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Introducao

A associacdo entre o inicio tardio do tratamento an-
tibiético na infecdo do trato urinario (ITU) febril pe-
diétrica e o desenvolvimento de cicatriz renal nao é
consensual entre os diferentes estudos. Assim, o pre-
sente estudo teve como objetivo determinar se existe
uma associacdo entre o atraso do inicio da antibiotera-
pia e o desenvolvimento de cicatriz renal numa amos-
tra de criancas com ITU febril, assim como com a sua
extensdo, mesmo depois de ajustado para potenciais fa-
tores de confundimento.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte retrospetivo de
uma amostra constituida por criancas dos dois meses
aos seis anos de idade com um primeiro ou segundo
episodio de ITU, obtida de dois estudos longitudinais
conduzidos previamente nos Estados Unidos da Amé-
rica (RIVUR - Randomized Intervention for Children
with Vesicoureteral Reflux e CUTIE — Careful Urinary
Tract Infection Evaluation Study). A duragdo do segui-
mento foi de dois anos. No inicio foi questionada aos
pais a duracao da febre antes do inicio da antibiotera-
pia (horas) e realizada cintigrafia renal com DMSA (4ci-
do dimercapto-succinico), a qual voltou a ser realizada
no fim do seguimento para documentar o eventual de-
senvolvimento de cicatriz renal (fotopenia e alteracao
dos contornos) e a extensdo da mesma, se presente (sis-
tema desenvolvido em RIVUR).

Outras varidveis demograficas e clinicas em estudo
foram o sexo, a etnia, histéria de ITU prévia, presenca
de refluxo vesicoureteral (RVU) ou de disfunc¢ao vesical
e pico febril mdximo nas primeiras 24 horas (tempera-
tura 239° C ou <39° C).

Foram critérios de exclusdo a auséncia de febre (tem-
peratura <38° C), a inexisténcia de informacao sobre o
inicio do tratamento antibiético ou a nao realizacao de
cintigrafia renal com DMSA no inicio do estudo.

Resultados

Das 802 criancas envolvidas, 320 foram excluidas. As
482 criancas incluidas tinham uma idade mediana de
11 meses, sendo a maioria do sexo feminino (90%) e
caucasianas (78%). Em relacdo a fatores de risco para
ITU, 78% tinham RVU, 94% nao tinha histéria de ITU
prévia e 82% nao tinha controlo de esfincteres. Do to-
tal da amostra, 7,2% desenvolveu cicatriz renal ap6s os
dois anos de seguimento. Verificou-se ainda que a pro-
porcdo de criancas com cicatriz renal de novo aumen-
tou com o aumento da duracdo da febre prévia ao tra-
tamento, desenvolvendo-se em 15% das criangas que
iniciaram antibioterapia apés os trés dias de febre. A
média da duracgdo da febre para as criancas sem cica-
triz renal de novo foi de 48 horas e de 72 horas para
aquelas que desenvolveram cicatriz renal (p=0,003).
Esta associacdo permaneceu estatisticamente signifi-
cativa mesmo ap0s ajustada para as restantes varidveis
confundidoras. Por cada hora de atraso do inicio do
tratamento antibi6tico, o risco de nova cicatriz renal
aumenta em 0,8%.

Ja a associacdo entre a duracdo da febre e a extensdo
da cicatriz renal ndo permaneceu estatisticamente sig-
nificativa ap6s o ajuste para fatores confundidores
(p=0,12), verificando-se, no entanto, uma associa¢do
estatisticamente significativa com ITU intercorrentes e
febre elevada (temperatura >39° C).

Discussao

Os resultados mostraram que, em criangas com ITU
febril, o atraso no inicio da antibioterapia est4 associa-
do ao desenvolvimento de cicatriz renal, estimando-se
um aumento da probabilidade de cicatriz renal de novo
em 47% por um atraso >48 horas. Esta hip6tese é su-
portada pela concordancia com estudos anteriores em
populagdes semelhantes e pela robustez dos resultados
apos ajuste para fatores confundidores (idade, ITU pré-
via, etc.).
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Apesar de dois grandes estudos' nao terem encon-
trado esta mesma relacao, os autores referem que ambos
tinham alimitacdo de incluir apenas criancas jad com en-
volvimento renal, bem como uma maior proporgao de
rapazes, estes tltimos mais propensos alesdes congéni-
tas potencialmente confundidoras com cicatriz renal ad-
quirida. De referir, no entanto, que um desses estudos
mostrou existir um maior risco de pielonefrite aguda
com o atraso no inicio do tratamento antibiético, corro-
borando a hip6tese de que os efeitos deletérios do atra-
so do inicio da antibioterapia ocorrem antes do atingi-
mento renal ser detetdvel na cintigrafia com DMSA.

O presente estudo teve algumas limitacdes, nomea-
damente a possibilidade de o relato dos pais quanto a

duracao da febre antes da antibioterapia ser impreciso
(embora seja pouco provéavel que essa imprecisdo ex-
plique as diferencas observadas nas criangas com ou
sem cicatriz renal), a inclusdo de criancas mais novas e
com maior probabilidade de ter RVU relativamente as
excluidas, e o nimero de criangas com nova cicatriz re-
nal relativamente baixo.

Conclusao

Este estudo de coorte retrospetivo demonstrou que
existe uma relacao entre o atraso no inicio da antibio-
terapia em criancas com ITU febril e o desenvolvimento
de cicatriz renal, com o risco de sequelas renais a au-
mentar face 8 demora na instituicdo de antibioterapia.

Comentario

Os resultados deste estudo vém confirmar o im-
pacto negativo sobre o rim da ITU febril em idade pe-
diatrica tratada tardiamente, traduzido na forma de
cicatriz renal. A semelhanca de outros 6rgéos, “tem-
po érim”e, de acordo com este estudo, por cada hora
de atraso do inicio da antibioterapia, o risco de nova
cicatriz renal aumenta em 0,8%.%

E nos cuidados de satide primdrios (CSP) que fre-
quentemente se estabelece o primeiro contacto com
o sistema de satide das criancas com febre, muitas ve-
zes numa fase inicial (e, por isso, inespecifica), ndo
sendo rara a nédo objetivacdo de um foco. Importa,
pois, identificar quais as criancas de maior risco para
ITU para que o diagnostico se concretize e o trata-
mento se institua o mais precocemente possivel, pre-
venindo o risco associado a uma ITU febril tratada
tardiamente.

dos casos na referenciacdo para os cuidados hospi-
talares.

Além da identificacdo dos grupos de risco que im-
pliquem um estudo mais premente, também a escolha
do método de colheita de urina pode ajudar a reduzir
atrasos no diagndstico (e, consequentemente, no ini-
cio do tratamento). A Direcao-Geral da Satide estabe-
leceu, em 2012, que em criangas com controlo de es-
fincteres e sem necessidade de antibioterapia imedia-
ta, a urina deve ser colhida por jato médio para exame
sumaério de urina e urocultura, o que podera ser efe-
tuado em contexto dos CSP. J& nas crianc¢as sem con-
trolo de esfincteres e sem necessidade de antibiotera-
piaimediata, a urina pode ser colhida inicialmente por
saco coletor ou, se com alto risco para ITU, por alga-
liagdo ou puncdo supraptbica — neste ltimo caso, de
indole hospitalar e, portanto, fora do ambito dos CSP°

De acordo com a Academia Americana
de Pediatria, nas criancas entre os dois e
0s 24 meses com febre sem foco e fatores
de risco para ITU (Quadro I) deve ser ex-

QUADRO |I. Fatores de risco de ITU dependentes do sexo*

Sexo feminino

‘ Sexo masculino

cluido o diagnéstico de ITU logo no pri-
meiro contacto com o sistema de satide
com a colheita de urina para anélise. Pela
especificidade do método de colheita de
urina (que seguidamente se descreve), a

+ Caucasiana

+ ldade <12 meses
» Temperatura 239° C + Temperatura 239° C

« Febre >48 horas + Febre >24 horas

« Auséncia de outro foco infecioso | + Auséncia de outro foco infecioso

» Caucasiano

abordagem em CSP traduz-se na maioria

Nota: Baixo risco: <1 fator de risco; alto risco: >2 fatores de risco.
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Por fim, os dados deste estudo ndo suportam a no-
¢do generalizada de que o risco de desenvolvimento
de cicatriz renal é superior nas criancas mais jovens
relativamente as mais velhas.? Estaideia pode ser res-
ponsével pela subvalorizacao de uma febre sem foco
em criancas mais velhas e levar, assim, a atrasos no
diagnéstico e tratamento e respetivas implicagoes.
Estes resultados suportam a necessidade de encarar
a febre sem foco nas criangas como um problema de
satide potencialmente grave a requerer uma atencao
especial no contexto da consulta de medicina geral e
familiar, onde estes doentes em geral recorrem ini-
cialmente, nomeadamente criando condicoes para
aceder rapidamente a realizacao e avaliacao dos re-
sultados das uroculturas.
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