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RELEVÂNCIA DO TEMA

A infecção do trato urinário (ITU) na 
criança é uma das infecções mais fre-
quentes nos Estados Unidos e a terceira 
causa de infecção nos países em desen-
volvimento, vindo após as gastroenteri-
tes e as do aparelho respiratório.¹ A pre-
valência da ITU em lactentes com febre 
é elevada podendo chegar até 5% dos 
casos. Segundo a Academia Americana 
de Pediatria existe um risco 2,3 vezes 
maior em meninas do que em meninos. 
A bactéria mais comumente associada 
à ITU é a Guejgtkejkc"eqnk, principalmente 
quando consideramos ITU comunitá-
ria.²,³

É muito importante o diagnóstico cor-
reto dessa infecção para conduzir o tra-
tamento e investigação como, também, 
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o conhecimento da suscetibilidade bac-
teriana. A difi culdade maior encontra-se 
no manejo devido à crescente resistên-
cia antimicrobiana, principalmente no 
que se refere a Guejgtkejkc"eqnk.4

Este artigo tem o objetivo de abordar o 
diagnóstico correto e o manejo terapêu-
tico adequado.

COMO DIAGNOSTICAR ITU?

Os sintomas e sinais de ITU são vari-
áveis dependendo da faixa etária e do 
quadro clínico. Os principais são febre, 
vômitos, dor lombar, distúrbios mic-
cionais (disúria, polaciúria); no período 
neonatal geralmente os sintomas são 
inespecífi cos.
 
O exame da genitália externa é impor-
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que há limitações individuais (médico e 
paciente) e mesmo dos equipamentos, 
pois mesmo uma signifi cativa experi-
ência cirúrgica e a mais sofi sticada tec-
nologia não eliminam por completo as 
complicações. Desta forma, respeitando 
o princípio da não malefi cência - ›rtk/
owo"pqp"pqegtg - o avanço tecnológico 
será sempre mantido sob o jugo exclu-
sivo do benefício aos nossos pacientes.
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76%, cefalotina 53%. A sucetibilidade 
para nitrofurantoina foi de 89%, genta-
micina 92%, ceftriaxona 88% e amicaci-
na 94%.7

Paiva encontrou em crianças de For-
taleza, portadoras de ITU, E. Coli com 
resistência de 90% par TMT-SMX, 67% 
para cefalotina, ampicilina 81%, genta-
micina 13%, norfl oxacina 5% e ausência 
de resistência para imipenem, amicaci-
na, cefepime, ceftazidime, ceftriaxona e 
nitrofurantoina.8

CONCLUSÃO

A importância da resistência antimi-
crobiana associado ao uso indevido de 
antibióticos acomete também as infec-
ções da comunidade como as infecções 
urinárias, sendo de grande importância 
o diagnóstico de certeza a fi m de se ter 
o manejo adequado no uso dos antimi-
crobianos. Ressaltamos, ainda, os possí-
veis erros que poderão ocorrer como a 
coleta inadequada da urina, exames que 
não condizem com a clínica, em rela-
ção ao uso inadequado de antibióticos. 
Salientamos a urgência de se conhecer 
os agentes mais frequentes e o perfi l de 
sensibilidade dos microrganismos aos 
antimicrobianos de cada serviço ao ini-
ciar a escolha do antimicrobiano na te-
rapia empírica.

suidora de malformações do trato uri-
nário.

O aumento da resistência antimicrobia-
na é mundialmente generalizada cau-
sada por vários fatores, mas, principal-
mente, pelo uso excessivo e inadequado 
de antibiótico. Conhecer a prevalência 
bacteriana e sua susceptibilidade é fun-
damental, haja vista o uso indiscrimi-
nado de antimicrobiano e tratamento 
empírico. É importante cada local ter 
seus próprios dados em relação à pre-
valência e suscetibilidade antimicrobia-
na para a escolha do antimicrobiano na 
terapia empírica.

Bastos" gv" cn" analisando culturas posi-
tivas hospitalares e ambulatoriais de 
crianças menores de dois anos (26%) e 
maiores de dois anos (74%)  com predo-
mínio de G0"eqnk encontrou suscetibilida-
de nos dois grupos de 100% e 96% para 
nitrofurantoina, 90% e 66% para cefa-
lotina, 70% e 67% para ácido nalidíxico 
e 60% para trimetropim-sulfametoxa-
zol (TMT-SMX).6

No Hospital Infantil Albert Sabin, em 
Fortaleza, levantamento de 671 casos de 
urinoculturas positivas durante 2003, 
2004 e 2005, das quais 49% eram amos-
tras comunitárias, revelou ser a E. Coli 
resistente ao TMT-SMX 71%, ampicilina 
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tante, principalmente nas queixas de 
dor à micção, no intuito de afastar vul-
vites e sinéquias de pequenos lábios.

O diagnóstico será confi rmado pela 
urocultura, visto que o sumário de uri-
na nos levará apenas a uma suspeição 
de ITU.

SUMÁRIO DE URINA – solicitamos 
diante dos casos suspeitos.

Devemos sempre fazer a pergunta, após 
receber o resultado do sumário de uri-
na: Como foi a coleta da urina? Houve 
asseio adequado? Este hábito nos leva a 
perceber coleta contaminada.

Com frequência recebemos essas infor-
mações:
- “Ela fi cou de cócoras ou de pernas en-

treabertas e colhi”
- “Fiz asseio em casa e colhi no labora-

tório”
- “Fiz asseio, coloquei o saco coletor e 

levei ao laboratório após uma hora”
- “Esterilizei o troninho, ela fez xixi en-

tão coloquei no copo esterilizado”
- “Colhi com saco coletor e estava com 

diarréia”
- “Não fi z o asseio, colhi o segundo jato 

e desprezei o primeiro”

COMO COLETAR?

Em crianças sem controle esfi ncteria-
no, o padrão ouro é a coleta por pun-
ção supra-púbica, entretanto é um pro-
cedimento de riscos, sendo substituída 
pelo saco coletor (SC) que é de grande 
valia quando negativa por afastar a ITU. 

A coleta por SC apresenta alto índice de 
falsos positivos, não devendo ser utili-
zada em crianças que necessitem com 
urgência iniciar antibióticoterapia5. Nos 
demais pacientes devemos pedir o jato 
intermediário após higiene correta da 
genitália e meninas posicionadas sen-
tadas com pernas afastadas, facilitan-
do assim a coleta no meio do jato e não 
após desprezar o primeiro jato.

Sempre devemos ter o cuidado de ava-
liar corretamente os exames, tendo o 
cuidado de correlacionar o Sumário de 
urina, a cultura e a clínica do paciente. 
São aspectos importantes que deverão 
ser observados. Algumas vezes encon-
tramos no sumário de urina presença 
de fl ora bacteriana mista Gram negati-
va e cocos, que são sugestivos de coleta 
contaminada, outras vezes, sumário de 
urina sem alterações que sugira ITU e a 
cultura de urina positiva para bactérias, 
urinocultura com presença de Rugwfqoq/
pc" cgtwikpquc"sem ter correlação com a 
história clínica do paciente. É prudente 
nestas situações repetir os exames com 
coleta adequada, antes de ser iniciado o 
tratamento antimicrobiano.

COMO TRATAR E QUAL O ANTIMI-
CROBIANO ADEQUADO?

O início do tratamento, em sua maio-
ria das vezes, é empírico, entretanto 
somente deverá ser iniciado antes do 
resultado da urinocultura nos casos clí-
nicos acompanhados de febre de cau-
sa desconhecida, nas crianças de risco, 
faixa etária neo natal, lactentes, história 
pregressa de ITU complicada e ou pos-

Quai as di� culdades no diagnóstico e tratamento da infecção do trato urinário?
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CASO CLÍNICO

História:
E.S.C. 9 anos e 2 meses, sexo feminino, 
procedente de Fortaleza. Deu entrada no 
Hospital com relato de febre, de início, 
elevada (39-40ºC), acompanhado de dor 
abdominal, inicialmente, difusa com lo-
calização posterior em fossa ilíaca direi-
ta (FID) e certa irradiação para membro 
inferior direito. Nega vômitos, diarréia, 
disúria, cansaço, traumas ou ferimentos 
no corpo.
Antecedentes: nada digno de nota (ndn)

Exame físico: 
Temp. 38°C, PA 100/60mmHg. 
Fácies de desconforto, hipocorada, eup-
neica, deitada no leito em decúbito dor-
sal com membros inferiores sem posi-
ção viciosa.
Ausculta cardio pulmonar: ndn

Desafio clínico: sedimentando o básico
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Abdome: plano, fl ácido, com dor inten-
sa a palpação da região inguinal direita, 
tanto à pressão como à descompressão 
súbita. Ausência de visceromegalias ou 
massas. Extremidades sem edemas ou 
cianose.

Quais os pontos chaves?
Idade de 9 anos e 2 meses, sexo femini-
no, procedente de Fortaleza, febre, dor 
abdominal, fácies de desconforto,  hipo-
corada, abdome fl ácido e dor na FID.

Qual o diagnóstico sindrômico?
Dor abdominal aguda febril

E diagnósticos etiológicos mais comuns?
Apendicite,
Psoite,
Infecção urinaria (ITU),
Pneumonia.
Como  rmar o diagnóstico através de exa-
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