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OPINIAO

Infeccao urindria na crianca ou sobre o conhecimento tacito e a medicina

baseada na evidéncia
Ana Teixeira, Helena Jardim

Unidade de Nefrologia Pedidtrica, Servigo de Pediatria

Unidade Auténoma de Gestdo da Mulher e da Crianca do Hospital de Sao Jodo, E.P.E.

Ha séculos que o rim cicatricial observado na pielonefrite cré-
nica é encarado como uma das causas mais frequentes de
insuficiéncia renal terminal na crianga e no adulto jovem. Um
facto, o rim atr6fico, um dado, uma observac¢do, comum a
outras formas de faléncia renal, informacdo acrescida sobre
uma realidade em que, durante muito tempo, se possuiu
conhecimento muito limitado.

A partir das descri¢gdes de Hodson e Edwards' da asso-
ciacdo entre refluxo vesico-ureteral (RVU) e pielonefrite
crénica, mais tarde designada nefropatia de refluxo, foram
acrescentados novos dados e mais informacdo que, com-
plementados com os trabalhos experimentais de Ransley e
Risdon®* no leitdo, pareciam ter conduzido ao pleno do
conhecimento da etiopatogénese e, como tal, da prevencio,
das formas de faléncia renal associadas a refluxo, infec¢do
e atrofia renal.

Estabeleceu-se entdo o dogma. O RVU como o vildo da pie-
lonefrite crénica, assim apresentada como doenca adquirida e
prevenivel. Dogma que fez explodir o recurso as técnicas de
correc¢do cirdrgica do RVU que adquiriram um enorme
impacto e a que se ficou a dever, em boa verdade, o nasci-
mento da Urologia Pedidtrica. Dogma e impacto que, ao intro-
duzir a alternativa da profilaxia antibidtica nas criangas com
RVU, os trabalhos de Jean Smellie* vém abalar por aportarem
novos dados, nova informagdo, a um conhecimento que se
presumia ja sedimentado.

Ao longo das tltimas décadas do séc. XX, o entendimento
instalado da associag@o entre infeccdo e RVU na génese da
cicatriz renal’ generalizou na pratica pedidtrica a necessidade
de se proceder a investigacdo exaustiva do tracto urindrio
perante o diagndstico de pielonefrite aguda, no sentido da pre-
vencdo. Sdo disso exemplos, entre muitas outras, as
“Guidelines for the management of acute urinary tract infec-
tion in childhood” do Real College of Physicians (Reino
Unido)® que recomendavam esta atitude e que foram ampla-
mente adoptadas por inimeros autores, nds inclusos.

Foram décadas em que a rigidez da aplicacdo indiscriminada
dos protocolos e o receio pelas lesdes do RVU s6 poupavam da
cistouretrografia miccional a menina com uma primeira cistite.
Muito se fez, muito se aprendeu, muitos dados e muita informa-
cdo foram reunidos. Na busca de cimentar o conhecimento
oriundo de tanta, tdo rdpida e tdo contraditdria informacao, os
cientistas dividiram em dois grupos o estudo dos resultados do
tratamento médico e cirdrgico do RVU, em trabalhos prospec-
tivos, tdo longos que muitos dos autores inicialmente envol-
vidos ndo sobreviveram para ver os resultados. Homenageando
estes pioneiros, lamentamos hoje que ndo tenham incluido nos
seus trabalhos um terceiro grupo de doentes sem qualquer inter-
vengdo, provavelmente o tinico que nos permitiria ter uma
melhor informagdo sobre a evolugdo natural da doenca.

Esta consciencializacdo conduziu a assimetrias na evolucio
das estimativas da prevaléncia de insuficiéncia renal asso-
ciada a infeccdo urindria com redugdo drdstica nos paises nor-
dicos’, a par de outros paises como o Brasil e a Austrdlia®’
onde os valores se mantém elevados mercé de uma menor
capacidade de intervengdo eficaz a nivel dos cuidados prima-
rios de satde a criancga.

Nao se duvida que nos ultimos 20, 30 anos, a historia natural
das infec¢des do tracto urindrio da crianga sofreu alteracdes.
Desde logo, pelo alerta progressivo para a elevada frequéncia,
depois pelo acesso generalizado a antibidticos eficazes, igual-
mente pela pritica instituida da investigacdo exaustiva de
anomalias do rim e 4rvore excretora, mas muito parti-
cularmente pela disponibilidade do diagndstico ecogréfico
pré-natal.

E hoje aceite que, na esmagadora maioria das criancas, as
infec¢des do tracto urindrio, s6 por si, ndo se acompanham de
morbilidade significativa a longo prazo. Num pequeno nu-
mero de casos, por coexisténcia de anomalias congénitas sig-
nificativas ou por susceptibilidade individual e infec¢des
recorrentes, estabelecem-se lesdes de pielonefrite crénica
com risco posterior de hipertensdo arterial, insuficiéncia renal
ou complicacOes na gravidez. Esta constatagdo, é preciso
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admiti-lo, decorre do muito que se aprendeu no estudo de
criancas submetidas a miltiplos procedimentos invasivos,
com custos significativos de toda a ordem para os doentes e
para as suas familias e ainda com encargos considerdveis para
os sistemas de saide. Em paralelo, € legitimo afirmar que a
histérica assertividade incutida na recomendacdo das atitudes
preconizadas foi determinante no realce que a infecg@o uri-
ndria na crianga granjeou na pratica pedidtrica, com os bene-
ficios inerentes. Foi nesta fase de vasto conhecimento conso-
lidado que se instalou a esperanca da prevengao da insuficién-
cia renal por pielonefrite crénica e que foi um facto, em
alguns paises’.

A partir da generalizag¢@o da ultrasonografia fetal, comecam a
surgir dados e informag@o novos que vém perturbar a tranqui-
lidade do entendimento da infeccdo urindria da crianga e das
anomalias associadas e questionar a solidez dos dogmas ins-
talados, designadamente os relacionados com a abordagem do
refluxo vesico-ureteral. A existéncia de casos de rins aparen-
temente cicatriciais com defeitos de captacdo na cintigrafia
renal com 4cido dimercaptosuccinico, por vezes com diagnés-
tico pré-natal de anomalia do tracto urindrio, acompanhados
de refluxo vesico-ureteral macico e sem histéria de infeccdo
do tracto urindrio, permitiu, em estudos de pecas de nefrecto-
mia, concluir da natureza displdsica destas lesdes. Em poucos
anos foi possivel concluir, com base em estudos de refluxos
sindromaticos, que este tipo de lesdo displdsica, associada a
refluxo, constitufa uma dupla manifestacdo de um mesmo
defeito genético e ndo uma associacdo causa efeito e ainda
menos, uma associacao/sequela de infec¢@o urindria™'. Foi o
ponto de partida para uma reflexao profunda sobre a natureza
exclusivamente adquirida e potencialmente prevenivel que
sempre se assumira subjacente as lesdes cicatriciais do rim,
antes da emergéncia do diagndstico pré-natal.

Da mesma forma, o uso generalizado da cintigrafia renal per-
mitiu identificar defeitos de captagdo em fase de infeccdo
aguda sem evolugdo para lesdo permanente e ainda lesao defi-
nitiva em criancas sem diagndstico cistografico de refluxo®.

Foram as fases de “ provdvel catalisador” e de “presumivel
inocente” do RVU como agente patogénico preponderante da
nefropatia de refluxo, designagdo que, ela prépria, tem vindo
a ser questionada na sua legitimidade...

O caminho percorrido nesta marcha do conhecimento da
infec¢do urindria da crianca ensinou também que a maioria
dos doentes tem apenas um unico episédio e que o tracto
urindrio é ecograficamente normal®. Muitos cdlculos se fize-
ram para estimar o nimero de cistografias necessdrias para
identificar uma crianca com refluxo e os respectivos
custos/beneficios’ ... Por outro lado, as duvidas instaladas
com o diagndstico pré-natal e com os dados e informacdo da
resolugdo espontinea questionaram a necessidade de qualquer
tipo de intervencdo terapéutica, ao que, de imediato, outros
contrapuseram com a inutilidade de se fazer entdo, sequer, o
diagnéstico™.

Ainda conturbada com a perturbacdo induzida pela infor-
macdo aportada pelo diagndstico pré-natal, a comunidade
cientifica divide-se neste momento, com muitos autores a
assumirem a necessidade de reduzir a investiga¢do exaustiva
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e sistematica da infeccdo urindria da crianca', a par de outros
que se mantém fiéis ao conceito de que o diagnéstico da ano-
malia é a base da prevengao®.

E neste contexto que surgem em Agosto de 2007, as
“Guidelines for the diagnosis, treatment and long-term mana-
gement of urinary tract infection in children” do National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), do Reino
Unido"” e que preconizam o que poderemos classificar como
uma atitude minimalista na abordagem deste problema. E que,
no mesmo Pais, outros se apressaram a apelidar de irrespon-
sdvel tendo em conta a natureza dos cuidados de satude pri-
madrios instalados'". Se ndo for preciso investigar a crianca
com infeccdo urindria, nem o diagndstico bacterioldgico se
fara, receiam.

O tema volta assim a actualidade e a controvérsia renova-se.
Estamos entdo a regressar ao passado aos anos 60, 70 em que
infeccdo urindria era igual a antibiético e mais nada? De certo
modo, sim....mas por razdes opostas! Na altura porque tinha-
mos muitos dados, alguma informacdo e pouco conhecimen-
to. Actualmente porque os muitos dados, a pletora de informa-
cdo e a seguranca da experiéncia conseguida neste percurso,
nos dé a confianca de poder tratar de modo idéntico, com um
minimo de incémodo, e sem risco de, por essa pratica, incor-
rermos em risco de sequelas acrescidas para a crianga.

Estamos mesmo seguros?

Estamos mesmo preparados para tratar pielonefrites em
ambulatdrio, na maioria das criancas prescindir da profilaxia
e da maior parte dos exames que antes eram ou achdvamos
essenciais? Nao estaremos por cd dentro de 20, 30 anos para
comprovar se, por assim proceder, demos origem a um recru-
descer do que conseguimos diminuir nas tltimas décadas.

Adversos nesta, como em tantas circunstancias da vida, a
mudancas radicais, na auséncia de evidéncia cientifica em
contrdrio, optamos pelo equilibrio entre as velhas praticas que
nos conferiram o conhecimento da nossa realidade e a pre-
sente op¢do por novas atitudes que passam pela individuali-
zacdo dos doentes e das técnicas a aplicar em cada circuns-
tancia. Assim, mantemos inalterada a nossa pratica no que se
refere a indicacdo da profilaxia pés pielonefrite aguda até
investigac@o ulterior ou pelo menos durante seis meses pds
episédio inicial. Nas criancas com diagndstico pré-natal posi-
tivo, pelo menos durante o primeiro ano de vida, a manter ou
cessar de acordo com o diagndstico efectuado.

De particular importancia reveste-se, como sempre, a correcta
recolha da histdria clinica e realizacdo completa do exame
objectivo, a suspeita clinica de infeccdo e a imprescindivel
confirmagao por exame cultural. A colheita de urina de crian-
cas sem continéncia de esfincteres pode ser dificil, pelo que
deve ser efectuada de forma cuidadosa. Uma vez que o
diagnéstico de infec¢@o do tracto urindrio implica a necessi-
dade de tratamento e afecta a investigacao posterior, a decisao
acerca da técnica de colheita deve ser partilhada, discutida e
realizada com o consentimento dos pais. A realizacdo de tira-
teste para identificagc@o de leucécitos (esterase leucocitdria) e
nitritos é amplamente utilizada, no entanto, todos os resul-
tados quer positivos quer negativos, devem ser interpretados
no contexto clinico.
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O exame microscopico da urina fresca com identificacdo de
leucdcitos e bactérias é francamente indicador de infec¢do do
tracto urindrio, no entanto ndo é amplamente acessivel e é
sabido que em urinas diluidas como a do lactente, pode haver

falsos negativos'®.

Quando a crianga estd febril e existe suspeita de pielonefrite
aguda, recomenda-se a realizacdo de antibioticoterapia du-
rante dez dias. Internamento ou nio dependera de cada situa-
¢do clinica. H4 conhecimentos consolidados sobre a relagdo
entre a duracdo do periodo pré tratamento e a incidéncia de
sequelas, ninguém duvida que o pequeno lactente € o mais
susceptivel, com maior inespecificidade clinica, maior imatu-
ridade renal, maior incidéncia de uropatia, maior risco de
urossepsis, maior risco de desidratacdo e intolerancia ao trata-
mento por via oral”. Do saber e da observagao de cada quadro
clinico resultardo o senso e a decisdo mais apropriada.

Montini et al advogam que nas criancas com mais de trés
meses de idade, pode ser efectuada por via oral, excepto nos
casos de intolerancia alimentar, em que deve ser preferida a
via endovenosa. Esta abordagem resultou de um estudo mul-
ticéntrico em que foram incluidas 502 criancas com um pri-
meiro episddio de pielonefrite aguda. Apds randomizagio, um
grupo recebeu tratamento oral com amoxicilina e dcido clavu-
lanico durante dez dias e o outro, terapéutica parentérica com
ceftriaxone durante trés dias seguido de mais sete dias de
amoxicilina e dcido clavulanico por via oral. De acordo com
estes autores, ndo foram encontradas diferencas estatistica-
mente significativas entre os dois grupos relativamente a exis-
téncia de cicatrizes renais nas cintigrafias com 4cido dimer-
captosuccinico realizadas doze meses ap6s o episddio agudo,
bem como no intervalo até obteng@o de apirexia e na norma-
lizagdo de pardmetros analiticos de infec¢@o da urina. De rele-
vante, 10% das criangas inicialmente incluidas no primeiro
grupo necessitaram de alteraciio para terapéutica endovenosa
por aparecimento de vomitos ou diarreia relacionados com o
antibidtico ou gastroenterite a rotavirus intercorrente.

A prescrigdo sistemadtica de profilaxia antimicrobiana também
foi envolvida nas controvérsias. Existe evidéncia crescente na
literatura de que esta pratica ndo se acompanha de diminuicdo
significativa de recorréncia de infecgdes do tracto urindrio e
que, pelo contrdrio, pode estar associada ao aumento do risco
de aparecimento de estirpes resistentes?'.

Também neste ponto € dificil preconizar procedimentos
padronizados com base em estudos pontuais ou meta-andlises
tdo do gosto da chamada medicina baseada na evidéncia e
abandonar, de vez, o conhecimento factual incrustado em nds
e na escola que nos rodeia. Em trabalho apresentado na ulti-
ma reunido da Sociedade Europeia de Nefrologia Pedidtrica,
os autores suecos”, pioneiros no estudo da pielonefrite da
crianca e suas sequelas, mostraram que em trés grupos de
criangas com refluxo de grau elevado randomizadas para
observagdo sem tratamento, profilaxia ou correc¢do endosco-
pica, o seguimento ao fim de dois anos mostrou claramente
que o grupo observacional apresentou um nimero significati-
vamente mais elevado de pielonefrite. O que permite concluir
do beneficio de adoptar uma das outras duas atitudes terapéu-
ticas. Como sempre das suas recomendagdes ressalta o valor
atribuido a experiencia e as praticas locais de cada institui¢do.
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Por fim, também a estratégia de investigacdo imagiolégica
destas criancas tem sido amplamente debatida. A recolha da
histéria da infec¢do urindria em cada crianga comeca hoje
antes do nascimento, com a informag@o sobre as ecografias
pré-natais. Nesta base, alguns trabalhos mais recentes aconse-
lham em exclusivo a realizacdo de ecografia para estudo
morfolégico do tracto urindrio. De acordo com estes autores,
nas criangas que se apresentam clinicamente bem, com
normalidade ecografia pré-natal, apenas as de idade inferior a
seis meses ou com infeccdes recorrentes devem efectuar
ecografia p6s natal. O estudo imagioldgico para identificagdo
de refluxo vesico-ureteral também deixou de ser recomen-
dado por rotina. Apenas as criangas que se apresentam com
doencga grave ou atipica ou com infecgdes recorrentes devem
ser submetidas a cistouretrografia retrégrada'®”. Em cada
caso deve ser ponderado o tipo de informagao que se deseja
obter e, sobretudo, reflectir se desse resultado decorrem deci-
soes terapéuticas bem definidas para a crianca ou um mero
satisfazer de curiosidade cientifica, legitima, mas irrelevante
para aquele propdsito.

A realizacdo de cintigrafia renal com d4cido dimercapto-
succinico seis meses apds o episddio agudo € também reco-
mendada apenas nas criancas que se apresentam de forma
grave ou atipica ou com episddios recorrentes de infeccdo do
tracto urindrio'™”. E mesmo aqui, deve salientar-se que os
resultados s@o na maior parte dos casos meramente informa-
tivos ou de comparacdo com dados prévios.

A publicagdo das NICE guidelines provocou o debate entre
vdrias correntes de opinido. De um lado os autores que consi-
deram estas medidas minimalistas, talvez marcados por um
passado sem recursos, receosos da menor ateng@o a importan-
cia desta patologia na idade pedidtrica. Do outro, aqueles que
se consideram na vanguarda da investigacdo, preocupados
com a gestdo dos recursos da saide, que ponderam em cada
caso a avaliacdo do custo-beneficio e defendem a individua-
lizagdo de atitudes.

Apesar das opinides vigorosamente defendidas por alguns cli-
nicos acerca do papel da investigacdo imagioldgica intensiva
e profilaxia antimicrobiana na prevencdo da insuficiéncia
renal apds infeccdo do tracto urindrio, a evidéncia actual ndo
parece corroborar tal beneficio. A estratégia mais til para
reduzir a morbilidade resultante de infec¢des do tracto urina-
rio e prevenir cicatrizes renais subsequentes parece ser o diag-
néstico e inicio de tratamento atempados da infeccdo'?.
Assim, é cada vez mais importante o indice de suspei¢ao de
infeccdo em criancas com febre de origem desconhecida, de
forma a aumentar a taxa de detecc@o de criancas vulnerdveis,
tanto a nivel dos cuidados de saide primdrios como secunda-
rios. Os pais destas criangas devem ainda ser adequadamente
educados e informados de forma a procurarem de forma atem-
pada os cuidados de satide no caso de suspeita de infeccdo e
colaborarem na colheita de urina de forma correcta, parti-
cularmente na auséncia de profilaxia e presenga de forma apa-
rentemente grave ou atipica.

Antes de concluir, cabe aqui salientar que a maior causa de
insuficiéncia renal crénica terminal na crianca e no adulto
jovem € constituida, ainda, pelo grupo das anomalias nefro-
uroldgicas congénitas associadas, ou ndo, a infec¢do urindria
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comprovada, embora as glomerulopatias, sobretudo as heredi-
tarias, estejam perto de o suplantar®.

Ao preconizar uma nova atitude na abordagem da crianca e do
jovem com este tipo de patologia é importante que ndo se
transmita a no¢do do aligeirar da importancia da infeccdo
urindria da crianca na prética clinica ou no contetido dos pla-
nos pedagégicos. Pelo contrdrio, deve transmitir-se um
conhecimento profundo e induzir a motivacdo adequada a
correcta compreensdao do significado subjacente ao quadro
clinico de cada crianca em que este diagndstico seja suspeito
ou confirmado.

Em todos o0s casos o saber, e 0 senso que sempre a ele se asso-
cia, devem inspirar confianga e tranquilidade nos pais ganhan-
do-os como parceiros na monitoriza¢do da evolucdo e preven-
¢do de complicagdes. A informacdo é hoje tdo acessivel as
familias como a nés préprios, mas a informacao s6 por si ndo
resolve problemas, s6 o conhecimento o consegue. Conheci-
mento ¢ informacao digerida e integrada com a experiéncia na
resolugdo de situagdes concretas. E nisto que os pais confiam
e sabem que é onde reside a melhor solucao para o seu filho.

Temos consciéncia que sé o tempo nos concedeu a riqueza do
conhecimento factual, tdcito, acumulado e nos permitiu viver
o privilégio da contemporaneidade com a evolucdo cientifica.
Este é também o tempo do surgimento de todas as evidéncias
e das boas préticas da medicina que se pretende nelas baseada,
mas de modo nenhum incompativel com o respeito pelo valor
do conhecimento ticito, factual, que a experiéncia nos confere
e que nos dé a legitimidade da opinido e da redefinicdo de ati-
tudes aqui expressa.

Mas também, do exposto, nos vem a certeza de que estamos
longe da sabedoria.
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