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INTRODUCAO

Obstru¢io congénita da jungdo ureteropiélica
(JUP) pode ser definida como restri¢io ao fluxo
urindrio da pelve em dire¢do ao ureter que, se nio
for tratada, pode provocar deterioragio progressiva
da fun¢ao renal.

Essa condicdo persiste como desafio clinico por
causa da impossibilidade de se determinar qual pa-
ciente apresenta obstrugdo e qual serd beneficiado
por terapia intervencionista, nao havendo exame

subsididrio que defina objetivamente esse pardmetro.

EPIDEMIOLOGIA

Acomete todos os grupos pedidtricos, com inci-
déncia de 1 caso/1.500 nascimentos, com predomi-
néncia no sexo masculino, especialmente no periodo
neonatal, quando a prevaléncia chega a ser de 2:1
em relagio ao sexo feminino. Ocorre mais frequen-
temente no lado esquerdo, sendo bilateral em até
40% dos casos.

Observamos aumento na incidéncia no periodo
neonatal por causa do maior nimero de diagnésticos
antenatais ap6s introdugdo de ultrassonografia (US)
de rotina, com segundo pico mais tardiamente, na
adolescéncia, com aparecimento de sintomas.

Obstruc¢io de JUP € a causa mais comum de
hidronefrose antenatal, correspondendo a até 48%
dos casos de dilatagao do trato urindrio, superando a
incidéncia de rim multicistico displdsico, seu princi-

pal diagnéstico diferencial.

PATOGENESE

Existem algumas correntes de investigagio etiold-
gica para tentar elucidar o mecanismo da obstru¢io
congénita da JUP, como embriogénica, anatdmica,
funcional e histoldgica.

Na maioria dos casos de estenose congénita de
JUD, a doenga ¢ causada por fatores intrinsecos, como
segmento ureteral aperistédltico, pregas mucosas obs-
trutivas, pélipos ureterais e raramente por estenose
verdadeira do ureter. Dentre os fatores extrinsecos,
destaca-se vaso renal polar inferior cruzando anterior-
mente a JUP, que pode ser a tinica causa da obstrugio

ou existir associado a um fator intrinseco.

Até 10% dos casos de JUP pode ser doenga secunddria
a refluxo vesicureteral (RVU) de alto grau. Nesses casos, o
tratamento da patologia obstrutiva (estenose de JUP) deve
preceder ou ser concomitante ao tratamento do RVU.

APRESENTACAO CLINICA

Periodo antenatal e neonatal: antes da utilizagao
de US pré-natal os neonatos eram diagnosticados com
estenose de JUP por meio de palpagio de massa abdo-
minal, sendo geralmente assintomdticos. Em casos de
pacientes com rim dnico ou com JUP bilateral pode
eventualmente ocorrer oligoidrimnio, azotemia, disttr-
bio hidroeletrolitico ou oligoantria. Urosepse pode ser
a manifestaco inicial, embora com menor frequéncia.

Criangas em fase pré-escolar, adolescentes e adul-
tos: os principais sintomas sio dor abdominal ou lombar
episddica, geralmente desencadeada ou agravada por
ingesta hidrica abundante e acompanhada de nduseas
ou de vomitos. Hematdria pode ser observado apds
trauma, possivelmente por ruptura de pequenos vasos

da mucosa da via excretora.

DIAGNOSTICO

O rim pode ser visualizado entre as 16* a 182 se-
manas de gestagdo, periodo no qual quase a totalidade
do liquido amniético ¢ de urina, mas exame a partir da
282 semana é mais sensfvel para detecgdo de alteragoes
do trato urindrio.

Na US obstétrica, devemos avaliar o diAmetro
antero-posterior da pelve e valores acima de 4 a 5 mm
no segundo trimestre de gestagio ou acimade 5a7 mm
no terceiro trimestre podem indicar a patologia. Outros
pardmetros devem também ser avaliados nesse exame,
além de dilatagdo piélica, como espessura do cdrtex
renal, sua ecogenicidade, cistos corticais e dilatagio
infundibulo calicial associada. Esses dados ultrassono-
gréficos estdo padronizados na classificagio da Sociedade
Internacional de Urologia Fetal e nos permitem avaliar
a gravidade da doenga.

Se o didmetro for maior que 20 mm no periodo
antenatal, denota-se maior risco de necessidade de cor-
re¢do cirtrgica pds-natal. Além disso, devemos avaliar
lateralidade, severidade da dilatago, ecogenicidade dos
rins, associagao de dilatagao ureteral, volume vesical, sexo

e volume de liquido amnidtico.



Uma vez diagnosticada dilatagao do trato urindrio
no perfodo antenatal, devemos realizar US na primeira
semana de vida, mas em casos com dilatacao bilateral,
rim tnico ou oligoAmnio, recomenda-se US pés-natal
imediata.

Caso ndo seja evidenciada hidronefrose nas primei-
ras 72 horas de vida, o exame deve ser repetido apds
esse periodo, pois oliguria fisiolégica neonatal pode ter
prejudicado temporariamente a detecgdo da dilatagdo.

A maior parte desses pacientes sio portadores de
hidronefrose fisioldgica ou transitéria, com taxa de
regressio espontinea de 40%, sendo que a medida
Antero-posterior da pelve pode variar nas diversas ava-
liagbes por causa dos diferentes graus de hidratacio e de
esvaziamento vesical.

Os rins crescem constantemente e se desenvolvem
nessa fase e diversos exames sdo Uteis para avalia¢io des-
ses pacientes para se diagnosticar precocemente algum
prejuizo funcional secunddrio 4 obstrugao da JUP.

Ultrassonografia

Exame padrdo para diagndstico de hidronefrose
na infincia, pois tem ampla disponibilidade, é pouco
invasivo e nio utiliza radia¢do ionizante, o que o torna
ideal para realizagao de exames seriados.

Devemos considerar caliectasia, espessura do pa-
rénquima renal, sinais de displasia renal (pela deter-
minacdo da ecogenicidade do parénquima renal e pelo
aparecimento de cistos corticais), dilatagao do ureter,
andlise da espessura e esvaziamento da bexiga, propi-
ciando avaliacio global do trato urindrio e auxiliando
no diagndstico diferencial com outras patologias,
como RVU, megaureter e vélvula de uretra posterior.

Sua realiza¢io de forma seriada mostra controle
evolutivo das alteragbes previamente diagnostica-
das, podendo com isso predizer a possibilidade de
obstruc¢io ao ser comparanda com outros exames ou
com o rim contralateral. Nao consegue diagnosticar
a obstrugdo, tdo pouco determinar a possibilidade de

piora da hidronefrose ou de sua regressao espontinea.

Renograma radiosotopico dindmico
(°*™Tc-DTPA ou *°™Tc-MAG3)
Um dos exames mais utilizados para avaliagio de

obstrugio, embora sujeito a muitos artefatos. Substituiu
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amplamente a urografia excretora, pois permite a quan-
tificacao da fungio renal diferencial, além de estimar a
velocidade de depuragao, podendo ser realizado a partir
da quarta semana de vida.

Padronizagio da técnica é imprescindivel para inter-
pretagdo dos resultados, para reprodutibilidade e para
seguimento fidedigno dos pacientes. Deve-se assegurar
hidratagao adequada com infusio de solugio salina
endovenosa, na propor¢ao de 15 ml/kg de peso, 30
minutos antes da infuso do diurético, seguida de manu-
ten¢ao com 4 ml/kg/h durante o procedimento. A dose
recomendada de furosemida ¢ de 1 mg/kg para criangas
no primeiro ano de vida e de 0,5 mg/kg as demais até
a dose mdxima de 40 mg. Como o volume vesical tem
influéncia na velocidade de depuragio do radiofdrmaco
pelo rim, deve-se realizar cintilografia com o paciente
sondado ou realizar outra imagem apds mic¢ao.

Cintilografia renal ¢ para aferi¢ao da taxa de filtrago
glomerular e de sua depuragio através do sistema coletor
e da via excretora. Para isso, utilizamos radiofdrmacos
como o DTPA, que ¢ exclusivamente filtrado pelo
glomérulo, estimando a taxa de filtragao nos primeio ¢
terceiro minutos apds sua infusio endovenosa. Atual-
mente, o radiofdrmaco preconizado para neonatos com
imaturidade renal ¢ 0 MAG3, excretado pelo tibulo
contorcido proximal e que apresenta valores mais acu-
rados da fun¢io renal.

O tempo para infusio do diurético pode variar e
ser administrado antes do radiofirmaco, concomitante
a ele ou apds 15 a 20 minutos. Em qual momento, foi
administrado diurético para avaliagio adequada da curva
de depuragio do radiofdrmaco.

Para andlise correta da curva de drenagem, deve-
mos considerar a fun¢io renal e a drenagem gravi-
tacional da urina e ter certeza de que a bexiga estd
vazia. Basear-se no padrao da curva para diagnosticar
obstrugao é medida simplista para uma condi¢ao com-
plexa. Déficit de drenagem associado a dilatacao da
via excretora ndo significa necessariamente obstrugao.
Devemos realizar exames seriados para comprovar
prejuizo a funcio renal diferencial ou piora na curva
de depuragio do radiofdrmaco para indicarmos o
tratamento cirdrgico.

A curva de depuragio do radiofdrmaco apés diurético
e T1/2 (tempo necessdrio para eliminagao de 50% do
radiofdrmaco) pode indicar obstrugao ou apenas estase
quando estd alterada.
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Em casos com suspeita de acometimento cortical
renal, podemos utilizar o radiofirmaco DMSA, que
possibilita melhor visibilizagao de cicatrizes renais,
auxiliando na indica¢do para tratamento intervencio-
nista. Determinacao da fungao renal diferencial permite
diagnosticar assimetria de fun¢do, funcio ipsilateral
diminuida (geralmente <40%) ou decréscimo da fungio
renal ipsilateral no seguimento (geralmente >10%),
sugestivos de obstrucio e utilizados para indicar trata-
mento cirdrgico.

Para avaliarmos um estudo cintilogréfico renal, de-
vemos considerar grau de maturagio renal, propor¢ao
corporal, fun¢io renal diferencial, capacidade da pelve,
reabsor¢do tubular, tempo e efeito do diurético, efeito

da gravidade e grau de enchimento vesical.

Urografia por ressonancia
magnética
Método para definir com maior precisdo a anatomia
do trato urindrio, calcular a fun¢ao renal diferencial e ten-
tar definir a obstru¢ao. Define a fungio renal diferencial
por meio da aferi¢io do volume de parénquima renal,
que sofreu realce e aferi¢ao do tempo de trinsito renal.
Existem estudos que mostram superioridade do
método quando comparado a2 US ou ao renograma
radiosotépico. Apresenta sensibilidade semelhante ao re-
nograma, porém com melhor especificidade, na tentativa

de deliberar entre procedimento cirtirgico ou observagao.

Urografia excretora

Fornece mais detalhes anatémicos que os exames
precedentes, permitindo alguma avalia¢io funcio-
nal da excregao renal de cada lado, embora fornega
pardmetros considerados menos objetivos que o
renograma radiosotdpico (diminui¢do ipsilateral na
concentragio do contraste e retardo ipsilateral na
excregao).

E pouco utilizada em neonatos, j4 que nessa faixa
etdria ndo hd boa contrastagdo renal pelo fato de a
urina ser marcadamente hipotonica, além de ser dificil
obter preparo intestinal adequado, e pelo risco de
reagdes alérgicas e de nefrotoxicidade pelo contraste.
Exposi¢do a maior radia¢do ionizante e a contrastes
iodados s3o fatores que devem ser considerados na

indica¢io desse exame.

Pielografia ascendente

Tem pouca indica¢ao como exame pré-operatério
por causa da invasividade e do risco de contaminar
um sistema potencialmente obstruido. Se indicado
no mesmo ato cirtrgico da pieloplastia, em poucas
situagdes pode auxiliar no planejamento cirdrgico,
definindo anatomia e posi¢io da JUP (e melhor via
de acesso), extensao da estenose ¢ estenose em outros
pontos do ureter em criangas menores, estenose mais

longas e estenoses multiplas sao mais frequentes.

Estudo fluxo-pressao/teste de
Whitaker

Realizado por meio da colocagio de uma sonda na
pelve renal e outra na bexiga para se aferir a diferenca
de pressdo no sistema, durante infusdo de liquido na
pelve renal, a uma velocidade pré-estabelecida.

Padronizado para adultos, carece de padronizacio
a faixa pedidtrica. Por sua invasividade e pela grande
faixa de valores duvidosos, ¢ pouco utilizado.

Pacientes com func¢io renal muito deprimida,
especialmente quando operados ou submetidos an-
teriormente a nefrostomia, podem ser os que mais
se beneficiem, pois sdo casos em que renograma e

urografia sio menos conclusivos.

Uretrocistografia miccional

Deve ser realizada em casos com suspeita de as-
sociagio com RVU, podendo ocorrer concomitante
com estenose de JUP em até 14% dos casos.

TRATAMENTO

Tratamento da estenose de JUP € realizado em
pacientes com obstrugao sintomdtica, diagnosticada
por dor lombar intermitente ou infec¢do urindria fe-
bril recorrente. Em pacientes assintomdticos realiza-
se seguimento periddico para detecgdo precoce de
altera¢des secunddrias a uropatia obstrutiva, como
piora da func¢io renal global (rim tnico ou doenga
bilateral), comprometimento progressivo da fung¢io
renal unilateral, aumento no didmetro 4ntero-pos-
terior da pelve pela US ou ainda hidronefrose grau
IIT ou IV, segundo a classificacio da Sociedade de
Urologia Fetal.



Tratamento cirtrgico pode ser realizado por via
aberta, endoscépica ou laparoscépica. Técnicas aber-
tas podem ser divididas em desmembradas ou com
uso de retalhos de pelve.

Técnica desmembrada tem a vantagem de pre-
servar vasos anémalos, excisar o segmento ureteral
patoldgico e finalmente realizar pieloplastia redutora.
Pieloplastia com uso de retalhos de pelve ¢ indicada
para casos de implantacdo alta do ureter e para casos

com estenosces longas.

Pieloplastia desmembrada

descrita por Anderson-Hynes em 1949, até hoje
tem grande aplicabilidade por causa da possibilidade de
preservagao do vaso andmalo, da excisio do segmento
ureteral estendtico e da redugio da pelve renal, quando
necessdrio. Pode ser realizada por lombotomia cléssica,
laparotomia subcostal anterior ou lombotomia poste-
rior, que € a via de acesso preferida para tratamento em
neonatos.

Pieloplastia desmembrada consiste na identificagao
da JUD, na ressecgao da porg¢ao ureteral acometida e na
sutura ureteropiélica espatulada associadas a derivagio
urindria com cateter duplo J ou, menos frequentemente,
nefrostomia, e finalmente no posicionamento de dreno
laminar. Tipo de drenagem pés-operatéria (intubada
interna ou externa e drenagem externa) ¢é matéria de
controvérsia até hoje, sendo que alguns cirurgioes utili-
zam rotineiramente apenas drenagem externa.

Contudo, sugere-se que a utilizagdo de derivagio
urindria nessas cirurgias diminuam a incidéncia de
extravasamento ¢ de formagdo de urinoma apés reparo
da obstrugio. Complicagdes pds-operatdrias precoces
sdo infrequentes, porém pode haver fistula urindria
prolongada.

Conduta expectante é a melhor maneira de se con-
duzir uma perda discreta, mas se for persistente, pode
ser tratado endoscopicamente pelo posicionamento de
cateter duplo J. Se a fistula urindria for acompanhada
de sinais de alarme, como febre, dor lombar e hidrone-
frose progressiva, realiza-se drenagem com nefrotomia
percutinea para descompressio renal.

Pacientes sem melhora da fungdo renal no pés-
operatério, com declinio no tempo de depuragio do
radiofdrmaco ou ainda com piora da hidronefrose e da
funcao renal devem ser submetidos a nova pieloplastia
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desmebrada ou a ureterocalicostomia, que consiste na
amputagio do polo inferior do rim com anatomose
ampla entre o ureter proximal e o agrupamento calicinal

inferior.

Pieloplastia desmembrada
videolaparoscépica
Pieloplastia desmembrada laparoscdpica tem a mes-
ma taxa de sucesso da técnica aberta, ultrapassando 95%.
Pode ser realizada por via transperitoneal ou retroperi-
toneal e sua curva de aprendizado ¢ relativamente longa
por causa da necessidade de anastomose ureteropiélica.
Seu objetivo ¢ reduzir a morbidade relacionada 2
lombotomia, com recuperagio mais precoce, menos
tempo de internagdo e menor utilizagio de analgésicos.
Criangas abaixo dos dois anos de idade tém boa
tolerdncia a via lombar posterior, ndo justificando a
realizacio de procedimentos minimamente invasivos.
Pieloplastia laparoscopica pode ser assistida por robética
para facilitar a sutura ureteropiélica, expandindo a facti-
bilidade da técnica minimamente invasiva para mais uro-

logistas sem experiéncia em laparoscopia reconstrutiva.

Endopielotomia

Incisio ureteral endoscdpica que pode ser realizada
anterogradamente por pungdo percutinea ou retrogra-
damente por ureteroscopia.

O sucesso da endopielotomia varia de 50 2 95% e ¢
inferior ao da picloplastia aberta. Essa variacdo na taxa
de sucesso ocorre principalmente por causa da selegio
dos pacientes candidatos ao tratamento endourolégico.

Pacientes com obstrugdes longas, hidronefrose de
grande monta, comprometimento importante da fun-
¢do renal e vasos andmalos tém piores resultados com
endopielotomia, sendo fatores preditivos negativos para
sucesso do tratamento.

Deve ser realizada lateralmente 4 JUP em virtude
da menor incidéncia de vascularizagio nessa topografia,
estendendo-se 1 cm distal a obstru¢io e de 1 a 2 cm
proximal a obstrugdo, até que a gordura perirrenal seja
visualizada.

Falha no tratamento ocorre no primeiro ano na
maioria dos pacientes ¢ nesses casos a pieloplastia aberta
nio apresenta dificuldades, podendo se realizar ainda

nova tentativa endoscépica.
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Endopiclotomia é um procedimento seguro ¢ sua
principal complicagdao é a hemattria macroscépica,
por vezes necessitando de transfusio sanguinea ou in-
tervengdo. Outras possiveis complicacbes decorrem da
tentativa de acesso renal percutdneo em cdlices médios
ou superiores.

Endopielotomia retrégrada pode ser realizada por
ureteroscopia, com incisdo lateral na JUP de forma
andloga ao procedimento anterdgrado, seguido de dila-
tagdo do segmento excisado com baldo, com posterior
posicionamento de cateter duplo J. Sua taxa de sucesso
¢ semelhante 2 endopielotomia anterégrada, eliminando
a necessidade de nefrostomia.

Existe ainda a possibilidade de se realizar endopie-
lotomia retrégrada com balao Acucise, dotado de alga
monopolar de 3 cm que permite incisdo e dilatagio do
segmento estendtico concomitantemente. E preciso
certificar se hd extravazamento de contraste apds o
procedimento para assegurar boa taxa de sucesso.

Endopielotomia para tratamento de estenose de
JUP primdria em criangas permanece CONtroverso,
principalmente em razdo do alto sucesso conquistado
pela pieloplastia cldssica, que tem baixa morbidade e
pode ser realizada por pequena lombotomia. Entre-
tanto, pode ser indicada para criangas que tiveram

insucesso na pieloplastia ou para adultos.

SEGUIMENTO

Sucesso do tratamento significa reducio da hi-
dronefrose associada 2 estabilizacao ou & melhora da
fungao renal diferencial pela cintilografia, com queda
no tempo de depuragio do radiofdrmaco. Em casos
previamente sintomdticos, espera-se resolu¢io do
quadro dlgico no pés-operatério.

Em pacientes submetidos a nefrostomia é possivel
obter imagem da anastomose em torno do 14° dia de
pés-operatério por meio de pielografia descendente,
que mostrard integridade da via excretora e permitird
retirada da nefrostomia.

Caso tenha sido derivado com cateter duplo J, deve
permanecer de 2 a 6 semanas, sendo retirado a seguir.

Estudo ultrassonogréfico deve ser realizado apds
seis semanas do procedimento ou apds retirada do
cateter para avaliar a dilatagdo do trato urindrio.

Cintilografia renal pode ser realizada apés um ano

da pieloplastia, principalmente em casos que havia
deteriorizagdo da funcio renal para seguimento desses

pacientes.

CONCLUSOES

Estenose de JUP ¢ a causa mais frequente de obs-
trugdo do trato urindrio superior, mas as indicagoes
cirdrgicas permanecem controversas, sobretudo para
paciente assintomdtico com rim contralateral normal.

Os exames mais utilizados para diagndéstico sao
US e renograma radioisotépico, mas padronizagio
da técnica e parAmetros analisados sdo essenciais
para evitar erros de interpretagdo.

Nos casos com indica¢do de cirurgia, a técnica
aberta oferece excelentes resultados, embora atual-
mente haja uma tendéncia de refinar o procedimento
com uso de técnicas menos invasivas, particularmen-
te a via laparoscépica.

Apesar disso, o urologista deve dominar diver-
sas técnicas cirdrgicas e vias de acesso, escolhendo
as mais convenientes de forma individualizada, de

acordo com caracteristicas especificas de cada caso.
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