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ARTIGO DE ATUALIZACAO

Refluxo Vesicoureteral em Criangas: atualizagao

Sérgio Alberto de Quadros', Maria Bernardino Correa?

Resumo

Objetivos: Atualizar e divulgar os conhecimentos
disponiveis a respeito do diagndstico e tratamento do
refluxo vesicoureteral (RVU).

Material e Métodos: Revisdo da literatura médi-
ca dos ultimos anos, incluindo livros texto, revisoes,
metandlises, trabalhos prospectivos randomizados e
controlados. Esse material foi confrontado com a ex-
periéncia dos autores em relacio a avaliacdo e ao tra-
tamento do RVU.

Resultados: A associacdo entre RVU e a infec-
¢ao do trato urindrio (ITU) freqiientemente leva a le-
sdo renal. O diagndstico precoce do refluxo e da agres-
sao renal sdo importantes para um tratamento bem su-
cedido.

Conclusao: Os Pediatras t€ém um papel relevante
no diagndstico e tratamento das infecgdes urindrias na
crianga, além do diagnéstico de malformacdes do tra-
to urindrio, que, juntos, podem levar a cicatrizes renais
e suas determinantes, como hipertensao arterial sisté-
mica. Para isso, é necessdrio que haja determinacdo e
objetividade frente a uma crianga com ITU, sem con-
dutas expectantes.

Descritores: 1. Refluxo vesicoureteral;
2. Infeccdo urindria;
3. Infeccdo urindria em
lactentes e criangas.

1. Pediatra do Hospital Menino Jesus (HMJ) e do Hospital e Maternidade
Konder de Bornhausen (HMMKB), em Itajai-SC.
2. Pediatra e Nefrologista Pediétrica do HMJ e HMMKB, em Itajai-SC.

Abstract

Objectives: To update and share the available
knowledge about the diagnosis and treatment of the
vesicoureteral reflux (VUR).

Material and Methods: Recent medical litera-
ture review including textbooks, reviews, metanalysis,
prospective controled and randomized papers. This
material was compared with the authors experience
in relation to VUR evaluation and treatment.

Results: Association between VUR and urinary
tract infection(UTI) often leads to renal injury. Early
reflux diagnosis and renal injury are important for a
successful treatment.

Conclusion: Pediatricians play a relevant role in
diagnosing and treating children’s urinary infections,
besides diagnosing tract malformations. Those can lead
to renal scaring and its consequences like sistemic
arterial hypertension. Therefore, it is necessary deter-
mination and objectivity when facing a child with UTI,
without delaying the treatment.

Keywords: 1. Vesicoureteral reflux;
2. Urinary infection;
3. Urinary infection in infants and
children.

Introduciao

As malformagdes congénitas obstrutivas do trato
urindrio, na infancia, junto com as causas funcionais
que sdo o refluxo vesicoureteral primério (RVU) e a
bexiga neurogénica, sdo encontradas em cerca de 2%
das meninas e em 10% dos meninos, com infec¢do do
trato urindrio (ITU) sintomdtica.">?
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O fluxo retrégrado de urina, da bexiga para o trato
urinério superior, ¢ um evento anormal no ser humano,
conhecido como RVU (4,5). E uma patologia que deve
ser sempre pensada quando estamos frente a uma cri-
anca menor de sete anos, com ITU."67

O RVU é€ assintomatico, sendo o quadro clinico rela-
cionado com a presenca de ITU e pielonefrite, com a
idade do paciente e com a viruléncia da bactéria (4).
ITU em criancas pode variar desde sintomas inespeci-
ficos, tais como inapeténcia, ganho de peso inadequado,
até sinais e sintomas cldssicos de pielonefrite.!2468

O RVU primério € uma anomalia da jungdo ure-
terovesical, geralmente associada a um segmento
ureteral intramural muito curto.>*” O RVU pode
ser secundario a obstrucao uretral, a dindmica vesi-
cal alterada e as doencas neuromusculares (bexiga
neurogénica), sem anormalidade intrinseca de jun-
¢do ureterovesical."'®!"" Também pode ser adquiri-
do devido a cirurgia ou trauma na regido do trato
urindrio.

Uma classifica¢@o internacional do RVU foi esta-
belecida, de acordo com sua intensidade (Figura 1)."2

Figura 1 - Classificagdo Internacional do RVU.

Incidéncia

E a malformac@o congénita, das vias urindrias, mais
comum na infancia."*!° Ocorre em 25 a 50% das cri-
ancas com ITU sintomética, em ambos os se-
x0s, 1267 10.ILI3I4151617 Qutro grupo de risco sdo os
lactentes cujo US pré-natal demonstrou dilatagdo do
trato urindrio superior. Estes devem ser avaliados para
RVU, logo ap6s o nascimento.!”!8

O RVU primério pode ser transmitido geneticamen-
te, pois verificou-se a presenga do mesmo em até 45%
dos irmdos de pacientes portadores de refluxo, assim
como naquelas cujos pais apresentaram o problema
(66% )."101920 Por esta razdo, alguns urologistas e ne-
frologistas pedidtricos orientam para a pesquisa de
RVU nestes pacientes.!"!*%
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Diagnéstico

Existem algumas controvérsias na literatura, mas a
maioria dos autores investigam RVU em todos os meni-
nos de qualquer faixa etdria, que apresentem ITU 619,
em todas as meninas, abaixo dos cinco anos e apds esta
idade na primeira recidival®®; ITU febril, em qualquer
idade'%%?'; e em criangas com bacteritiria assintomati-
ca (trés uroculturas positivas na auséncia de sintomas).!

Ap6s o tratamento da I'TU, orientado pelos resulta-
dos da cultura, e com a urina esterilizada, mantemos o
antibidtico profilaticamente, 25% a 50% da dose habi-
tual, a noite, até terminar a investigagdo por imagem.
1121622 (Figura 2).

Realiza-se uretrocistografia miccional (UCM), que,
além de demonstrar a presenca e a graduagao do RVU,
fornece importantes detalhes anatdmicos internos da
bexiga e da uretra.”??* Deve-se sempre fazer uma
fase de esvaziamento, pois algum refluxo ocorre ape-
nas nesta etapa.'?'?*?* Se néo for atingida a capaci-
dade vesical prevista, o estudo poderd subestimar a
presenga ou o grau de refluxo."*? Também fornece
importante correlag@o clinica que visa a recomenda-
¢do cirdrgica, o progndstico e a probabilidade de re-
gressdo espontinea.''> Polito et al. recomendam dois
ciclos de UCM em criangas fortemente suspeitas de
RVU, quando o primeiro € negativo, pois obtiveram
significante positividade somente no segundo.?

O tempo exato em que a UCM deve ser feita con-
tinua em debate. O paciente deve estar afebril ao me-
nos 24 horas e clinicamente bem, ter um padrao urina-
rio normal, estar recebendo antibidticos na hora do
exame e ter uma urocultura negativa.>*'?> Alguns au-
tores concordam que, se a crianga for internada por
pielonefrite, deve ser aproveitado este momento para
fazer o exame.">?

Alguns centros usam a cistografia com radio imu-
noensaio, mas a Unica diferenca a favor desta é a dose
menor de radiagcdo, sendo que a UCM caracteriza
melhor o grau de refluxo*?” Estdo surgindo estudos a
respeito da “cistosonografia com agentes que aumen-
tam a ecogenicidade”, com boa sensibilidade e especi-
ficidade, em méos experientes®*

A ultrasonografia das vias urindrias (US) ndo tem
valor diagnéstico no RVU, mas deve ser realizada logo
que possivel, pois, além de demonstrar alguma malfor-
macao renal e/ ou ureteral, poderd evidenciar dilata-
¢do da pelve renal associada ou ndo a obstrugdo, infla-
macao renal aguda e/ou cicatrizes renais, neste parti-
cular ndo sendo tao sensivel quanto outras técnicas de
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imagens renais.?>*719 Segundo Riccabona, os seguin-
tes critérios sdo usados pelo ultrasonografista para re-
conhecer cicatrizes renais: redug¢do da relagdo corti-
co-medular, perda das piramides, irregularidade no
contorno renal, perda da defini¢do da regido capsular
e dilatagdo calicial.*

Complicacoes do RVU

As principais implicagdes associadas a0 RVU s@o as le-
sdes renais e a diminui¢do do crescimento renal 471230313233
Sabe-se que pielonefrite e RVU levam a lesdo renal, caracte-
rizando a nefropatia do refluxo, que pode chegar a 49% no
momento do diagndstico, porém o mecanismo de ocorréncia
ainda ndo estd bem estabelecido.*!>33 Posteriores investiga-
¢oes se fazem necessdrias quanto ao papel dos fatores de
viruléncia bacteriana e respostas inflamatdrias e imunes do
hospedeiro que impedem ou ndo a lesdo renal.*!*'? Criancas
com lesOes renais unilaterais e bilaterais tem 10% e 20% ,
respectivamente, de risco para desenvolver hipertensao arte-
rial mediada por renina.*'7? Extensivas lesoes renais podem
causar insuficiéncia renal e doenca renal em estdgio final."
Todas as criangas com lesdo renal t€m risco aumentado de
desenvolver novas ITUs, em até 15% .'>* Nos doentes com
RVU de grau elevado, a probabilidade de cicatrizes renais é
quatro-seis vezes superior a dos que €m RVU de baixo grau,
e oito-dez vezes superior a dos que ndo tém.!>161%19

Conseqiiéncias a longo prazo sao decorrentes das pie-
lonefrites recorrentes e das lesdes renais estabelecidas.
Estas incluem insuficiéncia renal progressiva, hipertensao,
proteintria e aumento das complicacdes materno-fetais
durante uma futura gravidez, nas meninas.!>!>1617

Protecao contra novas lesoes renais e dano
progressivo ao parénquima

Na presenca do RVU, deve ser pesquisada a fun-
¢do renal pela dosagem de creatinina.® A cintilogra-
fia com 4cido dimercaptossuccinico (DMSA) é um
exame importante e, sempre que possivel, deveria ser
incluido na investiga¢do de lesdes renais.!***3 Este
radiofdrmaco tem alta afinidade com o cértex renal,
apresentando maior sensibilidade do que a urografia
excretora (UE) para detectar cicatrizes renais, poden-
do antecipar em até dois anos o diagndstico. Além dis-
S0, apresenta menos reacdes de hipersensibilidade, ndo
precisa preparo intestinal prévio e envolve menor taxa
de radiagdo.!”'>% O uso rotineiro deste exame per-
manece controverso, por vdrios autores, na presenca
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de lesdes renais em criangas, com US normal e RVU
pequeno.!®143435 Seoundo Goldman et al. e Jakobsson
etal., a cintilografia com DMSA poderd contribuir para
a defini¢cao do progndstico, com implicagdes nas deci-
sOes a respeito do tratamento profildtico.'*¥ A cinti-
lografia com DMSA, em alguns centros, € feita duran-
te a ITU para diferenciar entre cistite e pielonefrite,
esta tltima demonstrando hipocaptagdo do radioiséto-
po.27143¢ Se houver alguma causa obstrutiva, usa-se
cintilografia com 4cido dietilenetriamino-pentacético
(DTPA) associado a furosemida, para diferenciar en-
tre causa funcional e estrutural.’

Tratamento

Prevencao de ITUs recorrentes

O principal objetivo no RVU € a prevengdo da le-
sao renal. Isto pode ser alcancado pelo tratamento cli-
nico, com profilaxia antimicrobiana que protege o trato
urindrio da infec¢ao, ou pela cirurgia, que corrige defi-
nitivamente o fluxo retrégrado de urina para o trato
urindrio superior.*?31:3337

A quimioprofilaxia com baixas doses de antibidtico
(25% a 50% da dose terapéutica), tem a finalidade de
impedir a pielonefrite, responsavel pelas cicatrizes re-
nais.'™'>*® As drogas mais utilizadas em nosso meio
sdo nitrofurantoina, sulfametoxazol + trimetoprim, co-
trimoxazol, e dcido nalidixico, além das cefalosporinas,
no periodo neonatal 2461216313537

Sabe-se que a possibilidade de regressio esponta-
nea do RVU guarda relagdo direta com o grau inicial
do refluxo. O segmento ureteral intramural cresce com
a idade, e uma melhora progressiva ou cura esponta-
nea pode ser esperada na maioria dos pacien-
tes.4’12’16’25'34

Em pesquisa recente entre os membros da sec¢io
de urologia da Associacdo Americana de Pediatria
(AAP), houve variabilidade quanto a continuacdo de
antibidticos e indicacio cirtrgica no RVU assintomati-
co (39). Virios autores, entre eles Smelie, Olbing e
Choi, em estudos multicéntricos ou independentes, nao
conseguiram provar que o tratamento cirdrgico foi
melhor para evitar novas lesdes renais, em compara-
¢do com antibioticoprofilaxia em baixas doses.!6:194°

Em 1997, a Associagdo Americana de Urologia
(AUA) propds um guia para manuseio do RVU pri-
madrio, a partir da experiéncia de varios especialistas
na drea, e baseados na literatura. Quando compara-
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das as taxas de cicatrizes renais, hipertensao, uremia,
insuficiéncia renal em estagio final, e cistite, o grupo
ndo achou diferenca significativa entre aqueles trata-
dos clinicamente, com antibioticoprofilaxia, e os trata-
dos cirurgicamente. Recomendam manejo clinico ini-
cial para todas criancas com RVU grau I a III, e para
0o RVU grau IV, unilateral, em criangas jovens, pois ha
tendéncia de diminuir. RVU com grau V tem pouca
chance de resolver espontaneamente e cirurgia esta
indicada eletivamente.'?> Aproximadamente 50% das
criangas com RVU grau I-1II sdo curadas dentro de
trés e cinco anos, com tratamento clinico." J4 o RVU
grau IV tem resolucdo espontdnea menor de 40% |,
em cinco anos.*

Na auséncia de lesdes renais, com funcdo renal
preservada, os graus leves de RVU devem ter o acom-
panhamento ambulatorial, com antibioticoterapia pro-
filatica.!»19283%41 Na presenca de febre de origem in-
determinada ou sinais e sintomas inespecificos de in-
fecgdo, é aconselhdvel solicitar urocultura.?

Sugere-se realizacdo de UCM e US renal anual-
mente, para ver a diminui¢do do grau do refluxo e o
crescimento renal, respectivamente.!*!%253% Q inter-
valo destes estudos pode ser estendido na crianga maior,
nos refluxos de baixo grau, e naqueles RVU persisten-
tes mas sem indicag@o de intervengdo cirdrgica.'?

Tratamento Cirdrgico

O tratamento cirtrgico rotineiro é feito com cirurgia
aberta, sob anestesia geral.!®!2424344 Existem outras
técnicas cirdrgicas, como corregdo por injecdes endos-
copicas de pasta de polytetrafluoroetileno, coldgeno bo-
vino, e outras substancias, com variados graus de efica-
cia #10.12434445 Até o desenvolvimento de uma substin-
cia com riscos aceitdveis e conhecidos, cirurgia aberta
ainda é o tratamento de escolha para o RVU.!%12

Séo indicagdes formais de cirurgia anti-refluxo:
manejo clinico sem resultados satisfatérios (p. ex.: ITU
febril apesar do antibidtico profildtico); RVU grau V
ou IV bilateral; crescimento renal inadequado, presen-
ca de novas cicatrizes renais ou deterioragdo da fun-
cdo renal; RVU associado com anomalias congénitas
da juncgdo ureterovesical.*”12% QOutra indicacdo € o
RVU que persiste em meninas até a puberdade, mes-
mo com crescimento renal adequado e sem outras al-
teracOes. 71246

A cirurgia tem altas taxas de sucesso, 95% |,

sendo importante excluir disfungao vesical. Sugere-se
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uma avalia¢do urodindmica pré-operatéria.**! Isto po-
dera reduzir os maus resultados cirurgicos, visto que a
obstrucdo ureteral e a recorréncia do RVU sao obser-
vadas em mais de 30% neste grupo de pacientes.**!

Seguimento Ambulatorial

Uma vez que a profilaxia com antimicrobianos em
baixas doses tem o mesmo papel, a longo prazo, que a
cirurgia anti-refluxo para os refluxos de baixo grau, a
mesma deve ser mantida até o RVU cessar.!>!*3

Toda crianca deve ser avaliada para h4bitos intes-
tinais e disfun¢des miccionais, pois a atividade normal
de ambos é a melhor defesa para evitar infeccdes re-
correntes.!%12233347 Se houver constipagdo deve ser
tratada agressivamente com dieta, emolientes fecais e
laxativos. Algumas criangas podem demonstrar uma
incoordenacdo vesical, sem total relaxamento do es-
fincter externo durante a miccdo, resultando em in-
completo esvaziamento vesical. Outras apresentam ti-
pica instabilidade, aparecendo freqii€ncia, urgéncia e
incontinéncia miccionais. A hipétese de serem feitos
estudos urodindmicos deve ser aventada nestas crian-
cas com sintomas de disfuncio vesical, sem evidéncia
de melhora do refluxo.*'**'*® Treinamento vesical,
além de medicacdes anti-colinérgicas, pode ser usado
nestas criangas.!0:12:41.48

Recomenda-se monitorar a crianga para ITU, pois
novas pielonefrites devem ser rapidamente diagnosti-
cadas e agressivamente tratadas, para evitar novas
cicatrizes renais.'®!*!12162531 Alouns autores recomen-
dam uroculturas mensais, enquanto outros fazem este
exame somente quando a criancga apresentar sintomas
urindrios ou inespecificos para infecgao.!610.12.1631

Criangas com cicatrizes renais, além de terem sua
monitorizagdo da fungfo renal avaliada seqiiencialmen-
te, devem ser acompanhadas com medidas seriadas
da pressdo arterial sistémica’!%*

Ainda € importante lembrar que o menino com RVU
necessita ser postectomizado, pois a taxa de ITU nes-
tas criangas € cinco a vinte vezes maior>!'#

Nos casos leves de RVU, o acompanhamento
pode ser feito pelo pediatra e, nos demais casos, faz-
se necessdria a participacdo de um nefrologista ou uro-

logista com experiéncia em criangas."'**

Conclusao
O objetivo final do tratamento cirdrgico ou conser-
vador, com quimioprofilaxia prolongada, deve ser a cura
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do refluxo, evitando a formacao de cicatrizes renais e
suas conseqiiéncias, como hipertensdo arterial sisté-
mica e insuficiéncia renal cronica.! O diagnéstico cor-
reto de uma ITU e sua posterior investigacdo para
RVU fornece excelentes resultados, demonstrados pela
baixa incidéncia de lesdes renais nestes pacien-
tes.!116223049 Na presenca de dilatagdo do trato uri-
nario, observada na USG pré-natal, devera ser sem-
pre pesquisado RVU apéds o nascimento. 31820
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No RVU de graus leves, o tratamento clinico per-
mite a prevencio de novas pielonefrites e lesdes re-
nais. Em média, com trés a cinco anos o refluxo cessa,
devido & maturagdo da jungdo ureterovesical.”!2

O tratamento no RVU de graus moderados e eleva-
dos deve ser individualizado, de acordo com as condicdes
clinicas e sociais do paciente e de sua familia, sendo ne-

cessario um alto grau de cuidados a nivel ambulatori-
al 3,10,12,19

ITU

/

/

\
.

DMSA (ou UE) se houver RVU
DTPA (ou UE) se houver obstru¢do

Figura 2 - ALGORITMO PARA AVALIACAO DE CRIANCAS COM INFECCAO DO TRATO URINARIO.
UCM = uretrocistografia miccional. USG = ultrasonografia das vias urinarias. DMSA = cintilografia renal
com acido dimercaptossuccinico. UE = urografia excretora. DTPA = cintilografia renal com 4cido dietile-
netriamino-pentacético. RVU = refluxo vesicoureteral.

Fonte: Zuccolotto e Sucupira, 1996.
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