
ARTIGO ORIGINAL

Infeção Urinária em Pediatria: 
Etiologia e Sensibilidade 
Antimicrobiana num Serviço de 
Urgência Pediátrica
Urinary Tract Infection in Pediatrics: Etiology and 
Antimicrobial Sensitivity in a Pediatric Emergency Service
Natalia Oviedo Ramirez1*, Inês Silva Costa2

1. Serviço de Atendimento Permanente Pediátrico, Hospital CUF Viseu, Viseu, Portugal. 2. Serviço de Pediatria, ULS Viseu Dão-Lafões, Viseu, Portugal 
Recebido/Received: 2024-08-07. Aceite/Accepted: 2024-09-09. Publicado online/Published online: 2024-09-27. Publicado/Published: 2025-03-31.
© Author(s) (or their employer(s)) and Gazeta Médica 2024. Re-use permitted under CC BY-NC 4.0. No commercial re-use.
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Gazeta Médica 2024. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC 4.0. Nenhuma reutilização comercial.

RESUMO
INTRODUÇÃO: A infeção urinária (IU) é uma das infeções bacterianas mais comuns em pediatria, com amplo es-
pectro de manifestações clínicas, podendo traduzir-se no evento sentinela para anomalias congênitas do trato 
urinário.  Pela sua relevância em âmbito de urgência, representando 5% a 10% das febres sem foco, pretendeu-
-se caracterizar o processo de colheita e testagem das amostras de urina de doentes com suspeita de IU num 
Serviço de Urgência Pediátrica (SUP).  

MÉTODOS: Revisão retrospetiva das uroculturas colhidas no serviço entre março de 2020 e janeiro de 2024.

RESULTADOS: Foram realizados 745 rastreios urinários, com uma idade mediana de 2,8 anos, 60,7% dos quais 
do sexo feminino. O processamento da amostra demorou em média 1,3±0,6 dias.

A taxa de positividade em métodos assépticos foi de 17,4%, variou entre 23% para jato médio e 50% para pun-
ção vesical. Ainda que a Escherichia coli tenha sido o isolamento mais frequente (70,7%), foi uma das que teve 
mais resistência à amoxicilina/ácido clavulânico (33%). Outros gérmenes isolados foram: Proteus em 20,7%, Sta-
phylococcus saprophyticus em 2,3% , Klebsiella e Enterococos em 1,5% respetivamente e outros germes em 2,3%. 
A resistência à cefuroxima foi observada em 1,5%.

CONCLUSÃO: Nesta casuística, a E. coli continua a ser o patógeno predominante na IU  e  o aumento da re-
sistência às penicilinas na nossa população é preocupante. A cefuroxima é uma opção efetiva no tratamento 
empírico da IU.  
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INTRODUÇÃO
A IU é a infeção bacteriana mais comum em crianças 
com menos de 2 anos de idade.  Estima-se que até o fi-
nal da idade pediátrica, 7,8% (IC: 6,6 - 8,9) das crianças 
tenham sofrido uma IU confirmada com cultura bac-
teriológica. A incidência varia com a idade e o sexo. A 
incidência para meninos é maior durante os primeiros 
6 meses de vida (5,3%) e diminui com a idade para cer-
ca de 2% entre 1 e 6 anos. Nas meninas, a incidência 
é revertida, sendo menos comum durante os primeiros 
6 meses (2%) e aumentando com a idade para cerca de 
11% nas idades de 1 a 6 anos.1-3

Tem constituído foco de interesse clínico pela sua fre-
quência, sendo a doença bacteriana mais frequente na 
idade pediátrica e representando entre 5% a 10% dos 
casos de febre sem foco nos primeiros dois anos de 
vida.4 Por outro lado, a pielonefrite (PNA) pode cons-
tituir um marcador de anormalidade nefro-urológica, 
principalmente refluxo vesicoureteral (RVU), uropatia 
obstrutiva ou litíase. Atrasar o tratamento em crianças 
com ITU febril por mais de 48 a 72 horas aumenta o ris-
co de cicatrizes renais,3-4 que estão associadas a dano 
renal permanente com a possibilidade de hipertensão 
arterial e insuficiência renal crónica em adultos.5-7 

Os sintomas também podem variar de acordo com a 
idade. As crianças até os 24 meses apresentam febre 
sem foco e outros sintomas como vómitos, irritabili-
dade, má progressão ponderal, icterícia prolongada, 

hematúria, dor abdominal ou urina de cheiro fétido ou 
turva. As crianças maiores de 24 meses apresentam 
febre, dor lombar ou abdominal, disúria, polaquiúria, 
hematúria, incontinência urinária de início recente, uri-
na de cheiro fétido ou turva.1,3,5

No diagnóstico de IU, o método de colheita de urina 
deve ser jato médio (JM) em crianças com controlo de 
esfíncteres e cateterismo vesical (CV) ou punção vesi-
cal (PV) em crianças sem controlo de esfíncteres.

A análise de urina com alterações sugestivas de IU, co-
lhida por saco coletor (SC), deve ser sempre repetida 
por SV ou PV.  Devem seguir para cultura todas as 
urinas colhidas de forma assética com alterações na 
esterase leucocitária e/ou nitritos e ainda urinas sem 
alterações nos testes rápidos, mas com suspeição clí-
nica de IU e/ou fatores de risco, sobretudo até aos 24 
meses. O sedimento urinário pode ser útil para refor-
çar o teste rápido de urina, sendo que a piúria é defi-
nida pela existência de mais de 5 leucócitos/campo de 
grande ampliação.1,3,5

Devido ao aumento dos números de resistência, a es-
colha de antibióticos deve-se basear nos padrões de 
resistência local, culturas de urina antigas (quando dis-
poníveis) e parâmetros clínicos.3-5 

O objetivo do estudo foi caracterizar o processo de 
colheita e testagem das amostras de urina de doentes 
com suspeita de IU no SUP, nomeadamente o método 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections in pediatrics, with 
a wide spectrum of clinical manifestations, which can be the sentinel event for congenital anomalies of the 
urinary tract. Given its relevance in the emergency setting, representing up to 5%-10% of causes of fever of 
unknown origin, the aim was to characterize the process of urine sample collection and testing from patients 
suspected of UTI in a Pediatric Emergency Service (PES).

METHODS: Retrospective review of urine cultures collected in the service between March 2020 and January 
2024.

RESULTS: A total of 745 urinary screenings were conducted, with a median age of 2.8 years, 60.7% of whom 
were female. Sample processing took an average of 1.3±0.6 days.

The positivity rate in aseptic methods was 17.4%, ranging from 23% for midstream voiding to 50% for bladder 
puncture. Although Escherichia coli was the most frequent isolate (70.7%), it also exhibited one of the highest 
resistance rates to amoxicillin-clavulanic acid (33%). Other isolated germs were: Proteus at 20.7%, Staphylococcus 
saprophyticus at 2.3%, Klebsiella and Enterococcus at 1.5% each, and other germs at 2.3%. Resistance to cefuro-
xime was observed in 1.5%.

CONCLUSION: In this study, E. coli remains the predominant pathogen in UTI, and the increasing resistance to 
penicillins in our population is concerning. Cefuroxime is an effective option in empirical treatment of UTI.
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de recolha de urina escolhido e o seu resultado. Pre-
tendeu-se ainda aferir os padrões do teste de sensibi-
lidade aos antimicrobianos apresentado pelos organis-
mos isolados. 

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional, retrospetivo e 
analítico entre março de 2020 e janeiro de 2024. 

O estudo foi conduzido no Serviço de Atendimento 
Permanente de uma Unidade Privada, localizada num 
distrito com 41 707 residentes com menos de 19 anos, 
e que presta assistência médica não programada a 
crianças e adolescentes com doença aguda, admitidos 
por iniciativa própria e sem necessidade de referen-
ciação.

Foram elegíveis para inclusão todos os doentes a 
quem foi colhida urina para exame cultural bacterioló-
gico durante a admissão por episódio de urgência, na 
sequência de suspeita clínica de IU. 

Foram colhidas variáveis através da consulta dos regis-
tos eletrónicos do processo individual, nomeadamente 
as relacionadas com as características do doente (sexo, 
idade), colheita de urina (data de colheita,  tipo de co-
lheita e se foi repetida colheita assética após resultado 
de colheita por SC) e ainda o resultado (data de resul-
tado, gérmen e o perfil de sensibilidade).

O protocolo institucional para exame bacteriológi-
co de urina inclui a realização de GRAM e posterior 
leitura automática.  Foram consideradas uroculturas 
positivas, quando se verificou um isolamento de gér-
men único, com número de colónias dependente do 
método de colheita (JM com ≥103 se for Escherichia 
coli ou Staphylococcus saprophyticus,  ≥105 para outras 
bactérias; CV com >102  e PV com ≥10).

As variáveis categóricas foram expressas sob a forma 
de valor absoluto e percentagem atendendo a uma 
análise de frequências e as variáveis contínuas foram 
expressas através de medidas de tendência central e 
de dispersão, de acordo com o seu tipo de distribuição 
(normal ou não normal).

A análise foi realizada com o programa Google Sheets. 
O estudo foi aprovado pelo Departamento de Gestão 
da Unidade de Saúde e pela Comissão de Ética.

RESULTADOS
Durante o período do estudo,   foram realizados 745 
rastreios urinários dos quais 39,3% eram crianças do 
sexo masculino e 60,7% do sexo feminino.

Em termos de distribuição por faixa etária, 1,8% dos 
casos registaram-se em recém- nascidos, 40,8% em 
crianças de 1 mês aos 2 anos, 47,1% dos 2 aos 10 anos 
e 10,2% em maiores de 10 anos.

O processamento da amostra no laboratório demorou 
em média 27 horas (1,3 ± 0,6 dias).

No que diz respeito ao método de colheita de urina, o 
JM  foi o método mais utilizado, tendo sido realizado 
em 385 crianças (51,6%), seguindo-se do SC (257 – 
34,4%). O CV foi realizado em 97 casos  (13%) e a PV 
em 6 crianças (0,8%).   

Das 257 colheitas realizadas por SC,  positivaram 26 e  
repetindo-se por método assético 24 amostras, destes 
18 (75%) repetiram por CV e 6 por PV (25%).  Destes, 
positivaram as amostras de 15 doentes (62,5%).  

No total foram positivas 130 uroculturas (17,4%),  70% 
colhidas por JM, 25,3% por CV e 4,6% por PV. A distri-
buição por sexo e idade mostra-se na seguinte tabela 
(Tabela 1):

TABELA 1. Distribuição por sexo e idade

Idade n Feminino Masculino

0 meses - 1 ano 26 (20%) 8 (38,5%) 16 (61,5%)

1 ano - 6 anos 80 (61,5%) 62 (75,5%) 18 (24,5%)

6 anos - 17 anos 24 (18,5%) 21 (87,5%) 3 (12,5%)

A E. coli  foi isolada em 92 uroculturas (70,7%),  Pro-
teus  spp. em 27 (20,7%),  Streptococcus saprophyti-
cus  em 3 (2,3%),  Klebsiella  spp. em 2 (1,5%),  Ente-
rococcus spp.  em 2 (1,5%),  Pseudomonas  spp. em 2 
(1,5%),  Escherichia fergusonii e Morganella  numa cada 
(0,7%). Em 1%, as amostras foram consideradas conta-
minadas ou sem significado clínico.

O foco do nosso estudo foi analisar as resistências das 
diferentes bactérias   à   amoxicilina/ácido clavulânico 
(AC) e à cefuroxima (CF), por serem os dois antibióti-
cos mais utilizados na terapêutica ambulatória. E. coli 
apresentou uma taxa de resistência à AC de 33%, Pro-
teus de 3,7% e S. saprophyticus de 33,3%.

Só uma urocultura positiva para Enterococcus foi resis-
tente a CF e uma positiva à Morganella foi resistente a 
AC + CF, o que representa uma resistência global a CF 
de 1,5% (Tabela 2).

Neste estudo, a taxa de recorrência estabeleceu-se 
nos 6,15%.8 Em 37,5%3 dos casos observamos resis-
tência antibiótica no segundo episódio de IU. Nenhum 
dos doentes tinha alteração nos exames imagiológicos.
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DISCUSSÃO 
No nosso estudo, o predomínio de IU no sexo mascu-
lino no primeiro ano de vida está de acordo com a lite-
ratura.2-5 A E. coli também foi o agente mais frequente-
mente isolado (70,7%), valor que coincide ao descrito 
em outras séries nacionais e internacionais (>70%).1,7-10  
Casuísticas prévias de população pediátrica portugue-
sa mostraram taxas de resistência de E. coli à AC entre 
5,7% e 21,7%.1,9,10 Especificamente no nosso distrito, 
no ano 2009 a E. coli tinha uma resistência de 7,0%, e 
em 2015 de 18,8% (Fernandes P et al, 2009, Infeção 
do trato urinário em Pediatria – Agentes patogénicos 
e resistências antibióticas, Viseu, Centro Hospitalar 
Tondela Viseu, EPE - Serviço de Pediatria; Sousa P et 
al, 2015, Urinary tract infection and antibiotic resistance 
– what has changed in six years? Centro Hospitalar Ton-
dela-Viseu, EPE – Serviço de Pediatria), valor que au-
mentou neste estudo para 33%.  Este aumento da re-
sistência acompanha a tendência global do crescimento 
de estirpes com resistência primária a amoxicilina/
ácido clavulânico, por processos que combinam altera-
ções, entre eles: produção de B-lactamases, alteração 
das proteínas ligantes de penicilina, bomba de efluxo 
ativo e por alteração da permeabilidade da membrana. 
A prática clínica que contribui para este aumento pode 
incluir a prescrição excessiva de AC em ITU não febril, 
o tratamento exaustivo de bacteriúria assintomática, 
nomeadamente com início de tratamento posterior ao 
conhecimento do resultado da urocultura em doentes 
com boa evolução clínica ou crianças com vulvovagini-
tes de repetição, e o não ajuste de terapêutica empí-
rica a antimicrobianos de menor espectro em crianças 
com ITU prévia conhecida. Pesa embora o facto de 
não termos dados comparativos sobre a prevalência 
na nossa amostra de crianças com antecedentes pes-
soais de relevo como as malformações renovesicais ou 
a disfunção vesical nos quais a resistência aos antimi-

crobianos é mais frequente, podendo representar um 
viés na taxa global de resistência.6 Por outro lado, as 
estirpes de E. coli isoladas mostraram baixa resistência 
à CF (1,5%), inclusive menor do que foi observado em 
2009 e em 2015  (3,5% e 3,8%, respetivamente).

Embora exista uma grande diferença na prevalência da 
resistência em diferentes países, as IU por enterobac-
térias produtoras de ß-lactamases de espectro esten-
dido (ESBL) têm aumentado exponencialmente.9,12,13,15 
Há publicações que referem que na população pediá-
trica,  1 em cada 7 IU é causada por ESBL.12 Ante-
cedentes de RVU,  infeção ou internamento recente, 
exposição a esquemas curtos de antibióticos e uso 
de profilaxia antibiótica têm sido identificados como 
fatores de risco determinantes para IU causadas por 
ESBL.9  Estudos recentes sugerem que a profilaxia an-
tibiótica para IU raramente é indicada, pois na maioria 
das situações, o número necessário para tratar para 
prevenir uma IU é demasiado elevado para justificar 
o risco de efeitos adversos e o desenvolvimento de 
resistência antimicrobiana.13 A importância destes fa-
tores no desenvolvimento de resistências mostra uma 
limitação importante no nosso estudo, porque não 
foram consideradas como variáveis para a análise dos 
resultados.

A prevenção da resistência a antimicrobianos na nossa 
prática clínica deve passar pela prescrição individuali-
zada, prevenindo a utilização de antibióticos de largo 
espectro em situações de ITU não febril, especialmen-
te no subgrupo de adolescentes do sexo feminino, em 
que esquemas terapêuticos mais simples podem es-
tar indicados. É ainda essencial apostar na prevenção 
dos doentes com comorbilidades como a obstipação, 
a higiene inadequada ou os hábitos de retenção, dimi-
nuindo a incidência global de ITU por fatores modi-
ficáveis. Por outro lado, é importante correlacionar a 
clínica com os achados analíticos do sedimento uriná-

TABELA 2. Perfil de sensibilidade

GERMEN Sensível AC + CF Resistente AC Resistente CF Resistente AC + CF

E. coli 62 (67%) 30 (33%) 0 0

Proteus 26 (96,2%) 1 (3,7%) 0 0

S. saprophyticus 2 (66,6%) 1 (33,3) 0 0

Klebsiella 2 (100%) 0 0 0

Pseudomonas 2 (100%) 0 0 0

Enterococcus 1 (50%) 0 1 (50%) 0

E. Fergusonii 1 (100%) 0 0 0

Morganella 0 0 0 1 (100%)
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rio, tendo sempre em linha a possibilidade de outros 
diagnósticos diferenciais como a vulvovaginite/bala-
nite ou a bacteriúria assintomática. Em doentes com 
suspeita não confirmada de ITU é importante haver 
mecanismos de follow-up para a suspensão dos antimi-
crobianos prescritos empiricamente, particularmente 
nas crianças com bom aspeto clínico diferir o início de 
antibioterapia até confirmação do diagnóstico.4,15-17

O diagnóstico preciso e o uso apropriado de antimicro-
bianos para o tratamento empírico da IU em crianças, 
são vitais em uma era de aumento da resistência aos 
antibióticos. Uma escolha adequada de antibiótico não 
só promove boas práticas clínicas, também se alinha 
com as práticas de gestão antimicrobiana para preser-
var as opções de tratamento a longo prazo. De entre 
os fármacos geralmente usados na nossa população, a 
CF mantém-se como uma boa opção terapêutica.
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