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INTRODUCAO

Refluxo vesicureteral (RVU) é o fluxo retrégrado de
urina da bexiga ao trato urindrio superior, geralmente
congénito e relacionado ao desenvolvimento embrio-
légico, podendo ser também uma condigdo adquirida
ou secunddria. Refluxo urindrio facilita a ascensio de
bactérias aos rins, predispondo dessa forma a ocorréncia
de infecgdes (pielonefrites). Resposta imunoinflamatéria
causada pela infec¢do pielonefritica pode resultar em
lesao renal e formacio de cicatrizes, situa¢io denominada
nefropatia de refluxo.

Incidéncia do RVU em criangas sauddveis é extre-
mamente baixa, variando de 0,3 a 1,8%. Por outro lado,
quando estudamos grupos de criangas com infecgdo do
trato urindrio (ITU), a prevaléncia de RVU ¢ de aproxima-
damente 30%, variando de 25 a 40%. Refluxo familiar ¢
comum, presente em 26 a 46% dos irmaos assintomdticos.

RVU ¢ uma das patologias mais importantes da
infincia e, quando nao tratada adequadamente, tem alta
morbidade e pode resultar em lesdo renal com consequen-
te hipertensdo arterial e insuficiéncia renal cronica (IRC).

ETIOLOGIA

RVU pode ser classificado em primdrio e secundério.
O primdrio refere-se 2 anomalia congénita da jun¢io ure-

terovesical e o secunddrio seria decorrente de obstru¢ao

Figura 1 - Classificagao de RVU pela U
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como ureterocele.

CLASSIFICACAO

Uretrocistografia miccional (UCM) ainda ¢ o princi-
pal exame complementar no diagnéstico e na classifica-
¢do do RVU. A classificagao proposta pelo nternational
Reflux Study Committee é aceita universalmente como
padrao-ouro (Figura 1) e a gravidade do refluxo ¢ de-
terminada em graus de I a V.

DIAGNOSTICO

Apresentagio clinica mais comum em criangas com
RVU ¢ na forma de ITU, que pode ou nio ser acompa-
nhada de febre, cuja constatagao se faz por meio do exame
de urina I e de urocultura.

Ultimamente, houve aumento no niimero de pacien-
tes diagnosticado a partir de investigagdo neonatal. Uma
revisio sistemdtica recente mostrou que RVU pode ser a
causa primdria de hidronefrose antenatal em 15% dos casos.

Na tiltima década, foram considerdveis a evolucao e a
modificago nas indicacbes dos exames complementares
para diagnéstico de RVU. Questionamentos sobre o real

papel dos antibidticos na profilaxia das infec¢des urindrias
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em criangas portadoras de RVU e identificagio de novos
fatores relacionados com recorréncia das infecgdes urindrias
(como constipagio e disfuncio vesicuretral) tem determi-
nado uma abordagem mais conservadora no diagnéstico
e no tratamento de RVU.

Didaticamente, podemos dividir as principais indi-
cagbes atuais para investigagio do RVU em wés grupos:
criangas portadoras de ITU, irmaos assintomdticos e
hidronefrose antenatal.

A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda
a realizagio de UCM para todas as criancas com idade
entre dois meses e dois anos apds o primeiro episédio de
ITU febril. Para criangas acima de dois anos, fatores como
idade de ocorréncia da ITU, sexo, febre e recorréncia devem
ser considerados antes da solicitagdo de UCM. Qualquer
crianca do sexo masculino com infec¢io urindria febril
documentada deve realizar UCM.

Pesquisa sobre refluxo em criangas assintomdticas com
irmaos portadores de RVU baseia-se no fato de RVU ser a
alteragio hereditdria mais comum no trato urindrio. Apre-
senta heranca de padrao dominante com expressdo parcial.
Gémeos monozigéticos t€m mais risco que dizigéticos.
Hollowell e Greenfield (2002), em estudo que analisou
1.768 irmaos assintomdticos, mostraram incidéncia média
de 32% de RVU e aproximadamente dois tercos desses
pacientes tinham RVU de baixo grau (graus I e II). A re-
comendagio atual é que se realize cistografia radioisotdpica
ou cistografia ultrassonogréfica em irmaos assintomdticos
abaixo da idade de controle miccional, e ultrassonografia
(US) convencional para criangas de maior idade como
avaliacao inicial. Caso a US mostre alguma anormalidade
sugestiva de lesdo renal cortical, fica formalmente indicada a
realiza¢io de UCM. Para pacientes sintomdticos, os critérios
de indicagdo seguem a regra apresentada no tépico anterior.

Pesquisa sobre RVU na hidronefrose antenatal baseia-
se na possibilidade de dilatagao renal decorrer do fluxo
retrégrado de urina aos rins. Van Eerde et al. (2007) reali-
zaram uma metandlise para revisar o valor da hidronefrose
antenatal na ocorréncia de RVU pés-natal. Dentre 0s 1.178
casos analisados, sua prevaléncia foi de 14,9%. Alguns
estudos sugerem que refluxo diagnosticado a partir de
hidronefrose antenatal tem taxa de resolugdo espontinea
mais elevada quando comparada a casos descobertos apds
ITU. Consenso atual ¢ a realizacio de US pds-natal para
avaliagio de hidronefrose e de parénquima renal. Se no

houver alteragio no tamanho renal ou na anormalidade
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parenquimatosa, indica-se UCM apenas se a hidronefrose
antenatal for de grau elevado (grau 3 ou 4 pela escala da
Sociedade de Urologia Fetal), bilateral ou se houver dila-
tagao ureteral associada.

Métodos de imagem realizados na avaliagio de RVU
dividem-se entre os que objetivam diagnosticar RVU e
aqueles que avaliam o trato urindrio superior na busca de
cicatrizes renais. Exames complementares também per-
mitem diagnosticar outras anomalias associadas. Dentre
as mais frequentes, podemos destacar duplicidade ureteral
completa e obstrugdo da jungio ureteropiélica (JUP).

O exame ideal para diagndstico de RVU deveria ser
isento de radiacio, nio necessitar de cateterizagao uretral
ou de sedagdo, ter baixo custo e alta acurdcia e permitir
detalhamento anatdmico. Analisando esses requisitos, é facil
constatar que nenhum dos exames atualmente disponiveis
preenche todos os pardmetros. A seguir, apresentaremos os
tradicionais métodos para diagndstico de RVU — UCM e
cistografia radioisotépica— e abordaremos alguns métodos

alternativos descritos na literatura.

URETROCISTOGRAFIA
MICCIONAL (UCM)

UCM utiliza iodo como meio de contraste e permite
a classificagio de RVU e a avaliagao da anatomia vesical e

uretral (Figura 2). Como refluxo pode ser um fendmeno

Figura 2 — UCM mostra RVU direito com refluxo intrarrenal e
diverticulo paraureteral.
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intermitente, principalmente em pacientes sem dilata-
¢do ureteral, o exame deve ser sempre realizado com
acompanhamento fluoroscépico, sendo aconselhdvel
pelo menos trés enchimentos vesicais, antes de excluir
o diagnéstico de RVU.

Do ponto de vista prdtico, esse exame deve ser
realizado fora do periodo infeccioso, em vigéncia de
profilaxia antimicrobiana. A principal critica 8 UCM
relaciona-se & exposicdo da crianga a radiacio ionizante.
Tareen et al. (2006) mostraram que a dose de radiagao
durante fluoroscopia de trés minutos aproxima-se da
mesma quantidade de radiagio de duas tomografias
computadorizadas de pelve com contraste, uma e meia
tomografia abdominal total sem contraste, 60 raio-x
simples de abdome, 600 cistografias radioisotépicas ou
dez anos de radiagio indireta ocupacional.

Por outro lado, definitivamente, a principal vantagem
da uretrocistografia sobre a cistografia radioisotépica
relaciona-se com o detalhamento anatémico oferecido
pela UCM. Além disso, o sistema de graduagio vigente
de RVU baseia-se na uretrocistografia ¢ a maioria dos
centros de pesquisa utiliza essas informagdes para esta-
belecer condutas. Portanto, UCM ainda ¢ o principal
exame para diagndstico e para avaliagdo inicial de RVU.

CISTOGRAFIA RADIOISOTOPICA
DIRETA E INDIRETA

Cistografia radioisot6pica pode substituir a radio-
légica para diagnéstico ou no acompanhamento de
pacientes com RVU. Nesse método, infunde-se um
tragador radioisotépico (geralmente dcido dietiltria-
minopentacético [DTPA]) pela uretra e obtém-se as
imagens durante enchimento e esvaziamento vesical
através de uma gama cAmara.

As vantagens do método radioisotépico sdo menor
exposi¢io a radiagio e manutengio da sensibilidade
e da especificidade no diagndstico, semelhantes a
UCM. Porém, como mencionado anteriormente, sua
desvantagem estd na pouca defini¢do de imagem, nio
permitindo avaliagio anat6mica da bexiga e da uretra
ou mesmo classificagao adequada de RVU (Figura 3).
Esse é método de escolha durante acompanhamento
clinico ou na avaliacdo apds tratamento cirdrgico.
Cistografia radioisotdpica indireta oferece o atrativo da
possibilidade de diagnéstico de RVU sem necessidade
de cateterizagdo uretral, mas estudos mostram que a taxa

Figura 3 - Cistografia radioisotopica mostra RVU.

de exames falso-negativos ¢ considerdvel, por isso esse
exame ndo teve grande aceita¢do na prdtica clinica didria.

Outras técnicas de exame vém sendo desenvolvidas na
tentativa de reduzir a morbidade dos exames tradicionais
(UCM e cistografia radioisotdpica direta) no diagnds-
tico de RVU. Na tentativa de solucionar o problema
da radiagdo, foi proposto o uso de albumina sonificada
intravesical para estudo ultrassonografico. Uma revisio
recente de estudos empregando US para diagndstico de
RVU mostrou acurdcia entre 78 a 96%. Auséncia de ra-
diagdo e possiblidade concomitante de avaliagdo do trato
urindrio superior tornou esse método bastante atrativo.
Outra vantagem potencial da US na avaliagio do refluxo
¢ a possibilidade de graduar o RVU de maneira similar
a UCM, possibilitando concordancia de 75% entre os
exames ultrassonografico e radioldgico. As principais des-
vantagens residem no alto custo do material de contraste,
no tempo de exame prolongado, na avaliagio anatémica
inadequada particularmente da uretra e no fato de seus
resultados serem operadores dependentes.

Cistografia por meio de ressonincia magnética (RM)
também tem sido proposta como alternativa isenta de
exposicdo a radiagio. Outra vantagem desse método
seria a obten¢do detalhada de imagens do parénquima
renal. Takazakura et al. (2007) mostraram sensibilidade
de 90% e especificidade de 96% da ressonancia quando
comparada & uretrocistografia convencional radiolégica.
Outras desvantagens desse método incluem alto custo e

necessidade de sedag¢io ou de anestesia.



Por fim, em relagdo ao diagndstico de RVU, devemos
comentar sobre um método proposto recentemente e
que tem gerado controvérsias: o PIC cystogram (cisto-
grafia por instilacio de contraste diretamente no meato
ureteral). Proposto inicialmente em 2003 por Rubens-
tein et al., foi indicado para criangas com infec¢io
urindria febril e UCM normal. O exame ¢é realizado por
meio de cistoscopia, posicionamento-se o cistoscépio
préximo aos meatos ureterais e de instilagao de contraste
por gravidade na altura de um metro. O argumento
de que essa téenica poderia induzir o aparecimento de
RVU foi rebatida utilizando-se um grupo-controle de
criangas sem infec¢do urindria, cujos exames mostraram
auséncia de RVU. Por outro lado, em todas as criangas
portadoras de ITU febril e que haviam apresentado
UCM normal, exame direto (PIC cystogram) mostrou
RVU. Um estudo multicéntrico mostrou RVU em 82%
das criangas que haviam apresentado ITU febril e UCM
normal. Os autores ressaltam que, antes de tornar esse
método rotineiro, existe a necessidade de novos estudos
prospectivos para determinar sua real indicagao.

ULTRASSONOGRAFIA DO TRATO
URINARIO SUPERIOR

US ¢ de suma importincia na avalia¢io renal,
substituindo a urografia excretora como método inicial
de avaliagdo do trato urindrio superior nos pacientes
portadores de RVU, mas ainda que esteja normal, nio
afasta o diagndstico de RVU.

Quando realizada por radiologista experiente, per-
mite obter informa¢des importantes como tamanho
renal, hidronefrose, alteragdo da ecogenicidade e 4reas
de adelgagamento do parénquima renal. Além disso,
permite avaliar anormalidades ureterais e vesicais. Para
deteccio de cicatrizes renais, US tem baixa acurdcia,
principalmente em pequenas les6es focais. Calado et al.
(2002) mostraram sensibilidade de 66,6% e especifici-
dade de 84,6% da US na detecgao de cicatrizes renais
em pacientes portadores de RVU, quando comparada
com cintilografia renal com DMSA.

CINTILOGRAFIA RENAL

Estudo cintilogrifico com 4cido dimercaptosuc-
cinico (DMSA), além de avaliar a fun¢io tubular,
mostra a arquitetura renal, permitindo identificagdo de
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cicatrizes renais (Figura 4). Areas de hipocaptagio do
radioisétopo, em geral nos polos (cicatriz focal), tam-
bém podem estar distribuidas por todo o rim (cicatriz
generalizada). Quando a drea de cicatriz ¢ extensa ¢ hd
comprometimento bilateral, a fungio renal global pode
ficar comprometida. Todos os pacientes com histéria
de infec¢do urindria febril prévia ou com alteragbes na
US devem ser submetidos a avaliagio com DMSA. Nos
casos de novos episédios de infecgao urindria durante o
tratamento, é prudente repetir esse exame para verificar

a evolugdo das cicatrizes renais.

Figura 4 - Cintilografia renal estatica (DMSA) evidencia
cicatrizes renais.

OUTROS EXAMES

Atualmente, urografia excretora tem papel limita-
do na avaliagio e no acompanhamento de pacientes
portadores de RVU. Outro exame que nio faz parte
da avaliagdo rotineira desses pacientes ¢ a cistoscopia.
Estudo urodinidmico pode ser utilizado em criangas
com suspeita de refluxo secunddrio por vdlvula de
uretra posterior, bexiga neurogénica e disfun¢io mic-

cional grave.

NOVAS ABORDAGENS

Recentemente, alguns autores propuseram novo
algoritmo para diagnéstico de RVU denominado
top-down approach. Nessa abordagem, uma crianca
com sinais e sintomas sugestivos de pielonefrite aguda
(infec¢do urindria febril) deve realizar DMSA, como

exame inicial, para confirmar acometimento renal.
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Uma vez que se confirmem sinais de inflamacao renal
no DMSA, ela seria entao submetida a UCM.

A ideia desse novo algoritmo é promover uma abor-
dagem mais seletiva de criangas que sofrem a primeira
infeccao urindria febril, ao contrdrio do classicamente
preconizado pela AAP. Mesmo que a crianga tenha
RVU, ele seria inofensivo, pois ndo altera 0 DMSA ¢ a
UCM passaria ser indicada num segundo episédio de
ITU. Dessa forma, cerca de 50% de UCM normais

seriam evitadas.

TRATAMENTO

Embora RVU seja uma das doengas mais frequentes
na infincia, ainda hoje h4 muitas ddvidas na escolha da
melhor forma de tratamento. Poucas patologias levantam
tantas controvérsias sobre seu manuseio como a RVU,
cujas principais modalidades terapéuticas sao tratamen-
tos clinico, cirdrgico (convencional ou laparoscépico)

e endoscdpico.

Tratamento clinico

Tratamento clinico foi proposto como alterna-
tiva & corregdo cirtrgica e baseia-se no fato de que
na maioria das criancas a resolu¢io do refluxo é
espontinea durante a fase de crescimento. Existem
alguns principios bdsicos que norteiam os diferentes
esquemas de tratamento clinico para RVU, sendo o
principal deles a utilizagdo de antibidticos em baixas
doses (profilaxia).

De acordo com a Associagio Americana de Uro-
logia (AUA), RVU desaparece espontaneamente em
90% dos casos no grau I e em 80% no grau II apds
cinco anos, independentemente da idade do diag-
ndéstico ou ao fato de ele ser unilateral ou bilateral.
No grau III, a resolucio espontinea é mais frequente
em pacientes de menor idade e nos casos unilaterais,
sendo de 60% nos casos unilaterais diagnosticados
no primeiro ano de vida e de apenas 10% nos casos
bilaterais e em idade superior a seis anos. Portadores
de grau IV tiveram resolu¢io espontinea de 45% nos
casos unilaterais e de 10% nos bilaterais. Em nosso
meio, Zerati Filho et al. (2007) realizaram estudo
com 511 criangas tratadas clinicamente e observaram

resultados semelhantes quanto a resolugio espontinea

de RVU (Figura 5).

Figura 5 - Curvas de Kaplan-Méier com intervalos de confianga

de 95% mostram a probabilidade de resolugao espontanea de
RVU de acordo com o grau (Zerati Filho et al., 2007).
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No tratamento clinico, quimioprofilaxia antimicrobia-
na prolongada tem o objetivo de alcangar concentragdes
urindrias adequadas para conseguir urina estéril. As me-
dicagbes mais utilizadas sdo sulfametoxazol (10 mg/kg) +
trimetoprim (2 mg/kg) 1 vez ao dia ou nitrofurantoina (1 a
2 mg/kg), 1 vezao dia ou cefalexina (25 mg/kg) 1 vez ao dia.

Além da medicagdo, outras medidas sao importantes
como:

* estabelecer intervalos regulares para micgoes;

* tratar constipagdo intestinal;

e realizar higiene perineal rigorosa nas meninas;

e tratar disfun¢io miccional quando presente;

* realizar exames periédicos de urina (a cada 2 a 3
meses) ou quando houver sinais ou sintomas de
ITU;

* avaliar por imagem com US e cintilografia com
DMSA e UCM, no diagndstico e no seguimento,
conforme evolugio clinica;

* monitorar clinicamente quanto ao crescimento e 2
pressdo arterial.

Utilizando modelos computacionais (Artificial Neural
Networks), pesquisadores tém proposto nomogramas
que avaliam a resolugio anual de RVU de acordo com as
caracteristicas clinicas de cada paciente. O mais completo
deles analisou 2.462 criangas portadoras de RVU e seus
resultados foram publicados em tabelas semelhantes ao
conhecido nomograma de Partin para pacientes porta-
dores de cincer de préstata. Do ponto de vista critico,
nomogramas s3o superiores a curvas da AUA principal-
mente por considerarem outras caracteristicas clinicas do

paciente além de idade e do grau de RVU. Além disso,



determinam a probabilidade de resolu¢io anual de RVU,
fato de extrema importincia na escolha do tratamento,

particularmente com advento do tratamento endoscépico.

Tratamento cirdrgico

Atualmente, RVU pode ser corrigido com cirurgia
aberta pelas técnicas convencionais e com cirurgias
laparoscépica e robética.

Corre¢io de RVU nio implica, necessariamente,
na interrupgio dos episédios infecciosos urindrios nem
na estagnacao imediata do processo de nefropatia de
refluxo, eventualmente em instalagio. O objetivo da
cirurgia ¢ impedir que a urina infectada ascenda ao trato
urindrio superior, reduzindo assim a probabilidade de
novos episédios de pielonefrite.

Indicagdo de tratamento cirdrgico do RVU ¢ indi-
vidualizada e inclui principalmente:

- ITU apesar de profilaxia antibidtica;

- Nao aderéncia ao tratamento clinico;

- Altos graus (IV e V), principalmente com altera-

¢Oes renais;

- Diora da funcio renal ou aparecimento de novas
cicatrizes;

- Associagao com outras anormalidades, como di-
verticulo paraureteral ou duplicidade pieloureteral
completa.

Corregio cirtirgica de RVU baseia-se em alguns
principios, principalmente na criagio de um tinel sub-
mucoso longo, com comprimento quatro vezes maior
que o didmetro ureteral. Vdrias técnicas sdo empregadas
para esse fim e podem ser divididas em técnicas extrave-
sicais (Gregoir-Lich), intravesicais (Politano-Leadbetter
e Cohen) e combinadas (Psoas-Hitch).

Os resultados sdo satisfatérios com todas as técnicas
disponiveis (acima de 95% de sucesso) e a escolha ¢é
feita de acordo com didmetro do ureter refluxivo, bila-
teralidade do RVU, idade do paciente no momento da
cirurgia e preferéncia do cirurgido. A recuperagio pds-
cirurgia é rdpida e os pacientes devem ser mantidos com
antibioticoprofilaxia por trés meses adicionais ao evento
cirtirgico, quando, entdo, realiza-se uretrocistografia para
comprovar o sucesso da cirurgia.

Como a cirurgia aberta convencional, a laparoscdpica
tem elevado indice de sucesso, mas ainda assim, nio ¢

bem-aceita. Provavelmente por causa de sua curva de
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aprendizado e do alto custo do material. Além desses
fatores, tratamento endoscépico apresenta bons resul-
tados e ¢ menos invasivo que a cirurgia laparoscépica.

Os mesmos argumentos valem para cirurgia robdtica.

Tratamento endoscépico

Tratamento endoscdpico, baseado na injegio submu-
cosa inframeatal de diversas substincias, apresenta resul-
tados satisfatérios. Diversas substancias foram propostas
como material para injecdo, dentre elas teflon, coldgeno,
condrdcitos, polidimetilsiloxane e copolimero de dextra-
ndémero/4cido hialurénico (a mais utilizada atualmente).
Dentre as vantagens desse método, destaca-se a baixa mor-
bidade por se tratar de procedimento ambulatorial. Por
outro lado, resultados a longo prazo e selegio do grau de
RVU para se indicar esse método ainda sao controversos.

Routh et al. publicaram recentemente uma revisao
sistemdtica sobre inje¢ao endoscépica de copolimero de
dextranémero/4cido hialurénico no tratamento de RVU.
Os autores mostraram que o sucesso do método, quando
aplicado indiscriminadamente a qualquer grau de reflu-
x0, ¢ da ordem de 77%, com grande variagio entre os 47
estudos analisados. Em casos de graus mais elevados (IV
e V), justamente os de indicagao cirtirgica mais comum
atualmente, a eficiéncia diminui para aproximadamente
50%. Por outro lado, por sua baixa morbidade, injecio
endoscépica pode vir a ser considerada como boa op¢ao
para pacientes com refluxos menos intensos (I, IT e III),
cujos pais ndo desejem prosseguir com antibioticoterapia

profildtica por periodo prolongado.

Tratamento clinico versus
tratamento cirdrgico

Atualmente, nio existe evidéncia cientifica sobre a
superioridade do tratamento clinico em comparagio ao
cirdrgico, portanto a terapéutica deve ser individualizada.
Ambas as formas de tratamento apresentam vantagens e
desvantagens, que devem ser consideradas e compartilha-
das com os pais para escolha da melhor. Se por um lado
o tratamento clinico necessita de antibidticos por prazo
longo e de exames regulares que, apesar da baixa morbi-
dade podem ocasionar certo desconforto, particularmente
UCM, por outro lado a cirurgia apresenta o risco inerente

de uma intervengdo cirtirgico-anestésica. Wheeler et al.
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(2003) realizaram uma metandlise com oito estudos cli-
nicos envolvendo 859 criangas, comparando tratamento
clinico com tratamento cirtirgico. Eles mostraram que
nio hd qualquer diferenca significativa com relagao ao
aparecimento de novas lesdes e/ou de progressio das
antigas nos dois grupos de tratamento.

Com o advento dos conceitos da medicina baseada em
evidéncias (MBE), a eficdcia da profilaxia antibidtica e da
cirurgia na prevencao de infecgbes urindrias em criangas
portadoras de RVU passou a ser questionada. O grupo
Cochrane realizou revisdo sistemdtica para avaliar a eficd-
cia dos tratamentos clinico (com profildticos) e cirdrgico
em pacientes com RVU. Os autores concluiram que nio
existem evidéncias que os tratamentos sejam eficazes na
prevencdo de infeccdes urindrias e de cicatrizes renais.

A partir desses dados, estudos controlados e ran-
domizados para avaliar o papel da profilaxia no RVU
foram iniciados em diversas partes do mundo, inclusive
no Brasil. Recentemente, quatro estudos randomizados
compararam a profilaxia com antibiético versus nenhum
tratamento na prevencao de infecgdes em portadores de
RVU. Em todos eles nao houve diferenga significativa
na ocorréncia de novas infec¢bes urindrias ou de apare-
cimento de cicatrizes renais (Roussey-Kesler et al., 2008;
Garin et al., 2006; Pennesi et al., 2008; Calado, 2010).

Em nosso meio, Calado realizou um estudo duplo-
cego, randomizado, controlado com 107 meninas porta-
doras de RVU, divididas em dois grupos: 54 receberam
antibidtico profildtico (nitrofurantoina) e 53 receberam
placebo. As criangas foram acompanhadas a cada dois me-
ses até os dois anos de seguimento. Entre as que receberam
antibidtico profildtico, a incidéncia de ITU foi de 35,2%
(19 criangas); entre as que receberam placebo, foi de
32,1% (17 criangas). Nio foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos em relagio
a recorréncia de ITU. Também nao foi encontrada dife-
renga significativa no aparecimento de cicatrizes renais: 2
(3,7%) das 54 pacientes em profilaxia apresentaram nova
cicatriz renal versus 3 (5,7%) das 53 tratadas com placebo.

Embora cada um desses quatro estudos mencionados
apresente alguma falha metodoldgica, o fato de nenhum
deles confirmar a eficdcia da profilaxia na prevengio de
infecgbes urindrias, sugere que se esse efeito existir, deve
ser de pequena intensidade. Com isso, conclui-se que
grande niimero de criangas precisa ser tratado para que
alguma delas se beneficie da profilaxia.

Entretanto, em recente publicagio sueca, Brands-

trém et al. realizaram um estudo prospectivo com trés

grupos: acompanhamento, antibioticoprofilaxia e trata-
mento endoscépico de RVU de graus médios e elevados.
Constataram que criangas submetidas apenas a acom-
panhamento tiveram trés vezes mais ITU febris (57%
versus 19%) que as submetidas a antibioticoprofilaxia;
0 Mesmo OCorreu com cicatrizes renais, mais frequentes
nas criangas que nao usaram antibidtico.

Dessa forma, podemos concluir que profilaxia anti-
bidtica pode ser efetiva para criangas com alto risco de
ITU, principalmente com infecgbes recentes, cicatriz
no DMSA, evidéncias de disfun¢iao de eliminacao
(miccional ou intestinal), graus IV e V e adesdo familiar.

Assim, até conhecermos melhor as individualidades,
s30 necessdrios novos estudos comparativos entre as
modalidades de tratamento de RVU, para conclusoes

com mais evidéncias sobre o tema.
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