FATORES PREDITIVOS PARA A RESOLUÇÃO ESPONTÂNEA DE REFLUXO VESICO-URETERAL EM CRIANÇAS
INTRODUÇÃO
Refluxo vesico-ureteral (RVU) ocorre em mais de 20% dos pacientes com bexiga neurogênica. A alta pressão do detrusor associada ao refluxo são responsáveis pela perda de função e pela insuficiência renal nestes pacientes (1). 
O melhor tratamento para o refluxo é diminuir a pressão no detrusor (2,3).
A primeira opção para diminuir a pressão no detrusor e proteger o trato alto seria iniciar com cateterismo intermitente e usar drogas parassimpaticolíticas e/ou aplicação de toxina botulínica (4). Quando o tratamento clínico falha em obter uma capacidade vesical adequada com baixa pressão de armazenamento considera-se a opção cirúrgica (4). 
Teoricamente, diminuindo a pressão no detrusor com uma enterocistoplastia adequada o refluxo iria resolver e a perda de trato alto seria evitada (5,6,7). Entretanto, a realização simultânea do reimplante ureteral com a ampliação vesical permanece um assunto controverso. 
Baseado nestes relatos de literatura (5,6,7), avaliou-se a persistência de RVU e a função renal em pacientes com RVU e bexiga de alta pressão submetidos a enterocistoplastia sem reimplante ureteral.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado estudo retrospectivo com amostra composta por 17 pacientes portadores de espinha bífida com bexiga de alta pressão submetidos à enterocistoplastia sem reimplante ureteral acompanhados em ambulatório universitário de cirurgia pediátrica em Blumenau - SC no período de 2008 a 2019. (Tabela 1). Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgião pediátrico que também fez o seguimento pré e pós-operatório.
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da Universidade Regional de Blumenau (FURB) sob o número 1.124.622.
Foram 9 pacientes do sexo feminino e 8 pacientes do sexo masculino. A média de idade na cirurgia foi de 12,6 anos (variando de 7 a 20 anos) e o tempo de seguimento médio após enterocistoplastia foi de 4,88 anos (variando de 1 a 12 anos) (Tabela 1).
Todos os pacientes apresentavam algum grau de refluxo vesico-ureteral antes da ampliação, associados a estudo urodinâmico com bexiga de baixa complacência e alta pressão (Tabela 1). 
O refluxo foi diagnosticado e acompanhado por meio de uretrocistografia miccional. A função renal pré e pós-operatória foi avaliada por cintilografia renal estática com DMSA. 
TABELA 1 – Quantidade e características dos pacientes.
	Nome
	Sexo
	Idade da Ampliação (anos)
	Grau refluxo pré-operatório
	Tempo de seguimento pós-enterocistoplastia
(anos)

	N.M.N.
	feminino
	7
	GRAU IV ESQUERDA
	12

	R.A.N.
	feminino
	12
	GRAU IV DIREITA
	12

	D.M.
	feminino
	20
	GRAU II ESQUERDA
	10

	A.P.M.
	feminino
	8
	GRAU IV DIERITA
	9

	M.V.S.
	masculino
	15
	GRAU V DIREITA
	3

	C.S.S.
	masculino
	18
	GRAU I DIREITA
	3

	O.B.S.S.
	feminino
	9
	GRAU IV DIREITA
	3

	D.E.S.S.
	feminino
	10
	GRAU II DIREITA
	3

	M.M.D.
	feminino
	16
	GRAU IV ESQUERDA
	3

	P.E.R.
	masculino
	15
	GRAU II ESQUERDA
	5

	L.A.B.L.
	masculino
	11
	GRAU II DIREITA
	7

	J.V.M.B.
	feminino
	14
	GRAU I DIREITA E GRAU V ESQUERDA
	3

	L.H.S.
	masculino
	10
	GRAU III DIREITA
	6

	Y.R.
	masculino
	14
	GRAU IV DIREITA
	1

	J.C.S.
	masculino
	10
	GRAU II ESQUERDA
	1

	V.H.Z.S.
	masculino
	12
	GRAU IV BILATERAL
	1

	B.V.V.
	feminino
	14
	GRAU II ESQUERDA
	1




RESULTADOS
Todos os 17 pacientes possuíam refluxo vesico-ureteral de diversas gradações antes do procedimento cirúrgico (Tabela 2). Em todos os casos o refluxo foi completamente solucionado, não aparecendo na uretrocistografia de controle realizada três meses após o procedimento.
Em todos os casos não houve progressão da lesão renal pela cintilografia com DMSA (Tabela 2).

TABELA 2 – Comparação de pacientes antes e após a cirurgia.
	Nome
	Grau refluxo pré-operatório
	Persistência de RVU após cirurgia
	DMSA antes RD%
	DMSA antes RE%
	DMSA depois RD%
	DMSA depois RE%
	Pressão vesical

	N.M.N.
	GRAU IV ESQUERDA
	não
	60
	40
	63
	37
	Não consta

	R.A.N.
	GRAU IV  DIREITA
	não
	36
	64
	45,1
	54,9
	Não consta

	D.M.
	GRAU II  ESQUERDA
	não
	50
	50
	49
	51
	Não consta

	A.P.M.
	GRAU IV  DIREITA
	não
	40
	60
	47
	53
	Não consta

	M.V.S.
	GRAU V  DIREITA
	não
	23
	77
	24,3
	75,7
	Não consta

	C.S.S.
	GRAU I  DIREITA
	não
	49,5
	50,5
	49,8
	50,2
	Não consta

	O.B.S.S.
	GRAU IV  DIREITA
	não
	9
	91
	10
	90
	Não consta

	D.E.S.S.
	GRAU II  DIREITA
	não
	40
	60
	40
	60
	Não consta

	M.M.D.
	GRAU IV  ESQUERDA
	não
	62
	38
	60,7
	39,3
	Não consta

	P.E.R.
	GRAU II ESQUERDA
	não
	51,1
	48,9
	54,5
	45,5
	Não consta

	L.A.B.L.
	GRAU II DIREITA
	não
	46,1
	53,9
	46,1
	53,9
	Não consta

	J.V.M.B.
	GRAU I DIREITA E GRAU V ESQUERDA
	não
	47
	53
	51,9
	48,1
	Não consta

	L.H.S.
	GRAU III DIREITA
	não
	43
	57
	44
	56
	Não consta

	Y.R.
	GRAU IV DIREITA
	não
	45,3
	54,7
	49
	51
	80 cm de H2O

	J.C.S.
	GRAU II ESQUERDA
	não
	48,6
	51,4
	49
	51
	Não consta

	V.H.Z.S.
	GRAU IV BILATERAL
	não
	69,3
	30,7
	70
	30
	Não consta

	B.V.V.
	GRAU II ESQUERDA
	não
	50
	50
	50
	50
	45 cm H2O



RVU = Refluxo Vesico-Ureteral; DMSA = Cintilografia Renal Estática; RD = Rim Direito; RE = Rim Esquerdo 

DISCUSSÃO
	O tratamento da bexiga neurogênica visa preservar a função renal, prevenindo infecção do trato urinário e alcançando continência satisfatória. Atualmente, cistoplastia de aumento é comumente realizada no tratamento da bexiga neurogênica de baixa complacência se o tratamento clínico conservador falhar (8). Alta pressão vesical pode causar a longo prazo lesão do trato urinário superior e refluxo vesico-ureteral (RVU).
Alguns autores (2,3) acreditam que uma alta pressão intravesical é a responsável pelo RVU em pacientes com bexiga de baixa complacência e alta pressão de perda e o RVU deve resolver espontaneamente após a diminuição da pressão intravesical com a enterocistoplastia. Isso torna o reimplante ureteral desnecessário.
 	Outros estudos (9) também apoiam essa visão porque acreditam que o reimplante ureteral numa bexiga pequena, espessada e de alta pressão é difícil e pode levar a complicações como estenose ureteral ou deterioração do trato urinário superior.
Com base nestes estudos anteriores, decidiu-se realizar enterocistoplastia isoladamente e, portanto, sem corrigir o refluxo cirurgicamente. Como resultado, todos os pacientes tiveram melhora do refluxo após o aumento da bexiga mantendo estável a sua função renal. Dezessete pacientes foram identificados como tendo refluxo antes da cirurgia, com oito RVU de baixo grau (I-III) e nove RVU de alto grau (IV-V). E após a enterocistoplastia, todos os pacientes, independente do grau, tiveram resolução completa do RVU.
	Os resultados deste estudo sugerem a cirurgia anti-refluxo pode não ser rotineiramente necessária na enterocistoplastia em bexigas neurogênicas hipocomplacentes.
	No estudo de Nasrallah e Aliabadi, (5) pacientes foram submetidos a cistoplastia de aumento. A resolução do refluxo foi alcançada em 12 pacientes.
	Krishna e Gough (10) avaliaram 17 unidades renais para o resultado do refluxo após ileocistoplastia; no seu estudo, durante o período médio de acompanhamento de 3,3 anos, o refluxo resolveu em 11 pacientes. 
Excelentes resultados também foram evidenciados de acordo com a pesquisa de Zhang e colaboradores (6), que avaliou 29 pacientes com bexiga neurogênica de baixa complacência submetidos a enterocistoplastia isolada. Observou-se a resolução completa do RVU em 24 pacientes (83%), melhora em três pacientes (10%) e inalteração em dois pacientes (7%). Além disso, a videourodinâmica mostrou um aumento significativo da capacidade da bexiga, diminuição da pressão máxima do detrusor e melhora da complacência da bexiga.
As descobertas deste estudo são consistentes com a revisão da literatura (2,3) que mostra que enterocistoplastia, sem reimplante ureteral, pode resolver ou melhorar o refluxo na grande maioria casos, mesmo quando há presença de RVU de alto grau.
Poucos estudos fornecem um ponto de corte preciso para determinar se o reimplante ureteral deve ser realizado. Soygur et al. (11,12) afirmam que pacientes com RVU pré-operatório devem sofrer correção simultânea durante o aumento da bexiga quando há baixa pressão no estudo urodinâmico pré-operatório, porque o RVU persistente pode induzir cicatrizes renais por infecção do trato urinário superior. 
Um estudo (13) foi realizado com 31 pacientes portadores de RVU com diferentes pressões vesicais pré-operatórias. Observou-se que naqueles com pressão inferior a 20 cmH20, a enterocistoplastia com reimplante de ureter mostrou-se vantajosa, porém aqueles que apresentavam uma pressão superior a 20 cmH2O, a enterocistoplastia isolada poderia resolver o refluxo – além da baixa complacência e proteção da função renal – sem a necessidade de reimplante, o qual é um grande responsável por aumentar a taxa de complicações pós-operatórias. 
Acreditamos que a maior parte do refluxo associado a disfunção da bexiga de alta pressão intravesical pode resolver-se quando as pressões do detrusor forem adequadamente reduzidas. Mas concorda-se que o reimplante ureteral não é necessário em todos os pacientes, mas pode ser realizado em pacientes com bexiga de baixa pressão e RVU (7,14). 
No que se refere à tratamento, mostra-se clara a eficácia da enterocistoplastia para a resolução do refluxo vesico-ureteral, contudo, ainda se discute acerca da necessidade da realização de reimplante ureteral simultâneo em todos os pacientes, como usualmente ocorre. Isso porque a grande responsável pelo o refluxo em pacientes com bexiga neurogênica é a alta pressão intravesical, a qual deve ser estabilizada apenas pelo aumento da bexiga, sem que haja necessidade de reimplante ureteral (2, 3). Assim, além de evitar mais intervenções no paciente, o reimplante em uma bexiga espessa, de alta pressão e contraída apresenta alto grau de dificuldade e pode causar estenose ureteral e deterioração agravada do trato superior (4).
A pesquisa mostrou, portanto, que o reimplante pode ser benéfico em pacientes com menor pressão de refluxo, contudo não é essencial para todos os pacientes, o que corrobora com os resultados obtidos no presente artigo.

CONCLUSÃO
Em pacientes com bexiga de alta pressão com refluxo vésico-ureteral a ampliação vesical parece ser mais importante que o reimplante ureteral no oferecimento de proteção contra lesão renal. O reimplante ureteral simultâneo parece não ser necessário durante a enterocistoplastia para tratamento de bexigas de alta pressão.
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