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Prezado Associado, 

O papel da SBU transcende a esfera da 

educação continuada, influenciando nossas 

condutas e a relação médico-paciente. O avan-

ço do conhecimento urológico ocorre de forma 

muito rápida e nos impõe uma atualização cons-

tante; além de uma análise criteriosa da literatura 

internacional.

A escolha da conduta e a informação aos 

nossos pacientes devem ser prioridade absoluta 

na nossa prática diária. As nossas diretrizes ne-

cessitavam de uma atualização para se adequar 

ao contexto atual do trabalho urológico.

A diretoria da SBU, preocupada com esta la-

cuna, organizou por meio da Escola Superior de 

Urologia, em sintonia com todos os departamen-

tos, este importante trabalho, que irá beneficiar 

todos os urologistas brasileiros. 

Agradecemos o esforço de todos os envol-

vidos neste projeto, em especial, os doutores 

Archimedes Nardozza Jr. e José Carlos Truzzi, 

que coordenaram os trabalhos.

Aguinaldo Nardi

Presidente SBU
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UROPEDIATRIA 11

Introdução

Projeto Recomendações

O Projeto Recomendações SBU 2012 foi elaborado pelos 
Departamentos da Sociedade Brasileira de Urologia e seguiu o 
padrão do Projeto Diretrizes, uma iniciativa conjunta da Asso-
ciação Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina, 
que tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim 
de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de 
decisão do médico.

As informações contidas neste projeto devem ser submetidas 
à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser 
seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente. 

Metodologia empregada na elaboração

Diversas orientações para elaboração de diretrizes são en-
contradas na rede da Internet, mostrando pequena variação me-
todológica na dependência do país de origem. A metodologia 
selecionada no presente projeto buscou a padronização de texto 
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RECOMENDAÇÕES SBU12

objetivo e afirmativo sobre procedimentos diagnósticos, terapêu-
ticos e preventivos, recomendando ou contraindicando condutas, 
ou ainda apontando a inexistência de informações científicas que 
permitam a recomendação ou a contraindicação. As referências 
bibliográficas são citadas numericamente por ordem de entrada 
no texto, seguidas do grau de recomendação A, B, C ou D. A 
classificação do grau de recomendação, que corresponde à força 
de evidência científica do trabalho, foi fundamentada nos centros 
de medicina-baseada-em-evidências do “National Health Servi-
ce” da Grã-Bretanha e do Ministério da Saúde de Portugal.

Todos os graus de recomendação, incluindo-se o “D”, são ba-
seados em evidência científica. As diferenças entre o A, B, C e 
D devem-se exclusivamente ao desenho empregado na geração 
da evidência.

A correspondência entre o grau de recomendação e a força 
de evidência científica é descrita em detalhes na Tabela 1 e está 
resumida a seguir:

A -	Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência;

B -	Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência;

C -	Relatos de casos estudos não controlados;

D -	Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, es-
tudos fisiológicos ou modelos animais.

A utilização do grau de recomendação associado à citação 
bibliográfica no texto tem como objetivos principais: conferir 
transparência à procedência das informações, estimular a busca 
de evidência científica de maior força, introduzir uma forma di-
dática e simples de auxiliar a avaliação crítica do leitor, que arca 
com a responsabilidade da decisão frente ao paciente que orienta.
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1. Introdução
A hidronefrose antenatal é um achado presente em 1% a 5% 

de todas as gestações.1 A importância desse tema reside no fato 
de que muitas das causas da dilatação evoluem para lesão renal 
no período fetal ou pós-natal, ou são fatores de risco para infec-
ção urinária. Portanto, identificar quando há a necessidade de se 
investigar no período pós-natal e a forma de investigação diag-
nóstica é de suma importância.

2. Quando abordar
Há controvérsia sobre qual dilatação renal na ultrassonografia 

(US) suscitará uma investigação diagnóstica no período pós-na-
tal. Nesse contexto, é importante avaliar o grau de hidronefrose 
segundo a Sociedade de Urologia fetal: grau I- Pelve levemente 
dilatada, grau II- Pelve dilatada insinuando-se para dentro do 
parênquima ou grandes cálices dilatados, grau III- Pequenos cá-

Capítulo 1

Hidronefrose antenatal: 
quando e como abordar 
após o nascimento
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RECOMENDAÇÕES SBU14

lices dilatados, grau IV- Pequenos cálices dilatados e afilamen-
to do parênquima.2 É senso comum que os fetos com dilatação 
muito pequena (grau I), com pequeno diâmetro anteroposterior 
da pelve, não necessitarão de investigação. (B) Já naqueles com 
dilatação renal grau III-IV e/ou com dilatação ureteral, pelo ris-
co aumentado de haver doenças obstrutivas ou refluxo vesicoure-
teral (RVU), recomenda-se a investigação pós-natal. (A) Sabe-se 
que quanto maior o diâmetro anteroposterior da pelve, maior é a 
chance de haver uma doença significativa. Entretanto, há contro-
vérsias sobre o ponto de corte desse diâmetro a ser considerado. 
Dilatações menores do que 7 mm têm baixa associação com a 
obstrução urinária e RVU de alto grau. Quando a dilatação é de 
pelo menos 7 a 10 mm, a partir da 33ª semana de gestação, há 
uma maior probabilidade de detecção de patologias obstrutivas 
e refluxo grau III-V. A correlação entre o grau de hidronefrose e 
a presença de patologias importantes no período pós-natal tem 
sido menos estudada. Fetos com hidronefrose renal grau II me-
recem investigação pós-natal. (C)

3. Abordagem pós-natal
a) Ultrassonografia

Em todos os casos de hidronefrose antenatal significativa, a 
US deve ser realizada no período pós-natal.(A) Nos primeiros 
dias de vida, o neonato perde cerca de 10% do seu peso em lí-
quidos. Isso pode fazer com que a dilatação renal seja falsamente 
reduzida e que o diagnóstico seja equivocado. Por isso, a melhor 
época de avaliação ultrassonográfica é após a primeira semana 
de vida.(A)

A US deverá informar o grau da hidronefrose como pre-
conizado pela Sociedade de Urologia Fetal e o diâmetro ante-
roposterior da pelve. Nas hidronefroses graus III e IV, há uma 
maior chance de doenças mais significativas, destacando-se as 
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UROPEDIATRIA 15

obstruções. Nas hidronefroses mais leves (I-II), reduz-se bas-
tante a probabilidade de uma obstrução congênita e aumenta a 
incidência do RVU. 

Caso a primeira US seja normal, é recomendado que ela seja 
repetida com um mês de vida.(C)

b) Cistouretrografia miccional (UCM)

Quando a US demonstra hidronefrose no período pós-natal 
há dois caminhos a seguir: realizar ou não UCM. Esse é um 
assunto controverso em alguns aspectos. 

Quando há suspeita de obstrução infravesical, principalmen-
te válvula de uretra posterior (crianças do sexo masculino com 
hidronefrose bilateral, resíduo pós-miccional elevado, bexiga de 
paredes espessadas ou histórico de oligodrâmnio), a UCM deve 
ser realizada nos primeiros dias de vida. (A) Nesses casos, o ne-
onato deve ser avaliado com a creatinina sérica, que pode repre-
sentar a da mãe na primeira semana pós-natal.(A) Quando a 
creatinina está aumentada a criança deve ser sondada até atingir 
o nadir. Se a UCM evidenciar a válvula de uretra posterior, o 
tratamento deve ser realizado o mais precocemente possível.(A)

Exceto quando existe suspeita de obstrução infravesical, a 
UCM pode ser realizada mais tardiamente, nos primeiros 3 me-
ses de vida. A UCM é um exame recomendado em todos os 
casos de hidronefrose de alto grau (III-IV) ou se há dilatação 
ureteral.(B) Porém, há controvérsias quando não se detecta di-
latação pós-natal ou nos casos de dilatações menos importantes.

A principal vantagem na realização da UCM em todos os 
casos, independentemente do grau de hidronefrose após o nasci-
mento, é aumentar a sensibilidade para o diagnóstico do refluxo, 
e a desvantagem, é que aumenta a chance de diagnosticar reflu-
xos clinicamente insignificantes. Phan et al avaliaram 68 crianças 
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com US pós-natal normal ou com ectasia piélica <10 mm3: RVU 
foi detectado em 16 pacientes (23%), naqueles com dilatação mí-
nima ou ausente. Não houve correlação entre o grau de hidrone-
frose e a intensidade do RVU. Os autores concluíram que a US 
não é um teste confiável para predizer o RVU pós-natal. E mais, 
o diâmetro anteroposterior da pelve não se correlacionou com a 
presença de refluxo de alto grau (III-V), que ocorreu em 8%, 6%, 
12%, 17% dos casos de dilatação < 5mm, de 6-10 mm, de 11-15 
mm e > 15 mm, respectivamente. Anderson et al, em um estudo 
de 386 neonatos, observaram que o resultado da US pós-natal 
também não se correlacionou com a presença do RVU.4 (B) Es-
ses achados foram corroborados por outros.5,6,7,8 (C)

c) Cintilografia renal com DTPA/MAG 3 com estímulo 
diurético (renograma diurético)

O renograma diurético é indicado quando houver suspeita de 
obstrução urinária, ou seja, nos casos de diâmetro anteroposte-
rior da pelve maior ou igual a 1,5 cm ou nas hidronefroses graus 
III-IV. O rim ainda é imaturo no primeiro mês de vida e está 
mais amadurecido a partir do segundo ou terceiro mês. Portan-
to, exceto nos casos de grandes dilatações renais bilaterais, onde 
pode haver necessidade de intervenção precoce, o ideal é que esse 
exame seja realizado a partir do segundo mês de vida.(C)

No renograma diurético obtêm-se informações sobre a fun-
ção renal e sobre a possibilidade de obstrução do trato urinário 
superior. Funções menores do que 45% são consideradas anor-
mais, sendo que, menores que 35-40%, consideradas reduzidas 
significativamente. Para a análise de obstrução, observa-se a ima-
gem sequencial de excreção do radioisótopo, a curva de excreção 
e o T1/2. Imagens que mostram que o rim tem dificuldade de ex-
creção, curvas de excreção que não descendem ou T1/2 maior do 
que 20 minutos sugerem obstrução. Porém, é importante enfati-
zar que o renograma diurético pode ser falsamente positivo para 
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obstrução do trato urinário superior. Isso ocorre porque em rins 
não obstruídos, mas dilatados e com pelve complacente, pode 
haver retardo na eliminação do radioisótopo sem, contudo, ha-
ver um processo obstrutivo. O resultado do renograma diurético 
deve ser avaliado em associação aos dados da US. A presença de 
dilatação renal grau IV na US reforça o diagnóstico de obstrução.

4- Antibioticoprofilaxia
A indicação de antibioticoprofilaxia baseia-se no risco de 

ITU pós-natal. Neonatos com suspeita de obstrução infravesical 
e/ou dilatação ureteral possuem risco elevado de ITU e, por isso, 
devem ser mantidos com profilaxia antibacteriana.(C) Estudos 
têm evidenciado que o RVU de alto grau necessita de antibio-
ticoprofilaxia.9,10 (A). Portanto, recomenda-se seu uso desde o 
primeiro dia de vida nos casos de crianças com dilatação renal 
grau III ou IV.(B) É controversa a utilização de antibióticos pro-
filáticos na ausência de dilatação ou nas dilatações leves.

Com relação à escolha dos antibióticos, nitrofurantoína e 
sulfametoxazol-trimetoprim, comumente utilizados como profi-
laxia antimicrobiana em crianças maiores, devem ser evitadas nos 
primeiros 3 meses de vida.(A)

Recomendações
A recomendação de investigação pós-natal depende dos 

achados ultrassonográficos antenatais. Nas dilatações ureterais, 
hidronefroses grau III-IV e/ou diâmetro anteroposterior da pel-
ve maior ou igual a 7 mm indica-se investigação pós-natal.(A) 

 A US no neonato deve, preferencialmente, ser realizada após 
a primeira semana de vida (A) e, se obtiver resultado normal, 
repetida com 30 dias. (C)

A UCM é obrigatória nas hidronefroses com grau III-IVe 
quando houver dilatação ureteral (A), sendo opcional nos demais 
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casos. (C) Se houver suspeita de obstrução infravesical impõem-
-se a UCM nos primeiros dias de vida. (A)

O renograma diurético está indicado nas grandes hidrone-
froses (pelo menos grau III), preferencialmente após o segundo 
mês de vida. (B)

A antibioticoprofilaxia é indicada nos casos de dilatação ure-
teral e hidronefrose grau III-IV e recomendada nos demais, des-
de o nascimento, até a elucidação diagnóstica. (B)
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A obstrução da junção pieloureteral ( JUP) é caracterizada  
como uma alteração, de natureza mecânica ou dinâmica, que 
compromete o fluxo urinário, dilatando a pelve e cálices renais 
que poderá levar à perda da função renal.

A suspeita de uma obstrução de JUP surge ao se constatar 
uma dilatação pielo-calicial associada a um ureter de dimensões 
normais. Cerca de 70% desse casos observados em crianças aca-
bam por se corrigir espontaneamente, permitindo que o rim de-
senvolva um funcionamento normal. 

Portanto, dentre os casos de obstrução de JUP, devem-se dis-
tinguir aqueles em que a obstrução seja capaz de gerar sintomas e 
comprometimento da função renal, para submetê-los ao tratamento 
cirúrgico, denominado Pieloplastia. Para esse diagnóstico, não existe 
um indicador propedêutico único. Há a necessidade de se associa-
rem dados clínicos com exames subsidiários diversos, e que, muitas 
vezes, precisam ser repetidos para caracterizar um padrão evolutivo.

Capítulo 2

Obstrução da JUP: 
Indicação Cirúrgica
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Dados que indicam tratamento cirúrgico nas 
dilatações pieloureterais:

Sintomas Clínicos

Dores caracterizadas como de natureza renal, náuseas ou vô-
mitos, hematúria, infecção urinária e litíase renal. 1,4 (B)

Provas Laboratoriais

Dosagens de Ureia e Creatinina plasmáticas; Clearance 
de creatinina alterados nos casos de rim único, ou de doença 
bilateral. 1,4 (B)

Exames de Imagem

Ultrassonografia: 

Presença de hidronefrose grau IV (pela Sociedade de Uro-
logia Fetal).5 

Dilatação pielocalicial ou redução da espessura do parênqui-
ma renal progressivas nos exames que se realizam a cada 4 ou 6 
meses, para acompanhamento do caso, dependendo da sua im-
portância clínica. 1,4 (B)

Exames radioisotópicos:

Para a realização destes exames, dispomos do MAG-3 (99mTc 
- mercapto-aceti-triglicina), que pode ser indicado a partir de 4 a 
6 semanas de vida, para avaliar tanto a função renal como o padrão 
da drenagem urinária. O DTPA (99mTc - dietileno-triamino-
-pentoacético), que avalia a dinâmica da via excretora, mas que é 
dependente da maturação da função renal, promove exames com 
confiabilidade a partir do 3º mês de vida, e o DMSA (99mTc - 
ácido dimercapto-succínico), também dependente da maturação 
da função renal, que avalia, por sua vez, a função tubular renal.
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Os exames para avaliar a dinâmica da via excretora, quando 
demonstrarem um padrão obstrutivo bem evidente, com reten-
ção progressiva do radiofármaco, contribuem para o diagnóstico 
de tratamento cirúrgico quando, associados a outros dados clíni-
cos e exames de imagem. Exames de padrão indefinido, devem 
ser analisados frente a outros parâmetros do paciente, ou repeti-
dos em intervalos de 4 a 6 meses. Na avaliação cintilográfica, os 
resultados passam a adquirir significado para indicação de cirur-
gia, quando acusam função renal menor que 35% ou 40%.1,4 (B)

Exames radiológicos

A Urografia excretora e a Pielografia ascendente, na maioria 
das vezes desnecessárias para o diagnóstico do grau da obstrução, 
têm indicação restrita para os poucos casos em que seja necessá-
rio esclarecer dúvidas sobre a anatomia das vias excretoras. 1,4 (B)

A tomografia computadorizada oferece dados diagnósticos 
para as grandes deformidades renais e via excretora. A mesma 
importância tem a Ressonância magnética, que apesar da vanta-
gem de não requerer irradiação, é dependente de anestesia para 
crianças menores. 1,4 (B)

Pieloplastias - vias de acesso e técnicas
Cirurgias abertas

As incisões podem ser lombares posteriores paravertebrais. São 
esteticamente melhores, menos dolorosas e facilitam nos casos de 
correções simultâneas de estenoses bilaterais. São pouco convenien-
tes para os casos de pelves renais anteriorizadas, implantações altas 
do ureter, fusões renais, rins ectópicos e reoperações.

Por incisões nos flancos, realizadas no sentido transver-
sal, acompanhando caudalmente as extremidades da 11ª ou 
da 12ª costela. Podem ser pouco extensas (em crianças habi-
tualmente são suficientes numa extensão de 4 a 5 cm), mas 
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RECOMENDAÇÕES SBU22

devem poupar os nervos subcostais, para não provocar flacidez 
muscular. Dão acesso ao espaço retroperitoneal com excelente 
exposição da via excretora.

Por incisões de Pfannenstiel, e outras incisões abdominais 
para os rins de posição pélvica ou ectópicos que exigem muitas 
vezes uma abordagem por via transperitoneal.

Através dessas incisões várias técnicas podem ser empregadas 
na correção de uma obstrução da JUP.

Pieloplastia a Anderson-Hynes (1949), ou pieloplastia des-
membrada, é a técnica mais utilizada, em que o segmento es-
treitado da JUP é removido, fazendo-se uma anastomose entre 
o ureter sadio e a pelve renal. A drenagem da via excretora é ou 
não realizada a critério do cirurgião. Quando se opta por uma 
pielostomia ou nefrostomia, é recomendável associar-se um cate-
ter trans-anastomótico para que a área de sutura não se colabe e 
crie aderências. Uma drenagem interna do tipo duplo J também 
pode ser utilizada com o inconveniente de se necessitar de uma 
endoscopia sob anestesia para retirada do cateter. As drenagens 
urinárias adquirem maior importância nos casos de complexi-
dade cirúrgica, reoperações, rim único e cirurgias bilaterais em 
tempo único. A drenagem do espaço perirrenal é obrigatória para 
remover eventuais extravasamentos urinários ou de linfa. Esta 
técnica permite remover o excesso das pelves muito dilatadas, 
retirar cálculos, se presentes, e transpor vasos sanguíneos polares 
que estejam comprimindo a via excretora. Casuísticas demons-
tram bons resultados em cerca de 95% dos casos.6,9 (B)

Outras técnicas não removem o segmento estreitado da JUP. 
Abre-se longitudinalmente a via excretora a partir da pelve renal, 
ultrapassando-se a JUP obstruída até atingir-se o ureter sadio. 
Sobre esta via excretora aberta e espatulada, sutura-se um reta-
lho mobilizado da pelve, confeccionando-se, então, um segmen-
to de via excretora com luz ampla e adequada. De acordo com 

Livro Uropediatria.indd   22 01/09/2012   22:00:49



UROPEDIATRIA 23

a mobilização do retalho caracterizamos as técnicas de: Foley, 
ou pieloplastia em Y-V; Culp-De Weerd, ou pieloplastia com 
retalho em espiral; Scardino-Prince, ou pieloplastia com retalho 
vertical. As técnicas de Culp-De Weerd e de Scardino-Prince 
são particularmente importantes para os casos em que o ureter 
sadio está distante da pelve, sendo que o retalho permite confec-
cionar um conduto longo de ligação entre os dois segmentos da 
via excretora.10,13 (B)

Como recurso para os casos em que as pelves que não pos-
sam ser recuperadas por processos inflamatórios ou reoperações, 
associadas ou não à sua localização intrarrenal, existe a opção de 
se realizar uma ureterocálico anastomose. 14 (B)

A cirurgia laparoscópica tem a via transperitoneal como a 
mais comum e, na dependência da experiência do cirurgião, pode 
utilizar todos os tipos de técnica de correção da JUP que uma 
cirurgia aberta. Ganha importância nas crianças maiores, quando 
se contrapõe de maneira vantajosa às incisões mais amplas das 
cirurgias abertas.15,17 (B)

As cirurgias endourológicas, pela via transuretral retrógrada 
ou percutânea anterógrada, abordam a área doente da via excre-
tora sob princípio diverso. A utilização de balão dilatador, asso-
ciado a fio metálico cortante por corrente elétrica caiu em desuso 
devido aos maus resultados.

A incisão endoscópica da JUP sob visão direta, através de 
um ureteroscópio com elemento cortante elétrico ou a laser, tem 
indicação restrita, principalmente em crianças, por inadequação 
dos aparelhos infantis. Ela é pouco eficiente nos estreitamentos 
longos, nas pelves dilatadas e nas implantações altas do ureter.

A pieloplastia por via anterógrada, realiza-se com nefros-
cópio por punção renal, via percutânea, procurando corrigir a 
JUP sob visão direta da sua luz, semelhante ao da via retrógra-

Livro Uropediatria.indd   23 01/09/2012   22:00:49



RECOMENDAÇÕES SBU24

da. Apresenta as mesmas desvantagens da via anterógrada e tem 
pouca aplicabilidade para crianças menores de 6 anos. Por outro 
lado, as cirurgias endourológicas constituem-se uma alternativa 
válida para os casos de recidivas, quando não se deseja indicar 
nova cirurgia aberta. Um cateter duplo J deve permanecer no 
pós-operatório até a cicatrização dos tecidos. Salienta-se que es-
sas pieloplastias podem levar a acidentes hemorrágicos quando a 
JUP envolve ocasionalmente um vaso polar.18,20 (B)

Recomendações: 
Para o diagnóstico de uma obstrução de JUP com indicação 

de cirurgia, na maioria das vezes, há a necessidade de uma as-
sociação de manifestações clínicas (dor, hematúria, litíase e in-
fecções) com dados de exames de imagem (ultrassonografia e 
cintilografia). (A)

As pieloplastias realizadas por via aberta ou laparoscópica, 
possibilitam alternativas técnicas de correção da obstrução de 
JUP mais eficientes e adequadas a cada tipo de variação anatô-
mica, com índices de sucessos em torno de 95%. (A)

A drenagem do espaço perirrenal deve sempre ser realizada, 
enquanto que a da via excretora fica a critério de decisão no in-
traoperatório. (A) 

Os tratamentos endourológicos, de eficácia percentualmente 
menor, têm sua melhor indicação para os casos de recidiva da obs-
trução, quando se procura evitar uma nova cirurgia aberta. (A)

O acompanhamento pós-operatório poderá demonstrar dila-
tações pielocaliciais por tempo relativamente longo, sem que isso 
signifique insucesso cirúrgico. (A)
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Introdução
O refluxo vesicoureteral consiste no fluxo retrógrado de urina da 

bexiga para o sistema urinário superior e é a anomalia do trato urinário 
mais comum em crianças. Ela ocorre em 1% a 2% da população pedi-
átrica e em 30% a 40% das crianças que se apresentam com ITU febril.

A associação de refluxo, ITU e cicatriz renal é bem reconhecida 
e a nefropatia de refluxo é uma das principais causas de hipertensão e 
insuficiência renal crônica na infância. 

O diagnóstico e tratamento precoces são fundamentais na preven-
ção de danos ao parênquima renal.

Desde a sua primeira descrição experimental em 1984, a correção 
endoscópica do RVU provou ser um método de tratamento minima-
mente invasivo com taxas de sucesso em torno de 70%. A cirurgia aber-
ta, no entanto, apresenta taxas ainda maiores, em torno de 95% a 99%. 

Capítulo 3

Tratamento minimamente 
invasivo para refluxo 
vesicoureteral (RVU)

Livro Uropediatria.indd   27 01/09/2012   22:00:49



RECOMENDAÇÕES SBU28

Nosso objetivo foi rever as opções de substâncias disponíveis 
para o tratamento endoscópico e recomendar de forma crítica suas 
melhores indicações.

Substâncias disponíveis
 Várias substâncias foram utilizadas para injeção subureteral 

endoscópica, tais como o colágeno, o politetrafluoroetileno (te-
flon), micropartículas de carbono e condrócitos autólogos, po-
rém, a dificuldade técnica na injeção e os resultados insuficientes 
com elevados índices de recidiva limitaram sua utilização.

O uso de micropartículas de silicone (Macroplastique®) é 
usado correntemente porém apresenta como inconveniente a 
necessidade de uso de pistola para aplicação.

O Deflux®  (Dx / HA) consiste em microesferas de dextra-
nômero num tamanho médio de 80 a 250 micrômeros de sódio 
numa solução de ácido hialurônico. Essa substância é biodegra-
dável e não tem propriedades imunogênicas.

O copolímero Poliacrilato poliálcool (PPC, Vantris®) é uma 
nova substância não-biodegradável para injeção endoscópica, 
origem sintética, pertencente à família do acrilato. As partículas 
do PPC têm um diâmetro médio de 300 micrômetros, reduzindo 
assim o risco de migração local e à distância. Uma vez injetado, 
o implante também é estável ao longo do tempo e os resultados 
iniciais têm sido similares aos do DX/HA.

Técnica
“Sting” (Subureteral injection)- Injeção subureteral

O tratamento endoscópico sub-ureteral (STING) foi des-

Livro Uropediatria.indd   28 01/09/2012   22:00:49



UROPEDIATRIA 29

crito por O’Donnell e Puri, em 1984, e consiste na injeção de 
uma substância que produz um efeito de massa para permitir 
a elevação e coaptação do orifício e parede ureteral. Desta série 
inicial, um total de 78% tiveram resolução após uma única inje-
ção.1 (B) O mesmo grupo relatou mais tarde sua experiência após 
o tratamento de 1.101 ureteres com Dx/HA. As taxas de sucesso 
após a injeção única foram de 100% (grau II), 93,1% (grau III), 
77,7% (grau IV) e 75,9% (grau V).2 (B) A maioria destes pacien-
tes apresentava grau III ou IV de refluxo.

“HIT”  (Hydrodistention Implantation Technique) - Inje-
ção intraureteral

Em 2004, Kirsch descreveu uma modificação chamada 
a técnica de implante em hidrodistensão (HIT). A agulha é 
avançada para dentro do trajeto ureteral e o Dx/HA é inje-
tado ao longo de todo o comprimento da porção intramural 
para coaptação máxima. Os autores observaram resolução de 
refluxo em 89% dos pacientes submetidos ao HIT e 79% uti-
lizando o padrão STING.3 (B) O HIT foi posteriormente 
modificado para incluir duas injeções (proximal e distal) e a 
taxa de sucesso variou de 70 a 95 %.4 (B) 

Volume a ser injetado

Não existe uma recomendação formal de volume de injeção, 
ficando condicionado à obtenção de uma elevação satisfatória do 
ureter, que poderá variar de acordo com o grau do refluxo e da 
configuração do meato.
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Resultados
Há evidências consideráveis apoiando o uso da injeção en-

doscópica no tratamento de RVU graus 1 a 4 em crianças, com 
taxas de sucesso variando entre 52 e 77%.5 (A), 6,7 (B)

Em uma meta-análise incluindo 5527 pacientes e 8101 
unidades renais,5 (A) a taxa de resolução do refluxo, por uni-
dade ureteral, após o tratamento, foi de 78,5% para os graus 
I e II, 72% para o grau III, 63% para o grau IV, e 51% para o 
grau V. Se a primeira injeção não fora bem sucedida, o segun-
do tratamento teve uma taxa de sucesso de 68% e o terceiro 
tratamento de 34%. A taxa global de resolução total, com uma 
ou mais injeções, foi de 85%. A taxa de cura foi significativa-
mente menor para sistema duplo (50%) em comparação com 
sistemas simples (73%), e em bexiga neurogênica (62%) em 
comparação com bexigas normais (74%).

Nos mais recentes estudos prospectivos randomizados, com-
parando-se os três braços de tratamento (injeção endoscópica, 
profilaxia antibiótica e vigilância sem profilaxia antibiótica) em 
203 crianças de 1-2 anos com grau III / IV refluxo, o tratamento 
endoscópico obteve maior taxa de resolução de 71%, em com-
paração com 39% e 47% para o tratamento nos outros braços, 
respectivamente, após 2 anos de seguimento. A recorrência em 
2 anos após o tratamento endoscópico foi de 20%. A ocorrência 
de ITUs com febre e formação de cicatriz foi maior no grupo de 
vigilância em 57% e 11%, respectivamente.7 (A) 

Análises multivariadas subsequentes não conseguiram de-
monstrar a diferença significativa entre STING e HIT.6 (B),8 

(A),9 (B) Outros fatores que foram avaliados como potenciais 
preditores de sucesso incluem o grau de refluxo, anormalidades 
funcionais/anatômicas, disfunção miccional, volume injetado, 
morfologia do meato após a injeção/localização, experiência do 
cirurgião e duração do acompanhamento.6,10 (B) Enquanto os 
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pacientes com maior grau de refluxo pré-operatório e disfunção 
do trato urinário inferior (DTUI) têm menores taxas de sucesso, 
a técnica de injeção e o volume de material não parecem ser pre-
ditores significativos de sucesso.

Resultados a longo prazo
Recentemente, um estudo prospectivo multicêntrico avaliou 

a eficácia de longo prazo do tratamento endoscópico do RVU 
utilizando Dx / HA. Um total de 284 pacientes (424 UR) foram 
tratados por via endoscópica: o refluxo foi corrigido em 68% das 
UR; 46% dos pacientes completaram 3 anos de seguimento. Os 
autores demonstraram recidiva em 21% das UR diagnosticada 
num prazo entre 6 meses e 3 anos11(B).

Outros grupos também publicaram resultados de longo pra-
zo após a injeção endoscópica.12,13 (A), 14 (B), 15 (A) O tempo até 
a última UCM pós-operatória variou de 1 a 12 anos. O refluxo 
recorrente ocorreu em 17 a 47,6% dos ureteres, com uma média 
de 26%. A incidência de ITU febril e não-febril variou entre 
0-21% e 5,6-25%, respectivamente. 

Vários fatores influenciam na variabilidade dos resultados 
relatados. Estes incluem o número pequeno de pacientes, a 
presença de diferentes graus de anormalidades anatômicas e 
funcionais da bexiga e das diferenças de técnicas de injeção, 
as definições de recorrência de refluxo e os métodos de cálculo 
de recorrência. A maioria dos estudos define refluxo recor-
rente como grau II ou superior e repete a UCM somente nos 
casos de ITU febril. Assim, a verdadeira taxa de recorrência 
de refluxo não pode ser mensurada.

A natureza de degradação parcial da substância injetada e a 
perda do seu volume inicial, pode ser a justificativa para a recor-
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rência tardia do RVU, após a injeção endoscópica. Justifica-se as-
sim o acompanhamento ultrassonográfico periódico avaliando-
-se o volume da substância injetada. Outro fator para justificar o 
insucesso tardio é a lateralização da substância injetada e perda 
do mecanismo de eficiência na contenção do refluxo. Esses dois 
mecanismos foram comprovados em estudos que realizaram cis-
toscopia para análise da falha 16 (D).

Recomendações
A Injeção endoscópica de copolímeros é uma alternativa 

atraente no tratamento do refluxo vesicoureteral (A). 

Vários estudos têm demonstrado sua segurança e eficácia (A). 

As taxas de sucesso são inferiores à cirurgia aberta, porém 
com os benefícios adicionais de ser um procedimento ambulato-
rial e com mínima morbidade associada (A). 

Os mais importantes preditores de insucesso incluem grau 
elevado de refluxo pré-operatório e a presença de anormalidades 
funcionais e/ou anatômicas da bexiga (A). 

Devido aos recentes relatos de falhas tardias, estudos adicionais 
são necessários para determinar a durabilidade do tratamento (A).

Deve-se considerar uma nova UCM ou controle radioisotó-
pico com maior tempo de seguimento, particularmente em do-
entes com ITU febril após o tratamento endoscópico (A).

Apesar dessas limitações, a injeção endoscópica é efetiva 
na maioria das crianças e deve ser considerada como uma op-
ção no tratamento de RVU persistente, especialmente nos de 
menor grau (A).
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