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Resumo

Objectivo: Caracterizar a populacdo pediatrica com refluxo vesico-ureteral submetida a
tratamento cirdirgico na nossa instituicao e determinar a sua eficacia.

Material e Métodos: Entre Janeiro de 2000 e Abril de 2006, 46 criancas foram submetidas a
tratamento cirurgico de refluxo vesico-ureteral, num total de 68 unidades ureterais reflu-
xivas. As seguintes variaveis foram analisadas retrospectivamente dos seus registos clinicos:
sexo; idade de diagndstico; grau; antecedentes de ITU ou hidronefrose pré-natal; anomalias
morfoldgicas ou cicatrizes renais; alteragdes da fungao renal; duragio do tratamento anti-
biético profilactico; idade a data da cirurgia; tipo de cirurgia; complicagdes cirtrgicas; taxa de
resolucéo.

Resultados: Trinta e sete unidades ureterais foram submetidas a tratamento endoscépico,
com resolucao apés uma Unica injeccao de Deflux® em 23 ureteres e apés duas injecgoes
em 6 ureteres. Em 6 casos foi efectuada cirugia de reimplantacao, apés tratamento endos-
copico sem sucesso. Foram submetidas a cirurgia aberta 37 unidades renais, tendo sido
realizada ureteroneocistostomia transtrigonal em 2 | doentes (14 dos quais bilateralmente) e
nefroureterectomia simples em 2 casos. Em apenas um caso a cirurgia nao teve sucesso. Na
nossa série, a taxa de sucesso do tratamento endoscépico foi de 62% com uma Unica
injeccao de Deflux®, aumentando para 78% com a repeticdo da técnica. Se excluirmos as
nefroureterectomias, a cirurgia de reimplantacio teve uma taxa de sucesso de 97%.
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Tivemos |3 complicagdes em 7 doentes operados, a maioria das quais tratadas conserva-
doramente.

Conclusao: A eficacia e taxa de complicagdes apresentadas sao semelhantes as de outras
séries publicadas na literatura. Nas publicagbes cientificas recentes sobre esta doenga parece
existir uma tendéncia para uma crescente utilizacao da injeccdo sub-ureteral endoscépica de
proéteses quimicas.

Palavras chave: Refluxo vesico-ureteral, infeccao urinaria, antibioterapia profilactica,
dextranémero/acido hialorénico, ureteroneocistostomia transtrigonal, reimplantagao ure-
teral, Deflux, Cohen.

Abstract

Objective: To caracterize the pediatric population with vesico-ureteral reflux treated surgi-
caly at our institution and reportits eficacy.

Patients and methods: Between January 2000 and April 2006, 46 children underwent
surgery for vesicoureteral reflux, with a total of 68 refluxing units. The following variables
were retrospectively analised from their clinical records: sex; age when their were diagno-
sed; grade; history of antenatal pelvic dilation; history of urinary infection; morphological
anomalies; renal scars; renal failure; duration of continuous antibiotic prophylaxis; age at
surgery; surgical technique; surgical success rates and complications.

Results: Thirty-seven refluxing units were treated with endoscopy, with resolution of reflux
in 23 after one Deflux® injection increasing to 29 after a second treatment. Six refluxing units
were reimplanted after initial endoscopical treatment failure. A total of 37 refluxing units
were treated with open surgery, this being transtrigonal ureteroneocistotomy in 2| patients
and nephroureterectomy in 2 patients. We had only one failure. Our success rate was 62%
for endoscopic technique increasing to 78% when a second treatment was tried. The reim-
plantation surgery had a success rate of 97%. We had |3 surgical complications in 7 patients,
most of then treated conservatively.

Conclusion: Our series presents similar effectiveness and rate of complications to other
series published in literature. In recent scientific publications on this illness there seems to
existatrend for an increasing use of sub-ureteral endoscopic injection of bulking materials.
Key words: Vesicoureteral reflux, urinary infection, prophylactic antibiotherapy, dextra-
nomer/hyaloronic acid, transtrigonal ureteroneocistostomy, ureteral reimplantation, Deflux,
Cohen.

Introducao

O refluxo vesico-ureteral (RVU) é a anomalia urolé-
gica com maior prevaléncia nas criancas, estimada em
cercade 1% a 2% da populacao pediatricageral (1).

A prevaléncia de RVU é muito superior em criancas
com histéria de pielonefrite agudas (25% a 40%), ou
histéria familiar (70% no caso de pais e 30% no caso de
irmaos) (1).

A classificagao actual do RVU foi elaborada pelo
Internacional Reflux Comitee em 1985 e baseia-se nos
achados da cistouretrografia miccional seriada (CUMS).
Divide o RVU em cinco graus, consoante o nivel de

contraste atingido no aparelho excretor alto e a dila-
tacdo que condiciona nas estruturas colectoras. (Figu-
ral)

Os objectivos do tratamento do RVU sao a preven-
cao de pielonefrites agudas, do refluxo intra-renal de
urina infectada, do aparecimento de cicatrizes renais,
evitando assim o desenvolvimento de nefropatia de re-
fluxo, que causa a longo prazo de pielonefrite crénica,
hipertensao arterial e insuficiéncia renal terminal em
10% a20% dos doentes ().

O tratamento do RVU passa actualmente por duas
opgoes: o tratamento conservador e o tratamento cirdr-
gico.
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Figura | — Classificacao do refluxo vesico-ureteral segundo International Reflux Comitee

O tratamento conservador consiste em profilaxia
antibiética em doses baixas (trimetoprim, co-trimoxazol,
nitrofurantoina, amoxicilina +/- ac. clavulanico, ou uma
cefalosporina de 22 ou 32 geracdo, por exemplo). Este
tratamento deve ser continuo e prolongado no tempo. A
sua instituicao baseia-se na premissa da resolugao espon-
tanea do RVU com a maturagao da jungio uretero-vesi-
cal, sendo o seu objectivo evitar infecgdes recorrentes
nesse periodo de tempo. Para o sucesso do tratamento
conservador sdao também essenciais medidas nao medi-
camentosas de treino vesical (miccdo periddica, miccao
dupla) e vigilancia e educacio dos pais e da crianca.

O tratamento cirdrgico consiste na modificacdo da
juncdo uretero-vesical. A cirurgia classica consiste em
reimplantar o ureter refluxivo, isto é, proceder a uma
ureteroneocistostomia. Os primeiros autores a descre-
ver uma técnica de reimplantacdo ureteral para trata-
mento de RVU foram Politano e Leadbetter em 1956.
Desde entao foram descritas diversas técnicas, de
abordagem intravesical ou extravesical, todas elas com
elevada eficacia (2)

Mais recentemente, a investigagao de biomateriais
permitiu o desenvolvimento de uma técnica endoscé-

Tabela | - Guidelines para o tratamento do refluxo

vesico-ureteral da EAU
(RVU = refluxo vesicoureteral)

Idade Grau De Rvu/Sexo  Terapeutica
< lano Conservadora
I-5anos Graull-lll Conservadora
Grau V-V Correccao cirtrgica
> 5anos Masculino Cirurgiararamente
Feminino Correcgao cirtirgica

pica que consiste na injeccdo de uma prétese quimica de
modo a aumentar o trajecto submucoso do ureter intra-
vesical. Os primeiros autores a descrever esta técnica
foram Purie O "Donnelem 1984 (3)

A Associacao Europeia de Urologia emitiu em 2006
recomendagdes para o tratamento inicial do RVU, que
discrimina de acordo com a idade, o sexo e o grau de
refluxo (1). (Tabela I)

Nos casos em que se inicia tratamento conservador,
justifica-se intervencao cirurgica nos casos de recorrén-
cia de ITU febril durante o tratamento antibiético pro-
filatico, quando aparecem cicatrizes renais de novo ou
existe atraso do crescimento renal, quando ha ma ade-
sao ao tratamento com descontinuacdo, ou nos casos
em que a existéncia de anomalias associadas (uretero-
celo, duplicidade ou diverticulo vesical, p. ex.) faca supor
baixa probabilidade de resolugao espontanea (1)

Objectivos

Os objectivos deste trabalho foram caracterizar a
populacao pediatrica com refluxo vesicoureteral sub-
metida a tratamento cirdrgico na nossa instituicdo e

determinar a eficacia desse tratamento cirtrgico.

Material e Métodos

Fizemos um estudo retrospectivo com andlise dos
processos clinicos dos doentes seguidos na consulta de
Urologia e Nefrologia Pediatricas, que foram submeti-
dosacirurgiaentre | de Janeiro de 2000 e 30 de Abril de
2006.
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Grafico 3 — Resultados da cintigrafia renal

Tratamos nesse periodo 46 doentes com idade infe-
riora |8 anos e |2 meses, num total de 68 unidades ure-
terais refluxivas.

A mediana de idade, a data de diagndstico, foi de 12
meses, e a data da cirurgia foi de 3 anos e dois meses.

Tratdmos 21| criancas do sexo masculino e 25 do se-
xo feminino. (Grafico I)

Tivemos na nossa série um predominio de refluxos
grau [V eV, tal como seria de esperar numa série cirur-
gica desta patologia. Dois ureteres tinham refluxo grau |,
7graull, I5graulll,30graulVe |4 grau V. (Gréafico 2)

As circunstancias que conduziram ao diagndstico de
RVU foram hidronefrose detectada em ecografia obsté-
trica em 9 casos, achado ocasional de hidronefrose em
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Grafico 4 — N° de infeccdes urinarias durante profilaxia
antibiéticas (ITU — infecgdo do tracto urinario)

ecografia pedida para investigacao de sintomas abdomi-
nais em 6 casos e investigacdo apos infeccao urinaria em
31 casos.

Encontramos anomalias associadas em |9 doentes
(28%), 17 das quais eram duplicidades ureterais, | ure-
terocelo e | extrofia vesical.

A cintigrafia renal com acido dimercaptossuccinico
(99Tc-DMSA) é uma componente essencial da inves-
tigacao inicial de pielonefrites na crianca, bem como na
vigilancia de doentes com refluxo vesicoureteral, com
influéncia crucial na estratégia terapéuticaaadoptar.

Das 46 criancas da nossa série, 43 fizeram cintigra-
fia renal. Dezanove apresentavam cicatrizes renais e 3
tinham ja distrofia ou atrofia renal (Grafico 3). Verifica-
mos diminuicdo da funcao renal diferencial em 6 doen-
tes.

Quarenta e quatro dos nossos 46 doentes (96%)
estiveram sob profilaxia antibidtica até resolucao cirtr-
gica do RVU. Em média, o tempo de profilaxia antibié-
ticaatéacirurgiafoide |5 meses.

21 Criangas tiveram infec¢bes do tracto urinario
durante o periodo de profilaxia antibidtica (48%)
(Gréfico 4) Dessas, 9 tiveram duas ou mais infecgoes.
Encontramos relagao significativa entre frequéncia de
infeccoes e o sexo da crianca (mais frequentes e repeti-
das nas meninas) (Grafico 5) mas ndo com o grau de
refluxo. (Grafico 6)

Apenas nove doentes tiveram |TU (uma) apés cirur-
gia, durante um ano de follow-up, que incluia algum
tempo de profilaxia até realizar CUMS que confirmasse
aresolugao daRVU.

Resultados

Submetemos a tratamento endoscépico de refluxo
29 criancas, num total de 37 ureteres refluxivos. O trata-
mento consistiu na injeccdo sub-ureteral de copolimero
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Grafico 5 — Relacao entre sexo e infecgao urinaria durante
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Grafico 6 — Relacao entre grau de refluxo vesico-ureteral
(RVU) e infecgao urinaria (ITU)

Dextranémero/Ac. Hialorénico (Deflux®). Vinte e trés
ureteres deixaram de ser refluxivos apés uma injeccao.
Dos |4 ureteres nos quais o tratamento nao foi eficaz, 4
foram submetidos a reimplantagao cirdrgica, 8 foram
submetidos a 2% injeccdo e 2 aguardam a data do estudo
uma 22 cirurgia endoscépica. Dos 8 submetidos auma 22
injeccdo, 6 ficaram sem refluxo e 2 falharam, sendo
posteriormente submetidos a cirurgia de reimplanta-
cao.

A taxa de sucesso para o tratamento endoscépico
foi de 62% (23 resolugées /37 ureteres) com uma Unica
injeccao, aumentando para 78% com uma 2? injeccao
(29 resolucgdes /37 ureteres). (Grafico 7)

Procedemos a cirurgia aberta em 23 criancas com
um total de 37 ureteres refluxivos. Catorze criangas
tinham RVU bilateral, 7 tinham RVU unilateral e 2 tinham
atrofia renal.

Fizemos 35 reimplantacdes e 2 nefroureterecto-
mias. A técnica de reimplantacao que utilizamos foi a
ureteroneocistostomia de cross-over transtrigonal des-
crita por Cohen em 1977. Resolvemos 34 RVU. A nossa
cirurgia de reimplantacao teve pois uma taxa de sucesso
de 97%. Numa crianca o RVU nio se resolveu, mas
diminuiu para grau | pelo que foi decidido manter profi-
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Grafico 8 — Complicagdes do tratamento cirtrgico do refluxo
vesico-ureteral

laxia antibiética até resolucao espontanea, que se deu
cercade 5 anos depois.

Tivemos |3 complicagdes em 7 criangas. Duas com-
plicagdes foram consequéncia de cirurgia endoscépica
(RVU paradoxal) e || seguiram-se a cirurgia de reim-
plantacao (2 hematurias, | ITU, | infecgao daferida ope-
ratéria, 2 obstrucdes ureterais, | retencdo urinaria, 2
disfuncdes vesicais transitérias e 2 RVU paradoxais).
(Gréfico 8)

Se excluirmos o RVU paradoxal, que nao é compli-
cacao directa da técnica cirurgica, tivemos 0% de com-
plicacbes da cirurgia endoscépica e 39% (9/23) compli-
cagoes da cirurgia de reimplantagdo, com uma taxa glo-
bal de complicacdes de 20% (9/46). A maioria das com-
plicagdes foi de gravidade ligeira, com necessidade de
apenas uma reintervencao por estenose da anastomose

ureterovesical.



www.apurologia.pt

50 Cardoso, Aguiar, Correia, Soares, Cerqueira, Xambre, Almeida, Petrachi, Sousa, et. al.

Acta Uroldgica 2007, 24; 3: 45-53

Submucosa
Narrowed
Ureteral
Orifice
Figura 2 — Técnica sting
de injecgao subureteral
7Y de prétese quimica
de aumento ideal: um biomaterial injectavel através de
Discussao agulha em cistoscépio pediatrico, biologicamente esta-

O tratamento endoscépico do refluxo vesico-urete-
ral estabeleceu-se nos Ultimos anos como alternativa
menos invasiva do que a cirurgia de reimplantagao ure-
teral. Os resultados publicados em varias séries mos-
tram uma eficacia um pouco inferior, porém com uma
taxa de complicagées muito menor e com um poés-ope-
ratério mais rapido e com menos morbilidade.

A cirurgia aberta continua a ser o gold standart do
tratamento, com taxas de sucesso superiores a 95%
com um Unico procedimento e submetendo a crianga a
uma Unica anestesia. Alguns autores defendem nao efec-
tuar cistouretrografia de controlo apés cirurgia, como
forma de poupar a crianga a mais um exame invasivo (2).
A desvantagem continua a ser a agressividade do acto
cirurgico e uma frequéncia de complicacées nao despre-
zivel, emboraaceitavel.

O tratamento conservador (profilaxia antibidtica a
longo prazo) baseia-se no pressuposto da resolucéo es-
pontanea do RVU com a maturagao da jungao vesico-
-ureteral e a alteragio da dinamica vesical com a idade.
Embora seja geralmente seguro e bem tolerado, temum
custo elevado e sujeita a crianga ao risco de efeitos ad-
versos. Afalta de adesdo a uma terapéutica que élongae
continua pode levar ao aparecimento de novas infec-
¢oes, resisténcia bacterianas aos antibiéticos e progres-
sao da doenca. Esta opcao de tratamento obriga tam-
bém a frequentes exames invasivos de follow-up, através
de CUMS ou cistografia nuclear.

Desde a descricao inicial da técnica de injecgao sub-
-ureteral (Figura 2), procurou-se desenvolver o material

vel, encapsulado por fibroblastos gerando minima infla-
magcao local, e que nao migre do local de injecgao nem
seja téxico ou alergéneo (4). Particularmente preocu-
pantes foram as descricoes da presenca de particulas de
politetrafluoretileno — Teflon® (o primeiro material utili-
zado) em 6rgaos distantes, devido ao pequeno tamanho
das suas particulas (< 40 um), que permitia fagocitose, o
que levou ao seu abandono (5).

De todos os materiais desenvolvidos, os que mais se
aproximam do ideal sdo o Polidimetilsiloxano (Macro-
plastique®) e o copolimero de Dextranémero/ Ac. Hia-
lorénico (Deflux®). Os estudos envolvendo estas subs-
tancias mostram eficacia semelhante ao Teflon®. Devido
ao seu desenvolvimento recente, ainda nao existem
estudos que comprovem a sua eficacia a longo prazo (2).
(Tabela4)

No nosso hospital iniciamos esta técnica com De-
flux® em Dezembro de 2000 num caso particularmente
dificil de refluxo vesicoureteral apés enterocistoplastia
de aumento e implantacio de esfincter artificial numa
criancade |3 anos com extrofia vesical.

Desde entao, temos efectuado tratamento endos-
copico do refluxo vésico-ureteral com regularidade. Os
critérios que assistem a escolha deste tratamento sao
RVU grau Il — IV com infecgbes apesar da terapéutica
conservadora, persisténcia do refluxo apds os 5 anos de
idade, presenca de cicatrizes renais de novo ou atraso
do crescimento renal.

Os nossos resultados sao semelhantes ao de algu-
mas séries de tratamento endoscépico recentemente
publicadas, utilizando varios materiais (entre os quais o
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Tabela 2 - comparacao de taxas de sucesso em varias séries publicadas (HPH — Hospital Pedro Hispano)

Puri et al.

HPH Dublin

N=37 n=1101 n=152
Grau | 1/1 7/10
Grau ll 5/5 100% 71%
Grau lll 4/10 99% 72%
Grau IV 17/19 96% 52%
Grau V 2/2 100% 2/2
TOTAL 78% 94% 68%

van Capelle
et al. Zwolle

van Capelle Casillas etal.  Capozza et al.
et al. Glasgow Madrid Roma

n=161 n=50 n=1694

5/6

100% 4/4 87%

74% 13/14 74%

86% 17/21 52% *

8/11 9/11

80% 86% 77%

Deflux®), embora com menor nimero de doentes
tratados. (Tabela 2)

Na nossa série nao houve complicagdes associadas a
injeccdo sub ureteral de Deflux®, o que podemos atri-
buir ao nimero reduzido de doentes e a baixa taxa de
complicacdes descrita noutras séries. Capozzaet al. (6),
por exemplo, publicou em 2004 uma das mais longas
séries unicéntricas de tratamento endoscépico de RVU,
com 1244 doentes, tratados desde 1984 com varios ma-
teriais (Teflon®, colagénio bovino e Deflux®). Descreve
apenas 9 complicagdes (0,7%) - um caso de hematuria e
oito casos de obstrucao temporaria da jungao vésico-
ureteral. Ja van Capelle et al. (7), num estudo de dois
centros com um total de 195 criancas, usando polidime-
tilsiloxano, descreve 4 casos de obstrucao ureteral (2%)
eduas erosdes do implante (19).

Procedemos a ureteroneocistostomia em ureteres
com refluxo grau IV e grau V, ou apés faléncia do trata-
mento endoscépico. Nos casos de refluxo bilateral,
efectudmos correccao de ambos os ureteres, mesmo

que um deles tivesse um grau de refluxo menor.

Figura 3 -
Ureteroneocistostomia de

avanco transtrigonal (Cohen)

Utilizamos a técnica de Cohen de avanco por cross-
-over trans-trigonal. (Figura 3) Na nossa opiniao, é uma
técnica segura e de facil aprendizagem. Implica mobiliza-
¢ao intravesical do ureter e criacao de um ttnel submu-
coso em direccdo contralateral. Pode ser usada para
correccao unilateral ou bilateral. Tem a vantagem de
possibilitar um trajecto longo, com bom refor¢o mus-
cular posterior. A desvantagem principal é tornar dificil o
acesso ao meato ureteral em caso de necessidade de
instrumentacao retrégrada do aparelho excretor alto.

Os nossos resultados em cirurgia aberta sdo seme-
Ihantes aos publicados na literatura. (Tabela 3) Zarzuelo
et al. publicou em 2005 uma revisao sistematica do tra-
tamento de refluxo vesicoureteral seleccionando varios
estudos pela sua relevancia e rigor metédico. Em rela-
¢a0 ao tratamento cirlrgico aberto obteve-se sucesso
em 4556 ureteres de um total de 4691 (97,1%). Nos
estudos em que era referido o grau de refluxo, a taxa de
resolucdo foi de 100%; 99%; 98,9%; 97,1% e 91%
para grau |, grau Il, grau lll, grau IV e grau V, respec-

tivamente (8). Androulakakis et al. publicou os resul-
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Tabela 3 - comparacao da taxa de sucesso da

cirurgia de reimplantacao ureteral em séries
publicadas (HPH - Hospital Pedro Hispano)

HPH  Androulakis Zarzuelo
n=35 etal.*n=204 etal.** n=469I

Taxa de 97% 97% 97,1%
Resolucao

tados de uma série de 102 doentes com RVU bilateral,
submetidos a técnica de Cohen modificada (reimplan-
tacdo de ambos os ureteres em tunel submucoso
comum). A taxa de resolucio foi de 97% (9).

As complicacdes da cirurgia aberta na nossa série
reflectem uma maior morbilidade deste tipo de trata-
mento, que leva a que seja utilizado apenas em casos
seleccionados. (Tabela 4)

De notar que na maioria dos casos foram de facil
resolucdo (apenas uma reintervengao), e nenhuma fez
perigar a vida da crianca ou condicionou sequelas fisicas
irreversiveis. Preocupa-nos obviamente o traumatismo
psicolégico da crianca e dos pais causado pelo descon-
forto e pelo prolongar do internamento.

Varios estudos descrevem complicagdes da cirurgia
aberta para correccao do RVU. De uma formageral, ndo
existem diferencas significativas entre as varias técnicas
de reimplantacdo, excepto no caso de disfuncao vesical
que é mais frequente na técnica extravesical de Lich-
-Gregoir (6,5%), possivelmente por interferéncia na
inervacdo vesical autonémica (8). Zarzuelo refere obs-
trucdo ureteral em 0,9% a 2%, hemorragiaem 0,26% a
1,2% e infeccao daferida cirGrgicaem 0,8%a 1,2% (8).
Mor et al. publicou em 2003 um original estudo de resul-
tados alongo prazo de correcgao cirdrgica de RVU. Para
tal convocou para consulta 100 doentes que tinham sido
submetidos acirurgiaentre 1970 e 1979. Nos resultados
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descreve as complicages cirurgicas precoces desses
doentes: 2 infeccoes da ferida operatéria, 6 hemorra-
gias, 5ITU, 5 obstrucoes ureterais — 18% (10). Androu-
lakakis et al. descreve 9 complicagbes em 102 doentes: 3
hemorragias per-operatdrias necessitando de tranfusao
sanguinea, 2 obstrucdes vesicais por coagulos requeren-
do lavagem, | estenose ureteral unilateral, 2 obstrugoes
parciais, | compressao ureteral bilateral com anuria.
Houve necessidade de duas reintervencdes (9).

Refluxo paradoxal, também designado RVU contra-
lateral pos-operatério, é o aparecimento de novo de
refluxo no ureter nao operado apés correccao de RVU
unilateral. A sua incidéncia varia entre 1,5% e 3,7% (8).
Varios mecanismos foram propostos para explicar esta
entidade: “pop-off valve” — a correccdo de RVU de um
lado desmascara a incompeténcia do aparelho vesico-
ureteral ao permitir um aumento da pressao vesical até
ai inexistente; destabilizacdo do trigono durante a dis-
sec¢ao, encurtando o trajecto do ureter nao operado;
ou nao deteccao de RVU intermitente antes da cirurgia
(2). A sua incidéncia é maior em ureteres previamente
refluxivos com resolucdao espontanea (33% - 45%).
Muitos autores defendem o tratamento bilateral “profi-
lactico” nestes casos. Nos outros casos é defensavel
tratamento conservador inicial, uma vez que a taxa de
resolucdo espontanea ao fim de | a 3 anos é superior a
50% (2). Uma alternativa eficaz é o tratamento endos-
copico. Essa foianossa opcao em 2 doentes.

Alguns casos de RVU afiguram-se mais complexos,
destacando-se pela sua frequéncia e importancia a dupli-
cidade ureteral e os casos de persisténcia apés cirurgia
aberta.

Os resultados do tratamento de ureteres duplicados
(quer endoscépico, quer aberto) sao semelhantes ao do
tratamento de ureteres Unicos, quando se ajusta o pro-
cedimento técnico. A injeccdo sub ureteral endoscé-
pica, por exemplo, tem uma taxa de sucesso entre 69%
e 73% (4; 6; 1 1). Por este motivo nao analisimos espe-

Tabela 4 - complicacoes da cirurgia de reimplantacao em séries publicadas

(HPH - Hospital Pedro Hispano)

Complicacoes HPH Androulakis
et al.*

Obstrucao ureteral 9% 4%

Hemorragia 9% 3%

Infeccao da ferida operatéria 4,5%

ITU 4,5%

Retencao urinaria 4,5% 2%

Disfuncao vesical 9%

Zarzuelo Mor
et al.** et al.***
0,9% - 2% 5%

0,26% - 1,2% 6%
0,9% - 1,2% 2%
5%
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cificamente a influéncia da duplicidade ureteral nos
nossos resultados.

A persisténcia de RVU apés reimplantagao é um
evento raro, e com alta taxa de resolucido espontanea
(85%). Foi o que verificAmos no Unico caso da nossa
série. Quando isso ndo acontece, pode ser tentada nova
intervencao cirdrgica aberta, que tem uma taxa de reso-
lucao inferior (80%), e que é muito mais complexa,
incorrendo no risco de desvascularizacao do ureter re-
fluxivo ou em lesdo do ureter contralateral, particular-
mente nos casos de cross-over transtrigonal bilateral.
Alguns autores defendem o recurso ao tratamento
endoscépico, com sucesso em 88% dos casos (1 1).

Conclusao

A nossa série apresenta eficacia e taxa de compli-
cacoes semelhante a outras séries publicadas na litera-
tura, tanto na cirurgia aberta como na endoscépica,
apesar do nimero limitado de doentes

Utilizamos varias opcdes terapéuticas no RVU, e im-
plementamos nos ultimos anos o tratamento endoscé-
pico. Da revisao das publicacdes cientificas que consul-
tamos, parece existir uma tendéncia para uma crescente
utilizagdo desta técnica. Também nos nossos doentes,
pudémos constatar que a técnica endoscépica é um
bom compromisso entre a segurancga da profilaxia anti-
biética e a eficacia da cirurgia classica.
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