INFECCAO DO TRATO URINARIO NA CRIANCA
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INTRODUCAO

A infeccdo do trato urinario (ITU) é uma doenca frequente na clinica diaria. Pode
acarretar prejuizo da funcdo renal por lesdo do parénquima ou disseminacdo bacteriana,
principalmente nos recém-nascidos ou criangas mais novas

O aparelho urinario € estéril, exceto no terco terminal da uretra. O principal mecanismo
de protecdo contra a infec¢do € o fluxo livre da urina do parénquima até a miccao.

As uropatias e as disfun¢es miccionais (disfuncdo do trato urinario inferior -DTUI)
sdo os fatores mais importantes na predisposi¢do a ITU na crianca. Cerca de 50% das
criangas com ITU tém uropatia, obstrutiva ou ndo, a maioria embriogenética como 0
refluxo vesicoureteral (RVU), a valvula de uretra posterior (VUP), as obstrucbes
ureterais altas e baixas, as duplicacbes com implantacfes anémalas dos ureteres e as
ureteroceles.

A ITU é doenca de grande incidéncia na infancia®, e pelo menos 1 episdio sintomatico
de ITU ocorre até os 11 anos de idade em 3% das meninas e 1,1% dos meninos?. Ha
uma maior incidéncia de ITU no primeiro ano de vida. Apds essa idade ha reducao
acentuada da incidéncia nos meninos, mantendo-se relativamente alta nas meninas até
0s seis anos A recorréncia é elevada, cerca de 30% das meninas recidivam no primeiro
ano apos o episodio inicial, 50% em 5 anos e nos meninos isto ocorre em torno de 15 a
20%, sendo raras apds o 1° ano de vida.

APRESENTACAO CLINICA

Pode variar desde ‘“bacteriuria assintomatica” até pielonefrite aguda, ou sépsis de
origem no trato urinario.

Recém-nascidos: geralmente um quadro séptico (dificuldade de sucgdo, vomitos, pele

acinzentada, palidez, cianose, ictericia, choro, irritabilidade, hipoatividade, convulsdes).
Alguns exibem um quadro menos agudo com recusa alimentar, ganho de peso
insuficiente, vomitos e palidez cutanea. Ha alto risco de bacteremia com possibilidade
de ébito.

Lactentes: a febre é a principal manifestacdo. Raramente ocorrem sintomatologias
especificas (polaciuria, gotejamento urinario, disuria, urina com odor fétido , dor

lombar). Podem apresentar manifestacdes inespecificas como baixo ganho de peso,



hiporexia, vomitos, dor abdominal.Em servicos de urgéncia a prevaléncia esta em torno
de 3% de ITU nos lactentes com febre acima de 38,5°C de origem inexplicada’.

Pré-escolares e escolares: a febre é muito frequente, geralmente apresentam sinais e

sintomas relacionados ao trato urinario. A presenca de adinamia, febre alta, calafrios,
dor abdominal e nos flancos sugere pielonefrite aguda. Polaciuria, disdria, enurese,
urgéncia, incontinéncia e/ou retencdo urinaria, com urina fétida e turva sdo muito
sugestivos de cistite. A presenca de disiria nem sempre corresponde a presenca de ITU,
podendo ser por balanopostites, vulvovaginites, irritacdo perineal e uretral.
Adolescentes: Geralmente apresenta-se com disaria, polacidria, dor a miccdo ou
urgéncia miccional, hematuria e febre. O inicio da atividade sexual nas adolescentes
pode ser acompanhado de surtos de ITU.

Uma importante caracteristica da ITU em criancas e adolescentes, em qualquer idade, é
a recidiva.

ABORDAGEM CLINICA NA CRIANCA COM SUSPEITA DE ITU

Anamnese: verificar a ocorréncia de disdria, polaciUria, alteracdo na aparéncia e no odor
da urina, jato urinario e alteracdes sugestivas de DTUI: padrdo miccional anormal para a
idade, perdas urinarias involuntarias (molhar a roupa com pequenas perdas sem
perceber) segurar muito a urina (passar longos periodos sem urinar) fazer manobras de
conten¢do, incontinéncia, enurese noturna secundaria e associacdo com constipacdo
intestinal. Avaliar febre, vémitos, dor abdominal, diarréia e inapeténcia que podem
influenciar na opcéo terapéutica. Investigar surtos prévios de ITU e seu tratamento. E
importante verificar os resultados das ultrassonografias realizadas na gravidez.
Investigar a historia familiar de uropatias e outras enfermidades relacionadas ao trato
urinério.

Exame fisico: Deve ser minucioso, com avaliagdo do crescimento e do
desenvolvimento, palpacdo abdominal e das lojas renais e da regido da bexiga.
Gotejamento urinario, jato fino e curto podem sugerir obstrucdo baixa ou disfuncdo
vesical. Na genitalia descartar vulvovaginite ou balanopostite e ndo esquecer de medir a
pressao arterial.

DIAGNOSTICO

A anamnese e o0 exame fisico direcionam ao diagndstico e os exames de urina rotina e
bacterioscopia pelo gram reforcam a suspeita. Porém, a confirmacao da ITU é feita pela
cultura da urina. O hemograma e a PCR, podem estar normais nas ITU baixas, mas
estdo geralmente alterados nas pielonefrites.



Coleta de urina

A urina deve ser coletada de forma adequada para evitar resultados falsos. E necessario:
avaliar as condi¢bes de higiene e normalidade da genitdlia. Coletar a amostra no
laboratdrio apos limpeza da genitalia com agua, sem anti-sépticos. Se necessario, usar
sabdo ou sabonete comum para limpeza, que devera ser totalmente removido com agua.
Nos pacientes com controle miccional, o jato médio é o modo ideal de coleta de urina,
para ambos os sexos, com intervalo minimo de 2 horas apds a ultima micgdo. Nos
pacientes sem controle miccional, a urina pode ser coletada de trés maneiras: saco
coletor, puncdo supra-pubica e cateterismo vesical.

1-Saco coletor: apds higiene local devem ser realizadas trocas do saco coletor de 30 em
30 minutos, se ndo houver micc¢ao.

2-Puncdo supra-pubica (psP): € indicada quando a coleta por via natural pode suscitar
duvidas (diarréia, dermatite perineal, vulvogaginites e balanopostites).

3-Cateterismo vesical: E um método invasivo, agressivo, podendo lesar a mucosa
uretral, oferece menos segurancga e é pouco pratico, considerando-se 0 grande nimero
de exames que sdo realizados. O cateterismo vesical esta indicado nas criangcas com
retencdo urinaria, desde que ndo apresentem vulvovaginite ou balanopostite. Se as
condigdes da genitélia ndo permitirem uma coleta confiavel, a PSP deverd ser usada.

E fundamental que a urina seja imediatamente processada, para cultura, bacterioscopia
pelo gram e exame de rotina.

Interpretacdo dos resultados para diagnéstico de ITU

Exame de urina rotina

A pilria (cinco ou mais leucécitos por campo) € sugestiva de ITU e praticamente certa
guando se encontram campos repletos de pidcitos. O valor preditivo positivo de piuria é
de 40 a 80%, podendo estar ausente em cerca de 23 a 50%. A presenca de cilindros
piocitarios sugerem pielonefrite. Algumas condi¢bes podem apresentar pidria sem
significar ITU: febre, desidratacdo grave, apendicite, injaria quimica do trato urinario,
glomerulonefrites e tumores. A estearase leucocitaria detecta a presenca de mais de
cinco leucdcitos por campo e o nitrito positivo a presenca de bactérias gram negativas
na urina. A flora bacteriana muito aumentada, quando associada com os outros achados
reforca a suspeita de ITU. A albumindria e/ou hematdria podem ser transitorias.

Bacterioscopia em gota de urina ndo centrifugada (gram de gota)

A presenca de uma ou mais bactérias gram-negativas correlaciona-se fortemente com

bacteriuria significativa na urocultura (sensibilidade de 94%, especificidade de 92% e



valor preditivo de 85% quando associado a pidria). Esse exame é muito util
considerando que é facil e rapida realizacdo e de baixo custo.

Urocultura

O diagnostico de ITU é confirmado pela presenca de um numero igual ou superior a
100.000 UFC (unidades formadoras de col6nias) de uma Unica bactéria. Um resultado
inferior a 10.000 UFC é considerado negativo e entre 10.000 e 100.000 UFC, um exame
duvidoso que deve ser repetido. A identificagdo de duas ou mais cepas de bactérias
diferentes é considerada, a principio, como contaminagdo. Quadros clinicos sugestivos,
associados a uroculturas com valores abaixo de 100.000 UFC/ml podem ser devido a
hidratagdo excessiva, a quimioprofilaxia ou a antibioticoterapia prévia. O nimero de
UFC/ml considerado significativo varia com o método usado para coleta da urina.
Considera-se como resultado positivo o crescimento de qualquer nimero de unidades
formadoras de col6nias bacterianas (UFC) quando a coleta for por puncédo supra-pubica,
exceto para estafilococo coagulase negativo quando a exigéncia é de 2-3 x10° UFC,
quando colhida a urina por sondagem vesical os valores de positividade s&o de 1.000 a
50.000 UFC. Coleta por jato médio e por saco coletor € considerada positiva quando
houver crescimento de 100.000 ou mais UFC. No Quadro 1 podem ser observados os
valores recomendados como diagnostico de ITU. O exame de urina apesar de ser de
facil realizacdo com grande frequéncia apresenta falhas na sua realizacdo tanto do ponto
de vista de contaminacao na coleta como demora no intervalo de tempo entre a coleta e
a semeadura da cultura ou mesmo a manipulacdo da urina para os outros procedimentos.
Também o uso prévio ou atual de agentes antimicrobianos podem falsear os resultados
ou agentes infecciosos que ndo se desenvolvem nos meios de cultura usuais. No

Quadro 2 as principais falhas na interpretacdo da urocultura.

QUADRO 1 - Interpretacao da urocultura no diagnéstico de infecgcdo do trato urinario na
crianca

Método de coleta ITU
Aspiracao supra-pubica Crescimento bacteriano em qualquer nimero
(exceto 2-3 x 10° *UFC/ml de estafilococo coagulase-
negativo)
Cateterizacao uretral Entre 1.000 a 50.000UFC/mI| de um patégeno urinério
anico
Jato médio Mais de 10° UFC/ml de um patégeno urinario Gnico
Saco coletor Mais de 10° UFC/ml de um patégeno urinario Gnico




*UFC= unidade formadora de coldnias
Adaptado de: Hellerstein S. Urinary tract infections. Old and new concepts. Pediatr. Clin. North
Am. 42: 1433-1457. 1995

QUADRO 2 - Causas mais frequentes de erros na realizacdo e analise das uroculturas

Erro Causas

Falso-positivo | Coleta inadequada
Demora no processamento de urina
Contaminacao vaginal ou balano-prepucial

Falso- pH urinario abaixo de 5
negativo | Diluicao urinaria (densidade menor que 1003)
Pacientes em uso de antimicrobianos
Curto periodo de incubacéo urinaria na bexiga
Obstrucéo total do ureter que drena o rim afetado

Bactérias de dificil crescimento: lactobacilos, difterdides,
micoplasma

Contaminacdo com agentes bacteriostaticos usados na genitalia

Adaptado de: Adelman RD.Urinary tract infections in children.In: Brenner BM, Stein

JH. Pediatric Nephrology. Churchill Livingstone: New York, 1984. Cap. 4, p. 155-190.

A maioria dos episddios de ITU é causada por Enterobactérias, bacilos gram-negativos
aerobico principalmente a Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae , Enterobacter e
Proteus mirabilis, A Escherichia coli é responsavel por cerca de 80-90% das ITU. O
Proteus mirabilis é reponsavel por cistites em 30% dos meninos e o Staphylococcus
saprophyticus, o germe mais comum em adolescentes de ambos os sexos. A flora
anaerobica raramente causa ITU.

Bacteridria assintomatica

A bacteridria assintomatica é caracterizada por trés uroculturas consecutivas positivas
na auséncia de sintomas urinarios e/ou sistémicos. Cerca de 95% das meninas com
bacteriuria assintomética ficam sem evidéncias laboratoriais da presencga de bactérias na
urina em um ano sem tratamento®. Geralmente a bacteritiria assintomatica desaparece

em dias ou semanas e dificilmente recidiva. Ndo deve ser tratada porque propicia



infeccdo por cepas mais virulentas. As bacteriurias assintomaticas ndo favorecem o

desenvolvimento de pielonefrite e cicatrizes renais.

TRATAMENTO

O tratamento envolve o alivio dos sintomas, erradicacdo do agente infeccioso (seguida
da quimioprofilaxia) e a procura por anomalias funcionais e anatdmicas, diagnosticando
0s pacientes de alto risco para desenvolver lesdes no parénquima renal.

Alivio dos sintomas

A dor e a febre sdo tratadas com analgésicos e antitérmicos em doses usuais e se
necessario antiespasmadico. Nas criangas mais novas deve-se ter a atencdo para sinais
e/ou sintomas de chogue. A hidratacdo, se necessaria, deve ser prontamente iniciada por
via oral ou parenteral quando indicada.

Tratamento antimicrobiano

Iniciar antibioticoterapia imediatamente apds a coleta da urina. Criancas acima de 3
meses de vida, sem toxemia, hidratadas, com ingestdo oral preservada devem receber
tratamento ambulatorial. Naquelas com febre alta e sinais de toxemia, desidratadas e
com vOmitos persistentes devem ser hospitalizados. Os recém-nascidos e os lactentes
jovens séo considerados portadores de ITU potencialmente grave.

Como a bactéria mais frequentemente na ITU é a Escherichia coli, seguida das outras
enterobactérias, deve ser usado antibiético de espectro adequado, ndo nefrotoxico, de
boa eliminacdo renal, de sabor agradavel e por via oral (cefalosporinas de 12 geracéo,
sulfametoxazol + trimetoprim ou nitrofurantoina). Deve-se considerar a baixa tolerancia
via oral da nitrofurantoina e o0 aumento da resisténcia bacteriana ao
sulfametoxazol+trimetoprim.

Espera-se melhora do estado geral e o desaparecimento da febre em 48 a 72 horas. Caso
ndo haja resposta clinica nesse periodo avaliar a urocultura para modificacdo
terapéutica. O tempo médio do tratamento deve ser de 10 dias, variando entre 7 e 14
dias (Quadro 3). A antibioticoterapia parenteral, assim que possivel, deve ser trocada
pela via para oral. As opcdes de tratamento por via parenteral sdo as cefalosporinas de

3% geracao (ceftriaxona ou ceftazidima), ou os aminoglicosideos (Quadro 4).



QUADRO 3 - Opc0es de antibidticos por via oral para tratamento da ITU por 10 a 14 dias

Droga Dose: mg/kg/dia Numero de doses / dia
Sulfametoxazol +Trimetoprim 40 mg + 8mg 2
Cefadroxila 30 -50 mg 2
Cefalexina 50 — 100 mg 4
Acido Nalidixico 60 mg 4
Amoxicilina + Clavulanato 40 mg 2

QUADRO 4 - Opcbes de antibidticos por via parenteral para tratamento da ITU

Droga Dose: mg/kg/dia Via Numero de doses / dia
Ceftriaxona 50-100 mg EV ou IM la?2
Gentamicina 7,5 mg EV ou IM 3

Amicacina 15 mg EV ou IM la2

As infeccBes por Pseudomonas sp. sdo raras. Quando presente e com acometimento
sistémico, o tratamento deve considerar o uso de quinolonas ou cefalosporinas
combinadas com aminoglicosideo. A cultura positiva para Pseudomonas sp , na maioria
das vezes se deve a contaminacao.

Em recém-nascidos iniciar o tratamento, com a associa¢do de penicilina ou ampicilina
com aminoglicosideo. Nos pacientes com ITU por Staphylococcus ou Enterococcus
recomenda-se a associa¢do de vancomicina com aminoglicosideo. As infecgbes por
Candida deverdo ser tratadas com anfotericina ou fluconazol isolado ou associado com
flucitosina.O tratamento deve ser monitorado por meio dos niveis séricos das drogas
empregadas para prevenir a nefrotoxicidade.

Tratamento profilatico

Deve-se iniciar a profilaxia imediatamente ap0s o término do tratamento antimicrobiano
erradicador. A profilaxia esta indicada nas seguintes situagdes: 1) durante a investigacdo
morfofuncional do trato urinario ap6s o primeiro episddio de ITU; 2) nas anomalias




obstrutivas do trato urinario até a realizacdo da correcdo cirdrgica; 3) na presenca de
refluxo vesicoureteral (RVU) de graus 1l a V; 4) nas criangas com recidivas freqientes,
sem alteracGes anatdmicas a profilaxia deve ser realizada por 6 a 12 meses, podendo ser

prolongada.

QUADRO 5 - Opc0es de drogas para profilaxiada ITU

DROGA DOSE (mg/Kg/dia) POSOLOGIA
Nitrofurantoina la2mg Dose Unica diaria
Sulfametoxazol/Trimetoprim 1 a 2 mg de Trimetoprim Dose Unica diaria
Cefalosporina 1" geracdo % dose de tratamento (até 3 Dose Unica diaria

meses de vida)

As drogas de uso prolongado relacionadas no Quadro 5 tém boa seguranga. A de melhor
eficacia e seguranca é a nitrofurantoina, apesar da possibilidade de intolerancia gastrica.
Outras drogas utilizadas para a profilaxia sdo o sulfametoxazol + trimetoprim e/ou
cefalosporina de 12 geracdo. Esta Gltima é usada no recém-nascido até 60 dias de vida,
quando devera ser substituida pela nitrofurantoina ou por sulfametoxazol+trimetoprim.
A cefalosporina deve ser reservada para possiveis tratamentos de recidivas uma vez que
apresenta boa eficécia e tolerancia e induz maior incidéncia de resisténcia quando usada

como profilaxia.

AVALIACAO MORFO-FUNCIONAL DO TRATO URINARIO

A investigacdo por imagens do trato urindrio estd indicada apdés o 1° episodio
comprovado de infeccdo urinaria, em criangas e adolescentes (em adultos ndo é desta
forma), para ambos 0s sexos.

N&o existe um método Unico que permita a avaliacdo do trato urinério de forma
completa. Desta forma devem ser realizados exames que se complementam.
Ultrassonografia (US)

Deve ser o metodo iniciar da propedéutica que avalia o trato urinario alto (volume e
tamanho renal, parénquima, pelve, diferenciacdo corticomedular) e baixo (espessura da
parede vesical, residuo pés-miccional, morfologia dos ureteres). A US pode mostrar
crescimento do parénquima renal, anomalias de posicdo e localizacdo renais,

hidronefrose, calculos, abscesso renal entre outras alteracdes. A US deve incluir a




investigacdo funcional da bexiga e a dindmica da micc¢do. Essa técnica, chamada de
Ultrassonografia Dindmica ou Ultrassonografia da Dindmica Miccional, evidencia
sinais sugestivos de obstrucdo e de disfuncdes vesicais. Entretanto, tem baixa
sensibilidade para deteccdo do RVU®. Sua vantagem é que avalia capacidade vesical,
presenca de contracBes do detrusor, perdas urinarias associadas e o residuo pos-
miccional de forma nédo agressiva, sem uso de sondas vesicais.

E muito Gtil para o acompanhamento de criancas com bexiga neurogénica ou
instabilidade vesical por causas diversas’®. A US durante a gravidez pode identificar a
hidronefrose fetal permitindo atuacdo no pré ou pds-natal imediato. Deve ser ressaltado

que este exame é examinador e equipamento dependente.

RIM ESQ

RIM DIR.

FIGURA 1: ULTRASSONOGRAFIA COM RIM ESQUERDO HIDRONEFROTICO
E DIREITO NORMAL
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URETER DIR URETER ESQ.

FIGURA 2: DILATACAO URETERES DISTAIS ACENTUADO A ESQUERDA

Exames radioldgicos: Uretrocistografia miccional (UCM)

E um método invasivo que avalia a uretra (estenoses e valvula), bexiga (espessura da
parede, diverticulos e ureteroceles) e ureteres (RVU e seus graus).

Deve ser realizada somente ap6s o término do tratamento antimicrobiano erradicador,
para se evitar disseminacgéo da infeccdo e com a crianga em uso de antibioticoprofilaxia

para reduzir os riscos de ITU iatrogénica.

FIGURA 3: REFLUXO VESICOURETERAL (RVU) A ESQUERDA
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FIGURA 4: REFLUXO VESICOURETERAL (RVU) BILATERAL.

Urografia excretora (UE)

Atualmente € utilizada s6 em situacfes especiais como no pré-operatorio de patologias
do trato urinario. Deve ser evitada na insuficiéncia renal crdnica, nos pacientes com
alergia aos contrastes iodados e nos recém-nascidos e lactentes muito jovens.

Exames Funcionais: Medicina Nuclear

Cintilografia Renal Estatica

Utiliza o 4cido dimercaptosuccinico (DMSA) ligado ao *™Tc. Este exame permite a
avaliacdo morfoldgica e funcional quantitativa (captacio relativa ou absoluta). E muito
sensivel no diagnostico precoce das lesdes corticais agudas. Para o diagndstico das
lesGes cicatriciais, é necessario aguardar 4 a 6 meses apds um episddio de ITU uma vez
que 50% das lesdes agudas ndo progridem para cicatrizes definitivas. A dose de

radiacdo é semelhante a uma radiografia simples da coluna lombar
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(A)

POSTERIOR

(B)

POSTERIOR

FIGURA 5: CINTILOGRAFIA RENAL ESTATICA (DMSA). A - LESAO AGUDA
RENAL (POLO SUPERIOR) VISTA PELA CINTILOGRAFIA RENAL ESTATICA.
B — LESAO DEFINITIVA 1 ANO APOS.
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FIGURA 6: CINTILOGRAFIA RENAL ESTATICA EVIDENCIANDO RD COM
CAPTACAO HETEROGENEA E VARIAS CICATRIZES. RE HIPODISTROFICO

Cintilografia Renal Dindmica

Utiliza o acido dietilenotriaminopentacético (DTPA) ligado ao *™Tc, obtendo imagens
sequenciais, define se o sistema excretor urinario esta pérvio e possibilita diferenciar
processos obstrutivos funcionais dos anatémicos. Estd indicada nos casos de ITU

associada a hidronefrose sem RV U.

CURUA DE CAPTACAD E EXCRECAD

“v‘..’\
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2 A 4 £ W 1w w20 2@
ninutes

HIDRONEFROSE A DIREITA POR
ESTENOSE DA JUP (JUNGAO
URETEROPELVICA) PADRAO

OBSTRUTIVO NA CINTILOGRAFIA
RENAL DINAMICA (DTPA) US

MOSTRANDO CATETER DUPLO J NO

POS OPERATORIO IMEDIATO

FIGURA 7: CINTILOGRAFIA RENAL DINAMICA (DTPA): CURVA DE PADRAO
OBSTRUTIVO (curva ascendente)



14

Cistografia Radioisotopica Direta
E utilizada para pesquisar RVU. Consiste na infusdo de pertecnetato (**"TcO4) por

sonda vesical e a aquisi¢do das imagens é feita de forma sequencial,0 que permite o

diagnosticos de refluxos leves.
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UCM NAO MOSTRA RVU QUE ENTRETANTO £ EVIDENCIADO PARA O URETER DIREITO
NA CISTOGRAFIA RADIOISOTOPICA DIRETA (CRD)

FIGURA 8: CISTOGRAFIA RADIOISOTOPICA

Estudo Urodinamico
E um exame invasivo em que se utiliza sonda vesical e eletrodos eestd indicado em

casos de bexiga neurogénica e de disturbios miccionais. O US dinamico supre grande
parte das informacdes do estudo urodinamico.

Estudo endoscopico (uretrocistoscopia)

E um procedimento invasivo com indicacdo especifica em alguns casos, como nas

ectopias ureterais e nas VUP.

ORIENTACAO PARA INVESTIGACAO

N&o ha consenso na literatura quanto a sequéncia de exames, que devem ser
individualizados caso a caso para evitar iatrogenias.

Todas as criangas apos episodio confirmado de ITU devem realizar US do trato urinério.

Naquelas abaixo dos 3 anos, em antibioticoprofilaxia deve-se realizar a UCM ou DMSA
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4 a 6 meses apds cura da ITU,* 8192021 Nos casos de RVU deve-se realizar DMSA,

que, se alterado, serd complementado com DMSA ou UCM. Nos casos sem RVU e com

dilatacdo do trato urinario, o exame de preferéncia deve ser o DTPA.

Nas criancas acima de 3 anos, fazer US, que se estiver normal deve ser acompanhado

anualmente. Em caso de anormalidae ou se houver recidiva da ITU deve-se proceder

como nas criangas abaixo de 3 anos.

E importante que essas criancas sejam acompanhadas com énfase no seu

desenvolvimento global e na prevencéo de recidivas.

FIGURA 9: Algoritmo para avaliagcdo do trato urinario apés episédio de infecgao
urinéaria

Até 3 anos |

acompanha
mento

CICATRIZ e cuRVU Il =V
PROFILAXIA

us Avaliar possibilidade
de boa qualidade DTUI
Apos 3 anos
DMSA [US aiterado | [US normal |
4-6 m pés cura !
‘ﬁﬂm UCM + DMSA | [acompanha
mento
e '
— CICATRIZ e ou RVU | recidiva |
-V
| /
| [ PROFILAXIA | L UCM+DMSA |

(US: ultrassonografia; UCM: uretrocistografia miccional;, DMSA: cintilografia
estatica; DTPA: cintilografia dinamica; RVU: refluxo vesicoureteral); DTUI:
disfuncao do trato urinario inferior.

REFLUXO VESICOURETERAL
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O refluxo vesicoureteral primario (RVU) é uma anormalidade da juncdo ureterovesical
(segmento submucoso curto do ureter), que permite retorno da urina da bexiga até 0s
ureteres e os rins. Classifica-se 0 RVU em cinco graus: leve (I e Il), moderado (Il1) e
grave (IV e V). Grau I: ureter sem dilatacdo e contraste até a por¢do média / inferior;
Grau Il: contraste até pelve sem dilatacdo do ureter; Grau IlI: dilatacdo leve do ureter
até pelve sem dilatacdo das papilas; Grau IV: dilatacdo moderada do ureter e
borramento das papilas e Grau V: grau IV com dolicomegaureter **. O RVU ocorre em
cerca de 1% da populacéo pediatrica e em 30 a 40% das criancas com infec¢do urinéria
, e geralmente tem resolucdo espontanea”'%**,

Os pacientes com RVU podem ser classificados em trés grupos (baixo, médio e alto
risco) quanto as chances de pior evolucdo (Figura 10), considerando 0s seguintes
aspectos: grau e persiténciado refluxo, cicatrizes renais, hipertensao arterial ou perda da
funcao renal.

FIGURA 10 - Classificacao dos pacientes com refluxo vesicoureteral quanto ao

risco de pior evolugéo.

Baixo risco Médio risco Alto risco
Grau Ill uni au L Grau IV bilateral
bilateral
Grau W uni ou Grau V uni ou bilateral
) Grau IV
bilateral i -
unilateral 4, Lesdo renal moderadalgrave L
=am lesfio nansal Lesdo localizada Rim Gnico
Sem disfungao . . . . o
de eliminacbes Disfuncio Disfuncio de eliminagbes
ausentefleve T

=i

Pacientes de baixo risco: graus de refluxo I e 11 uni ou bilateral, sem lesdes cicatriciais e
sem DTUL.
Médio risco: refluxo grau Il uni ou bilateral, os de grau IV unilateral, cicatriz

localizada, sem DTUI ou disfuncao leve.
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Alto risco: refluxo graus IV bilateral e VV uni ou bilateral, lesdo renal moderada ou
grave, rim dnico ou com DTUI. Também os lactentes, pois tém maior o risco de
pielonefrites com formacéo de cicatrizes™”.

A estratificacdo de risco pode levar a indicacdo de correcdo cirurgica (reimplante
ureteral ou injecdo endoscopica de dextranomer-hyaluronic acid (Deflux) A observagédo
da resolugdo espontanea do RVU, por outro lado, pode ser obtida com o tratamento
conservador (profilaxia com antibi6ticos por longo prazo). Estudos recentes mostraram
menor incidéncia de ITU febril no grupo de reimplante ureteral, porém sem diferenca
guanto a novas cicatrizes, funcdo renal e o desenvolvimento das criancas*. Outros
estudos questionam o valor da profilaxia com antibiéticos*****>!® A tendéncia atual é
indicar a profilaxia antimicrobiana para as criangas que apresentem RVU de graus 11l a
Ve,

Atualmente ndo ha indicacdo de tratamento cirurgico do refluxo vesicoureteral, exceto
nos casos de refluxo obstrutivo e naqueles associados a defeitos anatdbmicos da bexiga,
estando contra-indicada na presenca de bexigas disfuncionais. Os pacientes com estas
disfuncdes devem ser acompanhados pelo pediatra e pelo clinico de adultos para a

identificacdo e intervencdo precoce em provaveis disfunc@es renais.
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