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bica ou espontaneamente (porção 
média do jato), permite isolar os 
germes, que constiucm o 
sal básico da I. U.

diluição da urina em portado* 
res de insuficiência renal crónica

Proí. Titular do Departamento do Medicina Interna da Faculdade do Medicina de Porto 
Alegro (UFRGS).

SINOPSE: Bacteriologia, localização 
o tratamento das Infecções Urinárias 
inespecíficas, com apresentação tios 
aspectos particulares destas confor­
me o grupo etário e as circunstân­
cias em que ocorrem.

A cultura da urina colhida com 
sonda, através de punção supra pú

redução do plí urinário, co- 
ocorre na dieta hiperprotêica e

urina de antis- 
a limpeza da 

pelo e genitais antes da coleta do 
espécime (3,, 19).

A infecção urinária (I. U.) pode 
ser definida como uma condição em 
que existe multiplicação bacteriana 
contínua dentro do sistema uriná­
rio. Neste sentido é igual, para to­
dos os efeitos, à bacteriúria patoló­
gica. Pielonefrite é o termo que de­
signa as lesões — agudas e crónicas 
— induzidas pela infecção nas vias 
excretores e parênquima renal, bem 
como o quadro clínico a elas corres­
pondente. As infecções urinárias são 
comumente divididas em inespecífi- 
cas e específicas. A tuberculose uri­
nária é o mais típico exemplo des­
sas últimas. Ater-nos-emos no pre­
sente trabalho às infecções uriná­
rias inespccíficas.

mistura com a 
sépticos usados para

Desde Kass (29), se tem usado o 
teor de 100.000 germes/ml para dis­
tinguir a infecção da simples con­
taminação. Isso é correto em termos 
gerais. Há, entretanto, vários fato­
res que ao inibirem o crescimento 
bacteriano, determinam contagens 
inferiores àquela, mesmo em presen­
ça de I. U.. Entre esses apontam-se:
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Como se disse acima 
germe predominante.

39.7%
27.5%
13.8%
5.5%
5.5%
4.1%
2.6%
1.3%,

ou
(jato médio), 

por punção
qualquer crescimento observado 
cultura é considerado 
(50) Por outra parte, 
confiança atribuída a 
100.000/ml fica reduzido 
circunstâncias:

E. coli
S. foecalis
A. aerogenes
E. branco
P. vulgaris
E. dourado 
Paracoli 
Pseudomonas

O espectro bacteriano da I. U. va­
ria conforme a natureza da doença 
(aguda ou recorrente), o local on 
de surgiu (domicílio ou hospital), o 
uso prévio de instrumentação uri­
nária, etc. A Escherichia coli é o 
principal germe isolado; entretanto 
sua proporção é maior nos casos de 
1. U. que ocorrem espontaneamente 
em domicílio; já não é tão grande 
em casos de infecções hospitalares 
ou adquiridas após intrumentação do 
trato urinário (19).

Isso é válido para a urina colhi­
da com sonda ou eliminada espon­
taneamente (jato médio). Na urina 
colhida por punção suprapúbica 

na 
significante 
o limite de 

contagem de 
em várias 

paraplégicos, paci­
entes idosos ou confinados ao leito, 
no puerpério, após procedimentos 
ginecológicos, etc. (4). Nessas cir­
cunstâncias, mais de uma cultura 
com teor superior a 100.000/ml seria 
necessária para confirmar a infec­
ção. Mais prático seria, porém, exe­
cutar a cultura em urina colhida por 
punção suprapública.

Em 50 pacientes por nós estudados 
no Serviço da l Clínica Médica, há 
alguns anos atrás (38), a prevalên­
cia dos diferentes tipos de germes 
pode ser vista no quadro abaixo 
(quadro 1).

A presença de uma flora mista 
(duas ou três variedades) é mais 
comum nos casos de infecção uri­
nária complicada (uropatia obstruti­
va, instrumentação) ou após múlti­
plos tratamentos. Recentemente foi 
descrito uni caso do pielonefrite bi­
lateral em que se isolou de cada rim

a E. coli é 
o germe predominante. A tipagcm 
desse microorganismo a partir do an 
tígeno «O», o mais estudado dos 3 e- 
xistentes na bactéria (O, H e K), 
permitiu individualizar lõu tipos e, 
entre esses, verificou-se que oito 
[1, 2, 4, 6, 7, 18, 39 e 75] — eram os 
que mais comumente levavam à in­
fecção do trato urinário Por outra 
parte os estudos de Gruneberg (21 ) 
mostraram que esses tipos «infec- 
tantes eram isolados com freqúên 
cia na flora intestinal dos morado­
res da região em que foi feito o es­
tudo. Tal achado permitiu demons­
trar (itie a infecção urinária ocorre 
com esses tipos, não porque tenham 
eles propriedades patogênicas pró 
prias (teoria da patogenicidade es­
pecial), mas, isso sim, porque são 
os prevalentes na flora intestinal 
dos habitantes de uma dada região 
(teoria da prevalência).
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Por outra parte, em várias situa 
ções clínicas em que a possibilida-

A existência do uma bacteriúria 
patológica, indício de infecção uri­
nária, não mostra, porém, qual o 
segmento do trato urinário atingido. 
Especificamente, em presença de 
bacteriúria, estando ausentes os si­
nais clássicos de pielonefrite aguda 
(dor lombar, febre, piúria, etc.), fi- 
car-se-á em dúvida se há comprome­
timento do parênquima renal (pie­
lonefrite) ou se o problema clínico 
é apenas o de infecção vesical.

Tal dúvida não tem caráter pura­
mente acadêmico. Por exemplo, sa­
be-se que 25# das mulheres com 
bacteriúria assintomática na gravi­
dez desenvolvem pielonefrite sintomá­
tica c suas eventuais consequências 
materno-fetais. Seria útil, então, dis­
tinguir as pacientes que têm com­
prometimento renal assintomático 
daquelas cuja infecção é confinada 
â bexiga (48).

Apesar do trabalho de Grunebcrg, 
anteriormente referido (23), é possí­
vel que haja alguma propriedade in­
trínseca do agente bacteriano faci­
litando seu acesso ao parênquima

a
a ela
como

renal. Glynn e Brumfitt (18) estu­
daram em particular o antígeno K, 
existente na membrana da parede 
celular de colibacilos, e verificaram 
que germes possuidores desse antí­
geno tinham maior capacidade in­
vasora do trato urinário superior. 
Supõem, os referidos autores, que 
colibacilos ricos em antígenos K são 
relativamente resistentes à fagoci- 
tose c ao efeito do complemento, o 
que talvez explique sua especial pn- 
togenicidade.

um tipo diferente de colibacilo (33). 
O acesso dos germes ao trato uri­
nário se faz, como regra, por via as­
cendente. Grúneberg (23) verificou 
tipos idênticos de colibacilos no re­
to, vagina e pele periuretral de mu­
lheres com I. U., algumas vezes an­
tes que a urocultura se tornasse po­
sitiva. A via descedcnte, dita hema- 
togênica, ocorre geralmente no pe­
ríodo neo-natal, como parte de um 
quadro septicêmico (5).

LOCALIZAÇÃO DA INFECÇÃO 
NO TRATO URINÁRIO

Entretanto, a simples entrada de 
germes na bexiga não é suficiente 
para determinar infecção. Vários fa­
tores que influem sobre o cresci­
mento das bactérias na urina «in 
vitro», como o pl-l, a osmolaridade, 
a concentração de glicose, etc., po­
dem atuar também no trato uriná­
rio. A esse nível outras condições, 
como a dinâmica do fluxo urinário 
e a eventual participação de fatores 
antibacterianos da mucosa, agem de 
forma a libertar a bexiga dos mi­
crorganismos que a ela tenham a- 
cesso, constiuindo, como mostraram 
Cox e Hinman (1.1), os mecanismos 
de defesa da bexiga. Qualquer inter­
ferência na ação dos mecanismos 
antibacterianos ou na dinâmica do 
fluxo, modificando a chamada rela­
ção perfusão-volume, propicia condi­
ções para multiplicação bacteriana e 
infecção. Assim agem o refluxo vé- 
sico-ureteral e a estase em qualquer 
segmento do trato urinário. (3).
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quatro, 

i nosso

so-
fibri-

3) 
ria

esva-
2 litros

Dos vários métodos 
mos anaPsar sumariamente i 
sendo três deles factíveis em 
meio:

retirar amostras de urina ca­
da 10 minutos, por 30 minutos, sob 
condições de diurese, cuidando 
esvaziar completamente a bexiga de 
cada vez. A urina assim retirada 
provém dos ureteres.

a) colocar um cateter vesical; 
retirar uma amostra de urina para 
cultura e depois esvaziar completa 
mento a bexiga;

Todos os 4 métodos são úteis e 
resultados variáveis têm sido obtidos 
(7,48).

Prova de concentração uriná-
- após uma dieta seca de 24 ho­

ras, obtém se duas amostras de uri 
na. A osmolaridade é determinadaA osmolaride.de é 
com o osmômetro. As pessoas nor­
mais ou pacientes com infecção do 
trato urinário inferior devem atingir

2) Cateterismo ureteral e retirauu 
de espécimes da porção média o«> 
ureter em intervalos regulares t. 
cultura dos vários espécimes 
dos.

b) encher a bexiga com uma 
lução de neomieina e enzima 
nolítica. Deixar uma hora e 
ziar. Lavar a bexiga 
de água esterilizada;

no mínimo, a 750 mOsm/kg de I-I2O. 
Os portadores de piclonefrite mos­
tram osmolaridadc diminuída.

de do uma atitude cirúrgica é con­
templada, e isso fica bem expresso 
no trabalho de Vinnicombe (58), 
cresce a necessidade de definir-se 
precisamente o «locus» da infecção. Determinação de anticorpos 

séricos. Quando a infecção envolve 
o parênquima renal, surgem, no so­
ro do paciente anticorpos específicos 
contra o antígeno O de bactérias 
gram-negativas. Tais anticorpos não 
estão presentes quando a infecção 
é restrita ao trato úrinário inferior. 
Considera-se que um título de anti­
corpos «O» maior que 1/320 atesta 
a invasão dos rins pelos germes 
(48).

Parece, entretanto, que pela faci­
lidade de execução e a fidelidade dos 
resultados, a medida da osmolari- 
dade urinária e titulação de anticor­
pos ao antígeno «O» são os melho­
res. Ronald e cols. (49) compararam 
grupos de pacientes com infecção 
vcsical isolada, infecção renal uni­
lateral e infecção bilateral e verifica­
vam a nítida diferença da osmolari- 
dade urinária nos 3 grupos. Obser­
varam também diferença de concen­
tração entre o rim doente e o nor­
mal em casos de infecção unilate­
ral. A resultados semelhantes che­
garam Reeves e Brumfitt (48) 
Kaitz (28); esse último trabalhan­
do com gestantes portadoras de bac- 
teriúria assintomática. Reeves e 
Brumfitt verificaram também a boa 
correlação existente entre o déficit

osmolaride.de
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de concentração e o teor de anticor­
pos séricos.

Cistite 
res;

mas
determinadas

por 
ou

URINARIA 
INFÂNCIA

Como já vimos, os mecanismos de 
defesa da bexiga tornam-se inefici­
entes em presença de estase uriná­
ria ou de refluxo vésico-ureteral. Tal 
fato é de particular importância na 
perpetuação da I. U. infantil.

É óbvio que esses tipos não são 
indissociáveis, mas cada um apre­
senta determinadas peculiaridades 
que justificam sua individualização.

Parece, pois, que a execução des­
ses 2 métodos seria suficiente para 
distinguir entre infecção vesical e 
infecção renal.

De uma maneira geral, os auto­
res concordam com a estimativa de 
Stansfeld (56) de (pie cerca de 45% 
de crianças hospitalizadas com I. U. 
têm um trato urinário aparentemen­
te normal, 25% mostram refluxo 
vésico-ureteral o 30*/ evidenciam al­
guma forma de obstrução ou dilata­
ção.

Um dos aspectos fascinantes da 
I. U. é o achado de infecções fami­
liares, e se diz que a descoberta de 
refluxo vésico-ureteral em uma cri­
ança deve levar à busca de infec­
ção ou anomalia do trato urinário 
nas demais crianças da família (40).

Em termos gerais, as meninas 
têm maior suscetibilidade à infec­
ção que os meninos e a proporção 
de casos do sexo feminino para os 
do sexo masculino varia de 30/1, 
nos inquéritos epidemiológicos, até 
2/1 em crianças investigadas 
infecções clínicas persistentes 
recorrentes (47). Essa proporção in« 
verte-se, porém, no Io mês de vida, 
em que a doença é francamente 
predominante no homem (-14).

Nas páginas que seguem procura­
remos analisar aspectos partícula 
res da infecção urinária conforme 
o grupo etário e as circunstâncias 
em que ocorre. Abordaremos suces­
sivamente o seguinte:

Infecção urinária na infância;

lação infantil que procura ambula­
tórios ou hospitais e surge em 1 a 
2% dos recém nascidos, no Io mês 
do vida (44).

A I. U. é bastante freqilente na 
infância. Diversos inquéritos epide­
miológicos têm revelado uma pre­
valência variável de bacteriúrias 
assintomáticas, que oscilam entre 1 
e 4.5% para as meninas e 0 a 0.96% 
para os meninos (36).

A infecção urinária sintomática 
pode ocorrer em até 5.8% da popu-
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Disúria 
Polaciúria .
Enurese 
Hematúria. perceptível 
Micção forçada . . . .
Incontinência 
Dor lombar 

(36), 
más

12% 
35% 
19% 
16% 
11%
9% 
2%

— LOBATO. Oly. BISCHOFT. Lydia. FRAtJKE. Maria Laiza 
análise de 100 casos |a ser publicado]

I. U. 
fácil.

Infccção urinária na

O Dr. Stansfeld (56) verificou 
que infecção respiratória aguda pre­
cedia a I. U. em 13% dos casos e 
que a doença era mais frequente no 
inverno que no verão.

surtos febris coexis- 
sin tomas ou si-

(um ou
lindo 
nais)
(em crianças com mais de 1 ano) 
(em crianças com mais de 2 anos)

Numa análise de 100 crianças por­
tadoras dc I. U. crónica (persisten­
te ou recorrente), que foram subme­
tidas a 89 exames radiológicos (33 
urografias c 56 uretrocistografias), 
encontramos um total de 72 anor­
malidades, estando o refluxo vésico 
uretcral presente em 19 casos (a).

Não somente alterações orgânicas 
podem condicionar a repetição de 
I. U. nas crianças. No chamado 
«dysfunctional lazy bladder syndro- 
me» (9), as crianças, geralmente 
meninas entre 3 e 7 anos, têm no­
tável tendência para esvaziamento 
incompleto e infrequente de bexiga, 
o que leva à estase e infecção.

Outro mecanismo importante é o 
refluxo uretro-vesical que ocorre, 
entre outras circunstâncias, no es­
pasmo do esfíncter externo e que fa­
zendo regurgitar urina da uretra 
para a bexiga determina resíduo ve- 
sical e perpetuação da infeção (57).

Outros fatores, além da obstrução 
e dilatação, parecem contribuir pa­
ra o início e permanência da infec­
ção urinária. Os maus hábitos higi­
énicos, particularmente cm meninas.

O diagnóstico da I. U. na infân- 
nem sempre é fácil. Os sinto- 
que comumente surgem 

dultos, inexistem ou são 
muns em crianças.

Em 100 casos por nós analizados 
(a) os sintomas ocorreram com a 
seguinte frequência:

são muitas vezes a causa preponde­
rante e o binómio uretra curta-perí- 
neo sujo, ainda que não universal­
mente reconhecido (55), 
a maior prevalência da enfermidade 
nas crianças do sexo feminino. A in­
fluência de fatores sócio-económi­
cos, negada por alguns, mas que foi 
revelada, ao menos como tendência, 
em um dos nossos trabalhos 
agiria pelo mesmo mecanismo: 
condições de higiene.

menos co-
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trato
Em 2/3

ou

evidência recorrente ou persis­
tente de desconforto abdominal.

úmidas, mas não mo- 
intervalos pequenos;

o diagnóstico.
para cultura pode ser 
crianças maiores, a partir 
ção média 
higiene dos 
menores se

Afirma esse autor que 
«icterícia fisiológica» 
mais de 2 semanas, 
derar a possibilidade 
urinária. Nos casos menos agudos há 
deficiente desenvolvimento, acompa­
nhado de episódios de febre, vómi­
tos e desidratação.

1) fraldas 
normais;

J. A. Black (5), que estuda com 
minúcia o quadro clinico nos vários 
grupos etários, chama a atenção pa­
ra as dificuldades do diagnóstico no 
período neo-natal, quando a doença 
se apresenta como um quadro septi- 
ccmico, com vómitos, emagrecimen­
to e algumas vezes com hepatome- 
galia e icterícia.

Randolph e Greenfield (47) suge­
rem que as mães estabeleçam um 
diário urinário em crianças meno­
res de 2 anos com suspeita de I. U. 
Nesse «diário» se procuram analisar 
em cada hora o estado de umidade 
das fraldas, os sintomas ligados a 
micção e, sempre que possível, a for­
ma do jato urinário. Para eles, a 
suspeita de infecção urinária surgi­
ria nas crianaças que tivessem:

É o exame mais importante para 
confirmar o diagnóstico. A urina 

cultura pode ser colhida, em 
da por- 

jalo, após prévia 
genitais. Em crianças 
tem usado o coletor 

plástico, ainda que as possibilidades 
de contaminação com esse método 
não possam ser total mente excluí­
das. Entretanto, quando se executa 
uma correta higiene genital e se vi

Essas observações mostram as di- 
freqúentes do diagnósti­

co c sugerem que o pediatra este­
ja sempre atento à possibilidade de 
I. U.. Isso é tanto mais importante 
quanto se sabe que crianças com 
problemas emocionais e aspecto cis- 
toscópico de cistite intersticial, sem 
infecção, podem apresentar sintomas 
como polaciúria, enurese, gotejamen- 
to urinário e dor suprapúbica (17).

2) fraldas
1 liadas,

Febre e dor abdominal foram os 
dois sintomas mais comumente en­
contrados em 265 crianças estuda­
das pelo Dr. M. Govern (55). E’ de 
notar que, nesse grupo, 47% das 
crianças apresentavam sintomas por 
1 ano ou mais, antes que seu 
urinário fosse investigado, 
das crianças o primeiro sintoma 
sinal da enfermidade não estava 
lacionado com a micção.

Em resumo, pode-se dizer aqui o 
que tantas vezes se diz em medici­
na: para diagnosticar infecção uri­
nária, em crianças é preciso pensar, 
ou melhor, estar sempre pensando 
nela.

quando a 
persiste por 

deve-se consi- 
de infecção
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dos
in-

o que 
presença de

urina colhida por punção supra-pú- 
bica.

O estudo radiológico constitui a 
segunda medida importante na inves­
tigação de uma criança com I. U. e 
é a mais decisiva forma de averi­
guar a presença de obstrução ou di­
latação do trato urinário, ou 
é mais significativo, a 
refluxo vésico ureteral.

De qualquer maneira, o resulta­
do de uma urocultura deve ser sem­
pre analisado juntamente com os de­
mais dados clínicos e urinários e 
valorizado em função desses dados.

Nos 100 casos por nós estudados 
foram obtidos 89 exames radiológi- 

33 urografias e 56 uretrocisto- 
grafias. Das 33 urografias. (muitas 
feitas junto com a uretrocistografia) 
18 foram anormais, enquanto que al­
terações do trato urinário inferior

Considerando que a maioria 
fatores que mantém a I. U. na 
fância localizam-se no trato uriná­
rio inferior, o estudo radiológico de­
ve começar com a uretrocistografia 
retrógrada e miccional, pelo menos 
até a idade de 15 anos. A urogra- 
fia excretória ficaria para uma se­
gunda etapa, quando a uretrocisto­
grafia não revelasse uma causa ób­
via para a manutenção da T. U. ou 
quando se quisessem conhecer as 
repercussões que a infecção trouxe 
para o rim, especificamente contra­
ção rena! ou cicatrizes pielonefríti- 
cas.

trabalho já referido (36), ti­
vemos a possibilidade de constatar 
a extrema facilidade de contamina­
ção, particularmente cm lactentes; 
e, por isso, ao menos em nosso 
meio, contagens inferiores a 100.000 
germes/ml não tem valor diagnósti­
co, excluindo, é óbvio, a cultura de

Em todas as idades, particular­
mente nos 2 primeiros anos, se po­
de obter urina por punção supra- 
púbica, que é, em nosso entender, 
a técnica menos passível de conta­
minação. É o que fazemos comu- 
mente no Serviço da Ia Clínica Mé­
dica. A inocuidade do método já foi 
provada por milhares de punções e 
é um procedimento de fácil execu­
ção (44, 50).

gia a criança enquanto se espera 
que ela urine, e leva-se o coletor de 
imediato para o laboratório, as pos­
sibilidades de contaminação são bas­
tante reduzidas.

Para crianças, a contagem dc 
100.000 germes/ml que para os a 
dultos marca a diferença entre con­
taminação e infecção, já é conside­
rada elevada, ainda que os autores 
não tenham uma opinião unânime. 
Pryles considera contagens acima de 
1.000/ml como suspeitas (46), en­
quanto Randolph e Greenfield (47) 
estabelecem como negativa a cultura 
com teor de germes inferior a 
10.000/ml. Isso quando se considera 
a urina colhida com micção espon­
tânea ou coletor. Na urina colhida 
por punção supra púbica qualquer 
teor de germe indicaria infecção (50).
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Radiografias normais 50%

15%

Refluxo vésico-ureteral 35%

nas

1)

1)
recorrên-2)

2)
3)

3)
4)

5)
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quando se produz a 29 recorrên­
cia em meninas:

foram achados em 31 uretrocistogra- 
fias.

quando se produz a 1 
cia em meninos;

quando a infecção acompanha-se 
de hematúria importante;

Obstrutiva — depende de obs­
trução do trato urinário inferior;

Inflamatória 
pria I. U.

Nós 
gico

Smellie e Normand (54) estudaram
369 crianças com I. U.. Examinaram- 
nas 
fia,

A etiologia do refluxo vésico-ure­
teral é variável, mas, cm termos prá­
ticos, 3 formas têm maior importân­
cia:

Rins ou trato urinário inferior 
anormal, sem refluxo.......

O refluxo vésico-ureteral é de lon­
ge a anormalidade mais comum e a 
mais importante. É provável que 
refluxo perpetue a I. 
do resíduo ureteral:

com urografia e uretrocistogra- 
e encontraram o seguinte:

indicamos o
seguintes

primária — provavelmente por 
debilidade congénita do músculo 
trigonal, o que permite que o 
orifício ureteral situe-se numa 
posição muito lateral, reduzindo 
a extensão da porção intramural 
do uréter (27).

Em outros termos, 50% dos ca­
sos apresentaram anomalias do tra­
to urinário.

rio não se esvazia completamente, 
os mecanismos de defesa da bexiga 
tornam-se inadequados e a infecção 
é estabelecida (14). Por outra par­
te, o refluxo vésico-ureteral provê 
uma via ideal para transmissão da 
infecção aos rins e, eventualmente, 
poderá ter algum efeito mecânico 
sobro esses órgãos.

o
U. produzin- 

o trato uriná-

ligado à pró- 
e dela dependente;

De acordo com a intensidade da 
dilatação do sistema pielo-ureteral, 
o refluxo vésico-ureteral pode ser 
classificado em 4 graus (1 a 4), ha­
vendo relação direta do prognósti­
co e tratamento com o grau de com­
prometimento (G). Os graus 3 e 4 
têm □ pior prognóstico e a indica­
ção de correção cirúrgica deve sem­
pre ser considerada.estudo radioló- 

circunstâncias:

quando a urocultura não se tor­
na negativa após um mês de 
tratamento de um surto agudo, 
aparentemente inicial;

quando há evidência de déficit 
funcional renal.

Essa discussão das formas de re­
fluxo vésico-ureteral tem grande im­
portância na terapêutica, como se 
verá em seguida.
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TERAPÊUTICA

a

DROGAS USADAS DOSESE

té

Outras medidas:

1)

2)

as
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dos regulares, 
da 3 horas;

esvaziamento vesical em perío- 
geral mente ca-

Usamos os seguintes esquemas te­
rapêuticos:

diluição da urina, o que se ob­
tém através de ingestão abun­
dante de líquidos;

tratamento, 
suas doses

2) Jnfecção urinária recorrente — 
G meses ininterruptos de terapêutica 
quimioterápica, testando mensalmen­
te a sensibilidade do germe ao me­
dicamento. Quando obtemos 5 cultu­
ras negativas seguidas, suspende­
mos a terapêutica e passamos ao 
tratamento profilático — por mais 6 
meses.

antibióticos 
da 

ter- 
G drogas, 
das sul 
tratar a 

infec-

cões urinárias. O certo é que quan­
do o antibiograma mostra que o 
genne é resistente a todas as dro­
gas testadas, obviamente estamos 
cm face de I. U. complicada, que 
não pode ser resolvida na base de 
quimioterápicos ou antibióticos.

Nas crianças com refluxo vésico 
urcteral não obstrutivo (inflamatório 
ou primário) esse esquema pode ser 
mantido por períodos prolongados, 
havendo uma tendência a usá-lo a- 

o desaparecimento da referida a- 
normalidade.

Outro cuidado importante refere-se 
à ingestão abundante de líquidos e 
ao esvaziamento mais frequente da 
bexiga. As crianças têm uma ten­
dência a reter a urina ou a esvaziar 
incompletamente a bexiga, hábitos 
que devem ser corrigidos, explican­
do-se ao pequeno paciente a necessi­
dade de uma micção completa. Em 
suma: o tratamento da I. U. na in­
fância começa com o tratamento da 
mãe

Naturalmente, outros 
existem e seu emprego decorre 
indicação do antibiograma. Em 
mos gerais, porém, essas 
acrescidas ocasional mento 
fas, são suficientes para 
maioria, e, quiçá, iodas

1) Jnfecção urinária aguda — 10 
dias de antibióticos 4- 20 dias de 
quimioterápicos. Repetimos a cultu­
ra c, se negativa, suspendemos o 
tratamento.

obtenção da cultura e do 
antibiograma inicia-se o 
As principais drogas e 
estão no quadro 2.

Após a

Em termos gerais o tratamento da 
I. U. na infância é igual a do adul­
to. Algumas diferenças existem entre­
tanto. Em primeiro lugar deve-se 
dar ênfase aos cuidados higiénicos, 
começando com uma entrevista com 
a mãe ou responsável pela criança, 
explicando-lhe como deve ser a hi­
giene genital das meninas, que não 
deve ser feita em bacias ou banhei­
ras, mas com o esguicho do chuvei­
ro. As crianças devem ser ensinadas 
a se lavar e a se higienizar após 

evacuação de maneira adequada.



137

QUADRO 2

DROGA APRESENTAÇÃO DOSE

1)

Nitrofurantoína2)

A. Nalidixico3)

Drágeas de 250 mg e 500 mgMandela mine •1•1) cm

45) Ampicilina em

1 mg/kg/dia I. M.Injetável 10 e 40 mgGentamicinaG)

7) com
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Tratamento pro­
filático

Compr. de 50 e 100 mg 
susp. 25 mg/5 ml.

Comp. 500 mg 
Susp. 250 mg/5 ml.

50 mg/kgUdia 
a 4 tomadas.

50 mg/kg/dia 
a 4 tomadas.

G mg de TMT 4- 30 
mg/sulfa/kg divididas 
em 2 doses cada 12 h.

5 a 7 mg/kg/dia, di­
vididas em 3 doses 
após as refeições.

1 mg/kg (nitrofuran­
toína) ou 40 mg de 
TMT 4- 200 mg sul- 
fa. dados de uma só 
vez ao deitar.

Comprimidos e suspensão 
Comp. com 400 mg de sul- 
fa e 80 mg de trimethoprin 
e suspensão com 200 mg de 
sulfa e 40 mg de trimetho- 
prin/5 ml.

Trimethoprin 4-
Sulfametoxazol

50 a 75 mg/kg/dia 
(dose inicial, dividi­
das em 4 tomadas com 
G h de intervalo).

Drágeas de 250 e 500 mg 
e susp. de 125 mg/5 ml.

Podo ser feito com nitro­
furantoína ou sulfa -I- tri­
methoprin nas seguintes do­
ses:
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3)

a)

b)
o

c)

em

TRATAMENTO CIRÍRGK’0

1)

a

2)
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ao 
do

OS

considerados bons
cultura) em 14

nos casos em que não é possí­
vel controlar a infecção, usando- 
se todas as medidas adequadas;

A idade em que o 
espontaneamente tende 
primeiros anos ou em torno da pu­
berdade, mas pode fazê-lo em qual­
quer idade.

com re
Consis-

A nossa 
tratar 
da, e 
tos, 
obstrutivo, de grau 
do. Indicamos cirurgia, 
tes circunstâncias:

tendência é, pois, a de 
com quimioterapia prolonga- 

os demais cuidados já expos­
as crianças com refluxo não 

leve e modera- 
nas seguin-

ideailzada por 
por finalidade 

o resíduo

Qualquer obstáculo ao fluxo nor­
mal da urina deve ser suprimido, e 
ao clínico, junto com o urologista, 
cabe decidir o momento mais ade 
quado.

quando houver evidência de in­
suficiência renal progressiva;

adulto, aos 12 anos de 
idade. Em refluxos mais intensos 
(graus TII e IV) há indicação cirúr­
gica desde o início. Scott (52), que 
tem tendência a uma indicação ci­
rúrgica mais ampla, obteve supres­
são do refluxo em 98% dos casos.

Em 54 crianças com I. U. crónica, 
recentemente revisadas por nós (35). 
notou-se refluxo em 28 (51%), num 
total de 48 uréteres. Tratamento 
médico exclusivo foi feito em 21; 
resultados foram 
(negativação da 
(66%).

À medida que a criança cresce há 
tendência ao desaparecimento es­
pontâneo do refluxo, pelo aumen­
to da extensão na porção intramu- 
ral do uréter, que é de 5 mm ao nas­
cer e que atinge os 13 mm, que é a 
medida do adulto, aos 12 

mais

refluxo cessa 
a ser nos 5 
torno da

fazer uma pausa de 1 a 2 mi­
nutos e repetir o processo de 
esvaziamento;

micção tripla, 
Stephens. Tem 
reduzir ao mínimo < 
vesical nas crianças 
fluxo vésico-ureteral. 
te no seguinte:

nova pausa de 1 a 2 minutos 
e nova tentativa de esvazia­
mento. Tal procedimento deve 
ser executado ao menos uma 
vez ao dia, ao deitar, ou a 
cada micção nas crianças que 
apresentam refluxos impor­
tantes (53).

No que concerne ao refluxo vési 
co-ureteral, as indicações variam. É 
evidente que o refluxo obstrutivo 
deve ser tratado de imediato com 
medidas cirúrgicas. Tanto o reflu 
xo inflamatório, quanto o primário, 
beneficiam se com tratamento con­
servador e quimioterapia a longo 
prazo. Isso, porém, somente ocorre 
quando o refluxo é discreto (grau I) 
ou moderado (grau II).

fazer com que a criança eli­
mine tanta urina quanto pos­
sível numa micção normal;
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3)

•D

5)

6)

se-

o

as
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INFECÇÃO URINÁRIA NA 
GRAVIDEZ

quando houver evidência de cí- 
catrização renal recente;

PREVALÊNCIA — a ocorrência 
de bacteriúria patológica na gravi­
dez oscila entre 4 a 6% (32), em u- 
rina colhida espontaneamente ou por 
cateterismo, e é de 5.9% em urina 
colhida por punção suprapúbica (15).

A maior suscetibilidade da mulher 
grávida à I. U. tem sido objeto de 
vários estudos. Durante a gravidez 
ocorre, normalmente, uma diminui­
ção do tônus e da atividade muscu­

lar das vias excretoras. Disso resul­
ta uma dilatação importante de cá­
lices, bacinete e uréter, que se es­
tende até o promontório. Há, simul­
taneamente, perda do tônus vesical 
e a capacidade da bexiga pode al­
cançar até 1.100 ml. O fluxo de u- 
rina é lento e há retardo importante 
na eliminação do índigo-carmim in­
jetado. Essas alterações são mais 
nítidas à direita e mais comuns nas 
primíparas. Persistem no puerpério 
e parecem retornar ao normal ao fim 
de 2 meses (26).

quando houver uréteres gran­
demente dilatados e resíduo u- 
reteral importante;

Certo é também que a infecção u- 
rinária acentua a dilatação do trato 
urinário e que em multíparas infec­
tadas as alterações referidas são 
mais frequentes.

quando houver progressiva di­
minuição do tamanho dos rins 
em urografias de controle;

ASPECTOS ETIOPATOGÊNICOS 
— a Escherichia coli é o germe pre­
dominante, surgindo em 60 a 94% 
dos casos (15, 22). No estudo de 
Glynn, já referido (18), verificou-se 
que a infecção sintomática aguda, em 
grávidas, ó usualmente devida ao se- 
rotipo de E. coli que predomina no 
intestino. Parece, entretanto, que as 
ínfecções assintomáticas em tais pa­
cientes pré-existem à gravidez e 
riam causadas, ao menos algumas 
vezes, por colibacilos ricos em antí- 
geno K.

quando houver refluxo de grau 
III ou grau IV.

As razões pelas quais se produ­
zem tais modificações não estão de­
finidas. A compressão do uréter pe­
lo útero grávido tem sido apontada 
como causa. Não há, porém, aumen­
to da pressão intra-uterina durante 
a gravidez, conforme a opinião de 
Hodson (26). Para esse autor a cau­
sa da dilatação é basicamente hor­
monal. Por outra parte, os estudos 
anátomo-radiológicos de P. Duré 
Smith (in 26) mostram que a dila­
tação termina justamente ao nível 
do ponto em que a artéria ilíaca 
direita cruza o uréter e segundo ele 
não se pode excluir a possibilidade 
de compressão ureterá 1 pelos vasos 
ilíacos, justificando assim, a prefe­
rência pelo lado direito. Para esse 
autor, seja qual for o papel desem­
penhado pelos hormônios na géne­
se da dilatação ureteral, não há ex­
plicação para aquela preferência e 

fator obstrutivo seria o principal.
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QUADRO 3

fiequentonegativa

riquezaGerme

mOsm/kg 1-I2O750750 mOsm/kg H2O

1/3201/320

positivasradioló negativas

cultura permanecenegativação da cultura
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Teor de anticorpos 
séricos

Osmolaridado da 
urina

Alterações 
gicas

História 
pregressa de I. U.

Colibacilos dos 
tipos comuns

SIGNIFICADO DA INFECÇÃO 
URINÁRIA NA GRAVIDEZ

Bacteriúria 
assintomática

pH ótimo para 
bactérias e

I. U. aguda 
sintomática

Procuraremos resumir abaixo as 
características de ambas as formas.

Resposta à quimio 
terapia de curta du 
ração

Colibacilos c/ 
de antígenos K

concentração aumentada em glicose 
— condições ambas, capazes de in­
tensificar a proliferação bacteriana 
(3).

A história natural da I.U. na gra­
videz não foi completamente traça­
da. Pelo que se depreende da lite­
ratura (10, 22, 39) parece haver 
duas formas de apresentação, razo­
avelmente definidas: 1) infecção 
urinária aguda sintomática; 2) bac­
teriúria assintomática.

Qualquer que seja a causa da di­
latação, é provável que a lentifica- 
ção do fluxo urinário e o eventual 
esvaziamento incompleto da bexiga 
propiciem o aparecimento de infec­
ção. O papel do refluxo vésico-ure- 
teral na infecção urinária da grá­
vida não tem sido amplamente es­
tudado, por razões óbvias. Alguns 
trabalhos (39) sugerem, porém, sua 
eventual participação.

Por importantes que sejam todos 
os fatores que alteram a dinâmica 
do fluxo urinário é possível que 
modificações na composição da uri 
na da mulher grávida favoreçam 
também a infecção. Assim, verifi­
cou-se que a urina durante a gravi­
dez tem um pH ótimo para o de­
senvolvimento de bactérias e uma
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QUADRO 4

M A TERNAS FETAIS

Pielonefrite aguda, crónica Prematuridade

Anemia Aborto

resultados
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Doença hipertensiva na gravidez 
(incluindo toxemia)

para o segundo 
que a bactcriúria

No quadro abaixo (4) estão regis­
tradas as possíveis complicações da 
infecção urinária na gravidez (10).

COMPLICAÇÕES DA INFECÇÃO 
URINARIA NA GRAVIDEZ

complicações fe- 
são algo discor-

O importante nessa classificação é 
chamar a atenção 
grupo, mostrando

Peso insuficiente ao nascer
Mortalidade fetal

Ê evidente que essa distinção não 
é absoluta e certamente há mescla 
do ambos os grupos. Ê possível que 
em algumas mulheres com um pri­
meiro surto de infecção urinária, já 
haja comprometimento renal (pielo­
nefrite) e daí aumento de anticor­
pos, diminuição da osmolaridade uri­
nária, etc.

assintomática na gravidez nem sem­
pre é uma enfermidade limitada pe­
lo tempo de gestação. Nesse grupo 
podem ser encontradas alterações 
radiológicas em até 60*% dos casos 
(30).

Considerando crianças com 2.500g, 
ao nascer, como prematuras (e ex­
cluindo todos os fatores que podem 
influir sobre o tamanho do feto) 
Condic, no trabalho já citado, en­
controu o seguinte:

pielonefrite num número apreciável 
do casos.

Em relação às 
tais os 
dantes.

Do grupo de complicações para o 
lado da mãe, a única que se consi­
dera como dependente da I. U. é a 
pielonefrite aguda. Vários levanta­
mentos resumidos por Condie (10) 
mostram que pielonefrite aguda sur­
ge em cerca de 25% das grávidas 
com infecção não tratada, enquanto 
ocorre em apenas 2% de grávidas 
sem bacterirúria. Verifica-se, por 
outra parte, que o tratamento ade­
quado da infecção reduz o risco de
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QUADRO 5

Prematuridade Bacteriúriao

Bacteriúricas n/ bacteriúricas

N? de casos 180 180

23 (12.8%) 9 (5%)

au

com

QUADRO 6

Complicações da Bacteriúria na gravidez

MATERNAS FETAIS

Pielonefrite aguda ao nascer

TERAPÊUTICA esvazia-

po >

MedicamentoD

zos para
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das
apresen-
que tal

Peso reduzido
Prematuridade

mente diluição da urina e 
mento vesical frequente — são tam­
bém válidos e essenciais na presen­
te situação.

entre prematuridade 
peso médio menor, com

crianças prematuras 
(2500 g de peso ou 
menos)

Essa diferença é estatisticamente 
significativa. Considerando também 
a média dos pesos das crianças ao 
nascer, verificou, da mesma forma, 
que a média de peso dos filhos de 
mães com infecção urinária era de­
finidamente menor que a dos filhos 
de mães sadias.. Essas duas correla-

Sabendo-se que cerca de 25% 
grávidas com bacteriúria 
tam pielonefrite aguda e 
condição está associada com prema­
turidade fetal e peso deficiente das 
crianças, há uma definida indicação 
para o tratamento.

Em princípio, iodos aqueles medi­
camentos que possam trazer prejuí- 

o feto ou cuja potenciali-

As perguntas básicas que pode­
mos fazer são estas: 1) que medica­
mento usar ? e 2) por quanto tem-

ções — 
mentada e 
infecção urinária, — foram bem es­
tabelecidas. Não foi possível, porém, 
estabelecer correlação com a morta­
lidade fetal e/ou abortos. O quadro 
6, de acordo com Condie, ficaria 
então assim.

É evidente que os princípios ge­
rais da I. U. devem ser considera 
dos (3) e que os cuidados aponta 
dos quando tratamos da infecção u- 
rinária na infância — especifica
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QUADRO 7

Dose em

Sulphadimidina 72%111

Ampicilina 57 69%

Placebo 169 4%

R. Med. atm., Porto Alegre 7: 127.158, 1972

500 mg/6h/
8 dias

500 mg/6h/
8 dias

N° de pa­
cientes

índice de cura
6 semanas

dos componentes desses meios e por 
isso sua ação parece nula no anti­
biograma. Por outra parte o risco de 
hiperbilirrubinemia é apenas teórico, 
uma vez que é altamente imprová­
vel que quantidades de sulfas sufi­
cientemente grandes para competir 
com a bilirrubina em sua conjuga­
ção com ácido glicurônico e albu­
mina (59) passem à placenta.

Assim sendo, parece que uma boa 
parte das infecções urinárias da gra­
videz são sensíveis aos antibióticos 
e quimioterápicos comuns e que, res­
peitadas as contra-indicações, a es­
colha dependerá da indicação do an­
tibiograma (excluindo as sulfas) c

dade teratogênica é desconhecida 
devem ser proscritos «ab initio». É 
o caso da estreptomicina, do ácido 
nalidíxico, das tetraciclinas, da mis­
tura de sulphamethoxazole-trimetho- 
priín, da Lincomicina, da Kanamici- 
na, etc.

Aqui, como alhures, a escolha ini­
cial será guiada pelo antibiograma, 
que, em nossa experiência, é bas­
tante fidedigno. Há uma tendência a 
excluir as sulfas da terapêutica da 
I. U. gravídica. Isso por duas ra­
zões: 1) sua ação antibacteriana, 
ao se julgar pelo antibiograma, é 
praticam ente nula; 2) poderiam de­
terminar hiperbilirrubinemia na cri­
ança. Entretanto, sabe-se que as sul­
fas têm pouca difusão nos meios de 
cultura e são inativadas por alguns

da experiência do médico. Nossa ex­
periência com sulfas têm sido limita­
da. Preferimos a Ampicilina para a 
fase inicial do tratamento e a nitro* 
furantoína ou sulfa-|-trimethoprin 
(após o 3" mês) para continuação e 
terapêutica profilática.

Nos estendemos nessas considera­
ções porque os autores ingleses dão 
preferência às sulfas no tratamento 
da I. U. gravídica e não encontra­
ram vantagens no uso de antibióti­
cos, como, por exemplo, a ampicili­
na. No quadro abaixo comparam-se 
os resultados obtidos cm sulfas e 
ampicilina.
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2) Duração do tratamento

da

DO

D 2

2)

A) Infecções sintomáticas
persistência da infecção.3)

D

ativo

B) Infecções assintomáticas

a
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Quimioterápico mais ativo 
30 dias.

antibiótico mais ativo
10 dias

quimioterápico mais
— 20 dias

RESULTADOS DO TRATAMENTO 
DA I. U. NA GRAVIDEZ

Nossa tendência é não tratar bac 
teriúrias assintomáticas persistentes. 
Julgamos altamente incoveniente o 
uso de doses plenas de medicamen­
tos por períodos prolongados, quan­
do não há negativação da cultura 
nos 30 primeiros dias.

Em ambos os casos, após a nega 
tivação da cultura, mantemos um 
quimioterápico, em dose profilática, 
uma vez ao dia, ao deitar.

Ora, isso ocorre com as infecções 
urinárias de uma maneira geral e 
as mesmas explicações são válidas 
na presente situação: seja, que as 
pacientes que não curam de imedia­
to devem apresentar anormalidades 
do trato urinário e comprometimento 
renal. De fato, nessas mulheres há 
uma maior frequência de déficit de 
concentração c de títulos elevados de 
anticorpos séricos e o estudo radio- 
lógico posterior mostra alterações 
em número ponderável de casos.

Em outros termos: o resultado do 
tratamento a curto prazo permite

A orientação por nós usada, até 
o momento, é a seguinte:

As opiniões divergem quanto à 
duração do tratamento. Da excelen­
te revisão de Williams e cols. (59) 
depreende-se que não há diferença 
nos resultados com tratamentos cur­
tos ou longos. A tendência desse 
grupo é a de usar medicamentos por 
apenas 8 dias, obtendo, como se viu 
no quadro anterior, 72% de curas 
no controle de 6 semanas. No caso 
de falha usam ampicilina ou nitrofu- 
rantoína, pelo mesmo período de 
tempo. Se a infecção persistir ape­
sar dos 2 cursos terapêuticos, utili­
zam Ampicilina parenteral e obtém 
sucesso em 63% dos casos. Brumfitt 
(7) utilizando a mistura de sulfa e 
trimethropin por 7 dias, obteve 87% 
de curas quer nos tratamentos pri­
mários, quer nos secundários. cura temporária, seguindo-se 

de recidiva (infecção pelo 
mesmo germe) ou reinfecção 
(infecção por germe diferente 
do original);

cura imediata (com 1 ou 
cursos de tratamento);

A conclusão a que se chega, ana­
lisando os trabalhos publicados e 
meditando sobre a experiência pró­
pria é que quando tratamos uma in­
fecção urinária em gestante, três 
podem ser os resultados:
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É difícil estabelecer a prevalência 
da cistite recorrente. Na opinião de 
Kass, 4% das mulheres apresentam 
infecção urinária em alguma fase de 
sua vida.

A urocultura muitas vezes é nega­
tiva, mesmo na vigência de sintomas 
agudos. Quando isso acontece, a de­
nominação preferida é a de síndro­
ma ureteral.

CISTITE RECORRENTE E
SíN 1>ROME URETE RA L

Na etiopatogenia da cistite recor­
rente (C. R.) e da síndrome uretral 
(S. U.) parecem intervir vários fa-

em contato direto 
abrigando germes

discriminar o grupo de mulheres 
com provável infecção urinária pré­
via à gravidez, muitas vezes inicia­
da na infância.

Vários estudos (41, 43) têm 
trado a presença de germes em u- 
retras femininas normais, ainda que 
a concentração vá se reduzindo a 
medida que nos aproximamos do co­
lo vesical. Assim, foram isolados es- 
tafilococos, colibacilos, enterococos, 
aerobacter e até pseudomonas.

Desta forma, 
com o exterior, 
potencialmente patogênicos e subme­
tida a eventuais traumatismos, a u- 
retra é sede frequente de infecção- 
uretrite — e o comprometimento das 
glândulas periuretrais é uma conse­
quência lógica. Nesses termos, mui­
tos casos de síndrome uretral re­
presentam, pura e simplesmente, u- 
retrites c periuretrites, a infecção 
sendo alimentada pelos germes lo­
calizados nas glândulas periuretrais. 
Inflamação e metaplasia das célu­
las são achados comuns em biópsias 
de uretra nas pacientes com síndro­
me uretral (13). A partir da uretra, 
os germes podem ascender à bexiga

tenesmo, 
raramente acompa- 

dor lombar ou 
O aparecimen­

to de tais sintomas é comum ente re­
lacionado à exposição ao frio e à 
umidade. Outras vezes parecem ser 
desencadeadas pelas relações sexu­
ais. Não poucas vezes iniciam-se 
com o casamento: as chamadas «cis­
tites da lua de mel». São mais co­
muns em mulheres jovens.

tores. Em primeiro lugar, devemos 
considerar certas peculiaridades a- 
natómicas da uretra feminina. Esse 
segmento do trato urinário com com­
primento de 3.5 a 4 cm, dispõe-se 
de tal forma que fica exposto â con­
taminação com germes fecais e aos 
efeitos mecânicos do coito. Por ou­
tra parte, é ele cercado por nume­
rosas glândulas, tal como ocorre na 
utetra prostática do homem. Cabe, 
pois, com toda propriedade o termo 
de próstata feminina a esse conjun­
to de glândulas e, por extensão, sua 
inflamação pode receber o nome de 
prostatite feminina (41).

São expressões que designam pra- 
ticamente um mesmo quadro clíni­
co — extraordinariamente frequente 
em consultórios do clínica geral e 
de ginecologia. Caracteriza-se pela 
recorrência de sintomas miccionais: 
polaciúria, disúria, tenesmo, hema­
túria terminal, 
nhando-se de febre, 
sintomas sistémicos.
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Em algumas circunstâncias, os sin­
tomas miccionais recorrentes, parti­
cularmente quando acompanhados 
de febre e dor lombar, representam

Assim, ainda que o germe desem­
penhe um papel importante e neces­
sário. parece indubitável que condi­
cionamento emocionais criem condi­
ções para a instalação da doença.

Entretanto, por fascinante que se­
ja essa teoria, ela não conta toda a 
história da síndrome uretral. Quem 
tem a oportunidade de tratar grupos 
grandes de mulheres pode observar 
que, como regra, são elas pessoas 
muito tensas e ansiosas. Tal fato 
tem sido observado por vários 
tores (20.G0). Zufall que tratou

pacientes em 8 anos, usando os me is 
diferentes métodos terapêuticos (des 
de antiespasmódicos até ressecção e 
avulsão da mucosa uretral) verificou 
que bons resultados foram obtidos 
cm 1/3 dos casos qualquer que fos­
se a medida usada e que placebos 
foram tão efetivos como as formas 
rnais sofisticadas de terapêutica. Pa­
ra ele, em muitas mulheres, a sin­
tomatologia representa a somatiza- 
ção histérica de problemas emocio­
nais.

A nossa impressão é que a síndro­
me uretral acoberta, frequentemente, 
desajustamentos sexuais, pois não 
raras vezes as mulheres acometidas 
referem dor durante o ato genital e 
muitas delas são frígidas.

colonização fecal do intróito co­
lonização da uretra uretrite — 
entrada de germes na bexiga durante 
a micção — permanência dos germes 
se houver deficiência dos mecanis­
mos de defesa da bexiga — cistite. 
Cada fase dessa sequência desenvol­
ver-se-ia em número decrescente de 
mulheres, isto é, em muitas mulheres 
haveria colonização do intróito; a- 
penas numa proporção dessas os 
germes colonizariam a i 
número menor haveria 
assim por diante.

intróito;
proporção dessas 

uretra; num 
uretrite e

e teremos então um real processo 
de cistite. Esse acesso pode ser au­
xiliado pela massagem mecânica da 
uretra durante o coito (11). Cabe, 
porém, a pergunta: se as condições 
anatômicas são iguais para todas as 
mulheres, por que somente algumas 
apresentam a doença ? A resposta 
não é fácil. 0’Grady (15), que tem 
estudado o assunto, acha que quer a 
cistite recorrente, quer a síndrome 
uretral podem surgir por uma se­
quência de eventos de probabilidade 
decrescente, assim esquematizados: 
colonização fecal do intróito — co­
lonização da uretra — uretrite (sín­
drome uretral).

Já em 1948, a Dra. Flanders Dun 
bar (13) afirmava: «seja qual for o 
germe envolvido na cistite, é indis­
cutível que fatores da personalidade 
desempenham um papel importante 
na suscetibilidade e recuperação da 
doença». Para essa autora, o confli­
to básico nas mulheres com cistite 
gira em torno de dificuldades se­
xuais e a condição expressa, prova­
velmente, desgostos e sentimentos 
de culpa ligados ao ato genital.
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Do que foi visto na etiopatogenia 
e quadro clínico da síndrome uretral 
emergem condutas terapêuticas que 
serão variáveis conforme o caso.

Nas mulheres com sintomas recor­
rentes de pielonefrite é necessária 
a investigação radiológica com uro- 
grafia e uretrocistografia.

O ajustamento do pll urinário a 
um nível adequado pode potencial' o 
efeito dos medicamentos e em al­
gumas circunstâncias é uma medida 
decisiva para o bom êxito terapêuti­
co. No quadro a seguir, tirado de 
Brumfitt (7), mostra-se o efeito do 
pH na atividade dos agentes bacte- 
rianos.

infecção recorrente de lodo o 
ma urinário. Em proporções do ja­
to urinário: em 50 ml iniciais e em 
50 ml da porção média. Desprezam- 
se as hemácias e todas as células 
obviamento escamosas. Normalmen­
te a quantidade total de células não 
ultrapassa 5000/ml em qualquer das 
duas porções e a diferença de con­
tagem entre elas não é maior que 
ISO. Nos casos de uretrite o teor de 
germes na Ia metade é muito eleva­
da e a diferença é maior que ISO. 
Nos casos de infecção ascendente da 
bexiga a quantidade de células está 
aumentada em ambas. As culturas de 
urina são geralmente negativas. 
Murnaghan e 
porém, 50% 
quando cultivavam a urina dos pri­
meiros 50 ml.

Nos casos de síndrome uretral, ou 
cistite, em que há evidência de pe-

geralmente
cols. (13) obtiveram, 

de resultados positivos
Naqueles casos com surtos recor­

rentes de pielonefrite e nos quais a 
radiologia não evidenciou alterações 
orgânicas ou funcionais, o trata­
mento quimioterápico a longo prazo 
(6 meses) parece ser mais recomen­
dável. É lógico que as medidas -de 
higiene, a diluição da urina e o es­
vaziamento vesical frcqiiente são al- 
tamento importantes.

riuretrite, a espremedura das glân­
dulas periuretrais, associada ao uso 
de quimioterápicos, parece ser o tra­
tamento mais adequado. Nas paci­
entes com síndrome uretral, sem e- 
vidência de periuretrite, a medida 
m?.:s correta em nosso entender, é a 
psicoterapia. Uma discussão franca e 
honesta dos problemas da paciente 
o a explicação de que seus sintomas 
estão expressando um conflito emo­
cional, representam um passo impor­
tante. O clínico experimentado deve 
saber, entretanto, quando encami­
nhar a paciente para o psicotera- 
peute.
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Efeito do pll na atividade de substâncias oniniioterápicas testadas «in vitro».

1)

2)

resultados variáveis com diferentes germes sulfas e cloranfenicol3)

sem influência do pH4) ampicilina

(KóNKAPIELONEFRITE

a
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1) INTRODUÇÃO — o termo pielo- 
nefrite crónica (PNC) deve ser usa­
do para descrever o estágio crónico 
da infecção bacteriana do rim (24).

estreptomicina 
neomicina 
kanamicina 
gentamicina 
benzilpenicilina

tetraciclina 
cicloserina 
nitrofurantoína 
mandelamine

Esse conceito, que parece claro e 
lógico, tem sido objeto de inúmeras 
discussões e trabalhos, e a pielone­
frite crónica, é um assunto em per­
manente revisão.

A origem do problema parece ter 
sido o trabalho de Weiss e Parker 
em 1939 (39), em que aqueles auto­
res estabeleceram os critérios histo- 
patológicos para o diagnóstico da 
enfermidade. Usando esses critérios, 
numerosos investigadores relataram 
uma prevalência da pielonefrite cm 
necropsias que chegou até 17'/ (25). 
Duas verificações vieram, porém, 
lançar dúvidas a respeito dessa tão 
elevada frequência: a primeira era 
a constatação de que muitos paci

atividade aumentada num pH alcalino 
(com todos os germes testados)

entes com «pielonefrite crónica» não 
apresentavam evidência de infecção 
urinária aiual ou pregressa; a se­
gunda era que outros fatores etio- 
lógicos sem a mínima conotação in- 
fecciosa determinavam um quadro 
histopatológico idêntico ao da pielo­
nefrite crónica. A confusão estava 
lançada. Tal estado foi ainda refor­
çado pelos trabalhos de Kass em 
1957 (29), mostrando que só a con­
tagem de bactérias na urina é ca­
paz de distinguir a infecção da con­
taminação, o que invalidava os re­
sultados de eventuais culturas posi­
tivas, não quantificadas, em casos 
considerados como exemplo de PNC, 
antes daquele ano. Em 1961, o Dr. 
Paul Kimmestiel (31), usando crité­
rios liistopatológicos mais rígidos, 
encontrou uma incidência de pielone­
frite crónica cm apenas 2,8% de 
3393 necropsias e recentemente Mal- 
colni Macgregor (39), na Inglaterra, 
reduziu aquela cifra a 1%.

atividade maior com pH ácido 
(com todos os germes testados)
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1) Glomerulonefrite crónica
2) Pielonefrite crónica
3) Outras causas

pa- 
a 

em ape-

69%
11%
20%

No seu próprio grupo de 173 
cientes, pielonefrite crónica 
causa de síndrome urêmica 
nas 13% dos casos.

QUADRO 9
CAUSAS DE IRC 

551 pacientes — 4 serviços

Não padece dúvidas a existência do 
primeiro tipo: corresponde aos ca­
sos dc PNC secundária a processos 
obstrutivos do trato urinário e/ou 
refluxo vésico-ureteral; inicia usual­
mente na l9 década da vida e pode 
levar à insuficiência renal crónica, 
por vezes com HAS e osteodistrofia. 
O rim é grosseira e irregularmente 
contraído, com grandes cicatrizes e a- 
trofia papilar.

(39). Corresponde ao que
Parker descreveram em

Não pretendemos analisar os deta­
lhes histopatológicos da PNC. O lei­
tor interessado poderá consultar a 
excelente revisão de Heptinstall 
(21). É suficiente dizer que há redu­
ção, às vezes importante, na massa 
renal e que a superfície do rim é ir­
regular, mercê de depressões cicatri- 
ciais do parênquinia, resultado final 
do processo infeccioso agudo inicial. 
As áreas do parênquima situadas en-

rins difusamente contraídos e regu­
lares.

Ainda que as estatísticas obtidas 
nos grupos em diálise crónica ou 
transplante desfavoreça numerica­
mente a pielonefrite, já que aquelas 
modalidades de tratamento ficam re­
servadas aos grupos etários mais 
jovens (enquanto a incidência máxi­
ma de PNC ocorre depois dos 60 a- 
nos), fica evidenciado que a PNC 
não é a «mais comum das doenças 
renais» como afirmou Fishberg em 
1951 (16). Ainda que não seja a mais 
comum, ela é suficientemente fre­
quente e importante para ser consi­
derada.

Trabalhando num outro plano, se­
ja o de analisar as causas de insu­
ficiência renal crónica em pacientes 
submetidos à hemodiálise crónica ou 
cm candidatos a transplante renal, 
Schechter (51) estabeleceu o seguin­
te: (quadro 9).

O segundo tipo é o que se tem 
prestado às maiores confusões e sua 
existência não é reconhecida univer­
sa lin ente 
Weiss e 
1939. em alguns pacientes necropsia- 
dos, por «rins pielonefríticos». Os 
rins são simetricamente contraídos, 
sem as alterações grosseiras verifi­
cadas no tipo atrófico. Ocorreria em 
mulheres jovens e se acompanharia 
freqúentemente de HAS e IRC’. Fica 
claro, pelo que foi anteriormente di­
to, que não há provas concretas de 
que a «PNC’ primária» corresponda 
ao estágio crónico da infecção bac- 
teriana do rim.

CLASSIFICAÇÃO E ASPECTOS 
PATOLÓGICOS — Ao se analisar os 
rins de um grupo de pacientes ro­
tulados como portadores de pielone­
frite crónica, definem-se de imedia­
to dois tipos: 1) pielonefrite crónica 
atrófica ou focal, 2) pielonefrite com
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tre as cicatrizes podem ser normais, 
já que o processo infeccioso agudo c 
essencialmente focal.

todos os
de

e/ou 
um 

Essa 
às

PNC em estudos com PBR. Esse mé­
todo diagnóstico somente teria valor 
dentro de um contexto clínico e 
diológico típicos.

Não se sabe ao certo, o momento, 
se para que se estabeleçam as lesões 
de PNC’ é necessário a presença con­
tinuada de germes na urina ou no 
rim ou se a partir do foco inflamató­
rio agudo o processo pode evoluir 
independentemente da existência do 
microorganismo. Evidências experi­
mentais o clínicas (39) sugerem que 
ambas (as possibilidades) são possí­
veis.

Por outra parte a ausência de 
culturas positivas em casos de PNC’ 
não invalida a possibilidade de in- 
fecção bacteriana, pois está provada 
a transformação de bactérias em 

(variantes somáticas com 
parede celular). Domin- 

(12) encontraram tais va-

t ransformação 
formas L 
defeito na 
gue e < ol.

Como já foi referido, essas alte­
rações histopatológicas não são pa 
tognomónicas da PNC? e numerosas 
enfermidades podem simulá la. Por 
essa razão, é praticamente impossí 
vel o diagnóstico histológico de PNC' 
por punção biópsia renal, e devem 
ser colocados sob cauçã 
trabalhos sobre a prevalência

Nos casos de PNC o comprometi 
mento não se resume ao parênqu ma 
e tanto na pelve renal, como nos cá­
lices, há a presença de linfócitos e 
plasmócitos na camada profunda do 
epilélio. Para Heptinstall, as altera­
ções inflamatórias no sistema pielo 
calicinal constituem a melhor evi 
dcncia da origem infecciosa de um 
rim contraído. Malcolm Macgregor 
(39) considera, a atrofia papilar co 
mo o traço macroscópi o mais típico 
de PNC.

Microscopicamente notam-se alto 
rações glomerulares de vários tipos, 
desde colageneização intracapsular 
até hialinização completa. Fibrose 
periglomerular é um aspecto impor­
tante e dos mais característicos da 
PNC. Os túbulos estão atróficos ou 
totalmente destruídos e nas fases a- 
vançadas há dilatação, achatamento 
do epitélio e presença de cilindros «co- 
lóides» (pelo aspecto semelhante ao 
da tireoide). No interstício há graus 
variáveis de fibrose e infiltração ce 
lular. Nos vasos nota-se espessam en- 
to fibroso da íntima e graus variá­
veis de arteríolo e arteriosclerose.

ETIOPATOGENIA E HISTÓRIA 
NATURAL — O acesso do germe ao 
rim se faz, como em outras formas 
de 1 U, por via ascendente. A pre­
sença dc uropatia obstrutiva 
refluxo vésico-ureteral constitui 
fator patogênico importante, 
última anomalia não é restrita 
crianças com PNC, como revelou o 
levantamento feito por MacGregor, 
pois muitos adultos a apresentam. 
Por outra parte, o RVU pode desa­
parecer espontaneamente quando a 
PNC está bem estabelecida. Esse fa­
to, notado por Williams (39), justi­
fica o achado de cicatrizes focais tí­
picas em pacientes adultos sem re­
fluxo.
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Mais 
contexto.

das le- 
base da 
considc-

mento dc lesões de PNC, sem germes 
presentes, poderia, talvez explicar os 
achados dc rins contraídos pielonefri- 
ticos sem infecção concomitante.

está de ser 
que mais se

riantes na urina, córtex, medula 
papila de pacientes com pielonefrite 
nos quais a cultura convencional era 
negativa; c a possibilidade 
sões de PNC evoluírem na 
presença de protoplastos é 
rada por esses autores.

cientes.
a chamada «pielonefrite lenta», res­
ponsável pela morte de um pequeno 
grupo de pacientes em uremia, nem 
sempre acompanhada de HA, duran­
te a adolescência ou, no máximo, 
quando adultos jovens. É marcante o 
silêncio clínico mantido até os está­
gios finais. O início da doença ocor­
re geralmente na fase pré-escolar e 
refluxo vésico-ureteral está provavel­
mente presente em todos os pacien­
tes. Os fatores que determinam essa 
evolução maligna são desconhecidos.

Esse esquema longe 
definitivo; é, porém, o 

com os resultados da ob­
servação de grande número de pa- 

Referência especial merece

No esquema a seguir, calcado basi­
camente no estudo de MacGregor, 
procuramos esboçar a história natu­
ral da doença, em função do que se 
conhece atualmente. Como se admi­
te que a PNC inicia, como regra, na 
infância, é a partir da infecção nes­
sa idade que se conjeturaria sobre 
quais os caminhos que a enfermida­
de poderia seguir.

DIAGNÕSTK’<> DA PIELONEFRITE 
CRÓNICA

Em trabalho anterior (31) já a- 
nalisamos os critérios fara o diag­
nóstico do PNC’.

Outra possibilidade seria a de au- 
partir da alteração 
proteínas

Isso tudo justifica a dificuldade 
encontrada em traçar a história na­
tural da pielonefrite crónica.

Todos esses trabalhos e verifica­
ções mostram que o problema da pa­
togenia da PNC ainda não foi resol­
vido. Por outra parte, o desenvolvi-

to-imunidade a 
antigênica das proteínas teciduais 
pelas endotoxinas bacterianas.

fascinantes, dentro desse 
são os trabalhos de Aoki 

e cols. (2). Esses autores, usando an- 
ti-soro marcado com fluoresceína, 
verificaram a presença de antígenos 
de entei obactérias em lesões renais 
de pacientes com PNC, que não ti­
nham história de infecção urinária e 
cujas uroculturas eram negativas. 
Assim, a presença de imunofluores- 
cêncir. em lesões renais, tal como 
uma pegada humana numa ilha sel­
vagem indica a passagem do homem, 
mostra que cnterobactérias, num 
tempo atual ou pregresso, lá se fixa 
ram.

A hipótese tentadora que emerge 
desses achados é que a evolução das 
lesões de PNC se poderia fazer em 
base imunológíca. A sequência pos­
tulada seria essa: infecção renal 
produção de anticorpos fixadores de 
complemento — combinação de anti­
corpos circulantes com antígenos re­
manescentes no rim e fixação do 
complemento — lesão local.
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insuficiência ronol epói 
ot 60 ano».
Predoclnante eo r.ulharaa

seus trabalhos (25) são de consulta 
obrigatória.

Evolução 
<=al. rápl 
da

Recorrências

Daoo renal pi 
gresilvo

Evolução

crlonçac saa d«f«l 
toa congénitos

Horta entes dos 
anos

Evolução maligna, rápi­
da,ainda que cllnlcaaen 
to Inaparenlo até aa fa 
aos final»: IRC coa ou 
soa H.A. Predoalnoa nos 
aulhores Jovens

Plelooefrlte lenta

crianças coa inoas 
lias congénitas gra 
ves. Prodoelnante 
oa aenlnos

Em nosso entendei', 
atual, a 
reconhecida durante a vida 
do estudo radiológico.

INFECÇÂO URINÁRLA NA INFÂNCIA

crianças coa 
RVU o/oa orj» 
patla obstr£S

no momento 
doença somente pode ser 

através

O essencial é que o exame seja 
bem feito, usando tomografias quan­
do for o caso.

É indispensável que se visualizem 
os contornos de ambos os rins e se 
possa então identificar as depressões 
corticais, que correspondem às cica­
trizes do parônquima e que têm re­
lação direta com cálices alterados. À 
Ilodson se deve o estabelecimento de 
critérios diagnósticos definidos c

forno já se viu, um elevado núme­
ro de pacientes apresenta refluxo 
vésico-ureteral e a uretrocistografia 
retrógrada e miccional deve consti­
tuir o complemento imprescindível 
da urografia excretória.

a investigação labo­
ratorial com a finalidade de verificar 
o grau de insuficiência renal ou a 
presença de infecção ativa é impor­
tante. mas não diagnóstica. Alinha­
mos aqui a sequência de exames 
por nós utilizada (Quadro 10).
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QUADRO 10

INVESTIGAÇÃO DE UM CASO DE POSSÍVEL PNC

PNCTRATAMENTO DA

7: 127-158, 1972R. Mcd. ahn., Porto Alegre

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

RESUMO: 
atualização sobre

SUMMARV: The author presents an 
afualization about Inespecific Urina* 
ry Infections, di.scussing tlieir bacte- 
riology, localizai ion and troai iiienL 
Analyzes their particular aspects ac- 
cording to tlie age of tlie patients 
and tlie circninsíances in whieli tlioy 
occur, without intonding to dissociate 
lhe different kinds. He also niakes a 
review of Clironic Pyelonepliritis, 
mainly of its patliologic aspects an 
tlie exanis iitilized por its diagnosis.

So houver infecção ativa, a qui­
mioterapia a longo prazo é medida 
que se impõe. As demais atitudes te­
rapêuticas orientam-se para a insufi­
ciência renal crónica e/ou a hiper­
tensão arterial quando presentes. Em 
casos selecionados a hemodiálise in­
termitente e a inclusão do paciente 
em um grupo de candidatos a trans­
plante deve ser considerado.

Proteinúria do 21 horas
Sedimento urinário
Urocultura com contagem o antibiograma
Depuração da creatinina endógena de 24 horas 
Potássio, CO2 e cácio plasmático
Urografia excretória
Uretrocistografia retrógrada e miccional

Chegada a infecção renal à fase de 
PNC, infelizmente nada mais pode­
mos fazer em relação as cicatrizes 
do parênquima. É possível, quando 
muito, impedir a formação de novas 
cicatrizes, suprimindo qualquer fator 
obstrutivo e reimplantando uréteres 
quando houver possibilidade.

rias Inespecíficas, comentando sua 
bacteriologia, localização e tratamen­
to. Analisa aspectos particulares 
destas conforme o grupo etário e as 
circunstâncias em (pie ocorrem, sem 
procurar disssociar os diversos ti­
pos. Faz também uma revisão sobre 
Pielonefrite Crónica, preocupando-se 
principalmente com seus aspectos 
patológicos e exames utilizados para 
seu diagnóstico.

O Autor apresenta uma
Infecçõcs Uriná-
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