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RESUMO

Objetivo: O objetivo geral do presente estudo consiste em analisar a produgdo cientifica acerca da
infeccdo do trato urindrio na pediatria, buscando identificar os principais métodos utilizados no
diagnéstico e tratamento dessa patologia. Metodologia: E uma revisdo sistematica focada em entender
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0s principais aspectos que permeiam a infec¢cdo do trato urinario na populagdo pediatrica. A pesquisa
foi guiada pela pergunta: “Quais sdo os principais aspectos que permeiam a infec¢ao do trato urinario
na pediatria, bem como quais sdo os recursos diagnosticos e terapéuticos utilizados na pratica clinica?”.
Para encontrar respostas, foram realizadas buscas na base de dados PubMed usando quatro descritores
combinados com o termo booleano “AND”. Isso resultou em 242 artigos. Sendo selecionado 20 artigos
para analise e utilizados 13 artigos para compor a coletanea. Resultados: As infec¢des do trato urinario
(ITU) em criangas exigem diagnosticos e tratamentos cuidadosos devido a sua variabilidade de
incidéncia e diversidade de patogenos. A escolha adequada de antibiodticos e a profilaxia antibiotica
continua (PAC) sdo essenciais para o manejo eficaz e a prevengao de recorréncias, especialmente em
casos de anomalias anatdmicas do trato urinario.Conclusdo: Medidas preventivas, como higiene e uso
judicioso de antibidticos, sdo fundamentais para reduzir a ocorréncia de ITUs e melhorar a qualidade
de vida das criangas. Uma abordagem integrada, que combine estratégias terapéuticas e preventivas, ¢
crucial para minimizar complicagdes a longo prazo e promover a saude pediatrica.

Palavras-chave: Pediatria. Infec¢ao do Trato-Urindrio. Tratamento. Diagnostico.
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1 INTRODUCAO

As infec¢des do trato urinario (ITUs) estdo entre as infecgdes bacterianas mais comuns em
criangas. Até 8% das criancas apresentardo pelo menos uma ITU entre 1 més e 11 anos, e até 30% dos
bebés e criancas apresentam infec¢des recorrentes durante os primeiros seis a 12 meses apos a [TU
inicial. Nos Estados Unidos, ha cerca de 1,5 milhdo de consultas ambulatoriais pediatricas anualmente
para ITUs.5 Os custos gerais de saude nos EUA para gerenciamento e tratamento de ITU em 2013
foram de US$ 630 milhodes. As ITUs causam morbidade de curto prazo, como febre, distria e dor no
flanco, e também podem resultar em lesdo renal de longo prazo, como cicatrizes renais permanentes
(OLIVEIRA et al., 2020).

As ITUs podem levar a consequéncias de longo prazo, como cicatrizes nos rins, hipertensao e
até mesmo doenca renal em estagio terminal. A incidéncia de ITU em pediatria varia dependendo da
idade, raca, etnia, sexo e estado de circuncisdo. A faixa de incidéncias atinge significativamente alta
em cada género ao longo do primeiro ano de vida durante uma ITU sintomatica pela primeira vez. Os
meninos tém uma incidéncia maior do que as meninas no primeiro ano de vida, ap6s o qual a taxa cai,
e as meninas (7,5%) sofrem predominantemente de ITU, que ¢ 2 a 4 vezes maior do que os meninos
(2,4%). A prevaléncia de ITU em meninos ndo circuncidados (20,1%) ¢ 10 vezes maior do que em
meninos circuncidados (2,4%) (ALSAYWID et al., 2023).

A agressao bacteriana do trato urinario produz sintomas (disuria, urgéncia e frequéncia de
mic¢ao, hematuria, dor lombar e febre) em criangas mais velhas, enquanto os sinais e sintomas de ITUs
em bebés sdo inespecificos: letargia, irritabilidade, anorexia, febre e neonatos podem desenvolver
bacteremia. ITUs devem ser suspeitadas em todos os bebés com febre de origem desconhecida; por
outro lado, a febre pode estar ausente em um neonato muito doente (MARINGHINI; ALAYGUT,;
CORRADQO, 2024). Uma ITU recorrente ¢ definida como um individuo que ¢ diagnosticado com 2 ou
mais ITUs em um periodo de 6 meses, ou 3 em um periodo de 1 ano. Os dois fatores de risco que
demonstraram ter a maior taxa de recorréncia de 2 anos para ITU sdo o refluxo vesicoureteral (RVU)
e a disfungdo da bexiga e intestino (BBD), com a combinac¢ao de ambos produzindo um risco ainda
maior (56%). Os fatores de risco para cicatrizes renais apos ITU febril incluem criangas com refluxo
de alto grau, inicio tardio de antibidticos apds 72 horas, ITUs recorrentes, organismos infecciosos
diferentes de E. coli e idade avangada. Os achados laboratoriais associados a cicatriza¢ao renal sao
febre (>39 °C), contagem de polimorfonucleares>60%, PCR>40 mg/L e um achado anormal na
ultrassonografia renal e da bexiga (RBUS) (OLSON; DUDLEY; ROWE, 2022).

Estima-se que as ITUs sejam responséaveis por 5-14% das visitas anuais ao departamento de
emergéncia pediatrica necessitando da prescri¢cao de grandes volumes de antibidticos na area da saude
. No entanto, a prescricdo em larga escala de antibioticos estd fortemente associada a ocorréncia de

resisténcia antimicrobiana (RAM) em bactérias, muitas vezes levando a um aumento da resisténcia aos
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antibidticos de primeira linha para ITUs, como trimetoprima e penicilinas. A prescricdo excessiva
também ¢ responsavel pelo surgimento de resisténcia as cefalosporinas, como as bactérias produtoras
de B-lactamase de espectro estendido (ESBL) (VAZOURAS et al., 2023).

Esse artigo de revisdo sistematica tem como objetivo compilar e avaliar as evidéncias
cientificas existentes sobre a infecdo do trato urinario na populagdo pediatrica. A intengdo ¢
proporcionar uma visao abrangente e atualizada, que ndo apenas sintetize o conhecimento atual sobre
a condi¢do, mas também identifique lacunas na pesquisa e direcione futuras investigacdes e praticas
clinicas. Ao oferecer uma analise aprofundada das evidéncias, este trabalho pretende servir como um
recurso para profissionais da satde, pesquisadores e académicos, auxiliando na otimizagdo das

abordagens diagnosticas e terapéuticas desse quadro.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao sistematica que busca compreender os principais aspectos acerca da
infecgdo do trato urinario na populacdo pediatrica, bem como demonstrar os principais métodos
diagnodsticos e farmacologicos utilizados no tratamento do quadro. Para o desenvolvimento dessa
pesquisa foi elaborada uma questdo norteadora por meio da estratégia PVO (populagdo, varidvel e
objetivo): “Quais sdo os principais aspectos que permeiam a infec¢do do trato urinario na pediatria,
bem como quais s3o os recursos diagndsticos e terapéuticos utilizados na pratica clinica?”

As buscas foram realizadas por meio de pesquisas nas bases de dados PubMed Central (PMC).
Foram utilizados 4 descritores em combinag¢do com o termo booleano “AND”: Urinary tract infections,
Pediatrics, Diagnosis of urinary tract infections e Treatment of urinary tract infections. A estratégia de
busca utilizada na base de dados PMC foi: Urinary tract infections AND Pediatrics e Diagnosis of
urinary tract infections AND Pediatrics AND Treatment of urinary tract infections. Desta busca foram
encontrados 242 artigos, posteriormente submetidos aos critérios de sele¢do. Os critérios de inclusao
foram: artigos nos idiomas inglés, portugués e espanhol; publicados no periodo de 2019 a 2024 e que
abordavam as tematicas propostas para esta pesquisa, além disso, estudos de revisao, observacionais e
experimentais, disponibilizados na integra. Os critérios de exclusdo foram: artigos duplicados,
disponibilizados na forma de resumo, que ndo abordavam diretamente a proposta estudada e que nao
atendiam aos demais critérios de inclusao.

Apos a associacao dos descritores utilizados nas bases pesquisadas foram encontrados um total
de 242 artigos. Ap0s a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados 20 artigos na

base de dados PubMed, sendo utilizados um total de 13 estudos para compor a coletanea.
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3 RESULTADOS

Autores Citados

Principais Contribui¢des para a Revisdo Sistematica

Oliveira et al.,
2020

ITUs sdo comuns em criangas, com custos de US$ 630 milhdes nos EUA em 2013. E. coli é a
bactéria predominante responsavel por ITUs, especialmente pielonefrite aguda. Outros organismos
incluem Proteus mirabilis, Klebsiella spp. e Staphylococcus saprophyticus. Polissacarideos
capsulares conferem resisténcia as defesas do hospedeiro. Hemolisinas sdo proteinas citotoxicas
que causam pielonefrite aguda. Bactérias uropatogénicas competem com células hospedeiras por
nutrientes como ferro. LPS ativa a sinalizagdo do receptor Toll-like 4 (TLR4).

Alsaywid et al.,
2023

ITUs podem causar cicatrizes nos rins, hipertensdo e doenga renal terminal. Incidéncia varia por

idade, raga, etnia, sexo ¢ estado de circuncisdo. Meninos tém maior incidéncia no primeiro ano,
meninas (7,5%) sofrem mais de ITU posteriormente. Meninos nao circuncidados (20,1%) tém

maior prevaléncia que os circuncidados (2,4%). Classificagdes de ITU incluem local, gravidade,

episddio, sintomas e fatores complicadores. ITU ndo complicada ocorre em pacientes com trato
urinario normal e sistema imunoldgico competente. ITU complicada ocorre em criangas com
patologia mecanica ou funcional conhecida do trato urinario. ITUs adquiridas na comunidade

geralmente causadas por Enterobacteriaceae ou Enterococcus faecalis. ITUs nosocomiais causadas
por Escherichia coli ou Pseudomonas. Diagnostico de ITU ¢ baseado em sintomas clinicos
combinados com andlise de urina positiva. Coleta de urina deve ser realizada antes do uso de
antibidticos. Colheita de urina adequada é crucial para o diagndstico.

Maringhini;
Alaygut; Corrado,
2024

Sinais e sintomas de ITUs em criangas mais velhas incluem distria, urgéncia, frequéncia de
mic¢do, hematuria, dor lombar e febre. Em bebés, sintomas sdo inespecificos. Definigdo de ITU
recorrente e fatores de risco para cicatrizes renais. Nimero de coldnias obtido por cultura de urina é

fundamental para diagndstico de ITU. Testes de esterase leucocitaria (LE) e nitrito sdo tteis, mas
avaliacdo final deve ser com cultura de urina. NGAL tem sensibilidade maior, mas custo mais alto.

Olson; Dudley;
Rowe, 2022

ITUs podem causar cicatrizes renais, com fatores de risco como refluxo vesicoureteral, inicio tardio
de antibidticos, e idade avancada. Achados laboratoriais associados a cicatrizag@o renal incluem
febre alta, contagem de polimorfonucleares alta e PCR elevado. Diagnoéstico de ITU baseado em
sintomas clinicos ¢ analise de urina positiva. Academia Americana de Pediatria define ITU como

presenca de pelo menos 50.000 UFC/mL de um unico uropatdégeno obtido por cateterizagdo vesical
com uma analise de urina com fita reagente positiva para esterase leucocitaria (LE). Colheita de
urina deve ser realizada antes do uso de antibidticos. Objetivo da imagem ¢ identificar anomalias
geniturinarias. CEVUS ¢ método livre de radiacdo para avaliar RVU. DMSA identifica cicatrizes

renais, mas tem exposi¢@o a radiagdo.

Vazouras et al.,
2023

ITUs sdo responsaveis por 5-14% das visitas ao departamento de emergéncia pediatrica. Prescricdo
excessiva de antibioticos esta associada a resisténcia antimicrobiana, levando a resisténcia aos
antibioticos de primeira linha e cefalosporinas.

A'T Hoen et al.,
2021

ITUs sdo infec¢Bes bacterianas mais comuns em criangas. Sintomas variam com a idade. Em
neonatos, predominio do sexo masculino e maior risco de urossepse. Prevaléncia combinada de
7,8% em criancas <19 anos com sintomas urinarios. Incidéncia em meninos ¢ maior nos primeiros
6 meses (5,3%) e diminui com a idade. Em meninas, ITUs aumentam com a idade (2% para 11%).
ITU ¢ inespecifica em bebés e criancas pequenas. Classificagdo de ITUs baseada na complicacao
do quadro: ITU ndo complicada ocorre em pacientes com trato urindrio normal e sistema
imunolégico competente; ITU complicada ocorre em criangas com patologia mecénica ou
funcional conhecida do trato urinario. Tratamento de ITUs depende da idade, gravidade da doenga ¢
resisténcia antimicrobiana local. Terapia antibiotica parenteral recomendada para neonatos e bebés
com menos de 2 meses.

Agrawal,
Paunikar, 2024

Espécies de Candida podem causar ITUs fiingicas em certos cenarios clinicos. Cistite viral pode ser
causada por adenovirus e herpes simplex, embora seja menos comum que infecgdes bacterianas.
Disseminagdo hematogénica, especialmente de infec¢des flngicas e estafilocdcicas, € mais comum
em individuos doentes, bloqueados ou imunocomprometidos.

Autore et al., 2023

Fatores de risco para ITUs recorrentes em pediatria incluem anormalidades congénitas do trato

urinario, constipagdo cronica, disfungdo da bexiga, bexiga neurogénica, género e ma higiene.
Cicatrizes renais permanentes podem ocorrer em 15% dos primeiros episddios de ITU e em 40% do
total de casos, podendo levar a proteintria, hipertensao e insuficiéncia renal.

Nelson et al., 2024

Tomografias computadorizadas (TC) ndo sdo uteis no diagnoéstico inicial de rotina de cistite ou
pielonefrite. Imagens de TC podem ser Uteis se sintomas persistirem ou piorarem além de 72 horas
ou se houver preocupagdes com calculos renais, abscessos renais ou foco alternativo de infecgao.

Ultrassonografia ¢ uma modalidade de primeira imagem preferivel em pacientes mais jovens,
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gravidez e/ou receptores de transplante renal. Ressonancia magnética com ou sem contraste ¢
menos eficaz para deteccio precoce de doengas e visualizagdo de calculos, mas pode ter vantagem
na identifica¢do de infec¢do do enxerto.

Buettcher et al., Tratamento de ITUs em criangas depende da idade, gravidade da doenga, presenca de sintomas
2021 gastrointestinais e comorbidades médicas e/ou uroldgicas. Terapia antibidtica parenteral
recomendada para neonatos e beb&s com menos de 2 meses. Tratamento por 7 a 10 dias é

considerado seguro em criancas pequenas < 90 dias. Administracao oral de antibioticos € eficaz, a

menos que o paciente ndo esteja tomando o medicamento. Duragdo do tratamento deve ser de 3 a 5

dias em caso de cistite e de 10 a 14 dias em caso de pielonefrite.

Ammenti et al., A escolha do antibidtico deve-se basear nas condigdes locais de sensibilidade antimicrobiana e
2020 ajustar de acordo com o teste de sensibilidade do uropatdgeno isolado. Escherichia coli continua
sendo o uropatdégeno predominante em infecgdes agudas ndo complicadas adquiridas na
comunidade (80%), seguido por Klebsiella, Enterobacter, espécies de Proteus e Enterococci.

Alsaywid et al. |Adenovirus e citomegalovirus sdo patéogenos predominantes. Cidofovir € uma op¢ao de tratamento;
seguranca ¢ eficacia ndo sdo estabelecidas em criangas menores de 18 anos. Candiduria

assintomatica raramente requer tratamento; a candiduria sintomatica deve ser tratada com
fluconazol ou anfotericina B. Remogdo de instrumentos do trato urinario é recomendada.

Alsubaie; Barry Profilaxia antibidtica para prevenir ITUs recorrentes em criangas com e sem complica¢des
anatomicas. Uso de antibidticos como nitrofurantoina e TMP-SMX por 6 a 12 meses. Troca de
antibidticos se houver microrganismo resistente. Irrigagdo intravesicular com aminoglicosideo pode
ser utilizada em criangas com bexiga neurogénica.

4 DISCUSSAO

As infecgdes do trato urinario (ITU) representam as infec¢des bacterianas mais comuns em
criangas. Os sintomas podem variar de acordo com a idade da crianga. Em neonatos, hd predominancia
do sexo masculino, a prevaléncia ¢ maior, infec¢des causadas por outros organismos que nao E. Coli
sdo mais frequentes e ha maior risco de urossepse. Uma prevaléncia combinada de 7,8% de ITU foi
observada em criancas mais velhas (<19 anos) apresentando sintomas do trato urinario. A incidéncia
varia com a idade e o sexo. A incidéncia em meninos ¢ maior durante os primeiros 6 meses de vida
(5,3%) e diminui com a idade para cerca de 2% nas idades de 1 a 6 anos. Em meninas, a incidéncia ¢
invertida, com as ITUs sendo menos comuns durante os primeiros 6 meses (2%) € aumentando com a
idade para cerca de 11% nas idades de 1 a 6 anos (A'T HOEN et al., 2021).

O trato urinario ¢ normalmente estéril, exceto a parte distal da uretra. Fisiologicamente, a area
periuretral tem bactérias intestinais. Em meninas jovens saudéaveis, a bactéria predominante ¢ a
Eschericha coli (E. coli), enquanto, em meninos, apds os primeiros 6 meses de vida, predomina o
Proteus mirabilis. Por outro lado, bactérias intestinais geralmente ndo formam a flora periuretral de
criangas mais velhas. Deve-se ressaltar, no entanto, que a colonizagdo com bactérias Gram-negativas
geralmente precede a ocorréncia de ITU.Em algumas ocasides, a prescricdo de antibidticos de amplo
espectro para outras infecgdes pode produzir alteracdes na flora normal. E. coli é responsavel por 80-
90% dos episddios de pielonefrite aguda adquirida na comunidade, especialmente em criancas.
Bactérias uropatogénicas menos comuns incluem Proteus mirabilis, Klebsiella spp. e Staphylococcus
saprophyticus. Agentes infecciosos de ITU adquiridos durante a hospitalizagao dependem do ambiente

hospitalar e de fatores subjacentes do hospedeiro (OLIVEIRA et al., 2020).
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Em certos cendrios clinicos, as espécies de Candida podem levar a ITUs fingicas, enquanto a
cistite viral pode ser causada por virus como adenovirus e herpes simplex, embora menos comumente
do que infec¢des bacterianas. As ITUs parasitarias sdo raras em paises desenvolvidos, mas podem
ocorrer em regioes onde parasitas especificos sdo endémicos. A disseminacdo hematogénica,
particularmente de infecgdes fungicas e estafilococicas, ¢ mais comum em individuos doentes,
bloqueados ou imunocomprometidos (AGRAWAL; PAUNIKAR, 2024).

A ITU pode ocorrer por duas vias: hematogénica e ascendente. A via hematogénica € tipica em
recém-nascidos, enquanto a via ascendente se desenvolve caracteristicamente apds o periodo neonatal.
Em recém-nascidos, a ITU pode se manifestar como sepse, em grande parte com caracteristicas clinicas
inespecificas, incluindo anorexia, vomitos, succdo deficiente, irritabilidade, letargia, convulsdes,
palidez, hipotermia e, as vezes, ictericia. Como na maioria das infec¢des, nessa faixa etaria, ha alta
probabilidade de bacteremia e alta taxa de mortalidade (em torno de 10%) devido a disseminagdo da
infeccdo para outros locais, levando a meningite, por exemplo. A via ascendente compreende a
migragdo, fixacdo e proliferagdo de bactérias uropatogénicas no trato urindrio. As bactérias
uropatogénicas podem residir por longos periodos no trato gastrointestinal antes de se espalharem para
a area periuretral. Apos se espalharem pelo perineo para a area periuretral, as bactérias ascendem pelo
trato urindrio contra o fluxo de urina e estabelecem a infec¢do por meio de varios mecanismos. Os
principais mecanismos incluem fimbrias que promovem a adesdo as células uroteliais, motilidade
mediada por flagelos, resisténcia as defesas antibacterianas e outras estratégias de adaptacdo. Nesse
sentido, o subtipo de cepa de E. coli que causa pielonefrite aguda em criancas saudaveis possui genes
que conferem viruléncia, formando as chamadas "ilhas de patogenicidade" (OLIVEIRA et al., 2020).

A ativagdo sequencial desses genes aumenta o ataque ao tecido hospedeiro e a sobrevivéncia
bacteriana. A presenca de fimbrias promove a adesdao bacteriana a mucosa que facilita o ataque ao
tecido aumentando a exposicdo a outros fatores de viruléncia, como hemolisina e lipopolissacarideo
(LPS). Essas toxinas secretadas por E. coli podem afetar as fungdes celulares ou induzir a morte celular.
Cepas uropatogénicas de E. coli podem ser identificadas pela presenca de expressao de antigeno de
superficie (sorotipos OKH) ou de expressao de superficie de fimbrias P.Diferentes tipos de fimbrias
reconhecem diferentes epitopos de receptores de oligossacarideos. As fimbrias do tipo 1 se ligam a
epitopos manosilados presentes na glicoproteina Tamm-Horsfall, na imunoglobulina A secretora (IgA),
em uroplaquinas de células da bexiga ou em moléculas de integrina.35---37 As fimbrias S se ligam a
receptores em glicoproteinas sialiladas e glicolipidios, enquanto as fimbrias P reconhecem epitopos
Gall-4Gal nos glicolipidios, que sdo antigenos no sistema de grupo sanguineo P. Outros fatores de
viruléncia sdo LPS, polissacarideo capsular e hemolisina. LPS é uma endotoxina de bactérias Gram-
negativas que contém lipidio A ancorado na membrana externa, como o componente responsavel pelos

efeitos toxicos, incluindo febre e resposta de fase aguda. Outros componentes do LPS sdo o nucleo do
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oligossacarideo e o oligossacarideo repetido que determina o antigeno O. O LPS ativa a sinaliza¢do do
receptor Toll-like 4 (TLR4), apds a ligacdo ao CD14 soluvel ou associado a superficie celular
(OLIVEIRA et al., 2020).

Os polissacarideos capsulares sdo formados a partir de polimeros de oligossacarideos que
circundam as bactérias. As capsulas conferem as bactérias resisténcia contra as defesas do hospedeiro,
neutralizando os efeitos liticos do complemento e da fagocitose. As hemolisinas sdo proteinas
citotoxicas, formadoras de poros, que permeiam a membrana celular. A producdo de hemolisina foi
observada pela primeira vez na década de 1940 em E. coli, causando pielonefrite aguda. Além dos
mecanismos de viruléncia, bactérias uropatogénicas também podem competir com células hospedeiras
por nutrientes, como ferro. Todas as cepas uropatogénicas expressam algumas moléculas responsaveis
pela captagdo de ferro. Por exemplo, a enterobactina ¢ expressa por quase todas as cepas de E. coli ,
mas a maioria das cepas de E. coli causando pielonefrite aguda produzem aerobactina, que ¢ uma
proteina de ligagdo ao ferro de alta afinidade, bem como outras proteinas sequestradoras de ferro,
incluindo yersiniabactina, ChuA (OLIVEIRA et al., 2020).

Os fatores de risco para ITUs recorrentes na idade pediatrica incluem anormalidades congénitas
no trato urinario (ou seja, refluxo vesicoureteral (RVU), obstru¢do da juncao ureteropélvica, valvulas
uretrais), constipacao cronica, disfungdo da bexiga miccional ou esvaziamento incompleto da bexiga,
bexiga neurogénica, género ¢ ma higiene do banheiro Embora complicagdes sépticas agudas sejam
incomuns, cicatrizes renais permanentes podem ocorrer em 15% dos primeiros episodios de ITU e em
40% do total de casos . A perda da fungdo renal pode levar a proteinuria, hipertensdo e insuficiéncia
renal (AUTORE et al., 2023).

As infeccdes do trato urinario sao classificadas de acordo com cinco sistemas: local, gravidade,
episodio, sintomas e fatores complicadores, dos quais local e gravidade sdo os mais importantes. A
Infeccdo do trato urinario inferior (cistite) ¢ uma condi¢do inflamatéria da mucosa da bexiga. Os
sintomas incluem distria, aumento da frequéncia urindria , urgéncia, enurese, hematdria, dor
suprapubica e urina com odor fétido. Também pode incluir epididimite, que ¢ uma condigdo
inflamatoria do epididimo. Os sintomas incluem dor e inchaco do hemiscroto e podem ser o sintoma
de apresentacdo da infeccdo do trato urinario inferior. A infec¢do do trato urinario superior,
denominada de pielonefrite ¢ uma infecgdo piogénica difusa da pelve renal e do parénquima. Os
sintomas incluem febre, calafrios e dor no flanco, e podem ser tdo graves quanto choque
séptico/toxemia. Uma ITU ¢ classificada como leve quando as criancas apresentam sintomas leves e
conseguem tomar liquidos e medicamentos orais, geralmente devido a uma infec¢do do trato urinério
inferior. Se elas apresentarem sintomas mais sérios, como vOmitos persistentes, desidratacdo ou febre

>39 C, o que ¢ classificado como uma ITU grave (A'T HOEN et al., 2021).
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A ITU ¢ inespecifica em bebés e criangas pequenas e € mais evidente a medida que a crianga
cresce. A ITU deve, portanto, ser suspeitada em qualquer bebé febril até que seja confirmada, pois
pode induzir complicagdes como urossepse e cicatrizes renais. O local, o episodio, os sintomas € 0s
fatores complicadores sao reconhecidos pela obtengdo do historico do paciente, que inclui perguntas
sobre infec¢do primaria ou recorrente, ITUs febris ou ndo febris e malformagdo do trato urinario
(achados de ultrassom [US] pré e/ou pos-natal). Além de um histérico familiar de anormalidades
uroldgicas, particularmente RVU, cirurgia anterior, habito de beber e urinar. Outros historicos
relevantes incluem habitos intestinais (historico de constipagdo), quantidade de ingestao de liquidos,
presenga de sintomas do trato urindrio inferior e histérico sexual em adolescentes.Embora nao haja
sinal patognomonico para uma ITU, a febre pode ser o inico sintoma e sinal de ITU, especialmente
em criangas pequenas. Portanto, o exame fisico € necessario para excluir qualquer outra fonte de febre,
especialmente se nao houver uma causa clara para a febre. O exame fisico deve avaliar se o paciente
esta doente ou bem, avaliar o estado de hidratacao, juntamente com o exame do abdomen para excluir
qualquer rim ou bexiga palpavel, genitais externos para excluir qualquer disturbio genital e membros
inferiores. Condigdes como espinha bifida, fimose, aderéncias labiais ou sinais de abuso sexual podem
ser apresentadas (ALSAYWID et al., 2023).

Outra classificacdo utilizada é baseada na complicacdo do quadro. Na ITU ndo complicada, a
infeccdo ocorre em um paciente com trato urinario superior e inferior morfologicamente e
funcionalmente normais, fun¢ao renal normal e sistema imunoldgico competente. Os pacientes podem
ser tratados ambulatorialmente, seguidos por avaliagdo eletiva para potenciais anormalidades
anatomicas ou funcionais do trato urinario. Uma ITU complicada ocorre em criangas com patologia
mecanica ou funcional conhecida do trato urinario. Pacientes com ITU complicada requerem
hospitalizagdo e antibioticos parenterais. A avaliagdo anatomica imediata do trato urindrio € critica para
excluir a presen¢a de anormalidades significativas e, quando presente, a drenagem adequada do trato
urindrio infectado ¢ necessaria (A'T HOEN et al., 2021).

As ITUs também podem ser definidas por sua relacdo com outras ITUs; uma primeira infec¢ao
ou infec¢do isolada ocorre em um individuo que nunca teve uma ITU ou tem uma infec¢do de ITU
remota de uma ITU anterior. Uma infec¢do ndo resolvida ¢ aquela que ndo respondeu a terapia
antimicrobiana e ¢ documentada como tendo um perfil de resisténcia semelhante com o mesmo
organismo. A infec¢do recorrente ¢ aquela que ocorre apds uma infec¢do antecedente ter sido
documentada como resolvido com sucesso.Considere estes dois tipos recorrentes de infecgdo:
Reinfec¢do descreve um novo evento envolvendo a reintroducdo de bactérias de fora para dentro do
trato urindrio. Persisténcia refere-se a uma ITU recorrente causada pela mesma bactéria direcionada
ao trato urinario, como um calculo infeccioso ou uma proéstata. As ITUs adquiridas na comunidade

ocorrem em pacientes que, no momento da infeccdo, ndo estdo hospitalizados ou
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institucionalizados.As infec¢des geralmente sdo causadas por bactérias comuns no intestino (por
exemplo, Enterobacteriaceac ou Enterococcus faecalis) que s3o suscetiveis a maioria dos
antimicrobianos. As ITUs nosocomiais ou relacionadas a saude ocorrem em pacientes hospitalizados
ou institucionalizados, geralmente causadas por Escherichia coli ou Pseudomonas e outras cepas mais
resistente a antimicrobianos (ALSAYWID et al., 2023).

O diagnostico de ITU ¢ baseado em sintomas clinicos combinados com uma analise de urina
positiva que sugere infeccao (pidria e/ou bacteritiria). A Academia Americana de Pediatria define uma
ITU como a presenga de pelo menos 50.000 UFC/mL de um tnico uropatégeno obtido por
cateteriza¢do vesical com uma andlise de urina com fita reagente positiva para esterase leucocitaria
(LE) ou leucocitos presentes na microscopia de urina. Devido a alta sensibilidade do LE, ele ¢
comumente usado para descartar ITU em sua auséncia. Os nitritos tém uma especificidade maior e,
portanto, sdo usados para descartar doencas. A presenca de bactérias, leucocitos e hemacias na
microscopia de urina pode adicionar confirmacdo ao diagnodstico. Uma vez que a ITU tenha sido
confirmada, o clinico deve instruir os pais a buscarem uma avaliagdo médica rapida (idealmente dentro
de 48 h) para futuras doengas febris para garantir que infec¢des frequentes possam ser detectadas e
tratadas prontamente (ALSAYWID et al., 2023) (OLSON; DUDLEY; ROWE, 2022).

A coleta de urina deve ser obtida se a febre inexplicada for maior que 38°C e houver suspeita
de caracteristicas de ITU antes de usar qualquer agente antibacteriano. A coleta de urina em bebés sera
desafiadora as técnicas nao invasivas incluem uma bolsa estéril aplicada ao perineo, coleta de bolsa
estéril (SBC) e coleta limpa de urina do meio do jato, enquanto os métodos invasivos incluem
cateterismo transuretral (TUC) e aspiragdo suprapubica (SPA). A coleta de urina apropriada deve
completar o diagnostico de ITU. A técnica usada para obter urina afetard a taxa de contaminagao e, por
sua vez, afetard a interpretacao dos resultados. Como cada método tem suas vantagens e desvantagens,
a melhor maneira de selecionar ¢ de acordo com a idade, a gravidade dos sintomas e o status de
treinamento para usar o banheiro. A coleta de urina limpa no meio do jato (CMC) é o método de escolha
para o diagnostico de ITU em criangas treinadas para usar o banheiro, a urina no meio do jato € coletada
duas vezes. A SPA ¢ um método padrao-ouro em criangas nao treinadas para usar o banheiro com febre
ou sepse inexplicadas. A taxa de sucesso € muito alta, embora seja invasiva, mas raramente complicada.
TUC ¢ um método menos invasivo, mas mais contaminado do que SPA. Os fatores de risco para uma
alta taxa de contaminacao usando a técnica TUC sdo pacientes <6 meses de idade, cateterizacao dificil
e meninos nao circuncidados. Em criangas com urosepse, € preferivel considerar um cateter permeante
em uma fase aguda. SBC ¢ o método mais facil em criangas ndo treinadas para ir ao banheiro, mas a
taxa de contaminacdo ¢ muito alta e tem alta incidéncia de resultados falso-positivos. Portanto, SBC

ndo ¢ confiavel no diagnodstico de ITU (ALSAYWID et al., 2023) (OLSON; DUDLEY; ROWE, 2022).
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O numero de colonias ¢ fundamental para o diagnéstico de ITU e pode ser obtido por uma
cultura de urina. Uma ITU ¢ definida como o crescimento de um Uinico patégeno com uma contagem
de colonias de 50.000 UFC/mL ou uma contagem de coldnias entre 10.000 ¢ 50.000 UFC/mL, com
piuria associada detectada na analise de urina feita em amostras de urina obtidas por cateterismo vesical
em criancas mais velhas, enquanto a defini¢do ideal para uma ITU em neonatos ndo foi estabelecida.
No caso de SPA, qualquer contagem de coldnias de crescimento de 1000 UFC/mL de um patdégeno
urinario € significativa. As tiras reagentes de urina sdo faceis de obter, e a analise por tira reagente
inclui testes para esterase leucocitaria (um marcador para pidria) e nitrito (um marcador para
Enterobacteriaceae), o que ¢ util, mas a avaliacdo final deve ser realizada com uma cultura de urina. O
teste de lipocalina associada a gelatinase de neutrdfilos urinarios (NGAL) tem uma sensibilidade
maior, mas tem um custo maior; estudos adicionais sdo necessarios para determinar a utilidade da
NGAL urinéria como um teste de triagem para I[ITU (MARINGHINI; ALAYGUT; CORRADO, 2024).

O objetivo da imagem ¢ identificar anomalias geniturinarias que aumentam o risco de ITU
recorrente e lesdes por infec¢des repetidas (cicatrizes renais, insuficiéncia renal). Uma ultrassonografia
renal e da bexiga (RBUS) deve ser obtida em todos os bebés com idade entre 2 e 24 meses apoOs a
primeira ITU febril. Criangas com mais de 2 a 24 meses que apresentam ITU febril recorrente também
devem ser avaliadas, embora a RBUS tenha baixa sensibilidade para detectar RVU leve a moderado
RBUS ou para ITU febril recorrente .A UCM ¢ usada para identificar criangas com refluxo de alto grau
(IV-V) que estdo em risco de deterioracao renal, mas deve ser usada seletivamente, dada a necessidade
de cateterizacdo e a exposi¢cdo a radiacdo A urossonografia miccional contrastada (CEVUS) surgiu
como um método livre de radiacdo para avaliar criancas com RVU. O método funciona usando
microbolhas ecogénicas contendo contraste que sao facilmente detectadas usando ultrassom de baixo
indice mecanico. A precisdo diagnostica do CEVUS para RVU ¢ excelente, com estudos recentes
citando uma sensibilidade de 90,4-92% e uma especificidade de 92,8-98%. A concordancia com
VCUG para detec¢ao e classificacio de RVU ¢ de 84,3% e 81,8%, respectivamente, com uma
infinidade de dados confirmando a nao inferioridade do CEVUS quando comparado ao VCUG
(OLSON; DUDLEY; ROWE, 2022).

As varreduras de dimercaptosuccinato (DMSA) podem ser usadas para identificar pacientes
com cicatrizes renais, no entanto, também sdo sensiveis para detectar anomalias renais, como rins
pequenos ou ausentes, rins ectopicos e sistemas duplex. A AUA recomenda varreduras de DMSA
quando o RBUS inicial ¢ anormal ou quando h4 uma preocupag¢ao com cicatrizes renais (ITUs de
ruptura). Uma varredura de DMSA tem uma sensibilidade maior para detectar lesdes parenquimatosas
renais quando comparada ao RBUS; no entanto, alteracdes inflamatoérias no rim podem causar
varreduras falso-positivas se realizadas nos primeiros 4—6 meses apos uma infec¢ao, aumenta o risco

de dano renal e € frequentemente autolimitado; portanto, o uso de VCUG tem se tornado cada vez mais
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seletivo. Dados mostram que menos de 40% das criangas apresentam RVU apo6s sua primeira ITU
febril e, entre esse grupo, menos de 10% apresentam RVU de alto grau (IV,V) .Semelhante ao VCUG,
a armadilha do DMSA ¢ a exposicao a radiacao, com um estudo provando que a exposi¢cado média por
exame ¢ de 2,84 mSv, o equivalente a 28 radiografias de toérax por ano. O DMSA também pode ser
dificil de ser obtido por radiologistas (OLSON; DUDLEY; ROWE, 2022).

As tomografias computadorizadas (TC) ndo parecem ser uteis no diagndstico inicial de rotina
de cistite ou pielonefrite € podem ndo alterar rotineiramente o tratamento. As imagens de TC podem
ser Uteis se os sintomas persistirem ou piorarem além de 72 horas ou se houver preocupagdes com
calculos renais, abscessos renais ou um foco alternativo de infec¢do.As imagens de TC com contraste
sdo melhor discutidas com o radiologista, mas podem ter vantagens em termos de deteccdo de
abscessos renais. A ultrassonografia, embora mais segura e acessivel, tem precisdo limitada, mas pode
ser uma modalidade de primeira imagem preferivel em pacientes mais jovens, gravidez e/ou receptores
de transplante renal porque ndo ha radiacdo ionizante e pode visualizar mais diretamente o(s) 6rgao(s)
transplantado(s). A ressonancia magnética com ou sem contraste ¢/ou imagem ponderada por difusdo
¢ menos eficaz para deteccdo precoce de doencgas e visualizagdo de célculos, mas também pode ter
uma vantagem na identificagcdo de infeccdo do enxerto (NELSON et al., 2024).

Em geral, o tratamento para criangas com suspeita de ITU depende da idade da crianca, da
gravidade da doenga, da presenca de sintomas gastrointestinais concomitantes (por exemplo, vomitos),
comorbidades médicas e/ou uroldgicas subjacentes e dos padrdes locais de resisténcia antimicrobiana.
Como ha uma incidéncia aumentada de urossepse em neonatos e bebés com menos de 2 meses, ¢
recomendado iniciar com terapia antibidtica parenteral. Atualmente, hd pouca evidéncia disponivel
para orientar a duracdo total da terapia antimicrobiana em criangas com ITUs febris. No entanto, o
tratamento por periodos de 7 a 10 dias ¢ considerado seguro também em criangas pequenas < 90 dias
(BUETTCHER et al., 2021).

O desconforto de uma ITU pode ser aliviado pelo tratamento com antibidticos. Um grande
numero de antibioticos ¢ eficaz no tratamento de ITUs. O tipo de medicamento geralmente ¢ guiado
por uma cultura de urina, mas a maioria dos antibidticos ¢ eficaz. Foi comprovado que a administracao
oral ¢ eficaz, a menos que o paciente ndo esteja tomando o medicamento. A duracdo do tratamento
deve ser de 3 a 5 dias em caso de cistite e de 10 a

14 dias em caso de pielonefrite, limitando os antibidticos intravenosos a alguns dias seguidos
de terapia oral. A sugestdo € iniciar cefalosporina de terceira geracdo (por exemplo, cefixima,
cefalexina e cefpodoxima) como agente oral de primeira linha no tratamento de ITU em criancas sem
anomalias geniturinarias. Se houver suspeita de infec¢do enterococica, adicione amoxicilina ou
ampicilina.Cefalosporinas (por exemplo, cefotaxima, ceftriaxona e cefepima) e aminoglicosideos (por

exemplo, gentamicina) de terceira ou quarta geragdao sdo agentes parenterais de primeira linha
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adequados para o tratamento empirico de ITU em criangas.A terapia definitiva ¢ baseada nos resultados
e sensibilidades da cultura de urina. A condi¢ao clinica da maioria dos pacientes melhora com o inicio
da terapia antimicrobiana apropriada dentro de 24-48 h (ALSAYWID et al., 2023) (MARINGHINI;
ALAYGUT; CORRADO, 2024).

A escolha do antibidtico deve-se basear nas condi¢des locais padrdes de sensibilidade
antimicrobiana (se disponiveis) e ajusta-los de acordo com o teste de sensibilidade do uropatogeno
isolado. A Escherichia coli continua sendo o uropatéogeno predominante isolado em infecgdes agudas
ndo complicadas adquiridas na comunidade (80%), seguido por Klebsiella, Enterobacter, espécies de
Proteus e Enterococci. Muitos deles as caracteristicas desses patdgenos estdo mudando, principalmente
devido a resisténcia antimicrobiana (AMMENTI et al., 2020).

Os fatores de risco para cicatrizes renais sdo multiplos episodios de pielonefrite aguda (PNA),
RVU de alto grau, viruléncia bacteriana e atraso no tratamento com antibiodticos, especialmente em
bebés com sinais de ITU ndo especificos. O tratamento adequado com antibidticos é a opgao de
tratamento mais eficiente para ITU, mas pode ndo ser suficiente para prevenir cicatrizes renais. Os
corticosteroides podem ter um papel na redugdo da formagao de cicatrizes renais ¢ dos niveis de
citocinas na urina. As citocinas podem prever a gravidade dos danos renais, desempenhando um papel
fundamental na formag@o de cicatrizes renais apos a PNA, pois representam os mediadores de um
processo inflamatdrio em resposta a uma infec¢do Alguns estudos tentaram examinar a hipdtese de que
os corticosteroides podem afetar a resposta das citocinas e diminuir os danos renais ap6és a PNA
(GKIOURTZIS et al., 2023).

O virus ¢ reconhecido como a causa de ITU inferior, especialmente cistite hemorragica, entre
pacientes imunocomprometidos, adenovirus e citomegalovirus sdo patdogenos predominantes, € o
cidofovir se torna um medicamento de escolha, mas a seguranga e a eficacia ndo sao estabelecidas em
criancas menores de 18 anos. Pode ser dificil determinar o significado clinico da candiduria. A
candidlria assintomatica raramente requer tratamento. No entanto, a candidiria pode ser a Unica
documentacdo microbiologica da candidiase sendo disseminada. A candiduria deve ser tratada em
pacientes sintomaticos, pacientes com neutropenia, bebés com baixo peso ao nascer, pacientes com
aloenxertos renais e pacientes submetidos a manipulacdo urologica. Cursos curtos de terapia nao sao
recomendados. No entanto, a terapia tem mais probabilidade de ser bem-sucedida por 7 a 14 dias.
Geralmente, ¢ util remover instrumentos do trato urinario, incluindo stents e cateteres de Foley. Se a
remog¢ao completa ndo for possivel, pode ser benéfico troca-lo. O tratamento com fluconazol (200
mg/dia por 7-14 dias) e anfotericina B desoxicolato tem sido bem-sucedido em uma ampla gama de
doses (0,3—-1,0 mg/kg diariamente por 1-7 dias). Na auséncia de insuficiéncia renal, a flucitosina oral
(25 mg/kg qid) pode ser valiosa para a erradicagdo da candidiria em pacientes urologicamente

infectados devido a espécie Candida nonalbicans (ALSAYWID et al., 2023).
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A profilaxia antibiotica continua (PAC) foi inicialmente introduzida para prevengao de ITUs
recorrentes sem quaisquer resultados de estudos clinicos controlados. Com base nos resultados de
estudos clinicos, a CAP foi proposta posteriormente para evitar ITUs recorrentes em criangas com
anormalidade anatomica no sistema urinario, hidronefrose pré-natal e/ou RVU. A pratica foi
recomendada por algumas diretrizes de tratamento, embora fosse baseada em dados limitados. Com o
tempo, a pratica da PAC foi ampliada para prevenir ITUs em criangas sem complica¢cdes como RVU,
hidronefrose ou anormalidades anatomicas. Quando indicado, o CAP pode ser administrado de 6 a 12
meses usando antibioticos de espectro estreito, como nitrofurantoina (na dose de 1 mg/kg/d) ou TMP-
SMX (na dose de 2 mg/kg/d de TMP). Esses antibidticos geralmente estdo associados a menos eventos
adversos, menor risco de desenvolver infec¢des secundéarias multirresistentes, ndo perturbam a flora
intestinal comensal e sdo acessiveis. O CAP deve ser interrompido ou alterado se um microrganismo
resistente for identificado na cultura de urina de um paciente pediatrico, mesmo se houver suspeita de
contaminagdo da cultura de urina. Em um paciente pediatrico com espinha bifida e bexiga neurogénica,
a irrigagdo intravesicular com aminoglicosideo pode ser utilizada para tratamento e profilaxia de ITUs,
mas nao ha dados sobre toxicidade a longo prazo em pacientes pedidtricos (ALSUBAIE; BARRY,
2019).

5 CONCLUSAO

As infecgdes do trato urinario (ITU) em criangas apresentam uma preocupagao significativa na
pratica pediatrica, exigindo aten¢do cuidadosa ao diagnostico e tratamento. A variabilidade na
incidéncia de ITUs com base na idade e no sexo, juntamente com a diversidade de patdgenos
envolvidos, sublinha a importancia de abordagens personalizadas para o manejo dessas infec¢des. A
terapéutica eficaz, especialmente em casos de neonatos e bebés, € crucial para evitar complicagdes
graves como a urossepse e a formacdo de cicatrizes renais.

A escolha de antibioticos deve ser baseada nos padrdes locais de sensibilidade antimi crobiana
e nos resultados das culturas de urina, garantindo a utiliza¢do de agentes apropriados para o tratamento.
Além disso, a profilaxia antibidtica continua (PAC) desempenha um papel importante na prevengao de
ITUs recorrentes em criangas com anomalias anatdmicas do trato urinario, embora seu uso deva ser
cuidadosamente monitorado e ajustado conforme necessario.

Medidas preventivas, incluindo higiene adequada e administragao judiciosa de antibioticos, sao
essenciais para reduzir a ocorréncia de ITUs e melhorar a qualidade de vida das criangas afetadas. O
manejo abrangente das ITUs em criangas requer uma abordagem integrada, que inclua tanto estratégias
terapéuticas quanto preventivas, a fim de minimizar as complicagdes a longo prazo e promover a saude

e o bem-estar pediatrico
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