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Resumo da Revisão da Literatura

Definição de Infecção do Trato Urinário

A infecção do trato urinário deve ser bem documentada. Espécimes de lactentes e crianças pequenas coletados em
bolsas plásticas, não são aceitáveis porque freqüentemente estão contaminados. O uso de espécimes acondicionados
em bolsas plásticas leva a criança a ser submetida desnecessariamente a procedimentos de exames por imagem.

Seqüelas da Infecção do Trato Urinário

A cistite, na ausência de pielonefrite não está associada a seqüelas em longo prazo. A infecção do parênquima renal
leva à formação de cicatrizes em crianças em cerca de 40% a 45% dos casos, em uma ampla faixa etária (1-7). A
insuficiência renal é uma seqüela incomum da pielonefrite na infância, exceto nos casos em que ocorre uma lesão
pré-natal importante devido a obstrução ou refluxo vesicoureteral. A hipertensão parece ser a seqüela mais comum
da formação de cicatrizes moderadamente graves ou graves, afetando 10% a 25% dos adultos jovens com formação
significativa de cicatrizes renais em uma freqüência crescente ao longo da segunda, terceira e quarta décadas (8-12).
Atualmente não há evidências de que algumas poucas cicatrizes parenquimatosas espalhadas predisponham
adolescentes ou adultos jovens à hipertensão, mas elas podem representar algum risco de hipertensão associada a
cicatrizes pequenas (8-12).

Risco de Pielonefrite

Crianças com refluxo vesicoureteral têm aumento no risco de pielonefrite e de formação de cicatrizes
parenquimatosas (8,13). A supressão gradual, em longo prazo, com doses baixas de antibióticos é muito usada em
crianças após a infecção aguda com refluxo vesicoureteral. Até 1986, pensava-se que a pielonefrite em crianças
ocorria somente quando o refluxo vesicoureteral estava presente, mas ficou mais claro que mais da metade dos
casos de pielonefrite aguda ocorre na ausência de refluxo vesicoureteral (1-4,7,14-19). A incidência de pielonefrite
aguda na ausência do refluxo vesicoureteral documentado é muito alta para ser explicada pelo refluxo vesicoureteral
intermitente (20,21). A pielonefrite nessas crianças parece ser devida aos mesmos patógenos que nas crianças
com refluxo vesicoureteral documentado. Episódios anteriores de pielonefrite ou de refluxo vesicoureteral colocam
a criança em maior risco de futuros episódios de pielonefrite (4,13). O diagnóstico preciso da pielonefrite aguda
pode afetar a duração da estadia para pacientes hospitalizados e pode, também, afetar o tratamento após a infecção
aguda, por exemplo, a decisão de colocar a criança em regime de supressão com antibiótico.
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Avaliação com Exame por Imagem

Diagnóstico Clínico de Pielonefrite Diagnóstico Clínico de Pielonefrite Diagnóstico Clínico de Pielonefrite Diagnóstico Clínico de Pielonefrite Diagnóstico Clínico de Pielonefrite AgudaAgudaAgudaAgudaAguda
Apenas cerca de 70%-75% das crianças hospitalizadas por pielonefrite aguda têm evidência de pielonefrite
aguda pelos exames por imagem mais precisos, e sinais clínicos e exames laboratoriais são apenas
moderadamente úteis (1,2,7,14,15,22,44). A definição clínica usual de pielonefrite aguda (particularmente na
Europa) é febre de mais de 38,5ºC, infecção do trato urinário adequadamente provada por cultura e reagentes
de fase aguda elevados, usualmente proteína C reativa >10 mg/L. Na maioria das séries, 40% a 60% das
crianças que se enquadram nesses critérios têm evidência de pielonefrite aguda na cintilografia renal (1-4,17,19-
20,32,36,43,44).

Cistografia Miccional e Refluxo VCistografia Miccional e Refluxo VCistografia Miccional e Refluxo VCistografia Miccional e Refluxo VCistografia Miccional e Refluxo Vesicoureteralesicoureteralesicoureteralesicoureteralesicoureteral
O refluxo vesicoureteral é detectado com igual sensibilidade pela uretrocistografia miccional com uso de fluoroscopia
e cistografia direta com radionuclídeo. A falha na detecção do refluxo por qualquer método é, geralmente, devida a
um refluxo vesicoureteral de baixo grau e intermitente. Em outras palavras, o paciente tem refluxo vesicoureteral
intermitente, mas simplesmente não apresentou refluxo na hora em que a bexiga estava repleta e sendo examinada
(20,21,23). Um segundo enchimento da bexiga (cistografia cíclica) pode ser apropriado quando há uma grande
suspeita da presença de refluxo vesicoureteral (20,21).

A cistografia com radionuclídeo tem uma dose de radiação absorvida muito mais baixa que a uretrocistografia
miccional, mas não tem a resolução espacial necessária para identificar anormalidades anatômicas da bexiga e dos
ureteres. A cistografia com radionuclídeo é apropriada para seguimento do refluxo vesicoureteral. A avaliação
inicial do refluxo vesicoureteral em meninas pode ser feita com a cistografia com radionuclídeo, a menos que haja
razões para se acreditar na presença de uma anormalidade anatômica importante do trato urinário superior. A freqüência
de achados no trato urinário superior, que não seja o refluxo vesicoureteral, em meninas com infecção do trato
urinário, é extremamente baixa (24).

Detecção de Pielonefrite Aguda e Cicatriz Parenquimatosa Renal

Cintilografia RenalCintilografia RenalCintilografia RenalCintilografia RenalCintilografia Renal
A cintilografia renal usando tecnécio-99m DMSA ou tecnécio99m gluceptato é sensível e específica para a detecção
de pielonefrite aguda em estudos com animais, com sensibilidade de cerca de 90% e especificidade de 95% (25-27).
A cintilografia é a mais sensível das modalidades mais comumente usadas (incluindo a ultra-sonografia e urografia
excretora) para detecção de cicatrizes no parênquima renal. Clinicamente, a pielonefrite aguda e as cicatrizes no
parênquima renal são, geralmente, mas não sempre, distinguíveis uma da outras pela cintilografia renal. Embora as
imagens da cintilografia renal tenham uma qualidade um pouco superior quando se usa o tecnécio-99m DMSA, o
tecnécio-99m gluceptato tem sensibilidade igual para detecção de pielonefrite aguda e crônica e permite a identificação
das uropatias mais dilatadas (o que é um pouco mais difícil com DMSA) (18,28,29). O tecnécio-99m DMSA é
preferido em crianças pequenas, em rins com perda de função e quando outros exames identificaram dilatação do
trato urinário ou refluxo vesicoureteral de alto grau. Cintilografia pinhole ou tomografia computadorizada com
emissão de fóton único (SPECT) deve ser realizada para maximizar a sensibilidade da cintilografia renal sem perda
de especificidade (30).

Ultra-sonografiaUltra-sonografiaUltra-sonografiaUltra-sonografiaUltra-sonografia
A ultra-sonografia convencional identifica cerca de 25% das pielonefrites agudas e cerca de 40% das cicatrizes
parenquimatosas crônicas (2,4,14,15,17,18,22,27-36). A pielonefrite aguda, particularmente o aumento das
dimensões do rim, não pode ser identificada na ultra-sonografia até 1-2 semanas após o seu aparecimento,
quando a infecção aguda já desapareceu. A ultra-sonografia identifica de forma confiável a formação de
cicatrizes parenquimatosas graves, mas não as cicatrizes moderadas ou mínimas (35). Os erros inter e intra-
observadores tornam a avaliação da dilatação renal não confiável após o primeiro ano de vida, a menos que
o período de observação seja de pelo menos 12-18 meses (37-39). A ultra-sonografia não pode identificar,
de forma confiável, o refluxo vesicoureteral (40). Ela é extremamente eficaz na identificação de malformações
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do trato urinário, tais como hidronefrose, hidroureter e ureterocele. Ela não é invasiva e não envolve radiação
ionizante. Doppler e power Doppler na pielonefrite aguda não parecem ser tão sensíveis e específicos como
outras modalidades de exames por imagem para a detecção da pielonefrite aguda (36,41,42).

TC e RM Otimizadas com ContrasteTC e RM Otimizadas com ContrasteTC e RM Otimizadas com ContrasteTC e RM Otimizadas com ContrasteTC e RM Otimizadas com Contraste
A tomografia computadorizada (TC) helicoidal e a ressonância magnética (RM), após administração de
contraste são, provavelmente, tão sensíveis quanto a cintilografia renal na detecção da pielonefrite aguda
(6,27). Tanto a TC como a RM, fornecem mais informações anatômicas sobre os sistemas coletores e ureteres
do que as informações disponíveis pela cintilografia renal. A TC é mais cara que a cintilografia renal e tem
uma dose efetiva de radiação absorvida consideravelmente mais alta que a cintilografia. A RM é muito mais
cara do que a cintilografia renal e também é mais cara que a TC. A RM pode ser usada para identificar
ureteres ectópicos.

Urografia ExcretoraUrografia ExcretoraUrografia ExcretoraUrografia ExcretoraUrografia Excretora
A urografia excretora é ineficaz para diagnóstico de pielonefrite aguda (18,28). Ela é mais sensível que a
ultra-sonografia e menos sensível que a cintilografia renal na detecção de cicatrizes parenquimatosas
(3,6,33,43). É valiosa para a identificação da anatomia detalhada ureteral e calicial, permitindo a
caracterização de anomalias de duplicação quando esta informação é necessária. O diagnóstico anatômico
de rotina é feito pela ultra-sonografia. Exames de urografia excretora em lactentes usualmente são de baixa
qualidade.

Escolha do Exame do Trato Urinário Superior em Crianças

A pielonefrite aguda pode ocorrer na ausência de febre em lactente (44). Se apenas um único exame do trato
urinário superior puder ser feito, o médico deve comparar o risco relativo de não detectar a pielonefrite
aguda, quando somente a ultra-sonografia é usada, ao risco de não detectar uropatia dilatada quando apenas
a cintilografia renal é usada. O seqüenciamento apropriado de cintilografia renal e ultra-sonografia, também
pode ser usado para melhorar o rendimento diagnóstico e controlar os custos dos exames. Quando for
importante identificar tanto a pielonefrite como a dilatação do trato urinário (em um indivíduo ou em uma
subpopulação), tanto a cintilografia renal como a ultra-sonografia, devem ser usadas, ou alternativamente,
uma TC ou RM simples otimizadas por contraste podem ser realizadas.

Idade e Escolha do Exame

Achados ou exames por imagem variam consideravelmente de acordo com a idade da criança examinada.
Sabe-se muito bem que a incidência de refluxo vesicoureteral diminui com a idade. Outros fatores que
podem sugerir algoritmos diagnósticos são: (1) a incidência de pielonefrite aguda é ligeiramente mais alta
nas crianças com 1 a 2 anos de idade do que nos lactentes, mas cai para uma taxa de 50% a cada dois anos,
após os dois anos de idade. Lactentes e crianças em idade de aprender a andar parecem ter um risco maior de
lesão renal extensa por pielonefrite aguda, do que as crianças maiores e a pielonefrite afebril é, provavelmente,
rara após o primeiro ano de vida. No período de idade escolar, crianças entre 5 e 8 anos adquirem a capacidade
de identificar a pielonefrite aguda como dor no flanco. Ao mesmo tempo, a incidência de pielonefrite aguda
é relativamente baixa e a incidência de refluxo vesicoureteral continua a diminuir.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1999. Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos
anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Infecção do Trato Urinário

Variante 1: Idade 0 – 1 ano; temperatura máxima menor que 38,5º C.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Uretrocistografia miccional (meninos) 9 Acurácia na avaliação do refluxo.
Melhor diferenciação anatômica.

Medicina nuclear - uretrocistografia 9 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninas) Baixa dose de radiação.
Ultra-sonografia 9
Uretrocistografia miccional (meninas) 8 Acurácia na avaliação do refluxo.

Melhor diferenciação anatômica.
Cintilografia renal 5 Crianças pequenas podem apresentar

pielonefrite sem febre.
TC com contraste 4 Método também aceitável para

imagem cortical.
RM com contraste 3 Método também aceitável para

imagem cortical.
Medicina nuclear - uretrocistografia 2 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninos) Baixa dose de radiação.
Urografia excretora 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Idade de 0 – 1 ano; temperatura máxima maior ou igual a 38,5º C.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Uretrocistografia miccional (meninos) 9 Acurácia na avaliação do refluxo.
Melhor diferenciação anatômica.

Medicina nuclear - uretrocistografia 9 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninas) Baixa dose de radiação.
Ultra-sonografia 9
Uretrocistografia miccional (meninas) 8 Acurácia na avaliação do refluxo.

Melhor diferenciação anatômica.
Cintilografia renal 6 Crianças pequenas podem apresentar

pielonefrite sem febre.
TC com contraste 5 Método também aceitável para

imagem cortical.
RM com contraste 4 Método também aceitável para

imagem cortical.
Medicina nuclear - uretrocistografia 2 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninos) Melhor diferenciação anatômica.
Urografia excretora 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Infecção do Trato Urinário

Variante 3: Idade de 1 – 7 anos; temperatura máxima menor que 38,5º C.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ultra-sonografia 9
Uretrocistografia miccional (meninos) 8 Acurácia na avaliação do refluxo.

Melhor diferenciação anatômica.
Uretrocistografia miccional (meninas) 8 Acurácia na avaliação do refluxo.

Melhor diferenciação anatômica.

Medicina nuclear - uretrocistografia 8 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninas) Baixa dose de radiação.
TC com contraste 4 Método também aceitável para

imagem cortical.
RM com contraste 3 Método também aceitável para

imagem cortical.
Medicina nuclear - uretrocistografia 2 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninos) Baixa dose de radiação.
Cintilografia renal 2 Crianças pequenas podem apresentar

pielonefrite sem febre.
Urografia excretora 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 4: Idade de 1 – 7 anos; temperatura máxima maior ou igual a 38,5º C.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Uretrocistografia miccional (meninos) 9 Acurácia na avaliação do refluxo.
Melhor diferenciação anatômica.

Ultra-sonografia 9
Uretrocistografia miccional (meninas) 8 Acurácia na avaliação do refluxo.

Melhor diferenciação anatômica.
Medicina nuclear - uretrocistografia 8 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninas) Baixa dose de radiação.

Cintilografia renal 6 Crianças pequenas podem apresentar
pielonefrite sem febre.

TC com contraste 5 Método também aceitável para
imagem cortical.

RM com contraste 4 Método também aceitável para
imagem cortical.

Medicina nuclear - uretrocistografia 2 Acurácia na avaliação do refluxo.
miccional (meninos) Baixa dose de radiação.
Urografia excretora 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Imagem Pediátrica 958 Infecção do trato urinário

Condição Clínica: Infecção do Trato Urinário

Variante 5: Idade acima de 8 anos; temperatura máxima menor que 38,5º C.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ultra-sonografia 8

Uretrocistografia miccional (meninos) 5

Uretrocistografia miccional (meninas) 5

Medicina nuclear - uretrocistografia 5
miccional (meninos)

Medicina nuclear - uretrocistografia 5
miccional (meninas)

TC com contraste 4

RM com contraste 3

Cintilografia renal 2

Urografia excretora 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 6: Idade acima de 8 anos; temperatura máxima maior ou igual a 38,5º C.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ultra-sonografia 8

Uretrocistografia miccional (meninos) 5

Uretrocistografia miccional (meninas) 5

Medicina nuclear - uretrocistografia 5
miccional (meninos)

Medicina nuclear - uretrocistografia 5
miccional (meninas)

Cintilografia renal 5 Mais adequada se a localização dos
sintomas não está aparente.

TC com contraste 4

RM com contraste 3

Urografia excretora 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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