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Infecção Urinária na Criança. 
Casuística de 5 Anos de Internamento 
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Resumo 

Os autores apresentam um estudo retrospectivo efectuado nas 
crianças internadas no Serviço de Pediatria do Hospital Distrital de 
Faro com o diagnóstico definitivo de Infecção Urinária (IU), de 1 de 
Janeiro de 1995 a 31 de Dezembro de 1999. Foram analisados 114 
processos e avaliados os parâmetros referentes a sexo, idade, sinto-
matologia na admissão, história de IU prévia, leucograma, proteína 
C reactiva, sedimento urinário, fita-teste urinária, agente bacteriano, 
sensibilidade aos antibióticos e exames imagiológicos. 

A IU foi predominante nas crianças com idade inferior a 1 ano 
(45,6%) e no sexo feminino (71,9%). A fita-teste e o sedimento 
urinários tiveram sensibilidade semelhante para o diagnóstico 
presuntivo de IU. A E. Coli foi o agente bacteriano mais frequen-
temente isolado (91%). Relativamente ao tratamento de uma IU e 
baseado no padrão de resistências bacterianas, as cefalosproinas de 

geração, tal como as de 1.4  geração associadas a um aminoglicosídeo, 
poderão ser utilizadas no tratamento empírico, antes do resultado de 
sensibilidade aos antibióticos. 

A ecografia renal e vesical realizada em 94,7% dos casos, reve-
lou alterações em 32,4% das crianças. O refluxo vesico-ureteral e as 
cicatrizes renais foram detectados principalmente em crianças do 
sexo feminino (76% e 88%, respectivamente) e antes do 1.° ano de 
vida. Estes resultados poderão ser explicados pelo maior número de 
IU no sexo feminino e também porque o risco de formação de 
cicatrizes renais é maior no 1.2  ano de vida. Nas 73 crianças sem 
alterações ecográficas, 16 (23%) apresentaram alterações noutros 
exames, nomeadamente na uretrocistografia retrógrada permiccional 
e na cintigrafia renal com tecnésio 99m ligado ao ácido dimercapto 
succínico. Daí a importância de um follow-up de investigação, para 
caracterização morfológica e funcional do aparelho urinário, em todas 
as crianças com IU. 
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Summary 

Urinary Tract Infection in Childhood. 
Five Years of Hospital Admissions 

The authors report a retrospective study of children with the 

diagnosis of Urinary Tract Infections (UTI), admitted to the Pediatric 

Service of Fards Hospital between the 1" of January 1995 and the 
31" of December 1999. 114 clinic files were analysed and the 
following aspects were studied: sex, age, the diagnosis at the time 

of admission, past history of UTI, white cell count, protein C 
reaction, urine sediment, urinary dipsticks, infective microbial agent, 
antimicrobial susceptibility, therapy and the imaging investigations 

available. 
UTI prevailed in girls under the age of 1 year. E. Coli was the 

most frequent agent of infection (91%). Reno-pelvic ultrasound was 
performed in 94% of the cases and was abnormal in 32,4%. The 

authors report some important aspects about diagnosis, management 

and follow-up of UTI in children. 

Key-Words: Urinary tract infection, child. 

Introdução 

A IU é frequente na criança. A sua prevalência é cerca 
de 5% nas crianças febris, sendo mais significativa no 
sexo feminino (9%) do que no sexo masculino (3%) (1-7). 
Em 25 a 50% dos casos pode ser reveladora de uropatia 
malformativa (2' 4' 7,  8). 

Os autores fazem uma revisão retrospectiva dos ca-
sos de IU no internamento do Serviço de Pediatria do 
Hospital Distrital de Faro (HDF), pretendendo identificar 
quais os agentes mais frequentemente responsáveis, bem 
como a sua sensibilidade aos antibióticos, visando uma 
utilização racional dos mesmos. Procuram também inves-
tigar a prevalência e o tipo de uropatias malformativas 
associadas a esses casos, com base nos exames imagioló-
gicos realizados. 
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FIG. 2 — Distribuição por sexos (F-feminino; M-masculino). 
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Material e Métodos 

Foi efectuada a análise retrospectiva dos processos 
clínicos das crianças internadas no Serviço de Pediatria 
com diagnóstico definitivo de IU, de 1 de Janeiro de 1995 
a 31 de Dezembro de 1999. 

Foram avaliados os seguintes parâmetros: sexo, idade, 
sintomatologia na admissão, história de IU prévia, leuco-
grama, proteína C reactiva (PCR), sedimento urinário, 
fita-teste urinária, agente bacteriano, sensibilidade aos 
antibióticos e exames imagiológicos realizados. 

Estabeleceram-se algumas definições de acordo com a 
literatura consultada: 

— IU: urocultura com contagem > 105  colónias de um 
único agente se colheita por jacto médio ou saco colector, 
> 103  se colheita por algaliação ou nos doentes já medi-
cados e qualquer crescimento em urina obtida por punção 
suprapúbica (2,  4' 5' 

7, 
 9-"). 

— IU prévia: internamento anterior por IU. 
— Pielonefrite: IU com quadro clínico e analítico suges-

tivo de infecção bacteriana sistémica (2, 7, 9, 12)
. 
 

— Sedimento urinário sugestivo de IU: se leucocitúria 
superior a 10 leucócitos por campo de grande ampliação, 
piúria ou bacteriúria em urina centrifugada (2, 3, 10, 12, 13)

. 
 

— Fita-teste sugestiva de IU: se presença de nitritos, 
leucócitos e/ou eritrócitos e alteração da densidade e/ou 
pH urinários (2, 7, 

9' 13). 

— Leucocitose e neutrofilia significativas: se superiores 
a dois desvios padrão para a idade. 

— PCR normal se inferior a 5 .tg/ml. 
A sintomatologia inicial da IU é variável segundo a 

idade da criança, pelo que se definiram três grupos etários 
para estudo: < 1 ano, > 1 e < 5 anos e > 5 anos. 

Segundo o protocolo de tratamento da IU, utilizado no 
Serviço de Pediatria, a escolha do antibiótico é de início 
feita de uma forma empírica, tendo em conta o padrão 
local de resistências bacterianas e de modo a cobrir os 
microorganismos infectantes mais frequentes. Por essa 
razão é utilizada uma cefalosporina de 2.0  geração (cefuro-
xime) por via endovenosa, passando a oral após 48 horas 
de apirexia e melhoria clínica significativa. A terapêutica 
será mantida durante 10 dias e ajustada, posteriormente, 
de acordo com o teste de sensibilidade aos antibióticos. 

Todas as crianças, independentemente do sexo, que 
tiveram uma IU deverão ter a caracterização morfológica 
e funcional do seu aparelho urinário, a qual determinará a 
continuação, ou não, da terapêutica profiláctica. Segundo 
o protocolo de investigação, os exames de 1 ªlinha são a 
ecografia renal e vesical (ERV), a uretrocistografia retró-
grada permiccional (URP) e a cintigrafia renal (CR) com 
tecnésio 99m ligado ao ácido dimercapto succínico 
(DMSA). De acordo com as alterações imagiológicas 
obtidas nestes três exames e a clínica, poderá ser neces- 

sário recorrer criteriosamente a outros exames complemen-
tares, nomeadamente o renograma com ácido dietilenotria-
minopentacético (DTPA) ou estudo urodinâmico, entre 
outros. 

Resultados 

No período estudado foram analisados 114 processos 
clínicos de crianças com IU, todas classificadas como 
pielonefrites. 

No que diz respeito à distribuição anual, observou-se 
um aumento progressivo no número de internamentos ao 
longo dos cinco anos (Fig. 1). 
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FIG. 1— Distribuição anual do n.9  de internamentos por IU. 

Houve um predomínio de IU no sexo feminino, 
sendo esta diferença menos notória no lactente (Fig. 1 e 
Quadro I). 
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O maior número de casos foi diagnosticado em crian-
ças com idade inferior a 1 ano (n=52 / 45,6%; Quadro I). 

QUADRO I 
Resumo das características clínicas 

Grupo etário n Sexo (F/M) 1.' IU IU prévia 

< 1 ano 52 33/19 (1,5/1) 48 4 

> 1 - 5 anos 36 26/10 (2,5/1) 24 12 

> 5 anos 26 23/3 (8/1) 11 15 

Total 114 82/32 (2,5/1) 83 31 

A febre elevada (<39°C) e os vómitos foram os sin-
tomas preponderantes nos 3 grupos etários considerados 
(Fig. 3). 

Em 72,4% (83/114) das crianças tratou-se do 1.° epi-
sódio conhecido de IU. As re-infecções (31/114) verifica-
ram-se principalmente no sexo feminino e nos grupos 
etários entre 1 e 5 anos e nas crianças com mais de 5 
anos (Quadro I). 

A E. Coli foi o agente predominante quer na 1.ª IU 
(76/83; 91%) quer na re-infecção (26/31; 83%) (Fig. 4). 
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FIG. 4— Urocultura: agentes isolados. 

O< 1 ano O>= l< 5 anos >= 5 anos 

FIG. 3 — Sintomatologia inicial por grupo etário (irritab=irritabilidade). 

Leucocitose com neutrofilia foi constatada em 75% 
dos casos. O leucograma evidenciou também neutrofilia e 
leucocitose isoladas (11% e 6% respectivamente), não 
revelando alterações em 8% dos casos. A PCR estava 
elevada em 107/114 (93,8%) dos casos. 

O sedimento urinário foi sugestivo de IU na maioria 
dos casos (103/114; 90,3%), assim como o exame de 
urina por fita-teste (108/114; 94,5%) (Quadro II). 

QUADRO II 
Resumo dos resultados laboratoriais 

Sedimento 
Urinário 

Fita-teste 

Sugestivo Não 
sugestivo 

Leucócitos 
(L) 

Nitritos 
(N) 

L + N . Não 
sugestivo 

Total 103 11 62 3 43 6 

Como a E. Coli foi o agente responsável pela maioria 
dos casos de IU foi analisada a sua sensibilidade aos 
diferentes antibióticos (Quadro III). 

A ERV foi realizada em 108 crianças (94,7%), tendo 
sido encontradas alterações em 35 (32,4%): ectasia pielo-
-calicial - 23, duplicação pielo-calicial - 3, litíase - 2, má 
rotação - 2, hipoplasia renal - 2, rim supra-numerário - 1, 
rim pliquístico - 1 e rim em ferradura - 1. As alterações 
referidas foram mais frequentes antes dos 5 anos de idade 
(27/35), sem predomínio de sexo (Quadro IV). 

No grupo das 73 crianças com ERV normal, 16 (23%) 
apresentavam alterações noutros exames: cicatrizes renais 
(n=11) e refluxo vesico-ureteral (RVU) (n=6). 

Em 66 crianças (58%) foi possível obter resultados da 
URP. As crianças que não têm registo deste exame no 
processo clínico, ou são seguidas por pediatra em clínica 
privada, ou aguardam resultados, ou encontravam-se em 
período de férias, não pertencendo à área do nosso hos-
pital. Nas crianças com URP, 37,8% (25/66) tinham RVU 
e uma criança apresentava espinha bífida oculta e mega-
-ureter associado. O RVU foi observado com maior fre-
quência para o rim esquerdo (52%) e 7 crianças (28%) 
apresentavam refluxo bilateral. 

Em 42 crianças (36,8%) obtivemos resultados da CR 
com DMSA. Para as crianças sem registo deste exame no 
processo clínico são apontados os motivos anteriormente 
referidos. Das crianças com registo, 59,5% (25/42) ti-
nham cicatrizes renais, com predomínio no rim esquerdo 
(17/25) e em três o atingimento era bilateral. 
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QUADRO III 
Sensibilidade da E. Coli por grupo etário (Cef. - cefalosporina) 

SENSÍVEL RESISTENTE 

<1 1 	- 5 >5 <1 1 	- 5 >5 

Ampicilina 22 3 1 21 19 9 

Cef. 1.a geração 38 20 7 3 O 2 

Cef. 3.2  geração 43 22 10 O O O 

Nitrofurantoína 42 21 10 1 1 O 

Co-trimoxazol 39 11 6 2 9 4 

Gentamicina 43 22 10 O O O 

TOTAL 43 22 10 

QUADRO IV 
Resumo das alterações imagiológicas 

ERV URP: 
RVU 

CR: 
cicatrizes renais 

Sexo feminino 

Sexo masculino 

20 

15 

19 

6 

22 

3 

TOTAL 35 25 25 

< 1 ano 14 10 11 

> 1 - 5 anos 13 7 5 

> 5 anos 8 8 9 

TOTAL 35 25 25 

Discussão e Conclusões 

A abordagem dos doentes pediátricos com IU mudou 
drasticamente devido à melhor compreensão da patogénese 
da lesão renal. Actualmente sabe-se que o atraso no tra-
tamento da pielonefrite aguda, a obstrução e o RVU au-
mentam o risco de lesão renal (1, 2, 14, 15). A insuficiência 
renal terminal pode ser em 5 a 20% dos casos sequela da 
IU alta recorrente com formação de cicatrizes renais per-
manentes (2-5, 8, 14, 16, 17)

. 
 

No que diz respeito à distribuição anual do número de 
internamentos por IU, verificou-se um aumento progres-
sivo ao longo dos cinco anos, tendo correspondido, tam-
bém, a uma maior percentagem do número total de 
internamentos (1,24% em 1995 e 2,9% em 1999). Alguns 
motivos poderão ser apontados, nomeadamente maior 
preocupação/alerta para esta entidade clínica, melhores 
meios complementares de diagnóstico, reinfecções e neces-
sidade de internamento. 

O sexo feminino foi o mais atingido em todos os 
grupos etários, sendo a diferença mais notória acima dos 
5 anos, o que poderá dever-se asobretudo à anatomia  

genito-urinária. A expressão clínica foi variável consoante 
o grupo etário, sendo menos específica abaixo do ano de 
idade, como seria de prever. Estes resultados são sobrepo-
níveis aos encontrados na literatura (1, 3-5, 9, 11, 12, 18)

. 
 

A PCR revelou-se mais sensível (94%) do que o leuco-
grama (76%) como evidência de infecção bacteriana 
sistémica. Em alguns estudos, a PCR tem-se mostrado 
um indicador muito sensível (95%) e com alto valor pre-

dictivo (88%) de pielonefrite (3, 5' 10). 
O sedimento urinário e a fita-teste tiveram uma boa 

sensibilidade no diagnóstico de IU (90,5% vs 94,5%). É 
de salientar, que apenas em 37,7% dos casos havia a 
associação de nitritos e leucocitúria na fita-teste. A nega-
tividade do sedimento ou da fita-teste não exclui o diag-
nóstico de IU, embora a probabilidade de haver IU seja 
reduzida (2'3'5' 7, 9' 19). 

A E. Coli foi o agente mais frequentemente isolado 
(91%). Quando foram isolados outros agentes (n=11), 
nomeadamente o Proteus mirabilis, realçamos que em 
54% dos casos se verificou a sua associação com uropatia 
malformativa, o que está de acordo com a literatura (5 ' 7' 
11, 12)

. 
 

Relativamente à sensibilidade/resistência da E. Coli 
aos antibióticos não se verificaram alterações significati-
vas nos três grupos etários considerados. 

Em todos os grupos etários foi encontrada elevada 
resistência da E. Coli à ampicilina, pelo que este anti-
biótico não deverá ser utilizado isoladamente nestas 
infecções. 

O co-trimoxazol não pode ser utilizado no tratamento 
das pielonefrites, uma vez que é necessário internamento 
para terapêutica endovenosa, contudo a sua utilização por 
via oral nas IU baixas também deverá ser cuidadosa 
atendendo à resistência da E. Coli (26,8%). 

Os aminoglicosídeos e as cefalosporinas de 3.ª gera-
ção apresentam 100% de sensibilidade, no entanto, não 
nos parece segura a sua utilização como terapêutica de 
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1.2  linha, principalmente para evitar o eclodir de organis-
mos resistentes. 

A nitrofurantoína apresenta-se como um excelente 
fármaco, apenas com 2,6% de resistências. Porém, é rapi-
damente concentrado e eliminado pelo rim, tendo desde 
modo um tempo de semi-vida muito curto e sendo as 
concentrações no sangue e tecidos insuficientes para 
tratar a infecção sistémica. Poderá eventualmente ser uti-
lizada na quimioprofilaxia da IU, no entanto, actualmente 
a sua utilização na criança mais jovem está impossibilitada 
pela menor disponibilidade de formulação pediátrica (20). 

As cefalosporinas de 1.ª geração apresentam uma 
óptima actividade nos vários grupos etários, apenas com 
resistência em 7,1% dos casos estudados. Contudo, o 
tratamento duma pielonefrite com estes fármacos (nomea-
damente a cefradina), não nos parece ser totalmente tran-
quilizante sem a associação com um aminoglicosídeo. No 
entanto, a utilização do aminoglicosídeo implica uma 
monitorização dos níveis séricos e da função renal aten-
dendo ao seu potencial nefrotóxico (2). Outras opções 
terapêuticas válidas são a utilização de uma cefalosporina 
de 2.8  geração (segundo o nosso protocolo), ou a asso-
ciação amoxicilina/ácido clavulânico, segundo alguns auto-
res (não testada no nosso trabalho), ambas com a vanta-
gem de poderem ser administradas por via oral após sus-
pensão da terapêutica endovenosa. 

Na investigação e estudo do aparelho urinário após IU 
a ERV demonstrou boa sensibilidade na detecção de uro-
patias malformativas nos vários estudos, o que também se 
verificou no nosso trabalho (67%) (4, 5, 18). Não obstante, 
a baixa especificidade para a detecção de pequenas cica-
trizes renais, a insuficiente caracterização de algumas 
malformações e a ausência de informação sobre a função 
renal obriga a investigação sistemática com outros exames 
imagiológicos (1, 3-5, 18). 

A URP revelou 37,8% (25/66) de RVU, estando de 
acordo com outras séries (2, 4, 5, 9, 10, 16, 18, 21)

. 
 

A ERV e a URP podem ser normais em crianças com 
cicatrizes renais por IU. Assim, a CR com DMSA deve 
ser sempre realizada para fornecer dados relativos ao 
envolvimento renal (4-5, 7-9, 16, 18, 21, 22)

. 
 

Quer o RVU, quer as cicatrizes renais foram detecta-
dos principalmente em crianças do sexo feminino (76% e 
88%, respectivamente) e no primeiro ano de vida, o que 
pode ser explicado pelo maior número de IU no sexo 
feminino e também porque o risco de eventuais cicatrizes 

renais é maior no 1.2  ano de vida. 
O Renograma com DTPA é necessário para o estudo 

da função diferencial dos rins e para excluir obstrução de 
carácter mecânico ou funcional. Este exame revelou em 
20% dos casos hipofunção à esquerda, o que poderá estar 
relacionado com o predomínio de cicatrizes e RVU à 
esquerda (40,4% e 52% respectivamente). 

Em conclusão, os nossos resultados sugerem que 
perante uma TU alta o agente implicado seja a E. Coli e 
para o seu diagnóstico presuntivo a fita-teste e sedimento 
urinário têm sensibilidades semelhantes. As cefalosporinas 
de 2.2  geração, tal como as de 1.8  geração associadas ao 
aminoglicosídeo podem ser o tratamento empírico inicial, 
antes dos resultados de sensibilidade aos antibióticos. 

Este estudo veio confirmar a importância do segui-
mento de um protocolo terapêutico e de investigação na 
1U e que não há um exame por si só que seja conclusivo 
no que diz respeito à uropatia eventualmente subjacente. 
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