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CAUSAS DE ITU EM LACTENTES:
• REFLUXO VÉSICO-URETERAL
• UROPATIAS OBSTRUTIVAS

– VÁLVULA DE URETRA
• FIMOSE
• SINÉQUIAS
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1 mês – 2anos 

Febre >38,5°C sem foco evidente

< 3 Meses

Cultura de Urina por 
Cateterização Vesical ou PSP

> 3 meses

Moderadam
ente doente

Exame  de Urina 
por Saco Coletor

Negativo

Sem Infecção 
Urinaria

Nitrito Positivo  
Leucocituria

Cultura de Urina por 
Cateterização Vesical ou 

PSP

Doente Grave / 
Suspeita de 
Pielonefrite

Cultura de Urina por Cateterização 
Vesical ou PSP***

Diagnóstico ITU
3,5-7.0%
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ITU??



DIAGNÓSTICO DA INFECÇÃO URINÁRIA

URINÁLISE ALTERADA
LEUCOCITÚRIA
ESTEARASE LEUCOCITÁRIA

+
UROCULTURA POSITIVA

COLETA DA UROCULTURA ADEQUADA

LACTENTES E RN:
CATETERISMO VESICAL OU
PUNÇÃO SUPRA-PÚBICA (PSP)

CRIANÇAS COM CONTROLE ESFINCTERIANO:
COLETA URINA POR JATO MÉDIO COM 

HIGIENE 

PSP
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MECANISMO FISIOPATOLÓGICO
ORIGEM DA INFECÇÃO VIA ASCENDENTE*: CISTITE OU PIELONEFRITE

EXCEÇÕES (VIA HEMATOGÊNICA) 
INFECÇÕES POR FUNGOS, ESTAFILOCOCO OU TUBERCULOSE

SEPPSE EM NEONATO



INFECÇÃO URINÁRIA  

GERMES MAIS FREQÜENTES
Escherichia coli
(95% 2005 80% 2011 emergência  pediátrica)
Enterobacter
Klebsiella sp.
Proteus mirabillis
Serratia sp.

Diagnóstico com urocultura

DEPENDE DO LOCAL ONDE FOI ADQUIRIDA A INFECÇÃO: 
INTRA OU EXTRA-HOSPITALAR , USO ANTIBIÓTICOS PRÉVIOS.
ASSOCIADOS A DEFEITOS ANATOMICOS, CÁLCULOS, CIRURGIA E CATETERISMO.
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PIELONEFRITE 
ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA

Febre é um marcador de 
envolvimento renal. 

• Temp ≥39°C  indicador de  
pielonefrite.

• Sem febre ou temp ≤38°C 
indica cistite.

Testes indiretos de  
inflamação: 
• VSG elevado, leucocitose,
• PCR elevada, procalcitonina
• DMSA 
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Criança com pielonefrite deve ser tratada no mínimo por 10 dias com antibiótico











CINTILOGRAFIA RENAL COM DMSA
PIELONEFRITE 



TRATAMENTO PRECOCE PROTEGE CONTRA LESÃO RENAL? 

Crianças com <2 anos com ITU febril tratadas após 72 horas tiveram
 um risco aumentado de desenvolver lesões renais permanentes.

n= 115



• Tratamento antibiótico  “empírico”
• início imediato após a coleta da 

cultura
• depende dos sintomas
• resistência bacteriana local

• Via de administração antibiótico
• depende da clínica

QUAL O TRATAMENTO INICIAL?
SE A RESISTÊNCIA BACTERIANA AO ANTIBIÓTICO NA COMUNIDADE FOR 

SUPERIOR A 20%  NÃO DEVE SER UTILIZADO EMPIRICAMENTE
Ann Intern Med. 2001 , 41-50. 
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American Academy of Pediatrics 
(AAP):

indicador de  pielonefrite
Temp ≥39°C

PCR ELEVADA 



UROCULTURA POSITIVA
EXAME DA URINA NORMAL

NÃO DEVE SER TRATADA



EVOLUÇÃO DA RESISTÊNCIA ANTIMICROBIANA DA  E. 
COLI NA ÚLTIMA DÉCADA HCSA

Antibiótico Resistência (2011) Resistência (2005) Valor-p *

Ampicilina 71 (68.3) 49 (56.3) 0.121

Sulfametoxazol-

Trimetropim
51 (49) 39 (44.8) 0.664

Cefalosporina 1 

geração
31 (29,8) 28 (32.2) 0.884

Gentamicina 12 (11,5) 4 (4.6) 0.144

Ác. Nalidixico 5 (4,8) 2 (2.3) 0.458

Cefalosporina 2 

geração
3 (2,9) 0.0 0.252

Amicacina 2 (1,9) 0.0 0.501

Nitrofurantoina 1(1) 1 (1.1) 1.000

* Realizado teste qui-quadrado 17

2005 n=90
2011 n=105



QUAL SERIA O TRATAMENTO INICIAL DA ITU FEBRIL?

• sem condições  de antibióticos VO
• cefuroxima endovenosa
• aminoglicosídeo

• com condições de antibióticos VO
• cefuroxima solução
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TRATAMENTO INICIAL DEVE SER ADEQUADO EM 48 HORAS COM :
RESULTADO FINAL UROCULTURA E QUADRO CLÍNIC0

INDEPENDE DA FAIXA ETÁRIA
DEPENDE DO ESTADO CLÍNICO



CONCLUSÕES:
Antibiótico oral ou parenteral tem mesma eficácia
Se parenteral: aminoglicosídeo dose única diária

manter 2 dias e trocar para VO de acordo com TSA
Tratamento 10-14 dias

COCHRANE



Idade menor de 2 meses
Quadro clínico sugestivo de sepse
Paciente imunossuprimido 
Vômitos frequentes, intolerância ao tratamento VO 
Impossibilidade de seguimento ambulatorial
Falha no tratamento ambulatorial 

INDICAÇÕES DE HOSPITALIZAÇÃO E MEDICAÇÃO PARENTERAL



QUAL SERIA O TRATAMENTO INICIAL DA CISTITE?

• com condições de antibióticos VO
• nitrofurantoina
• ácido nalidíxico
• SMT+TMP
• cefalexina
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TRATAMENTO INICIAL DEVE SER ADEQUADO EM 48 HORAS COM RESULTADO FINAL UROCULTURA



ITU  de 0 a 2 MESES
Em geral associado a uropatia.
Germe: E coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Enterobacter aerogenes, 
Pseudomonas aeruginosa, and Morganella morganii.
Iniciar tratamento empírico:
Ampicilina+gentamicina
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PRIMEIRA ITU EM PRE-ESCOLARES E ESCOLARES

FATORES PREDISPONENTES:
LITÍASE
DISTÚRBIO DE ELIMINAÇÕES:

CONSTIPAÇÃO
DISFUNÇÃO MICCIONAL



DISFUNÇÕES MICCIONAIS NA INFÂNCIA
NÃO NEUROGÊNICAS



CRIANÇAS COM
DISTURBIO DE ELIMINAÇÕES

BOWEL BLADDER DISFUNCTION

BBD
Além de antibióticos:
Tratar constipação
Uroterapia



febril



PEDIATRIA BASEADA EM EVIDÊNCIAS
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ITU REPETIÇÃO – UROPATIAS COMPLEXAS
 Necessário o histórico das ITUs prévias para tratamento





Crianças com cultura de urina positiva e exame de urina 
negativo, sem sintomas, são consideradas como bacteriúria 
assintomática, o não há indicação para qualquer intervenção.
Não há diferença na eficácia entre o tratamento de ITU por 

via oral e intravenosa
O tratamento parenteral é necessário apenas em crianças 

gravemente doentes ou incapazes de reter a ingestão oral.
Em crianças com idade> 3 meses, a diferença entre 

pielonefrite ou cistite orienta o tratamento



Os antibióticos parenterais devem ser trocados para orais 
assim que a melhora clínica for observada, geralmente dentro 
de 24 e 48 h. 
O tratamento deve ser revisto em 48h com o resultado do 

TSA
O tratamento da pielonefrite deve durar 10 dias, enquanto na 

icistite pode ser de 5-7 dias. 
A escolha do antibiótico deve ser baseada na epidemiologia 

local e nos padrões de suscetibilidade.



cdruckgarcia@gmail.com


