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Diagnéstico e Tratamento da Infeg¢dao do Trato Urinario em Idade Pediatrica
Infe¢do do Trato Urinario

Médicos do Sistema Nacional de Saude
Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n? 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de
janeiro, a Direcdo-Geral da Saude, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na
Saude e da Ordem dos Médicos, emite a seguinte

| = NORMA

1. No diagndstico de infecdo do trato urindrio (ITU) em idade pediatrica, a analise laboratorial de
urina é obrigatdria, sempre que haja a suspeita clinica de ITU (Nivel de Evidéncia A, Grau de
Recomendacdo I):%*>

a) nas criangas de idade inferior ou igual a 24 meses com febre, sem foco;

b) nas criancas com idade superior a 24 meses e com sintomatologia sugestiva de ITU,
nomeadamente febre e dor abdominal ou lombar, disdria, polaquidria, hematuria ou
incontinéncia urinaria de inicio recente.

2. Em caso de suspeita de ITU, o método de colheita a adotar é:

a) algaliacdo ou puncdo suprapubica nas criancas com febre sem foco que necessitem iniciar
antibioterapia imediata (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendagéo 1);*

b) jato médio nas criancas com controlo de esfincteres (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendacéo I);

c) técnica ndo invasiva (saco coletor) nas criangcas sem controlo de esfincteres, sem
necessidade de antibioterapia imediata e com baixo risco de ITU (quadro 1 do Anexo Il)
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagdo |).

d) se uma andlise de urina colhida por técnica ndo invasiva (saco coletor) apresentar altera¢des
na tira-teste urinaria ou sedimento urindrio é obrigatdrio efetuar a nova colheita de urina
por algaliacdo ou puncgdo suprapubica para confirmacdo da ITU (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendacdo 1);"

e) algaliacdo ou puncdo suprapubica nas criancas sem controlo de esfincteres, sem necessidade
de antibioterapia imediata e com alto risco de ITU (quadro 1 do Anexo Il) (Nivel de Evidéncia
C, Grau de Recomendagéio 1).*?
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3. Na presenca de alteragdes na tira-teste urindria (esterase leucocitdria positiva e/ou nitritos
positivos) é obrigatdria a realizacdo de urocultura (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagéo
)

4. Em lactentes com idade inferior a 3 meses, com suspeita de ITU é obrigatdria a realizacdo de
sedimento urindrio (se possivel com pesquisa de bacteridria por técnica de coloragdo por Gram)
e de urocultura (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagdo 1.2

5. Em criangas com idade entre 3 e 24 meses ou que nao controlam esfincteres com suspeita de
ITU e com tira-teste negativa para esterase leucocitaria e/ou nitritos, é obrigatério efetuar
urocultura se apresentar ar téxico ou alto risco clinico de ITU (quadro 1 do Anexo Il) (Nivel de
Evidéncia B, Grau de Recomendagdo 1).*

6. Em criancas com idade superior a 24 meses e com controlo de esfincteres com sintomas
especificos de ITU (quadro 2 do Anexo Il) e com tira-teste negativa para esterase leucocitaria
e/ou nitritos é obrigatdria a realizagdo de urocultura (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendacéo I).

7. Em criangas com idade superior a 24 meses e com controlo de esfincteres com sintomas
inespecificos de ITU (quadro 2 do Anexo Il) e com tira-teste negativa para esterase leucocitdria
e/ou nitritos ndo deve ser efetuada urocultura (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagdo
I).1'3

8. No tratamento da fase aguda de ITU é obrigatdrio iniciar tratamento antibidtico imediato, apds
colheita de urina para urocultura, as criancas que apresentem suspeita clinica de ITU e
leucocituria ou nitritdria ou bacteridria em andlise de urina colhida corretamente (Nivel de
Evidéncia C, Grau de Recomendagdo 1).

9. A via endovenosa é obrigatéria em casos de infecdo grave com afetacdo do estado geral,
vémitos ou desidratacdo, sendo a via de administracdo oral recomendada em todas as outras
. ~ , e ga . ~ 2
situacdes (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendagéo 1).>°

10. Se o tratamento antibidtico da ITU tiver sido iniciado por via endovenosa é obrigatéria a
passagem para a via oral, logo que o estado clinico do doente o permita (geralmente apds 24 a
48 horas) (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacéo 1).>>®

11. No tratamento da fase aguda de ITU é obrigatdria a reavaliacdo clinica do doente num prazo
de 48 a 72 horas (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacéo I).>

12. N3o deve ser efetuada analise de urina (tira-teste urindria ou urocultura) durante ou apds o

~ s . , , . ya . ~ 1-
tratamento se a evolugdo clinica for favoravel (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagdo ).
3

13. O algoritmo clinico/arvore de decisdo referente a presente Norma encontra-se em Anexo
(Anexo I).
14. As excegdes a presente Norma sao fundamentadas clinicamente, com registo no processo clinico.

15. A atual versdao da presente Norma poderd ser atualizada de acordo com os comentarios
recebidos durante a discussao publica.
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Il - CRITERIOS

A

B.

A presente Norma:

aborda o diagndstico e tratamento de fase aguda da infe¢do do trato urinario em criangas a
partir do 12 més de vida e adolescentes até aos 18 anos de idade, quer em ambulatério,
guer no servico de urgéncia hospitalar;

excluem-se os casos de malformacdo nefro-urolégica previamente conhecida ou patologia
neurolégica que se associe a infecdo do trato urindrio de repeticdo. A investigacdo,
seguimento e medidas preventivas apés episédio de ITU ndo sdo abordadas nesta Norma.
O diagndstico clinico de infecdo do trato urinario (ITU) baseado na presenca de
determinados sinais e sintomas iniciais tem uma acuidade inferior a 30%.’ Deste modo, o
diagnodstico de ITU envolve necessariamente a identificacdo rapida de parametros como
leucdcitos ou esterase leucocitaria, nitritdria e bacterilria que orientardao o inicio da
antibioterapia empirica e a identificacdo do agente microbiano em meio de cultura
apropriado.

Em criancas com idade> 1 més e < 24 meses, o sintoma clinico mais importante para suspeitar
de ITU é a febre; a conjugacdo de magnitude com duragdo aumenta o seu valor preditivo (ver
quadro 1 do Anexo ll). Criancas neste grupo etdrio com febre sem foco tém uma elevada
prevaléncia de infe¢do do trato urinario (aproximadamente 5 a 7%), pelo que a hipdtese
diagnéstica de ITU deve ser sempre excluida. Neste grupo existem outros sinais e sintomas
inespecificos que podem orientar para a presenca de ITU (vémitos, ictericia prolongada,
irritabilidade, ma evolucdao ponderal, dor suprapubica, urina de cheiro fétido e hematuria) e
gue, embora apresentando baixa capacidade preditiva para ITU, podem justificar o seu
rastreio. Os recém-nascidos sao excluidos porque existem consideracdes especiais neste grupo
etario que limitam a aplicac3o da evidéncia.™?

Em criancas com idade>24 meses, 0s sinais e sintomas mais Uteis para suspeitar de ITU sdo:
febre e dor abdominal ou lombar, disuria, polaquilria, incontinéncia urinaria de aparecimento
recente, hematuria, urina de cheiro fétido, perante os quais deve ser efetuada analise de
urina.

Em criangas sem controlo de esfincteres e que requeiram um diagndstico e/ou tratamento
imediato recomenda-se colheita de urina por técnica que minimize o risco de contaminagao
(puncdo supra-pubica (PSP) ou algaliacdo). A escolha da técnica deve adaptar-se aos recursos e
treino do local de assisténcia.

Puncdo suprapubica (técnica): Efetuar 1 hora apds a ultima mic¢do e pelo menos 30 minutos
apos mamada. Se se dispde de ecografia, recomenda-se a sua utilizacdo para melhorar a
eficacia da técnica. Utilizar uma agulha de calibre 22 e apds desinfe¢cdo cuidadosa da pele,
puncionar 1 cm acima da sinfise pubica, a uma profundidade de 2 a 3 cm, com inclinacdo da
agulha de 30 a 45° no sentido caudal.

Algaliacdo (técnica): Limpeza cuidadosa dos genitais externos, com dgua e sabdo liquido,
retraindo o prepucio nos rapazes e afastando os grandes labios nas raparigas. Retirar restos
de sab3do com soro fisioldgico. Utilizar sonda nasogdstrica de calibre 6 Fa 8 F.
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Nota: Em qualquer uma destas técnicas deve estar disponivel um recipiente esterilizado para
colheita de jato urinario espontaneo.

E. Em criancas com controlo de esfincteres, recomenda-se colheita de urina por jato médio, apds
limpeza cuidadosa dos genitais externos, com agua e sabao liquido, retraindo o prepucio nos
rapazes e afastando os grandes labios nas raparigas. Retirar restos de sabdo com soro
fisiolégico. Desperdicar a primeira parte do jato urindrio, colhendo o restante para recipiente
esterilizado.

F. Em criangas sem controlo de esfincteres, sem necessidade de antibioterapia imediata e com
baixo risco de ITU a colheita de urina pode ser efetuada por técnica ndo invasiva (saco coletor).

Saco coletor (técnica): Limpeza cuidadosa dos genitais externos, com agua e sabdo liquido,
retraindo o prepucio nos rapazes e afastando os grandes labios nas raparigas. Retirar restos
de sabdo com soro fisiolégico e colocar saco coletor. Repetir limpeza com colocagdo de novo
saco a cada 30 minutos ou antes, se houver contaminacdo por fezes. E um bom método de
rastreio de ITU, tendo valor quando negativo, mas um mau método de diagndstico pela
frequente contaminacdo por bactérias fecais ou colonizacdo uretral. Assim sendo, se a andlise
de urina recolhida por técnica ndo assética (saco coletor) apresentar altera¢des, recomenda-
se a confirmacdo por técnica assética.

G. Recomenda-se ndo ultrapassar 1 hora para o processamento da urina, em temperatura
ambiente. Se ndo for possivel processar a urina neste intervalo de tempo, deve ser refrigerada
7 . 7 2
ap6s colheita, a temperatura entre 2-82 C e até 4 horas. >

H. A tira-teste urindria e o sedimento urinario ndo substituem o exame bacteriolégico de urina
para documentar a presenca de ITU. No entanto, dado que os resultados dos exames culturais
tém um tempo de espera nunca inferior a 48 horas, é desejavel a utilizacdo de outros testes
cujo valor preditivo permita o inicio de antibioterapia precoce perante a suspeita de ITU. A
valorizacdo dos resultados destes testes depende da sua sensibilidade e especificidade (ver
guadro 4 do Anexo Il).

I. O valor preditivo da tira-teste urinaria depende da idade e do método de colheita de urina. A
presenca de nitritos positivos requer pelo menos 4 horas de contato na bexiga. Por este
motivo é um marcador pouco sensivel particularmente nos lactentes que esvaziam a bexiga
frequentemente. Se negativo ndo exclui infecdo; se positivo é util dada a sua elevada
especificidade (99%). A esterase leucocitaria tem uma sensibilidade superior aos nitritos (94%),
mas mais baixa especificidade (64-92%), que se reflete na possibilidade de falsos positivos. A

auséncia de pilria numa verdadeira ITU é teoricamente possivel, mas muito rara. 28

J. O exame microscopico do sedimento urinario tem uma sensibilidade de 73% e especificidade
de 81%. A piuria é definida pela existéncia de mais de 5 leucécitos/campo de grande ampliagdo
(400x).2

K. A presenca de pelo menos 1 bactéria em 10 campos de grande ampliacdo (1000x), detetada
por coloragcdo Gram numa urina fresca, ndo centrifugada, tem uma elevada sensibilidade,
especificidade e valor preditivo positivo. A sua realizagcdo esta dependente do equipamento e
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do pessoal disponivel e considera-se recomendavel nos pequenos lactentes (< 3 meses) devido
a apresentarem uma urina diluida.?

L. E considerado significativo o crescimento de: > 1 UFC/ml por PSP; > 10*-10° UFC/ml por
algaliagdo; > 10° UFC/ml por jato médio. Em determinadas circunstancias uma urocultura
negativa ndo exclui a presenga de ITU, em caso de: antibioterapia sistémica prévia; uso de
solugdes antisséticas para limpeza dos genitais, poliuria.

M. Devem iniciar tratamento antibiético o mais precocemente possivel apds colheita de urina
para urocultura, as criangas que apresentem leucocituria, nitritlria ou bacteritria em andlise
de urina colhida corretamente. O atraso no inicio do tratamento, para além de prolongar o
quadro febril e/ou as queixas urinarias, pode aumentar o risco de lesdes renais irreversiveis.

N. A antibioterapia é inicialmente instituida de forma empirica tendo em conta fatores que se
relacionam com o hospedeiro e com a farmacocinética dos antibidticos. Relativamente ao
hospedeiro importa considerar a idade, gravidade clinica, existéncia de patologia nefro-
uroldgica ou outra associada, terapéutica profilatica em curso (o tratamento deve ser efetuado
com um antibidtico diferente do tratamento profilatico) e terapéuticas antibidticas
previamente instituidas. E igualmente importante ter em conta, em cada area comunitdria, as
bactérias mais frequentes bem como o seu padrao de sensibilidade.

O. Deve ser utilizado um antibidtico bactericida, com espectro de acdao seletivo, com boa
concentragdo urinaria, com minimo de efeitos secundarios e com baixa capacidade de induzir
0 aparecimento de estirpes resistentes (quadro 3 do Anexo IlI). Nas adolescentes do sexo
feminino com ITU afebril pode ser utilizada como opc¢do terapéutica a nitrofurantoina ou a
fosfomicina.’

P. No tratamento da ITU é recomendada a via de administracdo oral. A via endovenosa esta
indicada nos casos de infecdo grave, com afetacdo do estado geral, vémitos ou desidratacao.
Se o antibidtico tiver sido iniciado por via endovenosa deve ser alterado para a via oral, logo
gue o estado clinico do doente o permita, ou seja, logo que haja melhoria clinica, com
correcdo da desidratacdo, tolerancia oral e apirexia, geralmente apds 24 a 48 horas do inicio
do tratamento.

Q. Independentemente da via escolhida de administracdo do antibidtico, deve ser feita uma
reavaliacdo clinica ap6s 48 a 72 horas de tratamento.

R. Se a evolugdo clinica for favoravel, o tratamento deve ser mantido e ndo é necessaria qualquer
s1: . . P 1-
andlise de urina de controlo (nem a meio nem apds o tratamento).*>

S. Se houver persisténcia ou agravamento do quadro, deve ser verificada a sensibilidade do
agente bacteriano isolado ao antibidtico em curso e devem ser procurados sinais/sintomas de
complicagdes infeciosas. Se o antibidtico tiver sido iniciado por via oral, deve ser ponderado
internamento para realizacdo de antibioterapia endovenosa de acordo com o TSA.

T. S6 deve ser realizado ajuste da antibioterapia em curso de acordo com o TSA se a evolucao
clinica ndo for favoravel; nos restantes casos, deverd ser mantido o antibidtico em curso, ja
gue a resisténcia in vitro pode ndo corresponder a sua atividade in vivo.
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u.

Com o objetivo de diminuir custos, favorecer o cumprimento terapéutico e diminuir o
aparecimento de resisténcias aos antibidticos, recomenda-se que a duracdo do tratamento
seja de 3-4 dias na ITU n3o febril e de 7 a 14 dias na ITU febril.*?

Recomenda-se o internamento das criangas com infegao urindria febril que apresentem pelo
menos um dos seguintes critérios: idade inferior ou igual a 3 meses; afetacao do estado geral:
sinais de desidratagdo, ma perfusdo, sepsis; intolerancia oral ao tratamento ou a alimentacao
oral; mas condi¢des sociofamiliares (colocando em causa o cumprimento da terapéutica no
domicilio); impossibilidade de reavaliagdo clinica em 48 a 72 horas; auséncia de resposta e/ou
agravamento clinico em criancga ja medicada com antibiético oral.

. Em caso de diagndstico de ITU recomenda-se informar os pais, os cuidadores ou o proprio

(dependendo da idade) da necessidade de tratamento antibidtico precoce e da importancia
em completd-lo. Recomenda-se advertir da possibilidade de recorréncias e informar sobre
sintomas orientadores para o reconhecimento da ITU (febre sem foco e sintomas urinarios) e,
neste caso, advertir também sobre a necessidade de recorrer ao médico. Recomenda-se ainda
o ensino de medidas de higiene preventivas adequadas: reforco da ingestado hidrica; higiene
cuidadosa dos genitais externos; necessidade de mic¢Oes frequentes; tratamento da
obstipac;éo.l'2

N3o se recomenda a administracdo de profilaxia antibidtica de rotina apds uma primeira
. ~ . s 1 s . ~ s . . .
infe¢3o urinaria.” Em caso de dudvida a situac3o devera ser discutida com o pediatra.

11l - AVALIACAO

A.

A avaliacao da implementacao da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

A parametrizacdo dos sistemas de informagdo para a monitorizacdo e avaliacdo da
implementacdo e impacto da presente Norma é da responsabilidade das administracdes
regionais de saude e das direcGes dos hospitais.

A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados de saude primarios e nos
cuidados hospitalares e a emissdo de diretivas e instrucdes para o seu cumprimento é da
responsabilidade dos conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de saude e das direcdes
clinicas dos hospitais.

A Direcdo-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude, elabora e divulga
relatdrios de progresso de monitorizagao.

E. A implementacdo da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes

indicadores:

i.  Percentagem de uroculturas prescritas a utentes inscritos em idade pediatrica (ou doentes
com alta se contexto hospitalar), com diagndstico de ITU:

Norma ne 008/2012 de 16/12/2012 6/15
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(i). Numerador: numero de uroculturas prescritas a utentes inscritos em idade pediatrica
(ou doentes com alta se contexto hospitalar), com diagndstico de ITU;

(ii). Denominador: nimero de utentes inscritos em idade pediatrica (ou doentes com alta
se contexto hospitalar), com diagnéstico de ITU.

ii. Percentagem de uroculturas contaminadas de utentes inscritos com <36 meses de idade
(ou doentes com alta se contexto hospitalar), com diagnédstico de ITU:

(i). Numerador: numero de uroculturas prescritas a utentes inscritos com <36 meses de
idade (ou doentes com alta se contexto hospitalar), com diagndstico de ITU;

(ii). Denominador: niumero total de uroculturas prescritas a utentes inscritos com <36
meses de idade (ou doentes com alta se contexto hospitalar).

iii.  Taxa de internamento (anual) de utentes inscritos com <24 meses de idade por ITU:

(i). Numerador: Numero (anual) de utentes internados com <24 meses de idade com
diagndstico principal de ITU;

(ii). Denominador: Numero (anual) de utentes inscritos com <24 meses de idade com
diagndstico de ITU.

IV - FUNDAMENTAGAO

A. A elabora¢do desta norma tem como objetivo reduzir a variabilidade da pratica clinica na
orientacdo da ITU na populacdo pediatrica portuguesa, com prioridade para as intervengdes
diagnésticas e terapéuticas.

A infecdo do trato urindrio permanece uma das infecdes bacterianas mais frequentes na idade
pediatrica. Apesar da sua frequéncia, o diagndstico de ITU em pediatria pode ser dificil,
principalmente na primeira infancia. Atrasos no diagndstico e no tratamento podem ter efeitos
no agravamento do estado clinico do doente e repercussdo no progndstico renal a longo
prazo.?

A incidéncia de ITU varia com a idade e o sexo e é dificil de estimar porque a maioria dos
estudos epidemioldgicos publicados sdo heterogéneos, principalmente no que diz respeito a
definicdo de ITU, as populacdes estudadas e & metodologia utilizada para a colheita de urina.?

Estima-se uma maior incidéncia anual no primeiro ano de vida no sexo masculino (1% vs 0,8%)
com uma incidéncia acumulada até aos 16 anos maior no sexo feminino (11,3% vs 3,6%). As
criancas de raca caucasiana apresentam uma prevaléncia de ITU superior as de raca negra. Na
metanalise de Shaink et al. (2008), encontrou-se uma prevaléncia de ITU de 8% na populacdo
pedidtrica de raga branca, maior do que nos afro-americanos que apresentam uma prevaléncia
de 4,7%.%°

B. Na populagdo pediatrica, a suspeita clinica de ITU fundamenta-se em sinais e sintomas com
diferentes graus de especificidade. Nas criangas com idade inferior a 24 meses, os sintomas sao
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muito inespecificos, sendo a febre a principal queixa. Na populacdo pediatrica apds os 24
meses de idade, a presenca de febre e dor lombar orienta para uma localizacdo do processo
inflamatdério no parénquima renal. Sintomatologia urinaria como disuria, polaquilria ou
incontinéncia orientam para uma localizacdo no aparelho urinario baixo. Esta sintomatologia
nem sempre corresponde a ITU e pode coexistir noutras patologias como vulvovaginite,
parasitose intestinal, cristaluria ou alteracdes funcionais da micgéo.2 Neste contexto, a suspeita
clinica de ITU justifica sempre a realizagdo de uma andlise de urina para confirmagao do
diagndstico.

C. Um diagndstico de ITU implica uma colheita assética de urina por técnica correta que permita
confirma-lo ou exclui-lo de modo inequivoco. S6 assim é possivel, com segurancga, evitar
terapéuticas e investigacdes desnecessarias. Os métodos mais utilizados para colheita de urina
sdo o jato médio na populagdo pedidtrica que controla os esfincteres e o saco coletor nas
criangas sem controlo de esfincteres. Estas técnicas apresentam um certo risco de
contaminacao, principalmente o saco coletor, o que conduz a falsos positivos ou a resultados
duvidosos. O risco é tanto menor quanto maior for a atencdo dispensada as técnicas de
desinfecdo perineal, a substituicdo periddica dos sacos coletores e a recolha de urina emitida o
mais rapido possivel. 23

A valorizacdo das técnicas de colheita de urina é importante porque os erros de diagndstico
ndo estdo isentos de custos. Uma ITU ndo diagnosticada acarreta atraso no tratamento e
possivel lesdo renal; uma ITU diagnosticada erradamente por urina contaminada desencadeia
procedimentos terapéuticos e diagndsticos desnecessarios ou desadequados.?

A PSP é considerada a técnica de exceléncia para colheita de urina mas é um procedimento
invasivo, doloroso, que depende da pericia do executante e nem sempre consegue obter
urina.’* O éxito da colheita melhora com a utilizagio da puncdo guiada por ecografia. A
algaliagdo é também um procedimento invasivo, tecnicamente mais facil de executar, menos
doloroso do que a PSP, mas também com risco de contaminagéo.12 Estas técnicas estdo
recomendadas como provas de confirmacdo de ITU nos doentes que necessitam de um
tratamento antibidtico imediato. “*?

D. Em pediatria é fundamental dispor de testes rdpidos para rastreio de ITU, de forma a instituir
um tratamento precoce, melhorar o estado clinico do doente e o progndstico. Como a clinica é
inespecifica na maioria dos casos e os resultados da urocultura ndo sdo imediatos, as provas
rapidas de diagndstico de ITU tém a sua plena justificacdo.”® As principais provas de
diagndstico rdpido de ITU que utilizamos sdo o exame de urina com tira-teste e a observacao
da urina ao microscépio. Os resultados das diversas provas podem ser interpretados
individualmente ou em conjunto. Em funcdo dos resultados podemos estimar a probabilidade
de um diagndstico de ITU mas o diagndstico definitivo depende sempre do resultado da
urocultura. %>

Importa referir que ndo ha diferengas na determinagao da leucocituria mediante tira-teste ou
microscopia. A determinacdo da bacteriluria por microscopia com coloracdo por Gram é o teste
isolado que oferece melhores resultados e que pode orientar com maior seguranga um
tratamento empirico, sobretudo em lactentes com idade inferior a 3 meses.™*
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E. O objetivo do tratamento é aliviar a sintomatologia, erradicar a infecdo e reduzir a
probabilidade de se desenvolverem lesGes parenquimatosas renais. A escolha do antibiético,
via de administracdo e duracdo do tratamento dependem da apresentacdo clinica e dos
padrdes locais de sensibilidade aos antibidticos. A via oral e os tratamentos curtos tém a
preferéncia dos doentes e familia, apresentam menos riscos e efeitos adversos e sdao mais
econdmicos. Por outro lado, a escolha adequada de um antibidtico tem repercussao na
resisténcia aos antibidticos desenvolvida na comunidade. >* Na anélise dos diversos estudos
consultados conclui-se que ndo se encontram diferencas significativas em nenhuma das
variaveis analisadas (tempo médio de desaparecimento da febre, recorréncia de ITU
sintomatica, lesdo renal permanente) entre a administragdo antibidtica exclusivamente por via
oral (VO) e a administracdo intravenosa (IV) de curta duracdo seguida de VO >°. De igual modo,
nao se encontram diferencgas significativas para as varidveis analisadas (recorréncia de ITU e
lesdo renal permanente) entre a administragcdo por via IV de curta duragdo seguida da VO
versus a via IV exclusiva durante todo o tratamento.’ Assim, os doentes com ITU febril, sempre
que o estado geral o permita e sem patologia nefro-uroldgica subjacente, podem ser tratados
de modo seguro por via oral. 123

Ao iniciar um tratamento empirico é importante conhecer os padrdes locais de sensibilidade
aos antibidticos dos principais uropatogéneos (E. coli, Proteus e Klebsiella). Deste modo é
possivel realizar um tratamento empirico eficaz e evitar o surgimento na comunidade de novas
resisténcias aos antibidticos. Cada profissional deve orientar o tratamento empirico da ITU em
funcdo dos dados etioldgicos e do padrao de sensibilidade provenientes do seu laboratério de
bacteriologia de referéncia.

Na populacdo pediatrica portuguesa, o principal agente etioldgico de ITU é a E. coli com uma
prevaléncia variavel em diversos hospitais do pais entre 53% e 81% com taxas de resisténcia a
ampicilina entre 44,8% e 54,9%, a amoxicilina/ac.clavulanico entre 5,7% e 21,7%, ao
cefuroxime entre 1,2% e 4%, a nitrofurantoina entre 1% e 4,7% e ao TMP/SMX entre 19% e
31,3% (dados recolhidos junto dos servicos de microbiologia dos seguintes hospitais: Centro
Hospitalar S. Jodo, Centro Hospitalar do Porto, Hospital Pediatrico de Coimbra, Hospital de
Santa Maria, Hospital de Dona Estefania).

F. Quanto a duracdo do tratamento da ITU febril, ndo existe grau de evidéncia suficiente para
delinear recomendagdes concretas >. Face a um balanco entre riscos e beneficios recomenda-
se uma duracdo entre 7 a 14 dias. ** Comparando a duracdo do tratamento de ITU do trato
urinario inferior de 2-4 dias com 7-14 dias ndo se encontram diferencas significativas na
frequéncia da bacterildria apds finalizar o tratamento nem no nuimero de recorréncias apds
seguimento entre 1 e 15 meses; constata-se, no entanto, uma tendéncia para a reducdo do
ndmero de bactérias resistentes nos tratamentos de curta duragdo. ™

G. O internamento hospitalar de uma crianca com ITU deve ser considerado sempre que exista
um claro beneficio para a saude da crianca. No momento atual, os critérios para internamento
hospitalar s3o mais restritos %, n3o tendo em conta apenas critérios econémicos mas também
o impacto psicoldgico, as alteragdes da dinamica familiar e o risco de infegdes nosocomiais,
condi¢des essas que estao associadas aos internamentos hospitalares. Devem estabelecer-se
estratégias de tratamento no ambulatério sempre que o internamento hospitalar ndo ofereca
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V — APOIO CIENTIFICO

A.

A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saude da Diregao-Geral
da Saude e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus
Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Dire¢cdo-Geral da Saude e a Ordem
dos Médicos, no ambito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saude.

Helena Pinto (coordenacdo cientifica), Filipa Sabino (coordenagdo executiva), Margarida
Abranches, Paula Matos, Carolina Cordinhd, Claudia Tavares e Marlene Lemos.

Foram subscritas declaragdes de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboragao da
presente Norma.

Durante o periodo de discussdo publica sé serdo aceites comentarios inscritos em formuldrio
proprio disponivel no sitio da internet desta Direcdo-Geral, acompanhados das respetivas
declaragdes de interesse.

Os contributos recebidos das sociedades cientificas e sociedade civil em geral, sobre o
conteudo da presente Norma, serdao analisados pela Comissao Cientifica para as Boas Praticas
Clinicas, criada por Despacho n.2 12422/2011 de 20 de setembro e atualizado por Despacho
n.2 7584/2012 de 1 de junho.

SIGLAS/ACRONIMOS

Sigla/Acrénimo  Designagio

ITU Infecdo do trato urinario

PSP Puncdo suprapubica

SC Saco coletor

TSA Teste de sensibilidade aos antimicrobianos
TMP/SMZ Trimetoprim-sulfametoxazol

UFC Unidades formadoras de coldnias
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ANEXOS
Anexo I: Algoritmo clinico

Sinais e sintomas sugestivos de ITU
Febre > 382C sem foco
Vémitos, prostragdo, irritabilidade
Anorexia, ma progressdo ponderal
Dor lombar ou abdominal
Disuria e/ou polaquidria

E  necessario
um diagnéstico
urgente? (1)

A crianga tem
controlo de
esfincteres?

Sim

Colheita de urina
por jato médio

Nao Sim
»| Colheita de urina por
algaliagdo ou PSP (2)
'y
Alto risco ou Altorisco
Baixo risco de
ITU? (3)
Baixo risco
A
Colheita de urina por Exame do sedimento urindrio ou
saco coletor (4) a
Tira-teste com pesquisa de esterase

leucocitaria e nitritos (5)

Resultado negativo

Resultado positivo

A

Sedimento urinario normal e/ou

Tira-teste negativa: esterase leucocitaria
negativa e nitritos negativos (6)

A

Reavaliagdo
clinica

A

Colher urina por PSP, algaliagéo
ou jato médio
Enviar urina para urocultura

A

Sedimento urindrio positivo (leucocituria)
ou

Tira-teste positiva: esterase leucocitdria
positiva ou nitritos positivos (7)

l

12 amostra colhida
por PSP, algaliagdo
ou jato médio ?

A 4

Enviar urina para urocultura
Iniciar tratamento empirico (8)

Iniciar tratamento empirico (8)

Reavaliagdo
Clinica
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Legenda do algoritmo

(1)
()

(3)
(4)
(5)

(6)
(7)

(8)

Situagdo clinica que exige tratamento antibidtico imediato.

A pungdo suprapubica e a algaliagdo diminuem o risco de contaminagdo da amostra de urina. A escolha do método depende
dos meios disponiveis e da experiéncia de cada centro. Se a opgdo for a PSP recomenda-se que seja realizada com apoio
ecografico.

Defini¢do de Alto e Baixo risco de ITU: ver Quadro 1 do Anexo I

A utilizagdo de saco coletor (SC) para recolha de urina estd associada a risco elevado de contaminagdo bacteriana em
comparagdo com amostras colhidas por algaliagdo, pungdo suprapubica (PSP) ou jato médio urindrio.

Nas criangas com idade inferior a 24 meses recomenda-se realizar exame do sedimento urinario. Depois desta idade, a
pesquisa de esterase leucocitdria e nitritos na tira-teste de urina é suficiente.

O resultado negativo torna pouco provavel o diagndstico de ITU, mas é importante valorizar as queixas clinicas.

O resultado positivo para nitritos/ leucdcitos é altamente sugestivo do diagndstico de ITU que devera ser confirmado por
urocultura.

A colheita de urina para urocultura devera ser realizada de forma correta: algaliagdo ou PSP nas criangas sem controlo de
esfincteres e jato médio nas que tém controlo de esfincteres.

Nas criangas com idade superior a 24 meses que apresentem apenas leucdcitos positivos na urina, com nitritos negativos,
deve ser realizada urocultura e o inicio do tratamento decidido em fungdo das queixas e da gravidade clinica.
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Anexo Il: Quadros, tabelas e graficos

Quadro 1 - Fatores de risco de ITU dependentes do género: baixo risco- 0 ou 1 fator de risco; alto risco- 2
ou mais fatores de risco

Masculino Caucasiano
Temperatura > ou = 392C
Febre > 24 horas
Auséncia de outro foco infecioso
Histdria de ITU prévia

Feminino Caucasiana
Idade < 12 meses
Temperatura > ou = 392C
Febre > 48 horas
Auséncia de outro foco infecioso
Histdria de ITU prévia

Adaptado de Urinary tract infection: clinical practice guideline for the diagnosis and management of the initial UTI in febrile infants and children 2 to

24 months. Subcommittee on Urinary Tract Infection, Steering Committee on Quality Improvement and Management, Roberts KB. Pediatrics. 2011
Sep;128"

Quadro 2 - Sinais e sintomas de ITU

Grupo etario Sinais e sintomas
Mais comuns —————— — > Menos comuns
< 3 meses Febre Recusa alimentar Dor abdominal
Vomitos M3 evolugdo ponderal Ictericia
Prostracdo Hematduria
Irritabilidade Urina cheiro fétido
>3 meses Pré-verbal Febre Dor abdominal Prostracdo
Dor lombar Irritabilidade
Vomitos Hematduria
Recusa alimentar Urina de cheiro fétido
Ma evolugdo ponderal
Verbal Disuria Bexiga disfuncional Febre
Polaquiuria Incontinéncia urindria  Vomitos
Dor abdominal Hematduria
Dor lombar Urina de cheiro fétido
Urina turva

Adaptado de National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence.
Urinary tract infection in children: diagnosis, treatment and long-term management. London: RCOG Press; 2007 *
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Quadro 3 - Tratamento antibiético das infec¢6es do trato urinario em idade pediatrica

Via Oral Via Endovenosa

1-3 meses Cefuroxime axetil Cefotaxima*
e  20-30 mg/kg/dia, 12-12h e  75-100 mg/kg/dia, 8-8h
Cefaclor Ceftriaxona*
e  20-40 mg/kg/dia, 8-8h e 50-75 mg/kg/dia, 24-24h
Cefixima * Se suspeita clinica e analitica de sepsis, associar
e 8 mg/kg/dia, 12-12 horas Ampicilina, 100 mg/kg/dia, 6-6 h, via ev
> 3 meses Amoxicilina / ac clavulanico Amoxicilina / ac clavulanico
e  20-40 mg/kg/dia de amoxicilina, 8-8h e  75-100 mg/kg/dia de amoxicilina, 8-8h
(125 mg, 250 mg ou 500mg/5 ml) Dose maxima diaria de amoxicilina: 3 gr
e  25-45 mg/kg/dia de amoxicilina, 12-12h  Cefuroxime
(400 mg/ 5 ml) e  75-150 mg/kg/dia, 12-12h
Dose maxima didria de amoxicilina: 2 gr Dose maxima didria: 1 gr

Cefuroxime axetil
e  20-30 mg/kg/dia, 12-12h
Dose maxima didria: 1 gr

Adolescentes Nitrofurantoina
(sexo feminino) e 100 mg, 6-6h
Fosfomicina

e 3000 mg, dose Unica
Amoxicilina / ac clavulanico
Cefuroxime axetil

Quadro 4 - Sensibilidade e especificidade de diferentes testes de urina

Sensibilidade, % (IC) Especificidade, % (IC) VPP (IC 95%)
VPN (IC 95%)
Esterase leucocitaria 83% (67-94) 78% (64-92) VPP 5,5 (4,1-7,3)
VPN 0,26 (0,18-0,36)
Nitritos 53% (15-82) 98% (90-100) VPP 15,9 (10,7-23,7)
VPP 0,51 (0,43-0,60)
Esterase leucocitaria ou 93% (90-100) 72% (58-91) VPP 6,1 (4,3-8,6)
nitritos positivos VPN 0,20 (0,16-0,26)
Leucdcitos (microscopia) 73% (32-100) 81% (45-98) VPP 5,9 (4,1-8,5)
VPN 0,27 (0,20-0,37)
Bacteriuria (microscopia) 81% (16-99) 83% (11-100) VPP 14,7 (8,7-24,9)
VPN 0,19 (0,14-0,24)
Esterase leucocitdria, ou 99,8% (99-100%) 70% (60-92)
nitritos ou  microscopia
positivo

(VPP valor preditivo positivo; VPN valor preditvo negativo). Adaptado de National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, Commissioned by
the National Institute for Health and Clinical Excellence. Urinary tract infection in children: diagnosis, treatment and long-term management. London: RCOG
Press; 2007 * e Practice parameter: the diagnosis, treatment and evaluation of the initial urinary tract infection in febrile infants and young children.
American Academy of Paediatrics. Committee on Quality Improvement. Subcommittee on Urinary Tract Infection. Paediatrics. 1999 Apr;103(4 Pt 1):843-52 %
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