina centrifugada, ou >10 leucdcitos/mm® em

urina ndo centrifugada em urinalise microscopica.®

3.5.1 Urinalise

O teste de esterase leucocitaria na tira reagente de urina ¢ o teste de triagem mais
amplamente disponivel. Os resultados sdo geralmente relatados de forma semiquantitativa
(negativo, trago, 1+, 2+ ¢ 3+).°

Da estimativa de 10% de criancas febris com ITUs, 94% apresentam urindlise
positiva para esterase leucocitaria (IC 95%, 91% a 97%).” A sensibilidade ¢ ainda maior para
ITU associada a bacteremia (97,6% e 100% em 2 estudos).®® Portanto, a cada 100 criangas,
aproximadamente 94 a 98 criangas com ITUs serdo detectadas por um resultado positivo do
exame de urina, e 2 a 6 podem ser “perdidas”. Nao esté claro se essas “perdas” representam
uma ITU, bacteriuria assintomdtica ou contaminacao. Consequentemente, se o resultado do
exame de urina for negativo, seriam necessdarios cerca de 200 a 500 cateterismos ou
aspiragdes suprapubicas seguidas de culturas para detectar uma unica crianga adicional com
bacteriuria, sendo que esta pode ter bacteriiria assintomatica ou contaminagdo, em vez de

uma ITU verdadeira.
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Embora a sensibilidade da esterase leucocitaria ndo seja 100%, a taxa de resultados
positivos da urocultura sem urinalise anormal ¢ aproximadamente a mesma que a taxa de

bacteritria assintomatica e contaminago.®’

3.5.2 Urocultura

Conforme a ultima diretriz da AAP, o diagndstico de ITU ¢ feito com base em pidria
e uma urocultura positiva. O limite aceitdvel de contagem de colonias para uma cultura de
urina depende do método de coleta. E 50.000 unidades formadoras de colonias (UFCs)/mL
para amostras obtidas por cateterismo, 100.000 para amostras obtidas por jato intermediario e
1.000 UFC/mL em amostras obtidas por aspiracao suprapubica. Contudo, a APP também
afirma que 10.000 UFC/mL ¢ um limite aceitavel para o diagnostico de ITU a partir de
amostras de urina cateterizadas quando pitria e febre também estdo presentes.'” Uma cultura
de urina positiva obtida na auséncia de urinalise anormal indicando inflamag¢ao provavelmente
representa bacteriuria assintomatica ou contaminagao.

Em criancas sem controle esfincteriano, o método de coleta de urina é de suma
importancia para o diagnostico de ITU. Uma amostra de urina inicial obtida por cateter ou
pungdo suprapubica (PSP) evita o atraso e a necessidade de uma segunda amostra por cateter
ou PSP apo6s um resultado positivo de uma urina coletada em saco. Entretanto, em um
pronto-socorro de alto volume, limitar os cateterismos a criangas com resultados positivos de
exames de urina em amostras de saco coletor reduziu as taxas de cateterismo em mais da
metade (63% para <30%) sem aumentar o tempo de internagdo ou perder qualquer ITU."

Outra alternativa razoavel é o método Quick-Wee de coleta de urina. Neste método, a
area suprapubica ¢ estimulada com uma gaze embebida em liquido frio, € a urina do jato
médio ¢ colhida em um copo estéril. Independentemente da técnica, a contaminacdo de
amostras eliminadas de bebés ¢ uma preocupagdo significativa, especialmente para meninas e
meninos ndo circuncidados.®"

Em criancas mais velhas, que ja sabem usar o banheiro, uma amostra de urina pode
ser obtida coletando-se a urina do jato intermediario em um copo estéril apos a limpeza da
pele ao redor da area genital; as meninas podem se beneficiar ao ficarem voltadas para tras no
vaso sanitario, o que abre as pernas e os labios e pode reduzir a contaminagdo da pele e das
superficies vaginais. Em meninos nao circuncidados, a retracdo suave do prepucio, quando

possivel, ¢ importante para obter uma amostra ndo contaminada.
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Para médicos experientes, a PSP ¢ eficaz, fornece a amostra “mais limpa” e
economiza tempo, sendo raras as complicacdes. Em algumas situagdes, como fimose ou

aderéncias labiais, a PSP pode ser necessaria.®

3.6 TRATAMENTO

O tratamento da ITU em criangas envolve a administracdo de antibioticos, escolhidos
com base na susceptibilidade dos agentes infecciosos mais comuns. Em geral, a terapia
antimicrobiana ¢ iniciada empiricamente, ja que a cultura de urina leva de um a dois dias. Os

antibioticos mais comumente utilizados e suas posologias estdo listados na Tabela 1.

Tabela 1 - Antibioticos comumente usados no tratamento da infec¢ao urinaria

Tratamento da Pielonefrite

Drogas parenterais Posologia

Gentamicina 5-7,5mg/kg/dia IV ou IM 1x ao dia

Amoxicilina + clavulanato 25mg/kg/dose IV de 12/12 horas em < 3
meses e 8/8 horas em > 3 meses

Cefuroxime 150mg/kg/dia IV de 8/8 horas

Amicacina 15mg/kg/dia IV 1x ao dia

Drogas via oral Posologia

Amoxicilina + clavulanato 20-45mg/kg/dia de 12/12 horas

Cefuroxime 30mg/kg/dia de 12/12 horas

Cefaclor 40mg/kg/dia de 12/12 horas

Ciprofloxacina 20-30mg/kg/dia de 12/12 horas

Tratamento de Cistite

Nitrofurantoina 5-7mg/kg/dia de 6/6 horas
Cefalexina 50mg/kg/dia de 6/6 ou 8/8 horas
Sulfametoxazol + trimetoprima (TMP) 6-12mg/kg/dia de TMP de 12/12 horas

* Adaptado do Documento Cientifico da Sociedade Brasileira de Pediatria.'
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O atraso no inicio da antibioticoterapia em criangas com ITU febril pode estar
associado ao desenvolvimento de cicatrizes renais. Os autores de um estudo recente relataram
que um atraso igual ou superior a 48 horas aumentou as chances de novas cicatrizes renais em
aproximadamente 47%.'> Esta observa¢do enfatiza a importancia do rapido diagnostico
pré-tratamento de ITU e apoia o inicio dos antibioticos em criangas com suspeita ITU febril
ainda sem resultado positivo de urocultura.

A Sociedade Brasileira de Pediatria estabelece que via de administracao preferencial
da antibioticoterapia em criangas maiores de 3 meses ¢ oral e indica a hospitalizacdo dos
menores de 2 meses, assim como dos pacientes criticamente doentes € os com risco de nao
adesdo ao tratamento.' J4 a AAP, em guideline publicado em 2021, autoriza o tratamento
domiciliar com antibioticoterapia oral em criangas com mais de 29 dias, desde que a
uriandlise seja positiva, ndo haja alteracdo de marcadores inflamatorios (proteina C reativa
e/ou procalcitonina) e nem alteragdes na analise liqudrica, caso esta tenha sido realizada.'

A duragdo do tratamento pode variar, sendo classicamente estabelecida entre 7 ¢ 14
dias, mas sem um consenso entre as diretrizes internacionais. Ha4 um nuimero crescente de
estudos avaliando a resposta satisfatoria de cursos mais curtos, de até 3 a 5 dias de tratamento,
principalmente nos casos de ITU afebril.'>'¢

Uma revisdo sistematica de 2022, que incluiu mais de 16.000 criangas, nao
encontrou diferenga nas taxas de recorréncia em 30 dias entre as criancas com [TU
bacterémica tratadas com <7 versus >7 dias de antibidticos intravenosos. Para ITU nao
bacterémica, ndo houve diferenca significativa na recorréncia ajustada em 30 dias entre
aqueles que receberam <3 versus >3 dias de antibidticos intravenosos nos dois maiores
estudos incluidos. Trés estudos com criancas com idade > 30 dias utilizaram apenas
antibidticos orais e relataram bons resultados, embora apenas 85 criangas tivessem < 90 dias
de idade."” Num outro estudo recente em criangas, os investigadores relataram que o uso de
antibioticos durante 6 a 9 dias sdo tdo eficazes para o tratamento de uma pielonefrite aguda

quanto uma dura¢io mais longa, igual ou superior 10 dias.'

3.7 INVESTIGACAO COM EXAMES DE IMAGEM

O foco da investigacdo complementar ¢ descartar malformagdes do trato urinario que
possam implicar em piores desfechos. Os principais exames incluem ultrassonografia do
aparelho urinario (US), uretrocistografia miccional (UCM) e cintilografia renal com 4cido

dimercaptosuccinico-tecnécio-99 (DMSA)."¢
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A solicitacdo de exames de imagem para criangas com infec¢do do trato urinario
pode ser indicada em diferentes situagdes, dependendo da gravidade dos sintomas, da idade da
crianca e da presenca de fatores de risco. A maioria das diretrizes internacionais recomendam
a realizagdo de ultrassonografia do aparelho urinario apds a primeira ITU febril em lactentes
com menos de 2 anos, especialmente do sexo masculino. Isso ¢ importante para avaliar a
anatomia do trato urinario em busca de anomalias congénitas, como obstrugdes ou refluxo
vesicoureteral. Se uma crianca apresentar infeccoes do trato urinario febris recorrentes, os
exames de imagem também podem ser indicados, visando detectar anormalidades estruturais
ou funcionais que podem estar predispondo a crianga a infecgdes recorrentes. Na presenca de
sinais de de complicagdes, como febre persistente apos 48 horas de antibioticoterapia ou
auséncia de melhora clinica, os exames de imagem, como a US, tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética podem ser necessarios para uma avaliagdo mais detalhada, como na
identificagdo de abscessos ou célculos renais.®

E fundamental que a decisdo de solicitar exames de imagem seja individualizada,
levando em consideracdo o quadro clinico especifico de cada crianga. A interpretacdo dos
resultados desses exames deve ser realizada em conjunto com a avaliacdo clinica geral e a
historia médica pregressa. Além disso, o acompanhamento com nefrologista e urologista

pediatricos pode ser recomendado em casos mais complexos ou recorrentes.'*!’

3.7.1 Ultrassonografia do aparelho urinario (US)

O objetivo da US ¢ avaliar anomalias do trato urinario, incluindo obstrugao,
anomalias estruturais renais, nefrolitiase ou massa abdominal. A US é uma modalidade de
imagem menos sensivel para o diagndstico de RVU,!” e a US normal nio exclui RVU de alto
grau. Achados especificos na US que podem indicar uma maior probabilidade de RVU
incluem dilatag¢do ureteral, alteragdes do parénquima renal e anomalias da bexiga. A US ndo
pode ser utilizada para diagnosticar com precisdao pacientes com pielonefrite aguda ou
cicatrizes renais.® A realiza¢do da US pode ser adiada até depois da resolugdo da ITU, mas
deve ser considerada durante o episddio agudo se a doenga parecer anormalmente grave ou se
a febre alta persistir além de 48 a 72 horas de tratamento; esse curso atipico sugere

complicagdes, como abscesso renal ou obstrucao oculta, que sdo bem observadas na US.

3.7.2 Uretrocistografia miccional (UCM)
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Com o passar dos anos, cada vez menos pacientes sao submetidos a UCM apo6s uma
ITU inicial. Esta tendéncia € consistente com muitas diretrizes publicadas, incluindo as da
AAP. Isso ocorre porque tem sido observado que menos de um terco das criangas com sua
primeira ITU t¢ém RVU e, destas, menos de 10% tém RVU de graus 4 a 5.° Uma UCM deve
ser considerada ap6s a primeira ITU em criangas com US anormal, patégeno causador atipico,
curso clinico complexo ou cicatriz renal conhecida. Pacientes com histéria familiar de RVU
ou anomalias congénitas do trato urinario também podem ser considerados para UCM apos a

primeira ITU febril.

3.7.3 Cintilografia renal com acido dimercaptosuccinico-tecnécio-99 (DMSA)

A cintilografia com DMSA ¢ o padrdo-ouro atual para avaliacdo de lesdo do
parénquima renal em uma crianca com histéria de ITU febril. E mais sensivel para cicatrizes
renais do que a US, que ndo detecta uma proporcao substancial desses casos. No entanto, a
maioria das criangas com a primeira ITU febril ndo precisa de cintilografia.® A realiza¢do
deve ser considerada em criangas com ITUs febris recorrentes ou anomalias do parénquima
renal na US. A demonstragdo de cicatrizes renais aumenta o risco de deterioragdo renal
adicional. Os achados de cicatrizes renais podem influenciar a tomada de decisdo cirargica em
pacientes com condi¢des corrigiveis cirurgicamente (por exemplo, RVU). Defeitos corticais
na cintilografia com DMSA realizada durante ou logo apos a pielonefrite aguda podem ser
devidos a lesdes preexistentes (adquiridas ou congénitas) ou a reacdo inflamatoria aguda
associada ao processo infeccioso. Um exame tardio com DMSA em 4 a 6 meses permite que a
reacdo inflamatéria aguda diminua, ponto em que qualquer defeito cortical persistente pode

ser considerado uma cicatriz renal permanente.®’

3.8 COMPLICACOES

A complicagdo a longo prazo mais importante da pielonefrite ¢ a formagao de
cicatrizes do parénquima renal. A prevaléncia relatada de cicatrizes renais apos ITU febril ¢
de aproximadamente 15% e varia de 3% ap0s a primeira ITU a 29% apos >3 ITUs febris.’ Na
maioria das criancas, as cicatrizes renais podem ndo ser clinicamente significativas, mas
podem causar hipertensdo e proteinuria € uma progressao progressiva, com declinio da funcao

renal naqueles com cicatrizes bilaterais significativas.
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3.9 PROFILAXIA

A eficacia da profilaxia antimicrobiana na preven¢ao da recorréncia de ITU tem sido
extensivamente estudada, com estudos evidenciando uma reducdo do risco de recorréncia em
até 50%.’ Os resultados combinados dos estudos Randomized Intervention for Children with
Vesicoureteral Reflux (RIVUR) e Careful Urinary Tract Infection Evaluation (CUTIE)
revelaram que criangas treinadas para usar o banheiro com RVU e DVI apresentam o maior
beneficio da profilaxia antimicrobiana. Nenhum estudo demonstrou qualquer efeito benéfico
da profilaxia antimicrobiana para a prevenc¢do de cicatrizes renais, embora seja necessario
acrescentar que nenhum desses estudos foi desenvolvido para avaliar cicatrizes renais como
um desfecho primaério.

A resisténcia aos antibidticos ¢ um risco importante da profilaxia a longo prazo e,
portanto, deve ser usada seletivamente. Em casos de ITU febril e RVU, a Associacao
Americana de Urologia recomenda profilaxia antibidtica continua em criangas com idade <1
ano e uma abordagem seletiva em criangas mais velhas, com base na idade do paciente,
gravidade do RVU, recorréncia de ITU, presenca de DVI e anomalias corticais renais. A
Associagdo Europeia de Urologia e outras entidades internacionais também recomendam uma
abordagem mais seletiva com base em uma combinagdo de idade do paciente, gravidade do
RVU e cicatrizes renais."®!® Outros fatores que devem ser considerados antes de iniciar a
profilaxia antimicrobiana de longo prazo incluem o status do treinamento esfincteriano, risco
de resisténcia a antibioticos, adesdo a administrag¢do didria de medicamentos, escolha dos pais
e despesas com medicamentos. Em todas as recomendagdes, as criangas mais novas sao uma
consideragdo especial para a profilaxia devido a apresentagdo clinica inespecifica de ITU, a
dificuldade em obter amostras de urina, a maior possibilidade de necessidade de
hospitalizagdo para administracdo de antibidticos intravenosos e hidratacdo, ao risco
aumentado de septicemia e ansiedade dos pais. Em alguns casos, pode ser necessaria uma
profilaxia antimicrobiana preventiva para diminuir o risco de primeira ITU, como naqueles
com RVU de alto grau diagnosticado durante a investigacdo de hidronefrose pré-natal. A
duragdo da profilaxia depende de multiplos fatores e pode variar de alguns dias, até que uma

UCM seja realizada, até alguns anos para criangas com RVU sob acompanhamento.®
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Uma boa avaliagdo clinica complementada por resultados laboratoriais de uma
amostra de urina ndo contaminada € essencial para o diagndstico preciso de ITU em criangas.
O tratamento imediato com antibidticos reduz a morbidade e o risco de cicatrizes renais.
Urinalise de vigilancia e cultura apds ITU nao sdo necessarias, a menos que haja indicagao
clinica. O exame ultrassonografico renal ¢ recomendado apos a primeira ITU em criangas
menores de dois anos e ITU recorrente em criangas mais velhas. A maioria das criangas com a
primeira ITU febril ndo precisa de UCM e cintilografia com DMSA, mas elas podem ser
necessarias em alguns pacientes. O uso seletivo de profilaxia antimicrobiana ¢ considerado
em pacientes com ITU recorrente e naqueles com alto risco de cicatrizes renais. O uso
cuidadoso de antibidticos € essencial para a prevengdo da resisténcia aos medicamentos de

patogenos que causam [TUs.
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APENDICE A - FLUXOGRAMA

Fluxograma 1 - Infeccao do trato urindrio em pediatria

Paciente com sintomas do trato urinario ou
Crianga = 2 anos com febre sem sinais localizatorios ha 24 horas
Crianga > 2 anos com febre sem sinais localizatfrios ha 48 horas

|

Crianga com controle esfincteriano?

!

Nao

l

Coleta de urina por saco
coletor para urianalise ou

Sim

l

Coleta de urina por jato
intermediario para urianalise e

teste com fita reagente urecultura
Urianalise ou fita reagente » Urianélise alterada?
alteradas?
Nao sim = Nao—
l l Y
Considerar diagnbsticos Coleta de urina por Iniciar antibioticoterapia
diferenciais cateterismo vesical ou empirica
Reavaliagdo em caso de PSP para urianélise e Ponderar necessidade de
persisténcia dos sintomas urocultura internagao
l w
Urocultura positiva com um Gnico
patégeno isolado? Urocultura positiva?
Cateterismo ou PSP: > 50.000 UFC
Jato médio: = 100.000 UFC
Sim |
Mao
¢ Sim Mao ¢ l
Manter o antibiético inicial ou ajustar Provavel Considerar diagnosticos

conforme o antibiograma
Programar ecografia de vias urinarias
se crianga < 2 anos

—» diferenciais e reavaliagéo se

contaminagao persisténcia dos sintomas



