
Infecção do Trato Urinário

1. Definição e Epidemiologia

1.1. Definição de Infecção do Trato Urinário

A infecçãodo tratourinário (ITU) é definida comoamultiplicaçãodeumúnicogermepatogênico

em qualquer segmento do trato urinário, associada a um processo inflamatório sintomático. O diagnós-

tico definitivo requer a identificação do patógeno por meio de uma urocultura obtida por um método

de coleta confiável. A precisão nesta definição é fundamental, pois a confirmação de uma ITU, espe-

cialmente em crianças pequenas, desencadeia uma cascata de investigações para identificar possíveis

anormalidades subjacentes. A correta interpretação do resultado da urocultura é inteiramente depen-

dente da qualidade da amostra coletada.

1.2. Importância da Coleta Confiável da Urina

A coleta de urina em crianças, particularmente em lactentes e naquelas sem controle esfincteriano, rep-

resenta um desafio significativo. A contaminação da amostra é comum e pode levar a diagnósticos equiv-

ocados. Por exemplo, a coleta inadequada em pacientes com prepúcio exuberante e não retrátil pode re-

sultar em uroculturas falso-positivas com contaminantes como Pseudomonas, mascarando o verdadeiro

estado do trato urinário. É imperativo garantir a exposição da glande e a higiene adequada antes da co-

leta para assegurar a fidedignidade do resultado. Sem a confiança no método de coleta, a interpretação

da urocultura torna-se impraticável.

1.3. Epidemiologia e Relevância Clínica

A ITU é a infecção bacteriana mais comum na população pediátrica, afetando até 8% das crianças até os

11 anos de idade. Emmuitos casos, especialmente em lactentes, pode ser a primeiramanifestação clínica

de uma anormalidade anatômica congênita dos rins e do trato urinário (CAKUT) ou de uma dis-

função vesical. A ITU é uma causa frequente de febre sem focos (FSF) em lactentes, condição

definida pela presença de febre sem outros sinais ou sintomas localizatórios, como tosse, coriza, diar-

reia ou rash cutâneo. Diante de um lactente com FSF, a coleta de urina para investigação de ITU é

mandatório.
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1.4. Diagnóstico Diferencial e Riscos da Má Condução

Um diagnóstico precipitado de ITU, baseado em uma amostra de urina inadequada (e.g., saco coletor

utilizado por tempo prolongado) ou em um exame de fita reagente com leucocitúria isolada, pode levar

à interrupção da investigação de outras causas graves de febre. Condições como a meningite podem se

apresentar como FSF em crianças pequenas. Um exemplo notório é ameningococcemia, uma doença

grave e potencialmente devastadora que pode manifestar-se inicialmente como FSF e, se não diagnos-

ticada a tempo, levar a sequelas graves como necrose de extremidades. Portanto, a certeza diagnóstica

da ITU é crucial para não apenas guiar a investigação do trato urinário, mas também para garantir que

outros diagnósticos diferenciais críticos não sejam negligenciados.

1.5. Fatores Contribuintes e Populações de Risco

A gravidade de uma ITU é influenciada por uma interação entre a virulência da bactéria, o sistema

imunológico do hospedeiro e a presença de anormalidades anatômicas ou funcionais. O patógeno mais

comum em todas as faixas etárias é a Escherichia coli. Lactentes, especialmente aqueles com menos de

3meses de idade, representam um grupo de alto risco devido à imaturidade de seu sistema imunológico.

Nesses pacientes, uma ITU é presumidamente uma pielonefrite (infecção do trato urinário alto) e

frequentemente requer hospitalização e tratamento mais agressivo para prevenir danos renais perma-

nentes.

2. Apresentações Clínicas e Anormalidades Subjacentes

2.1. Ilustração Clínica: Anomalia Congênita Mascarada

A ITUpode ser o primeiro sinal de uma anomalia congênita significativa que não foi detectada no período

neonatal. Um exemplo ilustrativo é o de uma criança commúltiplos episódios febris não diagnosticados

nos primeiros anos de vida, que aos 4 anos apresenta um episódio de hematúria macroscópica, levando

ao diagnóstico de ITU. A investigação subsequente revela um refluxo vesicoureteral (RVU) de alto

grau (grau IV-V) com exclusão funcional de um dos rins. Este cenário destaca que uma ecografia neona-

tal pode ser falsamente normal se realizada muito precocemente (antes de 48-72 horas de vida), devido

à desidratação fisiológica do recém-nascido, que diminui a dilatação do sistema coletor e mascara a

anomalia.

2.2. Ilustração Clínica: ITU por Patógeno Atípico

Infecções urinárias causadas por patógenos que não a E. coli estão frequentemente associadas a anor-

malidades anatômicas do trato urinário e tendem a ser mais graves. A apresentação clínica pode ser

atípica, como em um lactente que manifesta a infecção com perda de peso e recusa alimentar, sem febre.

A identificação de um germe como uma Pseudomonasmultirresistente em uma urocultura deve imedi-

atamente elevar a suspeita de uma malformação subjacente e guiar uma investigação aprofundada.
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2.3. Ilustração Clínica: Disfunção Intestino-Vesical

Em crianças com trato urinário anatomicamente normal, a principal causa de ITU recorrente é a dis-

função do trato urinário inferior, frequentemente associada à constipação intestinal — uma

condiçãodenominadadisfunção intestino-vesical (Bowel andBladderDysfunction -BBD). Oquadro

clínico inclui sintomas urinários como disúria, polaciúria, urgência miccional, incontinência diurna

(escapes) e enurese noturna, mesmo na ausência de infecção. A fisiopatologia envolve uma bexiga

hiperativa com contrações não inibidas durante a fase de enchimento, ou uma dissinergia detrusor-

esfincteriana, onde não há relaxamento adequado do assoalho pélvico durante a micção. A ecografia

pode mostrar um resíduo pós-miccional elevado. A abordagem desses pacientes requer, fundamental-

mente, o tratamento da constipação.

2.4. Ilustração Clínica: Bexiga Neurogênica e Bacteriúria Assintomática

Pacientes combexiganeurogênica, como aqueles commielomeningocele, que realizam cateterismo

intermitente limpo (CIL), apresentam um desafio diagnóstico distinto. A bexiga desses pacientes é

cronicamente colonizada por bactérias devido à introdução recorrente de um corpo estranho. Conse-

quentemente, a presença de leucocitúria e bacteriúria é esperada e, na maioria das vezes, representa

uma bacteriúria assintomática, que não deve ser tratada. O tratamento indiscriminado de cada cul-

tura positiva leva à seleção de germes multirresistentes. O diagnóstico de uma ITU verdadeira nesses

casos exige critérios mais estritos, como a presença de sinais e sintomas clínicos (febre, dor abdominal,

mudança no aspecto da urina de clara para purulenta, dor durante o cateterismo) e, por vezes, mar-

cadores inflamatórios sistêmicos (hemograma, Proteína C Reativa). A otimização da técnica de CIL e o

manejo agressivo da constipação são mais importantes que a troca de antibióticos.

3. Diagnóstico e Coleta de Amostras

3.1. Métodos de Coleta de Urina e suas Indicações

A higiene rigorosa da genitália externa é um pré-requisito indispensável para qualquer método de coleta

de urina.

• Saco Coletor: Este método é amplamente utilizado para crianças sem controle esfincteriano,

mas possui baixa acurácia. Seu principal valor reside em excluir uma ITU quando a urocultura

resulta negativa. Uma cultura positiva obtida por saco coletor possui alto índice de contaminação e

não confirma o diagnóstico, exigindo uma nova coleta por ummétodo mais confiável. O saco deve

ser trocado a cada 40 minutos, com nova higiene a cada troca, para minimizar a contaminação.

• Cateterismo Vesical: É considerado o método de escolha (Evidência A) para lactentes de até

24 meses devido à baixa taxa de contaminação. Contudo, é um procedimento invasivo que pode

causar trauma físico e psicológico. A técnica asséptica é crucial, pois falhas podem levar a taxas de

contaminação de até 28%.

• Punção Suprapúbica (PSP):Éummétodo altamente preciso, mas também invasivo e doloroso.
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Sua indicação é restrita a situações onde o cateterismo não é viável, como emmalformações da

genitália (e.g., genitália ambígua) ou estenose de uretra. O procedimento deve ser guiado por

ultrassom para garantir segurança e eficácia.

• Jato Médio sob Estimulação: Trata-se de uma técnica não invasiva eficaz em crianças pe-

quenas. Após a higiene, a região suprapúbica é estimulada com movimentos circulares usando

uma gaze embebida em soro fisiológico gelado. A micção reflexa é coletada em um frasco estéril,

desprezando-se o primeiro jato.

3.2. Interpretação da Urocultura

A contagem de colônias para o diagnóstico de ITU varia conforme o método de coleta:

• Punção Suprapúbica: Qualquer crescimento bacteriano é considerado significativo.

• CateterismoVesical: Contagens≥ 50.000unidades formadoras de colônias pormililitro (UFC/mL)

são tipicamente diagnósticas.

• JatoMédio: Contagens entre 50.000 e 100.000UFC/mLsão consideradas suspeitas, e≥ 100.000

UFC/mL são fortemente sugestivas de ITU.

3.3. Fluxograma Diagnóstico para Febre Sem Focos

A Sociedade Brasileira de Pediatria sugere um fluxograma para a abordagem de lactentes com FSF. Em

crianças com menos de 3 meses, devido ao alto risco de pielonefrite e bacteremia, a coleta por método

invasivo (cateterismo) é recomendada de imediato. Em crianças maiores de 3 meses com bom estado

geral, um exame de triagem (fita reagente ou coleta com saco coletor) pode ser realizado. Se o resultado

for negativo, a ITU é excluída. Se positivo, uma nova amostra deve ser coletada por método invasivo

para confirmação por urocultura.

4. Investigação por Imagem

4.1. Justificativa para a Investigação

O diagnóstico preciso de uma ITU é imperativo devido à sua forte associação com anormalidades mor-

fológicas subjacentes, como o refluxo vesicoureteral (RVU), presente em 30% a 50% dos casos.

Uma pielonefrite não tratada ou tratada tardiamente acarreta o risco de formação de cicatrizes re-

nais permanentes. As consequências a longo prazo de uma cicatriz renal incluem um risco aumentado

de hipertensão arterial sistêmica (inclusive na gestação, com maior risco de pré-eclâmpsia) e, em

casos mais graves ou com anomalias bilaterais, doença renal crônica (DRC).
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4.2. Anormalidades Congênitas (CAKUT) como Causa Primária de DRC

A principal causa de DRC e necessidade de terapia renal substitutiva (diálise ou transplante) na infân-

cia são as Anormalidades Congênitas dos Rins e do Trato Urinário (CAKUT), e não as cica-

trizes adquiridas por ITU em rins previamente normais. A investigação após uma ITU visa, primari-

amente, identificar essas lesões congênitas não preveníveis, como rins displásicos, estenose de junção

ureteropélvica (JUP), rimmulticístico ouRVUde alto grau. A identificação de um rimúnico funcionante,

por exemplo, muda completamente o seguimento e as orientações para o paciente ao longo da vida.

4.3. Ultrassonografia (US) de Rins e Vias Urinárias

A ultrassonografia é o exame de imagem de primeira linha, recomendado para todas as crianças após

o primeiro episódio de ITU febril comprovada. É ummétodo seguro, não invasivo e de baixo custo. Suas

principais limitações são ser operador-dependente e não excluir todas as malformações, como RVU

de baixo grau. No entanto, é eficaz para detectar anormalidades graves como hidronefrose, uropatias

obstrutivas, abscessos e alterações grosseiras da bexiga. Embora o ideal seja realizar o exame 6 sem-

anas após a infecção para evitar a visualização de dilatações transitórias causadas por endotoxinas, em

lactentes febris hospitalizados, a US deve ser realizada antes da alta para excluir malformações graves

que exijam intervenção imediata.

4.4. Uretrocistografia Miccional (UCM)

A UCM é o padrão-ouro para a avaliação da anatomia da bexiga e da uretra, sendo o principal exame

para diagnosticar e graduar oRVU. Também é fundamental para identificar válvulas de uretra posterior,

divertículos e ureteroceles. Trata-se de um exame invasivo que envolve cateterismo, uso de contraste e

exposição à radiação. Sua indicação tornou-se mais seletiva. O diagnóstico de RVU de baixo grau (I-III),

que frequentemente se resolve espontaneamente, pode não alterar a conduta clínica. A investigação com

UCMémais indicada em casos de ITUs recorrentes, alterações na ultrassonografia ou em criançasmuito

pequenas com ITU febril, onde a detecção de um RVU de alto grau (IV-V) é clinicamente relevante.

4.5. Cintilografia Renal com DMSA

A cintilografia renal estática com ácido dimercaptosuccínico (DMSA) é o exame de eleição

para avaliar a função do córtex renal. Seu papel principal na ITU não é o diagnóstico de pielonefrite

aguda, mas sim a detecção de cicatrizes renais permanentes. Para este fim, o exame deve ser real-

izado de 6 a 8 meses após o episódio infeccioso. Também é útil para quantificar a função renal diferen-

cial em casos de rins displásicos ou comhidronefrose acentuada. ODMSAmostra áreas de hipocaptação

(”defeitos”) correspondentes a tecido fibrótico ou inflamado. É um exame seguro, com baixa exposição

à radiação.
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4.6. Estratégias de Investigação e Individualização

As diretrizes para investigação de ITU variam, buscando um equilíbrio entre não deixar de diagnosticar

anomalias importantes e minimizar custos e exposição à radiação. A diretriz brasileira é considerada

mais invasiva, sugerindo US para todos, e, dependendo do resultado, prosseguir comDMSA e UCM. Em

contraste, diretrizes europeias e americanas são mais conservadoras. Estudos comparativos mostram

que protocolos menos invasivos podem deixar de diagnosticar alguns casos de RVU de alto grau e ci-

catrizes, enquanto protocolos mais agressivos diagnosticam muitas condições de baixo grau e autolimi-

tadas. A decisão final sobre quais exames realizar deve ser individualizada, considerando a idade da

criança, a gravidade da infecção, a recorrência e os achados clínicos.

5. Tratamento e Prevenção

5.1. Princípios do Tratamento Agudo

O tratamento da ITU visa erradicar a infecção, aliviar os sintomas, prevenir a bacteremia e, crucialmente,

minimizar o risco de dano renal. O tratamento deve ser iniciado empiricamente o mais rápido possível,

idealmente dentro de 48 horas do início dos sintomas, especialmente em casos de suspeita de pielone-

frite. Émandatório coletar a urocultura antes de iniciar o antibiótico para permitir o ajuste da

terapia conforme o resultado e o perfil de sensibilidade. A escolha do antibiótico empírico deve basear-

se nos padrões de sensibilidade locais, não em diretrizes genéricas, pois a resistência bacteriana

varia geograficamente e ao longo do tempo.

5.2. Manejo do Refluxo Vesicoureteral (RVU)

A maioria dos casos de RVU, inclusive até o grau IV, tende a resolver espontaneamente com o tempo.

A abordagem é primariamente clínica. A intervenção cirúrgica não garante a ausência de futuras ITUs

e é reservada para casos selecionados, como falha do tratamento clínico com infecções de repetição ou

deterioração da função renal. Em meninas, o RVU está frequentemente associado à disfunção vesical;

nesses casos, é essencial tratar a disfunção (com fisioterapia pélvica, anticolinérgicos, etc.) antes de

considerar a correção cirúrgica do refluxo, pois uma bexiga de alta pressão pode levar à falha da cirurgia.

5.3. Estratégias de Prevenção de Recorrências

• Manejo de Fatores de Risco: Amedida preventiva mais importante é o manejo da disfunção

intestino-vesical. Isso inclui o tratamento vigoroso da constipação intestinal e a instituição

de hábitos miccionais saudáveis (micções em intervalos regulares, postura adequada com

apoio para os pés, tempo suficiente para esvaziamento completo da bexiga).

• Antibioticoprofilaxia: Ousode antibióticos emdoses baixas e contínuas é cada vezmais restrito

devido ao aumento da resistência bacteriana e à adesão incerta. Seu uso pode ser considerado em

casos de alto risco, como em lactentes com RVU de alto grau, enquanto se aguarda a evolução
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clínica. Uma família bem orientada sobre como suspeitar e diagnosticar precocemente uma nova

infecção é frequentemente mais eficaz que a profilaxia.

• Terapias Adjuvantes: OCranberry tem benefício estabelecido em adultos e é frequentemente

utilizado em crianças, embora a dose ideal não esteja bemdefinida. O uso deprobióticos também

tem sido explorado para modular a microbiota intestinal e prevenir ITUs, apesar de evidências

ainda conflitantes.

5.4. Pontos Essenciais na Prática Clínica

O manejo adequado da ITU pediátrica depende de uma alta suspeição clínica, seguida por uma coleta

de urina metodologicamente correta para urocultura. A ultrassonografia deve ser realizada em todas as

crianças com um primeiro episódio de ITU febril. A investigação subsequente com UCM e/ou DMSA

deve ser individualizada para pacientes de maior risco. É fundamental que os resultados da urocultura

sejam revisados para confirmar o diagnóstico e adequar o tratamento, garantindo a resolução da infecção

e a prevenção de sequelas a longo prazo.
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