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NOTA EXPLICATIVA

A forma de apresentacdo desta Tese de Doutorado segue uma nova
orientacd0 do coordenador do curso de PoOs-Graduacdo em Cirurgia da

Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, @mwm o objetivo de facilitar sua
publicacéo em revida cientifica. Esta dividida em dois capitulos escritos como
trabalhos independentes, de acordo com as normas internacionals de
publicacdo em periddicos. O primero capitulo consste na revisso da
literatura, abordando o diagndstico e tratamento do Refluxo Vesicouretera na
infancia e 0 segundo o trabalho propriamente dito.

Ta proposta visa 0 aorendizado do pésgraduando em redacdo de
artigos cientificos e divulgacd do conhecimento, contemplando assm, os

objetivos finais dos cursos de pos-graduacéo.
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1. Definicao e prevaléncia do refluxo vesicour eter al

O refluxo vesicoureterd (RVU) é caracterizado pela ocorréncia de fluxo
reirogrado de urina a partir da bexiga, podendo atingir os ureteres e os rins. E
uma das paologias mas importantes da infancia e quando ndo tratada
adequadamente apresenta dta morbidade, podendo levar a lesdo rend com
conseqliente hipertensio arteria e insuficiéncia rend cronica (IRC) (BAILEY,
1973; STEINHARDT, 1985). GUSMANO & PERFUMO (1993), estudando
criangas e adultos jovens em didise, demongtraram que a nefropatia de refluxo
€ a patologia responsavel pela IRC em cerca de 25% dos casos.

A incidéncia do refluxo vedcoureterd em criangas saudavels €
extremamente baixa, variando de 0,3% a 1,8% (BELMAN, 1997). ARANT
(1992) invegtigou 1095 neonatos saudavels, encontrando RVU em apenas 4
(0,36%) criancas. Por outro lado, quando estudamos grupos de criangas com
infeccdo do trato urinério (ITU), a prevaéncia de RVU é de gproximadamente
50% (SCHULMAN & SNYDER, 1993). A associacéo entre RVU e ITU pode
s explicada pea predigposicéo das meninas a ITU. No primero ano de vida,
a ITU é mais fregliente em meninos do que em meninas, numa proporgéo de

15 paal (ASSCHER et al, 1973; WIMBERG et al, 1974), eaincidénciade



ITU enm meninos postectomizados € 10 vezes menor que nhagueles ndo
postectomizados (WISWELL & HACHEY, 1993).

Na idade préescolar, a incidéncia de ITU aumenta nas meninas,
chegando a s 30 vezes mas freglente do que em meninos (SAVAGE,
1975).

Degta forma, a incidéncia de RVU é quatro vezes mais freqliente em

meninas do que em meninos (BAILEY, 1973).



2. Diagnéstico pré-natal

A utilizacdo de ultra-sonografia de rotina durante o periodo gestaciona
tem aumentado o diagndgico de RVU (SHOKEIR & NIJMAN, 2000). O
principa achado no periodo antenatd é a hidronefrose, que esta presente em
0,1 a 1,5% dos nascimentos. Nesses casos, 0 RVU pode ser identificado em 20
a40% dos casos (BURGE et al, 1992; ZERIN et al, 1993).

Vaios esudos tém demongrado que 80% dos RVU em neonatos
incidem em meninos, sGo gerdmente de dto grau e bilatera (GORDON et al,
1990; YEUNG et al, 1997; HERNDON et al, 1999).

Lesdes renais, mesmo na auséncia de ITU, tém sdo diagnosticadas em
17 a 51% deste grupo de criangas, provavelmente decorrentes de digplasa
rend congénita (CRABBE et al, 1992; OLIVEIRA et al, 1998; STOCK et al,
1998).

Mesmo sendo de dto grau (IV e V) o refluxo diagnosticado devido a

presenca da hidronefrose antenatal tem  dgnificativo indice de resolucéo

esponténea (HERNDON et al, 1999).



3. Métodos diagnosticos

3.a Refluxo vescoureteral

A uretrocistografia miccional com contraste (UCM)  permanece anda
como o principd exame complementar tanto no diagnégico quanto na
classficacdo do refluxo vesicouretera (RVU). A classficagdo proposta pelo
“International Reflux Sudy Committee” (1981) € universamente aceita como

padréo-ouro (fig 1).

Grau | Grau I Grau Il Grau IV Grau V

Contraste Contraste Contraste Tortuosidade Dilatag&o
atinge atinge a promove leve do ureter e severa do
apenas o ,p_elve e ou moderada dilatacdo da ureter, pelve e
ureter calices sem dilatacdo da pelve renal e célices. Perda
dilatag&@o pelve ou calices das
calices impressdes
papilares

Figura 1. Classficagdo do RVU pda UCM



Além de dassfica o RVU, a UCM pemite uma visudizacéo
anatOmica da bexiga e da uretra O uso de fluoroscopia durante o exame,
assm como a redizacd de trés ciclos de enchimento vesicd podem
proporcionar maor acurécia no diagnosico do RVU (LEIBOVIC &
LEBOWITZ, 1980; POLITO et al, 2000; LEBOWITZ, 2003).

A cdografia radioisotopica pode subgtituir a radiolégica no diagnéstico
ou no acompanhamento dos pacientes portadores de RVU (MANDELL et al,
1997). Neste exame, um tragador radioisotopico (gerdmente o &cido
dietiltriaminopentaacé&ico — DTPA) é infundido pela uretra e as imagens S0
obtidas durante o enchimento e esvaziamento vesicad aravés de uma gama
camara. O méodo radioisotdpico apresenta a vantagem de menor exposicéo a
irradiacdo, dém de manter a0 diagnostico sendhilidade e especificidade
semelhantes a UCM. Porém, o exame radioisotopico tem como desvantagem a
baixa definicdo da imagem, ndo permitindo a avdiacdo anatbmica da bexiga e
da uretra, ou mesmo a classificacéo adequada do RVU. Pode ser utilizado com
seguranca durante o acompanhamento clinico ou na avaiacéo do tratamento
cirdrgico (WILLI & TREVES, 1983).

Como mencionado anteriormente, na maioria dos casos 0 RVU é

diagnogticado apds um episodio de infeccdo urindria. Nessa  populacéo,



gproximadamente 30% das criangas ja gpresentam lesdo rend no momento do
diagndstico (SMELLIE et al, 1975).

Apesar de proposta por dguns autores, a investigacéo radiologica para
diagnogico de RVU em criancas assntoméicas néo € adotada na grande
maioria dos sarvicos urologicos (GREENFIELD & WAN, 1996). Os
defensores desta prética argumentam que como pode haver casos de lesfo
rend sem ITU, a invedigacdo rotingra permitiria identificalos, e
conseqientemente evitar o dano rend. Por outro lado, ha autores que
sdecionam o0s pacientes para invesigar 0 RVU mesmo em se tratando de
criangas portadoras de ITU (BRINDLE, 1994).

O grande obstéculo para a redizacdo da investigacdo de RVU é que o
método diagnostico melhor e mais eficaz € a uretrocistografia micciond, sga
utilizando contraste iodado, sga utilizando radiof&dmaco. Porém, este exame é
invasvo, desconfortivel e expbe a crianca a irradiagd. Alguns novos
métodos, como a ultrasonografia por injecdo de abumina intravesica, tém
sdo propostos (GINERVI e al, 1994). No entanto, ees ndo diminan a
necessidade de sondagem vesicd. Por outro lado, testes urinarios que
poderiam identificar proteinas presentes quando existe lesfo rend O
gpresentam boa acurécia nos casos de RVU hilatera de dto grau (WILLIAMS

et al, 1993; GINERVI et al, 1994).
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E consensua, no tratamento da crianca portadora de RVU, que o
sucesso do tratamento, sga e€le conservador ou cirdrgico, ndo deva ser
avdiado somente por snais clinicos ou pela auséncia de ITU (GREENFIELD
& WAN, 1996; GOLDRAICH & GOLDRAICH, 1992). Td julgamento
depende da demonstracéo de que os rins et crescendo normamente e de
que ndo ha formacdo de novas cicatrizes.

Atuadmente, a maioria dos autores admite que aguns grupos especificos
de criangas sdo identificados como de risco para presenca de RVU e, portanto,
devem sempre redizar UCM e ultrasonografia rend (USR) no diagnostico.
Séo des @ Criangas com menos de 5 anos de idade e portadoras de ITU
documentada; b) Criancas de quaquer idade com ITU febril (pielonefrite

aguda); ¢) Meninos de qualquer idade com ITU documentada.

3.b Leshorena

A avdiacdo completa do paciente portador de RVU inclui, aém dos
exames que confirmam o diagnégtico e classficam o grau do refluxo, outros
exames de imagem responsavels pela avaiacdo do trato urin&rio superior. O
objetivo find desses exames é a deteccdo da nefropatia de refluxo. A
nefropatia de refluxo € o conjunto de lesbes renais determinadas pelo RVU,

semelhantes em digtribuicdo e intensdade agudlas descritas como pielonefrite



cronica (PNC). Pode ser definida por suas caracteridticas radioldgicas, em que
0 rim se gpresenta reduzido de tamanho e, mesmo quando o RVU & hilaterd, o
comprometimento € sempre assmétrico. A dteracdo patognoménica € uma
area de fibrose ou cicatriz que compromete a espessura do parénquima rend,
esdtando diretamente relacionada a calices dilatados com perda de impressoes
papilares (HODSON & EDWARDS, 1960; BAILEY, 1973). A denominagzo
nefropaia de refluxo fol propoda inicidmente por HEALE et al, em 1973,
mas foi a publicacdo de BAILEY (1973) que marcou a independéncia desta
entidade dinica do grupo das PNC, individuadizando-a como umas das
nefrites interdticiais cronicas. HODSON & EDWARDS (1960) demonstraram
gue o RVU era a principa causa de PNC e observaram que as ateracOes
podiam evoluir até a IRC na auséncia de sintomas urinarios e, dgumas vezes,

sem apresencade I TU.

3b.i Ultra-sonogr afia Renal

O exame inicid mais freqlentemente empregado para avdiacdo do trato
urinario superior é a USR, devido a sua facilidade e baixa morbidade. Quando
redizada por profissond experiente, permite obter informacbes importantes
como : tamanho renal, presenca de hidronefrose, ateracdo da ecogenicidade e

presenca de areas de adelgacamento do parénquima rena. Além disso, permite
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avdiar anormdidades ureterais e vescals. Para deteccdo de cicatrizes renais a
USR goresenta baixa acurécia, principdmente nas pequenas lesdes focais
(TASKER et al, 1993).

ROEBUCK et al (1999), em uma metandise englobando 10 estudos que
compararam a USR e a cintilografia com &cido dimercapto-succinico (DMSA)
na deteccdo de cicatrizes renais, concluiram que a USR gpresenta uma
sensihilidade entre 37% e 100% e uma especificidade que variou entre 65% e
9%. CALADO & a (2002) demondraram sendhbilidade de 66,6% e
especificidade de 84,6% da USR na detecc@o de cicatrizes renais em pacientes
portadores de RVU quando comparada com a cintilografia rendl.

A maioria dos autores recomenda a redlizacdo de USR anud nas criangas

em tratamento clinico com o objetivo de acompanhar 0 crescimerto rend.

3b.ii  Urografia excretora

A urografia excretora (UGE) era utilizada no passado (OLBING et al,
1992) para avdiacdo do trato urin&io superior, porém foi subdtituida pea
cntilografia Sua utilizacdo para deteccdo de cicatrizes renas € limitada,
principdmente em criancas menores, pois pode ocorrer: dificuldade de
visudizagdo do contorno rena devido a superposicdo gasosa; periodo latente

longo aé o desenvolvimento da cicatriz rend, que pode chegar a 2 ancs,
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dificuldade na mensuracdo do tamanho rend e na deteccdo precisa da
progressio  de cicatrizes préeexigentes (GOLDRAICH et al, 1989;

GOLDRAICH & GOLDRAICH, 1995).

3biii  Cintilografiarenal

O &ido dimercapto-succinico marcado com tecnécio (DMSA) € um
radiof&dmaco que se acumula preferencidmente na cortica rend, sendo
superior & UGE na deteccdo de cicatrizes renais (MERRICK et al, 1980;
MERGUERIAN et al, 1999). Além de permitir identificar com preciséo as
cicatrizes, também mede quantitativamente a funcdo de cada rim, expondo o
paciente a uma dose de irradiacdo dgnificativamente menor que a UGE.
Outras vantagens deste método sfo a de ndo exigir preparo intestind e a
auséncia de risco de choque andfil&ico. Portanto, atualmente, a cintilografia
rend com DMSA conditui-se no padréo-ouro para avaliacdo inicd e
acompanhamento do parénquima rend em pecientes portadores de RVU

(MOORTHY et al, 2004).



4. Tratamento Clinico

O traamento clinico do RVU foi proposto como uma dternativa a
correcéo cirdrgica, e bassia-se no fato de que a grande maioria das criancas
tem resolugdo espontdnea do refluxo durante a fase de crescimento
(GREENFIELD et al, 1997). No entanto, durante este periodo de
acompanhamento clinico, que pode variar de meses a anos, um Unico episodio

de ITU pode determinar lesdo rend irreversive (SCHWAB JR et al, 2002).

4.a Quimioterapia profilatica intermitente

LENAGHAN et al, em 1976, estudaram criancas portadoras de RVU
gue foram mantidass em acompanhamento clinico sem a utilizacdo de
antibidtico profilaico. Os epishdios de ITU eram tratados apenas quando se
manifestavam e as criancas foram observadas durante longo periodo. Os
autores demonstraram edevadas incidéncias de lesOes renais, que ocorriam
mais freqlientemente em rins previamente lesados (66% contra 21%), mas que
acometiam também rins normais. Concluiram ser inacetavel o tratamento
intermitente das infecgbes urinarias nos portadores de RVU. FILLY et al
(1974) observaram que 12,5% das criangas com rins normas e 62% das
criangas com cicatrizes renais no momento do diagndstico apresentaram novas

cicatrizes durante 0 acompanhamento clinico quando os episodios de ITU
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eram tratados de forma intermitente. Outros estudos demonstraram resultados
semelhantes (O'DONNELL e al, 1969; GOVAN et al, 1975), confirmando
gue o tratamento intermitente aumentava a probabilidade de surgimento de

novas lesdes renais.

4.b Quimioterapia profilatica com dosereduzida

Posteriormente surgiram estudos mostrando as vantagens da utilizacdo
continua de antibidticos em baixa dose durante o peiodo de
acompanhamento. GOLDRAICH & GOLDRAICH (1992) estudaram

prospectivamente criangas portadoras de RVU com profilaxia antibidtica, e

demongtraram o aparecimento de novas lesbes renal's em apenas 3% dos casos.

5. Tratamento cirurgico

O objetivo fundamental de quaisquer das técnicas cirlrgicas para tratar
0 RVU é redaurar a anatomia e a fisologia da juncdo uretero-vescd e
eliminar aocorrénciade pieonefrite (CALADO et al, 2000).
A indicacdo de tratamento cirirgico do RVU é individudizada e inclui

principa mente;
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a) |1TU adespeto de profilaxia antibidtica

b) N&o aderéncia ao tratamento clinico

¢) RVU dedtograu (IV e V) principa mente com dteracOes renais.

d) Pioradafuncéo rend ou gparecimento de novas cicatrizes.

€) Associagdo com outras anormdidades, como diverticulo para-uretera ou
duplicidede pido-uretera completa.

Bascamente, as técnicas cirlrgicas podem ser: convenciond por via
extravesicd, intravesicd ou combinadas, tratamento por injecdo endoscopica
ou cirdrgica laparoscopica

Dentre as cirurgias convencionals, a técnica de POLITANO-
LEADBETTER, descrita em 1958, ainda € utilizada com indices que podem
atingir 97% de sucesso ( BRANNON et al, 1973).

A cdrurgia de LICH et al (1961), modificada por GREGOIR & VAN
REGERMORTER (1964) e popularizada no Brasl por ARAP et al (1981),
consste na sutura da musculatura vesical sobre o ureter, redizada por via
extravesical. Apresenta uma taxa de sucesso entre 90% a 98% ( GREGOIR &
SCHUMAN, 1977; CALADO et al, 2000).

A técnica de COHEN, caracterizada pelo cruzamento dos ureteres no

trigono vesicd, € a mas popular das cirurgias convencionais, sendo redizada
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por via intravesca. Tem indices de éxito que vaiam de 96% a 99%
(COHEN, 1975; BURBIGE, 1991; McCOLL & JOSEPH, 1995).

O tratamento endoscopico do RVU descrito por MATOUSCHEK
(1981), que utilizava injecdo de TeflonO na regifo sub-ureterd, foi
popularizado por O DONNELL & PURI (1984). Trouxe a vantagem de um
tratamento pouco invasivo, com indices de sucesso que variavam de 66% a
92%, dependendo do grau do RVU e do nimero de injecles.

A possihilidade de migracdo do TeflonO para outros 6rgaos (MALIZIA
et al, 1984) e a dificuldade de sua manipulacdo no intra-operatério fizeram
surgir outros agentes, como coldgeno, microimplantes de slicone, condrécitos
e macroplagtiqueO, entre outros, que tiveram suas utilizagBes restritas pela
néo aprovacao do Food and Drug Admingtration (F.D.A.).

Em uma revisdo recente, CHERTIN et al (2002) voltaram a estudar seus
pacientes que haviam sido submetidos & injecdo endoscopica de TeflonO e
constataram, em um acompanhamento médio de 13 anos, que 95% dos casos
curados permaneciam sem refluxo e observaram a auséncia de efetos
colaterals.

Em 1995, STEMBERG & LACKGREN gpresentaram os resultados

iniciais com a injecd endoscopica de DefluxO (Acido Hidurénico com
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microesferas de dextranome) com indice de cura entre 62% e 88% paa
refluxos grau 11 e 1V respectivamente,

Outros edudos (LACKGREEN & al, 2001; PURI et al, 2003)
confirmaram a eficacia do DefluxO na correcio endoscopica do RVU, com
resolucdo de até 86% com uma Unica injecéo, tornando-o uma opcdo atraente
no tratamento do RVU.

O traamento lgparoscopico experimentd do RVU foi descrito por
ATALA (1993). Devido a dificuldade técnica e de gprendizado, a necessidade
de pdo menos dois crurgides e, principdmente, em virtude da maior
facilidade e do sucesso com outros méodos, tem Sdo pouco utilizado

(SEIBOLD et al, 1995),

6. Tratamento Clinico X Cirurgico

O Birmingham  Cooperative  Sudy  (1987)  acompanhou
prospectivamente 104 criangas portadoras de RVU com e sem dilatagao,
comparando 0 tratamento clinico a0 cirdrgico. Os autores observaram ndo
haver nenhuma diferenca edatisticamente significativa entre os dois grupos
em relacdo a incidéncia de ITU (25% nos dois grupos), a dteracdo da funcéo e

a0 crescimento rend, nem progresséo ou surgimento de novas cicatrizes
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renais. A conclusfo foi a de que o tratamento clinico e o cirdrgico apresentam
amesma eficacia na prevencdo de novas lesdes renais.

No International Reflux Sudy in Children (IRSC) (WEISS et al, 1992),
foram acompanhadas criancas portadoras de RVU de graus Il e IV
comparando-se 0 tratamento clinico ao cirdrgico. A resolucéo espontanea para
portadores de grau Il foi de 50% apos cinco anos. Por outro lado, quando
havia dilatacéo ureterd (RVU grau V), 75% das criangas permaneciam com
refluxo. Nao houve nenhuma diferenca na taxa de resolugdo do RVU quanto
a0 X0 e, de uma manera gerd, os pacientes portadores de RVU unilatera
goresentaram maior indice de resolucéo (54%) quando comparados aos de
RVU bilaerd (12%). Os autores demonstraram que o grau do refluxo
gpresenta influéncia significativa no indice de resolucdo espontanea, sendo
menos provavel o desgparecimento do RVU nos casos mais graves (Grau IV e
V) (WEISSet al, 1992).

Em relacdo a0 aparecimento de novas lesbes renais durante o periodo de
acompanhamento, ndo houve diferenca sgnificativa entre os grupos. 16% das
criangas em tratamento clinico gpresentaram novas cicatrizes, contra 17% das
submetidas a cirurgia. Entretanto, as cicatrizes no grupo cirdrgico ocorreram
mals precocemente, NoS primeiros 6 meses gpds a cirurgia, ou nos pacientes

gue gpresentavam obstrucéo ureteral pds-operatoria (OLBING et al, 1992).
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JODAL et al (1992), observaram um nimero semelhante de episddios
de ITU nos dois grupos (38% grupo cirdrgico contra 39% grupo clinico),
entretanto, a incidéncia de pieonefrite foi sgnificativamente menor no grupo
cirargico (10% contra 21%). Por outro lado, este autor observou que o
crescimento renad ocorreu de maneira semehante nos dois grupos estudados
(JODAL et al, 1992).

PIEPSZ et al (1998), em acompanhamento de 5 anos, observaram nao
haver diferenca edatisticamente ggnificativa no aparecimento de cicatrizes
renals, quando comparados os graus de RVU tratados clinica ou
cirurgicamente,

Recentemente, OLBING et al (2003) publicaram uma atudizacdo do
esudo IRSC e demonstraram que 0 nimero de novas cicatrizes renas
permaneceu indterado entre os 5 e 10 anos de acompanhamento,
independente do tipo de abordagem. Os autores concluem que novas lesdes
renals raramente ocorrem apds 0s 5 primeiros anos de acompanhamento, tanto
no grupo submetido a tratamento clinico como no cirdrgico.

Embora o tratamento cirdrgico gpresente baixa morbidade, com indices
de sucesso superiores a 95% dos casos (DUCKETT et al, 1992; HIALMAS et
al, 1992), o tratamento conservador, por N0 ser invasivo, parece ser 0 mais

adequado para a maioria dos casos.
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WALKER (1994) sumarizou 0s principas pontos que devem ser
considerados quanto a decisio de conduta frente a um caso de RVU: a) A
resolucdo espontanea do RVU pode ocorrer durante o crescimento da crianca,
porém tornase menos provavel gpos o inicio da puberdade; b) O grau de
dilatacéo ureterd pode influenciar na taxa de resolugdo esponténea do RVU,
sendo esta menos provavel nos casos de refluxos de graus IV e V; ¢) O RVU
na auséncia de ITU paece ndo causx lesio rend dgnificativa; d) Os
exquemas de tratamento profildtico gerdmente sfo bem tolerados e
gpresentam poucos efeitos adversos, €) A cirurgia para corregédo do RVU
apresenta baixa morbidade e dto indice de sucesso.

Atudmente ndo exige evidéncia cientifica da superioridede do
tratamento clinico em comparacdo ao cirdrgico, portanto, a tergpéutica deve
s individudizada (JODAL e al, 1999; WINGEN & al, 1999). Ambas as
formas de tratamento apresentam vantagens e desvantagens que devem ser
consideradas e compartilhadas com os pais na escolha da mehor tergpéutica.
Se, por um lado, o tratamento clinico necessta da utilizagdo de antibidticos
por um prazo longo e de exames regulares que, gpesar de gpresentarem baixa
morbidade, podem ocasionar certo desconforto, particularmente a UCM, por
outro lado, a cirurgia apresenta o risco inerente de uma intervencao cirdrgico-

anestésica.
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WHEELER et al (2003), redizaram recentemente uma metandise de 8
edudos clinicos envolvendo 859 criancas comparando o tratamento clinico
com o tratamento cirdrgico. Os autores demongtraram ndo haver qualquer
diferenca ggnificativa com rdagdo ao gparecimento de novas lesbes eou
progressao das antigas nos dois grupos de tratamento.

Exisem aguns principios bascos que nortelam os diferentes esquemas
de tratamento clinico do RVU. Todos bassiam-se na utilizacdo de antibioticos
em baixas doses (profilaxia), durante um periodo variavel, que pode chegar a
varios anos. Devese monitorar a funcdo rend e a possivel resolugéo
esponténeado RVU com exames peri6dicos.

CAPOZZA et al (2003) dntetizaram as vantagens e desvantagens de
cada um dos méodos de tratamento do RVU, com o objetivo de orientar os

pais na escolha do melhor tratamento (Tab 1).
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Tabdal — Informagdes aos pais para auxilio na escolha do método de
tratamento

M é&odo

Por centagem de
cural/ano - %

Complicacbes

Vantagens

Desvantagens

Profilaxia
antibiética
Amoxilina
Sulfa
Nitrofurantoina
Cefdogporina
(Ix/dia)

3

Efetos colateras
COMO NASESS,
dergiaseraras
reacOes Sstémicas
N&o invasvo

Reduz risco delesfo
rena

Persgténciado
refluxo
Ressténcia
Bacteriana

Cirurgia

Cirurgia Cohen
(cruzamento trigond)
Lich-Gregair
(extra-vesicd)

>%H

Obstrughes ureterais,
Sangramento
Disfuncgo micciond,
Refluxo contra-laterd
Elevadataxa de
SuCesso

Invagvo

Anestesia Gerd
Hospitdizecéo 1 a3
dias

Risco de insucesso

Modificado e adaptado de Capozza, N. BJU Int:92 — 285— 288 - 2003

Injecéo
Endoscopica
Umainjegéo (uma 22
pode ser necessxria
p0s 3 mexs)

71

Dislriae hematuriano
pds-operadrio
(24 a48h)

Bons indices de éxito
Nao aérgico
Biocompatives

Pode repetir
Anestesia Gerd
Risco de insucesso
Ambulaorid ou 1 dia
de hospitdizacdo
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DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO
REFLUXO VESICOURETERAL
NA INFANCIA

Experiéncia de 30 anos em ingtituicéo brasileira ndo
universitaria



Resumo

Proposito
Noso objetivo foi avdiar criangas com refluxo vesico-uretera em trés

diferentes décadas.

Material e Méodos

No periodo de janero de 1970 a dezembro de 2000, foram avaiados
retrospectivamente 417 meninas e 94 meninos portadores de refluxo
vesicouretera primario.

Os pacientes foram divididos em 3 décadas. grupo A (1970 a 1980)
(n=80); grupo B (1981 a 1990) (n = 205) e grupo C (1991 a 2000) (n = 226) .

Foram andisadas as manifestacbes clinicas, resolucdo espontanes,
cicatrizes renais e indicagdes cirdrgicas.

Utilizamos a Curva de KaplanMeer para definir a probabilidade de

resolucdo espontanea.

Resultados
A manifestacéo clinica mais freqliente foi infeccdo do trato urinaio em

85% dos casos. Em 48,9% o refluxo era unilaterd e bilateral em 51,1%, sendo
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48 (9,4%), 192 (37,6%), 174 (34%), 74 (14,5%) e 23 (4,5%) graus |, I1, 111, 1V
eV respectivamente.

Observou-se cicatrizes renais em 31%, 20,5% e 13,7% nos grupos A, B,
C respectivamente. Em 125 criangas foram redizadas corregOes cirdrgicas do
RVU, sendo 24 (30%), 62 (30,2%) e 39 (17,2%) nos grupcs A, B, e C; com
diminuicdo sgnificativa no grupo C.

Obtivemos 293 (57,1%) de resolucéo espontanea, sendo 42 (87.5%),
149 (77,6%), 92 (52,8%), 9 (12,2%) e 1 (4,3%) nos graus |, II, I, IV e V

respectivamente,

Conclusio
Notamos reducdo espontanea sgnificativamente maior nos RVU graus |
a lll. Houve dgnificativa diminuicdo na incidéncia de lesbes renas e nas

indicagbes cirurgicas do RVU na ultima década
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Abstract

Purpose
Our objective was to evauate children with vescoureterd reflux in

three different decades.

Material and Methods

From January 1970 to December 2000, 417 girls and 94 boys with
primary vesicouretera reflux were retrospectively evauated.

Patients were divided into 3 decades, group A (1970 to 1980) (n = 80);
group B (1981 to 1990) (n = 205) and group C (1991 to 2000) (n = 226).

Clinicad manifedtations, spontaneous resolution, renad scars and surgica
indications were assessed.

The Kaplan-Meer curve was used to define the probability of

spontaneous resol ution.,

Reaults

The most frequent clinicd manifestation was urinary tract infection in

85% of the cases. Unilaterd reflux was observed in 48.9% and bilatera reflux
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in 51.1%, 48 (9.4%), 192 (37.6%), 174 (34%), 74 (14.5%) and 23 (4.5%) were
gradel, I, 111, 1V and V respectively.

Rend scars were observed in 31%, 20.5% and 13.7% of the patients in
groups A, B, C, respectivdy. In 125 children VUR repar surgeries were
carried out, 24 (30%), 62 (30.2%) and 39 (17.2%) in groups A, B, and C; with
aggnificant decreasein group C.

There were 293 cases (57.1%) of spontaneous resolution, 42 (87.5%),

149 (77.6%), 92 (52.8%), 9 (12.2%) and 1 (4.3%) were grade |, I1, 111, IV and

V, respectively.

Concluson
A dgnificantly higher rate of spontaneous resolution was observed in
grades | to Ill VUR. There was a sgnificant decrease in the incidence of rend

injuries and surgica indications for VUR in the last decade.



Introducéo

O refluxo vesicoureterd (RVU) € uma das patologias mais importantes
da infancia e que, quando ndo tratada adequadamente, apresenta dta
morbidade, podendo levar a lesio rend importante com conseqliente
hipertensfo arterid e insuficiéncia rend cronical. A melhor compreensio da
fisopatologia das cicatrizes renas, decorrente da associacédo entre RVU e
infeccdo do trato urin&rio (ITU), permitiu um tratamento mais adequado desta
moléstia

Ainda hoje ndo exige evidéncia cientifica da superioridade do
tratamento clinico em relacd ao cirdrgico, portanto a tergpéutica deve ser
individualizada . Ambas as formas de tratamento apresentam vantagens e
desvantagens que devem ser consderadas e compartilhadas com os pais na
escolha da melhor conduta. Se, por um lado, o tratamento clinico necessita
utilizacdo de antibidticos por prazo longo e exames periédicos que, apesar de
baixa morbidade, podem ocasonar certo desconforto, como por exemplo a
uretrocigografia micciona (UCM), por outro lado, a cirurgia apresenta o risco
inerente a uma intervencdo cirlrgico-anestésica.

Nesse contexto, a andise das taxas de resolucéo esponténea do RVU
representa uma  informacdo  importante a s transmitida aos  pals,

influenciando-os na escolha do tratamento. Diversos estudos redizados na
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Europa e nos Estados Unidos determinaram as probabilidades de resolucéo
para portadores de RVU submetidos a acompanhamento clinico. Devido a
ausncia de dados semehantes em nosso pais, 0s especidistas tém utilizado
€sses numeros na conducdo dos pacientes e orientacdo do tratamento.

O objetivo deste estudo foi determinar a taxa de cura espontanea e as
curvas de probabilidade de resolucdo do RVU em criangas acompanhadas

durante um periodo de 30 anos, em uma Indituicdo Brasleira ndo

universitaria.
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Material e M é&odos

Dentre os 813 pacientes portadores de RVU tratados em nossa
ingtituicBo durante o periodo de janeiro de 1970 a dezembro de 2000, foram
avdiadas retrospectivamente 511 criancas que preenchiam os critérios de
inclusdo abaixo mencionados:

a ter, no momento do diagndgico, idade inferior a 10 anos, b)
gpresentar exames radiologicos que permitiam confirmar e graduar o RVU; ¢)
Apresentar tempo de acompanhamento minimo de 12 meses; d) ndo apresentar
disfuncéo micciond, duplicidade ureteral completa, bexiga neurogénica, eou
outras patol ogias associadas.

Todos os pecientes foram submetidos a UCM, sendo o refluxo
documentado e classificado (em graus de | a V) de acordo com as normas do
International Reflux Sudy Comittee >,

O paénquima rend fol avdiado com estudo radioisotopico (&cido
dimercapto-succinico marcado com tecnecio - DMSA), urografia excretora
(UGE), ou ambos. Quando a UGE foi utilizada, empregamos a classficagcéo
de lesio rend (cicatriz) proposta por Smdlie®. Por outro lado, quando o
método utilizado foi a cintilografia rend com DMSA, o diagnégico e a
classficacio utilizados foram os propostos por Goldraich et al.> Em resumo,

podemos dizer que quando 0 parénquima rend agpresentava mais que duas
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cicatrizes focais, envolvimento globa e/ou funcéo diferencid menor que 40%,
acicatriz era classficada como generdizade .

Os pacientes foram mantidos em quimioprofilaxia e redizavam exames
de urina tipo | e urina cultura mensaimente, avdiagdo do trato urinario
superior  com UGE, ultrasonografia rend (USR) ou cintilografia
semestramente e UCM anuamente.

Foram submetidos a cirurgia os pacientes que apresentavam algum dos
seguintes parametros. lesfo renal importante no momento do  diagndgtico,
infecc@0 urinaria recorrente apesar de profilaxia adequada, aumento ou
gparecimento de cicatriz rend, dificil seguimento clinico ou perssténcia de
grau devado de RVU (Grau IV e V).

ApoOs a obtencdo de dados demogréficos gerais, os pacientes foram
divididos em trés grupos reaivos ao periodo em que foi redizado o
diagnogtico, a saber: Grupo A (n=80) entre os anos de 1970 e 1980; Grupo B
(n=205) entre os anos de 1981 e 1990; Grupo C (n=226) entre os anos de 1991
e 2000.

A andise edatidica foi redizada no Depatamento de Edatistica da
Fundacdo Faculdade de Medicina de Sé0 Jos2 do Rio Preto. Os dados
reldivos as tabelas foram andisados pedo méodo do qui-quadrado. Para a

congirucéo das curvas de resolugdo espontanea do RVU foi empregado o
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méodo de Kaplan-Mder, sendo as curvas obtidas através do programa de

estatistica computaciona MinitabO.



Resultados

A manifestacéo dinica inicid, que levou a0 diagndgico de RVU em
85% dos casos, foi infeccdo urindria, comprovada pela cultura de uring,
seguida de febre de causa indeterminada (5,4%), dor lombar (3,5%), dilatagéo
rena antenata (2,9%), hematUria (2,5%) e outros.

Observamos uma incidéncia 4 vezes maor no sexo feminino em relacéo
a0 masculino (81,6% contra 18,4%). Quando edtratificamos os pacientes de
acordo com a faxa et&ia do diagnégtico, constatamos que a propor¢cdo de
criancas do sexo masculino acometidas é decrescente, sendo de 29,4% no
primeiro ano de vida e aingindo 10,2% no grupo de criancas acima de 5 anos
de idade.

A grande maioria dos diagnosticos, 344 (67,3%), foi redizada até o 3

ano de vida, sendo 170 (33,2%) antes do primeiro ano (Fig. 1).

094 meninos

B 417 meninas

pacientes

1501

1007

501

o_
abaixo la 1 a3a 3 aba acima 5a anns

Figura 1 Didtribuicdo das 511 criangas portadoras de RVU submetidas a
tratamento, divididas por sexo e idade.
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A egrdificacio dos pacientes de acordo com o grau do RVU mostra
uma distribuicdo semelhante entre os trés grupos (Tab 1). N&o houve diferenca
edatisticamente dgnificativa entre os grupos estudados (A,B e C) em relacéo

agravidade do RVU.

Tabela 1 Grau do RVU na primeira uretrocistografia micciona (UCM)

Periodo - anos 70-80 n (%) 81-90 n (%) 91-00 n (%)
Grau | 9 (11,8%) 17 (8,3%) 22 (9,5%)
Grau Il 28 (36,8%) 80 (39,2%) 84 (36,4%)
Grau Ill 26 (34,2%) 72 (35,3%) 76 (32,9%)
Grau IV 14 (18,4%) 27 (13,2%) 33 (14,3%)
Grau V 3 (3,9%) 9 (4,4%) 11 (4,8%)
TOTAL 80 (100%) 205 (100%) 226 (100%)

p=0,98

A tabda 2 demondra os exames redizados na avdiacdo inicid dos
pacientes nos grupos estudados. Para a andlise edatidtica, agrupamos os
grupos A e B devido a pequena amostragem de pacientes que redizaram USR
e cdntilografia (DM SA) no grupo A.

No primeiro periodo, a UGE foi redlizada em 93,7% dos casos, e 0 USR
e cintilografia em 1,2% e 13,7% respectivamente. Na Ultima década ocorre
importante mudancga, onde a UGE é empregada em apenas 21,2% das criancas

e a USR e cintilografia em 88% e 23,4% respectivamente. Existe diferenca
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edatisticamente dgnificativa entre os grupos (A+B) e C quanto a redizacéo

de USR, cintilografiae UGE (p < 0,001).

Tabela 2. Exames complementares redizados durante aavaiacdo inicid dos

pacientes.
Grupo A B C
Periodo 70-80 n(%) 81-90 n (%) 91-00 n (%)
Ultra-sonografia 1(1,2%) 61 (29,7%) 199 (88%)
Cintilogrefia (DM SA) 11 (13,7%) 30 (14,6%) 53 (23,4%)
Urografiaexcretora 75(93,7%) 163 (79,5%) 48 (21,2%)
TOTAL 87(n=80)*  254(n=205)* 300(n=226)*

* Alguns pacientes realizaram mais de 1 exame.

p < 0,001

Os pacientes foram também andisados quanto a presenca de lesdo rend

no momento do diagnostico. Observase que no grupo A 31,2% (25/80)
goresentavam lesio rend; no grupo B, 20,5% (42/205); e no grupo C, 13,7%
(31/226) (Fig. 2). Houve diferenca edatisticamente sgnificativa entre os
grupos quanto a presenca de lesfo rend na avdiacdo inicd (p = 0,002)
(Grupo A 1 Grupo B * Grupo C), com nitida diminuicdo das cicatrizes renais

no Ultimo periodo, entre os anos 1991 e 2000.
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Figura 2. Presenca de lesfo rend no momento do diagnostico (n=511)

A tabda 3 edratifica os pacientes portadores de lesdo rend de acordo
com a idade no momento do diagndstico. Observa-se que exise nitida
corrdlacdo entre a idade e a presenca de lesio rend, sendo esta
sgnificativamente mais freqliente no grupo de pacientes com idade superior a

5 anos (p = 0,000).

Tabea 3 Pacientes apresentando leséo renal, estratificados por idade

IDADE N° PACIENTES LESAO RENAL (n/%)
Até1ano 170 20 (11,8%)
1-3anos 174 20 (11,5%)
3-5anos 89 16 (18%)

Acimade 5 anos 78 42 (53,8%)
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Dentre 0s 125 pacientes que necesstaram cirurgia, 30% (24/80) foram
do grupo A, 30,2% (62/205) do grupo B e 17,2% (39/226) do grupo C.
Analisando comparativamente o nimero de cirurgias, observamos diferenca
edaigticamente dgnificativa entre os grupos A e B em relacéo ao grupo C (p
= 0,003), notando-se uma nitida reduco das indicaghes cirlrgicas.

Na andise globd, obsavamos que o RVU ea unilaerd em 250
(48,9%) criancas e bilaeral em 261 (51,1%). Quando edratificamos os
pacientes de acordo com o grau, observamos que 48 (9,4%), 192 (37,6%), 174
(34%), 74 (14,5%) e 23 (4,5%) sdo portadores de RVU graus|, II, I, IV eV
respectivamente,

Nas caracteristicas geras dos pacientes (Tab 4), constatamos que
refluxos graves (IV e V) acometem 19% das criangas e que a incidéncia de
lesfio rend € proporciond a0 grau de refluxo, igo é quanto mais intenso o
RVU, maor a probabilidade de desenvolver cicatrizes. Entretanto, mesmo os
RVU de baixo grau (I e ll) podem acarretar lesbes renals.

Verificamos ndo haver corrdacéo entre ITU sem febre e grau do refluxo

e que osrefluxos de maior grau necessitam mais cirurgias (Tab 4)
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Tabela 4 Caracteridticas gerais dos pacientes estudados (n = 511)

Grau | Grau |l Grau Il Grau IV Grau Vv
Ne total 48 192 174 74 p4)
(9,4%) (37,6%) (34,0%) (14,5%) (4,5%)
M édia de 23 ans 1,7 anos 1,5 anos 2,7 anos 1,3 anos
idade (30d—10a) (44d-933 (27d-859) (0d-109) (0d-8a)
?2:7 42:6 164: 28 140: 34 59:15 12:11
Lesdo 3(6,2%) 17 (8,8%) 2 (126%)  36(48,6%) 20 (87%)
renal*
ITUY febre 18 (37,5%) 44 (23%) 50(287%) 24 (324%) EE
I TU febril 3(6:2%) 3B(172%) 37 (2L,2%) 20 (27%) 2

Cirurgias 3(6.:2%) 20(104%)  35(201%) 45(608%)  22(956%)

* Presenca de lesdo rena detectavel pela urografia excretora ou cintilografia renal (DMSA) no momento do

diagnastico.
** h&o pode ser estimado, pois amaioria dos pacientes foi & cirurgia precocemente.

Levando-se em consderacéo a resolucéo espontanea do refluxo nos
diferentes graus durante todo o periodo de tratamento clinico, observamos que
87,5% (42/48) dos pacientes com RVU grau | apresentaram resolucéo
espontanea; 77,6% (149/192) no grau Il € 52,8% (92/174) no grau 111 (Fig.3).

Dentre os 74 portadores de RVU grau 1V, observou-se resolucéo
espontanea em 9 (12,2%) pacientes. Apenas 1 paciente portador de RVU grau
V gpresentou cura espontanea durante o acompanhamento.

Néo exige diferenca dgnificativa de cura com tratamento clinico,

guando comparamos os dados entre meninos e meninas. Quanto a lateraidade
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do RVU, obsarvamos ndo haver diferenca edtatisticamente dgnificativa de
cura entre RVU unilateral ou bilaterd paraos graus |, Il elll §=0,731; p=
0,344; p = 0,204, respectivamente). Entretanto, entre os portadores de RVU
grau IV, houve resolucéo em 8 pacientes quando unilaterd (19%) e em gpenas

1 caso de RVU hilaterd (3,1%) (p = 0,068) (Fig. 3).

90%-
80%+
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%-

0%-

® unilat
O bilat

Grau | Grau |l Grau Il Grau IV

Figura 3 Taxa de resolucdo espontanea por grau e laerdidade

Os reaultados obtidos durante o tratamento clinico dos pacientes
permitiram a redizacd de curvas de probabilidade de resolucdo do RVU para

cada grau através do método de Kaplan-Meier (Fig. 4).
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Curvas de Kaplan-Meier com intervalos de confianca 95%

— ]
— 2
— 3
— ]
— 5
0 100 200 300
Tempo (meses)

Teste Edtatigtico

Méodo Qui-Quadrado DF p Vdor

LogRak 69,1564 4 0,0000

Wilcoxon 63,8240 4 0,0000

Figura 4. Probabilidade de resolucéo do RVU durante o tratamento

clinico.

A andlise das curvas com seus respectivos intervalos de confianca foi
redlizada pelos métodos de LogRank e Wilcoxon, resultando em diferenca
edtatisticamente significativa = 0,0000). Na tabela 5 demonstramos, a partir
de uma seccéo transversal das curvas, a probabilidade de cura espontanea do

RVU aos 2 e 5 anos de acompanhamento.
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Tabela 5. Probabilidade de resolucéo do RVU aos 2 e 5 anos de acordo com

O grau.
Grau | Grau Il Grau Il Grau IV Grau V
2 anos 40% 24.3% 16,2% 7,3% *

(249534%) (18-307%)  (10522%)  (04-14.2%)

5 anos 85,4% 65,9% 45,9% 12,2% *

(746-961%) (586-734%) (373545%)  (29-226%)

* N2o foi possivel determinar a probabilidade de resolucio do RVU para o grau V, pois apenas um paciente
apresentou cura esponténea durante o seguimento clinico.



Discussao

Apesar de ndo haver consenso para o tratamento do RVU na infancia,
varios principios decorrentes de dados da literatura e corroborados pelo nosso
estudo podem ser utilizados como parametros na escolha do tratamento ided
em cada caso.

A nefropatia cronica do refluxo é entidade conhecida e temida, sendo
causa de insuficiéncia rend crénica em até 25% das criancas em tratamento
diditico e, em 10 a 15% dos adultos candidatos a transplante renal”.

Para decisdo do tratamento do RVU, varios fatores sGo considerados,
tas como: idade, grau do RVU, presenca de lesdo rend, antecedentes de
infecgbes urin&rias e tolerdncia a0 uso de antibidticos. Em dltima andise, a
prevencd0 da lesdo rend irreversivd € o objetivo find de qualquer das
modalidades terapéuticas, ndo havendo até o momento nenhuma evidéncia de
superioridade do tratamento clinico ao cirdrgico °.

Conhecendo a eficacia do tratamento clinico com antibidticos em baixa
dose, associado a0 fato de dispormos de apenas trés estudos prospectivos,
randomizados, que comparam o tratamento dlinico & cirurgia ***, a grande

maioria das criangas portadoras de RVU é tratada clinicamente. Obtém-se
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assm devadas taxas de resolucéo esponténea que dependem principamente
do grau do refluxo e daidade no momento do diagndstico.

A dteracéo clinica que mais freglientemente leva ao diagnostico de
RVU é a ITU. Em nossa s&rie, 85% das criancas apresentavam ITU como
manifestacdo inicia. Recentes estudos tém demonstrado que outras causss,
como a hidronefrose antenatd e a disfungdo micciond, vém ocupando um
maior papel no diagndstico do RVU 2,

Na avaiagio do IRSCY, ITU foi observada em 89% a 92% das criancas
com RVU, sendo que, em gproximadamente 30% dos casos, ja havia agum
grau de lesdo rend no momento do diagnéstico.

De nossos 511 pacientes estudados, 98 (19,2%) apresentavam lesdo
rend no momento do diagndstico, sendo as cicatrizes dgnificativamente mais
freqlientes nos pacientes portadores de RVU grau IV e V (48,6% e 87%
respectivamente).

Greaffidd et al. *, em um estudo de 1040 criangas, diagnosticou
cicatrizes renais em 13% dos casos, sendo que em 22% destas ndo havia
histéria pregressade ITU.

A edratificacdo dos pacientes em trés periodos de tempo de acordo com
a data do diagnogtico (Grupos A, B e C) permitiu-nos redizar uma andise

critica da evolugdo no tratamento do RVU ao longo dos anos.



55

Td qua o IRSC™, a maior parte das criangas no primeiro periodo do
nosso estudo (98,7%) foi submetida a UGE para avadiacéo do trato urin&rio
superior, sendo este método substituido pela USR e cintilografia nos periodos
seguintes. Houve nitida mudanca na avaliacéo rena dos pacientes portadores
de RVU.

A incidéncia de cicatrizes renais no momento do diagndstico do RVU
foi de 31,2% no primeiro periodo (Grupo A) contra 13,7% no ultimo (Grupo
C). Podemos atribuir esta menor incidéncia a precocidade no diagnéstico do
RVU, pois ndo houve diferenca edtatisticamente sgnificativa na gravidade do
RVU nos trés grupos estudados. O maior nimero de episodios de ITU,
asociado ao diagnogtico tardio, explica a maior incidéncia de cicatrizes renas
em criancas gpos 0s 5 anos de idade.

Em 245% (125/511) dos casos, foram redizadas intervengdes
cirlrgicas para correcd0 do RVU. Skoog et a. B e Greenfidd e al*?,
utilizando critérios de indicagbes sSmilares, descreveram 14% a 20% de
tratamentos cirdrgicos.

As indicagbes cirargicas diminuiram de 30%, no primeiro periodo, para
17,2% no Ultimo, seguindo os critérios vigentes atuamente. Provavelmente,
esdta reducéo edta relacionada a0 melhor conhecimento da patologia e ao

acompanhamento mais adequado destas criancas.
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Em nosso estudo, as curvas de probabilidade de resolucéo do RVU
evidenciam nitida reacdo entre a possbilidade de cura e o tempo de
acompanhamento, permitindo congtatar que os RVU grau | e |l gpresentam
cura significativamente mais rapida que os graus 11l e IV. Outros autores™
mencionaram resultados semelhantes. Essas informagdes de probabilidade de
resolucdo sfo de fundamenta importancia no processo de informacdo aos pais
e naescolha do tratamento a ser adotado.

Nossos resultados de cura espontanea estdo de acordo com outros
estudos™ *°.

Schawab et al. ® descreveram 83% e 76% de regressio espontanea para
graus | e Il respectivamente. Duckett ” obteve resolugio em 63% dos RVU
grau Il e 50% no grau Ill. Em nossa casuigtica obtivemos 87,5% de cura
espontanea para grau |, 77,6% para grau Il e 52,8% para grau Ill, quando
analisamos todo o periodo de acompanhamento.

O desgparecimento espontaneo do RVU grau IV durante o tratamento
clinico é sabidamente baixo. Em nosso estudo, a probabilidade de cura
esperada aos 5 anos € de apenas 12,2%. Resultados demongtram uma cura
espontanea que variou de 9 a 16% em portadores de RVU de grau IV*°,

E importante ressdtar que refluxos de dto grau (IV e V), que

habituamente apresentam  pequenos indices de resolucdo esponténes,
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encontram uma excegdo nos recém-nascidos, cujos diagndsticos podem ser
inferidos pela ocorréncia de hidronefrose na ultra-sonografia antenatal. Este
grupo particular de criangas, onde 80% dos casos sGo meninos com RVU
bilatera de dto grau, chega a obter até 43% de cura espontanea para os graus
IV e V 819 Tanto a prevaéncia no sexo masculino como a eevada taxa de
resolucdo nestes casos podem ser explicadas pela teoria segundo a qua este
RVU saria secund&io a uma obstrucéo infravesical transtoria durante a
gestaci®®. Nestas criangas, foram relatados achados urodindmicos de
hipercontratilidade detrusora semelhantes aos encontrados em neonatos pos-
resseccdo de vévula de uretra posterior®.

Em nossa s&rie, os diagnosticos de RVU decorrentes de hidronefrose
antenatal ocorreram em apenas 15 (3%) criangas, tendo havido resolucéo

espontanea em 3 (20%) casos e sendo 1 portador de RVU grau V.



Condusdo

A infeccdo do trato urin&rio permanece como principa responsave peo
diagnégico do RVU. No entanto, o diagnégtico precoce e o tratamento
adequado permitiram reduzir ggnificativamente a morbidade determinada
pela lesfo rend. O tratamento clinico conduzido nos moldes atuais pode ser
empregado com seguranca na maioria dos casos. A resolugcéo espontanea esta
diretamente relacionada a gravidade do RVU e € menos provavel nos graus 1V

eV, paraos quas a cirurgia representa uma aternativa mais adequada
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