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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, destacando as
melhores evidéncias disponiveis relacionadas a estenose da juncao pieloureteral.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Estenose da Jung¢ao Pieloureteral

CONSIDERACOES GERAIS

A obstrucéo da juncdo pieloureteral é definida como um pro-
cesso de restrigao ao fluxo urinario da pélvis renal para o ureter e,
conforme o grau de obstrucédo, pode evoluir com perda progressi-
va da funcéo renal.

Essa enfermidade era mais freqlientemente diagnosticada na
infancia e na adolescéncia ap6s quadro clinico de dor abdominal
ou lombar, hematuria, infeccdo urindria, sintomas gastrintestinais
ou mesmo presenca de tumoracdo abdominal.

Com o advento da ultra-sonografia, a obstrucdo da juncéo
pieloureteral tem sido detectada no periodo antenatal e corresponde
a 40% dos casos de hidronefrose. E mais freqiiente no sexo mas-
culino do que no feminino, na proporcdo de 2:1. Acomete com
maior freqliéncia o lado esquerdo (60%). Pode ter ocorréncia bila-
teral em 10% a 40% dos casos.

METODOS DE IMAGEM

O emprego rotineiro do ultra-som na avaliagdo e no
monitoramento durante a fase gestacional contribuiu muito para
o diagnostico de hidronefrose antenatal. Por outro lado, trouxe
um desafio muito grande para o urologista pediatrico no trata-
mento dessa doenca. No periodo pos-natal, esse exame pode ser
realizado do terceiro ao quinto dia ap6s 0 nascimento ou até no
primeiro més de vida e com énfase ao tamanho do rim e da pélvis
renal (didmetro antero-posterior), grau de dilatagdo, espessura do
parénquima e presenca de dilatacdo ureteral.

A urografia excretora é o0 método tradicionalmente utilizado
na avaliacdo da hidronefrose. Ela fornece dados anatémicos que
sdo importantes na escolha do acesso cirdrgico. Esse exame ndo
avalia a funcéo renal adequadamente. Além disso, tem o proble-
ma da irradiacdo e do contraste iodado empregado, tornando o
exame mais invasivo. Portanto, a urografia pode ser substituida
pela cintilografia renal.

O DMSA avalia a funcdo tubular, enquanto o renograma com
DTPA, associado ao diurético, € o método mais utilizado em nosso
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meio para indicar presenca de fator obstrutivo.
O renograma com MAG-3 tem a vantagem de
oferecer uma definigéo anatdmica melhor e pode
ser indicado nos casos de funcéao renal deprimi-
da e em recém-nascidos. A desvantagem desse
método baseia-se no custo maior e dificuldade
na obtencéo desse radiofarmaco.

O teste de fluxo-pressdo descrito por
Withaker, por ser um método invasivo, é pouco
utilizado na avaliacéo dessa enfermidade.

A avaliacdo da presenca de fator obstrutivo
por meio de métodos radioisotdpicos é impor-
tante, porém, isoladamente ndo é indicativo na
escolha do tratamento clinico ou cirdrgico.

A uretrocistografia miccional devera ser so-
licitada visto que a associagcdo com o refluxo
vésico-ureteral pode ocorrer em 14% dos casos.

Histéria Natural

A histdria natural dos neonatos com
hidronefrose assintomatica tem mostrado que
é uma condi¢do de evolugdo benigna, com pre-
servacdo da funcéo renal e com resolugdo es-
pontanea em 50% dos casos de hidronefrose
antenatal. Isto pode ser devido as dobras no
ureter que desaparecem com o crescimento da
crianga. Dados da literatura demonstram que
apenas 22% dos casos de hidronefrose necessi-
taram de intervencdo cirurgica®?(C)*"(D).

Existem controvérsias sobre a historia
natural da obstrucdo da juncéo pieloureteral,
necessitando de esclarecimentos que possam
ajudar na estratégia quanto ao tratamento
adequado dessa enfermidade. As evidéncias
clinicas demonstram que: a) muitos rins ndo
tém obstrucdo, apesar da presenca de hidro-
nefrose grave; b) seguimento rigoroso durante

os primeiros dois anos é fundamental para o
reconhecimento da presenca de fator obstrutivo
para intervengao cirlrgica; ¢) nenhum dos testes
para o diagndstico de obstrucéo é absoluto para
a indicacéo de cirurgia.

CRITERIOS PARA INDICACAO DO
TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO

A maioria das criancas com diagndstico
inicial de obstrucdo da juncdo pieloureteral deve
ser acompanhada clinicamente. O protocolo a
ser seguido baseia-se nos dados do diametro
antero-posterior da pélvis renal e do grau de
dilatacdo determinado pela Sociedade de
Urologia Fetal (SUF), associado ao estudo do
renograma radioisotopico®(D):

< Hidronefrose leve (SFU grau 2, diame-
tro AP de 15 mm ou menos). Tratamento
conservador com antibioticoterapia por 6
meses;

< Hidronefrose grave com boa funcéo
(SFU grau 3 ou mais, diametro AP >
15 mm, funcéo renal > 40%). Tratamen-
to conservador com antibioticoterapia
profilatica;

= Hidronefrose grave com funcéo deprimida
(SFU grau 3 ou mais, diametro AP > 15
mm. Funcédo renal < 40%). Tratamento
conservador com antibioticoterapia profi-
Iatica na maioria dos casos. Indicacdo cirtr-
gica individualizada;

= Hidronefrose grave com funcéo renal dimi-
nuida (SFU grau 4, diametro AP =20 mm,
fungdo renal < 40%. Tratamento cirdrgico
na maioria dos casos;

< Hidronefrose bilateral. Em geral, o segui-
mento é similar & hidronefrose unilateral,
porém, em hidronefrose grave bilateral, a
indicagdo de cirurgia € mais provéavel.
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O ultra-som ndo é um exame que faz o
diagndstico de obstrucdo, mas permite selecio-
nar criangas em grupos que necessitardo de
seguimento mais rigoroso ou de exames com-
plementares, como o de radioisotopos, para
oferecer a melhor opcéo terapéutica®(C)%°(D).

Nos casos de hidronefrose grave com fun-
cdo renal < 40%, com diametro AP maior
que 15mm (item 3), a op¢do do tratamento
cirdrgico ¢ uma alternativa real, porque,
dependendo das condicBes socioecondmicas,
a realizacdo da ultra-sonografia é operador-
dependente e torna-se dificil ou quase impos-
sivel realizar controle trimestral nessas
criancas. Portanto, a decisdo conjunta com
0s pais é de fundamental importéncia para
cada caso em particular.

A indicacdo do tratamento cirdrgico em
criancas maiores com manifestacdo clinica,
como dor em cOlica, hematuria, sintomas
gastrintestinais, infeccdo urinaria e litiase, é
preponderante.

Sugestdo de roteiro de acompanhamento
clinico®*(C)*213(D).

Ap6s o diagnostico da obstrucdo de juncdo
pieloureteral:

= Hidronefrose leve (SFU grau 2, diametro
AP de 15mm ou menos): ultra-sonografia
e renograma em seis meses e ultra-sonografia
em um ano;

= 2-Hidronefrose grave com funcdo renal >
40% (SFU grau 3 ou mais, diametro AP
> 15 mm): ultra-sonografia em 3 meses,
renograma e ultra-sonografia em seis meses
até dois anos ou mais de vida;

Estenose da Jun¢do Pieloureteral()

= 3-Hidronefrose grave com funcéo renal <
40% (SFU grau 3 ou mais, didmetro AP
> 15mm): ultra-sonografia e renograma a
cada trés meses para o primeiro ano e, cada
seis meses, para o segundo ano.

ESTENOSE DA JUNGAO PIELOURETERAL —
ANALISE CRITICA DOS METODOS
TERAPEUTICOS

Os procedimentos para o tratamento cirr-
gico da obstrucdo da juncgdo ureteropiélica
incluem a cirurgia aberta denominada
pieloplastia desmembrada Anderson — Hynes,
pieloplastia pela técnica Foley Y-V e a descrita
técnica de flap em espiral. A técnica mais uti-
lizada é a Anderson-Hynes.

Novos métodos de tratamento incluem a
pieloplastia laparoscopica e métodos de trata-
mento endouroldgicos por via retrégrada ou
anterégrada.

Pieloplastia Aberta

A pieloplastia desmembrada descrita por
Anderson e Hynes, em 1949, é a técnica mais
empregada para a reconstrucdo da juncao
ureteropiélica. Essa técnica possibilita a retira-
da do segmento ureteropiélico patolégico e a
criacdo de uma transigao entre a pelve renal e 0
ureter com formato afunilado, que permite a
drenagem da urina de forma adequada. Essa
técnica é utilizada em qualquer causa de obs-
trucdo seja ela por causa intrinseca, angulacéo
causada por bandas fibrosas ou compressdo
extrinseca por vasos andémalos. Os critérios de
indicacdo ja foram abordados no item anterior.

Quando a urografia excretora ndo é realiza-
da, pode ser indicada a pielografia retrograda
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ou anterograda previamente a cirurgia, com o
objetivo de planejar o acesso cirlrgico.

Técnica Cirdrgica

Incisdo: pode ser realizada a lombotomia pos-
terior, acesso que praticamente ndo secciona
musculos, minimizando a dor no pos-operatdrio
e possibilitando tratar casos bilaterais sem a
mobilizacdo do paciente. As contra-indicagBes
desse acesso sdo: ma-rotagao renal, anomalias de
fusdo renal, ectopia renal, reoperacdes, segmen-
to estendtico muito longo. Para a utilizacdo des-
sa via de acesso deve-se estudar anatomicamente
o0 ureter com urografia ou pielografia.

A incisdo subcostal transversa extrape-
ritoneal € a via de acesso preferencial por mui-
tos autores, especialmente em criangas maio-
res e casos unilaterais. Com o paciente em
decubito lateral, coloca-se um coxim sob o
flanco e eleva-se o lado a ser operado. Identifi-
ca-se a extremidade da 122 costela e da 112
costela. A incisdo estende-se medialmente
subcostal por 5 cm de comprimento. Os muUs-
culos sdo seccionados, a fascia lombodorsal é
incisada, o peritdnio rebatido medialmente e a
fascia de gerota aberta. Obtém-se exposicao
adequada apds disseccdo do ureter proximal,
pelve e hilo renal. Em rins pélvicos, a incisdo
de Pfannestiel pode ser utilizada.

Pieloplastia

A disseccdo do ureter proximal e da pelves
deve ser limitada as areas da reconstrucdo. O
ureter normal, distal ao estreitamento, € incisado
em sua face lateral. A colocacdo de um cateter
no interior do ureter facilita a sutura da pelve
renal ao ureter. Essa sutura pode ser com pon-
tos simples separados ou continua, sempre com
0s nds externos ao fluxo da urina. Utiliza-se fio
absorvivel preferencialmente 5-0 a 7-0.

Dreno laminar pode ser deixado nas proxi-
midades da anastomose e exteriorizado por con-
tra-incisdo. Existe controvérsia quanto a utili-
zacdo ou ndo de cateteres para a drenagem da
urina.

Quando utilizada sonda de nefrostomia aber-
ta, é recomendavel utilizar concomitantemente
um cateter transanastomotico para a manuten-
¢do da anastomose aberta. Outra possibilidade
¢ a drenagem utilizando-se de um pielo-splint
transanastomotico multiperfurado ou um cate-
ter de drenagem interna do tipo duplo J.

O inconveniente da derivagdo interna é a
necessidade de novo procedimento anestésico
para a remogao por cistoscopia, um a dois me-
ses apds a pieloplastia.

Andlise de 234 cirurgias realizadas em 227 cri-
angcas, sendo 108 menores de um ano de idade#(C),
mostrou que na maioria das pieloplastias néo foi
utilizada derivacdo com cateteres (86%). Os auto-
res indicaram a utilizagdo somente na cirurgia bila-
teral, rim Unico, reoperacdo, nefrostomia prévia,
reimplante ureteral, urolitiase ou preferéncia pessoal
do cirurgido. Como conclusdo deste trabalho, os
resultados apresentaram 95% de sucesso com a
técnica sem a necessidade de derivagdo. Porém, é
vélido lembrar que a ndo utilizacdo de derivagdo em
pieloplastia pode resultar em drenagem de urina por
tempo mais prolongado pelo dreno laminar. Caso o
dreno ndo esteja bem locado, pode formar-se cole-
¢80 de urina em retroperitdnio, posterior fibrose,
infeccdo e consequiente nova obstrugdo da juncéo
ureteropiélica. A persistente drenagem de urina pelo
dreno laminar por mais do que duas semanas pode
ser tratada com sucesso com a colocagéo de cateter
ureteral por 48 a 72 horas, cateter duplo J de demora
ou por nefrostomia percutanea.

Estenose da Jun¢do Pieloureteral
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O exame de 186 criancas submetidas a
pieloplastia pela técnica de Anderson-Hynes,
especialmente com analise por meio de
renograma pré e pds-operatério, mostrou ser
procedimento operatdrio seguro, revelando que
na maioria das criancas ocorre a estabilizacdo
ou melhora da fungéo renal*3(C).

A analise de 123 criangas submetidas a
pieloplastia desmembrada com seguimento tar-
dio mostrou 87% de melhora pelo renograma
diurético e concluiu que o tempo de seguimen-
to pds-operatdrio de dois anos é suficiente para
considerar o sucesso da cirurgia'é(C).

Outra analise dos resultados da pieloplastia
Anderson — Hynes realizadas em 56 pacientes,
entre 1981 e 1994, concluiu destacando a
técnica como “padrdo ouro” com melhora em
relacdo a funcéo renal em 79% e na drenagem
urinaria em 96% dos casos*’(C).

Pieloplastia Laparoscopica

A pieloplastia laparoscopica em criangas
foi realizada inicialmente por Craig Peters,
em 1995, com técnica idéntica a cirurgia
aberta em criancas do sexo masculino, com
diagndstico de obstrucdo da juncéo pieloure-
teral esquerda confirmada por pielografia
retrograda’®(C). A crianga apresentou boa
evolugdo, com retorno a suas atividades
atléticas 10 dias apos a cirurgia.

Este caso pioneiro demonstrou a viabilida-
de de realiza¢do do tratamento por via laparos-
copica. Porém, desde entdo, poucos autores apre-
sentam consistentes experiéncias. Outro traba-
Iho relata 18 casos de criangas tratadas com
sucesso de 87% e seguimento clinico maximo
de quatro anos*(C).

Estenose da Jun¢do Pieloureteral()

Em estudo comparativo, a pieloplastia aberta
versus laparoscépica por meio de analise retros-
pectiva em 55 pacientes, no qual o resultado foi
analisado pela urografia excretora e do reno-
grama diurético, mostrou que as complicagdes
e a morbidade vém decrescendo com a via
laparoscopica, dando-se preferéncia sempre para
a técnica desmembrada?’(C).

Obviamente, pela falta ainda de seguimento
clinico maior do que cinco anos e também pelo
menor nimero de pacientes tratados pelo méto-
do, devemos concluir que a técnica de cirurgia
aberta ainda é a mais recomendada e eficaz.

Métodos Endourolégicos

Alguns estudos em meados da década de 90
tentam introduzir o tratamento endoscépico
retrégrado por dilatacdo ureteral com baldo em
criangas. A técnica preconiza a introdugao de
fio-guia 0,45 mm e cateter ureteral de 3,8 Fr
com sistema de baldo que se dilata a uma pres-
sdo de 8 bar. Quando locado, deixa-se o baldo
dilatado por trés minutos e, apos isto, intro-
duz-se cateter duplo J 4,8 Fr.

A principal causa de falha deste procedimen-
to é a dificuldade em cateterizacdo ureteral na
passagem da JUV ou da juncdo pieloureteral. A
alta incidéncia de recorréncia da doenca quan-
do tratada pelo método como demonstrado por
Sugita et al., em 1996, transforma-o ainda
como em investigagdo e com reduzidos indices
de sucesso?2%(C).

Endopielotomia Anterégrada

A endopielotomia anterégrada pode ser
indicada em criancas maiores e recomendado
para casos com boa funcéo renal, moderada
hidronefrose e sem evidéncia de vasos anéma-
los. A tomografia computadorizada ou a resso-
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nancia nuclear magnética podem ser Uteis para
afastar a presenca do cruzamento de vasos ao
nivel da juncéo pieloureteral.

Essa técnica requer acesso renal por via
percutdnea e de preferéncia pelo célice médio

posterior. A visibiliza¢do direta da obstrugéo per-
mite a utilizagdo de faca fria, eletrocautério ou
laser para realizagéo da incisdo e abertura da jun-
cdo pieloureteral. O indice de sucesso pode atin-
gir até 85% dos casos tratados. Pode ser método
preferencial em recidivas apds cirurgia aberta.

Estenose da Jun¢do Pieloureteral
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