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Abstract   
Objectives: to evaluate the frequency of disap-

pearance of primary vesicoureteral reflux (VUR)
grade I to III in children and correlate with patient's
age at diagnosis, sex, grade and laterality. 

Methods: a retrospective study of 34 children with
VUR detected by voiding cystourethrography (VCU).
Five patients were boys (median of age: one year and
six months) and 29 were girls (median of age: three
years). Control exams by VCU or IC were made in
performed 12 to 24 months. Kaplan-Meier survival
curves were used for analysis.

Results: VUR cessation was observed in 52.9% of
patients. Comparing age it was not observed statistic
difference. VUR cessation occurred in a median of 24
months in boys and 60 months in girls. There was sta-
tistic difference between sex (p = 0.02). VUR cessa-
tion occurred in 80% of patients with grade I (medi-
an: 25.5 months), 66.6% grade II (median: 48
months), 40% grade III (median: 60 months), in 21%
of bilateral (median: 48 months) and 75% of unilateral
VUR (median: 28.5 months). There was statistic dif-
ference between the grade (p = 0.02) and laterality (p
= 0.05) of the VUR.

Conclusions: VUR cessation occurred in grade I
or II and unilateral, in boys,
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Resumo 
Objetivos: avaliar a freqüência do desapareci-

mento do refluxo vésico-ureteral (RVU) primário de
graus I a III em crianças e correlacionar com idade
no diagnóstico, sexo, grau e lateralidade.

Métodos: estudo retrospectivo de 34 crianças com
RVU diagnosticado por uretrocistografia miccional
(UCM). Cinco pacientes eram meninos (mediana: um
ano e seis meses) e 29 meninas (mediana: três anos)
O exame controle pela UCM ou cistografia  foi realiza-
do em intervalos de 12 a 24 meses. Na análise das
variáveis utilizou-se a curva de sobrevida de Kaplan-
Meier. 

Resultados: o desaparecimento do RVU ocorreu
em 52,9% dos pacientes. Comparando faixas etárias
não houve diferença estatística. Nos meninos o desa-
parecimento do RVU ocorreu na mediana de 24 meses
e nas meninas, de 60 meses. Houve diferença estatís-
tica entre os sexos (p = 0,02). Houve desaparecimen-
to do RVU em 80% dos pacientes com RVU de grau I
(mediana: 25,5 meses), 66,6% de grau II (mediana:
48 meses) 40% de grau III (mediana: 60 meses); em
21% no bilateral (mediana: 48 meses) e 75% no uni-
lateral (mediana: 28,5 meses). Houve diferença es-
tatística entre os graus de RVU (0,02) e lateralidade
(p = 0,05). 

Conclusões: o desaparecimento do RVU ocorreu
no sexo masculino, nos graus I ou II e unilateral.
Palavras-chave  Refluxo vésico-ureteral, Evolução
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Introdução

O refluxo vésico-ureteral (RVU) é um evento anor-
mal e constitui-se do retorno da urina da bexiga para
o trato urinário superior.1,2 A infecção urinária é
fator freqüente que leva à descoberta do RVU; esti-
ma-se que 35% de todas as crianças com infecção
urinária sintomática apresentarão o RVU.3,4 Em
crianças assintomáticas o RVU é diagnosticado em
0,5% a 1% dos pacientes.2

O RVU primário é congênito e não está associado
com doença neuromuscular ou obstrução de vias
urinárias baixas, mas decorrente do comprimento
curto do ureter intravesical, que não é eficiente na sua
ação anti-refluxo e que pode ser geneticamente deter-
minado.2 O RVU secundário é conseqüente de patolo-
gias urológicas, cuja doença de base pode estar asso-
ciada a obstrução uretral ou doença neuromuscular,
como bexiga neurogênica e disfunção vesical.2

O diagnóstico do RVU é feito pelas investi-
gações por imagem que incluem a uretrocistografia
miccional (UCM) e a cistografia (CI) de medicina
nuclear ou isotópica.2,4 Cada qual encerra vantagens
e desvantagens. A UCM define a anatomia, per-
mitindo uma classificação relativamente acurada do
refluxo que, atualmente, é classificado nos graus de I
a V.2,4,5 A CI não oferece essa avaliação, sendo o
RVU referido como leve, moderado ou grave. Além
disso, na UCM durante o esvaziamento da bexiga, a
uretra pode ser visualizada em detalhe, sendo impor-
tante em meninos para o diagnóstico de válvula de
uretra posterior.2,4 A principal vantagem da CI é
reduzir apreciavelmente a irradiação das gônadas.4

A CI comparada a UCM apresenta maior sensibili-
dade no diagnóstico do RVU em crianças pequenas,
mas este fato não está claro com relação às crianças
maiores.6 Um estudo prospectivo relatou correlação
de 70% entre CI e UCM, em 23% a CI foi positiva e
UCM negativa e em 7% a UCM revelou refluxo de
grau leve e a CI foi normal.7

A freqüência com que se diagnostica o RVU na
criança varia inversamente com a idade.8 O refluxo
associado à infecção urinária é comum em crianças
jovens; foi observado em 70% de crianças menores
de um ano, 25% das menores de quatro anos, 15%
das menores de 12 anos e 5% dos adultos.9

As complicações do RVU nas crianças são episó-
dios recorrentes de pielonefrite e a formação de cica-
trizes renais. A avaliação pela cintilografia renal
pelo dimercaptosuccinic acid (DMSA) de pacientes
com RVU revelou presença de cicatrizes renais na
metade dos casos; essa alta incidência pode estar as-
sociada ao atraso no diagnóstico.10 Essas crianças
podem apresentar novas cicatrizes ou ampliação da

área afetada, principalmente na vigência de infecção
urinária.11 Torna-se fundamental a pesquisa de RVU
em crianças com infecção urinária bem como a
avaliação da presença de cicatrizes renais. 

A Associação Americana de Urologia realizou
uma revisão sobre tratamento do RVU a partir de ar-
tigos publicados no período entre 1965 a 1994 e re-
comendou antibióticos profiláticos contínuos como
tratamento inicial de crianças com RVU de todos os
graus; inclusive em crianças de um a cinco anos com
RVU de graus IV e V sem cicatrizes renais.12 No
seguimento dos pacientes com RVU de grau IV e V, a
conduta cirúrgica é indicada caso ocorra a persistên-
cia do RVU.11 Em crianças com um a cinco anos de
idade e RVU grau V com cicatrizes renais recomen-
daram o procedimento cirúrgico.12 A idade do
paciente ao diagnóstico do RVU, a adesão ao trata-
mento e a presença de cicatrizes renais são fatores
que influenciam o tratamento cirúrgico.

Estudos relatam que o RVU primário tende a se
resolver espontaneamente em aproximadamente um
terço dos casos em cada ano de seguimento.11-17

Dados sobre o tempo de desaparecimento do
RVU não são unânimes, há diferenças quanto à clas-
sificação do grau do RVU; estudos relatam apenas a
evolução do RVU dilatado de grau III e IV,14,16 outros
consideraram todos os graus do RVU.11,13-15,17

Paralelo à discussão do tempo de desapareci-
mento do RVU, surge a questão do tempo da
manutenção de profilaxia para evitar recorrência de
pielonefrite nas crianças com RVU; preocupação que
abrange os familiares bem como os médicos do
paciente. Um texto de revisão sobre a instituição de
quimioprofilaxia nas crianças com RVU relata que o
uso de profilaxia com doses baixas de antimicro-
biano em longo prazo comparado à correção cirúrgi-
ca do RVU não difere no prognóstico das crianças
quanto ao desenvolvimento de dano renal crônico e
de novas cicatrizes renais.18 Há também referência de
autores não recomendando a profilaxia nas crianças
com RVU graus I e II, porém recomendando profi-
laxia nos altos graus de RVU.18 Em outro estudo,
autores relataram que nas crianças com qualquer grau
de RVU e submetidas à descontinuidade da quimio-
profilaxia na idade média de oito anos, ocorreu desa-
parecimento do RVU em 19,6% dos pacientes e a
recorrência da infecção urinária em 11,8% dos casos,
sugerindo a descontinuidade da quimioprofilaxia em
casos selecionados de RVU.19 Em vista da necessi-
dade de mais estudos que esclareçam a melhor forma
de conduzir os casos de RVU, há recomendação pela
manutenção da quimioprofilaxia em toda criança com
RVU primário, independente do grau do RVU, en-
quanto ele estiver presente.18
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Pela alta incidência de RVU em crianças com in-
fecção urinária (no Serviço foi observada a incidência
de 43,4% de RVU primário10) dos fatos relatados aci-
ma e considerando que os pacientes com RVU  necessi-
tam de seguimento contínuo, o objetivo do presente es-
tudo foi avaliar a freqüência do desaparecimento do
RVU primário de grau I a III em crianças e correlacionar
o desaparecimento do RVU com a idade do paciente no
diagnóstico, o sexo, o grau e a lateralidade do RVU. 

Métodos

Estudo retrospectivo de 34 pacientes com RVU
primário acompanhados no Ambulatório da Disci-
plina de Nefrologia Pediátrica do Departamento de
Pediatria da Faculdade de Medicina de Botucatu,
São Paulo, Brasil, da Universidade Estadual Paulista
"Júlio de Mesquita Filho", no período de 1994 a 2001.

Cinco pacientes eram do sexo masculino com
idade entre três meses a um ano e sete meses (me-
diana de um ano e seis meses) e 29 do sexo feminino
com idade entre sete meses a nove anos e três meses
(mediana de três anos). Todas as crianças foram
mantidas com profiláticos até o desaparecimento do
RVU; 23 receberam ácido nalidíxico, sete nitrofu-
rantoína e quatro cefalexina. 

Critérios de inclusão: crianças com RVU primário
de grau I a III em tratamento clínico com antibiótico
ou quimioterápico profilático que apresentavam
exames seqüenciais, UCM ou CI, realizados em perío-
do acima de um ano de tratamento contínuo.

Critérios de exclusão: crianças com RVU
secundário, como válvula de uretra posterior, bexiga
neurogênica, Síndrome de Prune Belli, com insta-
bilidade vesical.

Estudo por imagem

O diagnóstico do RVU foi realizado pela UCM e o
grau do RVU foi classificado de acordo com classi-
ficação Internacional do RVU.5 A UCM foi realiza-
da no período mínimo de quatro semanas após trata-
mento da infecção urinária. Na avaliação do desa-
parecimento do RVU foram utilizados a UCM ou
CI. Isso se deveu ao fato de o trabalho ser retrospecti-
vo e de período longo como observado em outros
estudos;11,14 também a CI está sendo, desde 1998, o
método preferido de avaliação no Serviço pelas suas
vantagens de maior sensibilidade e menor exposição
à irradiação das gônadas.4,6,7 O exame controle pela
UCM ou CI foi   realizado em intervalos de 12 a 24
meses. O intervalo de tempo entre o primeiro e o
último exame para avaliação do desaparecimento do

RVU foi de 12 a 60 meses (média 32,4 ± 13,2
meses); 20 realizaram UCM (tempo médio = 32,4 ±
13,2 meses) e 14 a CI (tempo médio = 31,2 ± 12,0
meses). A UCM foi realizada em oito pacientes com
RVU bilateral e em 12 com RVU unilateral. A CI foi
realizada em seis pacientes com RVU bilateral e em
oito com RVU unilateral. A idade do paciente no
exame controle pela UCM foi 2,0 a 9,5 anos no
RVU de grau I, 2,0 a 9,0 anos no de grau II e 3,6 a
13,3 anos no de grau III; e dos pacientes avaliados
pela CI foi 3,2 a 5,9 anos no RVU de grau I, 3,5 a
11,0 anos no de grau II e 2,8 a 9,6 anos no de grau
III. Uma menina com RVU bilateral de grau I à
direita e IV à esquerda, previamente submetida à
cirurgia para nefrectomia do rim esquerdo iniciou o
seguimento com seis anos e seis meses e foi incluí-
da no grupo de RVU unilateral. Desaparecimento do
RVU foi considerado como ausência do RVU no
exame controle (UCM ou CI). Os resultados foram
considerados a partir do primeiro e último estudos.

Análise estatística

Os parâmetros avaliados foram: idade ao diagnóstico
do RVU (menor de um ano, entre um e um ano e 11
meses, entre dois e três anos e 11 meses e maior de
quatro anos), sexo, grau do RVU (I, II e III) e laterali-
dade do RVU (unilateral ou bilateral). Nos pacientes
com RVU bilateral foi considerado o maior grau de
RVU. 

Para comparação dos parâmetros estudados entre
os pacientes que apresentaram e os que não apresen-
taram desaparecimento do RVU utilizou-se a curva
de sobrevida de Kaplan-Meier, com o teste log-rank.
Os testes estatísticos foram realizados com auxílio
de um programa de computador intitulado SAS para
PC, versão 6,12 (SAS Institute, Cary, NC). 

A significância estatística foi definida como
p ≤0,05.

O trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética
em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu da São Paulo, Brasil, da Uni-
versidade Estadual Paulista "Júlio de Mesquita Filho".

Resultados 

A Tabela 1 apresenta a faixa etária no diagnóstico do
RVU, grau e lateralidade do RVU dos pacientes. Na
UCM inicial, RVU bilateral foi observado em 41,2%
(14/34) dos pacientes. Observou-se predomínio do
RVU de grau III em 55,9% (19/34) dos casos. Dez
pacientes com RVU grau III eram menores de dois
anos de idade.
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Tabela 1

Graus e lateralidade do refluxo vesico-ureteral, conforme a faixa etária no diagnóstico.

< 1 a 1 2 2 - 1 - - 1 7

1 a - 1 a e 11 m 1 2 2 - 1 3 1 1 11

2 a - 3 a e 11 m 1 1 2 - - - - - 4

> 4 a 1 1 4 1 2 1 - 2 12

Total = n 4 6 10 1 4 4 1 4 34

Total = % 11,8 17,6 29,4 2,9 11,8 11,8 2,9 11,8 100,0

a = ano; m = mês

Lateralidade e grau do refluxo vésico-ureteral

Bilateral (N = 14)Unilateral (N = 20)

I II III I/I I/II I/III II/III III/III III/III

Idade na primeira

consulta*

RVU de graus I, II ou III das unidades renais nas
faixas etárias <1 ano, entre um ano a um ano e 11
meses, entre dois anos a três anos e 11 meses e > 4
anos, não se observou diferença estatística significa-
tiva (p = 0,25). 

A Tabela 3 apresenta o método de avaliação do
RVU, a faixa etária ao diagnóstico do RVU, o sexo,
o grau e a lateralidade do RVU dos pacientes. 

A evolução do RVU nas unidades renais está
representada na Tabela 2. O total de unidades renais
com RVU foi 48; 28 unidades renais foram avaliadas
pela UCM e 20 pela CI. A proporção de unidades re-
nais com RVU de graus I, II ou III avaliada pela
UCM ou CI foi semelhante (p = 0,21). O tempo mé-
dio de desaparecimento do RVU nas unidades renais
foi de 31,62 ± 10,46 meses. Comparando-se os méto-
dos UCM e CI, em relação ao desaparecimento do

Tabela 2

Evolução do RVU das 48 unidades renais avaliadas pela uretrocistografia miccional ou pela  cistografia isotópica.

I 13 3 (29,0 + 12,1) 3 (23,3 + 1,1) 4 (30,7 + 11,6) 3 (16,0 + 6,9)

II 11 3 (32,0 + 6,9) 2 (24,0 + 0,0) 4 (35,3 + 16,7) 2 (30,0 + 8,5)

III 24 11 (38,7 + 15,5) 6 (29,7 + 6,9) 1 (24,0) 6 (35,0 + 9,8)

* Resultado expresso em número de ureteres; ** resultado do intervalo entre o primeiro e último exame expresso em
meses como média ± desvio padrão.

Cistografia isotópica

n* (tempo)**

Persistência

n          + dp

Desaparecimento

n          + dp

Uretrocistografia miccional

n* (tempo)**
Unidades renais

n
X X

PersistênciaDesaparecimento

n          + dpX X



Em 18 pacientes (52,9%) observou-se o desa-
parecimento do RVU. Nestes a avaliação pela UCM
foi realizada em três pacientes com RVU bilateral e
em nove com RVU unilateral; e pela CI em seis pa-
cientes com RVU unilateral. As probabilidades esti-
madas de persistência do RVU nos pacientes sub-
metidos à avaliação do RVU pela UCM ou CI no
período de observação foram de 39,91 ± 4,02% na
UCM e de 45,32 ± 5,54% na CI. Essa diferença não
atingiu significância estatística pela análise de log-
rank (p = 0,70).

Em relação à idade do paciente no diagnóstico
do RVU. A mediana de tempo do desaparecimento
do RVU nos pacientes menores de um ano foi de 36
meses, na idade entre um ano e um ano e 11 meses
foi de 48 meses, na idade entre dois anos a três anos
e 11 meses foi de 28,5 meses e na idade acima de
quatro anos foi de 60 meses. As probabilidades esti-

madas de persistência do RVU no período de obser-
vação foram de 40,04 ± 6,92% na faixa etária menor
de um ano, de 39,06 ± 3,83% entre um ano e um ano
e 11 meses, de 27,75 ± 1,52% entre dois a três anos e
11 meses e de 47,14 ± 5,27% acima de quatro anos.
Essa diferença não atingiu significância estatística
pela análise de log-rank (p = 0,54). Doze pacientes
(35,29%) tiveram o diagnóstico de RVU com a idade
acima de quatro anos.

O desaparecimento do RVU nos meninos ocorreu
na mediana de tempo de 24 meses e nas meninas, de
60 meses. As probabilidades estimadas de persistên-
cia do RVU no período de observação foram de 28,80
± 6,11% no sexo masculino e 44,33 ± 3,62% no femi-
nino. Essa diferença atingiu significância estatística
pela análise de log-rank (p = 0,02). Tal comparação
pode ser observada na Figura 1.
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Tabela 3

Número de pacientes com desaparecimento ou persitência do refluxo vesico-ureteral, conforme exame de avaliação,

idade no diagnóstico, sexo e lateralidade

Desaparecimento Persistência Total p*

n n n

Exame 0,70

Uretrocistografia miccional 12 8 20

Cistografia isotópica 6 8 14

Idade no diagnóstico 0,54

<1 a 4 3 7

1 a - 1 a 11 m 6 5 11

2 a- 3 a e 11 m 3 1 4

> 4 a 5 7 12

Sexo 0,02

Masculino 5 0 5

Feminino 13 16 29

Grau de refluxo 0,02

I 4 1 5

II 6 3 9

III 8 12 20

Lateralidade 0,05

Bilateral 3 11 14

Unilateral 15 5 20

a = ano; m = mês; * = Significante p ≤0,05 (teste log-rank)
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Observou-se desaparecimento do RVU em
53,8% (7/13) dos ureteres com RVU de grau I, em
63,6% (7/11) de grau II e em 50,0% (12/24) de grau
III. Em três pacientes com RVU bilateral de grau I e
II, de I e III e de II e III, observou-se o desapareci-
mento do RVU no ureter com RVU de menor grau. 

Em relação aos pacientes, o desaparecimento do
RVU foi observado em 80% dos pacientes com RVU
de grau I (4/5), em 66,6% com RVU grau II (6/9) e
em 40 % com RVU III (8/20). Uma criança com
RVU unilateral apresentou, no período de avaliação

de três anos, redução do grau de III para I. A mediana
do tempo de desaparecimento do RVU de grau I foi
de 25,5 meses, de grau II foi de 36 meses e de grau
III foi de 60 meses. As probabilidades estimadas de
persistência do RVU nos pacientes no período de
observação foram de 25,50 ± 4,33% no RVU de grau
I, 36,31 ± 5,70% no grau II e 46,61 ± 4,30% no grau
III. Essa diferença atingiu significância estatística
pela análise de log-rank (p = 0,02). Tal comparação
pode ser observada na Figura 2.
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Figura 1

Curvas de Kaplan-Meier descrevendo a porcentagem de crianças com refluxo vésico-ureteral (RVU) conforme o sexo.

Figura 2

Curvas de Kaplan-Meier descrevendo a porcentagem de crianças com refluxo vésico-ureteral (RVU) conforme o grau

do refluxo vésico ureteral.

Masculino
Feminino

Dados até o momento

RVU Grau - I
RVU Grau - II
RVU Grau - III
Dados até o momento



Quanto à lateralidade o desaparecimento do
RVU ocorreu em 21% dos pacientes (3/14) com
RVU bilateral e em 75% (15/20) com RVU unilateral.
A mediana de tempo de desaparecimento do RVU
no RVU unilateral foi 28,5 meses e no bilateral foi
48 meses. As probabilidades estimadas de persistên-

cia do RVU no período de observação foram de
35,91 ± 3,80% no RVU unilateral e 42,20 ± 2,00%
no bilateral. Essa diferença atingiu significância
estatística pela análise de log-rank (p = 0,05). Tal
comparação pode ser observada na Figura 3.
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Figura 3

Curvas de Kaplan-Meier descrevendo a porcentagem de crianças com refluxo vésico-ureteral conforme a lateralidade

do refluxo vésico ureteral. 

A recorrência de infecção urinária foi observada
em 11 (32,3%) pacientes; nove crianças apresen-
taram um episódio de infecção urinária em seis
meses e duas crianças, dois episódios em seis meses.
Em sete crianças a infecção urinária foi causada pela
E coli, em uma pelo gênero Proteus sp, em uma por
Klebsiella sp e em duas pela Pseudomonas sp.
Dentre as 11 crianças que apresentaram infecção uri-
nária, sete tinham RVU de grau III e quatro tinham
RVU de grau II. Das sete crianças com RVU de grau
III que apresentaram infecção urinária, em três houve
persistência do RVU. 

Discussão

Grandes estudos retrospectivos relatam que o RVU
primário de grau moderado (graus I a III) apresenta
resolução espontânea na freqüência de 80% dentro
de cinco anos do diagnóstico.13,16 O segmento

ureteral intra-mural cresce com a idade e a melhora
progressiva seguida de cura espontânea do refluxo
pode ser esperada na maioria dos pacientes, especial-
mente nos casos de refluxo de baixo grau.1

O desaparecimento do RVU pode ser avaliado
por dois exames consecutivos de UCM ou CI11,15,16

ou por um exame, UCM ou CI, posterior negativo
como definimos em nosso estudo.17,20

A freqüência de desaparecimento do RVU é
descrita em relação ao número de ureteres ou de pa-
cientes com RVU que apresentaram desaparecimen-
to do refluxo.21 No período de 2 a 22 anos, 49% a
83% de ureteres apresentam desaparecimento do
RVU.11,14,15,22-25 No período de 2 a 38 anos, desa-
parecimento do refluxo ocorreu em 15% a 80% de
crianças ou adolescentes.9,14,16,22,24-28 Em nossa
casuística a porcentagem de pacientes e do número
de ureteres que apresentaram resolução do RVU foi
semelhante ao descrito na literatura.15,16,25-28

Em crianças menores de cinco anos no início do

RVU Bilateral
RVU Unilateral

Dados até o momento
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seguimento que apresentavam RVU de grau III e IV,
o desaparecimento do RVU no período de 5 e 10
anos, esteve significativamente associado à idade no
início do seguimento.16 Outros autores relataram que
o desaparecimento do RVU de graus I a V não esteve
associado à idade no diagnóstico,15,17,29 resultados
semelhantes ao presente trabalho. 

Um percentual de 75% de crianças com suspeita
de alteração renal no ultra-som pré-natal e com RVU
diagnosticado pós-natal, sob tratamento clínico, apre-
sentaram resolução do RVU em 100% de ureteres
com RVU de grau I/II, em 50% de grau III e em
66,6% de grau IV/V durante dois anos de avaliação.24

Em crianças com diagnóstico de RVU no
primeiro ano de vida, sob tratamento clínico, o desa-
parecimento espontâneo do RVU ocorreu em 100%
no RVU de grau I, 86,7% no de grau II e 81,6% no
de grau III no período entre um a dois anos de segui-
mento.20 Os autores sugerem que o RVU identifica-
do precocemente tem história evolutiva diferente e
melhor prognóstico. Observamos o desaparecimento
do RVU em 75% dos pacientes com diagnóstico no
primeiro ano de vida e também observamos que o di-
agnóstico do RVU foi tardio, em 35% dos pacientes
com idade acima de quatro anos. Salienta-se a ne-
cessidade de investigação do RVU em crianças com
infecção urinária febril.18,29

Um estudo de crianças com a mediana de idade de
0,3 anos meninos e 2,2 anos em meninas revelou
maior persistência do RVU em meninas,17 resultado
semelhante ao obtido neste estudo. Outros autores
descreveram que o sexo não influenciou na porcen-
tagem de desaparecimento do RVU.11,14 No presente
trabalho o desaparecimento do RVU ocorreu em
todos os meninos; esse fato pode estar associado ao
diagnóstico do RVU realizado no primeiro ano de
vida nesses pacientes20,24 ou da prevalência do RVU
de grau I ou II unilateral.7,11,16,20,22

O grau do RVU tem influência sobre o seu desa-
parecimento. O período para a cura espontânea do re-
fluxo é maior no RVU de graus maiores.13,16,17,22,24,25

Após cinco anos de seguimento, observou-se 80% de

cura no RVU de grau II e 46% no de grau III.21 Au-
tores comparando pacientes com RVU de grau I, II e
III, relataram maior prevalência de resolução apenas
do RVU de grau I quando comparado ao RVU de
grau III.17 Outros autores descreveram maior in-
cidência de desaparecimento do RVU de grau I-II
comparado ao de grau III a V,11,16,22 fato que obser-
vamos em nosso estudo.

Os dados de literatura indicam que o grau do
RVU tem significância na evolução para o seu desa-
parecimento, não se observando diferença se o re-
fluxo é unilateral ou bilateral.11,17 Nos pacientes
com RVU III ou IV observou-se persistência signi-
ficativamente maior do RVU quando esse era bila-
teral.14,16 Em nosso estudo, observamos persistência
significativamente maior do RVU bilateral mesmo
nos de grau I e II. 

A persistência do RVU pode ser fator de recor-
rência de infecção urinária.18,21 É sugerida a
manutenção de quimioprofiláticos nos portadores de
RVU até que ocorra o seu desaparecimento.18 No
seguimento de pacientes com RVU é fundamental o
esclarecimento das famílias e do paciente para man-
terem adesão ao uso prolongado de medicações pro-
filáticas bem como a realização de exame de cultura
de urina.

Neste estudo tivemos menor número de meninos
e em faixa etária menor de dois anos em relação às
meninas e utilizamos dois exames diferentes na avali-
ação do controle do RVU, fatos que podem limitar o
estudo. Entretanto, no período médio de 36 meses,
53% dos pacientes com RVU de grau I a III, em
tratamento clínico, apresentaram desaparecimento
do refluxo. O desaparecimento do RVU ocorreu
principalmente nas crianças do sexo masculino, no
RVU de graus I ou II e no RVU bilateral. Sugere-se
a manutenção de quimioprofilaxia, exames de cul-
tura de urina a cada dois meses ou se o paciente
apresentar febre ou outra sintomatologia indicativa
de infecção urinária e realização de pesquisa da pre-
sença de refluxo utilizando-se UCM ou CI após
período mínimo de dois anos de seguimento.

Macedo CS et al.
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