
ACTA MÉDICA PORTUGUESA 1993: 6: 59-63 PEDIATRIA

MÉTODOS DE IMAGEM NO ESTUDO DAS
INFECÇÕES URINÁRIAS DA CRIANÇA

HELENA N. ALMEIDA, MAGDA RIBEIRO, JOÃO COLARINHA, J.F. SANTOS,
FERNANDO COELHO ROSA
Unidade de Nefrologia Pediátrica. Instituto de Medicina Nuclear. Serviço de Radiologia. HSM - Universidade de Lisboa. Lisboa.

INTRODUÇÃO

RESUMO

Introdução: Perante uma Infecção Urinária (IU) na criança importa localizá-la e detectar eventual
uropatia e ou cicatriz renal. Diferem as associações de métodos de imagem utilizadas em primeira linha
para alcançar esse objectivo. Procurámos analisar a capacidade de informação fornecida pelo conjunto:
Ecografia renal e vesical (Eco), cintigrafia com DMSA (Cinti) e uretrocistografia retrógrada (Cisto).
Material e métodos: A análise foi efectuada em 148 crianças com IU recorrentes (IUR) e/ou Pielone
frite (PNA) de idades compreendidas entre 1 e 148 meses com cerca de 80% com menos de 5 anos (idade
média 35.9 m); 82 eram do sexo feminino. Os 3 exames — Eco, Cinti e Cisto foram efectuados pela
ordem indicada, com um intervalo mínimo de 1 mês entre o epi~dio de IU e a execução de Cisto ou
Cinti. A vigilância destes doentes manteve-se, independentemente da normalidade desses exames. Resul
tados: Em 42% das crianças não foram encontradas alterações imagiológicas; 4 destas crianças tiveram
novo episódio de IU e revelaram disfunção vesical em estudo urodinâmico (EUD). Em 11% a Cinti
revelou cicatrizes apesar da normalidade da Eco e da Cisto. Em 30% foi demonstrado refluxo vesico
-ureteral (RVU) sem alterações na Eco em 50% dos casos e com cicatriz na Cinti em 57%. Em 12% a
Eco foi anormal e a Cisto não demonstrou RVU, encontrando-se cicatrizes na Cinti em 66%. Em 4% a
Eco e Cisto revelaram alterações vesicais sem outras anomalias imagiológicas e o EUD confirmou
disfunções vesicais. Conclusão: O conjunto Eco/ Cinti/ Cisto permite responder cabalmente às interro
gações colocadas sendo suficiente em muitos casos e orientador nos restantes. Importa destacar a
importância da Cinti que permite identificar cicatrizes não suspeitadas e confirmar ou infirmar hipóte
ses sugeridas pela clínica.

SUMMARY

Imaging methods in the study of urinary tract infections in children
When studying a child with urinary tract infection it is important to detect and localize any renal

(scar) or urologic anomaly. Here we study the information obtained using: renal and vesical ultrasound
(US), DMSA scan and radiologic or isotopic cystogram. Methods: We studied 148 children with more
than one urinary tract infection and or pyelonephritis; their mean age was 35.9 months (1-148 months);
55% were girls. The three diagnostic examinations — US, DMSA scan and cistogram were made in the
order; the DMSA scan or cystogram was never made sooner than one month after the UTI. Results: In
42% of the children the three exams were normal; 4 of these children had another UTI and the urody
namic study revealed vesical disfunction. 11% had renal scars (DMSA scan) with normal US and cysto
gram; 30% had VUR, 50% of which had an altered US and 57% had renal scars on the DMSA scan.
12% of the children had an altered US with a cystogram showing no VUR; 66% of these had renal scars.
4% had vesical anomalies on the US and cystogram. Conclusion: The three exams chosen were able to
direct the diagnostic approach of UTI, being sufficient in most of the cases. We would like to emphasize
the importance of the DMSA scan in diagnosing unsuspected renal scars.

Perante um episódio de infecção urinária (IU) na criança
colocam-se 3 perguntas fundamentais: 1) Tratar-se-á de cis
tite ou pielonefrite? 2) Existirá ou não uma malformação ou
disfunção no aparelho urinário? 3) Existirá ou não uma
lesão parenquimatosa renal (cicatriz)?.

Para responder à primeira pergunta nem sempre os ele
mentos clínicos e laboratoriais são suficientemente conclu
dentes I,2~ Quanto às duas últimas discute-se ainda qual o
tipo de combinação de métodos de imagem que, utilizados
em menor número e com o mínimo de traumatismo para a
criança, poderão fornecer o máximo de informação útil. Este
problema coloca-se essencialmente quando se pondera o
estudo da primeira IU 24~ Mesmo no caso de infecções uriná
rias de repetição (IUR) porém, a metodologia empregue por
diversos centros não é inteiramente sobreponível, indepen
dentemente da semelhança de recursos

Tendo acesso a uma vasta gama de meios complementares
de imageologia e utilizando-os numa sequência iniciada
invariavelmente pela ecografia renal e vesical (Eco) mas
diversificada consoante os resultados desta e os elementos de
ordem clínica, quisemos analisar os resultados da informa
ção obtida com os referidos meios, particularmente a cinti
grafia (cinti) com DMSA (dimercaptosuccinic acid) e a ure
trocistografia (Cisto).

Deste modo procurámos avaliar se a metodologia por nós
seguida se revelaria adequada, ou pelo contrário, insuficiente
ou excessiva.

MATERIAL E MÉTODOS

A nossa população consistiu em 148 crianças, sendo 82 do
sexo feminino e 66 do sexo masculino. As suas idades
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compreendiam-se entre os 1 e 148 meses com uma idade
média de 35.9 meses; 53 crianças eram lactentes (36%), 67
tinham entre 1 e 5 anos (45%) e 30 crianças tinham mais de 5
anos de idade (19%).

A idade média da primeira IU foi de 27.1 meses, variando
entre 1 e 108 meses.

Destas crianças, 86 recorreram à consulta por infecções
urinárias baixas de repetição (IUB) e 60 por um primeiro
episódio de pielonefrite aguda (PNA).

O diagnóstico de IU baseou-se em urocultura realizada no
nosso Hospital ou em laboratório idóneo’. O diagnóstico de
PNA fez-se em situações em que além de um quadro de
queixas urinárias com urocultura positiva, havia sinais clíni
co laboratoriais de envolvimento sistémico febre, vómi
tos, dores abdominais, quebra importante do estado geral,
leucocitose com neutrofihia e PCR positiva2

O primeiro exame realizado foi habitualmente a Eco reno
vesical; a cistografia foi realizada fora do período de infec
ção e a cintigrafia renal foi realizada pelo menos 4 semanas
após o episódio de IU.

RESULTADOS

O conjunto dos resultados dos três exames referidos —Eco
reno-vesical, cintigrafia renal com DMSA e cistografia
retrógrada, permitiram-nos a classificação dos doentes em
vários grupos que passamos a descrever (Figs. 1, 2).

a) Eco Mormal + Cisto Normal + Cinti Normal (sem _______________

patologia urológica ou renal).
Este grupo era composto por 62 crianças (42% total) com

uma idade média de 25 meses (variando entre 1 e 120 m)
(Fig. 3); 27 crianças eram lactentes (43%), 30 tinham entre 1
e 5 anos de idade (48%) e 6 tinham idade superior a 5 anos
(9%). A distribuição por sexos foi igual.

A clínica caracterizou-se por IUB em 36 crianças (58%) e
primeiro episódio de PNA em 26 casos (42%) (Fig. 3).

Este grupo manteve-se em vigilância durante pelo menos
12 meses, período durante o qual se detectaram e corrigiram
hábitos miccionais, corrimentos, aderências do prepúcio,
falta de higiene, parasitoses intestinais ou obstipação cró
nica. Ao fim deste intervalo de tempo, 4 crianças repetiram
IU e apresentavam alterações dos padrões miccionais; os três
exames já referidos foram de novo normais: fez-se então um
estudo uro-dinâmico (EUD) que estava alterado nas 4 crian
ças, (dissinergismo vesico-esfinctérico).

Fig. 3 Idade média.

D s/ patologia

~ cicatriz b) Eco Normal + Cinti alterada (cicatriz renal sem evidên
~ pvu cia de patologia urológica).
~ obst Este grupo consistiu em 16 crianças (11%) com uma idade
I~ itíase média de 43.7 meses entre o 1 e os 118 m (Fig. 3); predomi
• alto anal. nância do sexo feminino — 75%, com uma maioria de crian
~ DVI ças com história de PNA — 75%; 25% destas crianças com

cicatrizes renais não tinham história de IU alta (Fig. 4).
Após seguimento de 12 meses apenas uma criança de 48

meses teve uma infecção urinária; a repetição dos exames
referidos e a realização de estudo urodinâmico não demons
traram outras anomalias.

E
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Fig. 2 Abordagem e grupos diagnósticos.
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Fig. 1 Grupos diagnósticos.
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Fig. 4 apresentação clínica.

Para avaliação da evolução do compromisso renal, estas
crianças serão reconvocadas 5 anos após a detecção da cica
triz renal.

c) Cistografia anormal (Refluxo-Vesico-Ureteral).
Este grupo consistiu em 44 crianças (30%) com uma idade

média de 42.3 meses variando entre os 2 e 120 m (Fig. 3); 25
crianças eram do sexo feminino (57%) e 19 do sexo mascu
lino (43%); 27 crianças tinham clínica de IUB (61%) e 17 de
PNA (39%) (Fig. 4).

Em 18 crianças foi realizada cistografia isotópica, em 15
radiológica e 12 crianças realizaram ambos os exames, Só
num caso os dois exames discordaram, com RVU bilateral
grau 2 na cistoradiológica e um exame isotópico interpre
tado como normal.

Nestas 44 crianças a Eco reno-vesical foi normal em 22;
em 6 crianças detectou a existência de anomalias anatómicas
associadas ao RVU: duplicação pielo-caliceal (3 casos), rim
único (2 casos), ureterocelo (1 caso); em 15 casos por detec
tar ectasias pielocaliceais discretas levantou a suspeita diag
nóstica de RVU, confirmada pela cistografia (situações de
RVU grau> 2).

A cintigrafia demonstrou a existência de cicatriz renal
associada ao RVU em 25 casos (57%). A cintigrafia estava
alterada em 5 dos 10 lactentes (50%), em 14 das 20 crianças
com idades entre os 2 e os 5 anos (70%) e em 7 das 8 crianças
com mais de 5 anos de idade (87%).

d) ECO normal com cistografia sem refluxo.
A Ecografia renal diagnosticou a patologia de base em 18

crianças. Sete destas crianças tinham obstruções, 8 tinham
alterações anatómicas sem refluxo ou obstrução e 3 tinham
litíase renal.

O grupo das crianças com obstrução tinha uma idade
média de 33,8 meses entre 2 e 104 m; 4 crianças do sexo
masculino (57%) e 3 do sexo feminino (43%) (Fig. 3); 6 das
crianças tinham história de IUB (86%) e 1 de PNA (Fig. 4).

Este grupo realizou posteriormente urografia intra venosa
(UIV) que confirmou o diagnóstico ecográfico. O renograma
com DTPA e prova com furosemida sugeriu obstruções
mecânicas em 6 crianças e funcional numa criança com obs
trução pielo-ureteral esq. As causas mecânicas de obstrução
foram estenoses ureterais em 4 crianças, (numa criança asso
ciada a litíase) ureterocelos em duas.

A cintigrafia renal estava alterada em todas as crianças
com obstrução mecânica (86%) mas normal na criança com
obstrução funcional (14%).

No grupo de 8 crianças com anomalias anatómicas isola
das a idade média foi de 57.6 meses (10 a 108 m) (Fig. 3)
sendo maior a incidência no sexo feminino: 6 raparigas

(75%) e 2 rapazes (25%); destas, 6 tinham história de IUB
(75%) e 2 de PNA (25%) (Fig. 4).

Este grupo realizou uma UIV que confirmou e detalhou o
diagnóstico ecográfico: duplicações dtas em 5 crianças, baci
nete bífido numa criança e rim único em duas.

A cintigrafia foi normal em 3 das crianças com duplicação

• PNA(~) (37.5%), estando alterada nas outras 5 crianças (62.5%).
• US(S) No grupo de 3 crianças em que a Eco diagnosticou litíase

urinária a idade média foi de 48 meses (24, 36, 84 m) (Fig. 4),
duas eram do sexo masculino (66%) e uma do feminino; as
três tinham clínica de IUB (Fig. 5). Além da cintigrafia e
cistografia (que foram normais) efectuaram Urografia de
eliminação que confirmou o diagnóstico de litíase e negou a
existência de obstrução associada.

e) ECO reno-vesical e cistografia radiológica sugestivos de
disfunção vesico-esfinctérica.

A detecção de uma bexiga de grandes dimensões ou de
paredes espessadas sem outras alterações associadas pela Eco
reno-vesical e cistografia radiológica levantaram a suspeita
de disfunção vesical; nestas crianças fez-se um EUD que
diagnosticou disfunção vesico-esfinctérica. Neste grupo, a
cintigrafia renal estava alterada em 4.

As idades deste grupo variaram entre 24 e 60 meses com
uma média de 38.6 meses (Fig. 4); 5 crianças eram do sexo
feminino (62.5%) e 3 do masculino (37.5%); 5 tinham histó
ria clínica de IUB (62.5%) e 3 de PNA (37.5%) (Fig. 4).

DISCUSSÃO

A combinação de UIV e da uretrocistografia (UC) retró
grada, para estudo do aparelho urinário da criança com IU,
apesar de bastante informativa não responde a todas as per
guntas que a situação coloca e pode ser desnecessariamente
agressiva em termos de irradiação67’8. Por este facto, têm
sido procuradas alternativas que incluem obrigatoriamente a
Eco renal e vesical e associam diversos métodos isotópicos,
relegando para segunda linha a UIV, sem no entanto a dis
pensar em casos bem seleccionados 3.4,5,6,

Apesar da inocuidade da ecografia ter permitido alargar o
espectro de crianças com IU em quem se efectuam estudos
imagiológicos9”°, continua a ponderar-se a utilização dos
restantes métodos de forma a poder obter-se um máximo de
informação com um mínimo de actos e irradiação.

Nessa perspectiva, a programação da sequência de exames
deve ser condicionada em primeiro lugar pela sintomatologia
e pelo exame objectivo mas também pela idade do doente e
pelo facto de se tratar da primeira IU ou de IUR. Assim
deverá estudar-se com todos os meios julgados necessários a
criança com IUR. No que respeita à primeira IU existem
centros que a investigação em qualquer grupo etário, seja
qual for o sexo da criança, como se de IUR se tratasse, mas
existem outros em que nos incluíamos, que excluirão de
abordagem sistemática o caso de uma primeira IU numa
criança do sexo feminino com mais de 5 anos, desde que não
sugestiva de PNA. Esta atitude baseia-se na maior incidência
de IU no sexo feminino e na baixa probabilidade duma
criança com mais de 5 anos ser portadora duma malforma
ção urológica sem ter sido até então outra IU. Naturalmente
que esta atitude pressupõe uma história minuciosa e não dis
pensa uma vigilância ulterior.

Na abordagem do estudo imagiológico da primeira IU nas
crianças com idade superior a 5 anos existem diferentes ati
tudes; nomeadamente centros que incluem na sua primeira
seriação a eco, cisto e a cintigrafia e outros que dispensam a
cisto desde que a cinti não revele cicatrizes4’5. A atitude des
tes últimos baseia-se na raridade do aparecimento de novas
cicatrizes a partir dessa idade, admitindo portanto que
mesmo não diagnosticando um RVU existente não haverá
problemas futuros para a criança em causa 2, O protocolo

o

o

s/ ~Its cicatriz RVU obstrucao Utiase alts anat DVE
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seguido na nossa Unidade, insere-se na primeira atitude por
que consideramos que raridade não é igual a inexistência e se
do ponto de vista estatístico a atitude dos segundos pode ser
lógica, do ponto de vista individual ela pode não correspon
der ao interesse do doente em causa. Para este o simples
facto de poder ser portador de uma patologia capaz de con
dicionar novas IU e eventualmente uma lesão renal obriga a
diagnosticá-la ou exclui-la 3~2~

Com base nestes princípios gerais, a nossa investigação
imagiológica inicia-se pela Eco renal e vesical. Salvo nos
casos em que esta conjugada com os dados clínicos dispensa
uma Cisto e aconselha outra sequência, efectuam-se este
exame e uma cintigrafia com DMSA.

Avaliando globalmente o grupo estudado podemos verifi
car que a idade média das crianças foi baixa: média de 35.9
m e 80% abaixo dos 5 anos, o que vai influenciar certamente
a relação encontrada de 1,2:1 entre sexo feminino e mascu
lino, inferior à descrita quando se considera o grupo etário
até aos 15 anos7’6”3.

A incidência de alterações urológicas foi de 80% no grupo
etário acima dos 5 anos e de 57 e 60% respectivamente no
grupo de lactentes e de 1 a 5 anos. Enquanto que o primeiro
valor corresponde à expectativa num conjunto de doentes
com IUR após os 5 anos, a incidência de 57% encontrada no
período de lactente aproxima-se mais da habitualmente
aceite para os doentes com primeira IU. Este facto obriga a
levantar a suspeita sobre a veracidade de alguns episódios
infecciosos anteriores num grupo etário em que o diagnós
tico de IU pode com alguma facilidade não ser verdadeiro ~.

Os mesmos comentários se poderão tecer sobre o primeiro
subgrupo formado, ou seja, o conjunto de 42% de crianças
sem qualquer alteração — na Eco, cinti ou cisto. Este surge
como o subgrupo de idade média mais baixa — 25 m com
91% dos casos situados abaixo dos 5 anos. Nele se verifica a
sugestão clínica e laboratorial de pielonefrite aguda em 42%
dos doentes, sem que a cintigrafia revelasse qualquer cica
triz 12• E pois de admitir que alguns dos casos classificados
como IUR ou como PNA não o fossem realmente.

Os defensores da execução sistemática de punção supra
-púbica no período lactente terão aqui um argumento a
favor da atitude por si preconizada I5~ Continuamos porém a
não defender essa posição, reservando-a para o período de
RN e para os casos de diagnóstico duvidoso2. De facto,
dado o grupo etário, mesmo que alguns casos deixassem de
corresponder ao critério de IUR para se inserir no de pri
meira IU a atitude quanto à investigação imagiológica não se
alteraria.

Neste subgrupo importa realçar, ainda que sem perder de
vista a sua baixa incidência, o conjunto de 4 casos que, no
período subsequente de vigilância voltou a ter IU e que,
confirmando-se a normalidade dos exames iniciais, revela
ram alterações no EUD. Apesar da baixa probabilidade
desta situação poder vir a ser nociva para o rim, dado a
ausência de RVU, tal não será impossível e o seu diagnóstico
tornou compreensível a razão para a repetição de episódios
de IU e permitiu a sua erradicação.

O segundo subgrupo, caracterizado pela existência de
lesões cicatriciais na cintigrafia, apesar da inexistência de
alterações eco ou cistográficas representou 11% da popula
ção estudada. Foi constituído por um conjunto de crianças
com idade média superior ao do subgrupo anterior e mos
trando já um predomínio marcado do sexo feminino.

Este subgrupo levanta uma interrogação sobre as -causas
das suas cicatrizes renais, que na fase actual dos nossos
conhecimentos, p.oderá ser atribuido à existência de PNA
por E. coli com capacidade de adesividade ao uroepitélio, à~
existência anterior da RVU, desaparecido à data da investi
gação ou ainda à possibilidade de RVU intermitente2 Neste
conjunto apenas uma criança voltou a ter um episódio de IU

e a revisão da situação não mostrou qualquer alteração
sobre os dados iniciais; o EUD nesta criança também não
mostrou alterações.

Outro aspecto a destacar neste subgrupo é a existência de
suspeita clínica de PNA em 75% mas a inexistência dessa
suspeita em 25% que revelaram cicatrizes. Se a execução da
cintigrafia é mandatória nos casos com suspeita de PNA,
apesar da eventualidade já demonstrada da ausência de cica
trizes, só a inclusão sistemática deste exame nos protocolos
de estudo destas situações poderá detectar lesões não sugeri-
das clinicamente ~ Apesar da probabilidade de novas cica
trizes ser baixa acima dos 5 anos e da sua probabilidade bai
xar ainda mais na ausência de RVU o seu diagnóstico
obriga-nos a vigiar mais prolongadamente estas crianças
contribuindo-se assim para uma melhor compreensão da sua
evolução natural e possivelmente em alguns casos para uma
alteração e tratamento precoce de situações de hipertensão
arterial 2

O terceiro subgrupo, caracterizado pela existência de RVU
é constituído por uma populaço de idade média sobreponí
vel à do subgrupo anterior e mostrou uma relação sexo
feminino/masculino sem grande predominância do primeiro.
Merece realçar o facto da Eco ser normal em 50% dos casos,
os quais tinham RVU de grau <2. Nos restantes, a Eco mos
trou ligeiras dilatações pielocaliciais correspondentes a RVU
de grau <2 ou revelou alterações associadas tais como
duplicação pielocalicial ou rim único. Estes dados apoiam a
atitude de não excluir a execução duma cistografia face a
uma eco normal e a noção de que a existência de dilatações
pielocaliciais moderadas na ecografia não associadas a obs
trução podem surgir RVU de superior a 2.

No que se refere a lesões cicatriciais, ainda que a suspeita
clínica de PNA se tenha verificado em 41% das crianças
deste subgrupo a cintigrafias veio a demonstrar cicatrizes em
57%. Importa ponderar que a distribuição da sua incidência
por grupos etários foi de 50% no lactente, 70% no grupo de 1
a 5 anos e 87% nas crianças com idade superior a 5 anos.
Estes dados são claramente demonstrativos da necessidade
absoluta de diagnosticar muito precocemente as situações de
RVU 2~ O eventual excesso de investigação que possa ter
lugar nos primeiros anos de vida em consequência da hiper-
valorização de elementos clínicos é certamente compensado
pela possibilidade de prevenção de lesões em crianças que
tenham condições anatómicas e funcionais para as
desenvolver.

O quarto subgrupo considerado, que caracterizámos por
eco anormal e cisto sem RVU, é forçosamente heterogéneo.
Da sua análise pode retirar-se fundamentalmente a noção da
importância da ecografia renal e vesical para o diagnóstico,
funcionando os restantes exames como satélites que devem
ser programados com objectivos específicos e não como
parte de protocolos rígidos.

Assim, no conjunto das situações obstrutivas (altas e bai
xas) a ecografia seguriu o diagnóstico correcto em 6 das 7 e
revelou uma hidronefrose unilateral que o renograma com
furosemida veio a sugerir como funcional. Em situações de
anomalias isoladas como bacinete bífido, rim único e litíase
o diagnóstico principal foi também sugerido pela ecografia
permitindo a cisto excluir a existência de RVU e a cintigrafia
determinar quais destes doentes tinham ou não cicatrizes
renais. A propósito deste exame convém referir que foram
encontrados cicatrizes renais em li crianças (6 1%) quando
apenas em 3 (16,6%) estavam referidos elementos sugestivos
de PNA.

O último subgrupo considerado, foi caracterizado por
uma bexiga de grandes dimensões e paredes espessadas
demonstrada pela eco e pela cistografia, na ausência de
quaisquer outras alterações da árvore urinária. A compreen
são do aspecto da bexiga e das IUR deste grupo foi fome-
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