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Resumo
Objetivo: a infecção do trato urinário é uma das doenças

bacterianas mais freqüentes em pediatria. O envolvimento infeccioso
renal (pielonefrite) pode evoluir com formação de cicatriz renal
irreversível com conseqüente perda funcional e dano renal progres-
sivo. Estudos recentes sugerem que até 50-60% das cicatrizes renais
poderiam ser evitadas ou atenuadas com o diagnóstico precoce da
pielonefrite. O objetivo deste estudo é determinar se a presença de
alterações na cintilografia renal com DMSA na fase aguda da
infecção urinária pode ser indicadora de pielonefrite.

Métodos: empregamos a técnica de washout em 17 meninas
portadoras de infecção urinária como padrão-ouro na localização do
sítio da infecção. Todas as crianças realizaram cintilografia renal
com DMSA na fase aguda da infecção. Os resultados foram analisa-
dos pelo teste do qui-quadrado ou de Fisher.

Resultados: a cintilografia renal com DMSA detectou altera-
ções em todos os cinco casos de pielonefrite diagnosticados pelo
washout sugerindo envolvimento renal. Observamos também que
apenas uma das crianças com cistite (total = 12 casos) apresentava
alterações ao DMSA. Portanto, a sensibilidade e especificidade deste
estudo com DMSA na fase aguda da infecção foi de 100% e 92%
respectivamente no diagnóstico da pielonefrite.

Conclusões: a cintilografia renal com DMSA mostrou-se méto-
do sensível no diagnóstico da pielonefrite aguda em crianças.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (2): 119-23: pielonefrite, DMSA,
cintilografia, criança.

Abstract
Objective: to determine whether the presence of abnormal

results in DMSA renal scintigraphy indicates pyelonephritis.
Methods: we performed the washout test in 17 children with

urinary tract infection, as a criterion standard, to locate the infection
site. All the children underwent DMSA renal scintigraphy in the
acute phase of the disease. The results were analyzed by the chi-
square test or Fisher test.

Results: DMSA renal scintigraphy revealed changes in all five
cases of pyelonephritis, suggesting acute kidney involvement. On
the other hand, only one child with cystitis (total = 12 cases) had
abnormal results in renal scintigraphy. Sensitivity and specificity
were 100% and 92%, respectively.

Conclusion: DMSA renal scintigraphy is a sensitive method for
the diagnosis of pyelonephritis in children.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (2): 119-23: pyelonephritis, DMSA,
scintigraphy, child.
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Introdução

Definem-se três tipos de ITU de acordo com sua loca-
lização e repercussão no trato urinário: bacteriúria assinto-

mática, cistite e pielonefrite aguda (PNA). A bacteriúria
assintomática e a cistite são infecções benignas, pois não
acarretam prejuízo à função renal. A pielonefrite, porém, é
particularmente importante, podendo acarretar danos re-
nais progressivos e irreversíveis1-3.

Os parâmetros clínicos de localização da ITU (cistite ou
pielonefrite) são, em geral, pouco específicos e de difícil
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detecção, principalmente em faixas etárias precoces, em
que prevalece o risco de PNA com formação de cicatriz
renal.

Métodos diretos e indiretos podem ser utilizados na
localização da infecção no trato urinário. Dentre os méto-
dos diretos destacamos a técnica de washout. Esta técnica,
descrita pela primeira vez por Fairley et al., em 19673, e
modificada em 19715, consiste em lavagem vesical utili-
zando-se solução com antibiótico não absorvível para este-
rilização do trato urinário inferior, seguida de lavagens
sucessivas com solução fisiológica para remoção da subs-
tância antibacteriana e coleta de amostras de urina para
cultura. Após a esterilização vesical transitória, a persistên-
cia de uroculturas positivas seria resultado de contamina-
ção de urina proveniente dos ureteres e, portanto, indicativa
de PNA. Considerado um método simples, quando aplicado
em adultos, apresenta dificuldades técnicas em crianças,
relacionadas, principalmente, com a baixa faixa etária e a
necessidade de cooperação durante o procedimento. Tem
duração longa (cerca de três horas), é trabalhoso e requer
adequada retaguarda laboratorial. Está indicado, preferen-
cialmente, apenas para fins de estudo comparativo, uma vez
que dispomos atualmente de métodos menos invasivos no
diagnóstico da pielonefrite.

Vários métodos indiretos podem ser utilizados na loca-
lização do sítio da ITU, tais como diminuição transitória da
capacidade de concentração urinária, elevação das enzimas
urinárias (desidrogenase lática, beta-glucoronidase, N-ace-
til-beta-D-glucosaminidase e beta 2-microglobulina), res-
posta imunológica a infecção (velocidade de hemossedi-
mentação, interleucina 6 e 8, proteína C reativa); pesquisa
de coated bacteriano; ultra-sonografia renal (USG) e uro-
grafia excretora (UGE). Porém, em geral, apresentam baixa
sensibilidade e especificidade no diagnóstico da pielonefri-
te aguda6-10.

O diagnóstico por imagem da PNA vem se aprimorando
nas últimas décadas, principalmente através do estudo com
radioisótopos. Segundo Smellie11 o exame com ácido di-
mercaptossuccínico marcado com tecnécio (DMSA) apre-
senta várias vantagens em relação à UGE: utiliza radiofár-
maco que não apresenta reações alérgicas; não necessita de
preparo intestinal prévio; envolve menor taxa de exposição
à radiação, preservando as gônadas, e as imagens obtidas
são de alta resolução, independentemente da faixa etária do
paciente.

O DMSA é fixado nas células tubulares proximais e na
parte superior da alça Henle, podendo alcançar estas células
diretamente pelo fluxo sangüíneo ou pela reabsorção do
filtrado glomerular. A captação do DMSA reflete a integri-
dade funcional do parênquima renal, principalmente no que
se refere a córtex.Na PNA, a concentração do DMSA pode
estar afetada por alteração no fluxo intra-renal ou na reab-
sorção tubular proximal12. Durante o processo de pielone-
frite aguda encontramos hipocaptação do radioisótopo de
forma focal ou difusa, uni ou bilateral, que poderá ser
acompanhada de aumento do volume renal, como é obser-

vado na USG, ou atenuação do contorno renal sem, contu-
do, apresentar deformidade. Essas alterações secundárias
ao processo inflamatório podem persistir de quatro a seis
semanas após o tratamento da PNA,  sem serem,  necessa-
riamente, definitivas. Quando detectadas precocemente
pelo exame com DMSA, as alterações encontradas na fase
aguda poderão desaparecer em 50 a 60% dos pacientes
adequadamente tratados13-16.

Na última década vários trabalhos têm estudado as
alterações encontradas na cintilografia renal com DMSA
durante a PNA14,16-22. Embora esses trabalhos variem em
relação à população estudada, concordam nos seguintes
aspectos: o dano ao parênquima renal é detectado pelo
exame com DMSA durante a infecção aguda na maioria dos
pacientes (50 a 80%) e o exame com DMSA alterado é raro
em crianças com diagnóstico de cistite23,24.O objetivo
deste estudo é analisar se a presença de alterações na
cintilografia renal com DMSA na fase aguda da infecção
urinária pode ser indicadora de pielonefrite.

Métodos

Foram estudadas 17 meninas portadoras de infecção
urinária, com faixa etária entre três e 13 anos (média = 5,8
anos), atendidas na Unidade de Nefrologia do Pronto So-
corro Infantil da Santa Casa de São Paulo. Todos os
procedimentos foram realizados com o consentimento dos
pais ou responsáveis, após esclarecimento dos objetivos
deste estudo, e aprovados pela comissão de ética médica.
Critérios de exclusão: sexo masculino, pela dificuldade no
emprego do washout e baixo grupo etário, devido a não
cooperação do paciente durante a realização do washout.

Na fase aguda da ITU realizamos coleta de urina para
confirmação da ITU; emprego da técnica de washout após
confirmação da ITU e antes da introdução de antibioticote-
rapia; cintilografia renal com DMSA durante a primeira
semana após o diagnóstico da ITU; coleta de urina para
urocultura de controle 48 a 72 horas após o término do
tratamento medicamentoso.A coleta de urina foi realizada
preferencialmente por jato intermediário após assepsia
adequada (água e sabão). A sondagem vesical foi o método
de escolha nas meninas portadoras de leucorréia ou quando
não havia cooperação na coleta por jato intermediário.
Nestes casos, a assepsia foi realizada com clorexidina de
acordo com o preconizado pelo Serviço de Infecção Hospi-
talar da Santa Casa de São Paulo. Tomou-se o cuidado, em
ambos os procedimentos,  de desprezar-se uma fração
inicial de urina, amenizando a contaminação por bactérias
provenientes da uretra25. Todas as amostras de urina cole-
tadas foram encaminhadas ao Laboratório da Disciplina de
Microbiologia e Imunologia do Departamento de Patologia
da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São
Paulo. As urinas colhidas através de JI foram diluídas em 1/
1000 e, por sondagem vesical, em 1/100 para semeadura em
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Índice %

Sensibilidade 100
Especificidade 92
Prevalência real 29
Prevalência estimada 35
Valor preditivo negativo 100
Valor preditivo positivo 83
Classificação correta 94
Classificação incorreta 6

Tabela 1 - Análise estatística da associação entre a presença de
alteração na cintilografia com DMSA na fase evolu-
tiva da ITU e o diagnóstico de PNA (padrão-ouro =
washout)

placa de agar C.L.E.D. (cistina-lactose-eletrólito deficien-
te) e incubadas à temperatura de 35 a 37ºC. Para leitura,
procedeu-se à contagem de colônias multiplicando-se o
valor obtido por 100 ou 1000 de acordo com a diluição
utilizada.A interpretação dos resultados foi realizada de
acordo com os critérios de Kass26, que considera compatí-
vel com ITU um valor maior ou igual a 100.000 (105)
unidades formadoras de colônias por ml (UFC/ml) para
urina colhida através de jato intermediário e maior ou igual
a 1000 (103) UFC/ml para urina colhida através de sonda-
gem vesical.

Para a realização da técnica de washout procedeu-se o
esvaziamento vesical completo através de sondagem de
demora, com coleta de urina para cultura (tubo 1); repleção
vesical com solução de neomicina de 0,2% seguida por
repouso de 40 minutos; lavagem vesical com soro fisiológi-
co a 0,9%; repleção vesical com soro fisiológico a 0,9% e
repouso por 20 minutos, seguido de esvaziamento da bexi-
ga e coleta de urina para cultura (tubo 2). O quarto proce-
dimento é repetido sucessivamente com coleta de urina para
cultura nos tubos 3, 4, 5 e 6, respectivamente. O volume
total para repleção vesical é variável e depende da idade e
da cooperação do paciente, porém situa-se entre 5 a 10 ml/
kg de peso corpóreo. O procedimento durou, em média, 3
horas. Os resultados do washout são interpretados como
positivos (pielonefrite) se as uroculturas mantêm-se positi-
vas em todos os tubos, negativos (cistite) nos casos em que
as uroculturas tornaram-se negativas a partir do terceiro ou
quarto tubo de urina e, indeterminado quando as urocultu-
ras mantêm-se positivas, porém não apresentam contagem
significativa de colônias.

O estudo cintilográfico com DMSA foi realizado pelo
Serviço de Medicina Nuclear do Instituto do Câncer Arnal-
do Vieira de Carvalho durante a fase aguda da infecção
urinária, entre o segundo e o quinto dia após a confirmação
laboratorial. O radiofármaco utilizado foi o ácido dimer-
captossuccínico marcado com tecnécio 99 metaestável
(IPEN, São Paulo) obtido na forma de pertecnetato de sódio
em gerador de molibidênio, na dose de 2mCi por via
endovenosa. As imagens foram adquiridas três a seis horas
após a administração do radiofármaco nas incidências
posterior e oblíquas posteriores. O laudo consensual foi
emitido, após avaliação das imagens obtidas, por dois
médicos assistentes do Serviço de Medicina Nuclear. Fo-
ram consideradas alterações na captação do exame com
DMSA compatíveis com PNA, a hipocaptação focal ou
difusa no parênquima renal com aumento do volume renal
e/ou uma diferença na quantificação relativa, entre os rins,
maior que 10%17,27,28.

Para análise estatística dos resultados foi utilizado o
teste do qui-quadrado ou o de Fisher, o nível de significân-
cia foi fixado em 0,05. Os parâmetros estudados também
foram avaliados pelos índices de sensibilidade, especifici-
dade, prevalência real, prevalência estimada, valor prediti-
vo positivo, valor preditivo negativo, classificação correta
e incorreta.

Resultados

De acordo com a técnica de washout, das 17 crianças
estudadas, encontramos 5 casos de PNA e 12 casos de
cistite. A associação entre PNA e alterações na captação da
cintilografia renal com DMSA esteve presente em todos os
5 casos, enquanto apenas uma criança com cistite apresen-
tou alterações no estudo com DMSA. A análise pelo teste
de Fisher encontrou significância estatística entre a presen-
ça de alterações no exame com DMSA e o diagnóstico de
PNA. A sensibilidade desta associação foi de 100% com
92% de especificidade. Os demais índices também foram
muito satisfatórios (Tabela 1).

Discussão

A técnica de washout foi realizada satisfatoriamente em
todos os casos de ITU analisados neste estudo. Durante a
realização deste procedimento, verificamos algumas difi-
culdades e sugerimos algumas recomendações: na repleção
vesical a sonda vesical utilizada deve ser adequada à idade
da criança, não permitindo escape da solução; a criança
deve permanecer tranqüila durante todo o período de enchi-
mento vesical para que o procedimento seja realizado
satisfatoriamente, e o enchimento vesical seja lento, para
não despertar precocemente o reflexo de micção; no repou-
so devemos observar que a criança permaneça deitada e
tranqüila durante todo o período de repouso de cada solu-
ção na bexiga, para que se obtenha o efeito desejado e,
durante o esvaziamento vesical, a mudança de decúbito ou
a colocação da criança em posição supina pode facilitar a
drenagem vesical completa. É aconselhável, e julgamos de
fundamental importância, que a mãe ou responsável perma-
neça com a criança até o término do exame. As coletas de
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urina para cultura devem ser realizadas preferencialmente
no final de cada drenagem vesical. Salienta-se que, em
nosso estudo, todos os resultados obtidos com o emprego
desta técnica puderam ser classificados em washout positi-
vo (PNA) ou negativo (cistite) não tendo sido observados
casos indeterminados.

No presente estudo, das 17 meninas submetidas à técni-
ca de washout, encontramos cinco casos de PNA e 12 casos
de cistite. Observamos que, na fase aguda da infecção,
todas as cinco crianças portadoras de PNA apresentaram
alterações na cintilografia sugestivas de infecção renal
aguda, com sensibilidade de 100% e especificidade de
92%. A hipocaptação focal com preservação do contorno
renal associado à queda na captação relativa do radiofárma-
co pelo rim acometido foi a alteração mais freqüente no
exame com DMSA em crianças portadoras de PNA. Estes
resultados estão de acordo com os descritos por Rushton12.

Nos 11 casos de cistite, verificamos captação normal do
DMSA na cintilografia inicial, afastando-se, desta maneira,
a hipótese de envolvimento infeccioso do parênquima re-
nal. Entretanto, um caso de cistite apresentou hipocaptação
focal do radioisótopo associada a deformidade no contorno
renal durante a fase aguda da infecção. A presença de
hipocaptação renal do DMSA acompanhada de deformida-
de é sugestiva de cicatriz pielonefrítica pregressa. Não
pudemos afastar, contudo, a possibilidade de novo foco de
PNA próximo à área cicatricial, pois, em rins previamente
lesados, a área circunvizinha à fibrose torna-se mais susce-
tível ao refluxo intra-renal, aumentando a extensão da
lesão12,29. Desse modo, mesmo que, em pequeno número
de casos, ocorra resultado falso positivo na cintilografia
renal com DMSA, na dúvida em se tratar de processo
puramente cicatricial pregresso ou novo foco infeccioso
adjacente à cicatriz pré-estabelecida, a terapêutica para
PNA está justificada.

A precocidade na visualização, pelo estudo com DMSA,
de sinais indicativos de formação da cicatriz renal, particu-
larmente em lactentes e crianças menores de cinco anos de
idade, é descrita por diversos autores20-22. Rushton &
Majd13, acompanhando 33 crianças com PNA por quatro a
42 meses (média = 10,7 meses), observaram que 42% dos
rins formaram cicatriz renal ou progressão da cicatriz
pregressa, enquanto 58% evoluíram com restituição com-
pleta do parênquima renal.

O diagnóstico da PNA continua a representar desafio
em crianças portadoras de ITU. As cicatrizes renais advin-
das do tratamento tardio ou inadequado influem substanci-
almente no prognóstico da doença renal a longo prazo.
Acreditamos que o diagnóstico correto da ITU, a valoriza-
ção da presença de fatores predisponentes à PNA com
eventual formação de cicatrizes e a avaliação renal através
do estudo com DMSA poderiam favorecer o tratamento
precoce da pielonefrite e seu acompanhamento evolutivo,
diminuindo assim, o risco de deterioração da função renal.
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