
ISSN0031-3920

PEDIATRIA
~DERNA
VOLUME XXXVIII
OUTUBRO/2002 ~~

GRUPOEOITORIALMOREIRAJR.-

.I'.J.' II:.J11I£lJ(f£J~



@Copyright Moreira Jr. Edltora.
Todosos direltos reservados.

Refluxovesicoureteralantenatal
Unitermos: refluxo vesicoureteral, refluxo vesicoureteral intra-utero, uropatia fetal.

Uniterms: vesicoureteral reflux, intra-utero reflux, fetal uropathy.

Jose Carnevale*, Antonio C. Heinisch**,
Jovelino Q. S. Leao**,Luiz Gonzaga Freitas Filho**,

Carlos Emanuel Rocha de Melo***,
Natalia A. Cruz****,Paula R. Nussenzveig*****,

Rosana C. Marques*****e Thais H. Mastrocinque*****

Resumo -Objetivo: avaliar pacientes com 0 diagnostico de refluxo vesicoureteral no primeiro mes de

vida. Material e metodo: 0 estudo compreende 21 pacientes, 18 do sexo masculino e 3 do sexo femini-
no. Foram avaliadas 40 unidades renoureterais, pois dois pacientes apresentaram sistema unico. 0
refluxo ocorreu de forma bilateral em 16(32), em tres a direita e em dois a esquerda, sendo que tres
niio apresentaram refluxo. Em 32 unidades 0 refluxo foi de graus IVN e em cinco unidades de grau
III. Somente dez pacientes tinham exame ultra-sonografico durante a gesta~iio.A infec~iiodo trato
urinario estava presente em 16 pacientes (78,9%) ja no primeiro mes de vida. Todos os pacientes
foram avaliados laboratorialmente, por imagem e por urodinamica, durante a evolu~iio.0 periodo
de estudo compreende de fevereiro de 1996 a dezembro de 2001. Resultados: 0 tratamento foi, na
maioria dos casos, cIinico; entretanto, quatro pacientes foram submetidos avesicostomia cutanea
devido a gravidade da doen~a, um paciente sofreu nefrectomia devido a perda progressiva da fun~iio
renal no terceiro ano de vida, dois pacientes com unidade renoureteral unica foram submetidos a
reimplante com cura do refluxo, um dos pacientes com vesicostomia tambem foi reimplantado com
fechamento da vesicostomia, porem niio conseguia urinar, sendo revertida a vesicostomia. Somente
dois pacientes foram postectomizados. A cura cIinica foi obtida em quatro pacientes entre os tres e
quatro anos de idade, sendoque doisdelesapresentavamrefluxograus IVtv. Conclusiio:0 refluxo
vesicoureteral (RVU) antenatal e uma doen~a com caracteristicas proprias, desde a suspeita intra-
utero a uma confirma~iio diagnostica pela cistouretrografia miccional e a um seguimento atento para
os dados da cIinica e da evolu~iioda doen~a.

A cura cIinica pode ser obtida; todavia, procedimentos invasivospodem ser necessarios nos casos
que evoluem com infec~iiode dificil controle.

I' INTRODU(:io

A partir de 1958, a ultra-sonografia foi incorporada aos

exames complementares de imagem como meio de avalia-

~iio fetal durante a gesta~iio.

Os avan~os tecno16gicos alcan~ados nas ultimas decadas -
como 0 ultra-som morfol6gico - tomaram este metodo de exa-

me eficaz na avalia~iio e no acompanhamento de altera~6es

anatomicas e/ou funcionais dos diversos 6rgiios e sistemas.

Assim, e possfvel, a partir da 14" semana, visualizar e

monitorar seqiiencialmente ao longo da gesta~iio a reple~iio
e 0 esvaziamento vesical e, desde a IS" semana, notar a
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ecogenicidade corticomedular, bem como as altera~6es da

pelve e do ureter.

Exames ultra-sonognmcos seriados permitem estabe-

lecer uma suspeita diagn6stica precoce e, conseqiientemen-

te, uma avalia~iio evolutiva intra-utero (Figura 1).

Trabalho realizado no Servi~o de Urologia e Nefrologia do Hospital Infan-

til Darcy Vargas.
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Figura 1 - Ullra-sonografia na 34i semana de gesta980. Dilata<;aopiela-
calicial bilateral.

Uma dilata~ao uretero-pielocalicial, geralmente bilate-

ral, na ausencia de altera~ao anatomica do trato urimirio in-

ferior, detectada no feto, deve ter como suspeita diagn6stica

a presen~a de refluxo vesicoureteral (RVU).

Se a ultra-sonografia, na primeira semana ap6s 0 nasci-

mento, confirmar a presen~a de dilata~ao do trato urimirio,

e a cistouretrografia miccional que confirma 0 diagn6stico

de refluxo vesicoureteral, na ausencia de obstru~ao do trato

urimirio inferior (Figura 2).

Uma nova popula~ao passou a ser identificada - neona-

tos do sexo masculino, na sua maioria com born estado ge-

ral, que apresentam refluxo vesicoureteral de graus IV N,

freqtientemente bilateral e associado a altera~5es do paren-

quima renal, sem que tenham sido acometidos de infec~ao

do trato urimirio (Figura 3).

Esses pacientes devem ser acompanhados clinicamente

e com exames laboratoriais, por imagem, radioisot6picos e

videourodinarnico, quando possivel, para uma melhor ori-

enta~ao diagn6stica e terapeutica.

A conduta vai depender de cada caso, desde 0 tratamento

clinico conservador ate invasive - vesicostomia cutanea ou

cateterismo vesical interrnitente, nos casos de infec~ao uri-

miria de dificil controle, que compromete a fun~ao renal e 0

desenvol vimento pondero-estatural.

[I MATERIAL E METODO

De fevereiro de 1996 a dezembro de 2001, 21 pacientes,

18 do sexo masculino e 3 do sexo feminino, vem sendo trata-

dos e seguidos com 0 diagn6stico de refluxo vesicoureteral

no primeiro mes de vida. Somente dez pacientes fizeram ultra-

21 pacientes ('J

40 unidadesureterais

SexomasculinoI Sexofeminino

18 I 3

(') Periodo de estudo; fevereiro de 1996 a dezembro de 2001.
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Figura 3 - DMSA - Normal no rim
D e hipocapta<;ao homogenea no
rimE.

Figura 2 - Cistouretrografia miccional. Refluxo grau V, com refluxo pielo-
tubular, na ausencia de obstru<;ao uretral.

sonografianas dltimas semanas de gesta~ao (Quadrol).

Ap6s cistouretrografia miccional, 0 refluxo foi diagnos-

ticado e c1assificado, segundo as normas do Comite Interna-
cional para Estudos de Refluxo.

A infec~ao urinaria esteve presente, nas primeiras se-

manas de vida, em 16pacientes (78,9%). Destes, quatro apre-
sentavam bacteriemia.

De 40 unidades ureterais avaliadas, uma vez que dois

pacientes apresentavam rim dnico, 16pacientes apresentavam
refluxo bilateral (32 unidades). 0 refluxo era unilateral 11di-

reita em tres unidades e 11esquerda em duas. Em tres unidades

nao se observouqualquersinal de refluxo (Quadro2).

Quanto ao grau de refluxo, dois pacientes apresenta-

yam grau 1lI bilateralmente e urn 11direita; os restantes apre-
sentavam graus IVN, sendo 14 pacientes com refluxo bila-

teral, dois 11direita ~dois 11esquerda (Quadro 3).
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:r4:iJ*;;;!;
RVU bilateral 16 32

RVU direito 3

RVU esquerdo 2

Sem refluxo 3

Total 40

1f_!1Iitlf;i
Unidades ureterais

GrauIII Bilateral (2) 4

Direito 1

Graus IV e V Bilateral (14) 28

Direito 2

Esquerdo 2

Semrefluxo 3
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Alem da avalia~ao c1inica e laboratorial, os pacientes

foram acompanhados com exames ultra-sonognlficos dos

rins e da bexiga, procurando-se correlacionar os achados de

espessura da cortical com os exames radioisotopicos e a es-

pessura vesical com os dados obtidos na urodinannca.

o parenquima renal foi investigado com 0 uso do acido

dimercaptossuccinico - DMSA. Das 37 unidades com refluxo,

15 rins apresentavam capta~ao homogenea - normal; seis apre-

sentavam hipocapta~ao homogenea, mas com diminui~ao da
massa renal, variando 0 seu percentual de 7% a 27% (Figura 5);

sete apresentavam hipocapta~ao homogenea por todo 0 paren-

quima, porem com dimensao renal preservada; e nove apresen-

tavam hipocapta~ao em polo ou polos renais (Quadro 4).

o DISCUSSAO

Em 1975, Mackie e Stephens procuravam correlacio-

nar 0 refluxo vesicoureteral primario a urn desenvolvimento

embriologico anormal da jun~ao vesicoureteral - teoria do

broto ureteral. Postulavam que 0 broto ureteral cresce em

uma posi~ao anormal do ducto de Wolff, e absorvido pre-

maturamente, resultando dai uma posi~ao anormal no

trigono, laterocranial ao normal e, conseqiientemente, com

trajeto intravesical curto, passivel de refluxo vesicoureteral.
Entretanto, estudos videourodinamicos em neonatos

passaram a correlacionar a presen~a de refluxo vesicourete-

ral a uma incoordena~ao vesicoesfincteriana.

Os achados de altas press6es durante a fase de reple~ao

vesical sao sugestivos de uma hipercontratilidade do detru-

sor, que segundo Sillen (1992), seria 0 fator deterrninante

para 0 desencadeamento do refluxo vesicoureteral.

Procurando correlacionar a incoorden~ao vesicoesfinc-

teriana a uma altera~ao da musculatura esfincteriana, Homsy

e Kokua (1998) estudaram 25 especimes post-mortem obti-

dos de fetos (desde a 143semana de gesta~ao) e de crian~as
ate os 14 anos de idade.

482

.
.

Figura 5 -DMSA - Hipocap-
ta9ao com diminui9aoda
massa renal do rim E em 7%,

Figura 4 - DMSA - Hipocapta9iio

homog{mea bilateral.

aSTOMETRIA

H '
.J~_)\j~,__~I\r\ , .I\I \ Figura 6 -Estudo uro-

dinamico - pressao
elevada durante a
fase de enchimento
vesical, chegando a
200 cm HP.
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Figura 7 - Estudo uro-

dinamico - pressao
vesical estavel du-
rante a lase de reple-
9ao.

r
Os estudos histologicos realizados em cortes transver-

sais e sagitais, obtidos desde 0 colo vesical ate a uretra mem-
branosa nos meninos e de toda a uretra nas meninas, mos-

traram que 50% apresentaram uma configura~ao anatomica

em forma de ferradura, 0 que e descrito como normal. Os

outros 50% apresentaram uma conforma~ao cilindrica, ten-

do como significado uma imaturidade da musculatura es-
fincteriana.

A ausencia de uma obstru~ao anatomica do trato urina-

rio inferior, presen~a de uma bexiga espessada, refluxo ve-

sicoureteral graus IVN e press6es elevadas de reple~ao e

mic~ao (Homsy e Kokua, Sillen e Yeung), fazem crer que a

imaturidade esfincteriana uretral provoca uma obstru~ao

transitoIia ao fluxo urinario na fase fetal e que persiste ate

os primeiros anos de vida ate que a matura~ao ocorra.

Assim, a matura~ao esfincteriana seria responsavel pela

diminui~ao das press6es vesicais (Figura 7) e uma melhor

coordena~ao vesicoesfincteriana, explica~ao plausivel pela

regressao e/ou mesmo 0 desaparecimento do refluxo vesi-

I
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'l:li('2'l'Ff'1ilQadro4' ...... '. .', .'2".'<i"',r;"'c<,

'.' Avalia9ao 'cintilografica com DMSA em.,'''\!.'i
: " ". ' 37 unidades ureterais",,".:'L\,>':

Hipocapta9ao homogenea com Rim E 5

diminuigaode massa renal RimD 2
(7% a 27%)

Hipocaptagao homogenea Bilateral(3) 6

Hipocaptagaoem polo/polos RimE 2

RimD 7

Captagao homogenea -normal Bilateral(3) 6

Direita 8

Esquerda 1
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Figura 11 - CUM - Controle pos-
operatorio - ausencia de refluxo
vesicoureteral.

Refluxovesicoureteralantenatal

Figura 9 - CUM -
Ausencia de reflu-
xo vesicoureteral

no terceiro ana de
vida.

Figura 8 - CUM - Refluxo vesicoureteral bilateral aos 30 dias de vida.

Figura 12 - CUM - Refluxo vesi-
coureteral bilateral - primeiro mes
devida.

coureteral, mesmo em graus IV N, em cerca de 50% dos ca-

sos (Figuras 8 e 9).

A cintilografia renal com DMSA apresentou uma cap-

ta~ao homogenea em 15 unidades renais (40,54%) das 37

avaliadas, mesmo em pacientes com refluxo graus IV N.

Os nossos achados (Quadro 4) sao iguais aos de Polito

e cols. (2000) - areas de hipocapta~ao em maior ou menor

grau (Figuras 4 e 5), areas estas que refletem algum grau de

displasia, mais acentuada quanto maior for a intensidade de

obstru~ao ao fluxo urinario. Por outro lado, a infec~ao uri-

naria, presente em 78,5% de nossos pacientes, nao deve ser
exc1ufda como urn fator a mais de lesao renal.

A conduta, na maioria dos casos, foi 0 acompanhamen-

to c1fnico com quimioprofihixico, oxibutinina, alfa-bloque-
ador e as demais medidas habituais ao tratamento conserva-

dor de insuficiencia renal cronica, quando presente, como

em sete de nossos pacientes.

A vesicostomia cumnea foi necessaria em quatro pacien-

tes, que se apresentaram septicos e com infec~ao urinaria de

diffcil controle, comprometendo 0 estado geraI. Urn paciente

PEDIATRIAMODERNA-VOL.XXXVIII-NOlO-OUTUBRODE2002

DMSA

"
POSTERIOR

Figura 13 - CUM- Ausenciade
refluxovesicoureteral-tresanosde
idade.

Figura 10 - CUM- Refluxovesi-
coureteral- rim unico.

Figura 14 - DMSA - Captaqao ho-
mogeneabilateral.

foi nefrectomizado ap6s tres anos de seguimento, devido aper-

sistencia de refluxo graus IV N e diminui~ao progressiva da

fun~ao renal, chegando a 7% de capta~aoao DMSA (Figura 5).

As duas crian~as com rim unico foram submetidas a
cirurgia, pela tecnica de Politano-Leadbetter, aos oito me-

ses (Figuras 10 e 11), com cura do refluxo.

Uma das quatro crian~as com vesicostomia foi operada

para corre~ao do refluxo bilateralmente e fechamento da

vesicostomia; entretanto, a crian~a nao conseguiu urinar por

via uretral, sendo necessario reverter a vesicostomia.

Dois pacientes foram postectomizados por nao se con-

seguirem retra~ao prepucial adequada; os demais apresen-

tavam prepucio retratil ao primeiro exame ou ap6s 0 uso de

cortic6ide local, propiciando, assim, higiene adequada da

genitaJia externa.

Embora 0 tempo de seguimento nao seja uniforme para

todos, observamos que quatro pacientes apresentaram cura

c1fnica do refluxo entre tres e quatro anos de idade, sendo

que dois deles apresentaram refluxo graus IV N, com cinti-

lografia renal normal (Figuras 12, 13 e 14).
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IJ CONSIDERA(:OESFINAlS

Essa e urna doen~a com caracteristicas novas, desde a

suspeita diagn6stica intra-utero ate a confirma~iio pela

cistouretrografia miccional, a urn seguimento no periodo p6s-

natal atento para os dados da clinica e da evolu~iio da doen~a.

as procedirnentos cirUrgicos invasivos devern ser reser-

vados para aqueles casos que evoluern com infec~iio de difi-

cH controle ou aqueles que apresentarn bexiga esrnvel e 0

refluxo persiste em graus elevados.

o SUMMARY

Objective: to assess patients with the diagnosis of
vesicoureteral reflux in the first month of life.

Material and method: the study comprises 21 patients,

18 boys and 3 girls. Forty renoureteral units were studied,

since two patients had only one system. Reflux was bilateral

in 16 cases, on the right side in 3 and on left one in 2; 3

patients had no reflux. In 32 units the reflux was grade NIV

and in 5 units, grade UI. Only 10 patients had an

ultrasonographic examination during pregnancy.

Infection of the urinary tract was present in 16 patients

(78.9%), in the first month of life. All patients were assessed

by means of laboratory work, image and urodynamics dur-

ing the course of the disease. The period of study extends

from Feb. 1996 to Dec. 2001.
Results: in most cases, the treatment was conservative.

Nevertheless, in 4 patients a vesicostomy was performed, due

to the severity of the problem; one was submitted to nephrec-

tomy, due to progressive loss of renal function in the third

year of life; 2 patients with only one renoureteral unit were

reimplanted, with cure of the reflux; one of those with

vesicostomy was also reimplanted, with closure of the

vesicostomy, but was unable to urinate, wich led to a rever-

sion of theprocedure. Only 2 patients were given a postectomy.

Clinical cure was achieved in 4 patients, between 3 and 4

years of age, of wich 2 presented grade N IV reflux.
Conclusion: antenatal vesicoureteral reflux (VUR) is a

disease with its own characteristics, beginning with the in-

tra-utero diagnostic suspicion and until diagnostic confir-

mation by micturating cistouretrography and a follow-up

with special attention to the clinical and evolutional data of
the disease.

Clinical cure can be obtained, but invasive procedures

may become necessary, in cases that course with infections

of difficult control.
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