Refluxo vesico-uretérico na Crianca: Clinica, Diagndstico e Tratamento

RESUMO
O refluxo vesico-uretérico consiste no fluxo retrégrado de urina da bexiga para o tracto
urinario superior.
Est& presente em 1-2% das criancas, ocorrendo em 25-40% daquelas com infeccdo do
tracto urinério superior e em 17-38% das que sdo diagnosticas com hidronefrose no
periodo pré-natal.
Enquanto o refluxo vesico-uretérico priméario é causado por uma anomalia congénita da
juncdo vesico-uretérica com uma base genética, o secundario é causado por obstrucdo
vesical anatomica ou funcional com subsequente elevacdo da pressdo intravesical.
E classificado em 5 graus, segundo o International Reflux Study Committee, de acordo
com a extensdo do fluxo retrégrado e as alteracdes morfoldgicas do tracto urinério
superior detectadas por cistouretrografia miccional.
Um dos maiores desafios a abordagem do refluxo vesico-uretérico prende-se com a
definicdo de criancas susceptiveis de beneficiar do diagnostico e tratamento.
Né&o existe consenso quanto ao algoritmo de investigacdo apds a infeccdo urinaria nas
criangas e a utilidade de rastrear lactentes com hidronefrose pré-natal de baixo grau e de
irmaos e descendentes directos assintomaticos permanece sob questao.
Os principais objectivos do tratamento sdo prevenir a pielonefrite e a nefropatia de
refluxo. As alternativas sdo a observacdo evolutiva, profilaxia antibidtica e correccao
cirtrgica (aberta, endoscépica, laparoscédpica ou robética).
Este artigo de revisdo pretende abordar sumariamente a etiologia, fisiopatologia,
classificacdo e espectro clinico do refluxo vesico-uretérico, e apresentar as
recomendacdes actuais na avaliacdo inicial, seguimento e tratamento do refluxo vesico-
uretérico primario, comparando a eficacia e eventuais complica¢fes da cirurgia aberta,

endoscopica, laparoscopica e robotica.
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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. INTRODUCAO
O RVU consiste no fluxo retrogrado de urina, ndo fisiolégico, da bexiga para o tracto
urinario superior. E uma anomalia urol6gica muito frequente na populacio pediatrica,
presente em 1 a 2% desta, estimada em 25 a 40% das criancas 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).
E mais frequente no primeiro ano de vida, durante o qual predomina no sexo masculino
(Montilla et al., 2007). Contudo, apds os dois anos, torna-se predominante no sexo
feminino com uma prevaléncia de 58% no geral, segundo Zimbaro et al. (2007). Silva et
al. (2006) calculou uma idade média de diagnostico de RVU de 11 meses para 0 sexo
masculino e de 20,9 meses para o feminino. E mais frequente na raca caucasiana que na
raca negra, numa relagio de 3:1 (Chand et al., 2003). E bilateral em 53% dos casos mas,
quando unilateral, apresenta predileccdo pelo lado esquerdo (Zimbaro et al., 2007).
Etiologicamente pode ser primario, por anomalia anatdmica congeénita da juncdo
uretero-vesical apresentando uma forte predisposi¢do genética, ou secundario a outras
patologias uroldgicas de base, sendo elas organicas, funcionais, inflamatorias ou
infecciosas.
Aproximadamente 30 a 50% dos casos desenvolve cicatrizes renais, resultantes de
displasia congénita ou de lesdo secundaria a pielonefrites (Tekgul, 2010). Destes, 10 a
20% apresentardo a longo prazo hipertensdo (Blumenthal, 2006) e serdo responsaveis
por 7-17% dos casos de doenga renal terminal (Craig et al., 2000).
Esta revisdo bibliografica tem como objectivos:

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

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

apresentacdo, complicacGes e patologias associadas;
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2. Apresentar os actuais algoritmos para avaliacdo inicial e seguimento do RVU,
referindo o papel dos métodos utilizados e incluindo ainda os rastreios
recentemente introduzidos pela Associacao Urologica Americana;

3. Referir as recomendacdes actuais para a abordagem terapéutica do RVU
primério, expondo as questfes que recentemente se tém colocado quanto a
profilaxia antibiotica em determinados grupos de criancas e comparando 0s
resultados recentes da intervencéo cirurgica aberta, endoscopica, laparoscépica e
robdtica quanto as taxas de sucesso e eventuais complicacdes.

Relativamente a metodologia usada para a realizacdo do presente artigo de revisdo, foi
efectuada a pesquisa de artigos cientificos e de revisdo em bases de dados electronicas,
nomeadamente Medscape, E-Medicine, Medline, Pubmed e nos sitios oficiais da
American Urological Association, da European Association of Urology, da American
Academy of Pediatrics, da Sociedade Portuguesa de Pediatria, da Direc¢do-Geral de
Saude e em publicacBes em suporte de papel existentes na Biblioteca da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra. Nao foram definidos limites temporais na
pesquisa de artigos efectuada, mas foram excluidos aqueles que ndo se apresentavam
nas linguas inglesa, portuguesa ou espanhola.

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

99 6

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

Segundo a sua etiologia, 0 RVU ¢é definido como primario ou secundario.

O primério, forma mais comum de RVU, afecta maioritariamente o sexo feminino
(Tanagho et Nguyen, 2008) e € causado por uma anomalia anatdmica congénita da
juncdo uretero-vesical (JUV) devido ao anormal desenvolvimento embrioldgico do
botdo uretérico no ducto mesonéfrico. Deste cursam anomalias que se traduzem por
incompeténcia da JUV: fraqueza do musculo liso do trigono (superficial e profundo), do
ureter ou localizacdo deste na base lateral da bexiga com trajecto uretérico intra-mural
curto (com uma relacdo de comprimento intramural/didmetro uretérico inferior a 1,4:1,
sendo a ideal de 5:1).

O RVU secundério resulta de outras patologias urolégicas de base (organicas,
funcionais, inflamatérias ou infecciosas) congénitas ou adquiridas que condicionam
obstrucéo vesical anatémica ou funcional ao fluxo da urina, com elevagdo da pressao ou
resposta inflamatdria subsequentes. Embora predisponham a alteragdes funcionais da
JUV, esta mantém a sua estrutura anatomica. Assim, segundo Montilla et al., 2007, as

causas deste sdo as que se seguem na Tabela I:

CAUSA ORGANICA CONGENITA CAUSA ORGANICA ADQUIRIDA
e Ectopia do meato uretérico e  Cirurgia prévia uretero-vesical

o (lateral-proximal ou medial-distal)

e Duplicacdo do sistema colector CAUSA FUNCIONAL (DISFUNGAO
e Diverticulo parauretérico VESICO-ESFINCTERIANA)

e Ureterocelo e Bexiga neuropética (congénita ou adquirida)

e Malformagdes vesicais e Disfuncéo vesico-esfincteriana nao

e (extrofia vesical, epispadias proximal) neuropatica (congénita ou adquirida)

e  Obstrucéo uretral

e (valvas e diverticulos uretrais) CAUSA INFLAMATORIA

Tabela | — Etiologia do refluxo vesico-uretérico secundario (adaptado de Montilla et al, 2007)
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3. PREDISPOSICAO GENETICA

Existe uma forte predisposicdo genética para 0 RVU primario, havendo a probabilidade
de 25% de um irmdo dum doente com RVU primario apresentar também RVU e de 27-
51% no caso da descendéncia directa (Pirker et al., 2006). Os genes envolvidos nesta
patologia e o seu modo de transmissdo permanecem desconhecidos. Contudo, parecem
estar envolvidos os genes que codificam a proteina SLIT2 e o seu receptor ROBO2, que

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

4. CLASSIFICACAO

O RVU classifica-se em 5 graus segundo o International Reflux Study Committee
(IRSC) (1985), tendo em conta a extensdo do fluxo retrogrado e as alteracdes do tracto
urinério superior detectadas por cistouretrografia miccional, conforme descrito na tabela
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Grau  Distrubuicdo Descricéo

geral*
| 20% Envolvimento parcial do ureter sem atingimento do bacinete,
mantendo-se a morfologia do tracto urinario superior.

1 46% Atingimento total do ureter com envolvimento do bacinete, ainda
sem dilatagdo ou qualquer alteragcdo morfoldgica destas estruturas.

i 22% Dilatacdo ligeira do ureter e do bacinete, sem alteracdo da
morfologia dos célices.

v 9% Moderada dilatacdo do bacinete e ureter com tortuosidade deste,
bem como alteragdo morfoldgica de alguns calices que apresentam
concavidade interna mas com papilas renais normais.

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

todos os calices dilatados ja sem evidéncia das impressdes papilares

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

Tabela Il — Classificacdo do RVU segundo o International Reflux Study Committee

Figura 1 — Imagens de cistouretrografia miccional de RVU de vérios graus. (a) RVU de Grau |
direito; (b) RVU de grau Il direito e grau Il esquerdo; (¢) RVU de grau IV/V. Adaptado de

Usabiaga et al. (2008).

FMUC Pagina 13



Refluxo vesico-uretérico na Crianca: Clinica, Diagndstico e Tratamento

5. FACTORES PREDITIVOS DE RESOLU(;AO

Para além do grau de RVU, da idade, sexo e lateralidade (comprometimento unilateral
ou bilateral), outros factores tém sido utilizados como preditivos da resolugéo
espontanea deste, como auséncia/presenca de cicatrizes renais, disfuncdo miccional e
historia de ITU e, mais recentemente, o volume e pressdo intravesical no momento
inicial do refluxo e grau de dilatacdo do ureter distal (Cooper, 2009).

Quanto a idade, Park et al. (2006) (cit in Kang et al., 2010) concluiram que a taxa de
resolugdo do RVU era superior nas criangas diagnosticadas com menos de 1 ano de
idade relativamente as mais velhas, embora com maiores graus de RVU.

Segundo os dados da American Urological Association Reflux Guidelines Committee, a
probabilidade de resolucéo espontanea em 5 anos é de 92% para o grau | e de 81% para
o grau Il independentemente da idade de diagndstico; de 70% para o0 RVU de grau Il
unilateral diagnosticado antes dos 2 anos e de 12,5% para 0 mesmo grau mas bilateral
diagnosticado depois dos 5 anos de idade. Para 0 RVU de grau IV a resolugédo em 5
anos ocorreu em 50% dos casos de unilateralidade e em apenas 10% nos casos de
bilateralidade.

Ja segundo um estudo de Schwab et al. (2002), os graus I, Il e Il apresentaram uma
taxa anual de resolucdo espontanea 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 Leitdo et al. (2008), de 82 criangas
seguidas durante 48 meses, nao foram encontradas diferencas significativas entre sexo e
grau de RVU no que respeita a cura espontanea do RVU, tendo ocorrido o maior

numero de resolugéo de casos no periodo entre 0s 24 e 0s 36 meses.
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Segundo Sjostrom et al. (2010), a presenca de comprometimento renal, disfungéo
vesical e historia de ITU recorrentes constituem factores preditivos negativos para a
resolucéo espontanea do RVU.

Estudos recentes apontam o grau de dilatacdo do ureter distal como factor progndstico
no RVU. Kang et al. (2010) observou que a taxa de resolucdo espontanea aumenta
significativamente com a regressdo do grau de dilatagédo do ureter distal, segundo um
estudo retrospectivo que incluiu 114 criancas dos 6 aos 108 meses com RVU primério.
Outros factores preditivos positivos da resolugdo do RVU recentemente demonstrados
por cistografia nuclear com cistometrografia incluem inicio de refluxo a maior pressao
intravesical (segundo Arendonk et al., 2007), inicio de refluxo com maior volume
intravesical instilado e refluxo que ocorra na fase de miccdo comparativamente a de

instilagdo (segundo Knudson et al., 2007)

6. FISIOPATOLOGIA

A competéncia da JUV é determinada ndo s pelo ténus do trigono, que se contrai
imediatamente antes da miccdo, ocluindo por traccdo o ureter intravesical, como pela
insercdo obliqua e comprimento intramural adequado deste (que deve obedecer a
relacdo comprimento uretérico intramural/didmetro uretérico intramural de 5:1). Assim,
enquanto a pressdo intravesical se mantém elevada durante a mic¢éo, o fluxo retrégrado
da urina da bexiga para o ureter é impedido. O encurtamento do trajecto intravesical
uretérico ou o enfraquecimento do trigono ou da musculatura ureteral intramural
condicionam refluxo vesico-uretérico.

O termo “nefropatia de refluxo” refere-se ao comprometimento do parénquima 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 areas de
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displasia ou hipoplasia renal focal (por nefrogénese anormal) secundéria a alteragdes
significativas da dindmica vesical que condicionam o aumento da pressdo intravesical.
Quando adquirida, admite-se que seja resultado de ITUs que condicionam inflamacdo e
posterior fibrose do parénquima renal. No se sabe que proporcéo de cicatrizes renais
atribuidas a infeccéo seja, de facto, devida a anomalias da embriogénese.

A associacdo entre RVU, infeccdo urinéria e cicatrizes renais foi inicialmente referida
por Hodson e Edwards (1960), que observaram que entre 30 a 50% das criangas com
RVU sintomatico apresentavam evidéncia imagioldgica de cicatrizes renais, resultantes
de displasia ou de lesdo adquirida, pés-infecciosa.

Segundo Peters et al. (2010), os factores de risco para o desenvolvimento de cicatrizes
renais sao o RVU de grau I11-V; idade de diagndstico menor; estudo cintigrafico renal
anormal; ITUs febris recorrentes.

Cooper (2009) refere como factores de risco para desenvolvimento de ITUs a histéria
prévia de ITU, sexo feminino, obstipacdo, miccdo pouco frequente, esvaziamento

vesical imcompleto e imunodepresséo.

7. COMPLICACOES

A morbilidade associada ao RVU ¢ significativa, devido a recorréncia de episodios
agudos de pielonefrite, bem como as sequelas a longo prazo da nefropatia de refluxo
como a hipertensdo por aumento da producgéo de renina — ocorrendo em 10-20% das
criancas com nefropatia de refluxo, segundo Blumenthal (2006), sendo uma importante
causa de hipertensdo nas criancas —, IRC que pode mesmo evoluir para doenca 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 somatico.
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8. APRESENTACAO CLINICA

A apresentacdo clinica dos pacientes com RVU resulta das suas complicagdes — sendo
elas agudas como as ITU febris, ou crénicas como a hipertensédo arterial — ou patologias
do tracto urinario associadas. Muitas vezes assintomatico, 0 RVU pode suspeitar-se
apenas apos um achado imagiolégico, sobretudo no periodo pré-natal. Deste modo, a
clinica do RVU esté associada ao grau e tipo de RVU (primario ou secundario a outras
patologias de base) e a idade de diagndstico.

Durante o periodo pré-natal o RVU ¢é responsavel 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 € um achado frequente no exame ecogréfico pré-natal,
sendo detectada em 1% das gravidezes, segundo Belarmino e Kogan (2006). Define-se
como um didmetro antero-posterior da pélvis renal (RPD) > 4mm durante o segundo
trimestre ¢ >7mm durante o terceiro trimestre.

Apos o nascimento, a clinica de ITU — que é tanto mais inespecifica quanto menor a
idade da crianca — pode levantar a suspeita do diagndstico de RVU. Segundo Fanos e
Cataldi (2004), 25 a 40% das criancas com clinica de ITU apresentam RVU.

Assim, no lactente (até 1 ano) os sinais e sintomas sdo com frequéncia exclusivamente
sistémicos como anorexia, vOomitos, ma progressao ponderal, febre, hipotermia,
irritabilidade, prostracédo, sinais de dificuldade respiratéria (cianose, gemido), podendo
existir ao exame fisico massas no flanco ou rim palpavel; ha ainda casos de pielonefrite
que evoluem para sépsis (Gargollo et Diamond, 2007).

Na crianca mais velha ja se observam os sintomas classicos de ITU, sendo eles tipicos
do tracto urinario baixo, como disuria, polaquidria, urgéncia miccional, dor/desconforto

hipogastrico ou abdominal difuso, hematuria, ou sugestivos do tracto urinario 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 criangas menores de 3 anos
do sexo masculino), anorexia, vomitos, sinais de ma perfusdo periférica e mesmo
possibilidade de Murphy renal positivo.

Na crianca mais velha (em periodo da aquisicdo do controlo de esfincteres) é também
relativamente frequente a apresentacdo de sintomas de disfuncgédo vesical e intestinal
(BBD) como o aumento da frequéncia, urgéncia, intervalos prolongados entre as
micgOes (retencdo urinaria), miccdo a dois tempos, tenesmo vesical, enurese nocturna
e/ou diurna, manobras/posturas de contencdo miccional, obstipacao, encoprese, uma vez
que estdo associados a presenca de RVU.

Segundo Chen et al. (2004), o Sindrome de eliminacdo disfuncional afecta 36% das
raparigas e 20% dos rapazes com RVU. Segundo Silva et al. (2006), a disfuncao vesical
afecta 19,1% das meninas com RVU e apenas 11% dos meninos. Do mesmo modo, a
obstipacdo afecta predominantemente o sexo feminino com RVU (com uma incidéncia
de 16,5%), relativamente ao masculino (11,4%).

Ainda como manifestacdo de outras complicacfes, podem apresentar cefaleias ou
clinica de insuficiéncia cardiaca congestiva secundarias a hipertensdo ndo tratada ou

mesmo sintomas urémicos devido a insuficiéncia renal (Tanagho et al., 2008).
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9. AVALIACAO CLINICA INICIAL

9.1. Avaliagéo geral

Para além da anamnese direccionada aos habitos miccionais e intestinais, a Associacdo
Urologica Americana (Peters et al., 2010) considera padrdo no exame fisico a medigédo
do peso, altura e tensdo arterial; deve ainda incluir exame do abdémen e dos flancos,
verificando a existéncia de massas, dos genitais externos, procurando-se anomalias
anatdmicas como a estenose do meato uretral ou eritemas sugestivos de pequenas perdas
urinérias cronicas e do dorso, verificando a existéncia de pregas cutaneas assimétricas
sugestivas de disrafismo espinhal. (Gargollo et Diamond, 2007).

Como exames laboratoriais, a Associacdo Uroldgica Americana considera padrdo a
medicdo da creatinina plasméatica nos casos de anomalias do cortex renal com
envolvimento bilateral, sendo uma opg¢do nos restantes casos, para estabelecimento de
estimativa da TFG de modo a poder ser usada como posterior referéncia; Recomenda
ainda a sumaéria da urina para avaliacdo da proteindria e bacteridria que, se sugestivas de

infeccdo, devem ser seguidas de urocultura com antibiograma.

9.2. Avaliacdo Imagioldgica
Como ndo h& manifestacGes especificas na apresentacdo clinica, anamnese ou exame
fisico que conduzam ao diagndstico definitivo de RVU, o estudo imagioldgico revela-se

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

9.2.1. Métodos imagiologicos
A avaliagdo da crianca com RVU consiste tipicamente de ecografia, cistouretrografia

miccional seriada (CUMS) e cintigrafia renal com DMSA, entre outros meios
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complementares de diagndstico que podem ser usados. Os critérios para a utilizacdo das
diferentes técnicas de imagem devem ter em conta a eficacia diagndstica, a influéncia na
decisdo terapéutica, o grau de invasdo, radiacdo, custo e recursos locais disponiveis. O
algoritmo de avaliagdo ideal permanece controverso. Contudo, tem havido consenso no
que se refere a necessidade de diminui¢do do nimero de avaliagdes efectuadas.

A ecografia reno-vesical é geralmente usada apds o diagndstico de ITU para estudo da
forma e dimensbes do parénquima renal e sistema colector, podendo detectar-se
dilatagéo pielocalicial e possivelmente a presencga de cicatrizes renais, embora nao seja
este 0 melhor método para as identificar. Trata-se dum exame indcuo, barato, acessivel
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 deteccdo e classificagdo do RVU segundo o IRSC. Fornece detalhes
anatémicos da uretra posterior e do colo vesical, permitindo a deteccdo de anomalias da
uretra posterior e diverticulos peri-uretrais. Contudo, expde a crianca a doses de
radiacdo significativas (problema da irradiacdo das génadas), a cateterizacdo e ao risco
de infeccéo posterior.

Nos ultimos anos, a sua associacdo com fluoroscopia pulsada de baixa-dose tem sido
usada para a avaliagdo do RVU em criangas do sexo feminino de modo a reduzir a
exposicao a radiacdo (Grabe et al., 2010).

A cintigrafia renal com DMSA consiste no estudo morfolégico e funcional do cortex
renal através da administracdo intravenosa do &cido dimercaptosuccinico (DMSA)
marcado com tecnéssio 99m (Tc-99m) que é fixado pelas células tubulares proximais do
rim. E 0 exame de eleicdo para a deteccio de cicatrizes renais com elevada sensibilidade

e especificidade — 100% e 80%, respectivamente, segundo Mathews et al. (2009) —
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embora ndo ajude a diferencié-las entre congénitas e adquiridas; para a deteccdo de
inflamacéo renal aguda (detectando zonas de hipoperfuséo por edema intersticial) e para
0 estudo de seguimento ap6s o diagnostico de RVU, dada a sua menor dose de radiacao.
Informa sobre a funcéo renal diferencial. Como desvantagens, mantém a necessidade de
cateterizacdo e ndo permite o diagnostico de RVU.

A mercaptoacetiltriglicina (MAG-3) apresenta algumas vantagens relativamente ao
DMSA, como exposicdo a menor radiagdo, menor custo, maior rapidez de execucao,
observagdo mais detalhada do sistema colector e maior especificidade no caso de
marcada dilatacdo do sistema colector.

A sua associacdo com a SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography)
melhora a resolucgéo espacial e aumenta a sua sensibilidade (Usabiaga et al., 2008).

a b
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_ .2 I'

0 (o}
Figura 2 — Imagem de Cintigrafia renal com DMSA associada a SPECT. Observa-se um

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

Segundo Quirino et al. (2011), a combinacao do uso de ecografia com cintigrafia renal
com DMSA constitui um fidvel método preditivo de RVU de alto grau (I11-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 investigacdo de RVU
devido a baixa sensibilidade na deteccdo de pielonefrites agudas e de cicatrizes renais,
bem como a maior dose de radiacdo utilizada e ao risco de reaccao alérgica ao contraste
comparativamente a cintigrafia renal. Contudo, a Associacdo Europeia de Urologia
considera o seu uso como opcional.

Sao também usadas para o diagndstico e, sobretudo, para o seguimento do RVU as duas
seguintes modalidades:

— Cistografia isotdpica directa — feita na sequéncia de um estudo renocintigrafico com
administracdo directa de um radiois6topo (DTPA-Tc99m ou azufre coloidal-T¢c99m) em
solucdo salina na bexiga, com obtencdo de imagens através de camara gama. Estuda as
fases de enchimento vesical e miccional. Apresenta uma sensibilidade de deteccdo de
RVU sobreponivel a da CUMS, com maior acuidade para deteccdo do RVU de baixo
grau e uma dose de radiacdo menor, pelo que pode ser usada para reavaliar
regularmente a existéncia de RVU. As desvantagens prendem-se com a visualizacdo
anatémica limitada, necessidade de cateterizacdo vesical, e a limitacdo na classificacdo
do RVU em apenas 3 graus (Zimbaro et al., 2007).

— Cistografia isotopica indirecta — ndo necessita de cateterizacdo vesical, mantendo
inalterados os mecanismos fisioldgicos de miccdo. Contudo, estuda apenas a fase
miccional e depende da colaboracdo do doente, pelo que é dificil ser efectuada em
criangas que ainda ndo possuam controlo de esfincteres. As desvantagens inerentes a
esta técnica sdo a fraca resolucéo das imagens e a dificuldade na deteccdo de anomalias
do tracto urinario inferior. Constitui, contudo, uma alternativa a CUMS na avaliagao do

VUR, principalmente quanto ao seu seguimento, dada a sua menor dose de radiagéo.
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A avaliacdo urodindmica deverd ser realizada quando é levantada a hipdtese de
disfungdo miccional, recorrendo a técnicas de urofluxometria para a analise do fluxo
urinério, cistometria para o registo da pressdo intravesical durante as fases de
enchimento e esvaziamento ou mesmo electromiografia para a avaliacdo da actividade
do esfincter uretral externo (Grabe et al, 2010).

A cistoscopia usou-se frequentemente na abordagem do RVU para a visualizagdo da
posicdo e forma dos orificios uretéricos por se atribuir a estas uma correlagdo com o
grau e prognostico do RVU. Contudo, como estudos recentes afastam essa correlagdo
(Tekgul et al., 2010), actualmente apenas é usada antes da cirurgia aberta, ajudando a
identificar anomalias anatomicas adicionais como duplicacdo uretérica e ureter ectopico.
A urosonografia miccional (VUS) é um método recente que recorre a instilacdo intra-
vesical de um contraste ecogréfico (ex: Levovist; SonoVue), livre de radiacéo ionizante
que comeca a ser utilizado como modalidade imagioldgica inicial para a avaliagdo de
RVU, ja que apresenta uma sensibilidade comparavel a da cistografia isotopica directa e
superior & da CUMS relativamente a deteccdo de RVU de grau | (Zimbaro et al 2007 e
Darge K. 2010). Contudo, apresenta um maior custo econémico inerente ao contraste
utilizado e necessita de um maior numero de operadores técnicos. Segundo Grabe et al.
(2010), sdo necessarios mais estudos para determinar o papel desta nova modalidade

imagioldgica na ITU.
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Figura 3 — RVU de grau Il no rim direito demonstrado por (a) CUMS e (b) urosonografia
miccional com contraste, observando-se hiperecogenecidade na pélvis renal. (c) Sem

observacdo de ecos antes da administracdo do contraste. Adaptado de Papadopoulou et al.

(2009).

9.2.2. Indicacdes para estudo imagiologico apds ITU

As ITUs sdo a razdo mais frequente para a avaliacdo imagiologica de criangas com vista
a determinacdo da presenca de RVU (Mathews et al., 2009). Contudo, o algoritmo da
avaliacdo destas permanece controverso. Como muitos dos estudos imagioldgicos sdo
dispendiosos e invasivos, tem havido uma crescente tendéncia para se racionalizar ao
maximo a sua investigacao.

Segundo a Associacdo Europeia de Urologia (EAU) (Grabes et al, 2010), o estudo
imagioldgico para identificacdo de RVU (ou de obstrucdo ou de outras anomalias
estruturais do tracto urinario) deve ser iniciado ap6s uma ITU no lactente, apds o
segundo episodio de ITU sintomatica nas criangcas do sexo feminino e apds o primeiro
no sexo masculino com ecografia reno-vesical e cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) 4 a 5 semanas apods a ITU (dado que no contexto agudo, a inflamagéo da JUV
pode condicionar um certo grau de refluxo), recomendando cintigrafia renal com

DMSA se houver alterag6es ecograficas, como representado na figura 4.
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12 ITU lactente;
12 ITU sintomatica na crianga do sexo masculino;

2% ITU sintomatica na crianca do sexo feminino

JL

Eco + CUMS*

Se alteragdes ecogréficaﬂ

Cintigrafia renal com DMSA

*QOpcional: Urografia intravenosa e cintigrafia renal com DMSA
Figura 4 — Recomendagfes para investigacdo imagiolégica ap6s ITU na crianga, segundo a

EAU.

O Subcomité de Infeccdo Urinadria da Academia Americana de Pediatria (1999)
recomenda a realizacdo de ecografia renal e CUMS ou cistografia isotdpica a todas as
criancas com idade entre 0s 2 meses e 0s 2 anos com ITU febril.

A Divisdo de Saude Materna, Infantil e dos Adolescentes da Direccdo-Geral de Saude
(2004) preconiza a realizacdo de uma ecografia reno-vesical a todas as criangas que
tenham tido uma ITU, e ainda cintigrafia renal nas que tenham tido pielonefrite (a ser
efectuada 4 a 6 meses apds o episddio agudo) reservando a CUMS ou cistografia
isotopica apenas para 0s casos de alteracdes ecograficas e/ou cintigraficas.

Segundo Leroy et al (2007), a medicdo da Procalcitonina plasmatica parece ser um bom
indicador de RVU, em particular de refluxo de alto grau podendo ajudar a seleccionar as
criancas que beneficiem da realizacdo da CUMS ap0s a primeira ITU, diminuindo o

numero de cistografias desnecessarias.
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9.2.3. Rastreios

O Vesicouretral Reflux Guideline Committee estabelecido pela AUA efectuou uma
meta-andlise da literatura existente para desenvolver recomendagdes quanto ao rastreio
de irméos e descendentes de pacientes com RVU e de lactentes com hidronefrose pré-
natal (Skoog et al., 2010), como se representa na figura 5.

A prevaléncia de RVU nas populagdes rastreadas foi de 27,4% nos irmé&os e de 35,7%
nos descendentes. Essa prevaléncia diminui com o aumento da idade no momento de
rastreio; é semelhante para ambos 0s sexos e para ambos os tipos de lateralidade
presentes; os graus de RVU de I-11 estimaram-se estar presentes em 16,7% e os de 111-V
em 9,8% dos pacientes.

Segundo os resultados apresentados por Pirker (2006), ha uma menor prevaléncia de
comprometimento renal nos irmdos sem histéria prévia de ITU (11,7%)
comparativamente aos que apresentam histéria de infeccdo (35,2%). Permanece entdo
controversa a necessidade de rastrear irmédos e descendentes directos assintomaticos de
pacientes com RVU, bem como do seu posterior seguimento, jA que se coloca em
questdo se a sua abordagem diminuird significativamente as complica¢cdes do RVU
(Cooper 2009).

Ainda ndo existem estudos controlados randomizados de irmdos com RVU que tenham
sido tratados vs ndo tratados (médica ou cirurgicamente), para a avaliacdo dos
resultados a longo prazo como resolugéo espontanea, diminuicao das taxas de ITU ou de
cicatrizes renais (Skoog et al., 2010), embora tivessem sido propostos nas guidelines da
AUA para o0 RVU de 1997 (Elder et al., 1997).

Assim, segundo as guidelines da AUA (2010), recomenda-se o rastreio dos irmédos ou
descendentes directos com histdria de ITU, anomalias do cortex renal ou assimetria do

tamanho renal a ecografia, recorrendo a CUMS ou a cistografia isotopica. Dado
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permanecer desconhecido o valor do rastreio e tratamento de irmdos e descendentes
assintomaticos, ¢ considerada “0pgao0” a observagdo evolutiva destes sem rastreio do
RVU; ou rastreio destes com ecografia para deteccdo de cicatrizes significantes que
aumentem a probabilidade e risco da existéncia de RVU; é também opcional o rastreio
destes com CUMS ou cistografia isotdpica quando apresentarem controlo de esfincteres.
Recomenda-se ainda o rastreio com CUMS de lactentes com hidronefrose de alto grau
(graus 3-4 segundo a SFU), hidroureter ou anomalia vesical a ecografia ou que
desenvolvam ITU. Contudo, permanece como “Op¢d0” a  observagdo
evolutiva/vigilancia ou o rastreio de lactentes com hidronefrose pré-natal de baixo grau
(graus 1-2, segundo a SFU), dado ndo haver evidéncia da utilidade da sua identificagao

e posterior tratamento.

9.2.4. Recomendacdes na avaliacdo inicial imagiolédgica

A abordagem imagiolodgica inicial do RVU primério deve contemplar o estudo de
anomalias do cortex renal, dado que a presenca ou auséncia das mesmas guia a deciséo
para o tratamento inicial. A AUA recomenda a Ecografia renal para o estudo do tracto
urindrio superior € apresenta como “op¢ao” a Cintigrafia renal com DMSA-Tc99m para

0 estudo da funcdo renal e deteccao de cicatrizes renais, como se representa na figura 5.
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Irm&os ou descendentes directos Lactentes com:
com:
o e Hidronefrose pré-natal de alto
* Historiade ITU ou grau, hidroureter ou anomalia
o Anpmal ia do cortex renal ou vesical & ecografia ou
assimetria do tamanho renal .
e Episddio de ITU

a ecografia
CUMS ou cistografia isotépica CUMS

Avaliagio inicial: \

Ecografia (recomendada)

Cintigrafia renal com DMSA (op¢éo)

Figura 5 — Recomendac®es para o rastreio de RVU e avaliagéo inicial, segundo a AUA.

10. TRATAMENTO INICIAL

Os objectivos do tratamento e seguimento dos casos de RVU priméario sdo
essencialmente prevenir ITU febris recorrentes, a lesdo renal/formagdo de cicatrizes
renais e minimizar a morbilidade do tratamento e do seguimento (Peters et al., 2010).

Ja no RVU secundario, o objectivo principal é o tratamento da patologia que lhe esta
subjacente (Peters et al., 2010 e Grabe et al., 2010). Se o RVU persistir apos terapéutica
bem sucedida da patologia de base, a escolha da abordagem dependera da apresentacdo
clinica individual.

A definicéo de protocolos de tratamento para a criangca com RVU é dificil e controversa
dada a falta de estudos prospectivos que os suportem (Arant, 2001).

A escolha da abordagem terapéutica do RVU primario é realizada com base em
multiplos factores como o grau e lateralidade do RVU, funcéo renal ipsilateral, historia

de ITU, presenca de cicatrizes renais, capacidade e fungéo vesicais, anomalias do tracto
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urinério associadas, idade da crianca bem como a adesdo e preferéncias paternas, ndo
havendo uma Unica estratégia terapéutica para todas as apresentacdes clinicas (Tekgul et
al., 2010).

De um modo geral, tem-se preconizado a terapéutica médica (observacdo evolutiva ou
profilaxia antibiotica) para o RVU primario de baixo grau (I e Il) dado a maioria dos
casos se resolver espontaneamente durante a infancia e a terapéutica cirurgica (por via
aberta, endoscopica ou laparoscopica) para o0 RVU priméario de grau V. A maior

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

10.1. Terapéutica conservadora

A terapéutica conservadora abrange o aconselhamento de medidas ndo medicamentosas
como o reforco da ingestdo hidrica, o treino vesical como a micgdo periodica e o
esvaziamento vesical completo (se necessario com miccao a dois tempos); a observagdo
evolutiva, que consiste unicamente na vigilancia clinica e imagioldgica da crianca ou
com adicdo de profilaxia antibidtica de baixa dose (trimetoprim, cotrimoxazol,
nitrofurantoina ou cefalosporina de segunda ou terceira geracdo) para a prevencao de

ITUs (Grabe et al., 2010).

10.1.1. Observacdo versus profilaxia antibiotica

A profilaxia antibi6tica foi introduzida como medida de prevencdo de ITUs recorrentes,
e de cicatrizes renais em criancas com ITU febril e/ou RVU hé cerca de 45 anos, tendo
sido aprovada por muitas sociedades como a Academia Americana de Pediatria,
Conselho de Pesquisa Médica Sueca e a Associacdo Urologica Americana (Matoo,
2010), embora ndo existisse evidéncia cientifica desse papel (Smith et al,1999 cit in

Montini et al., 2008).
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Contudo, recentemente tém sido levantadas questdes acerca da real eficacia da
profilaxia antibidtica na prevencdo da recorréncia das ITU e consequentemente, na
prevencdo das complicagdes renais. Estudos randomizados recentes revelam poucos
(Roussey et al., 2008) a nenhuns (Garin et al., 2005 e Montini et al., 2008) beneficios da
profilaxia antibidtica com trimetoprim/sulfametoxazol/ (TMP/SMX) ou Nitrofurantoina
na reducédo da incidéncia da ITU febril recorrente ou das cicatrizes renais nos pacientes
com RVU de baixo grau (I-111) diagnosticado apds a primeira ITU.

Porém, a taxa de recorréncia de 1TUs febris nas criancas sem profilaxia antibiotica é
maior naquelas com RVU de grau Il relativamente a graus menores, embora nao
estatisticamente significante (Montini et al., 2008), sendo essa diferenca mais acentuada
nos rapazes com RVU de grau 11l em comparacdo com as raparigas com 0 mesmo grau
de RVU (Roussey et al., 2008).

Embora o estudo de Montini et al. (2008) mostre que a profilaxia antibidtica ndo
diminui a taxa de recorréncia de ITU febril durante os 12 meses que se seguem ao
primeiro episodio de ITU febril, os resultados dum estudo controlado por placebo
efectuado por Craig et al. (2009) mostram uma diminuicdo de 6% na incidéncia de ITUs
no grupo em profilaxia em relagdo ao grupo placebo, contudo mostram um aumento do
risco de infecgdes por bactérias resistentes ao TMP/SMX, colocando em questdo a sua

seguranca.

10.1.2. Antibi6ticos usados na Profilaxia e Posologia
Segundo a EAU (2010), os antibi6ticos mais usados na quimioprofilaxia das ITUs sdo
0s seguintes: Trimetoprim (TMP) (1-2mg/kg/dia, em toma Unica), a Nitrofurantoina

(Img/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 associagdo TMP/SMX (2mg
de TMP, 10mg SMX/kg em toma Unica ao deitar ou 5mg de TMP, 25mg SMX/kg
2vezes por semana) ou Nitrofurantoina como opcdo, na dose de 1 a 2 mg/kg/dia,
também em toma Unica.

A Sociedade Portuguesa de Pediatria (Simdo et al., 2002) e Direccao-Geral de Salde
(2004) recomendam a profilaxia antibiotica a todas as criancas que tenham tido uma
pielonefrite aguda até se obter a caracterizacdo morfoldgica e funcional do aparelho
urinério, que determinara a manutencdo em caso de deteccdo de RVU ou, caso
contrério, a interrupcao, sendo o antibiético mais utilizado o Trimetoprim a 1% na dose
de 0,5 a Img/kg/dia, em toma Unica, considerando a Nitrofurantoina uma opgéo, na
dose de 1 a 2 mg/kg/dia, também em toma Unica. Estes farmacos sdo administrados em
toma Unica dado apresentarem uma semi-vida longa. N&o apresenta, contudo,
recomendacdes terapéuticas dirigidas de acordo com o tipo de RVU e a idade da
crianga.

Um estudo retrospectivo efectuado por Cheng et al. (2008) fornece evidéncia que
suporta a corrente recomendacao para o uso de Cotrimoxazol (TMP/SMX) como PA em
detrimento das cefalosporinas de primeira e segunda geragdo, que se associaram ao
aumento da incidéncia 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 Gltimas dificultam a escolha da antibioterapia adequada dado que apresentam uma
alta taxa de resisténcia-cruzada com fluoroguinolonas, cotrimoxazol e amoxicilina-
acido clavulanico.

Segundo Fujinaga et al. (2009), as criancas submetidas a profilaxia antibidtica com
Cefaclor apresentam maior susceptibilidade (79% dos casos) para o desenvolvimento de

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

dos casos).

10.2. Recomendaces

As recém reformuladas Guidelines para a abordagem inicial do RVU priméario da
Associacdo Uroldgica Americana (2010), também aceites pela Academia Americana
de Pediatria, encontram-se orientadas segundo trés topicos — criangas com menos de um
ano, criangas com mais de um ano e criangas com evidéncia clinica de disfuncéo vesical
e intestinal (BBD, Bladder and Bowel Dysfunction).

Nas criangas com menos de um ano com histdria de ITU febril, independentemente do
grau de RVU, recomenda-se profilaxia antibidtica; J& naquelas sem historia de ITU,
tendo sido identificadas por rastreio (por hidronefrose pré-natal ou parente directo com
RVU), a profilaxia antibidtica é recomendada apenas para os graus de RVU IlI-V,
sendo uma opcdo para os graus I-11 (ja que o seu uso nos graus baixos é controverso);
Nas criangcas com menos de um ano do sexo masculino, a circuncisdo é uma opcao,
dado o aumento do risco de ITU em rapazes ndo circuncisados, embora néo haja dados
suficientes para a determinacdo do grau desse aumento de risco.

Nas criangas com mais de um ano, a abordagem deve basear-se no contexto clinico,
incluindo presenca de disfuncdo vesical e intestinal (BBD), idade, grau do RVU,
presenca de cicatrizes renais e preferéncia dos pais. Na auséncia de BBD, a profilaxia
antibidtica é uma opcao se houver histéria de ITU; ainda na auséncia de BBD, a
observacdo evolutiva € uma opcao na auséncia de ITUs febris recorrentes e de cicatrizes
renais.

Nas criangas com evidéncia clinica de BBD recomenda-se 0 tratamento desta,

preferencialmente antes de qualquer intervencdo cirdrgica, bem como profilaxia
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antibiotica enquanto houver BBD e durante o seu tratamento. Embora ndo haja
evidéncia suficiente para a escolha dum algoritmo especifico para o tratamento da BBD,
as opgdes incluem medidas comportamentais, farmacos anti-colinérgicos, bloqueadores-
alfa e tratamento da obstipacdo, sendo recomendada a monitorizagcdo da resposta ao
tratamento para que se possa determinar a manutengdo ou a mudanca deste.

Ja as recomendacdes para o tratamento inicial do RVU pela EAU séo 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 Terapéutica

<lano Conservadora

1-5 anos Grau I-111 Conservadora
Grau IV-V Correccdo cirdrgica

> 5anos Masculino Cirurgia raramente
Feminino Correccdo cirdrgica

RVU — refluxo vesico-uretérico

Tabela 11l — Guidelines para o tratamento inicial do RVU da EUA (adaptado de Grabe, et al,

2010)

10.3. Profilaxia Antibidtica versus Terapéutica Cirargica

Os resultados publicados em 2006 pelo International Reflux Study in Children (Jodal et
al.,, 2006), que reuniu varios estudos prospectivos com 10 anos de duracdo,
randomizados e controlados, demonstraram uma menor taxa de recorréncia de ITU
febris em pacientes com RVU de grau II-1V tratados cirurgicamente (reimplantacéo
uretérica) relativamente aos submetidos a profilaxia antibiotica. Contudo, mostraram
ndo haver diferencas a longo prazo na funcdo, crescimento renal e desenvolvimento de

novas cicatrizes entre 0s dois grupos.
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Embora a intervencdo cirurgica (com cirurgia aberta ou endoscopica) como abordagem
inicial ndo seja apropriada para a maioria dos casos de RVU, dada a sua elevada
probabilidade de resolugdo espontéanea, segundo as Guidelines da AUA, esta pode ser
uma opgdo como tratamento inicial, tendo em conta a idade e estado de saude da
crianga, grau de RVU e preferéncia dos pais, ja que se reconhece a redugéo do risco de
ITU com tratamento cirargico relativamente a profilaxia antibiética, embora ainda néo

tenha sido provada a reducgéo na leséo renal (Peters et al., 2010).

11. SEGUIMENTO

O objectivo do seguimento das criancas com RVU ¢ identificar infec¢bes urinarias
subclinicas ou sinais precoces de insuficiéncia renal, devendo prolongar-se até a
resolucdo do RVU, que pode ser estabelecida com uma Unica cistografia normal. As
criangas com mais factores de risco devem ser monitorizadas mais atentamente. As
recomendacdes da AUA para o seguimento de criancas com RVU apresentam-se na

tabela IV.
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Periodicidade Indicagdes

Avaliacao geral

(peso, altura, TA, SU®)

+ Anual

Ecografia reno-vesical

+
Cistografia miccional Cada 12 a24 | Grau de RVU IlI-V;
(cistografia isotopica ou meses Presenca de BBD;

fluoroscopia de baixa dose se Maiores de 6 anos.

possivel)

Opcional Graus de RVU I-1I

Cintigrafia renal com A efectuar se houver alteracfes ecograficas, aumento da

DMSA creatinina plasmatica, ITU recorrente ou Grau de RVU IlI-1V

TA — Tensdo arterial; SU — Suméria da urina; BBD — disfuncdo vesical e intestinal; @ para avaliacio da
proteindria e bacterilria que, nos casos de sugestdo de infeccdo, preconiza a realizacéo de urocultura com
antibiograma

Tabela IV — Recomendagdes da AUA para o seguimento de criangas com RVU

Como apresentado na Tabela 1V, a AUA recomenda uma avaliacdo geral anualmente
com medicdo do peso, altura e pressao arterial e ainda a sumaria da urina para avaliacdo
da proteinuria e bacteritria que, nos casos de sugestdo de infeccdo, preconiza a
realizacdo de urocultura com antibiograma; recomenda ainda avaliacdo anual
ecografica para monitorizar o crescimento renal ou cicatrizes mais evidentes e
cistografia miccional (cistografia isotépica ou fluoroscopia de baixa dose se disponivel)
a cada 12 a 24 meses, com maiores intervalos para os casos de menores taxas de
resolucéo espontanea como RVU de graus 111-V, BBD e idades mais avancadas (a partir

dos 6 anos); Nos graus I-11, o seguimento com cistografia € uma opc¢édo apds o primeiro
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ano de vida (ja que estes apresentam uma alta taxa de resolucdo espontanea). A AUA
recomenda ainda a cintigrafia com DMSA quando houver alteracfes ecogréficas,
aumento da creatinina plasmatica ou se a crianca apresentar um elevado risco para

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

12. INTERVENC}()ES PARA A RECIDIVA DE ITU E OUTRAS
INTERCORRENCIAS DURANTE O SEGUIMENTO

As ITUs podem ocorrer em mais de 20% das criangas com RVU em profilaxia
antibiodtica (Peters et al, 2010). Perante uma ITU sintomética (manifestada por febre,
disuria, polaquidria, atraso do crescimento ponderal ou recusa alimentar) durante o
seguimento da crianga com RVU, a AUA e a EAU recomendam a alteracdo da
terapéutica dado o risco de lesdo renal, com decisdo baseada no cenério clinico
(incluindo grau de RVU, extensdo de cicatrizes renais, BBD e preferéncia dos pais). Nas
criangas em profilaxia antibidtica é recomendada a intervencdo cirargica (com re-
implantacdo uretérica ou injeccdo endoscépica), mas naquelas com uma Unica ITU
sintomética sem evidéncia de cicatrizes renais, a alteracdo do antibidtico € uma opcao
em vez da intervencdo cirtrgica. Nas criancas em observacdo evolutiva que
desenvolvam uma ITU febril, recomenda-se a iniciacdo de profilaxia antibiética
enquanto que, nas que desenvolvam ITU ndo febril, a iniciacdo de profilaxia antibidtica
é uma opcdo (reconhecendo-se que nem todas as pielonefrites cursam com febre).
Justifica-se ainda a intervencgdo cirdrgica nos casos em que, também sob profilaxia
antibidtica se desenvolvam cicatrizes renais de novo, se observe atraso do crescimento

renal ou méa adesdo ao tratamento médico.
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13. TRATAMENTO DEFINITIVO

N&o h& um algoritmo padréo que se possa aplicar para determinar quais 0s pacientes que
devem ser submetidos a cirurgia. Os critérios de indicacdo carecem de consenso,
precisdo e rigidez. Enquanto nas actuais reformulacdes da AUA (2010) a Unica
recomendacdo para intervencgdo cirargica para 0 RVU primério € a recidiva de ITU
durante a profilaxia antibidtica, deixando em aberto a opcao desta ser efectuada logo ao
inicio, dependendo da clinica da crianga, a EAU recomenda adicionalmente a
intervencdo cirurgica como tratamento inicial em criancas entre 0 1° e 0 5° ano de idade
com RVU de grau IV-V, bem como a meninas maiores de 5 anos com persisténcia de
RVU independentemente do grau.

O tratamento cirdrgico consiste na modificagdo da juncdo uretero-vesical com vista ao
alongamento do trajecto submucoso uretérico até a relacdo comprimento intramural
uretérico/diametro uretérico distal de 5:1, sendo por via aberta ou, mais recentemente,
endoscépica, laparoscdpica ou robética.

13.1. Cirurgia aberta

A abordagem cirdrgica por via aberta com ureteroneocistostomia continua a considerar-
se 0 goldstandard do tratamento do RVU dado haver concordancia nos resultados da
literatura no que respeita as suas altas taxas de sucesso com uma Unica intervencgdo
(Aguiar et al., 2010).

Para Molitierno e colaboradores, as indicagdes para cirurgia aberta, desde que a
alternativa endoscdpica se desenvolveu, tendem a ser a falha da terapéutica endoscopica
(50% das indicacbes), RVU de alto grau (28%), megaureteres (17%) e preferéncia

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
tém 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 desinsercdo do meato uretérico primitivo com dissecgdo
intavesical do ureter e reintroducdo do mesmo por um hiato vesical mais alto e lateral,
segundo um neotlnel submucoso até a sua reinser¢do no meato primitivo. (Montilla et
al., 2007). Esta técnica é atil para corrigir RVU bilateral de qualquer grau numa Unica
sesséo Heidenreich et al. (2004).

A técnica de Cohen (ureteroneocistostomia de avanco transtrigonal), desenvolvida
em 1975, manttm o mesmo hiato vesical, abrindo-se um neotlnel submucoso
tranversalmente e superiormente ao trigono desde o hiato primitivo até ao outro lado da
linha média, reinserindo-se acima do meato contralateral. Nos casos de RVU bilateral,
procede-se a técnica de Cohen modificada, em que se dissecam ambos 0s ureteres e se
fazem passar paralelamente no mesmo neotunel. (Montilla et al., 2007). Esta técnica
tem como desvantagem a posterior dificuldade de acesso ao meato, no caso de ser
necessario cateterizar o ureter. Cohen publicou os resultados de 189 reimplantacdes,
revelando uma taxa de sucesso de 99% e uma taxa de complicagdes de 3,2% (Cohen,
1975). Androulakakis et al. (2003) publicaram resultados duma série de 102 criangas
com RVU bilateral usando a técnica modificada de Cohen, em que a taxa de sucesso foi

de 97%.
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Figura 6 — llustracdo esquematica da técnica de Cohen (ureteroneocistostomia de avanco

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 ndo abrir a totalidade da espessura da parede vesical, 0 que se traduz numa
menor morbilidade do pds-operatério, com menos espasmos vesicais e disdria, a um
menor tempo de internamento hospitalar relativamente as técnicas intravesicais
(Schwentner et al., 2006 cit in Elder, 2008). Além disso, nos casos de unilateralidade do
RVU, recorre-se apenas a uma pequena incisao inguinal, em vez da incisdo completa de
Pfannenstiel. Contudo, as desvantagens prendem-se com a néao visualizacdo do interior
vesical e, nos casos de bilateralidade, a apresentacdo de menor efectividade na
correccdo do RVU e de risco de disfuncdo vesico-esfincteriana por lesdo bilateral dos
plexos para-vesicais, apresentando uma taxa maior de retencdo urinaria (Linn et al,
1989). Assim, segundo Heidenreich et al. (2004), esta técnica € indicada primariamente
para os casos de RVU unilateral, devendo reservar-se para as técnicas intravesicais 0s
casos de alto grau de RVU com menos de 3 anos e do sexo masculino, dado que

apresentam um maior risco de desenvolver retengdo urinéria.
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Figura 7 — llustracdo esquematica da detrossorrafia de Lich e Gregoir (adaptado de Cooper et

al., 2009).

A técnica de Gil-Vernet consiste no avanco de ambos 0s meatos medialmente, unindo-
os na linha média da parede vesical, sem proceder a disseccdo dos ureteres. Apresenta a
vantagem de ser simples e de rapida execucdo, especialmente em casos de RVU

bilateral (Montilla et al., 2007).

Figura 8 — (a) Orificios uretéricos de paciente com RVU bilateral de alto grau em localizacéo

lateral-proximal. (b) Localizag&o dos orificios uretéricos na linha média, ap6s 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 tecnica extravesical pré-existentes se baseavam no
alongamento da porgdo uretérica intramural envolvendo-o num neotinel submucoso,
esta técnica vem propor fazé-lo usando um neottnel seromuscular cujo comprimento é
apenas o dobro do didmetro distal do ureter. Segundo a experiéncia clinica de
Salehipour et al. (2008), esta técnica apresenta uma taxa de sucesso de 93% em criangas
sem alteracbes da parede vesical e nao revelou complicacBes pos-cirdrgicas
significativas como infeccdo da ferida operatdria ou retencdo urinaria. Nas criangas com
hipertrofia do detrussor deve evitar-se este procedimento ja que ha um elevado risco de

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

13.1.2. Taxas de sucesso

As taxas de sucesso das técnicas intravesicais e extravesicais sdo semelhantes, de
aproximadamente 98% para os graus II-1V 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 0s 95% e 0s 99%.

13.1.3. Desvantagens/Complicagdes
A principal desvantagem da cirurgia aberta consiste na agressividade do acto cirurgico,
com baixa frequéncia de complicagdes, ainda que importantes. Além disso, ha a

necessidade de internamento, 0 que acarreta maiores despesas.
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As complicacBes mais frequentes sdo a obstrucdo uretérica, hemorragia, infeccdo da
ferida operatoria, disfuncéo vesical e RVU contralateral de novo. Segundo uma revisdo
de Aguiar et al (2010), apresentada na tabela V, a obstrucdo uretérica é a complicacéo
mais frequente (0,9-2%), ndo existindo diferencas significativas entre as vérias técnicas
de reimplantagdo, a excepcdo da disfuncdo vesical, que é mais frequente na técnica de

Lich-Gregoir (6,5%), possivelmente por lesdo do plexo hipogéstrico.

Androulakakis et Zarzuelo et al

al

Obstrucéo 4% 0,9% - 2% 5%
uretérica

Hematuria 3% 0,26% - 1,2% 6%
Infeccdo da ferida NR 0,9%-1,2% 2%
operatoria

ITU NR NR 5%
Retencdo urinaria 2% NR NR

ITU — Infeccdo do tracto urinario; n —amostra; NR — ndo relatado
Tabela V — Complicacdes da cirurgia aberta em séries publicadas (adaptado de Aguiar et al,

2010)

13.2. Injeccdo endoscopica

A técnica endoscopica, inicialmente descrita por Puri e O’Donnel em 1984 (Puri et al.,
2006), consiste na injeccdo de uma protese quimica de modo a aumentar e alongar o
trajecto submucoso intravesical uretérico.

As proteses quimicas ideais que se tém tentado desenvolver sdo as biologicamente

estaveis, ndo alergénicas nem toxicas, encapsuladas por fibroblastos de modo a evitar a
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inflamacdo local, de tamanho apropriado para serem injectadas atraves de agulhas em
cistoscopio pediatrico mas que ndo migrem do local de injeccdo (Cardoso et al., 2007).

Dos materiais que tém sido desenvolvidos, 0os que mais se aproximam do ideal séo o
copolimero de Dextrandmero/Acido  Hialurénico (Dx/HA) (Deflux®), o
Polidimetilsiloxano (Macroplastique®) e o Politetrafluoretileno (Teflon®). O
Politetrafluoretileno foi o primeiro material a ser usado, contudo foi abandonado por
apresentar particulas <40 um que permitiam a sua fagocitose e migracdo a distancia,

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

13.2.1. Injecgdo suburetérica

A primeira técnica endoscépica descrita refere-se a injeccdo suburetérica de Teflon®
(STING - subureteric injection of Teflon®) no detrussor, provocando a elevacdo do
orificio uretérico e aumentando e alongando assim a porcéo 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 entdo se assistiu a uma crescente adesdo a técnica endoscépica em detrimento da
cirurgia aberta. E o Gnico material disponivel comercialmente nos EUA. Uma meta-
andlise efectuada por Elder et al. (2006) mostra uma taxa de sucesso a curto prazo
decrescente com o aumento do grau do RVU com uma Unica injeccéo: I-11, 78%; III,
72%; 1V. 63%; V, 59%. VanCapelle et al. (2004) cit in Aguiar et al. (2010) obtiveram

resultados semelhantes, bem como outros estudos recentes referidos na tabela V1.
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Purietal. vanCapelle vanCapelle Casillaset Capozza Aguiar et

Dublin etal. etal. al. etal. al.
n=1101 Zwolle Glasgow Madrid Roma Matosinhos
n=152 n=161 n=50 n=1694 n=37
Grau l - 7110 5/6 - - 1/1
Grau Il 100% 71% 100% 4/4 87% 5/5
Grau Il 99% 2% 74% 13/14 74% 4/10
Grau IV 96% 52% 86% 17/21 52%* 17/19
Grau V 100% 212 8/11 9/11 - 212
TOTAL 94% 68% 80% 86% TT% 78%

*grau IV + grau V; n - amostra
Tabela VI — Comparagdo de taxas de sucesso da cirurgia endoscOpica em varias séries

puplicadas (adaptado de Aguiar et al., 2010)

Apesar das taxas de resolugdo inicial do RVU com a injeccdo com Dx/HA se
aproximarem das da cirurgia aberta (73% para Lee et al., 2009), h4& uma taxa
significativa de insucesso apdés um ano de intervencdo que justifica o seguimento a
longo-prazo destas criangas. Incluindo as taxas de insucesso inicial, a taxa total média
de sucesso ap6s 1 ano de intervencdo endoscopica passa a 46,1%, mantendo-se as
maiores taxas de sucesso para os graus | e Il (58,8% e 61,2% de sucesso,

respectivamente) (Lee et al., 2009), como indicado na tabela VII.
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No de sucessos p6s- No de sucessos 1 ano No de sucessos / No

operatorios iniciais / pds-operatério/ No total de unidades

No total de unidades total de unidades renais (%)*

Grau RVU renais (%) renais (%)

19/26 (73,1) 10/10 (100)

10/17 (58,8)

118/142 (83,1) 60/74 (81,1) 60/98 (61,2)
78/110 (70,9) 29/46 (63) 29/78 (37,2)
26/48 (54,2) 10/15 (66,7) 10/37 (27,0)

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

* Inclui os casos de insucesso iniciais e ap6s um ano.

Tabela VII — Resultados obtidos por CUMS sobre unidades renais apds injec¢do endoscopica de

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

13.2.2. Injecgdo intrauretérica

Kirsh e colaboradores descreveram em 2004 uma técnica de Sting modificada que
corresponde a injeccdo submucosa intrauretérica de hidrodistensao (HIT -
Hydrodistention Implantation Technique) no ureter distal em adicdo a pré-existente
técnica de injeccdo suburetérica no detrussor. A vantagem desta sobre a técnica STING
convencional é a de que a dispersdo do material ocorre ao longo da parede do ureter
intramural, aumentando o seu alongamento. Além disso, por se efectuar uma injec¢do
mais proximal e com maior volume de Dx/HA (média de 1,1 ml), o deslocamento pds-
operatorio do material, que tende a ser caudal, € menos provavel de causar insucesso,
relativamente a técnica de STING convencional. Como resultado, no seu estudo inicial

obtiveram uma taxa de sucesso por paciente e por ureter significativamente maior (de
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89% e 92%, respectivamente) com uma Unica injec¢do para os graus de RVU de I-1V,
nédo diferindo estatisticamente entre os graus (Kirsh et al., 2004).

Mais recentemente, a ultima técnica foi modificada, passando a incluir as injec¢Ges
intrauretéricas proximal e distal, obtendo a denominacdo de técnica “double HIT” na
tentativa de se alcancar uma maior coaptacdo do tunel intramural. Assim Molitierno et
al. (2008) conseguiram uma taxa de sucesso por ureter de 93%, superior a da técnica
HIT, estatisticamente idénticas entre os graus Il-1V, 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 trés técnicas anteriormente descritas.
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Figura 9 — Comparacao de taxas de sucesso entre as técnicas de injec¢do endoscépica STING,
HIT e Double HIT entre os graus de RVU I-1V obtidas por Molitierno e colaboradores

(adaptado de Molitierno et al., 2008)

13.2.3. Repeticdo de injeccdes endoscopicas
Numa meta-analise efectuada por Elder et al, (2006) nos casos de insucesso terapéutico

com uma unica injec¢do usando a técnica STING, a taxa de sucesso com uma segunda
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injeccdo foi de 68%, diminuindo para 34% com uma terceira injeccdo. Mas, segundo
Elmore et al (2006), com a técnica HIT, a taxa de sucesso com uma segunda injecgdo
aumenta para 90%. A utilidade de uma terceira injeccdo permanece sob questdo.
Segundo Molitierno et al. (2008), deve considerar-se fortemente a opgdo de cirurgia

aberta para o0s casos de insucesso ap0s a segunda injeccao.

13.2.4. Desvantagens/Complicacdes

Como desvantagens relativamente a cirurgia convencional, a intervengdo endoscopica
tem mostrado eficacia ligeiramente inferior e obriga ao posterior seguimento a longo-
prazo da crianga dado haver uma razodvel taxa de insucesso ap6s um ano de intervencao
segundo Lee et al. (2009), como referido anteriormente.

Segundo os resultados de Cerwinka e colaboradores (2008) as complicagfes mais
comuns do tratamento endoscopico sdo o RVU contralateral de novo (13,5%) (4,5%
para Kirsch et al., 2003), cujo mecanismo permanece desconhecido, e a prépria falha
terapéutica (10%); Menos de 4% das criangas refere dor moderada no flanco ou emese
algumas horas depois do procedimento, com boa resposta a analgésicos; Ndo foram
observadas hematuria macroscopica, retencdo urinaria ou ITUs febris; A complicacdo
potencialmente mais significativa do tratamento endoscépico € a de obstrucéo uretérica
(com um risco de 0,6%), ainda assim inferior ao associado a cirurgia convencional.
Como tentativa de prevenir o RVU contralateral de novo, foi recentemente sugerida a
injeccdo profilatica do ureter contralateral nos casos de RVU unilateral, contudo
Menezes et al. (2007) discordaram devido & minima incidéncia desta complicagdo, ndo
encontrando para a mesma alguma relagdo com o sexo, a idade ou o grau de RVU

inicial.
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13.2.5. Casos complexos com possivel indicagéo

Segundo Perez-Brayfield (2004) e Molitierno et al. (2008), a cirurgia endoscopica pode
ser oferecida a RVU de alto grau, disfungdo miccional (contudo, actualmente e AUA
recomenda o seu tratamento antes do procedimento cirdrgico), duplicidade uretérica e

diverticulos 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
correccao endoscopica com Dx/HA parecem ser, para além dos baixos graus de RVU (I-
I1) e da experiéncia do cirurgido, o volume de Dx/HA injectado e o uso da nova técnica
de injeccdo intrauretérica de hidrodistensdo (HIT).

Enquanto para Dave et al. (2008), um maior volume injectado de Dx/HA se associa a
maior sucesso terapéutico (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. N&o ha consenso sobre o volume ideal a injectar,
mas admite-se que seja um factor associado ao sucesso da correcgéo.

Quanto ao grau do RVU, Molitierno et al. (2008) vieram mostrar que as diferencas de
sucesso entre os graus I-IV com as técnicas intra-uretéricas sdo estatisticamente
insignificantes, pelo que sugerem que a diminuicdo do grau ndo seja preditiva de
SuCesso.

No geral, a intervencdo endoscopica tem mostrado eficacia ligeiramente inferior a das
técnicas cirurgicas por via aberta e obriga ao posterior seguimento a longo-prazo da
crianca dado haver uma razoavel taxa de insucesso ap6s um ano de intervencao.

Contudo apresenta algumas vantagens sobre estas, como uma menor morbilidade, com

FMUC Pagina 48



Refluxo vesico-uretérico na Crianca: Clinica, Diagndstico e Tratamento

taxa de complicaces muito menor e um pds-operatério mais rapido, ndo sendo
necessario internamento (Cardoso et al., 2007). Além disso, Rodiguez 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 prétese endoscopica — o Polyacrylate Polyalcohol Copolymer (PPC). Num
total de 83 criancas entre os 9 meses e os 18 anos, procederam a injeccdo de PPC
suburetérica e obtiveram uma taxa de sucesso média de 83,6%. Concluiram que o PPC
tem uma eficicia semelhante ao Dx/HA e igualmente com baixa taxa de complicagdes.

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

13.3. Ureteroneocistostomia laparoscopica

Vérias técnicas tém sido desenvolvidas para o tratamento laparoscopico do RVU desde
o0 primeiro relato por Atala et al. em 1993, na tentativa de minimizar a morbilidade peri-
operatéria, os periodos de recuperacdo e de internamento, melhorar os resultados
estéticos e a visualizacdo de imagens em relacdo a cirurgia aberta. Contudo, a eficacia
apresentada tem sido menor que a da cirurgia convencional.

As abordagens utilizadas tém sido as intravesicais — utilizando a trigonoplastia de Gil-
Vernet percutanea ou a técnica transtrigonal de Cohen vesicoscépica — e a extravesical
com detrussorrafia de Lich-Gregoir.

A trigonoplastia percutdnea 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 pneuomovesicoscopica evidenciou taxas

de sucesso de 91% (Canon et al, 2007) a 96% (Yeung et al, 2005), como mostra a
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Tabela VI1II. As complicagdes incluem fistula urinéria, célculos vesicais e obstrugdo

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

Taxa de

Estudo N° criancas/ Grau Técnica  Sucesso Complicacgoes (%)
N° ureteres RVvU (%)

Okumara et Hematdria (16,7)

al. (1995)

Cartwright et 22/32 H-1v G-V 62,5 Fistula vesico-vaginal (4,5)

al. (1996) Hiponatrémia (4,5)

Yeung et al 16/23 -1V C 96 Enfisema supra-pubico escrotal

(2005) (12,5)

Peters et al. 6/12 2,3 C(a) 91,7 Fistula urinaria (16,7)

(2005)

Canon et al 52/87 -V C 91 Fistula urinaria (1,9)

(2007) Caélculos vesicais (1,9)
Obstrucéo uretérica bilateral
1,9

C — Ureteroneocistostomia transtrigonal de Cohen; G-V — Trigonoplastia de Gil-Vernet;
(a) Assistido por robdtica
Tabela VIII — Resultados de ureteroneocistostomia pneumovesicoscépica (adaptado de

Hayn et al., 2008)

A abordagem extravesical € a mais comum e tem apresentado elevadas taxas de sucesso
em relacdo a 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 retencdo urinaria
transitéria que possa originar, os seus beneficios incluem a eviccdo duma incisao
trigonal e anastomose, resultando em menos sintomas vesicais irritativos (Hayn et al.,

2008).
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Taxa de

Estudo N° criancas/ Grau Técnica  Sucesso Complicacdes (%0)

NC ureteres RVU (%)

Lakshmanan Lesdo renal (4,2)
et al. (2000)

Shu et al 6/6 NR L-G 100 Dor abdominal (16,7)
(2004)

Peters et al. 17/17 2,9 L-G(a) 88,2 Fistula urinéria (5,9)
(2004)

Riquelme et 15/19 -1 L-G 94,7 Perfuracdo da mucosa (15,8)
al. (2006)

Simforoosh 27/41 -1V G-V 93 Derrame peritoneal (3,7)

et al. (2007)

C — Ureteroneocistostomia transtrigonal de Cohen; G-V — Trigonoplastia de Gil-Vernet; L-G —
Detrussorrafia de Lich-Gregoir; NR — ndo relatado; (a) Assistido por robética

Tabela IX — Resultados de ureteroneocistostomia laparoscopica (adaptado de Hayn et al., 2008)

Recentemente, Simforoosh et al. (2007) descreveram uma nova técnica, a trigonoplastia
laparoscopica extraperitoneal, que combina principios intra e extravesicais, obtendo

uma taxa de sucesso de 93%.

13.4. Ureteroneocistostomia robética

Pretende-se com a cirurgia roboética alcangar as vantagens da laparoscopia no que diz
respeito & reduzida morbilidade (dor e complicacBes no pds-operatorio), rapida
recuperacdo, periodo de internamento curto e melhoria estética.

Para além disso, segundo Hayen et al. (2008), as vantagens em relacdo a laparoscopia
sdo 0 aumento da destreza na execucdo de suturas precisas proporcionadas pela visdo

estereoscopica tridimensional, o aumento da agilidade instrumental e a “filtracdo” do
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tremor do operador que pode ser escalonada instrumentalmente. As suas limitagdes
prendem-se com o elevado custo, impossibilidade de receber informacdo téctil e a falta
de portas e instrumentos de tamanho pediatrico.

As técnicas utilizadas tém 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 observagdo ndo publicada) que ndo tém verificado
retencdo urinaria como complicacdo apds detrussorrafia bilateral por cirurgia robdética,

contrariamente ao que acontece com a cirurgia convencional.

14. SEGUIMENTO APOS INTERVENC@ES DEFINITIVAS

A AUA considera padrdo a efectuacdo de ecografia renal apos intervengdo cirlrgica
aberta ou endoscopica para detecgdo de possivel obstrucdo uretérica secundaria a
cirurgia; Recomenda ainda cistografia miccional pés-cirtrgica para confirmacdo da
resolucdo ou ndo do RVU, apresentando a mesma como op¢ao nos casos submetidos a
re-implantacéo uretérica, assumindo que nestes a taxa de resolucdo de RVU é de 98%.
A AUA considera ndo haver dados suficientes para estabelecer recomendacdes

especificas para a duragdo do seguimento.

15. SEGUIMENTO APOS RESOLUC}AO DO RVU

Apos a resolucdo do RVU esponténea ou cirurgicamente, a AUA recomenda a avaliacao
geral anualmente com mediacgdo do peso, altura, pressao arterial e sumaria da urina até
ao fim da adolescéncia quando haja alteragdes ecogréaficas renais ou na cintigrafia com
DMSA, passando esta recomendagdo a “op¢do” nos casos em que ndo hajam alteragoes

renais detectadas pelos mesmos métodos imagiolégicos. Nos casos de ocorréncia de
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ITU febril, recomenda a avaliagcdo de possivel BBD ou RVU recorrente. Finalmente,
recomenda que se advirta a familia e a crianca, assim que atinja a idade apropriada,
quanto as possiveis complicagdes a longo prazo como a hipertensdo (particularmente
durante gravidez), insuficiéncia renal, ITUs recorrentes e casos familiares de RVU nos

futuros filhos e irméos da crianca.
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16. CONCLUSOES

O RVU é uma anomalia urolégica muito frequente na populacdo pediétrica, estando
presente em 1 a 2% desta. Etiologicamente pode ser primario, devido a incompeténcia
congénita da juncdo uretero-vesical, ou secundario a outras patologias uroldgicas de
base que condicionam aumento da pressdo intra-vesical por obstrugdo vesical,
anatémica ou funcional, ao fluxo da urina. Cerca de 30 a 50% dos casos desenvolvem
cicatrizes renais resultantes de displasia ou de leséo secundéria a pielonefrites.

Segundo o International Reflux Study Comittee (IRSC), classifica-se em 5 graus tendo
em conta a extensdo do fluxo retrégrado e as alteracBes do tracto urinario superior
detectadas radiograficamente.

A apresentacdo clinica dos pacientes com RVU varia com a idade de apresentacao e
resulta das suas complicacfes — sendo elas agudas como as ITU febris, ou crénicas
como a hipertensdo arterial e insuficiéncia renal — ou patologias do tracto urinario
associadas.

Um dos maiores desafios que se colocam ao progresso da abordagem do RVU prende-
se com a definicdo dos grupos de criancas susceptiveis de beneficiar do diagnostico e
tratamento da sua condigé&o.

Sabe-se que h& uma significativa prevaléncia de RVU em criangas com ITU, mas ndo
ha ainda consenso quanto ao algoritmo de investigacdo ap6s uma ITU na crianga.

O rastreio de RVU deve ser efectuado em irmdos e descendentes sintomaticos de
criangas 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 irm&os/descendentes assintomaticos ou de criangcas com hidronefrose de

baixo grau.
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As decisdes quanto a abordagem terapéutica do RVU sdo controversas e requerem uma
avaliacdo individualizada tendo em conta numerosas variaveis preditivas da resolucéo
do RVU como o grau e lateralidade do RVU, a idade de diagnostico, o sexo, a presenca
de cicatrizes renais, de disfuncéo vesical e intestinal e de histdria de ITUs.

As opcOes terapéuticas quanto ao RVU primario consistem no tratamento conservador —
que se baseia na premissa da resolucéo espontanea do RVU com profilaxia antibiética
ou unicamente pela observagéo evolutiva/vigilancia — ou na correcgdo cirurgica por via
aberta (re-implantacéo uretérica), endoscopica, laparoscépica ou robotica.

Estudos recentes sugerem que a profilaxia antibiética ndo reduz a incidéncia de ITU nas
criangas com RVU de baixo grau, que sdo precisamente aquelas em que estd
actualmente preconizada. Embora seja moderadamente segura e bem tolerada, a
profilaxia antibidtica tem um elevado custo, sujeita a crianca ao risco do
desenvolvimento de resisténcias bacterianas e apresenta baixa comodidade, tratando-se
duma terapéutica longa e continua que propicia alguma falta de adesdo pelos pais e
obrigando também a frequentes exames invasivos de seguimento, através de CUMS
e/ou cistografia isotopica.

Relativamente ao tratamento definitivo, a ureteroneocistostomia por via aberta apresenta
altas taxas de sucesso com uma Unica intervencdo embora com importantes
complicagdes associadas.

O tratamento endoscépico estabelece um bom compromisso entre a seguranca da
profilaxia antibidtica e o sucesso da cirurgia aberta classica, contudo obriga ao
seguimento a longo prazo da crianca dada a sua razoavel taxa de insucesso apés um ano.
A ureteroneocistostomia laparoscopica e robética foram desenvolvidas para minimizar a
morbilidade peri-operatéria da cirugia aberta, contudo, tém apresentado menores taxas

de sucesso, ainda que superiores as da injeccdo endoscopica.
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