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I NTRODUCAO Figura 1-A) Megaureter esquerdo com dilatacao e tortuosidade

ureteral, além de hidronefrose; B) Ureter do mesmo paciente
apos disseccao intravesical evidencia segmento distal com
vez por Caulk, em 1923, para descrever o caso afilamento caracteristico de megaureter primario.

de uma mulher com ectasia ureteral distal sem a

O termo megaureter foi utilizado pela primeira

proporcional dilatagio da pelve renal. Refere-se
a um ureter anormal por apresentar dilatagdo e
eventual tortuosidade. Associa-se a essa condi¢ao
algum fator obstrutivo funcional ou mecénico ao
fluxo de urina. Conceitualmente, pode se dizer
que ureteres com calibre de 7 mm ou mais sio

considerados dilatados.

CLASSIFICACAO

Megaureter pode ser primdrio, relacionado a alte-
ragbes congénitas do préprio ureter, ou secunddrio,
relacionado a anormalidades obstrutivas da bexiga ou
da uretra (Tabela 1). Megaureter primdrio ¢ classifi-
cado em obstrutivo, refluxivo e nao obstrutivo, nio
refluxivo. O primdrio obstrutivo tem como causa um
segmento ureteral distal com disfungdo peristdltica
em consequéncia de anormalidades histoldgicas.
Segundo estudos, “adinamismo” ureteral relaciona-
se a altera¢des na composi¢do e na distribuicio das
fibras musculares ¢ de coldgeno da parede ureteral,
contrapondo-se  teoria cldssica de anomalia ganglio-
nar descrita por Caulk em 1923. Além de adinamis-
mo, hd nitida diminui¢io do calibre ureteral nesse
segmento (Figura 1). Dependendo da extensao do
segmento ureteral dilatado, o megaureter pode ser
classificado em segmentar ou completo (Figura 2).

Megaureter obstrutivo secunddrio relaciona-se a
doengas da bexiga ou da uretra que comprometem o
ureter. Urina que nio flui adequadamente a jusante
da bexiga fica represada e gera pressoes elevadas,
dilatando o ureter. Os exemplos mais frequentes
dessas situagbes siao bexiga com disfun¢ao neurogé-
nica, vdlvula de uretra posterior e estenoses de colo

vesical ou de uretra.

Tabela 1 - Classificagao internacional de megaureter

Obstrutivo Refluxivo Na3o refluxivo, nao obstrutivo
Primdrio Intrinseco Unica anormalidade Idiopdtico
L. , _ . . Bexiga neurogénica Politiria
Secunddrio Extrinseco ou obstrugdo infravesical , . _
Vilvula uretra posterior Infeccio
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Figura 2 — Megaureter segmentar a direita associado a
dolicomegaureter com hidronefrose a esquerda.
-

120 MIN )

Megaureter refluxivo ocorre em consequéncia de
segmento ureteral intravesical curto ou ausente, de
diverticulo paraureteral congénito ou ainda de outros
desarranjos da jun¢do ureterovesical. Essas alteragoes
permitem que o refluxo de urina aumente a pressio
no interior do ureter. Nesses casos, podem ocorrer
aumento de coldgeno e redu¢io de fibras muscula-
res, que contribuem para diminuir o peristaltismo.
Megaureter refluxivo, que ocorre na sindrome de
Prune belly (triade de Eagle-Barret), é uma condi¢io
especial por apresentar orificio ureteral lateralizado,
caracteristicamente refluxivo, associado a eventual
obstru¢do primariamente na jun¢io ureterovesical e
a dobras excessivas do ureter redundante.

Megaureter nao obstrutivo, nio refluxivo primdrio
relaciona-se a polidria fisiolégica do periodo neonatal,
eventualmente associado a algum fator obstrutivo dis-
creto. Embora essa teoria seja aceitdvel, outras também
sdo consideradas, como atraso na maturagao ureteral,
que compromete peristaltismo, hiperreflexia vesical ou
obstrugdo uretral transitéria. Megaureter nio obstru-
tivo, ndo refluxivo secunddrio ocorre principalmente

nos casos de atonia ureteral por toxina bacteriana em

Megaureter

infecgbes, mas pode ser relacionado com polidria de
diabéticos ¢ de nefropatas.

Um pequeno grupo de pacientes (2% dos casos) tem
associagao de fator obstrutivo e refluxivo decorrentes de
segmento ureteral intravesical reduzido que no impede
o refluxo vesicureteral (RVU), mas ao mesmo tempo tem
peristaltismo ineficiente que causa estase, acarretando
dilatagao do ureter.

DIAGNOSTICO

Uso rotineiro de ultrassonografia (US) no controle
gestacional dos fetos alterou radicalmente o diagndstico e
o manejo do megaureter. Anteriormente, esse diagndsti-
co correspondia a 8% dos casos de malformagao do trato
urindrio, subindo para 23% observados atualmente,
indice inferior somente ao de diagndstico de estenose
de juncio pieloureteral, que corresponde a 40% dos
casos. No megaureter hd predominio de meninos, mais
frequentemente do lado esquerdo, sendo bilateral em
25% dos casos. Trato urindrio alto contralateral ¢ disge-
nético ou ausente em 9% dos casos. Nao hd evidéncias
de fatores hereditdrios predisponentes, mas observa-se
maior incidéncia em algumas familias.

Quando hd diagnéstico antenatal de dilatagio do
trato urindrio, deve-se realizar US de controle no segun-
do ou no terceiro dia de vida. Se for normal, repete-se
ap6s um més. Contudo, caso haja evidéncias de dilatagao
em qualquer um dos exames, recomenda-se a prescrigao
de antibidticos profildticos, realiza-se uretrocistografia
miccional (UCM) e estudo dindmico com radioisétopos
(DTPA) apds um més de vida.

Quando o diagnéstico ndo foi antenatal, o me-
gaureter pode se manifestar com episédios de infec¢io
urindria, dor abdominal, hemattria, litfase urindria,
massas abdominais palpéveis ou, em situagdes mais se-
veras, com uremia. US serve para iniciar a investigagao,
mas também deve obrigatoriamente ser complementada
com UCM e estudo cintilogrdfico renal.

UCM pode ser realizada por fluoroscopia com
contraste iodado ou com agente radioisotépico. Além
de identificar eventual RVU, o método fluoroscédpico
oferece vantagens por mostrar detalhes anatémicos da
bexiga e da uretra, particularmente a eventual presenca
de vélvula de uretra posterior. Contudo, sua dose de
radiagdo nio ¢é desprezivel, particularmente por incidir

sobre os genitais. Por outro lado, cistografia radioisoté-
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pica, embora mais sensivel para identificar RVU, nio
documenta eventuais alteragbes anatémicas da bexiga
e da uretra.

Estudo renal radioisotdpico dindmico, potenciali-
zado por diurético, oferece informagbes importantes
do trato urindrio superior, quantificando a fung¢io e
documentando a dinimica de esvaziamento de cada
rim. O agente mais utilizado em nosso meio ¢ o dci-
do dietilneletriaminopentaacido (TC-99m DTPA).
Apesar das vantagens sobre urografia excretora, muitas
varidveis interferem com aquisi¢ao ¢ interpretagao dos
seus resultados. Por isso, é importante a padronizagio
do exame com rela¢ao a varidveis de hidrata¢io da
crianga, momento de administragio do diurético e
aquisi¢ao das curvas de tempo-atividade. Além disso,
TC-99m DTPA nio ¢ utilizado no primeiro més de
vida porque nessa fase, a crianca apresenta baixos {ndi-
ces de filtragio glomerular; sendo 0 MAG3 considerado
mais adequado para esse perfodo.

Urografia excretora, embora auxilie sobremaneira
na avaliagdo de detalhes anatdmicos ureterais, tem seu
uso cada vez mais restrito nessa faixa etdria, devido a
forte dose de radiagao associada.

Apesar de util em casos indefinidos pelos exames
anteriores, prova urodinimica do trato urindrio supe-
rior (prova de Whitaker) tem aplicagio limitada por
seu cardter invasivo. E realizada por meio de pungio
percutinea da pelve renal e de infusdo continua de 10
ml por minuto de solu¢io salina, instalando-se sonda
vesical para drenagem da solugio. Pressées intrapiélicas
sdo monitoradas, sendo que valores acima de 14 cm de

H,O sio consideradas como sugestivas de obstrugao.

TRATAMENTO

Baseado nos exames acima, ¢ possivel diagnosticar e
classificar o megaureter, estabelecendo-se a estratégia de
tratamento. Embora dependa de sua etiologia, sabe-se
de antemdo que o tratamento € inicialmente clinico, ha-
vendo indicagdo de cirurgia em casos de dor persistente,
infecgdo recorrente, hematdria e piora da fungio renal,
o que ocorre entre 9,6 a 28% dos casos.

Megaureter obstrutivo primdrio sem refluxo tem
tratamento inicialmente conservador, que consiste
em manter profilaxia antibiética e aguardar resolugio
espontinea ou pelo menos postergar a intervengio

cirtirgica para idade mais favordvel, superior a 12 me-

ses. Controles periddicos sio indicados por meio de
andlise de urina e de cultura associada 2 US. Estudo
radioisotdpico deve ser repetido se houver evolugio
desfavordvel. Se a crianga tiver dilatagio maciga com
acentuado comprometimento renal (creatinina superior
a2,5 mg/dl), displasia e infecgdes intratdveis ou sepse e,
extravasamento urindrio em idade inferior a 12 meses,
pode se beneficiar de deriva¢oes urindrias tempordrias,
particularmente ureterostomias cutineas distais.

Megaureter refluxivo primdrio também é a principio
tratado conservadoramente. Nio ¢ rara a cura espon-
tAnea desses casos. Do mesmo modo, o tratamento
consiste em profilaxia antibidtica e, em controle com
exame de urina trimestrais e US. Se houver piora da
func¢do do rim acometido, deve-se repetir o estudo com
radioisétopos. Atualmente, o tratamento por meio de
injecdo subureteral de 4cido hialurdnico, de microes-
feras de silicone ou de outras substincias formadoras
de volume pode ser uma alternativa para acelerar a
resolucao desses casos, reduzindo uso de antibidtico
profildtico, niimero de consultas, exames laboratoriais
¢ de imagem. Semelhante ao megaureter obstrutivo, se
houver condi¢oes desfavordveis, a derivagio do ureter
distal pode ser indicada. O tratamento clinico permite
resolu¢do espontinea em 30 a 50% dos casos.

Megaureter nio obstrutivo, nao refluxivo ocorre em
aproximadamente 10% das criancas com hidronefrose
antenatal e frequentemente tem resolugio espontinea
quando submetidas a tratamento de profilaxia antibié-
tica. Contrariamente, a maioria dos casos de megaureter
obstrutivo e refluxivo necessita de tratamento cirdrgico
devido a implantagdo lateral ou ectdpica, e de segmento
ureteral aperistdltico. Mesmo nesses casos, indica-se
tratamento conservador até a crianga atingir idade mais
favordvel para cirurgia, geralmente de 12 meses.

Megaureter secunddrio deve ser tratado por meio
da resolu¢io da causa de origem, eliminando-se esses
fatores obstrutivos.

Independentemente de sua natureza, o tratamento
cirtirgico do megaureter tem por principio remogao do
ureter distal adinAmico, reduciao do calibre ureteral e
reimplante ureteral com técnica antirrefluxo. Redugio
do calibre ureteral ¢ realizada por meio de duas técnicas:
remodelagem do ureter com exérese do excesso (tailo-
ring) ou realizagdo de plicatura do excesso, dobra sobre
o préprio ureter (folding). O ureter é remodelado ao dié-
metro de uma sonda de 10 ou 12 F, sendo o reimplante



ureteral realizado pelas técnicas de Leadbetter-Politano,
Cohen, Lich-Gregoir ou de Pakin.

Sucesso do tratamento cirtrgico ocorre entre 75
2 95% dos casos. Entre as complicagbes pds-opera-
térias mais frequentes inclui-se obstrugdo do ureter
reimplantado por edema. Colocagio de cateter de
longa permanéncia (duplo J) por 2 a 3 meses pode
solucionar esses casos. Outra complicagdo possivel é
aisquemia do segmento reimplantado, que pode evo-
luir para estenose e exigir nova abordagem cirdrgica.
Persisténcia de RVU é descrita em aproximadamente
5% dos casos, mas pode ter resolugao espontinea em
até seis meses. Nos casos de persisténcia do refluxo,
injecdo subureteral de substincias especificas pode

ser uma alternativa.

CONCLUSAO

O emprego rotineiro do US antenatal revelou eleva-
da incidéncia de megaureter. A maioria dos casos tem
resolugdo espontinea com tratamento clinico, contudo;
nas criangas com indicagdo cirdrgica, a cura é obtida em

até 95% dos pacientes.

Megaureter

LEITURA RECOMENDADA

10.

. Hellstrom M, Hjalmas K, Jacobsson B, Jodal U, Oden A.

Normal ureter diameter in infancy and childhood. Acta
Radiol. 1985:26:433-9.

. Brown T, Mandell J, Lebowitz RL. Neonatal hydroneprosis in

the era of sonography. ARJ Am J Roentgenol. 1987;148:959.

. King LR. Megaloureter definition , diagnosis and manage-

ment. J Urol. 1980;123:222-3.

. Khoury A, Bagli DJ. Reflux and megaureter In: Wein AJ,

Kavoussi LR, Novick AC, Partin AE, Craig AP (eds). Campbell-
Walsh Urology. 9. ed. Philadelphia: WB Saunders; 2007.
p.3423-81.

. Wicox D, Mouriquand P. Management of megaureter in

children. Eur Urol. 1998;98:73-8.

. Joseph DB. Ureterovesical junction anomalies - megaure-

ters. In: Gearhart JP, Rink RC, Mouriquand PD (eds). Pedia-
tric urology. Philadelphia: WB Saunders; 2001. p.347-58.

. Berrocal T, Lopes-Pereira P, Arjonilla A, Gutierrez J.

Anomalies of the distal ureter, bladder, and urethra in
children: Embryologic, radiologic and pathologic features.
Radiographics. 2002;22(5):1139-64.

. Peters CA, Mandell J, Lebowitz RL. Congenital obstruction

megaureters in early infancy: Diagnosis and treatment. J
Urol. 1989;142:641.

. Hendren WH. Megaureter. In: O’Donnell B, Koff SA (eds).

Pediatric urology. 3. ed. Oxford: Butterworth Heinemann;
1997. p.430-9.

McLellan DL, Retik AB, Bauer SB, Diamond DA, Atala A, Man-
dell J, et al. Rate and predictors of spontaneous resolution

of prenatally diagnosed primary nonrefluxing magaureters.
J Urol. 2002:168:2177-80.

351



