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INTRODUGAO



I - INTRODUCAO

A infecg@o do trato urindrio {ITU! se define pela vresenca
de um nimero significativo de bactérias em aqualquer parte do trato
urinario (COOK, 1949: SMALLPIECE. 1968: ROCHA. 1984). £ uma das
orincipais causas de infeccdo bacteriana em criancas {ROCHA, 1984;
HAYCOCK.1986): como é freqiientemente recorrente, pode a longo vrazo, ser
responsavel pelo comprometimento da fungdo renal, causando hipertensao
arterial e insuficiéncia renal crénica (RIGATTD. CORREA, & MORAES.
1968: TOPOROVSKI, MEDEIRDS & MIMICA, 1991). % considerada, nos
lactentes, um indicio da presenca de malformacdes do trato urindric, que
podem necessitar de correcdo cirirgica precoce (SMALLPIECE, 1968;
CLAESSON et al, 1981; KANGARLOO et al 1985}.

A incidéncia de infeccdo do trato urindrio & maior no sexo
masculino, durante o primeiro més de vida (PINTO, 1984: BROUHARD &
TRAVIS, 1987). A partir desta faixa etdria, torna-se mais comum no sexo
feminino, chegando a indices de até 30 vezes maior que no masculino
!BROUHARD & TRAVIS, 1987). E descrito também uma prevaléncia maior de
ITU em prematuros (EDELMANN et al, 1973). Segundo observacio de WINBERG
et al {1974), entre um més e onze anos de idade, a incidéncia de ITU
sintomdtica em meninos & de 1,1% e em meninas de 3%, A bacteridria
assintomdtica, isto é, a situacdo onde os pacientes apresentam~-se com
uroculturas positivas (ndmero de coldnias maior ou igual a2 10%/ml) em
duas ou trés amostras, sem sintomalogia clinica, ocorre em 3% no sexo
feminino entre um més e dois anos de idade. Esta incidéncia se mantém em
2 a 3% também entre os pré-escolares e, na idade escolar, considerando-

se ambos os sexos, a incidéncia anual é de 0,4% (BROUHARD & TRAVIS,



1987). Segundo observagdes de DAVIES et al (1974) a prevaléncia de
bacteriiria no sexo masculino abaixo de 5 anos ¢ de 0,2% enquanto que em
meninas é de 0,8%. Em um estudo na cidade de Pradépolis, em 1973,
DANELUZZI encontrou uma prevaléncia para bacteriiiria assintomitica em
criancas de 3 a 4 anos de 1,33%, na idade de 4 a 5 anos de 1,29% e de
zero para criancas de 5 a 6 anos de idade. Evidencicu-se que houve um
predominio no sexo feminino (3,09%) en relagdo ao masculino (0,33%). A
ocorréncia de bacteritria assintomitica foi citada também por KASS
{1957) em diversos grupos populacionais, incidindo em 11% das gegtantes,
em 23% de mulheres com cistites, em 5% de homens diabéticos e em 18% de
mulheres diabéticas. A incidéncia de ITU em mulheres aumenta também de
acordo com a idade e a paridade (PINTO, 1984; GOUVEA, 1987).

As bactérias alcancam o trato urindrio pelas vias ascendente,
hematogénica ou linfatica, sendo a primeira a mais freqiiente (PINTO,
1984; LABBE, 1990), exceto no periode neonatal quando a via hematogénica
é¢ a mais comum (PINTO, 1984). As bactérias gue estdo envolvidas na ITU
s40 na grande maioria germes Gram negativos, habitantes comuns do trato
gastrintestinal (ROCHA, 1984; GOUVEA, 1987). Entre eles a E. coli &
responsivel pelas infecgdes em 90% dos casos seguida pelo Proteus,
Klebsiela, Enterobacter e Pseudomonas (COOK, 1949; SOBEL & KAYE, 1985;
CARSON, 1988). Somente alguns sorotipos de E. coli causam a grande
mailoria das ITU (EDELMANN et al, 1973).

As bactérias uropatogénicas apresentam fatores de viruléncia
que sSdo responsiveis pela sua patogenicidade ({SOBEL & KAYE, 1985). Unm
dos fatores mais importantes estd contido nas fimbrias ou “pili” que s3o
prolongamentos da parede celular, sendo geneticamente determinados.

Estes prolongamentos sio providos de adesinas que correspondem a



estruturas proteicas com atividade antigénica especifica (MARILD et al,
1988; STAMM et al, 1989).

Existem dois tipos especificos de fimbrias que mais se
correlacionam com a ITU: tipo I e tipo P gue podem promover ligacgdes com
o8 receptores das células epiteliais do trato urindrio e de eritrécitos.
Como sdo formados por segiiéncias de amincdcidos, as fimbrias se aderem a
seqiiéncias de carboidratos; assinm, 08 receptores celulares para a
fimbria tipo P devem conter o dissacarideo gal al->4 gal B em posigdo
terminal ou interna e estfio ligados ao sistema sanguineo P (ROCHA,
1984}, Por outro lade, a fimbria tipo I se adere aos receptores
celulares que contém manose, SVANBORG-EDEN et al (1983) demonstraram que
cepas diferentes de FE.coli com fimbrias e estrutura primiria da proteina
semelhantes podem se diferenciar em relagioc a funcdo (adesina ou
antigeno), provavelmente por diferencas a nivel da estrutura tercidria,
ou seja, no seu arranjo espacial. A fimbria tipo I possui uma grande
quantidade de aminodcidos hidrofébicos, sugerindo que a hidrofobicidade
da superficie contribua para a interacio celular, enquantc que a fimbria
tipo P apesar da semelhanca na composiciio dos aminodcidos sio MENOS
predispostos a essa interacdo.

Algumas bactérias tém a capacidade de produzir os dois tipos
de fimbria e assim, de acordo com & necessidade, asseguram sua
sobrevivencia {ANDRIOLE, 1987).

Segundo SVANBORG-EDEN et al (1988) a fimbria tipo I, que se
liga a manose, une-se a receptores glicoprotéicos gue no trato urinario
est&o situados principalmente nas proteinas tubulares (proteina de Tamm-
Horsfall) e na bexiga. Da mesma maneira, reconhecem nos leucdcitos

polimorfonucleares o mesmo radical manose, facilitando sua ligacio e
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fagocitose, Também é sabido que se liga as células wuroepiteliais
cobertas com muco, mas se adere pobremente as células uroepiteliais que
ndo contém esta glicoproteina. Por este motivo, este dade é citado como
fator predisponente a ITU em idosos (SOBEL & KAYE, 1985).

A fimbria tipo P liga-se a receptores glicolipidicos presentes
na membrana dos eritrécitos e nas células do trato urinirio
principalmente epiteliais. £ menos predisposta a fagocitose pelos
polimorfonucleares visto que essas células n3o contém 08¢ receptores
especificos, e, consegiientemente, as bactérias tornam-se mais virulentas
e podem atingir mais facilmente o parénquima renal (SVANBORG~EDEN et al,
1983).

Confirmando esta previsio, em um estudo de KALLENIUS et al,
(1981) foram examinadas 97 criangas com ITU e 82 criancas sadias. A
fimbria tipo P foi encontrada nas culturas, em 91% dos casos de
pielonefrite, enquanto que em somente 19% dos casos de cistite, e em 14%
dos casos de bacteriiria assintomitica. Entretanto, nas criancas sadias
do grupo controle {n = 82) a fimbria tipo P foi encontrada em apenas 7%
em culturas de fezes.,

Outros agentes como Proteus e Klebsiella também apresentam na
fimbria um fator de resisténcia. FADER & DAVIS (1980) evidenciaram que
bexigas de ratos infectados com X. pneumoniae com fimbrias apresentavam
edema intenso, com 4reas de necrose e hematiria, provavelmente
secundarias A penetracio bacteriana no epitélio, que deve ter sido
facilitada pela presenga de fimbria. Por outro lado, as bactérias sem
fimbria eram raramente observadas como causadoras destas alteracdes
tissulares e, guando presentes, levavam a quadros menos intensos.

A aderéncia bacteriana ao epitélio & apenas o inicio do



processo infeccioso. Qutros fatores também atuam na sua intensidade e
estéo relacionados 3 produciio de hemolisina, & capacidade de producio de
antigenos capsulares (k), levando a maior resisténcia bacteriana a
fagocitose (TOPOROVSKI et al, 1991) e ao propric desencadeamento do
processo inflamatério secundario a adesividade bacteriana i célula
epitelial (BROUHARD & TRAVIS, 1987).

MARILD et al (1988) estudaram prospectivamente dois grupos de
criangas, o primeiro com bacteriiria e febre, e o segundo, com criangas
sadias que pertenciam a uma investigagiio de triagem para bacteridria.
Verificou-se qgue a resposta inflamatéria medida pela Velocidade de
Hemossedimentag&o (VHS} e Proteina C reativa (PCR) foi mais intensa no
primeiro grupo. Foram encontrados 62 antigenos de superficie (0.K.H.)
{28 sorotipos no grupo da bacteridria e febre e 34 no grupo
assintomitico). Desse total (62), 10 foram encontrados em ambos os
grupos. A cepa 016 ocorreu somente no grupo de criangas com febre e g
cepa 025 somente no grupo de pesquisa de bacterifiria.

A imunidade humoral se desenvolve com aumento principalmente
da IgM, na primeira infecgso uriniria, do tipo pielonefrite (SOBEL &
KAYE, 1985). Niveis elevados de IgG para a porcdo lipidica da endotoxina
da bactéria, o lipide A, podem ser o reflexo de uma infecgdo grave e
podem levar a cicatriz renal, sendo esta avaliagdo potencialmente ftil
na definicdo de pacientes propensos a desenvolverem sequela do episddio
de ITU (MATTSBY-BALTZER et al, 1981).

Os anticorpos podem ter valor minimizande o dano renal ou
prevenindo a colonizagdo que precederia a recorréncia. Também & descrito
que pode ocorrer uma correlaciio entre as bactérias Gram negativas e as

proteinas de Tamm-Horsfall. Os anticorpos podem atuar sobre estas



proteinas mesmo que as bactérias estejam ausentes {SOBEL & KAYE, 1985).
Os fatores de viruléncia da bactéria sio muito importantes nos

hospedeiros que ndoc tém qualquer comprometimento anatdmico ou

imunolégico do trato urindrio, uma vez que atuam por si sé como fator

favorecedor para a instalacio do processo infeccioso (STAMM, 1988),

Un dado ainda pouco esclarecido é o aumento da prevaléncia de
ITU em mulheres do grupo sanguinec B ou AB e naquelas com antigeno de
histocompatibilidade do tipo HLA-A3 (Apud ANDRIOLE, 1987,y

A forma de apresentagio da ITU difere muito de acordo com a
faixa etéria, envolvendo desde manifestagdes gerais e inespecificas até
aquelas especificas do trato urindrio (COOK, 1949; SCHULKIN, CORTI &
METTA, 1985). O lactente apresenta, em geral, sinais e sintomas
inespecificos como febre, baixo ganho de peso, vomitos, diarréia,
irritabilidade ou letargia e alteragdes respiratérias (PINTO, 1984), A
medida que a idade avanga, os sinais e sintomas se aproximam dagueles
encontrados em adultos, aparecendo como queixa disdria, alteragdes da
frequéncia miccional, dores em baixo ventre ou lombar e febre (ROBERTS
et al, 1983; SOBEL & KAYE, 1985; CRAIN & GERSHEL, 1990),

A enurese pode ser também uma manifestacdo da ITU e esti
presente em 7-30% das queixas dos pré-escolares com ITU (BROUHARD &
TRAVIS, 1987). A hematiria macroscépica, como sintoma de apresentagdo,
ocorreu em 10,5% de 711 pacientes com suspeita ou comprovagao de ITU
{INGELFINGER, DAVIS & GRUPE, 1977). Segundo STAMM (1988), a hematiiria
microscépica ocorre aproximadamente em 50% dos casos agudos de ITU, mas
raramente como sinal isolado. De acordo com BERGSTROM (1972), a
hematdria macroscépica ocorreu em 15 de 19 meninos com urgéncia

miccional ou disliria, por uma ou duas vezes em cada paciente, tornando-



se depois microscopica.

Outro dado importante, que deve ser salientado na apresentagio
clinica da ITU, é que os sinais e sintomas diminuem em intensidade de
acordo com o ndmero de recidivas, o que dificulta o diagnéstico e pode
agravar o nivel de morbidade da doenga ({GOLDRAICH & GOLDRAICH, 19873
TOPOROVSKI et al, 1991).

As anormalidades do trato urinirio favorecem as recidivas e,
assim, uma maior tendéncia ao compromentimento da fungéo renal (SOBEL &
KAYE, 1985). O refluxo vésico-ureteral é a principal anormalidade do
trato urindrio, encontrada em 20% a 35% das meninas investigadas apds um
ou dois episddios de ITU (NARVAEZ, TEPICHIN, & SALDANA, 1986).

Desta forma, um disgnéstico clinice de certeza de ITU é
impossivel, em conseqiiéncia da diversidade das suas nanifestacdes. Por
outro lado, a grande incidéncia de recidivas e as possiveis sequelas
renais, fazem com gque sejam estimuladas medidas que levem a um
diagnéstico precoce, répido e correto, o gque somente pode ser obtido
através de exames laboratoriais.

0 exame de confirmagio da ITU é a urocultura {ALVES et al,
1987; LOHR, 1991). Em 1956, KASS (citado por STAMM, 1988) definiu ITU em
mulheres adultas sintomdticas, como a situagdo em gque se encontra
cultura de urina com uma espécie dGnica de organismo, com nimero maior
que 108 colonias/ml. Esse critério é valido especificamente para
enterobactérias, enquanto que as bactérias Gram positivas, os fungos e
outras bactérias de crescimento mais lento podem ter nimero de coldnias
menor que 1050016nias/m1. 0 diagndéstico, em pacientes adultos, &
reaimente diferente, visto que em mulheres adultas, aproximadamente 30%

desenvolvem ITU, com culturas de urina com nimero de coldnias inferior a



105c016nias/ml. Também ¢ aceito que em mulheres sintométicas, hd uma
probabilidade de ITU de 395% com somente uma amostra de urocultura com
contagem de coldnias maior que 105colanias/ml (SOBEL & KAYE, 1985).
Existem estudos que demonstram que o indice de especificidade do=s
resultados da urocultura aumenta a medida que véarias amostras sdo
obtidas. Quando somente uma cultura é realizada, este indice seria de
80%, para duas amostras, ele ge elevaria para 95% e, para trés
uroculturas, o indice ficaria muito préximo a 100% (PINTO, 1984;
BROUHARD & TRAVIS, 1987). Na faixa pediatrica, a dificuldade em se
colher uma amostra via baixa, que seja confidvel, leva freqiientemente ao
uso do recurso acima, isto é, de se obter mais de uma amostra para se
ter maior confiabilidade nos resultados (ROCHA, 1984: EICHENWALD, 1986},

Alguns fatores podem influenciar a contagem de colonias, tais
como a hora do dia em que a amostra foi coletada (tempo de permanéncia
da urina da bexiga}), o estimulo & ingest8o hidrica e o uso prévio de
antibidéticos  (POLLOCK,1983)}. A  estimulagio  hidrica, embora
rotineiramente utilizada, pode promover rapida diminuicio do nimero de
bactérias na bexiga (MURRAY, SMITH, & McKINNEY, 1987). Além disso, a
hiper-hidratagio pode aumentar o refluxo vésico-uretersl em uma bexiga
parcialmente obstruida e diminur a acidez uriniria, podendo piorar a
atividade antibacteriana da urina (SOBEL & KAYE, 1985},

As amostras de urina podem ser obtidas pelo método do saco
coletor plastico (sc), jato intermediirio {jm), cateterizacio {cat) e
por pungdo supra-plibica {p.s.p.).

A coleta pelo métode do saco coletor plastico é conseguida de
maneira facil, e, o risco de cateterizaciio é evitado, mas a incidaéncia

de contaminagdo da amostra varia muito. Existem estudos que a consideram



pequena, casc a assepsia pilbica seja adequada, enquanto que outros
consideram~na muito elevada (HARDY, FURNELL, & BRUMFITT, 1976,
TOPOROVSKI et al, 1991). SCHLAGER et al {1990) consideraram que a
contaminagdo neste tipo de coleta nio & gsignificante, mas para se
documentar uma ITU, faz-se necessiria a confirmagdo por puncio supra-
pibica ou cateterizagdo. Ha quem considere gue este método de coleta sé
tem valor quando a cultura é negativa (ROCHA, 1984).

A amostra colhida pele método do Jato intermediério,
necessita, em criangas, da presencga constante de outra pessoa habilitada
para obter uma amostra adequada. A possibilidade de ocorrer contaminagio
nesta situagdo também existe, mas é citado como mais satisfatério que o
saco coletor (HARDY et al, 1976). Em um estudo, com amostras de urina
obtidas sem assepsia, através de um protétipo com tampa, vaso e 2 potes
localizados na parte inferior, de modo a se obterem 2 amostras de acordo
com o ato fisioldgico da micgio (jato inicial e final}, ndo se observou
diferen¢a significativa no nimero de células entre os dois jatos, mas
sim no nlimero de coldnias de bactérias (HUTTUNEN, MELLA & MAKELA, 1970)

A pungdo supra-plibica pode ser usada em lactentes, porque
nesta faixa etdria (até 2 anos), =a bexiga é considerada um 6rgdo
abdominal. Como se trata de um método invasivo, com possibilidade de
efeitos colaterais (SOBEL, & KAYE, 1985}, tem sido usado em situagdes
onde ¢ diagnéstico através dos outros meios de urocultura & duvidoso
(GOWER & ROBERTS, 1975). H4 quem o considere um método de pratica didria
(DOVE et al, 1972).

Considerando-se ¢ método de colheita, e obtendo-se a amostra,
esta deve ser avaliada o mais precocemente possivel (até 30 minutos), e

quando isto ndo ocorrer, ela devera ser mantida sob refrigeragio a 40¢C
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para se evitar a proliferacdo bacteriana (HINDMAN, TRONIC & BARTLETT,
1976). Desta forma, o nimero de coldnias se manterd estiavel por um
periodo de até 24 horas (POLLOCK, 1983).

Outre fator que interfere no resultado da urocultura se
relaciona ao uso prévio de antibidéticos. Este pode inibir o crescimento
"in vitro" dos microrganismos, podendo-se incorrer em resultado falso-
negativo (EDELMANN et al, 1973).

Enfim, deve-se salientar que a conduta a ser tomada com o
resultado da urocultura, depende da interpretagio deste dado, levando-se
em considerag¢do a avaliagdo clinica do paciente e os dados do sedimento
urindrio.

Na literatura sdo citados varios meios semi-quantitativos de
avaliagdo da ITU, que poderiam ser utilizados como método de triagem,
nagueles casos em que hé suspeita de ITU. Desse modo, encontra-se o
teste do nitrato, que se baseia na sua redugio em nitrito, por algumas
bactérias, mas para isso é necessdrio que a urina permanega na bexiga
por um tempo minimo de quatro horas, Algumas exigéncias devem ser
cumpridas, o gue torna o seu uso rotineiro limitado, apesar do teste
oferecer um valor preditivo negativo bom (POWEL, McCREDIE & RITCHIE,
1987; AUDURIER et al, 1988). As amostras as vezes podem ser colhidas a
qualquer hora do dia, independentemente de hidratagic, da dieta e além
do fato de que algumas bactérias {como enterococos) nfio reduzem o
nitrato (POLLOCK, 1883). LITVAK, EADIE & Mc ROBERTS (1876), wutilizando
fita reagente dividida em 2 partes, a primeira relacionada com teste
quimico do nitrito e a segunda subdividida em duas &reas de crescimento
semi-quantititativo de bactérias, obteve bons resultados quanto &

presenca ou ndo de infecgBo. No entanto, isto foi verificado gquando se
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analisou a drea de crescimento bacteriano, o mesmo ndo sendo observado
quando se levou em consideragiio o teste do nitrito.

HA referéncia também em relagio ao teste da esterase dos
leucécitos que se baseia na liberagio de esterase pelos leucéticos
destruidos (JUCHAU & NAUSCHUETZ, 1984; ANDURIER et al, 1988}, Existem
controvérsias quanto ao tempo de leitura para este teste, se em um
minuto ou em cinco minutos (SHAW, POON & WONG, 1985).

(utra metodologia empregada como triagem para o diagnéstico de
ITU corresponde aos estudos em que o sedimento urindrio e a
bacterioscopia sfo examinados e comparados aos resultados obtidos com a
urocultura,

A facilidade em se reconhecer uma bactéria na microscopia
dptica comum, depende se a amostra foi ou nio centrifugada e também se
foi ou ndo corada pelo azul de metileno ou pelo método de Gram
(HASHIMOTO et al, 1980; LOHR, 1991). Desse modo, quando o nimero de
bactérias & reduzido, h4 maior facilidade do reconhecimento das
bactérias se a amostra & centrifugada (KUNIN, 1961). Contudo, outros
autores consideram que a ndo realizacio da centrifuga¢io torna a analise
mais simples, oferecendo hons resultados, uma vez que a avaliacio é
imediata e a auséncia da fixac#o e coloragdo permite que se visualize a
motilidade da bactéria (ROBINS et al, 1975; CORMAN et al, 1982).

A avaliagdo da baterioscopia pelo método de Gram foi
realizada por alguns autores (PETRILLO et al, 1985; ALVES et al, 1987),
sendo a sensibilidade do teste, quando comparada aos resultados das
uroculturas, de 90 a 92,5% e a especificidade de 96% a 98,4%. No
entanto, nestes estudos, o método de coleta envolveu somente o Jjato

intermedidrio e os resultados nfo foram relacionados com sexo, idade e
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quadro c¢linico.

WEINBERG & GAN (1991) analisaram retrospectivamente 1019
pacientes sintomiticos ¢ encontraram sensibilidade para o método de Gram
de 97,6%, enquanto que para fita reagente foi de 90,2%. Dados
semelhantes foram encontrados por LOHR (1981).

En outro estudo no México, SANTOS et al {1982), estudaram
criangas de 7 dias a 12 anos de idade com suspeita de ITU e com amostras
de urina coletadas através do saco coletor plastico e jato
intermedidrio. A correlacfio entre bacterioscopia e urocultura encontrada
foi de 95%.

Em 1983, PFALLER et al realizaram estudo comparando o exame de
bacterioscopia com coloragdo pelo método de Gram e o uso da técnica do
BTS (método semi-automético que mede a concentragio de organismos presos
e corados em um filtro), Encontraram um valor preditivo negativo de
98,4% e 97% respectivamente, e uma sensibilidade de 92,1% e 88,2%.

Por outro lado, a realizagdo da bacterioscopia em amostra
fresca de urina sen centrifugacdo foi avaliada em alguns estudos, ROBINS
et al (1975), estudando pacientes com histéria prévia de bacteridria
encontraram que a correlagio entre bacterioscopia positiva e urocultura
com nimero significativo de bactérias foi de 88% {45/51)., Para culturas
com nGmero n#o significativo de bactérias, 17% apresentaram
bacterioscopia positiva e 15% leucocitéria elevada,

FACINCANI (1989) obteve comeo resultados da correlagdo entre
urocultura e o exame de bacterioscopia para contagem de 5 bactérias, uma
sensibilidade de 97,6% e uma especificidade de 92,2%. Quando o nimero de
bactérias era elevado para 10, a sensibilidade decaia para 90,5%,

enquanto que a especificidade se mantinha slta (100%). Os pacientes
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envolvides eram provenientes do ambulatdrio de nefrologia, sendo,
portanto, pacientes com histéria de bacterifiria prévia e em seguimento
de ITU,

Em 1982, CORMAN, estudando criangas com suspeita ou em
seguimento de ITU obteve resultados semelhantes aos do estudo anterior,

Também PYLKKANEN, VILSKA & KOSKIMIES (1979}, estudando
criancas de clinicas de pediatria geral, com suspeita de ITU,
encontraram uma relagdo de 96% entre a presenga de bacteriliria e
urocultura positivas.

De acordo com DORNFEST (1979) o método de coloracido pelo Gram
ou por azul de metilenc poderia ser recomendado na pratica geral, para
uso rotineiro, mesmo quando existirem facilidades laboratoriais para a
realizagdo da urocultura e de outros métodos mais sofisticados. Este
mnétodo permite a avaliacdo da presenga do organismo com rapidez, sugere
suas caracteristicas de coloragio e de grupo {coco ou bacilo),
fornecende um indicio mais especifico do diagnostico de ITU,

A andlise da bacterioscopia em urina apés centrifugacio e sem
coloragdo também foi avaliada com bons resultados por KUNIN (1961) e
LITTLEWOOD, JACOBS & RAMSDEN (1977) com especificidade de 100% e de 86%
respectivamente. Este tipo de andlise também foi realizado por LIE
(1968} concomitante ao teste de catalase e observaram-se resultados
semelhantes para sensibilidade e especificidade quando comparadogs com a
urocultura. A combinagfio dos dois testes, no entanto, diminuia o ndGmero
de falsos negativos.,

0 estudo do sedimento urinirio participa também de forma
importante na avaliag#io laboratorial do paciente com doenga do trato

urindrio (MUSHER, THORSTEINSSON, & AIROLA, 1976; SIWED & SCHAUST, 1982;
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MONTESANO, VACCA & LOPEZ, 1984; LOHR, 1991). No entanto, apesar de fazer
parte da rotina laboratorial, pouca atencio &s vezes é dada 3s suas
anormalidades (COOK, 194%9; GOUVEA, 1987) ou a sua correta execugao
(MILDRED & MENEZES, 1985; CUSHNER & COPLEY, 1989), Sabe-se gque nas
cistites induzidas por drogas, na presenga de corpos estranhos,
desidratagdo e hipertermia a leucocitiria estéd presente sem infecgio
(WEAR, 1966; ROCHA, 1984; ALVES, 1987}, Por outro lado, situagdes
ocorrem na vigéncia de infecgio mas sem inflamagio e, logo, sen
leucocitiria, como na presenca de cdlculos infectados{ROCHA, 1984).

Em um estudo com 189 criangas com idade entre duas semanas e
14 anos, foi feita uma correlaclio entre sedimento para uma mesma amostra
de urina, centrifugada e ndo centrifugada, com urocultura. Houve melhor
correlacdo entre a urocultura e os resultados do sedimento quando

analisado apés a centrifugagiio. Em oito das amostras infectadas {21%)

ndo havia nenhum piécito (LITTLEWOOD et al, 1977).

Em outro estudo, SKELTON et al (1977) em pacientes com
manifestagGes clinicas diversas para ITU, encontraram uma correlacdo
entre a leucocitGria (sem centrifugagdio} e bacterioscopia (muitas
bactérias/mm3) com a urocultura positiva em 72% dos casos. No entanto,
nesta avaliag¢fo, o critério considerado como positivo para leucocituria
era de 50 ou mais leucécitos por mm3, um valor muito acima do que é
habituailmente utilizade. Neste mesmo estudo o teste do nitrito também
foi feito, mas com uma porcentagem de positividade menor que b9¥,

PYLKKANEN et al (1981) tentaram obter uma pontuagdo que
pudesse ser util como triagem para o diagnéstico de ITU, considerando-se
os achados do sedimento (nlmero de leucécitos e bactérias em microscopia

éptica comum) e o resultado da urocultura. O estudo foi realizado em 213
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criangas cujo diagnéstico de certeza ou de exclusdo havia sido feito
através de urocultura obtida por puncdo supra-pibica. Duas amostras eram
colhidas de cada paciente e analisadas sem centrifugagdo. Pontuagdo de 0
a 2 era dada para cada item d& microscopia Sptica e também até 2 pontos
para a urocultura {conforme o nimero de coldnias fosse menor que 103=0;
igual a 104 = 1 e maior gue 109=2). Houve boa correlagiic entre
sedimento e urocultura quando se conseguiu 3 em 6 pontos para uma
amostra de urina e 8 em 12 pontos para duas amostras de urina.

De acordo com EDELMANN et al (1973), a avaliacio do sedimento
urindric é bastante {itil, uma vez que o encontro de leucocituria elevada
pode ajudar na confirmagdo de uma hipétese diagnéstica, quando o nimero
de coldénias da urocultura é pequeno ou quando o0s sintomas ndo s3o

especificos. Pode também sugerir um envolvimento renal quando estiverem
presentes cilindros leuwcocitirios.

Atualmente, no diagnéstico de ITU, existem muitos estudos gue
estdo direcionados para detecciio de técnicas mais sofisticadas de
triagem, como o método da Bioluminescéncia {semi-automatico) que se
baseia na dosagem total de ATP na urina {SCHIFMAN et al, 1984} e a
microscopia com fluorescéncia (MANSON et al, 1985). No entanto, o
emprego do método do bioluminescéncia conseguiu valores de sensibilidade
semelhantes aos encontrados pelo método de coloragdo pelo Gram em um
mesmo estudo (SCHIFMAN et al, 1984). Desse modo, como sdo de maior custo
e mais sofisticados, o seu uso torna-se limitado.

Enfim, considerando-se a grande incidéncia e variedade de
manifestagdes clinicas da ITU na infancia, a sua elevada morbidade e a
necegsidade de um diagndéstico de certeza rapido e seguro, o objetivo do

presente estudo & o de avaliar a aplicabilidade da bacterioscopia em



amostra de urina ndo centrifugada e corada pelo método de Gram, como um

exame de triagem de ITU, em um servigo de atencio primaria de saide.



CASUISTICA E METODOS
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IT - CASUISTICA

Durante o periodo de dezembro/91 & outubro/92 foram
estudadas, através de protocolo pré-estabelecido {apéndice), todas as
criangas de até 14 anos de idade que eram encaminhadas ao Servico
Municipal de Saide da cidade de Campinas, denominado Policlinica I, para
coleta de amostra de urina destinada a realizacao de urocultura, no
periodo da manhd, em 3 dias da semana (2a. feira, 3a feira e 5a.
feira). Estas criangas eram encaminhadas na majoria das vezes com
suspeita clinica de ITU, tendo passado por consulta médica 1 a 2 dias
antes da coleta,

Foram excluidas criangas que apresentavam diagnéstico
conhecido de malformago do trato urinirio.

A érea de cobertura assistencial da Policlinica inclui
habitantes da regifioc compreendida pelos bairros vizinhos e também
habitantes de outras regides da cidade aonde a coleta de exames

laboratorias ndo € realizada pelos postos locais.
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IIT - METODOS

A identificacdo completa do paciente hbem como os dados
referentes ao peso e estatura, foram obtidos do prontuédrio do mesmo que
se encontrava no Posto de Safide de sua origem. A investigagdo relativa
aos sinais, sintomas e exame fisico foram obtidas através de dados da
requisicdo do exame e complementados através da pesquisa do prontuario,
da consulta que antecedeu o pedido do exame. Cada crianga avaliada tinha
um protocolo com o nimero do estudo. Somente apds todas as anilises

laboratoriais os dados eram reunidos para cada paciente.

A) Coleta da Améstra

Previamente & assepsia, foi feita avaliacdo do perineo
buscando a presenca local de secregfio, hiperemia, infeccdes locais e
malformagdes genitais que pudessem invalidar a coleta, A presenga de
aderéncia bdlano-prepucial ndo foi considerada como fator de exclusao
mas foi descrita em sua intensidade para possivel interpretagdo
posterior.

A assepsia foi realizada com luvas estéreis, com sabio comum e
depois a regido era enxaguada com Agua de torneira até que o local
estivesse visivelmente limpo e ndo restasse qualquer resquicio do
préoprio sabdo. Posteriormente a regifio era seca com gazes esterilizadas,

As amostras foram obtidas preferencialmente através de saco
coletor pldstico estéril ou por jato intermedidrio e acondicionadas em
frasco também estéril.

Quando a amostra era obtida através de saco coletor plastico a
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assepsia era repetida a cada 20 minutos, quande também era trocado o
saco coletor, O jato intermedidrio foi coletado nas criangas com
controle miccional e eventualmente quando havia micg#o espontiénea no
momento da troca do saco coletor.

A partir da amostra coletada era feita a identificagdo e o
armazenamento imediato desta em caixa de isopor com gelo até a sua

entrega ao laboratdério,o que ocorria em periodo méximo de 2 horas.

B} Manipulacdo da Amostra

No laboratério a amostra era primeiramente enviada ao setor de
microbioclogia e posteriormente para o setor de andlise de urina.

A amostra recebia numeragdo especifica em cada setor. No setor
de microbiologia era realizada a urocultura de acordo com os padrdes do
proprio laboratério, que sob bico de Bunsen retirava com alga calibrada
1/1000 uma aliquota da amostra e semeava em 2 meiogs seletivos (agar
sangue e Mac Conckey). A seguir as placas eram colocadas em estufa para
apés 36 horas ser realizada a avaliacfio da mesma (presenca ou ndo de
crescimento bacteriano).

No setor de anadlise da urina era realizado o exame de urina
tipo I de acordo com a metodologia do préprio laboratério, que previa 2
etapas:
la) Avaliagdo bioquimica - caracterizando odor, cor, volume, e através
de fitas reagentes (multistix) eram determinados ©pH, densidade, a
presenca de glicose, proteina e corpos cetdnicos. No caso de divida
quanto & presenga de proteina era feito o teste com sulfassalicilico a
3%, que sendo positivo orientava para avaliagHo guantitativa através do

espectrofotdmetro. A determinagiio de urobilinogénio e pigmento biliar
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era feita =ob pedido médice ou quando da coloragdo ambar da amostra
através do Reativo de Fouchet {pigmento) ou Reativo Orlich
{urobilinogénio).

2a.} Avaliagdio do sedimento urinario - avaliado apos centrifugacio de
volume de 10 ml (2.000 r.p.m./ 5 minutos/ em tubo graduado 10-12 ml),
sendo o liquido sobrenadante desprezado, restando 1 ml para andlise sob
microscépio 6ptico comum com aumento de 400 x {ocular 10 x, objetiva
40x). Eram identificados e quantificados neste momento, os seguintes
elementos: leucécitos, hemacias, cristais, cilindros, células, muco,
bactérias e outros elementos como leveduras, protozoarios e helmintos.

0 preparo da lamina para a realizacio da bacterioscopia
ccorria no setor de microbiologia, sendo o material retirado da amostra
ndo centrifugada, sob bico de Bunsen a partir de alca calibrada 1/1000 e
colocada sobre l&mina estéril. Apbés & secagem em estufa era feita a
coloragdo pelo método de Gram.

A andlise da bacterioscopia era realizado pelo préprio autor
em microscopic éptico comum, em campo de imersdo {1/1000}, considerando-

se os parametros que serfo citados a geguir na classificag¢®o da amostra.

C) Classificacfio da Amostra (Gradwohl's, 1980)
C.1) Urocultura
negativa: auséncia de crescimentos nos 2 meios
de cultura (Mac Conkey e Agar Sangue)
contaminada: crescimento nos 2 meios ou
crescimento de dois ou mais agentes em um Unico
meio

+ positiva: crescimento uniforme e homogénec em



somente um meio

C.2} Bacterioscopia:
. Negativa: Auséncia de bactérias ou menos gue uma
bactéria/ campo/em 10 campos
. Contaminada: presenga de duas ou mais bactérias
morfologicamente diferentes entre si

Positiva: presenca de uma ou mais bactérias/campo/em

10 campos de um Gnico agente {bacilos ou cocos;

Gram positivo ou negativo)

C.3) Exame de urina tipo I
Os padrdes bioquimicos considerados foram aqueles contidos
nas tiras reagentes e os valores considerados normais para o sedimento
baseavam-se na rotina utilizada no laboratério Adolf Lutz, gue eram:
. leucocitos até 5.600/mi
. hemacias até 2.800/ml
0s resultados das diversas andlises laboratoriais somente eram

reunidas para cada paciente quando todos j4 estavam prontos.

D} Anédlise dos Dados
D.1.) AndAlise estatistica

Realizada através da determinacao da sensibilidade,
especificidade e valor opreditivo de «cada avaliacde {sedimento,

bacterioscopia) em relagdo & bacterioscopia e urocultura (DORNFEST,

1979)
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Teste Total
(+) {-}
Teste (+) a b a+h
(=) c d c +d
Total a+ c b+dla+b+c+d
Sensibilidade = _a
a+c
Especificidade = _ d
b +4d
Valor preditivo positivo = &
a+h
Valor preditivo negativo= _d_
c + d

Falso positivo= b Falso negativo=c

D.2.) Teste da Avaliagio da porcentagem (BANCROFT, 1966)
0 teste acima foi usado para a andlise da presenca de

aderéncia balano-prepucial e a ocorréncia de leucocitiria.



RESULTADOS
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IV - RESULTADOS

A - Populacao

Foram estudadas 78 criangas (42 do sexo feminino e 36 do sexo
masculino) correspondendo a 98 amostras de urina.Os dados referentes s
idade, sexo, peso, estatura, bem como o método de coleta de cada
amostra estao apresentados na Tabela I (em apéndice). Na Tabela II (em
apéndice} e Figura 1 é apresentada a distribuicdo dos pacientes
estudados de acordo com a idade e sexc. Pode-se verificar que & grande
maioria das criangas eram lactentes, embora nio tenha havido predominio

de nenhum dos sexos.

Fig.1-Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade e o sexo
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Verifica-se na Figura 2 que do total das 98 amostras obtidas,
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63 foram obtidas através do saco coletor plastico (31 sexo feminino e 32
sexo masculino} e 30 através do jato intermedidrio ou por micgdo
espontanea no momento da troca do saco coletor (21 sexo feminino e 14 no

gexo masculino).

g.2 - Distribui¢ao do tipo de coleta de acordo com o sexo

NUMERO DE AMOSTRAS

a5 - ~ , A1
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25 |
20 - L [s.c.
VI -
RV _,/.; DJ. .
15— 77 !
L
10 P
°7 . e
0 K ‘ : :
FEMININO MASCULINO
1s.C. 31 32 | s.c.sAco coLeTon
JL 21 14 \ J.1.-JATO INTERMEDIARIO

Na Figura 3 verifica-se que o método de coleta mais utilizado
foi o saco coletor pléastico, sendo o método do jato intermedidrio e a
coleta pela diurese esponténea bem menos freqgiiente. Na faixa etaria dos
pré-escolares ocorreu o contrério, pois somente 2 amostras (sexo
feminino) foram obtidas através do saco coletor plistico, enquanto que a
grande maioria foi obtida pelo jato intermedidrio. Na faixa etaria dos
escolares todas as amostras foram obtidas pelo jato intermedidrio {n=
5).

Considerando-se todas as amostras obtidas pelo saco coletor
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(n=63), 18 resultaram em uroculturas contaminadas {30,15%). Em somente
algumas foi possivel a repetic@o, uma vez que a avaliacdo dos resultados
era feita de modo retrospectivo, e algumas criangas ndo retornavam mais
a0 servigo de origem ou nfc era solicitada uma nova amostra. Do total
inicial de 16 uroculturas contaminadas somente 7 foram repetidas, sendo
que em 3 a urocultura resultou negativa, em 1 positiva e em 3 permaneceu
contaminada, N&o foram realizadas novas amostras nestas 3 Gltimas.
Considerando-se entdo as amostras repetidas, o indice de contaminag8o
sofre descréscimo para 21,42%. Quando se considera o jato intermediario

{n=35) somente em 1 amostra verificou-se urocultura contaminada {2,8%),

Fig.3 - Distribui¢do do tipo de coleta de acordo com a faixa etaria

NUMERO DE AMOSTRAS
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Na Tabela III (em apéndice) estdo distribuidas as criangas,

por sexo e idade, das quais foram obtidas mais do que uma amostra de

urina.

g ey
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B - Sinais e Sintomas

Na Tabela IV (em apéndice} e Figura 4 est8o apresentados os
sintomas € sinais que levaram o médico a suspeitar do diagnéstico de
infecgio do trato urindrio. Pode-se verificar que estes foram diversos,
sendo encontrados mais freqiientemente o baixo ganho ponderal (31 casos),
a febre isclada (21 casos) ou associada a outros sintomas (7 casos) e as

gueixas urindrias (22 casos),

Fig.4 - Distribuicao das queixas de encaminhamento:
Baixo Ganho Penderal{(BGP}, Queixa Urinaria(QU), Febre Isolada(Fl)
Febre Associada(FA), Dor Abdominal(DA), Desnutricao(DPC), Outros

Namero de casos

30

20 -

10

. Queijxas

BGP Qu Fi FA DA DPC OQUTROS

O baixo ganho ponderal foi referido sempre em lactentes, sem
predominio de sexo.

A febre isolada foil verificada em 21 criancas, também sem
predeminio de sexo. No entanto, a febre associada a outros sintomas
esteve presente mais fregiientemente no sexo feminino, com disdria. Em 2
casos do sexc masculino esteve acompanhada de vomitos.,

As queixas urindrias estiveram presentes em 14 criancas do
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sexo feminine e em 8 criangas do sexo masculine.

A presenca de aderéncia balano-prepucial foi verificada em 28
criangas. Desse total, em 9 a leucocitiiria foi maior ou igual a
5.600/ml. No entanto, em 18 criangas sem aderéncia bdlano-prepucial a
leucocitiiria somente foi majior ou igual a 5.600/ml em 2 casos. A
aplicacio do teste da porcentagem resultou em valor de p < 0,06, o que
demonstra uma tendéncia da ocorrédncia de leucocitiria elevada quando em
presenca de aderéncia balano-prepucial,

Na Tabela V {(em apéndice) e Figura 5 estdo relacionadas as
queixas das criangas gue obtiveram resultado de urocultura positiva
{n=10), Dessas 10 criangas, chama atengfio a presenga da febre (em 5 de
modo isolado, em 2 associada a disiria e em 1 associada a vOmito).

Houve 1 caso com disiria e 1 com polacidria.

Fig.5 - Distribuigao das queixas de encaminhamento com urocultura positiva
Febre Isolada({Fl), Febre e Disdria(FD),
Febre e Vémlto (FV), Disiria e PolaclGria{DP), Disarla(D).

Nimero de casos

Quelxas
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C - Exames Laboratoriais

Na Tabela VI, em apéndice, sBo apresentados os resultados dos
exames de urina I, urocultura e bacterioscopia, de cada amostra. Pode-
se verificar na Figura 6 que em 68 amostras (69,38%) a leucocitiria
encontrada esteve dentro dos padrdes considerados da normalidade e em 30

amostras {30,3%) ela foi maior gue 5600/ml,

Fig.6 - Distribuicao dos valores do sedimento urinario entre as amostras
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Em 7 amostras a hematliria esteve presente {em 2 amostras de
forma isolada em em b associada a leucocitiirial.
Verifica-se na Figura 7 gue a urocultura fol positiva em 10

amostras (10,20%), negativa em 68 amostras (68,7%) e contaminada em 20

amostras (20,2%}.



Fig.7 - Distribuicao dos resultados da urocuitura entre as amostras
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Os resultados da bacteriosconia tem propnorcéo semelhante aos
da urocultura., principalmente quanto aos resultados negativos: sendo

positiva em 26 amostras {26,63%), negativa em 59 amostiras (60,20%) e

inconclusiva em 13 amostras (13.26%} {Figura 8).
Fig.8 - Distribuicao dos resultados da bacterioscopia entre as amostras
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Na Tabela VII, em apéndice, 830 apresentados somente os
pacientes que apresentaram leucocitria maior que 5600/ml (n=30)
relacionados com a idade, sexo e tipo de coleta. Verifica-se que a
maioria pertenciam a lactentes e quanto ao sexo, 20 amostras
correspondiam ao sexo feminino e 10 ao sexo masculino. Das 10 amostras
relacionadas ao sexo masculino 8 (B0%) correspondiam a meninos com
presenca de aderéncia bilano-prepucial.

Relacionando-se o exame de urccultura com a idade pdde-se
verificar, na Tabela VIII, que entre os lactentes ¢ resultado foi
positivo somente em 5 amostras, enquanto que na faixa etaria dos pré-
escolares foram encontradas também 5 amostras positivas. Todos os

escolares apresentaram resultados negativos.

Tabela VIIXY
Distribuigdo dos resultados da urocultura positiva, negativa
e contaminada em relaciio a idade (lactentes, pré-escolares
e escolares) e sexo (masculino e feminino)

Idade Sexo Urocultura
(1}
Pogitiva Negativa Contaminada
Lactentes M 3 21 13
F 2 23
Pré-Escolares M 1 6 -
F 4 13 -
Escolares M - 2 -
F - 3 -
Total 10 68 20
{1) M = masculino F = feminino

Quando relaciona-se a bacterioscopia com a idade pode~se

verificar na Tabela IX que entre os lactentes o resultado foi positivo
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em 17 amostras e na faixa etaria dos pré-escolares foram encontradas 9
amostras com resultado positivo e 15 com resultado negativo. Entre os

escolares 4 amostras foram negativas e 1 foi inconclusiva.

Tabela IX
Distribuigdc dos resultados do exame de bacterioscopia
positiva, negativa e inconclusiva em relacao a idade
(lactentes, pré-escolares e escolares) e sexo (masculino e
feminino)

Idade (1) Sexo Bacterioscopia
Pogitiva Negativa Inconclusiva
Lactentes M 9 21 7
F 8 i9 5
Pré-Escolares M 3 4 -
F B 11 -
Escolares M - | 1
F - 3 -
Total 26 59 id
(1} M = masculino F = feminino

Com relagdo as 10 amostras de urocultura positivas os agentes

encontrados foram: E., Celi (B8 amostras); Staficococos sp {1 amostra) e

Proteus sp (1 amostra)

D - RELACAO ENTRE 0OS DADOS ESTUDADOS
D.1.} Clinica
Baixo ganho ponderal
Na Tabela X pode-se verificar que o sinal mais freqientemente
encontrado, baixo ganho ponderal (n= 31), esteve relacicnado na maioria
das vezes com resultados laboratoriais dentro da normalidade., Em nenhum

caso a urocultura foi positiva.
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Tabela X
Distribuig8o dos resultados da leucocitiria (< 5.600/ml e 3
5,600/ml), wurocultura ( positiva, negativa e contaminada)
e bacterioscopia (positiva, negativa e contaminada) em
relagio a queixa baixoc ganho ponderall

Baixo Ganho ponderal {n= 31)
Leucocitiria Urocultura Bacterioscopia
< 5600 1>/ 5600 {(-) [ {+) |C (=) i (+) (1)

25 8 21 0 10 20 8 3

{-) negativa {+) positiva {c)} contaminada (I) inconclusiva

Febre Isolada ou associada a outros sinais e sintomas

Verifica-se na Tabela XI que houve um mesmo nlmero {14) de
exames do sedimento urindrio normal e com leucocitiria elevada. A
urocultura foi negativa em 15 amostras, positiva em 8 e contaminada em
5. A bacterioscopia foi negativa em 11 amostras, positiva em 12 e
inconclusiva em 5.

Deve ser salientado gque as 8 wuroculturas positivas a
bacteriogcopia foili positiva em 7 e em 5 a leucocitiria foi maior ou
igual a 100.000/ml.

Com relacdo as uroculturas negativas (15 amostras) o exame de
bacterioscopia também foi negativo em 10 e a leucocitéria dentro dos
padrées ceonsiderados normaig em 7,

Das uroculturas contaminadas (n=b), a Dbacterioscopia foi
negativa em 1 amostra, posgsitiva em 2 amostras e inconclusiva em 2. A
leucocitiria esteve dentro dos padrdes considerados normais em 2

amostras e elevada enm 3.
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Tabela XI
Distribuigaoc dos resultados da leucocitiria (< 5.600/ml e 3
5.600/ml) , urocultura {(negativa, positiva e contaminada) e

bacterioscopia (negativa, positiva e inconclusiva) em
relagdo a queixa febre isclada ou associada

Febre isolada ou associada (n= 28)
Leucocitiiria Urocultura Bacteriosconia
< 5600 > 5600 (=) {+) C (=) | (+) {1)
14 14 15 8 5 11 12 5
(-) Negativa {+)} Positiva, (C) Contaminada (I} Inconclusiva

Queixas Urinarias

Com relagdo 4&s queixas urinérias, ocorreram 2 amostras de
uroculturas positivas do total de 22, estando a bacterioscopia também
positiva para estas 2 amostras e a leucocitiria malor que 5.600/ml (em
1 maior que 100.000/ml). As 19 amostras com urocultura negativa tiveram

a bacterioscopia negativa em 15, positiva em 3 e inconclusiva em 1

amostra.

Em 1 amostra a urocultura foi contaminada com a bacterioscopia

positiva e leucocitiria normal

Tabela XI1
Distribuigdo dos resultados da leucecitiria (< 5.600/ml e >
5.600/ml), urocultura (negativa, positiva e contaminada) e
bacterioscopia [(negativa, positiva e inconclusiva) em
relagdo as queixas urinarias

Queixa urindria (n=22)
Leucocitiria Urocultura Bacterioscopia
< 5600 | > 5600 (=) [ ¢ [ (=) ] (+) (1)
16 6 19 2 1 15 6 1

(~)Negativa (+)Positiva {C)Contaminada {I)} Inconclusiva
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D.2) Anidlise dos Exames Laboratoriais
Leucocitiria e Urocultura
Pdde-se observar na Tabela XIII e Figura g gue, considerando-
se as amostras com resultado de urocultura positiva (10), 7 tiveram
leucocitiiria anormal, sendo em 6 maior gue 100.000/ml. Considerando-se
as amostiras com resultado de urocultura negativa (68}, em todos os
casos, o0s resultades de leucocitiria foram nmenores gue 100.000 /ml
{valor mdaximo de 41.000/ml). Considerando-se as amostras de uroculturas
contaminados (20); em 13 a leucocitiria foi normal e em 7 amostras a

leucocitiria esteve entre 5.600 e 100.000/ml (maior valor de 25.000/ml).

Tabela XIII - Distribuicio das amcstras de acordo com os
resultados de urocultura (positiva, negativa e contaminada)
e leucocitdria (< 5.600/ml, > 5.600/ml e < 100.000/ml e >
100.000/ml)

Urocultura
+ - C
£ 5.600 3 51 13
Nimero de >/ 5,600 1 17 7
leucdcitos/ml < 1060.000
>/ 100.000 6 - -

Se dos dados da Tabela XIJl fossem considerados somente as
uroculturas positivas e negativas, em relagdo a contagem de leucécitos
no sedimento urinario como normal (<5.600/mi) ou anormal {25.600/ml),
encontraria-se para esses dois parametros, uma correlagdo com 75% de
especificidade e 70% de sensibilidade. O valor preditivo positivo ¢é

baixo (29%) mas o valor preditivo negativo é elevado (94%) (Tabela

XIlla)
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Tabela XIlla
Distribuicio dos resultados da urcocultura (positivo e
negativo) e nimero de leucdécitos/ml (<5.600/ml e 235.600/ml)

1

Urocultura
' Nimero de >/ 5.600 Positiva Negative
leucocitos/ml 7 17
< 5.600 3 1 51
No entanto, caso se considerasse os resultados da

leucocitiria como » ou < 100.000/ml e somente as uroculturas positivas e
negativas encontraria-se para essa correlagfo uma especificidade e valor
preditivo positivo de 100%, uma queda na sensibilidade para 60% e um

valor preditivo negativo inalterado de 94% (Tabela XIIIb):

Tabela XIITh
Distribuigdo dos resultados da urocultura (positivo e megativo} e nimero
de leucécitos/ml (< 100.000/ml e »100.000/ml)

Urocultura
>/ 100.000 Positiva Negativa
Leucocitiria & -
< 100.000 4 £9

Fig.9 - Comparagao entre os reultados da leucocitiria e os da urocultura

| contaminada
13
.| positiva

& 2 3

contaminada
7

| positiva
1
positiva
6
| negativa | :i: (i negativa
51 g 17

Leucocitiria
=100.000

Leucocitiria
=»>5600 e <100.000

Leucocituria <5600
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Leucocitiria e Bacterioscopia

Considerando-se os resultados de bacterioscopia e
leucocitiria, pode-se observar na Tabela XIV e Figura 10 que, frente aos
casos de bacterioscopia negativa (n=5%), ndo houve nenhum caso
correlacionade com leucocitiria maior ou igual a 100.000/ml ({valor
maximo de 41.000/ml} e em 46 amostras houve concordincia dos resultadoes
de bacterioscopia negativa e sedimento normal.

Com relagdo aos resultados positivos para bacterioscopia
(n=26}, em 16 amostras a leucocitiria esteve dentro dos padrdes
considerados, e em 10 ela esteve aumentada (em 5 a leucocitiria acima de
100.000/ml1),

Em 13 amostras a bacterioscopia evidenciouw 2 tipos de agentes
{inconclusiva), Inclusive houve um caso destes associados a leucocitiria
»100.000/m]l e wurocultura positiva, o que enfatiza a necessidade da

repetigao da amostra em caso de bacterioscopia inconclusiva.

Tabela XIV
Distribuicao das amostras de acordo com os resultados de
bacterioscopia (positivo, negativo e inconclusiva) e
leucocitiria (<5.600/ml, 25.600/ml e < 100.000/ml e
3100.000/ml)

Bacterioscopia
Positiva | Negativa Inconclusiva
< 5.600 16 46 5
Namero de >/5.600 e < b 13 7
Leucécitos/ml 100.0600
>/ 100.000 ] - 1

No entanto, caso se considerasse a Tabelaj{IVa que correlaciona
somente os resultados da bacterioscopia positiva e negativa com o ndmeroc

de leucdcitos < ou % gue 5.800/ml, encontraria-se, para esta associacio



sensibilidade

de 38,46%,

positivo de 43,4% e

especificidade de 77,96%,

Tabela XIVa
Distribuigdo dos resultados de bacterioscopia positiva e negativa e

valor predivito negative de 74,19%.

nieerc de leucdcitos < ou » que 5.500/ml.

valor
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preditivo

Bacteriescopia
Positiva Negativa
» 5.600 10 13
Nimero de <5.600 16 45
Leucécitos/ml

Do mesmo modo, caso se considerasse a TabelaXIVh que eleva o

valor do nimero de leucécitos para < ou > 100,000/ml em relacdio aos

resultados de Dbacterioscopia positiva e encontraria—se

negativa,
sensibilidade de somente 19,23%, valor preditivo negativo de 73,7b%,
isto é, um falso negativo muito freqiiente. No entanto, a especificidade

e o valor preditivo pogitivo seriam de 100%,

Tabela XIVb
Distribuigiio dos resultados de bacterioscopia positiva e negativa e o
namero de leuc6citos (< ou > que 100.000/ml}

Bacterioscopia I

Positiva Negativa__1
Nimero de > 100.000 b -
Leucdeitos/ml < 100.000 21 E
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Fig.10 - Comparagéo entre os reultados da leucocituria e os da bacterioscopia

7 Inconciusiva

v 5
22352 | positiva
5. 16 '
| inconclusiva
T
) = inconclusiva
o] | positiva I 1
¥ 5 ‘
- i positiva
| negativa  negativa
a6 13
-é; Leucocituria
L >100.000
Leucocitdria
»>5600 e <100.000
Leucocituria
<8600
Bacteriocscopia e Urocultura
Verifica-se na Tabela XV e Figurall, oque em 3 de 10 casos

para urocultura positiva, a bacterioscopia também fol positiva, sendo
inconclusiva em 1 amostra. Das 6B uroculturas negativas, a
bacterioscopia esteve negativa em 53, positiva em 10 e inconclusiva em 5
amostras. Com relagao as 20 uroculturas contaminadas, a bacterioscopia

esteve também inconclusiva em 7 amostras, positiva em 7 e , negativa em

6.
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Tabela XV
Distribuigdo dos resultados de urocultura (positiva, negativa e
contaminada) e bacterioscopia (positiva, negativa e inconclusiva)

Urocultura
Positiva | Negativa | Contaminada
Positiva 9 10 7
Bacterioscopia
Negativa - 53 6
Inconclusiva 1 [ 5 7

Correlacionando-se entdo somente os dados positivos e
negativos para os exames de bacterioscopia e urocultura, observa-se na
Tabela XVa que em 9 amostras houve associag¢iio entre os resultados
positivos, enquanto gque em 53 amostras houve associagao entre os
resultados negativos. Ocorreram 10 amostras de urina com resultado de
bacterioscopia positive associade a  urocultura negativa que
corresponderiam a falso positivo. Casc se considerasse somente este
exame encontraria-se para & distribuicdo entre urocultura e
bacterioscopia uma sensibilidade de 100%, uma especificidade de 84,12%,

um valor preditivo positivo de 47,36% e um valor preditivo negativo de

100%.
Tabela XVa
Distribuicio dos resultados de nrocultura e bacterioscopia,
considerando-se somente o8 resultados positives e negativos
Urocpltura ]
Positiva i Negativa
Positiva 9 10
Bacterioscopia
Negativa - 53




Fig.11 - Comparagao enire os reultades da bacterioscopia e os da urocultura
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Este estudo, realizado em local de atencdio primdria de saide,
revelou que a -hacterioscopia através da coloragio pelo método de Gram
foi um teste com valor discriminatério eficaz na previsiio de urocultura
positiva. Considerando-se que a sua realizagio #é simples e rdpida,
pederia ser utilizado para diagnéstico de ITU. Esta conduta agilizaria
um diagnéstico que ndo pode ser realizado somente em base de sinais e
sintomas clinicos. De acordo com esta idéia, & interessante a discussio
do sinal "baixo ganho ponderal" como indicativo de ITU. Em 1873,
DANELUZZI, investigando a presenca de bacteriiria assintomiatica em
criangas de 3 a 10 anos de idade ndo encontrou ganho pondero-estatural
inadequado entre as criangas com bacteritria positiva. Da mesma forma,
WINBERG et al (1974), estudando criangas do periodo neonatal até 18 anos
com ITU chamaram a atencgdo para a auséncia de baixo ganho poderal,
Sugeriram, que este sinal, classicamente citado, poderia ser
consegiiéncia de wuma infecglo antiga nio diagnosticada. A  haixa
freqiencia deste sinal também foi verificada por FACIRCANI (1%89) en
criancas menores de 12 anos de idade com suspeita ou em seguimento de
ITU, em um servigo de atengiio tercidria. De um total de 14 criangas em
que o baixo ganho ponderal foi verificado, em somente dois o diagndéstico
de ITU foi confirmado, mas mesmo nestes casos o sinal foi acompanhado de
outros sintomas como febre, irritabilidade e choro ao urinar. Nas outras
12 criangas a histéria alimentar foi reavaliada e com crientaggo
adequada o ganho de peso foi solucionado. No presente estudo, pode-~ge
observar que a presenga do baixo ganho ponderal, ewmbora tenha sido a
indicagdo mails fregiiente de encaminhamento, correlacionou-se quase gue

exclusivamente com exames laboratoriais normais e em nenhun caso a

urocultura foi positiva,



Enfim, pode-se sugerir gue frente a casos conm constatacgio de
baixo ganho ponderal deve-se rever, em primeiro lugar, a histéria
alimentar e a possibilidade de outras etiologias para o problema. Por
outro lado, cabe salientar, nestes casos, o papel significative da
bacterioscopia como exame de triagem para sclicitacdo de urocultura.

Outro sintoma e ou sinal freqgiientemente associado a suspeita
de ITU & a presenca da febre., No entanto, hA autores que chamam a
atengdo para a diminuicio da ocorréncia dos sintomas sistémicos,
inclusive da febre, nas recorréncias da ITU (EDELMANN, 1973), Por outro
‘lado, outros estudos confirmam a hipétese de que a febre constitui-se en
sinal sugestivo para a investigagio de ITU (RIGATTO et al, 1968; WINBERG
et al 1974, SCHULKIN et al 1983; GOLDRAICH & GOLDRAICH, 1987}, inclusive
ha autores que consideram que a presenga de febre em criangas menores de
B8 semanas de vida constitua um fator de investigagio obrigatério para
ITU, independentemente da presenca de outro foco infeccioso (CRAIN &
GESHEL, 1590). Em 1983, ROBERTS et al, encontraram uma fregiiéncia de ITU
10 vezes maior em meninas com febre de origem indeterminada quando
comparados com meninas assintomdticas.

Concordande com estes estudos, na presente casuistica, a febre
ocorreu de forma isolada ou associada em oito dos dez casos de
urocultura positiva. A presenca de 20 casos com febre, sem diagnéstico
confirmado de ITU, também reforca a indicagac de um exame de triagem
como a pesquisa de bacterioscopia,

As queixas urindrias como suspeita de ITU sio freqientemente
associadas a criangas maiores, que podem verbglizar os sintomas. No
estudo de FACINCANI (1989) verificou-se que as causas mais freqgiientes de

encaminhamento e que posteriormente resultaram em diagndstice de ITY
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foram febre, gueixas urinirias {disidria e polacitiria) e irritagso vulvar
e ou prepucial, sendo gque destes pacientes a maioria eram lactentes.

No presente estude verificou-se que os dois casos de pacientes com
queixas urindrias ocorreram em pré-escolares.

Com relagio ao exame fisico, foi interessante observar a
presenga de aderéncia balano-prepucial em 28 criangas., A aplicacgio do
teste de avaliagiio da porcentagem mostra uma tendéncia em ocorrer
leucocitiria elevada quando em presenca de aderéncia balano~-prepucial e
alerta para a necessidade de outro exame de triagem para suspeita de ITU
(por exemplo, a bacterioscopia) ou na consideracac de valores mais
elevados de leucocitiiria.

OQutro aspecto bastante polémico no diagdstico de ITU é o
método de coleta de amostra para cultura. A coleta de urina atraves do
saco coletor plastico é de facil execug¢lo, mas para sua anilise correta
alguns cuidados devem ser ohedecidos. A observagio do perineo deve ser
realizada levando-se em consideracdio a presenca de dermatites e
leucorréias que poderiam alterar o exame. No entanto, DANELUZZI (1973),
investigando bacteridria assintomatica n3o encontrou relagdo entre a
presenga de corrimento vaginal e bacteritria positiva,

Nesse estudo, verificou-se que mesmo com a uniformizagio e
padronizagdc de assepsia para coleta, houve 21,42% de urinas
contaminadas quando obtidas pelo saco coletor. Esse indice deve ser
considerado muito elevado, principalmente gquando =a suspeita de ITU se
apresentar como uma urgéncia terapdutica. Ne entanto, em um servigo de
atengdo primiria este método se mostrou adequado, por ser facilmente
realizado, pela dificuldade de se aplicarem outros métodos mais

invasivos (principalmente em lactentes), e também considerando-se o



grande numero de resultados (bacterioscopia e urocultura) negativos,
Deve-se ressaltar, inclusive, que das 16 aﬁostras cem  comtaminacao
inicial, em 7 a bacterioscopia também era contaminada, o que ja poderia
sugerir a sua repeticdo sem a realizaciio da urocultura. Desse modo .,
utilizando-se a bacterioscopia como método de triagem haveria uma
reducdo de custos (63% nos pedidos de urocultura), assim como agilizaria
a investigacdo de outros diasndsticos.

Uma vez obtida a amostra, a sua correta manipulacdo &
fundamental, uma vez que o nimero de coldénias pode ser modificado pela
‘interferéncia do meio externo. como a temperatura. Assim, guande a
amostra ndo é mantida sob refrigeracdo o nlimeroc de coldnias apregenta um
aumento significativo (EDELMANN et al, 1973). Conforme observado nor
MEYNELL (1958} e GORRILL & McNEIL (1960) somente o resfriamento abrupto
das cuituras de bactérias como Escherichia coli e Pseudomonas pvocyvanea,
que tém multiplicacdo rédpida, levava a morte dessas bactérias. O mesmo
ndo era observado guando a queda da temperatura de 37° para 49 C era
teita de forma lenta. Outro fato importante € aque as bactérias
estariam mais sensiveis a este efeito térmico quando na fase de
crescimento. O estimulo & hidratacdo, poderia levar também a diluigdo
do nimero de agentes e diminuir o nimero de coldénias na amostra de
urina, e agsim levar a um ndmero maior de falsos-negativos (EDELMANK,
1973; POLLOCK, 1983). Neste estudo, muitos destes fatores nio ocorreram,
visto que ndo se estimulou a hidratagio e a amostra era mantida no
maximo por 120 minutos na caixa de isopor com gelo,

Os resultados laboratoriais demonstraram que o diagnéstico de

ITU pode ser suspeitado em base & combinacdo de exames simples de

triagem.
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A interpretacdo de um nimero anormal de leucécitos na urina é
dificultada devido a variedade de fatores infecciosos ou ndo que poden
influenciar no seu resultado. Assim, o estado de hidratacdo, a presenca
de febre, o tempo em gue a amostra foi estocada e o modo como foi obtida
sao exemplos de situacdes onde o nlmero de leucécitos na urina esta
elevado {WEAR, 1966; ROCHA, 1984; ALVES, 1987).

Qutra dificuldade da interpretacdo ocorre pelo fato de que
apesar do exame do sedimentc urindrio ser hd muito utilizado, é
realizado de diversas maneiras, quanto 3 centrifugacio {volume, nimero
de rotacdes/minuto, tempe), microscopia (poténcia de lente de aumento,
numero de campos analisados) e padrdes de normalidade (CUSHNER E COPLEY,
1989). A influéncia do tempo de centrifugacio e a reconstituicao do
sedimento também foram analisadas por MILDRED & MENESES {1985},
confirmando a importdncia dessas varidveis na andlise dos resultados.
Por outro lado, a relagdio entre a presenca de leucocitiiria e sintomas de
ITU foi avaliada por PYLKKANEN et al (1979} em lactentes e criangas
sintomdticas ou ndo e verificou-se que a leucocitiéria foi maior entre os
pacientes sintomatices.

Quanto & relagdo leucocitlria e urocultura, os resultados sio
bastante controversos. Alguns estudos consideram que esta relagac é
pouco util (SANTOS et al, 1982; WEINBERG & GAN, 1991}, WEAR (1966)
enconirou 20% de falsos-positivos para a comparacio entre leucocitiiria e
urocultura, mas CORMAN et al {1982), e mais recentemente FACINCANI
(1989) analisando o encontro da leucocitdria através de dois limites no
nimero de leucécitos (mais de 5 e mais de 10 leucécitos/0,1 mmS)
obtiveram boa sensibilidade e grande especificidade.

No entanto, MUSHER et al (1976} salientava que ndo é comum o



encontro de urina infectada sem leucocitiria. Confirmando essa previsao
SKELTON et al (1977) wutilizandoe um limite de 50 leucdcitos/mm3,
encontraram uma correlacdo de leucocitiria com urocultura positiva de
72%. Considerando-se as amostras do presente estudo de uroculturas
positivas (10}, em 6 a leucocitiria foi >/ a 100.000/ml e em nenhum
caso a leucocitlria obteve este valor para urocultura negativa.
Concordando com a idéia de MUSHER et al, este estudo sugere gque na
suspeita clinica de ITU o encontro de leucocitiiria maior on igual a
100.000/m1 constitui-se em um forte indicio para a confirmacao de
urocultura positiva.

A comparagdo entre leucocitfiria e bacterioscopia foi pouco
verificada. ROBINS et al (1975) estudando criangas de uma clinica
nefrolégica encontraram uma baixa correlacio entre leucocitiiria e
bacterioscopia. SANTOS et al (1982) analisando 2000 criancas {idades de
7 dias a 12 anos) com suspeita de infecglo do trato urindrio encontraram
uma relagdo de concordancia entre egses exames de 76,4%.

No presente estudo houve também baixa correlacdio entre os
resultados da bacterioscopia e da leucocitfiria come um todo. Deve-se
salientar gque em todos os casos de leucocitiria > 100,000/ml a
bacterioscopia também foi positiva.

A comparagio entre os resultados de hacterioscopia e
urocultura realizados em diversos estudos foi bastante significativa,
independente do método utilizado. No entanto, devido a diversidade nas
pogsibilidades da realizagdo da bacterioscopia, a andlise comparativa
entre os dados e entre os diferentes métodos fica prejudicada.

H4 quem considere que a realizacdo da bactericscopia torna-se

mais simples qguando ndo hd centrifugagio e utiliza-se uma camara de
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contagem que oferece um volume constante de urina no grande quadrado
central (ROBINS et al 1975, CORMAN 1982, FACINCANI, 1989}. No entanto,
LIE (1968) realizou um estudo com bacterioscopia apés centrifugacdo e
sem coloragdo e obteve sensibilidade de 88,6% e especificidade de 84,1%,
quando comparado aos resultados de urocultura. Também é citado por
KUNIN (1961) que a centrifugagdo favorece o encontro de bactérias em uma
concentracdo 10 vezes menor (1x107 UFC/ml para 1x108 UFC/ml).

Existem também estudos onde a coloragio pelo método Gram foi
realizada. Entre as vantagens citadas diz-se que este método permite
analisar a presenca da bactéria, assim como suas caracteristicas de
coloragdo ou grupo, inclusive KUNIN (1961), referiu que a presenca de
Staphylococcus é melhor analisada sob coloragio, pela possibilidade de
ser confundido com urato amorfo em amostra fresca,

Através da bacterioscopia pelo método do Gram, SANTOS et al
(1982) obtiveram uma relagdo com a wurocultura de 95,68%. Resultados
semelhantes foram encontrados em outros estudos (PETRILLC et al, 1983
ALVES et al, 1987; WEINBERG & GAN, 1991).

Neste estudo optou-se pela realizagio da bacterioscopia em
amostra ndo centrifugada e corada pelo método de Gram, visto que o
observador n#o apresentava experiéncia prévia e a coloragio foi
considerada como fator de facilitacdo na observacio das laminas. Nesta
casuigtica, em nenhum caso a bacterioscopia foi negativa para urocultura
positiva, o gque significa na ndc ocorréncia de falso-negative. B
importante ressaltar que =z sensibilidade encontrada foi de 1060% e a
especificidade de 84,12%.

Com os resultados obtidos, tentou-se formular uma pontuagio

que auxiliasse na previsdo de urocultura positiva e assim possivelmente



vara o diagndstico de ITU. Foi dada maior importancia aos resultados que
melhor se correlacionaram com a urocultura positiva e neste <rupo foram
colocados os sintomas urinarios e febre, leucocitlria > 100.000/ml e
bacterioscopia positiva,

Colocando-se estes dados com uma pontuaglo estabelecida forma-

se a seguinte tabela:

Tabela XVI
Pontuagdo dada para sintomas clinicos e resultados de exames
laboratoriais de urina {sedimento urindrio e bacterioscopia)

! Pontuacio !

; 0 .‘ 1 { 2 :

t Sintomas Clinicos i Ausente | Sinais i Sinais i
; ! | _menores{*) | maiores(x%) |
iExames }Nﬁmero de ! Normal |> 5.600 e =>/ 1060.000/m1
_Laboratoriais | leucdticos/ml [ < 100.000/m] | i
i |

| Bacterioscopia i Negativa | ...
* gualguer sinal ou sintoma apresentado pelo paciente
**¥ febre ou queixas urindrias

Positiva

Aplicando-se os resultados obtidos neste estudo, encontra-se a

pontuacgao seguinte:

No. de pacientes iPontos %Uroculturas ;
! iPositivas é
6 i 0 ! - h
21 ; 1 - ;
] i I
15 | 3 | - |
9 % 4 ; 4
| i
5 | 5 | 1
5 i 6 g 5
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Desse modo, verifica-se que o encontro de niimero de pontos
maior ou igual a 4 (n=19) esteve associada com 10 casos de urocultura
positiva (sensibilidade de 52,63%). Caso se considerasse 5 pontos (n=10)
a sensibilidade seria de 50% e para um total de 6 pontos {n=5) a
sensibilidade seria de 100%.

Esta sugestdo provavelmente minimizaria bastante a solicitacio

de urocultura, e devera ser motivo de estudo futuro.
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CONCLUSOES

Neste estudo, em servigo de atencdo primaria de saide, a
avaliagdo da bacterioscopia como método de triagem para urocultura

mostrou que:

- houve uma boa correlagio entre os resultados positivos {sensibilidade

de. 100% e especificidade de 84,12%);

- houve uma boa correlagdo entre os dados negativos;

- n&o houve falsos-negativos.
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A avaliagdo da bacterioscopia em amostra de wurina, nfo
centrifugada e corada pelo método de Gram, foi utilizada em um servigo
de atencio primdria com o objetivo de se avaliar sua utilidade como
exame de rotina em casos com suspeita de Infeccio do Trato Urinario
(ITU).

Foram analisadas 78 criancas {correspondendo a 98 amostras)
com idades de 15 dias a 10 anos, com suspeita de ITU e encaminhadas 2o
laboratério de referéncia dos postos de sadde, para coleta de
urocultura. Nestes pacientes, foi utilizado método padronizado de coleta
de urina, sendo o material obtido enviado para realizagdo do sedimento e
cultura de acordo com as normas de rotina do laboratério e também para a
realizagdo de bhacterioscopia. Os prontuarios destes pacientes foram
revistos para se obter os sinais e sintomas que tinham sido considerados
na suspeita clinica de 1TU,

Os resultados mostram que do ponte de vista clinico, o baixo
ganho ponderal foi o principal motivo de encaminhamento, embora n#o
tenha estado relacionado em nenhuma vez com urocultura positiva. A febre
isclada ou associada e as queixas urindrias estiveram presentes em todos
08 casos em gue a urocultura foi positiva.

A andlise do sedimento urindrio mostrou que a leucocitiria em
si tem um valor preditivo positivo para indicacio de urocultura positiva
muito baixo (29%) e especificidade de 75%. No entanto, quando se leva em
conta a presenga de leucocitiria maior ou igual a 100,000 leucdcitos/ml,
a especificidade & de 100%,

Os resultados da bacterioscopia demonstraram que nao houve
casos de falso negativo entre estes resultados e os da urocultura, sendo
a especificidade do método de 84,12% e a sensibilidade de 100%.

De acordo com estes dados, a realizaciio da urocultura somente
em casos de bacterioscopia positiva ou inconclusiva, levaria a uma

redugdo de 63% nos pedidos de urocultura.
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The evaluation of bacterioscopy in a unspun, stained urine,
using Gram method, was used in a primary care center, with the intention
to evaluate its aplicability as a routine exam in children with a
suspected Urinary Tract Infection (ITU).

Ninety eight samples of seventy eight children aging from 1
month up to 10 years were analysed, with suspeited urinary tract
infeccion and sent out to the laboratory to collect a specimen for urine
culture. In these pacientes, an standardized method for the cbtention of
the samples was used and the obtained material transported to the
laboratory to perform the urine sediment analysis and its culture and
also to perform the bactericscopy. The pacients history files were
reviewed in order to know the signs and simptoms that were considered in
their suspected UTIs.

These results showed up that from the clinic point of view the
failure to thrive was the main symptom of urine culture selicitation;
although these results were not associated with positive urine culture.
Isolated or associated fever and urinary simptoms were present in all
case of positive urine culture.

The sediment analysis showed that piuria itself has a positive
predictible value in relation to the positive urine culture very low
(29%) and a specificity of 75%. On the other hand when we evaluated the
leucocyte count of major or igual to 100.000/ml, the specificity was
100%.

The bacterioscopy results demonstrated that there were no case
of false negative between these results and those of urine culture, The
specificity was 84,12% and the sensibility 100%.

In accordance to the data of this study the request of urine
culture in only positive or inconclusive bacterioscopy cases there shall

be a 63% reduction in urine culture request.
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TABELA'}

CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

Na, | NOME IDADE SEXO | PESO{g} | ESTATURA | TIPO DE
{1) {2) {cm) COLETA (3)
001 | RRG 02a F 12050 81,0 S.C.
002 | GLB 09m F - - 5.C.
003 | JAB 0ba M 16700 103,90 J.M.
004 [ MFO 0la 01lm F 8500 71,0 S.C.
005 | UGS 0la M 11300 75,0 S.C.
006 | ACB 06a M 15500 108,90 J.M.
007 {JDLJ 03m M 64560 64,0 8.C.
008 | SFP 0la 08m F 11750 82,5 3.C.
00% | GLLF 0la 04m M 9600 76,0 S.C.
010 | BML 0la M 10370 79,0 J. M.
011 | DKS 0la 03m M 10150 82,5 J.M.
012 | AFQ 04m M 5500 64,0 S.C.
013 | NSL 0la 0Z2m M 11500 76,5 5.C.
014 | MJR 05m ¥ 6000 65,3 5.C.
015 |vaA 03m F - - 5.C.
016 {DLD 02a M 14000 95,0 J. M,
017 | HLBS Ola M - - J.M.
018 | WLR 05m M 7700 69,0 8.C,
019 | ASC 03a F 19500 100,0 J.M.
020 |LF 0Sm M 7830 71,0 S.C.
021 | Fsq Obm )3 6700 63,0 S.C.
Q22 | RFDB 03a F - - J.M.
023 | AB 03a 08m F 11600 85,0 J.M.
024 | MSC 03a 06m F 12000 86,0 Jg.M,
025 | LA 0la F - - S.C.
026 | LF 10m M 7830 72,0 5.0,
027 | DSA 03a M 13000 52,0 J.M,
028 | DKS 0la 07m M 10150 82,5 S5.C.

T2



Tabela I - (Continuagao)

No. | NOME IDADE | SEXO | PESO(g)} | ESTATURA TIPO DE
{1} {2) (cm) COLETA {3}
029 | RCG 02a 06m M 11110 86,0 J. M,
G30 [ MSA Olm M 31890 52,0 5.C.
031 | ACF 02a M 10400 90,0 J.M,
032 | JMSS 1im F 8400 76,0 5.C,
033 | JFS 0Z2a 08m F - - 5.C.
034 | EFS 10m F - - 5.C.
035 | 8PS 0la F 8150 76,0 5.C,
036 | MSAQ Clm M 3270 52,0 5.C.
037 | RB 08m F 6740 64,5 5.C.
038 | SRS 04a 07m F 18100 106,0 J.M.
039 | LF 10m M 7900 73,0 S.C.
040 | RDM D2a F 9850 86,0 J.M,
041 | PT 08a ¥ 20300 123,5 J. M,
042 | APS 06m M - - S.C.
043 {RGS Gla 05m M 12600 82,0 3.C.
044 | AOF 0Sm M 8750 67,0 S.C.
045 {JS 0Zm F 4650 58,0 S.C.
046 | RFS 0la 0lm M 11100 79,0 5.0,
047 1 ICGM d3a F 13500 95,0 J.M,
048 | RFS Ola M 11000 78,0 S5.C.
049 | RSG 02m F 3460 53,0 S.C.
050 | LF 1lm M 8350 73,0 S.C.
051 | RFB 03a F - - J.M.
052 | PSS 0la 03m F 8670 - 5.C.
053_| NCM Cla F - - S.C.
054 | RFS 0la Olm M 11000 78,0 5.C.,
055 | WAJ 06m M 9500 - J.M.
056 | DSC 0la Glm F 7140 - 5.C.
057 | PGJ Oim F 35610 58,0 J. M.




Tabela I - {Continuacs@io)

No. | NOME IDADE SEXO | PESO(g) ESTATURA TIPO DE
{1} (2) (cm) COLETA{ 3)
058 | pPJG O0im 3850 58,0 S.C.
059 | RSG 03m F 3460 53,0 S5.C.
060 | DAD 03a 08m M 18500 i06,0 J.M.
PMBS 0la F 9560 77,0 5.C.
061
062 | APXL Ola F 10600 84,5 5.C,
063 | WAJ 06m M 3550 80,0 5.0,
064 | MRP 0ta 02m M 9810 80,0 5.C.
‘0656 | JCV i15d M 3000 = 5.C.
066 | DFP 02a F 10000 86,0 J.M.
067 | KJS 03a F 15400 96,0 J. M.
068 | LRC O0la F 130500 83,0 J.M.
069 | LRC Ola F 10500 83,0 J.M.
Q70 | RFS Ola M 11650 80,5 J.M,
071 | AB 0la 06m F 85090 78,0 S.C.
072 | RSG 03m F 3650 53,0 S.C,
073 | TGS 07a F 22500 120,0 J.M.
074 | LHM 0la 07m M 12700 85,0 5.C.
075 | NSL 0la 03m M 12600 - 5.C.
076 {FA 0la 02m M = - S.C.
Q77T | MCM 03a F 17500 100,90 JoM,
078 | TTP 06a F 28600 121,0 J. M.
079 | KCS Ola ¥ 7500 69,0 S.C.
080 | RFDB 03a F - - J.M.
081 |RSJ 10a M 32000 134.5 J.M,
082 |JL O6m M 7620 - S.C.
083 | TBF O0la 02m F 8850 71,5 S.C.
084 | PRS 0ba M - - J.M,
085 | BQS 0la M 8050 72,0 s.cC.
086 | BM 07m F 8300 - 5.C.




Tabela I - {Continuacio)

= ano

No, | NOME IDADE SEXO | PESCO(g) ESTATURA TIPC DE
{1) (2) {cm) COLETA({3)
087 | JCF 0la - - 3.C.
088 | RM Ola F 7200 71,0 5.C.
089 | RCQ 07m F 6850 65,0 3.C,
090 | FACB 0la 08m M 9370 71,5 S.C.
091 | JFC 02a F = - J.M,
092 | ERS 09m M 8000 - S.C.
093 | ERS 09m M 8000 = 5.C.
0494 | ACCI 03a F 16700 105,0 J .M.
095 | PACP Qla 0b6m M 9580 72,0 5.C.
096 | FAFS 06m M 7520 64,5 5.C.
097 | RSQ 07m F 6850 65,0 5.C.
098 | RB 03a F - - J.M.
{1)d = dia (2) ¥ = feminino {3) 8C = saco coletor pléastico
m = més M = masculino JM = jato médio




Tabela Il
Distribuicao dos pacientes estudados de acordo com a idade e o sexo (feminino e

masculino)
! IDADE TOTAL
E SEXO
f Feminino | Masculino
10 - 3m 3 2 5
3m - 6m 3 4 ¥
6m - 1la 6 8 12
la - 2a 14 15 29
2a - 3a 4 3 7
da - 4a 8 2 16
4a - b5a 1 0 i
ba - 6a 0 2 2
i6a - Ta 1 1 2
I 7a - 8a 1 0 1
fSa - 9a 1 0 1
| 9a - 10a 0 G 0
| > 10a 0 1 1
| SUB-TOTAL 42 36
| TOTAL | 78 ,

a = anos B = meses
Tabela )i
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Distribuicaa das criangas por sexo (feminino e masculino) e idade dos quais foram obtidas

mais do que uma amostra de urina

IIDADE NUMERO DE CRIANCAS (No. DE |

| AMOSTRAS POR_CRIANCA ) !

i Feminino Masculino

Até 3 m 1(3) / 1(2) ! 2(2)

Jm - 6m - -

6m - 1a 2(2) 1{4) / 1{2)

la - 2a 11(2) 2(2) / 1{3) i
[2a - 3a 1(2) - E
13a - 4a 1{(4) - ]

D= meses



Tabela IV

investigacao de Infecgio do trato urindrio {ITU)
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Distribuicao das gueixas segundo as quais os pacientes foram encaminhados para

No. QUETIXAS QUAN-
TIDADE

; 01 Baixo ganho ponderal ou emagrecimento 31

02 Queixas relacionadas ao trato urinario 22
{polacidria, disdria, alteragfo da cor e dor)

03 Febre como sintoma isolado 21

04 Febre asscociada a outras queixas (distiria, 7
vomito)

05 Dor lombar, dor abdominal ou pélvica 2

06 Baixa estatura ou desnutricgdo proteico-caldrica 2

07 Qutras 13

Tabela V

Distribuigdo das amostras com urocultura positiva e a queixa de encaminhamento

No. QUEIXA QUAN-
TIDADE
01 Febre como sintoma isolado 15
02 Febhre com vomito 1
03 Febre com disdria 2
04 Disuria e poliitiria i
05 Disdria 1

Tabela vI|

pacientes estudados

Resultados dos exames taboratoriais, urina tipo |, bacterioscopia e urocultura dos

Urina Tipo I

PH, d=densidade, prot=proteina, c=cilindros

0 sedimento urindrio{8U)}foi considerado normal
quando apresentava no. de leucdcitos{Leuc.) até
5.600/ml e no, de hemacias (He) até 2.800/ml.

|Bacterioscopia {(-) = negativa (2 tipos de agente (inconclusivo)
(+) = positiva

Urocultura {-) = negativa
{+} = positiva

[ {c) = contaminada




Retagao dos resultados dos exames jaboratoriais

Tabeta Vi

Protocolo Urina tipo 1 Bacterios- Urocultura
Numero copia
001 d = 1020 Negativa Negativa
pH = 6,5
Sedimento = normal
g0z d = 1010 Negativa Negativa
pH = 6,5
Sedimento = normal
003 d = 1020 Negativa Negativa
Ph = 8,0
Sedimento = normal
064 d = 1030 Negativa Negativa
pH = 6,0
Sedimento = normal
005 Normal Negativa Negativa
006 d = 1015 Inconclusiva Negativa
pH = 7,5
Sedimento = normal
007 d = 1005 Positiva >  10°  staphilo
pH = 5,0 Cocos g(+) eplidermidis
Sedimento = normal
008 d = 1030 Negativa Negativa
pH = 6,5
Leuc.= 11.000
009 d = 1030 Negativa Negativa
pH = 5,0
Sedimento = normal
010 d = 1020 Negativa Negativa
pH = 6,0
Sedimento = normal
011 d = 1015 Negativa Negativa
pH = 86,0
Sedimento = normal
012 d = 1005 Negativa Negativa
pH = 7,0
Sedimento = normal
£ 013 d = 1010 Positiva > 109 £, coli
pH = 6,5 Bacilo g(+)
Leuc.= 240,000
014 Normal Positiva Contaminada
' Cocos g(+)
015 d = 1030 Negativa Negativa
pH = 6,0
Sedimento = normal
016 d = 1010 Negativa Negativa
pH = 6,5
Sedimento = normal
017 | Normal Negativa Negativa




1

Leuc.= 41,000

i Protocolo Urina tipo I Bacterios- Urocultura
Nimero copila
018 d = 1020 Inconclusiva Negativa
i pH = 6,0
| Leuc.= 6000
019 d = 1020 Positiva > 10° E. Coli
pH = 6,0 Bacilo g{~)
Leuc. = > milhdo
He = 160.000
620 d = 1010 Negativa Contaminada
pH = 17,5
Sedimento = normal
021 d = 1005 Negativa Negativa
pH = 7,0
! Sedimento = normal
| 022 d = 1010 Positiva > 10° E, coli
pH = 6,0 Bacilo g¢(-)
Leuc. = 640,000
He = 32.000
023 d = 1010 Positiva > 10° E. coli
pH = 86,0 Bacilo g{-)
Leuc., = 160,000
b He = 12.000
024 d = 1020 Positiva > 10° E, coli
pH = §,0 Bacilo g(-)
Sedimento = normal
025 d = 1010 Inconclusiva > 109 Proteus
pH = 6,0 Mirabjlis
Leuc. = 320.000
026 ¢ = 1010 Negativa Negativa
pH = 7,5
Sedimento = normal
027 d = 1020 Negativa Negativa
pH = 6,0
Sedimento = normal
028 d = 1015 Negativa Negativa
) :pPH = 6,5
| Sedimento = normal
029 d = 1015 Positiva Negativa
pH = 86,0 Cocos g{+)
! Sedimento = normal
030 d = 1010 Positiva Contaminada
pH = 6,5 Cocos g(+)
Sedimento = normal
031 d = 1010 Positiva Negativa
Ph = 17,0 Bacilo g(-} [
i Sedimento = normal |
032 d = 1010 Negativa Negativa !
] Ph = 7,0 [
|
|
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Protocolo Urina tipo I Bacterios- iUrocultura
Nimero copia
033 d = 1020 Negativa Negativa
pH = 5,0
Leuc, = 11,500
034 normal Negativa Negativa
035 d = 1020 Positiva Negativa
pH = 6,0 Cocos g(+}
Leuc,= 17.500
036 d = 1010 Inconclusiva Contaminada
pH = 7,5
Leuc,= = 25,000
037 d = 1005 Negativa Negativa
pH = 7,0
Sedimento = normal
038 d = 1030 Positiva Negativa
pH = 5,0 Bacilo g(-)
Sedimento = normal
039 d = 1020 Negativa Contaminada
pH = 6,0
Sedimento = normal
0490 Fd = 1010 Positiva Negativa
pH =7,0 Cocos g(+)
Sedimento = normail
041 d = 1020 Negativa Negativa
pE = 6,0
He = 16.000
Leuc. = normal
042 Normal Negativa Negativa
d = 1025 Pogitiva Contaminada
D43 pH = 6,0 Cocos g(+}
Sedimento = normal
044 d = 1025 Negativa Negativa
pH = 35,0
Sedimento = normal
| 045 d = 1005 Negativa Negativa
pH = 7,0
Sedimento = normal
046 d = 1015 Positiva E.Coli > 109
| pH = 86,5 Bacilo gf{-)
] Sedimentc = normal
047 d = 1010 Negativa Negativa
pH = 8,0
Leuc. = 16,000
(048 d = 1020 Inconclusiva Contaminada
pH = 6,0
Leuc. = 14,000
049 d = 1019 Positiva Negativa
pH = 6,0 Bacilo g(-)
Leuc.= 18.000
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. Protocolo Urina tipo I Bacterios- iUrocultura
Namero copia
G50 d = 1020 Inconclusiva Contaminada
pH = 6,0
i Leuc. = 10,000
051 d = 1015 negativa Negativa
pH = 6,0
Leuc.= 37.500
052 d = 1015 Inconclusiva Negativa
J pH = 7,0
Sedimentc = normal
053 d = 1020 Negativa Negativa
! pH = 5,0
F Leuc.= 15.000
054 d = 1025 Inconclusiva Contaminada
pH = 5,0
i Sedimento = normal
055 d = 1010 Positiva Negativa
I;. pH = 6,5 Cocos g (+)
L Leuc, = 12.500
1 056 d = 1010 Positiva Contaminada
pH = 7,0 Bacilo g{-)
Leuc, = 8.000
057 d = 1005 Positiva Contaminada
pH = 7,0 Cocos g(+)
Sedimento = normal
058 d = 1005 Inconclusiva Contaminada
I pH = 6,5
! Sedimento = normal
1059 d = 1015 Negativa Contaminada
| pH = 5,0
| Sedimento = normal
) d = 1015 Negativa Negativa
I pH = 86,0
Sedimento = normal
061 d = 1010 Negativa Negativa
! pH = 6,0
1 Sedimento = normal
062 d = 1020 Positiva Negativa
pH = 5,0 Cocos g(+)
! Sedimento = normal
. 063 d = 1010 Negativa Contaminada
pH = 6,5
Leuc. = 12.500
064 d = 1010 Negativa Negativa
pH = 8,0
Sedimento = normal
E-065 d = 1010 Inconclusiva Contaminada
i pH = 7,0
i Leuc. = 12,000
; He = 16.000
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Protocolo Urina tipo I Bacterios- . Urocultura
Nimero copia
066 d = 1020 Negativa Negativa
i pH = 6,0
| Sedimento = normal
067 Normal Negativa Negativa
d = 1020 Negativa Negativa
068 pH = 5,0
! Sedimento = normal
069 d = 1010 Negativa Negativa
pH = 5,0
Sedimento = normal
070 d = 1015 Negativa Negativa
I pH = 6,0
Jedimento = normal
071 d = 1020 Inconclusiva Contaminada
pH = 5,0
Leuec, = 7,000
072 d = 1010 Negativa Negativa
pH = 6,0
Leuc.= 18.000
073 d = 1020 Negativa Negativa
PH = 6,0
Sedimento = normal
074 d = 1005 Negativa Negativa
pH = 7,5
Sedimento = normal
i 075 d = 1015 Positiva Contaminada
| Ph = 7,0 Cocos g(+)
| Sedimento = normal
076 d = 1030 Negativa Negativa
pH = 6,0
? Leuc. = 15.000
{077 d = 1020 Negativa Negativa
pH = 6,0
Sedimento = normal
1078 d = 1030 Negativa Negativa
{
' pE = 5,5
Leuc, = 7.500
1079 d = 1020 Inconclusiva Negativa
% pH = 6,5
L Leuc, = 14,000
1 080 d = 1015 Negativa Negativa
| pH = 5,0
! Sedimento = normal
| 081 d = 1030 Negativa Negativa
! pPH = 6,0
! Sedimento = normal
| 082 d = 1030 Negativa Negativa
| pH = 5,0
i
|

Leuc. = 10.000
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| Protocolo

' Urina tipo I iBacterios— Urocultura ]
Nimero | copia |
083 d = 1020 Negativa Contaminada ’
f pH = 5,0
| Sedimento = normal
084 d = 1025 : Positiva > 10° E. Coli
pH = 5,0 Bacilo g(-}
) Leuc.= 11.000
085 d = 1005 Negativa Contaminada
pH = 8,0
Sedimento = normal
086 d = 1030 Pogitiva > 100 E. Coli
pH = 5,0 Bacilo g (-)
Leuc. = >1 milhdo
| He = 46.000
| 087 d = 1005 | Negativa Negativa i
pH = 7,b
, Leuc, = 10.000
| 088 d = 1015 Negativa Negativa
pi = 8,0
Leuc.= 20.000
089 d = 1005 Negativa Negativa
pH = 8,5
L Sedimento = normal
| 090 d = 1010 Negativa Negativa
| pH = 7,5
| Sedimento = normal
| 091 d = 1020 Negativa | Negativa
pH = 6,0
, Sedimentc = normal
| 092 d = 1015 Negativa Negativa i
| pH = 5,0
t Sedimento = normal !
' 093 d = 1015 Inconclusiva [ Negativa
pH = 5,0
Sedimento = normal
i094 d = 1015 i Negativa Negativa
i DH = 5,0 [
He = 96,000
Leuc.= normal
095 d = 1010 Positiva Contaminada
pH = 8,0 Cocos g {+)
dedimento = normal
I 096 d = 1010 Positiva Negativa !
% pH = 5,0 Cocos g(+) !
Sedimento = normal
097 Normal Positiva Negativa
| Bacilo g(-)
' 098 d = 1010 Negativa Negativa !
pH = 6,0 ‘
Sedimento = normal
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Tabela Vil
Distribuigdo das amostras com leucocitiiria elevada em relagio a idade, sexo e tipo de
coleta
i Protocolo | Idade Sexo Leucocitiria { TIPO DE
| (1) (2) J COLETA (3)
; >/5600 >/ 100.000
<100.000
008 la F 11.000 SC
013 la M 240.000 SC
018 om M 6.000 SC
019 3a F > 1 milhio JM
022 da ¥ 640.000 JM
023 3a ¥ 160,000 JM
Q25 la F 320.000 JM
032 1lm F 41.000 SC
033 2a F 11.500 SC
. 035 la F 17.500 SC
047 3a F 16.000 JM
i 048 la | M 14.000 SC
' 049 2m | F 18.000 SC
050 1lm M 10.000 SC
051 3a F 37.500 JM
0563 la F 15.000 SC
055 6m M 12.000 JM
0566 la F 8.000 SC
063 6m M 12.500 sSC
065 15d M 12.000 8C
071 la F 7.000 SC
Q72 Jm F 18.000 SC
Q76 la M 15.000 SC
078 Ba F T7.500 JM
079 la F 14.000 SC
¢ 082 6m M 10.000 SC
i 084 3a M 11.0600 | SC
| 086 im_! F > 1 milh&o | SC
087 ila | F 10.000 | SC
088 la | F 20.000 E SC
(1} d = dias
m = meses
a = anos
(2) M = masculino
F = feminino
{3) 8C = saco coletor
JM = jato intermediario




PROTOCOLO AVALIACAO DE CRIANCAS COM SUSPEITAS DE ITU

1. Nome
Z. Idade
3. Sexo

4, Sinais e Sintomas
. febre ()
. baixo ganho peso ( )
. vémitos { )
. diarréia {)
. Dor abdominal {) lombar ( )

+ Qutros - qual?:

. Alteragdes da micc8o: dor { ) volume { )
freg.: { )diminuida { ) aumentada
cor () odor {}
. Enureze { )
5. Exame fisico Peso { ) Egtatura { )
. lictericia ()

. hepatomegalia { )
. esplenomegalia { )
» poliadenopatia { }

. outros - qual?

6. Exames laboratorias
. urina I
+ bacterioscopia

urocultura



