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RESUMO 

O refluxo vesico-uretérico consiste no fluxo retrógrado de urina da bexiga para o tracto 

urinário superior. 

Está presente em 1-2% das crianças, ocorrendo em 25-40% daquelas com infecção do 

tracto urinário superior e em 17-38% das que são diagnosticas com hidronefrose no 

período pré-natal. 

Enquanto o refluxo vesico-uretérico primário é causado por uma anomalia congénita da 

junção vesico-uretérica com uma base genética, o secundário é causado por obstrução 

vesical anatómica ou funcional com subsequente elevação da pressão intravesical. 

É classificado em 5 graus, segundo o International Reflux Study Committee, de acordo 

com a extensão do fluxo retrógrado e as alterações morfológicas do tracto urinário 

superior detectadas por cistouretrografia miccional. 

Um dos maiores desafios à abordagem do refluxo vesico-uretérico prende-se com a 

definição de crianças susceptíveis de beneficiar do diagnóstico e tratamento. 

Não existe consenso quanto ao algoritmo de investigação após a infecção urinária nas 

crianças e a utilidade de rastrear lactentes com hidronefrose pré-natal de baixo grau e de 

irmãos e descendentes directos assintomáticos permanece sob questão. 

Os principais objectivos do tratamento são prevenir a pielonefrite e a nefropatia de 

refluxo. As alternativas são a observação evolutiva, profilaxia antibiótica e correcção 

cirúrgica (aberta, endoscópica, laparoscópica ou robótica). 

Este artigo de revisão pretende abordar sumariamente a etiologia, fisiopatologia, 

classificação e espectro clínico do refluxo vesico-uretérico, e apresentar as 

recomendações actuais na avaliação inicial, seguimento e tratamento do refluxo vesico-

uretérico primário, comparando a eficácia e eventuais complicações da cirurgia aberta, 

endoscópica, laparoscópica e robótica. 
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ABSTRACT 

Vesicoureteral Reflux consists in the back-flow of urine from the bladder into the upper 

urinary tract.  

It is present in 1-2% of all children, while it occurs in 25-40% of children with urinary 

tract infections and is responsible for 17-38% of those prenatally diagnosed with 

hydronephrosis.  

While primary vesicoureteral reflux is a congenital anomaly of the ureterovesical 

junction with genetic basis, secondary reflux is caused by an anatomical or functional 

bladder outflow obstruction with subsequently elevated pressure or inflammatory 

disease. It is classified into 5 degrees by the International Reflux Study Committee, 

based on the extension of retrograde flow and morphological alterations of the upper 

urinary tract detected on voiding cystourethrography.  

The clinical presentation depends on the age, associated complications and underlying 

diseases.  

One of the most challenges to the advancement of vesicoureteral reflux management is 

the definition of children likely to benefit from diagnosis and treatment.  

There is no consensus about the investigation algorithm after a urinary tract infection in 

children and the utility of screening infants with low-grade prenatal hydronephrosis and 

asymptomatic sibling and offspring for reflux remains questionable. 

The main treatment goals are the prevention of pyelonephritis and reflux nephropathy.  

Treatment alternatives include observation, antibiotic prophylaxis and surgical 

correction (open, endoscopic, laparoscopic or robotic). 

This review aims to summarily address the etiology, pathophysiology, classification and 

clinical spectrum of vesicoureteral reflux, and present actual recommendations on the 

initial evaluation, followup and treatment of primary vesicoureteral reflux, comparing 
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the efficacy and eventual complications of open surgery, endoscopic injection and, more 

recently, laparoscopic and robotic surgery. 

 

Keywords: vesicoureteral reflux; children; urinary tract infection; cystography; 

antibiotic prophylaxis; ureteroneocystostomy. 
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1. INTRODUÇÃO 

O RVU consiste no fluxo retrógrado de urina, não fisiológico, da bexiga para o tracto 

urinário superior. É uma anomalia urológica muito frequente na população pediátrica, 

presente em 1 a 2% desta, estimada em 25 a 40% das crianças com ITU (Fanos e 

Cataldi, 2004) e em 17 a 38% dos casos de hidronefrose pré-natal, segundo Phan et al., 

(2003) cit in Estrada et al. (2009).  

É mais frequente no primeiro ano de vida, durante o qual predomina no sexo masculino 

(Montilla et al., 2007). Contudo, após os dois anos, torna-se predominante no sexo 

feminino com uma prevalência de 58% no geral, segundo Zimbaro et al. (2007). Silva et 

al. (2006) calculou uma idade média de diagnóstico de RVU de 11 meses para o sexo 

masculino e de 20,9 meses para o feminino. É mais frequente na raça caucasiana que na 

raça negra, numa relação de 3:1 (Chand et al., 2003). É bilateral em 53% dos casos mas, 

quando unilateral, apresenta predilecção pelo lado esquerdo (Zimbaro et al., 2007). 

Etiologicamente pode ser primário, por anomalia anatómica congénita da junção 

uretero-vesical apresentando uma forte predisposição genética, ou secundário a outras 

patologias urológicas de base, sendo elas orgânicas, funcionais, inflamatórias ou 

infecciosas. 

Aproximadamente 30 a 50% dos casos desenvolve cicatrizes renais, resultantes de 

displasia congénita ou de lesão secundária a pielonefrites (Tekgul, 2010). Destes, 10 a 

20% apresentarão a longo prazo hipertensão (Blumenthal, 2006) e serão responsáveis 

por 7-17% dos casos de doença renal terminal (Craig et al., 2000). 

Esta revisão bibliográfica tem como objectivos: 

1. Abordar sumariamente a etiologia, fisiopatologia e classificação do RVU 

segundo o IRSC bem como o seu espectro clínico, segundo a idade de 

apresentação, complicações e patologias associadas; 
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2. Apresentar os actuais algoritmos para avaliação inicial e seguimento do RVU, 

referindo o papel dos métodos utilizados e incluindo ainda os rastreios 

recentemente introduzidos pela Associação Urológica Americana; 

3. Referir as recomendações actuais para a abordagem terapêutica do RVU 

primário, expondo as questões que recentemente se têm colocado quanto à 

profilaxia antibiótica em determinados grupos de crianças e comparando os 

resultados recentes da intervenção cirúrgica aberta, endoscópica, laparoscópica e 

robótica quanto às taxas de sucesso e eventuais complicações. 

Relativamente à metodologia usada para a realização do presente artigo de revisão, foi 

efectuada a pesquisa de artigos científicos e de revisão em bases de dados electrónicas, 

nomeadamente Medscape, E-Medicine, Medline, Pubmed e nos sítios oficiais da 

American Urological Association, da European Association of Urology, da American 

Academy of Pediatrics, da Sociedade Portuguesa de Pediatria, da Direcção-Geral de 

Saúde e em publicações em suporte de papel existentes na Biblioteca da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra. Não foram definidos limites temporais na 

pesquisa de artigos efectuada, mas foram excluídos aqueles que não se apresentavam 

nas línguas inglesa, portuguesa ou espanhola. 

Os termos usados na pesquisa electrónica foram “vesicoureteral reflux”, “children”, 

“urinary tract infection”, “cystography”, “urinary prophylaxis” and “reflux surgery”. 
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2. ETIOLOGIA 

Segundo a sua etiologia, o RVU é definido como primário ou secundário. 

O primário, forma mais comum de RVU, afecta maioritariamente o sexo feminino 

(Tanagho et Nguyen, 2008) e é causado por uma anomalia anatómica congénita da 

junção uretero-vesical (JUV) devido ao anormal desenvolvimento embriológico do 

botão uretérico no ducto mesonéfrico. Deste cursam anomalias que se traduzem por 

incompetência da JUV: fraqueza do músculo liso do trígono (superficial e profundo), do 

ureter ou localização deste na base lateral da bexiga com trajecto uretérico intra-mural 

curto (com uma relação de comprimento intramural/diâmetro uretérico inferior a 1,4:1, 

sendo a ideal de 5:1). 

O RVU secundário resulta de outras patologias urológicas de base (orgânicas, 

funcionais, inflamatórias ou infecciosas) congénitas ou adquiridas que condicionam 

obstrução vesical anatómica ou funcional ao fluxo da urina, com elevação da pressão ou 

resposta inflamatória subsequentes. Embora predisponham a alterações funcionais da 

JUV, esta mantém a sua estrutura anatómica. Assim, segundo Montilla et al., 2007, as 

causas deste são as que se seguem na Tabela I:  

 CAUSA ORGÂNICA CONGÉNITA 

 Ectopia do meato uretérico  

 (lateral-proximal ou medial-distal) 

 Duplicação do sistema colector 

 Divertículo parauretérico  

 Ureterocelo 

 Malformações vesicais 

 (extrofia vesical, epispádias proximal) 

 Obstrução uretral  

 (valvas e divertículos uretrais) 

 CAUSA ORGÂNICA ADQUIRIDA 

 Cirurgia prévia uretero-vesical 

 

CAUSA FUNCIONAL (DISFUNÇÃO 

VESICO-ESFINCTERIANA) 

 Bexiga neuropática (congénita ou adquirida) 

 Disfunção vesico-esfincteriana não 

neuropática (congénita ou adquirida) 

 

CAUSA INFLAMATÓRIA 

Tabela I – Etiologia do refluxo vesico-uretérico secundário (adaptado de Montilla et al, 2007) 
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3. PREDISPOSIÇÃO GENÉTICA 

Existe uma forte predisposição genética para o RVU primário, havendo a probabilidade 

de 25% de um irmão dum doente com RVU primário apresentar também RVU e de 27-

51% no caso da descendência directa (Pirker et al., 2006). Os genes envolvidos nesta 

patologia e o seu modo de transmissão permanecem desconhecidos. Contudo, parecem 

estar envolvidos os genes que codificam a proteína SLIT2 e o seu receptor ROBO2, que 

assumem um papel importante na formação do ureter (Bertoli-Avella et al., 2008).  

 

4. CLASSIFICAÇÃO 

O RVU classifica-se em 5 graus segundo o International Reflux Study Committee 

(IRSC) (1985), tendo em conta a extensão do fluxo retrógrado e as alterações do tracto 

urinário superior detectadas por cistouretrografia miccional, conforme descrito na tabela 

II.  
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Grau Distrubuição 

geral* 

Descrição 

I 20% Envolvimento parcial do ureter sem atingimento do bacinete, 

mantendo-se a morfologia do tracto urinário superior. 

II 46% Atingimento total do ureter com envolvimento do bacinete, ainda 

sem dilatação ou qualquer alteração morfológica destas estruturas. 

III 22% Dilatação ligeira do ureter e do bacinete, sem alteração da 

morfologia dos cálices. 

IV 9% Moderada dilatação do bacinete e ureter com tortuosidade deste, 

bem como alteração morfológica de alguns cálices que apresentam 

concavidade interna mas com papilas renais normais. 

V 3% Dilatação severa de todo o excretor alto, ureter muito tortuoso e 

todos os cálices dilatados já sem evidência das impressões papilares 

*Distribuição geral dos graus de RVU segundo Greenfield et al. (1997) cit in Elder (2008) 

Tabela II – Classificação do RVU segundo o International Reflux Study Committee 

 

      

Figura 1 – Imagens de cistouretrografia miccional de RVU de vários graus. (a) RVU de Grau I 

direito; (b) RVU de grau II direito e grau III esquerdo; (c) RVU de grau IV/V. Adaptado de 

Usabiaga et al. (2008). 

  

 (a)  (b)  (c) 
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5. FACTORES PREDITIVOS DE RESOLUÇÃO 

Para além do grau de RVU, da idade, sexo e lateralidade (comprometimento unilateral 

ou bilateral), outros factores têm sido utilizados como preditivos da resolução 

espontânea deste, como ausência/presença de cicatrizes renais, disfunção miccional e 

história de ITU e, mais recentemente, o volume e pressão intravesical no momento 

inicial do refluxo e grau de dilatação do ureter distal (Cooper, 2009). 

Quanto à idade, Park et al. (2006) (cit in Kang et al., 2010) concluíram que a taxa de 

resolução do RVU era superior nas crianças diagnosticadas com menos de 1 ano de 

idade relativamente às mais velhas, embora com maiores graus de RVU. 

Segundo os dados da American Urological Association Reflux Guidelines Committee, a 

probabilidade de resolução espontânea em 5 anos é de 92% para o grau I e de 81% para 

o grau II independentemente da idade de diagnóstico; de 70% para o RVU de grau III 

unilateral diagnosticado antes dos 2 anos e de 12,5% para o mesmo grau mas bilateral 

diagnosticado depois dos 5 anos de idade. Para o RVU de grau IV a resolução em 5 

anos ocorreu em 50% dos casos de unilateralidade e em apenas 10% nos casos de 

bilateralidade. 

Já segundo um estudo de Schwab et al. (2002), os graus I, II e III apresentaram uma 

taxa anual de resolução espontânea de 13% nos primeiros 5 anos de seguimento e de 

3,5% durante os 10 anos seguintes; Os graus IV e V resolveram espontaneamente numa 

taxa anual de 5%. O mesmo estudo mostrou que o refluxo bilateral se resolveu mais 

lentamente que o unilateral e mais rapidamente no sexo masculino que no feminino. 

Contrariamente, num estudo de coorte efectuado por Leitão et al. (2008), de 82 crianças 

seguidas durante 48 meses, não foram encontradas diferenças significativas entre sexo e 

grau de RVU no que respeita à cura espontânea do RVU, tendo ocorrido o maior 

número de resolução de casos no período entre os 24 e os 36 meses. 
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Segundo Sjöström et al. (2010), a presença de comprometimento renal, disfunção 

vesical e história de ITU recorrentes constituem factores preditivos negativos para a 

resolução espontânea do RVU.  

Estudos recentes apontam o grau de dilatação do ureter distal como factor prognóstico 

no RVU. Kang et al. (2010) observou que a taxa de resolução espontânea aumenta 

significativamente com a regressão do grau de dilatação do ureter distal, segundo um 

estudo retrospectivo que incluiu 114 crianças dos 6 aos 108 meses com RVU primário. 

Outros factores preditivos positivos da resolução do RVU recentemente demonstrados 

por cistografia nuclear com cistometrografia incluem início de refluxo a maior pressão 

intravesical (segundo Arendonk et al., 2007), início de refluxo com maior volume 

intravesical instilado e refluxo que ocorra na fase de micção comparativamente à de 

instilação (segundo Knudson et al., 2007) 

 

6. FISIOPATOLOGIA 

A competência da JUV é determinada não só pelo tónus do trígono, que se contrai 

imediatamente antes da micção, ocluindo por tracção o ureter intravesical, como pela 

inserção oblíqua e comprimento intramural adequado deste (que deve obedecer à 

relação comprimento uretérico intramural/diâmetro uretérico intramural de 5:1). Assim, 

enquanto a pressão intravesical se mantém elevada durante a micção, o fluxo retrógrado 

da urina da bexiga para o ureter é impedido. O encurtamento do trajecto intravesical 

uretérico ou o enfraquecimento do trígono ou da musculatura ureteral intramural 

condicionam refluxo vesico-uretérico. 

O termo “nefropatia de refluxo” refere-se ao comprometimento do parênquima renal 

associado ao RVU e traduz-se macroscopicamente por cicatrizes renais. Quando 

congénita e associada a altos graus de RVU pensa-se que corresponda a áreas de 
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displasia ou hipoplasia renal focal (por nefrogénese anormal) secundária a alterações 

significativas da dinâmica vesical que condicionam o aumento da pressão intravesical. 

Quando adquirida, admite-se que seja resultado de ITUs que condicionam inflamação e 

posterior fibrose do parênquima renal. Não se sabe que proporção de cicatrizes renais 

atribuídas a infecção seja, de facto, devida a anomalias da embriogénese. 

A associação entre RVU, infecção urinária e cicatrizes renais foi inicialmente referida 

por Hodson e Edwards (1960), que observaram que entre 30 a 50% das crianças com 

RVU sintomático apresentavam evidência imagiológica de cicatrizes renais, resultantes 

de displasia ou de lesão adquirida, pós-infecciosa. 

Segundo Peters et al. (2010), os factores de risco para o desenvolvimento de cicatrizes 

renais são o RVU de grau III-V; idade de diagnóstico menor; estudo cintigráfico renal 

anormal; ITUs febris recorrentes. 

Cooper (2009)  refere como factores de risco para desenvolvimento de ITUs a história 

prévia de ITU, sexo feminino, obstipação, micção pouco frequente, esvaziamento 

vesical imcompleto e imunodepressão. 

 

7. COMPLICAÇÕES 

A morbilidade associada ao RVU é significativa, devido à recorrência de episódios 

agudos de pielonefrite, bem como às sequelas a longo prazo da nefropatia de refluxo 

como a hipertensão por aumento da produção de renina – ocorrendo em 10-20% das 

crianças com nefropatia de refluxo, segundo Blumenthal (2006), sendo uma importante 

causa de hipertensão nas crianças –, IRC que pode mesmo evoluir para doença renal 

terminal (em 7-17% dos casos de RVU) (Craig et al, 2000 cit in Cooper C.S., 2009) e 

atraso do crescimento renal e somático. 
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8. APRESENTAÇÃO CLÍNICA  

A apresentação clínica dos pacientes com RVU resulta das suas complicações – sendo 

elas agudas como as ITU febris, ou crónicas como a hipertensão arterial – ou patologias 

do tracto urinário associadas. Muitas vezes assintomático, o RVU pode suspeitar-se 

apenas após um achado imagiológico, sobretudo no período pré-natal. Deste modo, a 

clínica do RVU está associada ao grau e tipo de RVU (primário ou secundário a outras 

patologias de base) e à idade de diagnóstico.  

Durante o período pré-natal o RVU é responsável por aproximadamente 10% dos casos 

de hidronefrose identificados por ecografia de rotina, segundo Woodward et al. (2002) 

cit in Silva et al. (2006) ou 17 a 38% segundo Phan et al. (2003) cit in Estrada et al 

(2009). A hidronefrose fetal é um achado frequente no exame ecográfico pré-natal, 

sendo detectada em 1% das gravidezes, segundo Belarmino e Kogan (2006). Define-se 

como um diâmetro antero-posterior da pélvis renal (RPD) ≥ 4mm durante o segundo 

trimestre e ≥7mm durante o terceiro trimestre. 

Após o nascimento, a clínica de ITU – que é tanto mais inespecífica quanto menor a 

idade da criança – pode levantar a suspeita do diagnóstico de RVU. Segundo Fanos e 

Cataldi (2004), 25 a 40% das crianças com clínica de ITU apresentam RVU.  

Assim, no lactente (até 1 ano) os sinais e sintomas são com frequência exclusivamente 

sistémicos como anorexia, vómitos, má progressão ponderal, febre, hipotermia, 

irritabilidade, prostração, sinais de dificuldade respiratória (cianose, gemido), podendo 

existir ao exame físico massas no flanco ou rim palpável; há ainda casos de pielonefrite 

que evoluem para sépsis (Gargollo et Diamond, 2007).  

Na criança mais velha já se observam os sintomas clássicos de ITU, sendo eles típicos 

do tracto urinário baixo, como disúria, polaquiúria, urgência miccional, dor/desconforto 

hipogástrico ou abdominal difuso, hematúria, ou sugestivos do tracto urinário alto como 
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dor nos flancos ou lombar, podendo existir febre (segundo Grabe et al., 2010, a ITU 

constitui a maior causa de febre de foco desconhecido em crianças menores de 3 anos 

do sexo masculino), anorexia, vómitos, sinais de má perfusão periférica e mesmo 

possibilidade de Murphy renal positivo.  

Na criança mais velha (em período da aquisição do controlo de esfíncteres) é também 

relativamente frequente a apresentação de sintomas de disfunção vesical e intestinal 

(BBD) como o aumento da frequência, urgência, intervalos prolongados entre as 

micções (retenção urinária), micção a dois tempos, tenesmo vesical, enurese nocturna 

e/ou diurna, manobras/posturas de contenção miccional, obstipação, encoprese, uma vez 

que estão associados à presença de RVU.  

Segundo Chen et al. (2004), o Síndrome de eliminação disfuncional afecta 36% das 

raparigas e 20% dos rapazes com RVU. Segundo Silva et al. (2006), a disfunção vesical 

afecta 19,1% das meninas com RVU e apenas 11% dos meninos. Do mesmo modo, a 

obstipação afecta predominantemente o sexo feminino com RVU (com uma incidência 

de 16,5%), relativamente ao masculino (11,4%).  

Ainda como manifestação de outras complicações, podem apresentar cefaleias ou 

clínica de insuficiência cardíaca congestiva secundárias a hipertensão não tratada ou 

mesmo sintomas urémicos devido a insuficiência renal (Tanagho et al., 2008).  
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9. AVALIAÇÃO CLÍNICA INICIAL 

9.1. Avaliação geral 

Para além da anamnese direccionada aos hábitos miccionais e intestinais, a Associação 

Urológica Americana (Peters et al., 2010) considera padrão no exame físico a medição 

do peso, altura e tensão arterial; deve ainda incluir exame do abdómen e dos flancos, 

verificando a existência de massas, dos genitais externos, procurando-se anomalias 

anatómicas como a estenose do meato uretral ou eritemas sugestivos de pequenas perdas 

urinárias crónicas e do dorso, verificando a existência de pregas cutâneas assimétricas 

sugestivas de disrafismo espinhal. (Gargollo et Diamond, 2007).  

Como exames laboratoriais, a Associação Urológica Americana considera padrão a 

medição da creatinina plasmática nos casos de anomalias do córtex renal com 

envolvimento bilateral, sendo uma opção nos restantes casos, para estabelecimento de 

estimativa da TFG de modo a poder ser usada como posterior referência; Recomenda 

ainda a sumária da urina para avaliação da proteinúria e bacteriúria que, se sugestivas de 

infecção, devem ser seguidas de urocultura com antibiograma. 

 

9.2. Avaliação Imagiológica 

Como não há manifestações específicas na apresentação clínica, anamnese ou exame 

físico que conduzam ao diagnóstico definitivo de RVU, o estudo imagiológico revela-se 

essencial para a sua detecção e seguimento (Peters et al., 2010). 

 

 

9.2.1. Métodos imagiológicos 

A avaliação da criança com RVU consiste tipicamente de ecografia, cistouretrografia 

miccional seriada (CUMS) e cintigrafia renal com DMSA, entre outros meios 
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complementares de diagnóstico que podem ser usados. Os critérios para a utilização das 

diferentes técnicas de imagem devem ter em conta a eficácia diagnóstica, a influência na 

decisão terapêutica, o grau de invasão, radiação, custo e recursos locais disponíveis. O 

algoritmo de avaliação ideal permanece controverso. Contudo, tem havido consenso no 

que se refere à necessidade de diminuição do número de avaliações efectuadas. 

A ecografia reno-vesical é geralmente usada após o diagnóstico de ITU para estudo da 

forma e dimensões do parênquima renal e sistema colector, podendo detectar-se 

dilatação pielocalicial e possivelmente a presença de cicatrizes renais, embora não seja 

este o melhor método para as identificar. Trata-se dum exame inócuo, barato, acessível 

e com elevada sensibilidade – de 83,3% para RVU de alto grau e de 41,2% para RVU 

de baixo grau (Quirino et al., 2011). Contudo depende do operador.  

A cistouretrografia miccional seriada (CUMS) convencional é considerada o melhor 

exame para a detecção e classificação do RVU segundo o IRSC. Fornece detalhes 

anatómicos da uretra posterior e do colo vesical, permitindo a detecção de anomalias da 

uretra posterior e divertículos peri-uretrais. Contudo, expõe a criança a doses de 

radiação significativas (problema da irradiação das gónadas), à cateterização e ao risco 

de infecção posterior.  

Nos últimos anos, a sua associação com fluoroscopia pulsada de baixa-dose tem sido 

usada para a avaliação do RVU em crianças do sexo feminino de modo a reduzir a 

exposição à radiação (Grabe et al., 2010). 

A cintigrafia renal com DMSA consiste no estudo morfológico e funcional do córtex 

renal através da administração intravenosa do ácido dimercaptosuccínico (DMSA) 

marcado com tecnéssio 99m (Tc-99m) que é fixado pelas células tubulares proximais do 

rim. É o exame de eleição para a detecção de cicatrizes renais com elevada sensibilidade 

e especificidade – 100% e 80%, respectivamente, segundo Mathews et al. (2009) – 
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embora não ajude a diferenciá-las entre congénitas e adquiridas; para a detecção de 

inflamação renal aguda (detectando zonas de hipoperfusão por edema intersticial) e para 

o estudo de seguimento após o diagnóstico de RVU, dada a sua menor dose de radiação. 

Informa sobre a função renal diferencial. Como desvantagens, mantém a necessidade de 

cateterização e não permite o diagnóstico de RVU. 

A mercaptoacetiltriglicina (MAG-3) apresenta algumas vantagens relativamente ao 

DMSA, como exposição a menor radiação, menor custo, maior rapidez de execução, 

observação mais detalhada do sistema colector e maior especificidade no caso de 

marcada dilatação do sistema colector.  

A sua associação com a SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) 

melhora a resolução espacial e aumenta a sua sensibilidade (Usabiaga et al., 2008). 

Figura 2 – Imagem de Cintigrafia renal com DMSA associada a SPECT. Observa-se um 

defeito cortical no pólo superior do rim esquerdo. Adaptado de Cooper et al. (2009).   

 

Segundo Quirino et al. (2011), a combinação do uso de ecografia com cintigrafia renal 

com DMSA constitui um fiável método preditivo de RVU de alto grau (III-V), com uma 

sensibilidade de 97% e com valor preditivo negativo de igual valor.  
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A urografia intravenosa tem actualmente um papel limitado na investigação de RVU 

devido à baixa sensibilidade na detecção de pielonefrites agudas e de cicatrizes renais, 

bem como à maior dose de radiação utilizada e ao risco de reacção alérgica ao contraste 

comparativamente à cintigrafia renal. Contudo, a Associação Europeia de Urologia 

considera o seu uso como opcional. 

São também usadas para o diagnóstico e, sobretudo, para o seguimento do RVU as duas 

seguintes modalidades:  

– Cistografia isotópica directa – feita na sequência de um estudo renocintigráfico com 

administração directa de um radioisótopo (DTPA-Tc99m ou azufre coloidal-Tc99m) em 

solução salina na bexiga, com obtenção de imagens através de câmara gama. Estuda as 

fases de enchimento vesical e miccional. Apresenta uma sensibilidade de detecção de 

RVU sobreponível à da CUMS, com maior acuidade para detecção do RVU de baixo 

grau e uma dose de radiação menor, pelo que pode ser usada para reavaliar 

regularmente a existência de RVU. As desvantagens prendem-se com a visualização 

anatómica limitada, necessidade de cateterização vesical, e a limitação na classificação 

do RVU em apenas 3 graus (Zimbaro et al., 2007). 

– Cistografia isotópica indirecta – não necessita de cateterização vesical, mantendo 

inalterados os mecanismos fisiológicos de micção. Contudo, estuda apenas a fase 

miccional e depende da colaboração do doente, pelo que é difícil ser efectuada em 

crianças que ainda não possuam controlo de esfíncteres. As desvantagens inerentes a 

esta técnica são a fraca resolução das imagens e a dificuldade na detecção de anomalias 

do tracto urinário inferior. Constitui, contudo, uma alternativa à CUMS na avaliação do 

VUR, principalmente quanto ao seu seguimento, dada a sua menor dose de radiação. 
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A avaliação urodinâmica deverá ser realizada quando é levantada a hipótese de 

disfunção miccional, recorrendo a técnicas de urofluxometria para a análise do fluxo 

urinário, cistometria para o registo da pressão intravesical durante as fases de 

enchimento e esvaziamento ou mesmo electromiografia para a avaliação da actividade 

do esfíncter uretral externo (Grabe et al, 2010). 

A cistoscopia usou-se frequentemente na abordagem do RVU para a visualização da 

posição e forma dos orifícios uretéricos por se atribuir a estas uma correlação com o 

grau e prognóstico do RVU. Contudo, como estudos recentes afastam essa correlação 

(Tekgul et al., 2010), actualmente apenas é usada antes da cirurgia aberta, ajudando a 

identificar anomalias anatómicas adicionais como duplicação uretérica e ureter ectópico. 

A urosonografia miccional (VUS) é um método recente que recorre à instilação intra-

vesical de um contraste ecográfico (ex: Levovist; SonoVue), livre de radiação ionizante 

que começa a ser utilizado como modalidade imagiológica inicial para a avaliação de 

RVU, já que apresenta uma sensibilidade comparável à da cistografia isotópica directa e 

superior à da CUMS relativamente à detecção de RVU de grau I (Zimbaro et al 2007 e 

Darge K. 2010). Contudo, apresenta um maior custo económico inerente ao contraste 

utilizado e necessita de um maior número de operadores técnicos. Segundo Grabe et al. 

(2010), são necessários mais estudos para determinar o papel desta nova modalidade 

imagiológica na ITU. 
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Figura 3 – RVU de grau II no rim direito demonstrado por (a) CUMS e (b) urosonografia 

miccional com contraste, observando-se hiperecogenecidade na pélvis renal. (c) Sem 

observação de ecos antes da administração do contraste. Adaptado de Papadopoulou et al. 

(2009). 

 

9.2.2. Indicações para estudo imagiológico após ITU 

As ITUs são a razão mais frequente para a avaliação imagiológica de crianças com vista 

à determinação da presença de RVU (Mathews et al., 2009). Contudo, o algoritmo da 

avaliação destas permanece controverso. Como muitos dos estudos imagiológicos são 

dispendiosos e invasivos, tem havido uma crescente tendência para se racionalizar ao 

máximo a sua investigação. 

Segundo a Associação Europeia de Urologia (EAU) (Grabes et al, 2010), o estudo 

imagiológico para identificação de RVU (ou de obstrução ou de outras anomalias 

estruturais do tracto urinário) deve ser iniciado após uma ITU no lactente, após o 

segundo episódio de ITU sintomática nas crianças do sexo feminino e após o primeiro 

no sexo masculino com ecografia reno-vesical e cistouretrografia miccional seriada 

(CUMS) 4 a 5 semanas após a ITU (dado que no contexto agudo, a inflamação da JUV 

pode condicionar um certo grau de refluxo), recomendando cintigrafia renal com 

DMSA se houver alterações ecográficas, como representado na figura 4. 
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*Opcional: Urografia intravenosa e cintigrafia renal com DMSA 

Figura 4 – Recomendações para investigação imagiológica após ITU na criança, segundo a 

EAU. 

 

O Subcomité de Infecção Urinária da Academia Americana de Pediatria (1999) 

recomenda a realização de ecografia renal e CUMS ou cistografia isotópica a todas as 

crianças com idade entre os 2 meses e os 2 anos com ITU febril. 

A Divisão de Saúde Materna, Infantil e dos Adolescentes da Direcção-Geral de Saúde 

(2004) preconiza a realização de uma ecografia reno-vesical a todas as crianças que 

tenham tido uma ITU, e ainda cintigrafia renal nas que tenham tido pielonefrite (a ser 

efectuada 4 a 6 meses após o episódio agudo) reservando a CUMS ou cistografia 

isotópica apenas para os casos de alterações ecográficas e/ou cintigráficas. 

Segundo Leroy et al (2007), a medição da Procalcitonina plasmática parece ser um bom 

indicador de RVU, em particular de refluxo de alto grau podendo ajudar a seleccionar as 

crianças que beneficiem da realização da CUMS após a primeira ITU, diminuindo o 

número de cistografias desnecessárias. 

 

 
1ª ITU lactente; 

1ª ITU sintomática na criança do sexo masculino; 

2ª ITU sintomática na criança do sexo feminino 

 

Eco + CUMS* 

Cintigrafia renal com DMSA 

Se alterações ecográficas 
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9.2.3. Rastreios 

O Vesicouretral Reflux Guideline Committee estabelecido pela AUA efectuou uma 

meta-análise da literatura existente para desenvolver recomendações quanto ao rastreio 

de irmãos e descendentes de pacientes com RVU e de lactentes com hidronefrose pré-

natal (Skoog et al., 2010), como se representa na figura 5.  

A prevalência de RVU nas populações rastreadas foi de 27,4% nos irmãos e de 35,7% 

nos descendentes. Essa prevalência diminui com o aumento da idade no momento de 

rastreio; é semelhante para ambos os sexos e para ambos os tipos de lateralidade 

presentes; os graus de RVU de I-II estimaram-se estar presentes em 16,7% e os de III-V 

em 9,8% dos pacientes. 

Segundo os resultados apresentados por Pirker (2006), há uma menor prevalência de 

comprometimento renal nos irmãos sem história prévia de ITU (11,7%) 

comparativamente aos que apresentam história de infecção (35,2%). Permanece então 

controversa a necessidade de rastrear irmãos e descendentes directos assintomáticos de 

pacientes com RVU, bem como do seu posterior seguimento, já que se coloca em 

questão se a sua abordagem diminuirá significativamente as complicações do RVU 

(Cooper 2009).  

Ainda não existem estudos controlados randomizados de irmãos com RVU que tenham 

sido tratados vs não tratados (médica ou cirurgicamente), para a avaliação dos 

resultados a longo prazo como resolução espontânea, diminuição das taxas de ITU ou de 

cicatrizes renais (Skoog et al., 2010), embora tivessem sido propostos nas guidelines da 

AUA para o RVU de 1997 (Elder et al., 1997).  

Assim, segundo as guidelines da AUA (2010), recomenda-se o rastreio dos irmãos ou 

descendentes directos com história de ITU, anomalias do córtex renal ou assimetria do 

tamanho renal à ecografia, recorrendo a CUMS ou a cistografia isotópica. Dado 
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permanecer desconhecido o valor do rastreio e tratamento de irmãos e descendentes 

assintomáticos, é considerada “opção” a observação evolutiva destes sem rastreio do 

RVU; ou rastreio destes com ecografia para detecção de cicatrizes significantes que 

aumentem a probabilidade e risco da existência de RVU; é também opcional o rastreio 

destes com CUMS ou cistografia isotópica quando apresentarem controlo de esfíncteres. 

Recomenda-se ainda o rastreio com CUMS de lactentes com hidronefrose de alto grau 

(graus 3-4 segundo a SFU), hidroureter ou anomalia vesical à ecografia ou que 

desenvolvam ITU. Contudo, permanece como “opção” a observação 

evolutiva/vigilância ou o rastreio de lactentes com hidronefrose pré-natal de baixo grau 

(graus 1-2, segundo a SFU), dado não haver evidência da utilidade da sua identificação 

e posterior tratamento. 

 

9.2.4. Recomendações na avaliação inicial imagiológica 

A abordagem imagiológica inicial do RVU primário deve contemplar o estudo de 

anomalias do córtex renal, dado que a presença ou ausência das mesmas guia a decisão 

para o tratamento inicial. A AUA recomenda a Ecografia renal para o estudo do tracto 

urinário superior e apresenta como “opção” a Cintigrafia renal com DMSA-Tc99m para 

o estudo da função renal e detecção de cicatrizes renais, como se representa na figura 5. 
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Figura 5 – Recomendações para o rastreio de RVU e avaliação inicial, segundo a AUA. 

 

10. TRATAMENTO INICIAL 

Os objectivos do tratamento e seguimento dos casos de RVU primário são 

essencialmente prevenir ITU febris recorrentes, a lesão renal/formação de cicatrizes 

renais e minimizar a morbilidade do tratamento e do seguimento (Peters et al., 2010). 

Já no RVU secundário, o objectivo principal é o tratamento da patologia que lhe está 

subjacente (Peters et al., 2010 e Grabe et al., 2010). Se o RVU persistir após terapêutica 

bem sucedida da patologia de base, a escolha da abordagem dependerá da apresentação 

clínica individual. 

A definição de protocolos de tratamento para a criança com RVU é difícil e controversa 

dada a falta de estudos prospectivos que os suportem (Arant, 2001). 

A escolha da abordagem terapêutica do RVU primário é realizada com base em 

múltiplos factores como o grau e lateralidade do RVU, função renal ipsilateral, história 

de ITU, presença de cicatrizes renais, capacidade e função vesicais, anomalias do tracto 

 
Irmãos ou descendentes directos 
com: 

 História de ITU ou 

 Anomalia do córtex renal ou 

assimetria do tamanho renal 

à ecografia 

 

CUMS ou cistografia isotópica 

Ecografia (recomendada) 

Cintigrafia renal com DMSA (opção) 

Lactentes com: 

 Hidronefrose pré-natal de alto 

grau, hidroureter ou anomalia 

vesical à ecografia ou 

 Episódio de ITU  

CUMS 

Avaliação inicial: 
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urinário associadas, idade da criança bem como a adesão e preferências paternas, não 

havendo uma única estratégia terapêutica para todas as apresentações clínicas (Tekgul et 

al., 2010). 

De um modo geral, tem-se preconizado a terapêutica médica (observação evolutiva ou 

profilaxia antibiótica) para o RVU primário de baixo grau (I e II) dado a maioria dos 

casos se resolver espontaneamente durante a infância e a terapêutica cirúrgica (por via 

aberta, endoscópica ou laparoscópica) para o RVU primário de grau V. A maior 

controvérsia abrange os graus III e IV (Gargollo and Diamond, 2007). 

 

10.1. Terapêutica conservadora 

A terapêutica conservadora abrange o aconselhamento de medidas não medicamentosas 

como o reforço da ingestão hídrica, o treino vesical como a micção periódica e o 

esvaziamento vesical completo (se necessário com micção a dois tempos); a observação 

evolutiva, que consiste unicamente na vigilância clínica e imagiológica da criança ou 

com adição de profilaxia antibiótica de baixa dose (trimetoprim, cotrimoxazol, 

nitrofurantoína ou cefalosporina de segunda ou terceira geração) para a prevenção de 

ITUs (Grabe et al., 2010). 

 

10.1.1. Observação versus profilaxia antibiótica 

A profilaxia antibiótica foi introduzida como medida de prevenção de ITUs recorrentes, 

e de cicatrizes renais em crianças com ITU febril e/ou RVU há cerca de 45 anos, tendo 

sido aprovada por muitas sociedades como a Academia Americana de Pediatria, 

Conselho de Pesquisa Médica Sueca e a Associação Urológica Americana (Matoo, 

2010), embora não existisse evidência científica desse papel (Smith et al,1999 cit in 

Montini et al., 2008). 
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Contudo, recentemente têm sido levantadas questões acerca da real eficácia da 

profilaxia antibiótica na prevenção da recorrência das ITU e consequentemente, na 

prevenção das complicações renais. Estudos randomizados recentes revelam poucos 

(Roussey et al., 2008) a nenhuns (Garin et al., 2005 e Montini et al., 2008) benefícios da 

profilaxia antibiótica com trimetoprim/sulfametoxazol/ (TMP/SMX) ou Nitrofurantoína 

na redução da incidência da ITU febril recorrente ou das cicatrizes renais nos pacientes 

com RVU de baixo grau (I-III) diagnosticado após a primeira ITU.  

Porém, a taxa de recorrência de ITUs febris nas crianças sem profilaxia antibiótica é 

maior naquelas com RVU de grau III relativamente a graus menores, embora não 

estatisticamente significante (Montini et al., 2008), sendo essa diferença mais acentuada 

nos rapazes com RVU de grau III em comparação com as raparigas com o mesmo grau 

de RVU (Roussey et al., 2008).  

Embora o estudo de Montini et al. (2008) mostre que a profilaxia antibiótica não 

diminui a taxa de recorrência de ITU febril durante os 12 meses que se seguem ao 

primeiro episódio de ITU febril, os resultados dum estudo controlado por placebo 

efectuado por Craig et al. (2009) mostram uma diminuição de 6% na incidência de ITUs 

no grupo em profilaxia em relação ao grupo placebo, contudo mostram um aumento do 

risco de infecções por bactérias resistentes ao TMP/SMX, colocando em questão a sua 

segurança. 

 

10.1.2. Antibióticos usados na Profilaxia e Posologia 

Segundo a EAU (2010), os antibióticos mais usados na quimioprofilaxia das ITUs são 

os seguintes: Trimetoprim (TMP) (1-2mg/kg/dia, em toma única), a Nitrofurantoína 

(1mg/kg, 1-2id), o Cefaclor (10mg/kg, 1-2id) e a Cefalexina (10mg/kg, 1-2id).  
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A Academia Americana de Pediatria (1999) preconiza a associação TMP/SMX (2mg 

de TMP, 10mg SMX/kg em toma única ao deitar ou 5mg de TMP, 25mg SMX/kg 

2vezes por semana) ou Nitrofurantoína como opção, na dose de 1 a 2 mg/kg/dia, 

também em toma única. 

A Sociedade Portuguesa de Pediatria (Simão et al., 2002) e Direcção-Geral de Saúde 

(2004) recomendam a profilaxia antibiótica a todas as crianças que tenham tido uma 

pielonefrite aguda até se obter a caracterização morfológica e funcional do aparelho 

urinário, que determinará a manutenção em caso de detecção de RVU ou, caso 

contrário, a interrupção, sendo o antibiótico mais utilizado o Trimetoprim a 1% na dose 

de 0,5 a 1mg/kg/dia, em toma única, considerando a Nitrofurantoína uma opção, na 

dose de 1 a 2 mg/kg/dia, também em toma única. Estes fármacos são administrados em 

toma única dado apresentarem uma semi-vida longa. Não apresenta, contudo, 

recomendações terapêuticas dirigidas de acordo com o tipo de RVU e a idade da 

criança. 

Um estudo retrospectivo efectuado por Cheng et al. (2008) fornece evidência que 

suporta a corrente recomendação para o uso de Cotrimoxazol (TMP/SMX) como PA em 

detrimento das cefalosporinas de primeira e segunda geração, que se associaram ao 

aumento da incidência de bactérias multiresistentes para além da E.coli, bem como de 

bactérias produtoras de B-lactamases de largo espectro na etiologia das ITU recorrentes. 

Estas últimas dificultam a escolha da antibioterapia adequada dado que apresentam uma 

alta taxa de resistência-cruzada com fluoroquinolonas, cotrimoxazol e amoxicilina-

ácido clavulânico. 

Segundo Fujinaga et al. (2009), as crianças submetidas a profilaxia antibiótica com 

Cefaclor apresentam maior susceptibilidade (79% dos casos) para o desenvolvimento de 

bactérias resistentes às cefalosporinas para além da E.coli, como a Pseudomonas 
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aeruginosa e Enterococcus faecalis, relativamente às submetidas a TMP/SMX (43% 

dos casos). 

 

10.2. Recomendações 

As recém reformuladas Guidelines para a abordagem inicial do RVU primário da 

Associação Urológica Americana (2010), também aceites pela Academia Americana 

de Pediatria, encontram-se orientadas segundo três tópicos – crianças com menos de um 

ano, crianças com mais de um ano e crianças com evidência clínica de disfunção vesical 

e intestinal (BBD, Bladder and Bowel Dysfunction). 

Nas crianças com menos de um ano com história de ITU febril, independentemente do 

grau de RVU, recomenda-se profilaxia antibiótica; Já naquelas sem história de ITU, 

tendo sido identificadas por rastreio (por hidronefrose pré-natal ou parente directo com 

RVU), a profilaxia antibiótica é recomendada apenas para os graus de RVU III-V, 

sendo uma opção para os graus I-II (já que o seu uso nos graus baixos é controverso); 

Nas crianças com menos de um ano do sexo masculino, a circuncisão é uma opção, 

dado o aumento do risco de ITU em rapazes não circuncisados, embora não haja dados 

suficientes para a determinação do grau desse aumento de risco.  

Nas crianças com mais de um ano, a abordagem deve basear-se no contexto clínico, 

incluindo presença de disfunção vesical e intestinal (BBD), idade, grau do RVU, 

presença de cicatrizes renais e preferência dos pais. Na ausência de BBD, a profilaxia 

antibiótica é uma opção se houver história de ITU; ainda na ausência de BBD, a 

observação evolutiva é uma opção na ausência de ITUs febris recorrentes e de cicatrizes 

renais. 

Nas crianças com evidência clínica de BBD recomenda-se o tratamento desta, 

preferencialmente antes de qualquer intervenção cirúrgica, bem como profilaxia 
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antibiótica enquanto houver BBD e durante o seu tratamento. Embora não haja 

evidência suficiente para a escolha dum algoritmo específico para o tratamento da BBD, 

as opções incluem medidas comportamentais, fármacos anti-colinérgicos, bloqueadores-

alfa e tratamento da obstipação, sendo recomendada a monitorização da resposta ao 

tratamento para que se possa determinar a manutenção ou a mudança deste.  

Já as recomendações para o tratamento inicial do RVU pela EAU são discriminadas de 

acordo com a idade, o sexo e o grau de refluxo (Grabe et al, 2010), conforme indicado 

na tabela I.  

Idade Grau de RVU/Sexo Terapêutica 

< 1 ano  Conservadora 

1-5 anos Grau I-III 

Grau IV-V 

Conservadora 

Correcção cirúrgica 

> 5anos Masculino 

Feminino 

Cirurgia raramente 

Correcção cirúrgica 

RVU – refluxo vesico-uretérico 

Tabela III – Guidelines para o tratamento inicial do RVU da EUA (adaptado de Grabe, et al, 

2010) 

 

10.3. Profilaxia Antibiótica versus Terapêutica Cirúrgica 

Os resultados publicados em 2006 pelo International Reflux Study in Children (Jodal et 

al., 2006), que reuniu vários estudos prospectivos com 10 anos de duração, 

randomizados e controlados, demonstraram uma menor taxa de recorrência de ITU 

febris em pacientes com RVU de grau II-IV tratados cirurgicamente (reimplantação 

uretérica) relativamente aos submetidos a profilaxia antibiótica. Contudo, mostraram 

não haver diferenças a longo prazo na função, crescimento renal e desenvolvimento de 

novas cicatrizes entre os dois grupos.  
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Embora a intervenção cirúrgica (com cirurgia aberta ou endoscópica) como abordagem 

inicial não seja apropriada para a maioria dos casos de RVU, dada a sua elevada 

probabilidade de resolução espontânea, segundo as Guidelines da AUA, esta pode ser 

uma opção como tratamento inicial, tendo em conta a idade e estado de saúde da 

criança, grau de RVU e preferência dos pais, já que se reconhece a redução do risco de 

ITU com tratamento cirúrgico relativamente à profilaxia antibiótica, embora ainda não 

tenha sido provada a redução na lesão renal (Peters et al., 2010). 

 

11.  SEGUIMENTO 

O objectivo do seguimento das crianças com RVU é identificar infecções urinárias 

subclínicas ou sinais precoces de insuficiência renal, devendo prolongar-se até à 

resolução do RVU, que pode ser estabelecida com uma única cistografia normal. As 

crianças com mais factores de risco devem ser monitorizadas mais atentamente. As 

recomendações da AUA para o seguimento de crianças com RVU apresentam-se na 

tabela IV. 
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 Periodicidade Indicações 

Avaliação geral 

(peso, altura, TA, SU
(a)

) 

 

 

Anual 

 

+ 

Ecografia reno-vesical 

+   

Cistografia miccional 

(cistografia isotópica ou 

fluoroscopia de baixa dose se 

possível) 

Cada 12 a 24 

meses 

Grau de RVU III-V; 

Presença de BBD; 

Maiores de 6 anos. 

Opcional Graus de RVU I-II 

Cintigrafia renal com 

DMSA 

A efectuar se houver alterações ecograficas, aumento da 

creatinina plasmática, ITU recorrente ou Grau de RVU III-IV 

TA – Tensão arterial; SU – Sumária da urina; BBD – disfunção vesical e intestinal;
 (a)

 para avaliação da 

proteinúria e bacteriúria que, nos casos de sugestão de infecção, preconiza a realização de urocultura com 

antibiograma 

Tabela IV – Recomendações da AUA para o seguimento de crianças com RVU 

 

Como apresentado na Tabela IV, a AUA recomenda uma avaliação geral anualmente 

com medição do peso, altura e pressão arterial e ainda a sumária da urina para avaliação 

da proteinúria e bacteriúria que, nos casos de sugestão de infecção, preconiza a 

realização de urocultura com antibiograma; recomenda ainda avaliação anual 

ecográfica para monitorizar o crescimento renal ou cicatrizes mais evidentes e 

cistografia miccional (cistografia isotópica ou fluoroscopia de baixa dose se disponível) 

a cada 12 a 24 meses, com maiores intervalos para os casos de menores taxas de 

resolução espontânea como RVU de graus III-V, BBD e idades mais avançadas (a partir 

dos 6 anos); Nos graus I-II, o seguimento com cistografia é uma opção após o primeiro 
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ano de vida (já que estes apresentam uma alta taxa de resolução espontânea). A AUA 

recomenda ainda a cintigrafia com DMSA quando houver alterações ecográficas, 

aumento da creatinina plasmática ou se a criança apresentar um elevado risco para 

desenvolvimento de cicatrizes renais como ITU recorrente ou grau de RVU III-V. 

 

12. INTERVENÇÕES PARA A RECIDIVA DE ITU E OUTRAS 

INTERCORRÊNCIAS DURANTE O SEGUIMENTO 

As ITUs podem ocorrer em mais de 20% das crianças com RVU em profilaxia 

antibiótica (Peters et al, 2010). Perante uma ITU sintomática (manifestada por febre, 

disúria, polaquiúria, atraso do crescimento ponderal ou recusa alimentar) durante o 

seguimento da criança com RVU, a AUA e a EAU recomendam a alteração da 

terapêutica dado o risco de lesão renal, com decisão baseada no cenário clínico 

(incluindo grau de RVU, extensão de cicatrizes renais, BBD e preferência dos pais). Nas 

crianças em profilaxia antibiótica é recomendada a intervenção cirúrgica (com re-

implantação uretérica ou injecção endoscópica), mas naquelas com uma única ITU 

sintomática sem evidência de cicatrizes renais, a alteração do antibiótico é uma opção 

em vez da intervenção cirúrgica. Nas crianças em observação evolutiva que 

desenvolvam uma ITU febril, recomenda-se a iniciação de profilaxia antibiótica 

enquanto que, nas que desenvolvam ITU não febril, a iniciação de profilaxia antibiótica 

é uma opção (reconhecendo-se que nem todas as pielonefrites cursam com febre). 

Justifica-se ainda a intervenção cirúrgica nos casos em que, também sob profilaxia 

antibiótica se desenvolvam cicatrizes renais de novo, se observe atraso do crescimento 

renal ou má adesão ao tratamento médico. 
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13. TRATAMENTO DEFINITIVO 

Não há um algoritmo padrão que se possa aplicar para determinar quais os pacientes que 

devem ser submetidos à cirurgia. Os critérios de indicação carecem de consenso, 

precisão e rigidez. Enquanto nas actuais reformulações da AUA (2010) a única 

recomendação para intervenção cirúrgica para o RVU primário é a recidiva de ITU 

durante a profilaxia antibiótica, deixando em aberto a opção desta ser efectuada logo ao 

início, dependendo da clínica da criança, a EAU recomenda adicionalmente a 

intervenção cirúrgica como tratamento inicial em crianças entre o 1º e o 5º ano de idade 

com RVU de grau IV-V, bem como a meninas maiores de 5 anos com persistência de 

RVU independentemente do grau. 

O tratamento cirúrgico consiste na modificação da junção uretero-vesical com vista ao 

alongamento do trajecto submucoso uretérico até à relação comprimento intramural 

uretérico/diâmetro uretérico distal de 5:1, sendo por via aberta ou, mais recentemente, 

endoscópica, laparoscópica ou robótica.  

13.1.  Cirurgia aberta 

A abordagem cirúrgica por via aberta com ureteroneocistostomia continua a considerar-

se o goldstandard do tratamento do RVU dado haver concordância nos resultados da 

literatura no que respeita às suas altas taxas de sucesso com uma única intervenção 

(Aguiar et al., 2010).  

Para Molitierno e colaboradores, as indicações para cirurgia aberta, desde que a 

alternativa endoscópica se desenvolveu, tendem a ser a falha da terapêutica endoscópica 

(50% das indicações), RVU de alto grau (28%), megaureteres (17%) e preferência 

paterna (5%) (Molitierno et al., 2008).  
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13.1.1. Técnicas 

Pode ser efectuada por via intravesical usando técnicas supra-hiatais (de Leadbetter-

Politano, Paquin e Hutch I) ou infra-hiatais (de Cohen, de Glenn-Anderson e de Gil-

Vernet) ou por via extravesical com detrussorrafia de Lich e Gregoir. As mais utilizadas 

têm sido as de Leadbetter-Politano, de Cohen e a detrussorrafia de Lich Gregoir 

(Montilla et al., 2007). 

A técnica de Leadbetter-Politano foi desenvolvida nos anos 50, consistindo o 

procedimento técnico na desinserção do meato uretérico primitivo com dissecção 

intavesical do ureter e reintrodução do mesmo por um hiato vesical mais alto e lateral, 

segundo um neotúnel submucoso até à sua reinserção no meato primitivo. (Montilla et 

al., 2007). Esta técnica é útil para corrigir RVU bilateral de qualquer grau numa única 

sessão Heidenreich et al. (2004). 

A técnica de Cohen (ureteroneocistostomia de avanço transtrigonal), desenvolvida 

em 1975, mantém o mesmo hiato vesical, abrindo-se um neotúnel submucoso 

tranversalmente e superiormente ao trígono desde o hiato primitivo até ao outro lado da 

linha média, reinserindo-se acima do meato contralateral. Nos casos de RVU bilateral, 

procede-se à técnica de Cohen modificada, em que se dissecam ambos os ureteres e se 

fazem passar paralelamente no mesmo neotúnel. (Montilla et al., 2007). Esta técnica 

tem como desvantagem a posterior dificuldade de acesso ao meato, no caso de ser 

necessário cateterizar o ureter. Cohen publicou os resultados de 189 reimplantações, 

revelando uma taxa de sucesso de 99% e uma taxa de complicações de 3,2% (Cohen, 

1975). Androulakakis et al. (2003) publicaram resultados duma série de 102 crianças 

com RVU bilateral usando a técnica modificada de Cohen, em que a taxa de sucesso foi 

de 97%. 
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Figura 6 – Ilustração esquemática da técnica de Cohen (ureteroneocistostomia de avanço 

transtrigonal) (adaptado de Cooper et al., 2009). 

 

Lich e Gregoir desenvolveram uma técnica extravesical e supra-hiatal que consiste na 

detrussorrafia extramucosa, com encerramento do detrussor por fora do ureter. Tem a 

vantagem de não abrir a totalidade da espessura da parede vesical, o que se traduz numa 

menor morbilidade do pós-operatório, com menos espasmos vesicais e disúria, a um 

menor tempo de internamento hospitalar relativamente às técnicas intravesicais 

(Schwentner et al., 2006 cit in Elder, 2008). Além disso, nos casos de unilateralidade do 

RVU, recorre-se apenas a uma pequena incisão inguinal, em vez da incisão completa de 

Pfannenstiel. Contudo, as desvantagens prendem-se com a não visualização do interior 

vesical e, nos casos de bilateralidade, a apresentação de menor efectividade na 

correcção do RVU e de risco de disfunção vesico-esfincteriana por lesão bilateral dos 

plexos para-vesicais, apresentando uma taxa maior de retenção urinária (Linn et al, 

1989). Assim, segundo Heidenreich et al. (2004), esta técnica é indicada primariamente 

para os casos de RVU unilateral, devendo reservar-se para as técnicas intravesicais os 

casos de alto grau de RVU com menos de 3 anos e do sexo masculino, dado que 

apresentam um maior risco de desenvolver retenção urinária. 
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Figura 7 – Ilustração esquemática da detrossorrafia de Lich e Gregoir (adaptado de Cooper et 

al., 2009). 

 

A técnica de Gil-Vernet consiste no avanço de ambos os meatos medialmente, unindo-

os na linha média da parede vesical, sem proceder à dissecção dos ureteres. Apresenta a 

vantagem de ser simples e de rápida execução, especialmente em casos de RVU 

bilateral (Montilla et al., 2007). 

 

Figura 8 – (a) Orifícios uretéricos de paciente com RVU bilateral de alto grau em localização 

lateral-proximal. (b) Localização dos orifícios uretéricos na linha média, após trigonoplastia de 

Gil-Vernet (adaptado de Simforoosh et al., 2008). 
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Shokeir e colaboladores desenvolveram recentemente uma nova técnica extravesical – a 

ureteroneocistostomia extravesical seromuscular (Salehipour et al., 2008). Enquanto 

as técnicas intravesicais e a técnica extravesical pré-existentes se baseavam no 

alongamento da porção uretérica intramural envolvendo-o num neotúnel submucoso, 

esta técnica vem propôr fazê-lo usando um neotúnel seromuscular cujo comprimento é 

apenas o dobro do diâmetro distal do ureter. Segundo a experiência clínica de 

Salehipour et al. (2008), esta técnica apresenta uma taxa de sucesso de 93% em crianças 

sem alterações da parede vesical e não revelou complicações pós-cirúrgicas 

significativas como infecção da ferida operatória ou retenção urinária. Nas crianças com 

hipertrofia do detrussor deve evitar-se este procedimento já que há um elevado risco de 

obstrução uretérica (Shokeir, 2001 cit in Salehipour et al., 2008).  

 

13.1.2. Taxas de sucesso 

As taxas de sucesso das técnicas intravesicais e extravesicais são semelhantes, de 

aproximadamente 98% para os graus II-IV e um pouco menor para o grau V (80,7%) 

(Elder, 2008). Para os mesmos graus Zarzuelo et al. (2005) obtiveram taxas de sucesso 

gerais de 99-100% e 91%, respectivamente. Segundo Heidenreich et al. (2004) e Jodal 

et al. (2006), a taxa de sucesso geral das mesmas varia entre os 95% e os 99%.  

 

13.1.3. Desvantagens/Complicações 

A principal desvantagem da cirurgia aberta consiste na agressividade do acto cirúrgico, 

com baixa frequência de complicações, ainda que importantes. Além disso, há a 

necessidade de internamento, o que acarreta maiores despesas.  
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As complicações mais frequentes são a obstrução uretérica, hemorragia, infecção da 

ferida operatória, disfunção vesical e RVU contralateral de novo. Segundo uma revisão 

de Aguiar et al (2010), apresentada na tabela V, a obstrução uretérica é a complicação 

mais frequente (0,9-2%), não existindo diferenças significativas entre as várias técnicas 

de reimplantação, à excepção da disfunção vesical, que é mais frequente na técnica de 

Lich-Gregoir (6,5%), possivelmente por lesão do plexo hipogástrico. 

 Androulakakis et 

al 

Zarzuelo et al Mor et al 

Obstrução 

uretérica 

4% 0,9% - 2% 5% 

Hematúria 3% 0,26% - 1,2% 6% 

Infecção da ferida 

operatória 

NR 0,9% - 1,2 % 2% 

ITU NR NR 5% 

Retenção urinária 2% NR NR 

ITU – Infecção do tracto urinario; n – amostra; NR – não relatado 

Tabela V – Complicações da cirurgia aberta em séries publicadas (adaptado de Aguiar et al, 

2010) 

 

13.2.    Injecção endoscópica 

A técnica endoscópica, inicialmente descrita por Puri e O’Donnel em 1984 (Puri et al., 

2006), consiste na injecção de uma prótese química de modo a aumentar e alongar o 

trajecto submucoso intravesical uretérico.  

As próteses químicas ideais que se têm tentado desenvolver são as biologicamente 

estáveis, não alergénicas nem tóxicas, encapsuladas por fibroblastos de modo a evitar a 
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inflamação local, de tamanho apropriado para serem injectadas através de agulhas em 

cistoscópio pediátrico mas que não migrem do local de injecção (Cardoso et al., 2007). 

Dos materiais que têm sido desenvolvidos, os que mais se aproximam do ideal são o 

copolímero de Dextranómero/Ácido Hialurónico (Dx/HA) (Deflux®), o 

Polidimetilsiloxano (Macroplastique®) e o Politetrafluoretileno (Teflon®). O 

Politetrafluoretileno foi o primeiro material a ser usado, contudo foi abandonado por 

apresentar partículas <40 µm que permitiam a sua fagocitose e migração à distância, 

nomeadamente para o pulmão (Aguiar et al., 2010). 

 

13.2.1. Injecção suburetérica 

A primeira técnica endoscópica descrita refere-se à injecção suburetérica de Teflon® 

(STING – subureteric injection of Teflon®) no detrussor, provocando a elevação do 

orifício uretérico e aumentando e alongando assim a porção intramural do ureter. Mais 

tarde foi aplicada também ao uso de Dx/HA (Deflux®).  

O Deflux® foi aprovado pela Food and Drud Administration em 2001 (Elder, 2008) e 

desde então se assistiu a uma crescente adesão à técnica endoscópica em detrimento da 

cirurgia aberta. É o único material disponível comercialmente nos EUA. Uma meta-

análise efectuada por Elder et al. (2006) mostra uma taxa de sucesso a curto prazo 

decrescente com o aumento do grau do RVU com uma única injecção: I-II, 78%; III, 

72%; IV. 63%; V, 59%. VanCapelle et al. (2004) cit in Aguiar et al. (2010) obtiveram 

resultados semelhantes, bem como outros estudos recentes referidos na tabela VI. 
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 Puri et al. 

Dublin 

n=1101 

vanCapelle 

et al. 

Zwolle 

n=152 

vanCapelle 

et al. 

Glasqow 

n=161 

Casillas et 

al. 

Madrid 

n=50 

Capozza 

et al. 

Roma 

n=1694 

Aguiar et 

al. 

Matosinhos 

n=37 

Grau I - 7/10 5/6 - - 1/1 

Grau II 100% 71% 100% 4/4 87% 5/5 

Grau III 99% 72% 74% 13/14 74% 4/10 

Grau IV 96% 52% 86% 17/21 52%* 17/19 

Grau V 100% 2/2 8/11 9/11 - 2/2 

TOTAL 94% 68% 80% 86% 77% 78% 

*grau IV + grau V; n - amostra 

Tabela VI – Comparação de taxas de sucesso da cirurgia endoscópica em várias séries 

puplicadas (adaptado de Aguiar et al., 2010) 

 

Apesar das taxas de resolução inicial do RVU com a injecção com Dx/HA se 

aproximarem das da cirurgia aberta (73% para Lee et al., 2009), há uma taxa 

significativa de insucesso após um ano de intervenção que justifica o seguimento a 

longo-prazo destas crianças.  Incluindo as taxas de insucesso inicial, a taxa total média 

de sucesso após 1 ano de intervenção endoscópica passa a 46,1%, mantendo-se as 

maiores taxas de sucesso para os graus I e II (58,8% e 61,2% de sucesso, 

respectivamente) (Lee et al., 2009), como indicado na tabela VII.  
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Grau RVU 

No de sucessos pós-

operatórios iniciais / 

No total de unidades 

renais (%) 

No de sucessos 1 ano 

pós-operatório/ No 

total de unidades 

renais (%) 

No de sucessos / No 

total de unidades 

renais (%)* 

I 19/26 (73,1) 10/10 (100) 10/17 (58,8) 

II 118/142 (83,1) 60/74 (81,1) 60/98 (61,2) 

III 78/110 (70,9) 29/46 (63) 29/78 (37,2) 

IV 26/48 (54,2) 10/15 (66,7) 10/37 (27,0) 

V 5/11 (45,5) 2/5 (40) 2/11 (18,2) 

Total 246/337 (73) 111/150 (74,0) 111/241 (46,1) 

* Inclui os casos de insucesso iniciais e após um ano.  

Tabela VII – Resultados obtidos por CUMS sobre unidades renais após injecção endoscópica de 

Dx/HA segundo uma revisão efectuada por Lee et al., 2009 (adaptado de Lee et al., 2009). 

 

13.2.2. Injecção intrauretérica 

Kirsh e colaboradores descreveram em 2004 uma técnica de Sting modificada que 

corresponde à injecção submucosa intrauretérica de hidrodistensão (HIT – 

Hydrodistention Implantation Technique) no ureter distal em adição à pré-existente 

técnica de injecção suburetérica no detrussor. A vantagem desta sobre a técnica STING  

convencional é a de que a dispersão do material ocorre ao longo da parede do ureter 

intramural, aumentando o seu alongamento. Além disso, por se efectuar uma injecção 

mais proximal e com maior volume de Dx/HA (média de 1,1 ml), o deslocamento pós-

operatório do material, que tende a ser caudal, é menos provável de causar insucesso, 

relativamente à técnica de STING convencional. Como resultado, no seu estudo inicial 

obtiveram uma taxa de sucesso por paciente e por ureter significativamente maior (de 



Refluxo vesico-uretérico na Criança: Clínica, Diagnóstico e Tratamento 
 

FMUC Página 46 

 

89% e 92%, respectivamente) com uma única injecção para os graus de RVU de I-IV, 

não diferindo estatisticamente entre os graus (Kirsh et al., 2004). 

Mais recentemente, a última técnica foi modificada, passando a incluir as injecções 

intrauretéricas proximal e distal, obtendo a denominação de técnica “double HIT” na 

tentativa de se alcançar uma maior coaptação do túnel intramural. Assim Molitierno et 

al. (2008) conseguiram uma taxa de sucesso por ureter de 93%, superior à da técnica 

HIT, estatisticamente idênticas entre os graus II-IV, com uma média maior de volume 

injectado de 1,3ml (Molitierno et al, 2008). A fig.1 ilustra as taxas de sucesso obtidas 

por Molitierno et al usando as três técnicas anteriormente descritas. 

 

 

 

 

 

 

 

13.2.3. Repetição de injecções endoscópicas 

Numa meta-análise efectuada por Elder et al, (2006) nos casos de insucesso terapêutico 

com uma única injecção usando a técnica STING, a taxa de sucesso com uma segunda 

       Grau I             Grau II            Grau III             Grau IV 

 

Figura 9 – Comparação de taxas de sucesso entre as técnicas de injecção endoscópica STING, 

HIT e Double HIT entre os graus de RVU I-IV obtidas por Molitierno e colaboradores 

(adaptado de Molitierno et al., 2008) 
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injecção foi de 68%, diminuindo para 34% com uma terceira injecção. Mas, segundo 

Elmore et al (2006), com a técnica HIT, a taxa de sucesso com uma segunda injecção 

aumenta para 90%. A utilidade de uma terceira injecção permanece sob questão. 

Segundo Molitierno et al. (2008), deve considerar-se fortemente a opção de cirurgia 

aberta para os casos de insucesso após a segunda injecção. 

 

13.2.4.  Desvantagens/Complicações 

Como desvantagens relativamente à cirurgia convencional, a intervenção endoscópica 

tem mostrado eficácia ligeiramente inferior e obriga ao posterior seguimento a longo-

prazo da criança dado haver uma razoável taxa de insucesso após um ano de intervenção 

segundo Lee et al. (2009), como referido anteriormente. 

Segundo os resultados de Cerwinka e colaboradores (2008) as complicações mais 

comuns do tratamento endoscópico são o RVU contralateral de novo (13,5%) (4,5% 

para Kirsch et al., 2003), cujo mecanismo permanece desconhecido, e a própria falha 

terapêutica (10%); Menos de 4% das crianças refere dor moderada no flanco ou emese 

algumas horas depois do procedimento, com boa resposta a analgésicos; Não foram 

observadas hematúria macroscópica, retenção urinária ou ITUs febris; A complicação 

potencialmente mais significativa do tratamento endoscópico é a de obstrução uretérica 

(com um risco de 0,6%), ainda assim inferior ao associado à cirurgia convencional. 

Como tentativa de prevenir o RVU contralateral de novo, foi recentemente sugerida a 

injecção profilática do ureter contralateral nos casos de RVU unilateral, contudo 

Menezes et al. (2007) discordaram devido à mínima incidência desta complicação, não 

encontrando para a mesma alguma relação com o sexo, a idade ou o grau de RVU 

inicial. 
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13.2.5. Casos complexos com possível indicação 

Segundo Perez-Brayfield (2004) e Molitierno et al. (2008), a cirurgia endoscópica pode 

ser oferecida a RVU de alto grau, disfunção miccional (contudo, actualmente e AUA 

recomenda o seu tratamento antes do procedimento cirúrgico), duplicidade uretérica e 

divertículos para-ureterais, dado que superam uma taxa de sucesso de 60%.  

 

13.2.6.  Factores Predictivos de Sucesso 

Para Yucel et al. (2007) e Dave et al. (2008) os factores predictivos de sucesso da 

correcção endoscópica com Dx/HA parecem ser, para além dos baixos graus de RVU (I-

II) e da experiência do cirurgião, o volume de Dx/HA injectado e o uso da nova técnica 

de injecção intrauretérica de hidrodistensão (HIT). 

Enquanto para Dave et al. (2008), um maior volume injectado de Dx/HA se associa a 

maior sucesso terapêutico (obtendo uma taxa de sucesso de 78,9% com volume de 

0,8ml ou mais comparando com 31,7% usando menos de 0,8ml), Yucel et al. (2007) (cit 

in Dave et al., 2008) obteve maiores taxas de sucesso para um volume menor que 0,5ml 

comparativamente a maiores volumes. Não há consenso sobre o volume ideal a injectar, 

mas admite-se que seja um factor associado ao sucesso da correcção.  

Quanto ao grau do RVU, Molitierno et al. (2008) vieram mostrar que as diferenças de 

sucesso entre os graus I-IV com as técnicas intra-uretéricas são estatisticamente 

insignificantes, pelo que sugerem que a diminuição do grau não seja preditiva de 

sucesso. 

No geral, a intervenção endoscópica tem mostrado eficácia ligeiramente inferior à das 

técnicas cirúrgicas por via aberta e obriga ao posterior seguimento a longo-prazo da 

criança dado haver uma razoável taxa de insucesso após um ano de intervenção. 

Contudo apresenta algumas vantagens sobre estas, como uma menor morbilidade, com 
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taxa de complicações muito menor e um pós-operatório mais rápido, não sendo 

necessário internamento (Cardoso et al., 2007). Além disso, Rodíguez et al. (2008) 

lembram ser economicamente muito mais barato.  

 

13.2.7.  Futuro 

Ormaechea et al. (2010) publicaram resultados preliminares acerca do uso dum novo 

material para prótese endoscópica – o Polyacrylate Polyalcohol Copolymer (PPC). Num 

total de 83 crianças entre os 9 meses e os 18 anos, procederam a injecção de PPC 

suburetérica e obtiveram uma taxa de sucesso média de 83,6%. Concluíram que o PPC 

tem uma eficácia semelhante ao Dx/HA e igualmente com baixa taxa de complicações. 

Em comentário editorial, Kirsh afirma tratar-se de resultados promissores.  

 

13.3.  Ureteroneocistostomia laparoscópica  

Várias técnicas têm sido desenvolvidas para o tratamento laparoscópico do RVU desde 

o primeiro relato por Atala et al. em 1993, na tentativa de minimizar a morbilidade peri-

operatória, os períodos de recuperação e de internamento, melhorar os resultados 

estéticos e a visualização de imagens em relação à cirurgia aberta. Contudo, a eficácia 

apresentada tem sido menor que a da cirurgia convencional.  

As abordagens utilizadas têm sido as intravesicais – utilizando a trigonoplastia de Gil-

Vernet percutânea ou a técnica transtrigonal de Cohen vesicoscópica – e a extravesical 

com detrussorrafia de Lich-Gregoir. 

A trigonoplastia percutânea mostrou taxas de sucesso entre 62,5% (para Cartwright et 

al, 1996) e 100% (para Okamura et al, 1995) enquanto que, mais recentemente, a 

ureteroneocistostomia transtrigonal de Cohen pneuomovesicoscópica evidenciou taxas 

de sucesso de 91% (Canon et al, 2007) a 96% (Yeung et al, 2005), como mostra a  
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 Tabela VIII. As complicações incluem fístula urinária, cálculos vesicais e obstrução  

 uretérica bilateral num total de 6% para Cohen et al (2007). 

 

C – Ureteroneocistostomia transtrigonal de Cohen; G-V – Trigonoplastia de Gil-Vernet; 

(a) Assistido por robótica 

Tabela VIII – Resultados de ureteroneocistostomia pneumovesicoscópica (adaptado de 

Hayn et al., 2008) 

 

A abordagem extravesical é a mais comum e tem apresentado elevadas taxas de sucesso 

em relação à intravesical (94,7% para Riquelme et al., 2006 e 100% para Lakshmanan, 

2000 e Shu et al., 2004), como exposto na Tabela IX. Apesar da retenção urinária 

transitória que possa originar, os seus benefícios incluem a evicção duma incisão 

trigonal e anastomose, resultando em menos sintomas vesicais irritativos (Hayn et al., 

2008).   

 

Estudo 

 

Nº crianças/ 

Nº ureteres 

 

Grau 

RVU 

 

Técnica 

Taxa de 

Sucesso 

(%) 

 

Complicações (%) 

Okumara et 

al. (1995) 

6/11 II/V G-V 100 Hematúria (16,7) 

 

Cartwright et 

al. (1996) 

22/32 II-IV G-V 62,5 Fístula vesico-vaginal (4,5) 

Hiponatrémia (4,5) 

Yeung et al 

(2005) 

16/23 II-IV C 96 Enfisema supra-púbico escrotal 

(12,5) 

Peters et al. 

(2005) 

6/12 2,3 C(a) 91,7 Fístula urinária (16,7) 

Canon et al 

(2007) 

52/87 I-V C 91 Fístula urinária (1,9) 

Cálculos vesicais (1,9) 

Obstrução uretérica bilateral 

(1,9) 



Refluxo vesico-uretérico na Criança: Clínica, Diagnóstico e Tratamento 
 

FMUC Página 51 

 

 

Estudo 

 

Nº crianças/ 

Nº ureteres 

 

Grau 

RVU 

 

Técnica 

Taxa de 

Sucesso 

(%) 

 

Complicações (%) 

Lakshmanan 

et al. (2000) 

47/71 I-IV L-G 100 Lesão renal (4,2) 

 

Shu et al. 

(2004) 

6/6 NR L-G 100 Dor abdominal (16,7) 

Peters et al. 

(2004) 

17/17 2,9 L-G(a) 88,2 Fístula urinária (5,9) 

Riquelme et 

al. (2006) 

15/19 II-III L-G 94,7 Perfuração da mucosa (15,8) 

Simforoosh 

et al. (2007) 

27/41 I-IV G-V 93 Derrame peritoneal (3,7) 

C – Ureteroneocistostomia transtrigonal de Cohen; G-V – Trigonoplastia de Gil-Vernet; L-G – 

Detrussorrafia de Lich-Gregoir; NR – não relatado; (a) Assistido por robótica 

Tabela IX – Resultados de ureteroneocistostomia laparoscópica (adaptado de Hayn et al., 2008) 

 

Recentemente, Simforoosh et al. (2007) descreveram uma nova técnica, a trigonoplastia 

laparoscópica extraperitoneal, que combina princípios intra e extravesicais, obtendo 

uma taxa de sucesso de 93%. 

 

13.4.  Ureteroneocistostomia robótica 

Pretende-se com a cirurgia robótica alcançar as vantagens da laparoscopia no que diz 

respeito à reduzida morbilidade (dor e complicações no pós-operatório), rápida 

recuperação, período de internamento curto e melhoria estética. 

Para além disso, segundo Hayen et al. (2008), as vantagens em relação à laparoscopia 

são o aumento da destreza na execução de suturas precisas proporcionadas pela visão 

estereoscópica tridimensional, o aumento da agilidade instrumental e a “filtração” do 
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tremor do operador que pode ser escalonada instrumentalmente. As suas limitações 

prendem-se com o elevado custo, impossibilidade de receber informação táctil e a falta 

de portas e instrumentos de tamanho pediátrico.  

As técnicas utilizadas têm sido a detrussorrafia de Lish-Gregoir e a 

ureteroneocistostomia transtrigonal de Cohen, com as quais se obtiveram taxas de 

sucesso de 88,2% (Peters et al., 2004) e de 91,7% (Peters et al., 2005), respectivamente. 

Estrada et al. (2007) relatam (por observação não publicada) que não têm verificado 

retenção urinária como complicação após detrussorrafia bilateral por cirurgia robótica, 

contrariamente ao que acontece com a cirurgia convencional. 

 

14. SEGUIMENTO APÓS INTERVENÇÕES DEFINITIVAS 

A AUA considera padrão a efectuação de ecografia renal após intervenção cirúrgica 

aberta ou endoscópica para detecção de possível obstrução uretérica secundária à 

cirurgia; Recomenda ainda cistografia miccional pós-cirúrgica para confirmação da 

resolução ou não do RVU, apresentando a mesma como opção nos casos submetidos a 

re-implantação uretérica, assumindo que nestes a taxa de resolução de RVU é de 98%.  

A AUA considera não haver dados suficientes para estabelecer recomendações 

específicas para a duração do seguimento. 

 

15. SEGUIMENTO APÓS RESOLUÇÃO DO RVU 

Após a resolução do RVU espontânea ou cirurgicamente, a AUA recomenda a avaliação 

geral anualmente com mediação do peso, altura, pressão arterial e sumária da urina até 

ao fim da adolescência quando haja alterações ecográficas renais ou na cintigrafia com 

DMSA, passando esta recomendação a “opção” nos casos em que não hajam alterações 

renais detectadas pelos mesmos métodos imagiológicos. Nos casos de ocorrência de 
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ITU febril, recomenda a avaliação de possível BBD ou RVU recorrente. Finalmente, 

recomenda que se advirta a família e a criança, assim que atinja a idade apropriada, 

quanto às possíveis complicações a longo prazo como a hipertensão (particularmente 

durante gravidez), insuficiência renal, ITUs recorrentes e casos familiares de RVU nos 

futuros filhos e irmãos da criança. 
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16. CONCLUSÕES 

O RVU é uma anomalia urológica muito frequente na população pediátrica, estando 

presente em 1 a 2% desta. Etiologicamente pode ser primário, devido a incompetência 

congénita da junção uretero-vesical, ou secundário a outras patologias urológicas de 

base que condicionam aumento da pressão intra-vesical por obstrução vesical, 

anatómica ou funcional, ao fluxo da urina. Cerca de 30 a 50% dos casos desenvolvem 

cicatrizes renais resultantes de displasia ou de lesão secundária a pielonefrites. 

Segundo o International Reflux Study Comittee (IRSC), classifica-se em 5 graus tendo 

em conta a extensão do fluxo retrógrado e as alterações do tracto urinário superior 

detectadas radiograficamente. 

A apresentação clínica dos pacientes com RVU varia com a idade de apresentação e 

resulta das suas complicações – sendo elas agudas como as ITU febris, ou crónicas 

como a hipertensão arterial e insuficiência renal – ou patologias do tracto urinário 

associadas. 

Um dos maiores desafios que se colocam ao progresso da abordagem do RVU prende-

se com a definição dos grupos de crianças susceptíveis de beneficiar do diagnóstico e 

tratamento da sua condição. 

Sabe-se que há uma significativa prevalência de RVU em crianças com ITU, mas não 

há ainda consenso quanto ao algoritmo de investigação após uma ITU na criança.  

O rastreio de RVU deve ser efectuado em irmãos e descendentes sintomáticos de 

crianças com RVU bem como em lactentes com hidronefrose de alto grau, hidroureter, 

anomalias vesicais ou que desenvolvam ITU, permanecendo desconhecido o impacto do 

rastreio de irmãos/descendentes assintomáticos ou de crianças com hidronefrose de 

baixo grau. 
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As decisões quanto à abordagem terapêutica do RVU são controversas e requerem uma 

avaliação individualizada tendo em conta numerosas variáveis preditivas da resolução 

do RVU como o grau e lateralidade do RVU, a idade de diagnóstico, o sexo, a presença 

de cicatrizes renais, de disfunção vesical e intestinal e de história de ITUs.  

As opções terapêuticas quanto ao RVU primário consistem no tratamento conservador – 

que se baseia na premissa da resolução espontânea do RVU com profilaxia antibiótica 

ou unicamente pela observação evolutiva/vigilância – ou na correcção cirúrgica por via 

aberta (re-implantação uretérica), endoscópica, laparoscópica ou robótica. 

Estudos recentes sugerem que a profilaxia antibiótica não reduz a incidência de ITU nas 

crianças com RVU de baixo grau, que são precisamente aquelas em que está 

actualmente preconizada. Embora seja moderadamente segura e bem tolerada, a 

profilaxia antibiótica tem um elevado custo, sujeita a criança ao risco do 

desenvolvimento de resistências bacterianas e apresenta baixa comodidade, tratando-se 

duma terapêutica longa e contínua que propicia alguma falta de adesão pelos pais e 

obrigando também a frequentes exames invasivos de seguimento, através de CUMS 

e/ou cistografia isotópica. 

Relativamente ao tratamento definitivo, a ureteroneocistostomia por via aberta apresenta 

altas taxas de sucesso com uma única intervenção embora com importantes 

complicações associadas.  

O tratamento endoscópico estabelece um bom compromisso entre a segurança da 

profilaxia antibiótica e o sucesso da cirurgia aberta clássica, contudo obriga ao 

seguimento a longo prazo da criança dada a sua razoável taxa de insucesso após um ano.  

A ureteroneocistostomia laparoscópica e robótica foram desenvolvidas para minimizar a 

morbilidade peri-operatória da cirugia aberta, contudo, têm apresentado menores taxas 

de sucesso, ainda que superiores às da injecção endoscópica. 
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