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tica e vigilancia da populagdo exposta, particularmente a
pedidtrica. Os riscos a longo prazo constituem, atualmen-
te, uma preocupacao universal.

O exame mais recomendado para screening é a dosa-
gem de chumbo no sangue capilar. Até o momento, admi-
te-se que niveis> 10 mg/dl sdo definidos como intoxicagdo
por chumbo, indicando algum tipo de acdo preventiva.
Com niveis entre 10 e 14 mg/dl, a familia deve ser orientada
primariamente para diminuir a exposicao a poeira conten-
do chumbo (limpeza do assoalho, do peitoril das janelas e
dos rodapés com pano imido, ao menos uma vez por
semana, com detergente rico em fosfatos). Niveis entre 14
e 19 mg/dl indicam dosagem de chumbo no sangue venoso
e abordagem individualizada. Niveis > 20 mg/dl sugerem
avaliagdo médica e ambiental mais intensa e intervengao
terapéutica®.

Intoxicacao por chumbo...- Schvartsman C
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Tratamento ambulatorial da crianca
com infeccdo urindria complicada

Outpatient treatment of the child with complicated urinary tract infection

Adauto Barros Amin*

A infec¢do urindria tem uma variedade de histérias
naturais e requer diferentes abordagens terapéuticas. E um
processo dindmico que se relaciona com a bactéria e com
o hospedeiro. A identificacdo e o entendimento desse
processo € de grande valia para o tratamento da crianca
com infeccdo urindria. Apresenta-se sob varias condi¢des
clinicas, variando com a idade do pacien-
te e com a localizacdo da infeccdo.

Até 12 anos de idade, com predominio do sexo femini-
no (3:1), cerca de 4% das criancas sofreram infeccao
urindria em algum momento da sua vida. A taxa de inci-
déncia de IU entre as criangas febris varia de 4,1 a 7,5%.
Pacientes atendidos no Ambulatério de Pediatria Geral do
HU-UFIJF apresentaram infeccdo urindria, associada ou
ndo a outra patologia, em 12% do total do
atendimento, no periodo de janeiro de

Ha periodos etarios nos quais as mani-
festacdes clinicas t&ém pouca expressio
em nivel do trato urindrio e outras faixas
etdrias com manifestagdes significativas
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1990 a dezembro de 1995, sendo referen-
dados ao Setor de Nefrologia Pedidtrica.
A maioria apresentou evolucdo satisfatd-
ria.

em nivel do trato urindrio, respectiva-
mente, pacientes abaixo e acima de 2 anos
de idade.

A crianga constitui uma populagdo de alto risco, po-
dendo apresentar conseqiiéncias de morbidade significati-
va, como cicatrizes renais que podem levar, a médio e a
longo prazo, a hipertensio arterial e/ou pielonefrite croni-
ca.
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Bacteritiria ¢ um dado laboratorial que
merece ser interpretado no contexto clini-
co, sendo considerada padrio ouro para o diagnéstico. E
sumamente importante no manuseio da infec¢ao urinaria
a obtengdo correta da urina; a bacteridria patolégica ou
significativa é defendida de acordo com o método usado
para a coleta de urina, afastando os fatores que podem
levar a resultados falsos, negativos ou positivos. A urocul-
tura quantitativa nos dé a probabilidade de que as bactérias
no espécime de urina sejam um reflexo destas dentro da
bexiga, e ndo uma conseqii€ncia da contaminagdo durante
a coleta.
A infecc¢do urindria pode se apresentar por um quadro
clinico sintomatico: pielonefrite aguda ou infecgéo uriné-
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ria febril e cistite ou infec¢do urindria com distirbios
miccionais. O paciente considerado sadio, mas com uro-
culturas repetidas com urina coletada corretamente, mos-
trando bacteridria significativa, quando submetido a um
didrio miccional, pode nos dar resultados surpreendentes.
Dentro de certas normas e conceitos, se enquandra na
bacteritria assintomdtica. As meninas com esta situagao
ndo apresentam motivos para ir a consulta médica, mas se
inquiridas sobre os hdbitos miccionais, destacam-se, com
freqliéncia, queixas como disuria, urgéncia miccional,
incontinéncia urindria. Savage prefere o termo “covert”’,
ao invés de assintomdtica e mostra uma freqiiéncia consi-
deravel de disfuncao vesical nestes pacientes.

Em qualquer das suas apresentagdes, independente-
mente do sexo e da idade, deve-se estudar, por imagens, o
trato urindrio, em momento oportuno, para avaliacdo ana-
tomo-funcional.

A infeccdo urindria complicada é definida como aque-
la que se faz no paciente com alteragdo anatomo-funcional
do trato urindrio, rompendo o equilibrio e facilitando as
reinfeccdes. A literatura é mais abrangente, enquandrando
na infec¢do urindria complicada aquela que se faz no
paciente de baixa faixa etdria, com febre alta e/ou toxe-
mia. Suspeitando-se de infec¢do urindria complicada, den-
tro da realidade operacional do local de trabalho, adota-se
a seguinte conduta com a finalidade de confirmar o diag-
ndstico e evitar a lesdo renal progressiva, dentro do possi-
vel.

Exame clinico detalhado para excluir outros focos de
infeccdo; se necessdrio, solicitar exames complementares
de acordo com suspeita clinica.  Considera-se nesta
avaliacdo, os seguintes achados:

- Idade do paciente igual ou menor do que dois anos;

- Temperatura axilar igual ou acima de 38,5°C por mais
de 72 horas;

- Toxemia (hipotermia, gemencia, cianose, instabili-
dade hemodinamica);

- Dor lombar em criancas com mais de 5 anos de idade;
pouco relatada aquém desta idade;

- Anormalidades anatémicas e/ou funcionais do trato
urindrio, j4 comprovadas anteriormente ou suspeitadas
neste exame clinico pela presenca de massa na loja renal,
globo vesical palpavel, mielomeningocele, distirbio da
micc¢ao.

Exames Complementares

- Urina - EAS - Bacteridria, coloracdo do sedimento
urindrio pelo Gram e cultura quantitativa, cujo resultado é
fornecido em 24 horas. A urina € colhida com os devidos
rigores para se evitar resultados falsos. Os métodos usados
obedecem as seguintes preferéncias: puncdo supraptibica,
cateterismo vesical no sexo feminino, saco plastico, cole-
tor e jato urindrio intermedidrio.

- Sangue - Proteina C reativa quantitativa e hemosse-
dimentac¢do; os valores condizentes com pielonefrite agu-
da sdo, respectivamente, iguais ou acima de 20mg - litro e
iguais ou acima de 35mm-hora.
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Ressalta-se o valor da cintilografia renal estdtica -
DMSA - no diagnéstico de localizacao da infec¢d@o urina-
ria e a sua superioridade ao diagnéstico clinico e laborato-
rial de localizacdo. Estudo realizado na Faculdade de
Medicina de Toulouse - Franga, em 104 criancas com
pielonefrite aguda, mostrou anormalidade cintilogrifica
em 64% das criangas. A imagem cortical decorrente da
pielonefrite aguda mostra-se reversivel em 50% ou mais
dos pacientes no prazo de 4 a 6 meses. A tomografia
computadorizada axial pode identificar obstru¢ao urina-
ria, grandes retracdes corticais, assim como anormalida-
des das vias urindrias superiores, e mostrando sua validade
no diagnoéstico da pielonefrite aguda.

O tratamento da infecc@o urindria complicada exige
presteza. Inicia-se de imediato, até mesmo sem confirma-
cdo diagndstica, com avalia¢do posterior e, se necessario,
nova proposta terapéutica. Essa conduta, recomendada
pela literatura, deve-se a baixa idade do paciente, a maior
vulnerabilidade do seu rim, com maior possibilidade de
formagao de cicatrizes. O tratamento ambulatorial e ndo a
hospitalizacdo, por motivos 6bvios, é o ideal. No entanto,
defrontamo-nos, no HU-UFJF, com problemas econdmi-
cos e culturais da nossa clientela que nos obrigam a
hospitalizar os nossos pacientes na sua quase totalidade.

Os antimicrobianos utilizados preenchem alguns tépi-
cos, sdo bactericidas e com amplo espectro de agdo,
atingindo os agentes mais provaveis. O antimicrobiano
devera ter excre¢do renal em nivel satisfatério, na sua
forma ativa, e boa concentragdo no parénquima renal. A
via de administracdo é intramuscular ou endovenosa, de
acordo com a gravidade do caso.

A nossa experiéncia, nesta situacdo, € com as cefalos-
porinas de terceira geracao (ceftriaxona 50 - 80mg/kg/dia
IV ou IM dividida a cada 12 ou 24h - cefotaxima 50 a
100mg/kg/dia IV ou IM dividida a cada 6 a 12 horas -
ceftazidina 60 - 150mg/kg/dia IV ou IM dividida a cada 8
a 12 horas). Na maioria dos casos, a infec¢do urindria é
causada por um bacilo entérico gram-negativo, sensivel a
cefalosporina de terceira geracdo; se existirem cocos no
sedimento urindrio, deve-se associar a cefalosporina de
terceira geracdo a ampicilina, até o resultado da urocultura
e do antibiograma. A ceftriaxona € a droga de escolha para
o tratamento parenteral de infec¢@o urindria, por causa da
sua longa meia vida (6 - 8 horas), mas deverd ser evitada
durante o periodo neonatal ou no paciente ictérico pela
interferéncia na unifo bilirrubina-albumina. Esse proble-
ma ndo surge com a cefotaxima. O tratamento proposto é
de 10 dias, nao se modificando o antibiético em uso, desde
que o agente etioldgico seja sensivel. O sucesso terapéuti-
co € entendido como a erradicag¢do da bactéria, desapare-
cimento dos sinais e sintomas durante e apds o término do
tratamento e normalizacdo dos exames complementares.
H4é uma cronologia da evolugdo; em geral, a febre cede em
2-3 dias, a bacteridria em 3-5 dias, a pitria em 5 dias, o
valor alterado da proteina C reativa se normaliza a partir
do 5° dia, e a hemossedimentag@o em 2-3 semanas. Reser-
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vamos o aminoglicosideo para situagdes como alergia as
cefalosporinas, na dose de 15 a 20mg/kg/dia, de amicacina
dividida de 8-8 ou 12-12 horas ou gentamicina 5 - 7,5 mg/
kg/dia dividida de 8-8 horas.

Prossegue-se com a medica¢do por via oral e, no
momento oportuno, os pacientes serdo reavaliados e estu-
dados através de imagens do trato urindrio. A nossa preo-
cupacio em selecionar estas informacdes foi a exatidao, a
simplicidade e o aspecto pratico.
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