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Refluxo Vesicoureteral — Os Novos Conceitos e as
Duvidas de Sempre

HELENA JARDIM

Resumo

A evolugdo paralela dos conhecimentos clinicos e da medicina
factual permite uma nova abordagem do refluxo vesicoureteral
(RVU) da crianga. Em concreto, a importante distingdo do RVU neo-
-natal associado a hipodisplasia renal do RVU de diagndstico pos-
-infec¢do do tracto urinario e que abalou a individualidade da
chamada nefiropatia de refluxo (NR) transformando-a numa entidade
de amplo espectro em que o achado do RVU pode ser apenas um pre-
sumivel inocente. Os estudos de biologia molecular reforgam o
caracter familiar e genético do RVU e podem ser uma esperanga na
identificagdo de diferentes graus da doenga e no rastreio, ndo invasi-
vo, de familiares em risco. A abundancia de conhecimentos ndo pro-
duziu, ainda, argumentos suficientemente vélidos para estabelecer
recomendagdes quer no diagndstico quer no tratamento do RVU.
Estes virdo dos estudos em curso e que acompanham a longa histéria
natural da doenga. Até que os resultados se conhegam e as alternati-
vas se clarifiquem, cada crianca com RVU e NR deve ser avaliada
individualmente e com independéncia das pressdes do marketing
cientifico, de opinido ou mesmo comercial.

Palavras-Chave: refluxo vesicoureteral, nefropatia de refluxo,
infecgdo do tracto urinario.

Summary

Vesicoureteric Reflux — The New Concepts and the
Old Questions

The parallel evolution of clinical knowledge and evidence-
-based medicine allows for a new approach to the vesicoureteric
reflux (VUR) in children, namely the important distinction between
neo-natal reflux with renal hypodysplasia and VUR diagnosed in
association with a urinary tract infection. This distinction has put
into question the uniqueness of the so called reflux nephropathy
(RN) turning it into a broad spectrum of conditions where reflux can
be a mere presumed innocent. Molecular genetics studies reinforce
the familial and genetic aspects of this condition and can help in the
identification of different degrees of the disease and in the non-inva-
sive screening of family members at risk. The abundance of new

knowledge has not yet produced enough evidence that can lead to
recommendations on diagnosis or treatment of VUR. These will
come from the on-going studies which accompany the long natural
history of this condition. Until the data are available and the diffe-
rent alternatives clarified, every child with VUR and RN should be
individually monitored, independently from any pressures imposed
by scientific, opinion or commercial marketing.

Key-Words: vesicoureteric reflux, reflux nephropathy, urinary
tract infection

Introducio

O refluxo vesicoureteral (RVU) define-se pelo fluxo
retrégrado, anormal, de urina da bexiga para o ureter ou
para o ureter e rim através da jungdo uretero-vesical, nor-
malmente estanque'”.

O refluxo, quando presente, €, no essencial, apenas um
factor de risco de pielonefrite e de lesdo renal definitiva, a
nefropatia de refluxo (NR), causa major de hipertensio
arterial e insuficiéncia renal crénica na crianga e no adulto
jovem. Isoladamente, o RVU ndo é causa de infecgdo
urinaria nem de cicatriz renal'?.

Ao longo dos tltimos 30 anos o RVU tem sido objec-
to de iniimeros estudos que geraram profundas controvér-
sias mas que permitiram evidenciar a importancia das
sequelas potencialmente graves da doenga renal associada
a RVU. Se muitos aspectos da patogénese, da histdria na-
tural e do tratamento, continuam por esclarecer, os benefi-
cios do diagndstico precoce, plano terapéutico individua-
lizado e seguimento apropriado, estdo bem demonstrados.
Com efeito, no final dos anos 80 a NR contribuia em
média, para cerca de 16% do total de criangas com insufi-
ciéncia renal cronica terminal, valor significativamente
inferior aos dados da década anterior, embora se reco-
nhegam assimetrias profundas entre distintos paises e que
traduzem, indirectamente, niveis diversos de qualidade de
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presta¢do de cuidados primdrios de satide a crianga®*.

Este artigo descreve as caracteristicas principais do
RVU e apresenta recomendagdes praticas através duma
revisdo ndo exaustiva da literatura.

2. Perspectiva Histérica

As primeiras descri¢des sobre RVU remontam ao
tempo da Medicina Galénica’. No inicio do século passa-
do, outros autores a ele se referiram também, consideran-
do-o como achado anormal. A primeira representagdo do
RVU e da NR foi seguramente feita por Leonardo da Vinci
que, num dos seus desenhos anatéomicos de 1500, esbogou
dois rins atr6ficos de contornos irregulares com ureteres de
implantagcdo anormal numa bexiga de dimensdes aumen-
tadas. Este era também um dos tipos de rim observado por
Bright nos doentes que faleciam em anasarca e com
hipertensdo arterial e por Wagner nos individuos com
histdria de infec¢des urinarias recorrentes®’.

Hodson, radiologista pediatrico, foi o primeiro a descre-
ver, em 1959, os aspectos radiolégicos da pielonefrite
cronica que verificou serem perfeitamente correla-
cionaveis com os dados das observagdes macroscdpicas de
Heptinstall que se dedicou a histopatologia renal®. No ano
seguinte, Hodson e também Edwards, urologista, descobri-
am a importante associag@o entre pielonefrite cronica e
RVU que marcou o inicio da investigagdo cientifica nas
vérias vertentes da infec¢fo urinaria, refluxo e sua nefropa-
tia, ndo sé a investigagfo clinica mas também a investi-
gacdo em modelos animais e de que Hodson foi o iniciador’.

E assim evidente que duas patologias de ha muito co-
nhecidas seguiram trajectos paralelos na histéoria da
Medicina até a década de 60. Nos ultimos 40 anos sdo
inimeros os trabalhos dedicados a estas entidades mas
apesar disso ainda insuficientes para o seu completo
esclarecimento, dificultado ainda, pela longa histéria natu-
ral da doenca e pelo emergir de novos conhecimentos
decorrentes do diagndstico pré-natal, da medicina molecu-
lar e ainda de novas técnicas de diagndstico e estratégia
terapéutica.

2.1 O RVU como “vildo”

Em 1973, Ross Bailey da Nova Zelandia, propde a
designagdo de nefropatia de refluxo para isolar a lesdo
renal associada a RVU do grupo geral das “pielonefrites
cronicas”. Realga assim o papel etiopatogénico do RVU na
cicatriz renal. E a fase em que o RVU ¢ considerado o
grande inimigo, o “vildo” a abater. Assim se compreende
que date desta era o grande entusiasmo pelo desenvolvi-
mento das técnicas cirlirgicas de correcgdo do defeito'™".

A acgdo etiopatogénica do RVU na auséncia de
infec¢io do tracto urinario (ITU) rodeou-se de alguma
confusdo na sequéncia dos resultados dos trabalhos expe-

rimentais no leitdo iniciados por Hodson e continuados
pelo seu discipulo Ransley, a partir de 1978. Hodson pos-
tulara, anos antes, que o RVU estéril poderia, s6 por si,
ocasionar cicatriz e Ransley defendia que, experimental-
mente, na auséncia de ITU, o RVU n#o condicionava a for-
magdo de lesdo renal. Era a teoria do big bang da ITU con-
tra a teoria do efeito waterhammer do RVU™". Chegaram
os dois a acordo quando Ransley constatou que, no mode-
lo experimental, quando a bexiga era sujeita a pressdes ele-
vadas (modelo de Hodson) poderia ocorrer cicatriz mesmo
na auséncia de ITU. No modelo de Ransley os animais ndo
eram submetidos a obstrugdo uretral pelo que as pressdes
intravesicais se mantinham normais. Nestas circunstancias
s6 ocorria lesdo renal quando RVU e ITU se associavam.
A lesdo renal era ainda circunscrita aquelas areas papilares
que permitiam o refluxo intra-renal, as papilas compostas,
também designadas por refluxivas, ao contrario das papilas
conicas ou ndo refluxivas. Os animais com RVU estéril
n3o desenvolviam lesdo renal'*. E bem conhecida a asso-
ciacdo entre obstrugdo urinaria mantida e lesdo renal. No
modelo de Hodson era a obstrugdo e ndo o RVU que
provocava lesdo renal.

No meio destas controvérsias, em 1973, Baker'® consta-
ta que a incidéncia de RVU na crianga € muito superior a
do adulto e descreve a sua resolugdo espontdnea com o
tempo apesar de continuar a defender a correcgdo cirurgi-
ca...

2.2 O RVU como “catalizador”

Dados provenientes de diferentes paises sustentam
uma abordagem menos agressiva do RVU e reconhecem
que muitas criangas com RVU nio tém indicacdo cirargi-
ca. Em 1976 num trabalho retrospectivo, Lenaghan
demonstra que as criangas com RVU seguidas de modo
conservador, ndo apresentavam novas cicatrizes nem pro-
gressdo das existentes desde que néo tivessem ITU recor-
rente, apesar da persisténcia do RVU".

E a fase em que de “vildo” o RVU passa a mero “cata-
lizador” dos efeitos renais da ITU.

A partir das descri¢gdes de Smellie sobre a resolugio
espontdnea do RVU em criangas submetidas a profilaxia
continua e prolongada de ITU instalou-se definitivamente
a opcdo médica da abordagem do RVU e que mantém toda
a actualidade como comprovam trabalhos muito recentes
da mesma autora. Nestes, continua a demonstrar que nio
existe superioridade de qualquer dos tipos de tratamento
sobre o outro, mesmo em criangas com RVU grave e cica-
trizes bilaterais'.

O RVU foi sempre encarado como uma malformagio
congénita da implantagdo vesical e a NR como doenca
adquirida em consequéncia da ITU associada ao refluxo. A
ultrasonografia fetal veio abalar este conceito ao permitir
identificar RVU e lesdo renal em criangas com diagnosti-
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co pré-natal de pielectasia e sem ITU. Esta entidade,
prontamente designada de nefiropatia de refluxo congénita
tem natureza totalmente diversa da das lesdes adquiridas
pds-infecgdo'. Os achados histopatolégicos em criangas
submetidas a nefrectomia demonstraram a presenca de
lesdes displdsicas primitivas neste tipo de rins.
Clinicamente, sfo sobretudo criangas do sexo masculino,
com graus severos de RVU? .

2.3 O RVU como “presumivel inocente”

O RVU ¢é uma doenga com marcado componente
familiar o que motivou intensa investigagdo no sentido do
esclarecimento do modo de trasmissdo da doenca e da
identificagfio dos mecanismos genéticos responsaveis pelo
RVU. A teoria de Stephens propde que, um mesmo defeito
genético, é responsavel pela implantagdo andmala do
ureter na bexiga, com consequente RVU, e pelas lesdes
renais displasicas observadas no rim?'.

E a fase em que o RVU ¢ considerado “espectador
inocente” ou “achado radiologico” no estudo das lesdes
renais a ele associadas.

Longamente sentado no banco dos réus o RVU adquire
agora o estatuto pleno de “presumivel inocente”.

Em resumo, a luz da evolugdo dos conhecimentos e do
exercicio da medicina baseada na evidéncia, ¢ imperioso
encarar hoje o RVU de modo diverso, como diverso pode
ser o seu significado clinico perante lesdes renais de
natureza distinta. Estas diferengas podem repercutir-se no
modo de tratamento e seguimento.

Nio se questiona hoje a responsabilidade do RVU na
génese da pielonefrite aguda mas a dificuldade diagnostica
entre lesdes displasicas primitivas e lesdes adquiridas sub-
sequentes a infecgdo, torna ténues as correlagdes entre
modalidades de tratamento e atingimento parenquimatoso,
anteriormente estabelecidas.

3. Epidemiologia

A prevaléncia do RVU na populagdo em geral ¢
desconhecida. Numa revisdo da literatura em criangas sem
ITU, Bailey encontrou valores de 0.4% a 1.8%%. Esta
prevaléncia diminui com a idade e varia com o sexo. Mais
frequente ao nascimento no sexo masculino (relagéo de 4-
6:1), o RVU € mais frequente na menina em idade escolar.

Pelo contrario é bem conhecido que o RVU esta pre-
sente em cerca de 30 a 60% das criangas com o diagnosti-
co de ITU. Esta percentagem varia em funcfo da idade, do
sexo, da sensibilidade do método de diagnoéstico escolhido,
do intervalo entre a infec¢do e o estudo e ainda se se trata
de um primeiro episddio ou de uma recidiva. O RVU e’
frequentemente bilateral'?.

O RVU tem um caracter familiar comprovado pelo
atingimento de aproximadamente 30% dos irmdos e até

66% dos descendentes de um doente afectado®*. Na nossa
experiéncia 43% dos irmdos de criangas atingidas
mostraram RVU ou lesfo renal, em alguns casos de gravi-
dade superior ao doente index®.

O RVU ¢é muito mais frequente nos caucasianos do que
nos afro-americanos onde a incidéncia apo6s ITU, no sexo
feminino, é cerca de dez vezes inferior a observada nas cri-
ancas caucasianas do mesmo sexo’.

O RVU pode inserir-se no contexto de outras malfor-
magdes congénitas ou sindromes designando-se entfo por
RVU sindromdtico como ocorre no sindrome coloboma
rim ou no sindrome de Kjalmann ao contrario do que acon-
tece no RVU n#o sindromatico ou RVU primdrio isolado.

4. Etiopatogénese

4.1 Defini¢des

A jun¢do uretero-vesical € normalmente estanque
mercé das caracteristicas da inser¢do do ureter na parede
vesical, do seu trajecto sub-mucoso e da sua abertura no
limen da bexiga. O RVU caracteriza-se pelo fluxo retrd-
grado de urina através da jungfo uretero-vesical, por
anomalia da jun¢o uretero-vesical’.

Distinguem-se actualmente dois tipos de refluxo:

O RVU primdrio, também designado por congénito ou
primitivo ou malformativo é devido a uma faléncia con-
génita do mecanismo anti-refluxo da jung@o uretero-vesi-
cal, sem outras anomalias aparentes. Em caso de refluxo
primério o trajecto vesical sub-mucoso do ureter € anor-
malmente curto e o meato ureteral estd deslocado lateral-
mente da sua inser¢do normal na bexiga permitindo a urina
refluir quando ocorre a micgdo ou o preenchimento vesi-
cal.

Com o crescimento, a maturagdo do trigono vesical
provoca um alongamento da porgdo intramural do ureter e
a maior parte dos refluxos atenuam-se progressivamente
com uma resolucdo anual média de 10-15%%*. No total,
mais de 80% dos refluxos sem dilatagfo ureteral (graus 1 e
2) e cerca de 40% dos refluxos mais graves (graus 3-5)
desaparecem espontaneamente?*®. O RVU ¢é uma das raras
malformagdes congénitas que pode desaparecer com a
idade®.

O diagnostico de RVU primario ¢ feito em cerca de
90% dos casos, na sequéncia de investigagdo de uma
pielonefrite aguda e, para os restantes 10% contribuem, de
modo significativo, o rastreio familiar ou o diagnostico
ecografico ante-natal de pielectasia®. No seio do RVU
primério, o refluxo de diagndstico neo-natal emerge
actualmente como uma entidade aparte, com caracteristi-
cas relativamente homogéneas, com patogénese e historia
natural especificas e provavelmente distintas dos RVU
primérios de diagnostico mais tardio e pés-pielonefrite. O
RVU neo-natal distingue-se nomeadamente, por ter uma
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prevaléncia muito superior no sexo masculino (relagéo
sexo masc/fem 4-6:1)*' por ser de grau elevado em mais
de 50% dos casos®, por se associar a lesdes renais con-
génitas proporcionais ao grau de refluxo e de natureza
hipo-displasica implicando um defeito na nefrogénese”.
Pode associar-se um componente de disfungéo uro-dindmi-
ca¥ e o prognéstico, em casos de atingimento bila-teral
marcado, pode ser marcado por uma insuficiéncia renal
crénica presente desde o nascimento e de evolugio pro-
gressiva e independente da prevencdo de ITU ou da re-
solugdo do RVU"*. De algum modo, a observagéo de que
as maiores complicagdes do RVU como a hipertenséo arte-
rial e a insuficiéncia renal crénica s8o predominantes no
sexo masculino, parece comprovar que os casos de refluxo
congénito se associam a doenga renal mais grave®, apesar
de a doenga ser globalmente mais frequente no sexo femi-
nino®.

O RVU secunddrio pode ocorrer em circunstincias
estruturais ou funcionais que comprometam a integri-
dade do mecanismo anti-refluxo da jung&o uretero-vesi-
cal. E o que se verifica nos casos de aumento da pressdo
intravesical por obstrugcfo anatémica (valvas da uretra
posterior, ureterocelo, etc) ou funcional (bexiga neu-
rogénica, bexiga instdvel) do tracto urinario inferior.
Pode também ser secundario a causas inflamatdrias ou
iatrogénicas como radioterapia pélvica, cirurgia vesical,
ou ainda ter caracter transitério em associagdo com
infec¢do urinaria®.

O RVU acompanha-se, em alguns casos, de refluxo
intra-renal, que se define pela penetragio retrégrada da
urina nos tubos colectores através das designadas papilas
renais refluxivas ou compostas, agregando varios grupos
papilares, em contraste com as papilas ndo refluxivas, ou
cénicas, drenando um Unico lobo renal e que nfo permitem
o refluxo intra-renal®. Este fendmeno é evidenciavel na
cistografia miccional ja que a penetragdo do produto de
contraste nas zonas refluxivas permite a opacificagdo de
zonas parenquimatosas com uma imagem peculiar em
“chuveiro” irradiando dos calices (Fig 1). O refluxo intra-
-renal, quando presente, ¢ um elemento facilitador do aces-
so dos agentes infecciosos ao parénquima, identifica areas
em risco de lesfio cicatricial permanente, ¢ mais frequente
nas criangas mais jovens e raramente observavel depois
dos 5 anos de vida. As papilas refluxivas sdo mais fre-
quentes nas regides polares do rim mas ¢ sempre dificil
afirmar se a sua presenga ¢ congénita ou eventualmente
induzida por areas cicatricias prévias adjacentes aos gru-
pos refluxivos. A auséncia de papilas refluxivas pode
explicar porque razdo em algumas situagdes de refluxo,
ndo ocorre cicatriz renal mesmo quando existe ITU inter-
corrente.

Fig. 1 - Refluxo grau V com refluxo intra-renal.

A designacio nefropatia de refluxo, termo introduzido
por Bailey em 1973, veio substituir a anterior, menos pre-
cisa, de pielonefrite cronica e reforgar o papel fundamental
do RVU na etiopatogénese das lesdes renais paren-
quimatosas associadas a RVU e infecgdo urindria. Esta
defini¢cdo, coincidiu com a aceitagdo plena da triade
etiopatogénica, refluxo, infec¢fo e cicatriz renal. Apesar da
designagio recente, a evolugio rapida dos conhecimentos
cientificos e, designadamente, o contributo do diagnéstico
pré-natal, vieram demonstrar que as lesdes renais associ-
adas a RVU estfo longe de poder ser englobadas sob a des-
ignacdo unica de nefropatia de refluxo. Com efeito, embo-
ra seja inquestiondvel a associagdo entre RVU primario e
nefropatia de refluxo, ha toda a necessidade de distinguir
as situagdes de doenga congénita das adquiridas pés-natal-
mente secunddrias a infec¢fo urindria®.

Nesta conformidade a designacio nefropatia de
refluxo engloba mais um espectro de doencas que uma
entidade isolada pelo que € de antever a necessidade de um
aperfeicoamento na actual terminologia. Esta ja vulgariza-
do o termo nefropatia de refluxo congénita para identificar
as situagdes congénitas mas é obvio que as situagdes de
nefropatia de refluxo adquirida sdo mais dificeis de pre-
cisar. SO sera possivel afirmar o caracter exclusivamente
adquirido da les@o se houver associagdo comprovada com
infecgdo urinaria e se se houver documentado anterior-
mente a integridade parenquimatosa renal®”’. A partir de
pecas de nefrectomia foi ja possivel observar que em
muitas situa¢des existe uma situagdo mista, isto €, coexis-
tem areas de displasia ou hipodisplasia com zonas de
atingimento intersticial sugestivo de infecgio®.

4.2 Classificacio
A gravidade do RVU ¢ variavel e avalia-se radiologi-
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camente. A classificagdo internacional baseada nas ima-
gens da cistouretrografia miccional é a mais utilizada.
Define cinco graus: do grau I que corresponde ao refluxo
de menor gravidade no qual a urina ascende ao ureter sem
atingir o sistema pielo-calicial, ao grau V onde a urina
invade todo o sistema colector com dilatagdo macica dos
ureteres, que aparecem tortuosos, e atinge o bacinete e os
célices renais com desaparecimento da impressdo papilar®.

A presenga e a extensdo das cicatrizes renais estd em
relagdo com o grau de refluxo. A maioria dos doentes com
graus [II a V desenvolve cicatriz renal quando ocorre ITU
ao contrario dos portadores de refluxos ligeiros que, nas
mesmas circunstancias, desenvolvem cicatriz em menos de
20% dos casos®.

Num trabalho de dmbito nacional envolvendo 466
doentes com RVU, Navarro e colaboradores concluem que
as criangas portadoras de RVU grau III ou superior t€ém um
risco de desenvolver cicatriz que € trés vezes maior que o
dos doentes com graus I ou II*

4.3 Bases genéticas

Hé uma evidéncia crescente de que o RVU tem um
componente familiar. Os primeiros estudos genéticos de
analise segregacional evidenciaram que o RVU ¢é herdado
através de um unico gene dominante com uma frequéncia
génica estimada de 1 para 600, associado possivelmente a
expressdo de factores ambientais®*.

O RVU é€ considerado a doen¢a genética de transmis-
sdo dominante mais frequente no homem, o que ¢ também
demonstrado por estudos epidemiologicos que evidenciam
que pelo menos 50% dos filhos ou dos irmédos de doentes
afectados sfo também portadores de RVU»*,

O caricter familiar da doenga motivou tentativas de
identificagdo do gene/genes responsaveis pelo RVU.
Inicialmente foram estudadas situagdes sindromaticas em
que o RVU faz parte do quadro clinico como o sindrome
coloboma-rim, o nanismo de Robinow, o sindrome de
Kallman, com genes ja identificados*. Estudaram-se tam-
bém os genes fundamentais envolvidos na nefrogénese
como o gene PAX2 cuja mutagio causa o sindrome
coloboma-rim e ainda genes responsaveis pelo desenvolvi-
mento do ureter como o receptor KGF (FGFGR2) e o
receptor GDNF (RET), mas ndo foram identificadas quais-
quer muta¢des nestes genes nas familias com RVU
primério ndo sindromatico*.

Estes resultados sugerem que o RVU primario &
provavelmente uma doenga geneticamente heterogénea
como conclui o estudo em familias alargadas feito por
Feather e colaboradores®. Neste trabalho, o RVU foi asso-
ciado a um locus no cromossoma 1 mas doze locus adi-
cionais foram igualmente identificados noutros locais do
genoma. Nio foi encontrada associagfio significativa com
o cromossoma 6p ou o cromossoma 10 que estdo envolvi-

dos na nefrogénese e com mutagdes identificadas em sin-
dromes com envolvimento como o coloboma-rim.

A semelhanga do ja realizado em outras entidades,
foram estudados os polimorfismos do gene do enzima de
conversdo da angiotensina, numa tentativa de investigar
factores genéticos que possam identificar os doentes com
RVU com maior risco de desenvolver sequelas. Num dos
trabalhos, a frequéncia de doentes com homozigotia para o
alelo D do gene do ECA foi nove vezes superior nos
doentes portadores de cicatriz renal em comparagdo com
os ndo portadores*. Outros trabalhos, contudo, ndo con-
seguiram confirmar estes achados®.

Em resumo, embora o RVU seja claramente uma
doenca familiar estamos ainda longe de conseguir identi-
ficar, por métodos nfo imagioldgicos, os familiares afecta-
dos ou em risco de vir a desenvolver doenca renal perma-
nente.

4.4 Historia natural

No decurso do crescimento a maturagdo do trigono
vesical conduz a um alongamento da porgdo intramural do
ureter ¢ a maior parte dos refluxos reduzem de grau ou
resolvem espontaneamente, a uma média de 10-15% ao
ano. O tempo de resolu¢do do refluxo € correlacionédvel
com a sua gravidade. Nos refluxos de grau I a III, 90%
desaparecem nos 5 anos ap6s o diagnoéstico verificando-se
que a resolucdo é mais precoce nas criangas em que o diag-
ndstico inicial é feito antes do primeiro ano de vida®*.

No momento do diagnoéstico, 13 a 60% das criangas
portadoras de RVU mostram ja lesdes definitivas de NR¥.
A descrigdo radioldgica destas lesdes caracteristicas foi
feita inicialmente por Hodson com base nos achados da
urografia de eliminag8o: calices distorcidos com inversio
da concavidade habitual (c/ubbing), redugdo da espessura
do parénquima adjacente, irregularidade do contorno renal
e reducdo do tamanho global do rim®. Esta descrigfo ra-
diologica é perfeitamente correlacionavel com a obser-
vagdo macroscopica das lesdes como extensamente com-
provado por Ransley e Risdon em termos clinicos e experi-
mentais*'"*. Actualmente, a cintigrafia renal pelo acido
dimercaptosuccinico marcado pelo tecnésio 99 (DMSA) €
considerada o exame mais sensivel para detectar defeitos
focais de captagdo do radiofarmaco que possam correspon-
der a cicatrizes corticais. Deve ser realgado que nem todos
os defeitos de captagdo sdo equivalentes a cicatriz ja que,
nas situagdes de pielonefrite aguda, se pode assistir a
hipocaptagdes iniciais que revertem em 6 meses a um ano
sem deixar lesfo definitiva®.

Histologicamente, encontra-se na NR cicatrizes
pielonefriticas associadas a fibrose e ainda em algumas
situacOes, lesdes de esclerose segmentar e focal. Pode
observar-se hipo-displasia mais especificamente nos casos
de refluxo neo-natal.



478 Refluxo Vesicoureteral — Os Novos Conceitos e as Duvidas de Sempre

Apesar de 0 RVU, pela estase que implica, ser um fac-
tor facilitador de infec¢do do parénquima renal, ¢ dificil
distinguir a responsabilidade de cada um destes agentes na
formagdo da cicatriz final. Alguns autores defendem que o
RVU s6 por si, e mesmo estéril, pode lesar o rim com base
nas observagdes experimentais de Hodson ou mesmo nas
observa¢des mais recentes das lesdes congénitas do
refluxo neo-natal®. No entanto é sabido que no modelo de
Hodson o RVU se associava a pressdes intravesicais ele-
vadas condicionadas por obstrugdo uretral. Num modelo
experimental mais recente sem obstrugdo urinaria baixa,
Bailey demonstrou que na ausencia de ITU o refluxo iso-
lado ndo ocasionava cicatriz®. Mesmo nos casos de diag-
ndstico pré-natal e de acordo com publicacdes recentes,
supde-se que as lesdes observadas ao nascimento se pro-
duzem em associagdo, ainda que transitoria, com elevadas
pressdes vesicais ocasionadas por uma obstrugo urinaria
baixa in tero”. Assim, tanto do ponto de vista experimen-
tal como do clinico, os conhecimentos mais recentes su-
gerem que o refluxo estéril ndo ¢ potencialmente lesivo
para a integridade do rim a nfo ser que a pressdo vesical
seja anormalmente elevada. Na presenga de uma pressdo
vesical normal é necessaria a associag@o de urina infectada
com RVU para a formagio de lesdo renal, conceito que
mantém actual a teoria do big-bang defendida por Ransley
e Risdon e que atestava a preponderéncia do factor ITU na
cicatriz da NR.

Outros factores de risco associados ao desenvolvimen-
to de lesdes renais na presenga de RVU sdo o grau de
refluxo, o refluxo intrarenal, a presenga de obstrucdo
anatomica ou funcional, o tipo de agente infeccioso e a sua
viruléncia, a susceptibilidade individual, a idade e o atraso
no inicio do tratamento®.

A existéncia de uma obstrugdo anatdmica do aparelho
excretor associada ou ndo a RVU, tem efeito nocivo sobre
o rim e deve ser corrigida rapidamente. As obstrugdes fun-
cionais de que sfo exemplo a bexiga neurogénica, a hiper-
contractilidade do esfincter ou a dissinergia vesico-esfin-
cteriana podem associar-se a0 RVU e devem ser tidas em
consideragdo ja que o seu diagnostico e tratamento ade-
quados tém efeitos favoraveis na evolu¢do do RVU e na
prevencdo de lesdes renais.

Segundo a maioria dos autores a idade do doente na
altura do diagnostico estd inversamente relacionada com o
grau de les@o renal isto ¢, abaixo do ano de vida existe o
risco méaximo de cicatriz renal, que é moderado entre os 2
e 0s 5 e minimo a partir dos 5 anos'”. Esta no¢#o foi recen-
temente questionada® .

Alguns doentes particularmente susceptiveis a ITU
recorrentes apresentam uma colonizagéo peri-uretral anor-
mal por agentes gram-negativos e as suas células uro-
epiteliais parecem ter maior propensdo para a atracgdo de
algumas estirpes de E coli em particular as possuidoras de

adesinas (antigéneos de superficie) ou fimbrias®™. O agente
infeccioso em contacto com o tecido renal provoca neste
uma resposta inflamatéria com activagéo do complemento,
fagocitose e libertagdo de enzimas citotoxicos e radicais de
oxigénio que s por si ou associados a isquemia segmentar
podem ocasionar lesdo definitiva. Esta observag@o, ja com-
provada experimentalmente, sustenta as descri¢des de
cicatriz renal em doentes sem RVU associado®'.

A NR € considerada a causa fundamental de hiperten-
sfo arterial na crianga e no adulto jovem. Numa populagdo
de 100 criangas com NR, inicialmente normotensas, verifi-
cou-se que ao fim de 20 anos de seguimento, 18 tinham
desenvolvido hipertensdo arterial, 15 depois dos 20 anos
de idade e 3 antes dos 15. De salientar que nos doentes
com inicio mais precoce os valores de pressdo arterial eram
significativamente mais elevados que nos doentes mais
velhos. Isto é, a hipertensdo €, em regra uma sequela tar-
dia, quando precoce é de natureza grave™*.

Como causa de insuficiéncia renal a NR atinge ainda
valores consideraveis, embora se verifique uma tendéncia
para a redugdio relativa em comparagdo com outras
causas®. Tal pode dever-se apenas a uma melhor classifi-
caglo das lesdes associadas a refluxo como a individua-
lizagdo das hipo-displasias, mas pode contemplar também
uma real diminuigdo do niimero de casos de nefropatia de
refluxo por uma maior sensibilidade da comunidade médi-
ca para o diagndstico e tratamento adequado de ITU como
demonstrado na Suécia®.

5. Manifestac¢des Clinicas

O RVU &, em si mesmo, assintomatico. As suas mani-
festagdes sfo indirectas e podem assumir diferentes formas
que se resumem no quadro I, adaptado de Bailey*.

Quadro I
Manifesta¢des clinicas do refluxo vesico-ureteral (adaptado de
Bailey™)

- Infecgdo do tracto urinario

- Proteintria, hipertensdo, insuficiéncia renal (associado a nefropatia)
- Dor no flanco

- Rastreio familiar

+ Enurese nocturna

- Associagdo com outras malformagdes congénitas

- Ecografia fetal

- Achado fortuito

Em cerca de 85% dos casos o RVU ¢ diagnosticado na
sequéncia do estudo de uma ITU sintoméatica ou de uma
pielonefrite aguda. O quadro clinico de ITU na crianca,
particularmente no lactente, pode ser muito inespecifico e
exige um alto nivel de suspei¢do por parte do médico.
Além disso € também nas idades mais jovens que o RVU é
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mais frequente e que se verifica uma maior susceptibili-
dade a formagfio de cicatrizes renais permanentes. Na
investigagfo da primeira ITU diagnosticada, 15 a 20% dos
casos com RVU apresentam ja lesbes renais de extensdo
varidvel no DMSA e que geralmente tém relacdo positiva
com o grau de RVU**,

Numa pequena percentagem de casos, 10 a 15% o
RVU poderé ser identificado no contexto do estudo de uma
hipertensdo arterial, de uma proteintria ou de uma insufi-
ciéncia renal cronica associadas a NR. De igual modo, na
gravida, uma gesta¢io complicada de ITU, sintoméatica ou
ndo, ou mesmo uma pré-eclampsia podem ser as primeiras
manifestagdes de um RVU®,

Muito raramente a enurese nocturna pode ser o sin-
toma revelador de RVU (2 a 10% dos casos); por outro
lado a enurese nocturna é particularmente frequente entre
os portadores de RVU*.

A dor lombar caracteristica do RVU, localiza-se ao
nivel da loca renal, aumenta com a replec¢io vesical e
melhora com a micgdo. Este sintoma, muito especifico de
RVU, tem uma sensibilidade bastante reduzida ( é referida
apenas por 4 a 5% dos doentes).

A litiase renal pode ser uma manifestacdo também
rara, associada a hipercalcituria e favorecida pela estase
urinaria®.

O atraso estaturo ponderal também descrito, pouco
especifico, pode considerar-se mais relacionado com ocor-
réncia e recorréncia de ITU do que com o RVU propria-
mente dito.

A possivel associagdo do RVU com outras malfor-
magdes congénitas deve ser sempre considerada, particu-
larmente nas malformag&es urogenitais (hipospadias, crip-
torquidia, duplicagdo do sistema colector, obstrugdo da
jungdo pielo-ureteral, etc) ano-rectais (sindrome do intesti-
no curto) ou mais complexas (doenga de Hirschprung, sin-
drome de Prune-Belly)*.

Dado o seu cardcter familiar, o rastreio de filhos ou
irmdos de doentes afectados pode levar a identificagéo de
individuos assintomaticos mas as indicagdes e beneficios
desse rastreio sfo muito discutiveis. A presen¢a, em
ecografia fetal, de uma hidronefrose de qualquer grau, de
um megaureter, displasia multiquistica ou de uma agenesia
ou hipoplasia renal, levanta a possibilidade de diagnostico
de RVU em investigagdes pds-natais™"*'".

Por fim, o RVU pode ser um achado fortuito na
sequéncia da realizagdo de ecografia abdominal por qual-
quer outro motivo.

6. Diagnostico
Quaisquer que sejam as circunstincias acima descritas, o

diagndstico definitivo exige o recurso a exames imagioldgi-
cos. Cerca de um terg¢o das criangas com ITU tem RVU e

ndo existe nenhum dado clinico que permita distinguir a
crianga com RVU da que ndo tem RVU. Dai a preméncia
do estudo radioldgico. Neste particular, existe muita con-
trovérsia e pouco consenso em torno do timing e do tipo de
estudo mais apropriado para cada situagdo, nos diferentes
grupos etarios®.

Controvérsias aparte, o estado actual dos conhecimen-
tos da fisiopatologia das lesdes associadas a refluxo e a
ITU e das suas potenciais sequelas, recomendam que se
seja pragmatico na adaptagfo individual e defini¢do de ati-
tudes na investigacdo de cada crianc¢a no primeiro episé-
dio de ITU. Os exames a realizar devem contemplar os
objectivos a atingir e que se resumem na identificagdo de
criangas com:

- Anomalia estrutural do tracto urindrio que predispo-
nha a ITU recorrente como: obstrugdo, calculo, bexiga
neurogénica, RVU.

- Area renais em risco de formagio de cicatriz ou com
cicatriz estabelecida

Os argumentos a favor do diagndstico e tratamento
precoce do RVU para além da sua frequéncia incluem o
facto de que 10 a 30% té€m cicatrizes na altura do diagnos-
tico e 60 a 80% tém risco de infec¢do recorrente nos 18
meses imediatos ao episodio inicial®. O beneficio do dia-
gnostico precoce de ITU e RVU é bem demonstrado pela
experiéncia pessoal de Belman que viu reduzir a incidén-
cia de cicatrizes renais na primeira ITU diagnosticada de
35 a 61% para 12%, em poucas décadas™.

A avaliac8o inicial compreende uma ecografia renal a
fim de avaliar a presenca de dilatag@io do tracto urinario. A
auséncia desta ou mesmo a sua magnitude, nfo é correla-
cionavel com a existéncia de RVU nem mesmo com o seu
grau, quando documentados por cistografia miccional.
Com efeito Blane e colaboradores, avaliaram 493 criangas
com ecografia e cistografia com intervalo de 8 horas entre
os dois exames e concluiram que mesmo alguns casos de
refluxo grave, grau V, ndo evidenciavam dilatagcdo na
ecografia que pudesse fazer presumir a presenca de RVU”".
Scott e colaboradores demonstraram que em 50% das cri-
angs com RVU as ecografias iniciais ndo mostravam
anomalias®.

6.1 Cistouretrografia miccional

A cistouretrografia miccional é o inico exame que per-
mite o diagnostico de RVU. Pode ser realizada com recur-
so a técnica usando contraste radiologico, cistografia ra-
dioldgica, ou contraste radioisotdopico em medicina
nuclear, cistografia isotopica. As duas permitem o diag-
ndstico de refluxo, cada uma tem as suas vantagens e
inconvenientes e ambas tém as suas limita¢cdes. O maior
inconveniente € a necessidade de recurso a cateterizagfo
da uretra para instilagdo do produto de contraste o que €
desconfortavel para a crianga. O uso de anestésicos ou
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sedativos para inser¢do do catéter € controverso e altera os
factores fisioldgicos, dindmicos, envolvidos no teste
enquanto a ac¢fo das drogas perdura.

a) Cistografia miccional radioldgica

A cistografia radioldgica € a tinica que permite obser-
var o detalhe anatomico da arvore excretora e classificar o
grau de RVU como preconizado pelo International Reflux
Study. Deve ser preferida no sexo masculino por visualizar
a uretra e afirmar a eventual presenca de valvulas da uretra
posteior. E também mais fidvel no diagnéstico de dupli-
cacdo, ectopia ureteral com ou sem ureterocelo, trabecu-
lagdo da bexiga, diverticulo da bexiga ou corpo estranho.
Muitos autores também a preferem como exame inicial no
sexo feminino por permitir a quantificacdo do grau de
RVU?®. Esta informagdo € particularmente importante ja
que o grau de cicatriz e a probabilidade de resolugdo do
RVU estdo directamente relacionados com o grau de
RVU2. Assim, o grau de RVU tem importancia no prognds-
tico e pode interferir substancialmente nas op¢des terapéu-
ticas.

A eficacia da cistografia miccional radiolégica ¢ afec-
tada por vdrias razdes dependentes da técnica ou depen-
dentes do doente. Estas incluem o tipo de catéter (com ou
sem baldo terminal), volume, temperatura, ritmo de
preenchimento vesical e altura da coluna do liquido de
contraste. Por parte do doente interferem o caracter perma-
nente ou transitéorio do RVU e ainda o seu estado de
hidratacdo. A necessidade de o doente urinar na fase final
para observacdo da uretra em condi¢des de pouca privaci-
dade e em ambiente estranho, pode ser um problema con-
sideravel**.

Outra desvantagem da cistografia miccional é a quan-
tidade de radiagio gonadal em particular quando se usa a
fluoroscopia. A introdugdo da radiologia digital veio
diminuir este inconveniente diminuindo consideravel-
mente a dose de radiagdo’.

b) Cistografia isotopica directa

A cistografia isotdpica directa permite a monitorizagéo
do refluxo durante todo o decurso do procedimento sem
implicar uma maior dose de radiagdo. Pode por con-
seguinte detectar situa¢des de refluxo intermitente com
maior sensibilidade que a cistografia radiologica. Em tra-
balho recente a cistografia isotopica quando comparada
com a radiolégica mostrou uma maior sensibilidade para o
diagnéstico de refluxo e confirmou todos os resultados
positivos ou negativos obtidos pelo método radioldgico.
Mesmo nos pequenos refluxos de grau I a cistografia
isotopica mostrou resultados idénticos quando comparada
com a radioldgica®.

A classificagfio precisa do grau de refluxo é uma das
limitagdes deste método mas as imagens permitem em

regra ordenar o refluxo em ligeiro moderado e grave.

A dose de radiagdo € 50 a 200 vezes inferior a da radioldgi-
ca o que faz da cistografia isotdpica o método ideal para o
seguimento des casos de refluxo em tratamento médico ou
pos-cirurgia. Também ¢ util para excluir a presenga de
refluxo intermitente quando existe uma suspeita clinica e
esta nfio € confirmada na cistografia radiologica e para o
rastreio de refluxo familiar quando indicado.

¢) Cistografia isotdpica indirecta

A cistografia indirecta com recurso ao 4&cido
diaminotetraetilpentoacético (DTPA) ou a mercaptoacetil-
triglicerina (MAG-3) marcados pelo tecnésio 99, tem
como grande vantagem n#o requerer a cateterizagdo uretral
mas tem fiabilidade reduzida sendo geralmente considera-
do que omite cerca de 2/3 dos refluxos. E ttil quando afir-
ma a existéncia de RVU mas o numero de falsos-negativos
¢ muito elevado®.

A técnica da cistografia indirecta € simples mas requer
que, apds a injecgdo do produto, se obtenha um adequado
preenchimento vesical seguido de micgdo. O resultado é
considerado positivo e sugestivo da presenca de refluxo
quando a contagem de radiag@o se eleva nos ureteres ou
ureteres e dreas renais, apds a micgdo. A colaboragdo do
doente é por vezes dificil de obter mesmo nos grupos
etdrios mais elevados ja que exige que a crianca urine em
frente 4 gama cdmara e seguindo as instrugdes do obser-
vador.

A cistografia indirecta nfo permite o diagndstico dos
refluxos passivos que ocorrem na fase de preenchimento
vesical, mas apenas os activos, evidenciados durante a
micgao.

d) Outras técnicas

A urosonografia miccional utilizando a ultrasonografia
de contraste € uma nova técnica de diagnostico de RVU
recentemente descrita mas que exige igualmente a catete-
rizagdo uretral embora ndo implique uso de radiagdo. O
produto instilado na bexiga € constituido por microbolhas
de ar que tornam a urina ecogénica e como tal susceptivel
de visualizagdo ecografica®.

Outra técnica ecografica descrita associa o uso de
Doppler a cores mas ndo esta ainda validada para o diag-
nostico de RVU~

Ha uma grande controvérsia em torno do intervalo
ideal entre a ITU e a realizagdo de CUM. Alguns autores
defendem um intervalo de 4 a 6 semanas ap6s o periodo
infeccioso no sentido de evitar o diagnostico de refluxo
intermitente ou induzido por alteragdes inflamatérias da
jungo uretero-vesical. Mesmo que esta hipotese seja vali-
da, o diagndstico de RVU, ainda que transitdrio, associado
a fase aguda da infecg@o tem a maior importéncia e, como
tal, a maior vantagem em ser identificado. Obviamente
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que a urina deve estar estéril quando se realiza o exame e
idealmente o doente deve estar sob profilaxia antibiotica,
mas proteld-lo durante semanas nfo € desejavel.

7. Tratamento

O objectivo principal de qualquer modalidade de trata-
mento do RVU ¢ prevenir ou limitar a formago de cica-
trizes ao nivel do parénquima renal. Ao redor deste objec-
tivo, inquestionavel nos seus propdsitos, mantém-se
todavia a controvérsia da melhor atitude terapéutica a
tomar em cada circunstincia e designadamente nas cri-
ancas portadoras de refluxo de grau mais elevado. A desi-
gnada medicina baseada na evidéncia teoricamente a ideal
para validar procedimentos classicos ou novas iniciativas,
ndo conseguiu até ao momento, argumentos satisfatorios
no sentido de fundamentar recomendagGes terapéuticas
solidas para o tratamento do RVU.

Os estudos comparativos entre tratamento médico e
cirargico do RVU, mesmo grave e com cicatrizes estabele-
cidas, ndo mostraram diferengas no que se refere ao cresci-
mento renal, fungfo renal ou formago de novas cicatrizes
no final de 10 anos de seguimento’®*'. E importante recor-
dar que estes trabalhos ndo tiveram qualquer grupo contro-
lo em que o tratamento nfo fosse nem a profilaxia continua
nem a cirurgia e que pudesse documentar superioridade, a
longo prazo, no beneficio de qualquer uma destas estraté-
gias sobre uma terceira alternativa que incluisse apenas a
vigilancia de ITU.

7.1 Tratamento médico

O objectivo do tratamento médico do RVU ¢é evitar
infecgfo recorrente ou mesmo a primeira ITU e o risco de
cicatriz renal enquanto se espera a resolugdo esponténea do
RVU. Na maioria das criangas pode adoptar-se esta atitude
conservadora e que consiste na administragdo prolongada
de antibioticos em doses profilacticas apoiada na recomen-
dagdo de medidas gerais importantes na prevengfio da ITU
recorrente.

Os farmacos usados na profilaxia devem ser excreta-
dos pelo rim em elevadas concentra¢des urinarias, devem
ser eficazes contra os agentes mais comuns, ter a capaci-
dade de ndo alterar a flora fecal e ser isentos de efeitos
secunddrios®®, Os agentes geralmente utilizados sdo, a
partir dos 6 meses, a nitrofurantoina na dose de 1-
2mg/Kg/dia, o trimetoprim isolado na dose de 1-2
mg/kg/dia ou associado ao sulfametoxazol na dose de 5-
10mg/kg/dia. Deve optar-se por uma toma tnica nocturna
ou duas tomas didrias se a crianga nfo tiver controlo de
esfincteres®. Nos lactentes com menos de 6 meses deve
preferir-se o trimetoprim isolado embora alguns autores
sugiram também o uso de amoxicilina na dose de
15mg/kg/dia®™. As cefalosporinas como a cefalexina ou o

cefadroxil na dose de 10-15 mg/kg/dia sdo de uso menos
comum e menos bem documentado®.

Arecorréncia de ITU durante a profilaxia sugere o ndo
cumprimento do regime ou dose demasiado baixa se o
organismo for sensivel ao antibidtico prescrito. Se for
resistente indicia uma dose de antibidtico demasiado ele-
vada ou residuo vesical permanente®. E fundamental
esclarecer a familia em relagdo aos objectivos da profila-
xia no sentido de obter a ades?o a terapéutica.

A duragdo ideal do tratamento profilactico é assunto
controverso e em permanente debate. Alguns defendem
que a profilaxia deve acompanhar o tempo que o refluxo
persistir. Outros advogam uma duragdo menor mas
indefinida. A observagdo de alguns autores segundo os
quais a ocorréncia de refluxo intra-renal e de formagéo de
novas cicatrizes ¢ rara depois dos 5 anos, levou a ideia ge-
neralizada de que a profilaxia podera suspender-se naque-
la idade mesmo que o RVU se mantenha.

Em caso de persisténcia do RVU para além dos 5 anos,
a decisdo de prolongar a profilaxia deve ser ponderada caso
a caso e ter em conta a evolugdo do grau de RVU, a existén-
cia ou nfo de ITU recorrente, o padrdo de esvaziamento
vesical. Mas ndo ha, até ao momento, qualquer evidéncia
cientifica que permita resolver esta importante questo.

As medidas gerais preventivas incluem a aprendiza-
gem de medidas de higiene correctas, micgdes frequentes,
micgdo dupla ao deitar, prevencdo da obstipagéo e trata-
mento de disfun¢des vesicais, se presentes.

7.2 Tratamento ciridrgico

O tratamento cirurgico do RVU priméario é uma alter-
nativa ao tratamento meédico e que deve ser equacionada
nas situacdes de faléncia na prevencdo das pielonefrites
seja por ineficacia da profilaxia ou por nfo cumprimento
familiar. Ha duas técnicas de resolugéo cirurgica do RVU:
a injecgdo sub-ureteral endoscopica e a reimplantagdo
ureteral.

a) Injecgdo sub-ureteral endoscopica

E uma técnica relativamente recente e caracterizada
pela injec¢do sub-mucosa de material biocompativel sob o
orificio ureteral na jungfo ureterovesical, por via
endoscopica. Foi inicialmente realizada com injecgdo de
Teflon e por isso a técnica é vulgarmente designada por
STING?®. Os resultados sdo inferiores aos da cirurgia clas-
sica, 77 a 80% de sucesso versus 95 a 98% mas as vanta-
gens sfo numerosas: eficacia equivalente a antibioprofi-
laxia, tratamento ambulatdrio, auséncia de cicatriz, menor
risco de obstrugdo pds-operatéria, menor custo, possibili-
dade de cirurgia convencional em caso de fracasso®. Os
receios evocados injcialmente em relagdo com a possivel
alergia ou migracdo do material utilizado, reduziram-se
perante o aparecimento de novos compostos, o Ultimo dos
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quais o Deflux (dextranomero, e copolimero do acido
hialurénico) mereceu aprovagdo da Food and Drug
Administration para uso nos Estados Unidos®".

Esta técnica é considerada minimamente invasiva mas
o0 sucesso ¢ muito dependente do executor. Embora uma
sessdo isolada seja de facto menos invasiva que a cirurgia
convencional, o mesmo raciocinio ndo se pode aplicar
quando um fracasso inicial implica a necessidade de multi-
plas sessdes e de varias cistografias de controlo. Por outro
lado, o tempo ¢ ainda escasso para avaliar da longevidade
e eficacia do tratamento a longo prazo.

b) Reimplantagdo ureteral

A reimplantagdo ureteral é geralmente limitada aos
refluxos de maior grau. O sucesso na cura do RVU ¢é bas-
tante elevado, 98% nos RVU de grau I a IV e 80% nos de
grau V. E uma intervengio que exige internamento de
alguns dias e com todos os riscos e custos inerentes a uma
cirurgia. A possibilidade de obstru¢do como complicagéo
do procedimento ronda os 2%*.

7.3 Comparacio do tratamento médico com o
tratamento cirirgico

Os estudos realizados até ao momento néo evidenciam
supremacia de qualquer das duas op¢des terapéuticas do
RVU no que se refere as variaveis determinantes do
prognostico renal, a progressdo de cicatrizes ou ocorréncia
de novas cicatrizes ou a evolucdo da funcio renal®®'. As
op¢des terapéuticas devem ser sempre ponderadas indivi-
dualmente e com o envolvimento da familia. A recorréncia
de ITU apesar da profilaxia ou por incumprimento da te-
rapéutica continua a ser uma indicacdo consensual para a
op¢do pela cirurgia e a deterioracdo da fungfo renal no
DMSA ¢ apontada como uma indicagdo adicional por ou-
tros autores®.

A questdo da duragdo da profilaxia continua sem resposta®.

A possibilidade de correc¢fo cirrgica dos refluxos
persistentes torna sedutora a cirurgia muito particular-
mente a endoscdpica mas a auséncia de evidéncia de que
um refluxo que se prolongue pela vida adulta seja lesivo
para o rim, retira consisténcia a esta opc¢ao.

As orientagdes de 1997 da American Urological
Association sobre o tratamento do RVU pediatrico, termi-
nam afirmando “given the general lack of direct evidence
that any treatment option is superior to another, parent and
patient preferences should generally be honoured”®. Na
Europa alguns autores defendem também uma atitude que
passa pela informacfo e respeito pela op¢do escolhida
pelos pais®.

8. Conclusio

Estd demonstrado clinica e experimentalmente que o

RVU e a ITU estdo na base da maior parte das cicatrizes
renais adquiridas e que este tipo de lesfo, irreversivel,
pode conduzir a sequelas como a hipertensdo arterial e a
insuficiéncia renal. A cicatriz ocorre preferencialmente em
areas de refluxo intra-renal tendo como prerequisito essen-
cial a resposta inflamatdria parenquimatosa a um agente
bacteriano. Embora o risco e a extensfo das cicatrizes se
associem significativamente ao grau de refluxo, elas
podem estabelecer-se em casos de refluxos de grau ligeiro
ou mesmo em doentes com pielonefrite e sem refluxo
demonstrado. A prevengdo do atingimento renal passa
sempre pelo reconhecimento precoce e tratamento adequa-
do da ITU. O RVU, quando existente, ¢ o maior factor de
risco de reinfecgdo e lesfo renal.

Alguns rins com graus elevados de RVU s&do congeni-
tamente anormais (hipoplasicos e/ou displasicos). O dia-
gnostico diferencial ¢ por vezes dificil de estabelecer com
base exclusivamente nos estudos imagiolégicos, sobretudo
nos casos identificados na sequéncia do estudo de uma
pielonefrite.

O RVU primdrio estéril ndo est4 associado a presenga
de cicatriz a nfo ser que coexista com obstrugdo do tracto
urindrio ou pressdes intravesicais elevadas e persistentes.

O caréacter familiar do RVU torna recomendavel a vi-
gilancia e estudo dos familiares directos sobretudo se estes
apresentarem alteragdes ecograficas e/ou ITU intercor-
rente.
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