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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisado bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base
dedados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de
cenarios clinicosreais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas
seguintes  sintaxes:Kidney Pelvis AND Ureteral Obstruction OR
Hydronephrosis.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

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

OBJETIVO:
Estabelecer critérios para indicacdo cirargica e estabelecer a melhor técnica
para o tratamento cirdrgico da obstrucdo da juncdo pieloureteral (JUP).
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INTRODUCAO

A obstrucdo da juncdo pieloureteral (JPU) é caracterizada como uma
alteracdo, de natureza mecanica ou dinamica, que compromete o fluxo urinario,
dilatando a pelve e calices renais que podera levar a perda da funcéo renal.

A suspeita de uma obstrucédo de JUP surge ao se constatar uma dilatacéo
pielo-calicial associada a um ureter de dimensdes normais. Cerca de 70%
desses casos observados em criangas acabam por se corrigir
espontaneamente, permitindo que rim desenvolva um funcionamento
normal*?(B).

Portanto, dentre os casos de obstrucdo de JUP, devem-se distinguir
agueles em que a obstrucao seja capaz de gerar sintomas e comprometimento
da funcdo renal, para submeté-los ao tratamento cirargico, denominado
Pieloplastia. Para esse diagndstico, ndo existe um indicador propedéutico
anico. Ha a necessidade de se associarem dados clinicos com exames
subsidiarios diversos, e que, muitas vezes, precisam ser repetidos para
caracterizar um padrao evolutivo.

1. QUAIS SAO OS DADOS QUE INDICAM TRATAMENTO CIRURGICO
NAS DILATACOES PIELOURETEREAIS?

SINTOMAS CLINICOS

Dores caracterizadas como de natureza renal, nauseas ou vOmitos,
hematdria, infeccéo urinaria e litiase renal*3(B).

PROVAS LABORATORIAIS

Alteracdo dos niveis de Uréia e Creatinina plasmaticas; Clearence de
creatinina alterados nos casos de rim Gnico, ou de doenca bilateral'* (B).

EXAMES DE IMAGEM

Ultrassonografia

Presenca de hidronefrose grau IV (pela Sociedade de Urologia Fetal)*(D).

Dilatacado pielo-calicial ou reducdo da espessura do parénquima renal
progressivas nos exames que se realizam a cada 4 ou 6 meses, para
acompanhamento do caso, dependendo da sua importancia clinica®(B).

Exames radioisotopicos

Para a realizacao destes exames, dispde-se do MAG-3 (99mTc mercapto-
acetil triglicina), que pode ser indicado a partir de 4 a 6 semanas de vida, para
avaliar tanto a funcédo renal como o padrdo da drenagem urinaria. O DTPA
(99mTc - dietileno-triamino-pentoacético), que avalia a dindmica da via
excretora, mas que é dependente da maturacdo da funcdo renal, promove
exames com maior confiabilidade a partir do terceiro més de vida®(B), e o



VERSAO PRELIMINAR

DMSA (99mTc - &cido dimercapto-succinico), também dependente da
maturacdo da funcao renal, que avalia, por sua vez, a funcéo tubular renal.

Os exames para avaliar a dindmica da via excretora, quando
demonstrarem um padrdo obstrutivo bem evidente, com retencdo progressiva
do radiofarmaco, contribuem para a indicacdo de tratamento cirargico quando,
associados a outros dados clinicos e exames de imagem. Exames de padréo
indefinido, devem ser analisados frente a outros parametros do paciente, ou
repetidos em intervalos de 4 a 6 meses. Na avaliacdo cintilografica, os
resultados passam a adquirir significado para indicagdo de cirurgia, quando
acusam func&o renal menor que 35% ou 40%"3(B).

Exames radioldgicos

A urografia excretora e a pielografia ascendente, na maioria das vezes
desnecessarias para o diagnostico do grau da obstrucéo, tém indicacao restrita
para poucos casos em que seja necessario esclarecer duvidas sobre a
anatomia das vias excretoras™3(B).

A Tomografia Computadorizada oferece dados diagndsticos para as
grandes deformidades da via excretora e renais. A mesma importancia tem a
Ressonancia Magnética, que apesar da vantagem de nao requerer irradiacao,
é dependente de anestesia para criancas menores*?(B).

Recomendacéo:

Para o diagnostico de uma obstrucédo de JUP com indicacao de cirurgia, na
maioria das vezes, ha a necessidade de uma associacdo de manifestacdes
clinicas (dor, hematuria, litiase e infecgcdes) com dados de exames de imagem
(ultrassonografia e cintilografia). Em criangas pequenas a evolucdo da
obstrucdo da JUP geralmente € silenciosa e ndo apresenta sintomas. Por isso,
0 seguimento com exames de imagem € de suma importancia.

2. QUAL TECNICA E VIA DE ACESSO EMPREGAR NAS
PIELOPLASTIAS?

CIRURGIA ABERTA

As incisbes podem ser por via lombar posterior ou em flanco. A via lombar
posterior é esteticamente melhor, menos dolorosa e facilita nos casos de
corregbes simultaneas de estenoses bilaterais. S&o pouco convenientes para
casos de pelves renais anteriorizadas, implantacdes altas do ureter, fusdes

renais, rins ectépicos e reoperacgoes.

As incisbes nos flancos sao realizadas acompanhando caudalmente as
extremidades da 112 ou da 122 costela. Podem ser pouco extensas (em
criancas 4 a 5 cm). Ddo acesso ao espago retroperitoneal com excelente
exposicao da via excretora.

Por incisbes de Pfannenstiel, e outras incisbes abdominais para rins de
posicdo pélvica ou ectopicos que exigem muitas vezes abordagem por via
transperitoneal.
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Técnicas empregadas

A pieloplastia a Anderson-Hynes (1949), ou pieloplastia desmembrada, € a
técnica mais utilizada, em que o segmento estreitado da JUP é removido,
fazendo-se uma anastomose entre o ureter sadio e a pelve renal. Esta técnica
permite além de remover o excesso das pelves muito dilatadas, retirar calculos,
se presentes, e transpor vasos sanguineos polares que estejam comprimindo a
via excretora. Casuisticas demonstram bons resultados em cerca de 95% dos
casos®’(B).

Outras técnicas ndo removem o segmento estreitado da JUP. Abre-se
longitudinalmente a via excretora a partir da pelve renal, ultrapassando-se a
JUP obstruida até atingir-se o ureter sadio. Sobre esta via excretora aberta e
espatulada, sutura-se um retalho mobilizado da pelve, confeccionando-se,
entdo, um segmento de via excretora com luz ampla e adequada. De acordo
com a mobilizacdo do retalho caracterizamos as técnicas de: Foley, ou
pieloplastia em Y-V; Culp-De Weerd, ou pieloplastia com retalno em espiral;
Scardino-Prince, ou pieloplastia com retalho vertical. As técnicas de Culp-De
Weed e de Scardino-Price sdo particularmente importantes para 0os casos em
que o ureter sadio esta distante da pelve, sendo que o retalho permite
confeccionar um conduto longo de ligacdo entre os dois segmentos da via
excretora®?(B).

Como recurso para 0sS casos em que as pelves que ndo possam ser
recuperadas por processos inflamatérios ou reoperacfes, associadas ou ndo a
sua Iocaliza%éo intrarrenal, existe a op¢do de se realizar uma ureterocalico
anastomose™(B).

Cirurgia laparoscopica

A cirurgia laparoscopica tem a via transperitoneal como a mais comum,
muito embora a via retroperitoneal seja uma opcao*'(A). Na dependéncia da
experiéncia do cirurgido pode-se utilizar todos os tipos de técnica de corre¢ao
da JUP, como na cirurgia aberta. Ganha importancia nas crian¢cas maiores,
guando se contrapbe de maneira vantajosa as incisées mais amplas das
cirurgias abertas**3(B).

Recomendacéao

As pieloplastias realizadas por via aberta ou laparoscopica, possibilitam
alternativas técnicas de correcdo da obstrucdo de JUP mais eficientes e
adequadas a cada tipo de variagdo anatdmica, com indices de sucessos em
torno de 95%.

3. QUANDO DRENAR A VIA EXCRETORA OU O ESPACO
PERIRRENAL?

A drenagem da via excretora é ou ndo realizada a critério do cirurgiao.
Quando opta por uma pielostomia ou nefrostomia, € recomendavel associar-se
um cateter trans-anastomoético para que a area de sutura ndo se colabepor
aderéncias. Uma drenagem interna do tipo duplo J também pode ser utilizada
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com o inconveniente de se necessitar de uma endoscopia sob anestesia para
sua retirada. As drenagens urinarias adquirem maior importancia nos casos de
complexidade cirargica, reoperacdes, rim Unico e cirurgias bilaterais em tempo
anico. A drenagem do espaco perirrenal é obrigatoria para remover eventuais
extravasamentos urinarios ou de linfa®(B).

Recomendacéao
A drenagem do espaco perirrenal deve ser sempre realizada, enquanto que
a da via excretora fica a critério de decisdo no intraoperatorio.

4. QUANDO  INDICAR TRATAMENTOS ENDOUROLOGICOS NA
CORRECAO DE UMA OBSTRUCAOQO DA JUP?

As cirurgias endouroldgicas, pela via transuretral retrograda ou percutanea
anterograda, abordam a area doente da via excretora sob principio diverso. A
utilizacdo de baldo dilatador, associado a fio metdlico cortante por corrente
elétrica caiu em desuso devido aos maus resultados***°(C).

A incisdo endoscopica da JUP sob visdo direta, através de um
ureteroscopio com elemento cortante elétrico ou a laser, tem indicagéo restrita,
principalmente em criancas, por inadequacédo dos aparelhos infantis. Ela &
pouco eficiente nos estreitamentos longos, nas pelves dilatadas e nas
implantacdes altas do ureter'®(B).

A pieloplastia por via anterograda, realiza-se com nefroscopio por puncéo
renal, via percutanea, procurando corrigir a JUP sob visdo direta da sua luz,
semelhante ao da via retrograda. Apresenta as mesmas desvantagens da via
retrograda e tem pouca aplicabilidade para criangas menores de 6 anos. Por
outro lado, as cirurgias endourologicas constituem uma alternativa valida para
casos de recidivas, quando ndo se deseja indicar nova cirurgia aberta. Um
cateter duplo J deve permanecer no poés-operatorio até a cicatrizacdodos
tecidos. Salienta-se que essas pieloplastias podem levar a acidentes
hemorragicos quando a JUP envolve ocasionalmente um vaso polar*’(B), ou
haver extravasamento urinério pela &rea de sutura (fistula urinéria).

Recomendacéao

Os tratamentos endouroldgicos, de eficacia percentualmente menor, tém
sua melhor indicagédo para casos de recidiva da obstrucédo, quando se procura
evitar uma nova cirurgia aberta.
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