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RESUMO



Introducao: A dilatacdo do trato urinario pode existir sem a presenca de
obstrucdo. Os métodos diagnésticos dependentes da funcao renal podem suscitar
diagnésticos equivocados. Whitaker (1973) prop6s a avaliacao da pressao do trato
urinario submetida a um fluxo constante. Outros investigadores propuseram a
perfusdo da pelve renal sob pressdo controlada, tornando o método mais
fisiologico e reprodutivel. Este estudo tem o objetivo de avaliar os resultados da
afericao da pressdo anterégrada do trato urinario alto (APA) em criangcas com

hidronefrose persistente pds-operatéria e com suspeita de obstrugao.

Pacientes e Métodos: No periodo de doze anos, 26 unidades renais com
hidronefrose persistente pos-operatéria (12 anomalias da juncao pieloureteral-JUP
e 14 anomalias da juncao ureterovesical-JUV), foram submetidas a avaliacdo da
pressao do trato urinario alto para a orientacdo da conduta. As cintilografias renais
dindmicas (CRD), urografias excretoras (UE) e ultrassonografias (US) prévias,
foram consideradas como indeterminadas para obstrucdo em 10 ocasides e
obstrutivas em 16. A APA foi realizada por punc¢éo da pelve renal sob radioscopia
ou via estoma confeccionado previamente. Procedeu-se a infusdo de solucéao
salina com azul de metileno mais contraste iodado, sob pressdo constante de
40cm de agua para preenchimento do sistema urinario, aferindo-se a presséo de
abertura ureteral a partir da drenagem do sistema e estabilizacdo da coluna
d’agua.

Resultados: Dentre os dez testes com diagndsticos prévios indeterminados,
dois foram considerados nao obstrutivos apés a APA e tratados
conservadoramente. Oito foram considerados obstrutivos e reoperados.
Dos dezesseis testes classificados como  obstrutivos  previamente,
nove confirmaram obstrucdo e foram submetidos a cirurgia. Sete foram
considerados ndo obstrutivos, tratados conservadoramente e mantiveram

hidronefrose e DMSA estaveis.

Conclusao: A APA evitou cirurgia desnecessaria em um terco dos casos e
orientou o procedimento em 100%. Acreditamos que este teste simplificado é uma
opcéao diagnéstica, quando utilizada seletivamente e principalmente, na presenca

de deficit funcional.

Resumo
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ABSTRACT



Introduction: The dilation of the urinary tract can exist even without obstruction.
The diagnostic methods that depend on renal function may give rise to
misdiagnosis. Whitaker (1973) proposed the evaluation of the urinary tract
pressure subjected to a steady flow. Other researchers have proposed the
perfusion of the renal pelvis under controlled pressure, making the method most
physiological and reproducible. The aim of this study is evaluate the results of
antegrade pressure measurements of the upper urinary tract (APA) in children with
persistent hydronephrosis with suspected postoperative obstruction.

Patients and Methods: During twelve years, 26 renal units with persistent
postoperative hydronephrosis (12 JUP and 14 JUV), underwent pressure
evaluation of the urinary tract to guide the patient management. The previous
scintigraphy (DTPA), intravenous pyelography and ultrasonography were
considered indeterminate for obstruction on 10 times and obstructive in 16.
The APA was performed by puncture of the renal pelvis under fluoroscopy or by
stoma previously performed. After accessing the renal pelvis, infusion of a mix of
saline, methylene blue and contrast medium was performed, under constant
pressure of 40cm of water, filling the urinary tract. Measurements of the uretheral

opening pressure were taken after the water column was stabilized.

Results: Of ten cases that had a previous undetermined diagnostics, after APA
test, two cases were considered non-obstructive and had a conservative treatment.
Eight tests were considered obstructive and the patients had a re-do operation.
Of sixteen cases previously classified as obstructive, nine units showed obstruction
on APA test and these patients underwent to a new operation. The remaining
7 units were considered non-obstructive and treated conservatively, with stable
hydronephrosis and DMSA in the follow up.

Conclusion: The APA test guided all patient management and avoided
unnecessary surgical intervention in one third of these cases. We believe that this
simplified test is a diagnostic option when used selectively and mainly in the

presence of poor renal function.

Abstract
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1.1- Anatomia
¢ Rins

Os rins situam-se nos sulcos paravertebrais ao nivel das vértebras T12
a L3. Seus eixos sdao aproximadamente paralelos ao eixo do corpo. Cada rim
situa-se em uma massa de gordura perirrenal, retroperitoneal e ficam em contato
com 0s musculos psoas maiores. As partes superiores dos rins sao protegidas
pela caixa toracica e estado inclinadas de forma que seus polos superiores estao
mais préximos do plano mediano do que seus polos inferiores. Devido ao grande
tamanho do lobo direito do figado, o rim direito situa-se em um nivel ligeiramente

mais baixo que o esquerdo.

A borda lateral é convexa e a borda medial é concava no ponto onde
estdo localizados o seio renal e a pelve renal. O rim esquerdo frequentemente é
mais longo que o direito. Nessa parte céncava de cada rim ha uma fenda vertical,
o hilo renal, através da qual a artéria renal penetra e a veia renal e a pelve deixam
o rim. O hilo conduz a um espago no interior do rim denominado seio renal,
que tem cerca de 2,5cm de profundidade. O seio renal € ocupado pela pelve renal,
calices renais, vasos, nervos renais e quantidade varidvel de gordura. A veia renal

€ anterior; a artéria renal € posterior a veia; a pelve renal € posterior a artéria (1).

Os niveis dos rins alteram-se durante a respiracdo e com a mudanca de
postura. Cada rim desloca-se cerca de 3cm em diregdo vertical, durante o
movimento do diafragma que ocorre com a respiragdao profunda. O hilo do rim
esquerdo situa-se no plano transpilérico, distando aproximadamente 5cm do plano
mediano. Este plano atravessa a parte superior do rim direito. Como a abordagem
posterior do rim € a abordagem cirlrgica habitual, torna-se Gtil saber que o polo
inferior do rim direito esta aproximadamente um dedo transverso acima da crista

iliaca e que sua extremidade superior esta acima da décima segunda costela.

Os rins sao intimamente revestidos por uma forte capsula fibrosa que
desprende-se facilmente de um rim normal. Essa gordura é menos densa que o
rim; assim, geralmente pode-se ver o contorno dos rins em radiografias,

tomografias computadorizadas e ressonancias nucleares magnéticas (2).

Introdugéo Geral
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A pelve renal, em forma de funil, continua inferiormente com o ureter;
€ circundada pela gordura, vasos e nervos no seio renal. A palavra pelve é
derivada do grego pyelos, que significa bacia. No interior do seio renal, a pelve
renal geralmente se divide em dois largos cdlices maiores. Cada célice maior é
subdividido em 7 a 14 calices menores. A urina drena para um calice menor
proveniente dos tubulos coletores que perfuram obliquamente a extremidade de
uma papila renal. A seguir passa através do célice maior, pelve renal e ureter para

entrar na bexiga.

A face posterior do polo superior relaciona-se com o diafragma, que o
separa da cavidade pleural e da décima segunda costela. Mais abaixo,
o rim relaciona-se com o musculo quadrado lombar e algumas vezes coloca-se
ligeiramente sobre o masculo psoas maior medialmente e 0 musculo transverso do
abdome, lateralmente. O nervo e vasos subcostais e os nervos ilioipogastrico e
ilioinguinal descem em sentido diagonal através da face posterior do rim.
Anteriormente, as relacdes dos rins diferem nos dois lados, exceto pela presenca
das glandulas suprarrenais correspondentes, recobrindo as faces anteromediais

dos polos superiores.

O polo superior do rim direito esta relacionado a face inferior do figado.
Exceto por esse polo, o rim direito € separado do figado pelo recesso
hepatorrenal. Mais abaixo, a porcao descendente do duodeno atravessa o hilo
desse rim. A flexura direita do colon situa-se anterior a sua borda lateral e polo
inferior. Parte do intestino delgado situa-se em contato com o polo inferior do rim
direito, sendo dele separado por uma fina camada de liquido peritoneal e peritonio.

O rim esquerdo relaciona-se anteriormente com a glandula suprarrenal,
estbmago, bacgo, pancreas, jejuno e coélon descendente. As areas gastrica,
esplénica e jejunal sdo recobertas por peritdnio. O rim esquerdo, juntamente com
0 pancreas e o baco, situa-se no leito gastrico, onde € recoberto pela parede
posterior da bolsa omental (3).

Introdugéo Geral
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As artérias renais sao grandes vasos que geralmente se originam em
angulos retos a partir da aorta, ao nivel do disco intervertebral entre as vértebras
L1 e L2. A artéria renal direita passa atras da veia cava inferior. Tipicamente,
cada artéria divide-se proximo ao hilo em cinco artérias segmentares. A maioria
desses vasos passa na frente da pelve renal, mas um ou dois podem passar atras
dela. Com base na distribuicdo arterial, sdo descritos 0os segmentos renais.
Cada segmento é suprido por uma artéria segmentar. Os ramos iniciais dessas

artérias, denominadas artérias lobares, dividem-se em artérias interlobares.

Varias veias drenam o rim e unem-se de maneira variavel para formar a
veia renal. As veias renais situam-se anteriormente as artérias renais e a veia
renal esquerda passa na frente da aorta, imediatamente abaixo da origem da

artéria mesentérica superior.

Cada veia renal drena para a veia cava inferior. Os vasos linfaticos dos

rins acompanham a veia renal e drenam para os linfonodos lombares (4).

e Ureteres

Os ureteres sdo ductos musculares de parede espessa, distensiveis,
com luz estreita, que carreiam urina dos rins para a bexiga. A medida que a urina
passa ao longo dos ureteres, surgem ondas peristalticas em suas paredes.
Cada ureter é continuo superiormente com a pelve renal em forma de funil.
A porcao abdominal do ureter possui cerca de 12,5cm de comprimento e 5mm de
largura. A porcao abdominal do ureter adere intimamente ao peritdnio parietal e é
retroperitoneal em todo seu trajeto, descendo quase verticalmente, na frente do
mlsculo psoas maior. A medida que o ureter direito desce,
permanece intimamente relacionado com a veia cava inferior, os linfonodos
lombares e o tronco simpatico. O ureter cruza a abertura superior da pelve e a

artéria iliaca externa, logo apos a bifurcacao da artéria iliaca comum.

Introdugéo Geral
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As artérias ureterais geralmente provém de trés origens, mas podem
originar-se de qualquer um dos seguintes vasos - artérias renal, testicular ou

ovariana, aorta, iliaca comum e interna, vesical superior e/ou inferior ou uterina.

A drenagem venosa dos ureteres realiza-se para as veias testiculares

ou ovarianas.

Os vasos linfaticos da porcao superior do ureter juntam-se aos renais
ou passam diretamente a esses nodos. Os vasos linfaticos da parte média
geralmente drenam para os linfonodos iliacos comuns, enquanto aqueles de sua

porcao inferior drenam para os linfonodos iliacos comuns, externos ou internos.

Os nervos para os rins e ureteres provém do plexo renal e consistem de
fibras simpaticas e parassimpéaticas. Este plexo é suprido por fibras dos nervos

esplancnicos.

o Bexiga

A bexiga é uma vesicula muscular oca para armazenar urina.
Em adultos, a bexiga vazia situa-se na pelve menor, atras e ligeiramente acima
dos o0ssos pubicos. E separada do pubis pelo espaco retropubico. Em lactentes,
a bexiga situa-se no abdome, mesmo quando vazia. A bexiga entra na pelve maior
por volta dos seis anos de idade, mas sé se situa totalmente na pelve menor ap6s
a puberdade. Todo o érgao é envolvido por tecido conjuntivo frouxo, denominado
fascia vesical, no qual esta localizado o plexo venoso vesical. O leito da bexiga é
formado, a cada lado, pelos ossos pubis e muasculos obturador interno e
levantador do anus, e posteriormente pelo reto. A parede da bexiga é composta
principalmente por musculo liso, denominado musculo detrusor. Proximo ao colo
da bexiga, essas fibras musculares formam o esfincter interno involuntario.
Algumas dessas fibras seguem radialmente e auxiliam na abertura do éstio interno
da uretra. A tunica mucosa da bexiga, revestida por epitélio de transicao,
pode sofrer consideravel estiramento. Os Ostios ureterais e o 6Ostio interno da

Introdugéo Geral
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uretra estdo localizados nos angulos do trigono. Os ureteres passam
obliguamente através da parede vesical em uma direcdo inferomedial, 0 que ajuda
a evitar que a urina reflua para os ureteres. Um aumento na pressao vesical
comprime as paredes dos ureteres, evitando que a pressao na bexiga force a
passagem da urina para os ureteres com lesao dos rins. Os pequenos éstios dos
ureteres, semelhantes a fendas, estdo conectados por uma estreita prega
interuretérica que forma a borda superior do trigono. As principais artérias que
irrigam a bexiga sdo ramos das artérias iliacas internas. As artérias vesicais
superiores, ramos das artérias umbilicais, suprem as partes anterossuperiores da
bexiga. As artérias obturatéria e glutea inferior também enviam pequenos ramos

para a bexiga.

As veias da bexiga correspondem as artérias e sao tributarias das veias

ilifacas internas.

Os vasos linfaticos da parte superior da bexiga seguem para o0s
linfonodos iliacos externos, enquanto aqueles provenientes da parte inferior da
bexiga seguem para os linfonodos iliacos internos. Alguns vasos linfaticos
provenientes do colo da bexiga drenam para os linfonodos sacrais ou iliacos
comuns. As fibras parassimpaticas da bexiga sao provenientes dos nervos
esplancnicos pélvicos (S2, S3 e S4). Sdo motoras para o musculo detrusor e
inibitérias para o esfincter interno. Portanto, quando essas fibras sdo estimuladas
por estiramento, a bexiga se contrai, o esfincter interno relaxa, e a urina flui para a
uretra. As fibras simpaticas para a bexiga sdo derivadas dos nervos T11, T12, L1
e L2.

Essas fibras provavelmente sao inibitérias para a bexiga. Os nervos que
suprem a bexiga formam o plexo nervoso vesical que consiste em fibras
simpéticas e parassimpaticas. Esse plexo € continuo com o plexo hipogastrico
inferior. As fibras sensitivas provenientes da bexiga sao viscerais e transmitem

sensacoes de dor (5).
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1.2- Embriologia

Trés conjuntos de 6rgaos excretores ou rins se desenvolvem em

embrides humanos.

¢ Pronefro (estrutura rudimentar - analogo aos rins dos peixes primitivos)

Sao estruturas transitérias, ndao funcionais, aparecem nos embrides
humanos no inicio da quarta semana. Eles sao representados por poucos grupos
de células e estruturas tubulares na regidao do pescoc¢o. Os ductos pronéfricos
dirigem-se caudalmente e se abrem na cloaca. O pronefro rudimentar logo
degenera; no entanto, a maioria dos ductos pronéfricos persiste e é utilizada pelo

préximo conjunto de rins.

¢ Mesonefro (bem desenvolvido, funciona brevemente - analogo aos rins dos

anfibios)

Estes dérgdos excretores, grandes e alongados, aparecem no fim da
quarta semana, caudalmente ao pronefro rudimentar. Eles sdo bem desenvolvidos
e funcionam como rins provisérios por cerca de quatro semanas, até que 0s rins
permanentes se desenvolvam. Os rins mesonéfricos consistem em glomérulos e
tubulos mesonéfricos. Os tubulos se abrem nos ductos mesonéfricos, que eram
originalmente os ductos pronéfricos. Os ductos mesonéfricos abrem-se na cloaca.
O mesonefro degenera no final do primeiro trimestre; no entanto, seus tubulos
tornam-se os ductos deferentes dos testiculos, e os ductos mesonéfricos originam

varios derivados adultos no sexo masculino.
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e Metanefro

O primérdio dos rins permanentes comecga a se desenvolver no inicio
da quinta semana e a funcionar cerca de 4 semanas mais tarde. A formacao da
urina continua ao longo de toda vida fetal. A urina é excretada na cavidade
amniotica e mistura-se com o liquido amnidtico. Um feto maduro deglute varias
centenas de mililitros de liquido amniético a cada dia, que é absorvido pelo
intestino. Os produtos de excrecdo sao transferidos através da membrana
placentaria para o sangue materno, para a eliminagdo pelos rins maternos.

Os rins permanentes se desenvolvem a partir de duas fontes:
a) diverticulo metanéfrico (broto uretérico);
b) massa metanéfrica de mesoderma intermediario (blastema metanefrogénico).

O diverticulo metanéfrico é uma evaginagdo do ducto mesonéfrico,
proximo a sua entrada na cloaca, e a massa metanéfrica de mesoderma
intermediario é derivada da parte caudal do corddao nefrogénico. Ambos os
primérdios dos metanefros sdo de origem mesodérmica. O diverticulo metanéfrico
€ o primoérdio do ureter, da pelve renal, dos calices e dos tubulos coletores (6).
Os tubulos coletores retos sofrem repetidas ramificacdes, formando sucessivas
geracdes de tubulos coletores. As quatro primeiras geracées de tubulos
aumentam e se tornam confluentes para formar os célices maiores, e as quatro
geracdes seguintes coalescem para formar os célices menores. As geracdes
restantes de tubulos retos formam os tubulos coletores. A extremidade de cada
tubulo coletor arqueado induz grupos de células mesenquimais da massa
metanéfrica de mesoderma a formarem pequenas vesiculas metanéfricas.
Estas vesiculas alongam-se e tornam-se tubulos metanéfricos. Conforme estes
tubulos renais se desenvolvem, suas extremidades proximais sao invaginadas
pelos glomérulos. O corpusculo renal (glomérulo e capsula glomerular),
o tubulo contorcido proximal, a alga de Henle e o tubulo contorcido distal formam
um néfron. Cada tubulo contorcido distal entra em contato com um tubulo coletor
arqueado tornando-se confluentes. Entre a décima e décima oitava semana de
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gestagcdo, o numero de glomérulos aumenta gradualmente, em seguida,
rapidamente até a trigésima segunda semana, quando o limite superior é

alcancado.

Os rins fetais sdo subdivididos em lobos. Essa lobulagdo diminui no fim
do periodo fetal, mas os lobos sdo ainda indicados nos rins de uma crianga
recém-nascida. A lobulacdo geralmente desaparece durante a infancia, na medida
em que os néfrons aumentam e crescem. A termo, cada rim contém 800.000 a
1.000.000 néfrons. O aumento no tamanho do rim, apés 0 nascimento,
resulta principalmente do alongamento dos tubulos contorcidos proximais,
bem como de um aumento no tecido intersticial. Acredita-se que a formacéo dos
néfrons esta completa ao nascimento, exceto em criancas prematuras.
A maturagdo funcional dos rins ocorre apds o nascimento. A filtracdo glomerular
comeca em torno da nona semana fetal e a taxa de filiragdo aumenta apés o

nascimento (7).

e Mudanca de posicao dos rins

Inicialmente os rins metanéfricos ficam proximos um do outro, na pelve,
ventralmente ao sacro. Conforme o abdome e a pelve crescem,
os rins gradualmente se posicionam no abdome e se afastam um do outro.
Eles atingem sua posicdo adulta em torno da nona semana. Esta “migracao”
resulta principalmente do crescimento do corpo do embrido, na regido localizada
caudalmente aos rins. Na realidade, a parte caudal do embrido cresce em direcao
oposta aos rins; em consequéncia, eles progressivamente ocupam niveis mais
craniais, assumindo uma posicao retroperitoneal, na parede posterior do abdome.
Inicialmente o hilo do rim, por onde o0s vasos e nervos entram e saem, situa-se
ventralmente; no entanto, conforme o rim “ascende”, ele gira medialmente quase

90 graus. Na nona semana, o hilo esta direcionado anteromedialmente.

Introdugéo Geral
27



¢ Mudancas no suprimento sanguineo dos rins

A medida que os rins “ascendem” a partir da pelve, recebem seu
suprimento sanguineo de vasos que estdo proximos a eles. Inicialmente as
artérias renais sdo ramos das artérias iliacas comuns. Conforme “ascendem”
mais, 0s rins recebem seu suprimento sanguineo da extremidade distal da aorta.
Quando eles alcancam um nivel mais alto, eles recebem novos ramos da aorta.
Normalmente os ramos caudais sofrem involucao e desaparecem. Quando 0s rins
entram em contato com as glandulas suprarrenais na nona semana, sua ascensao
para. Os rins recebem seus ramos arteriais mais craniais da aorta abdominal;
estes ramos tornam-se as artérias renais permanentes. A artéria renal direita é

mais longa e frequentemente, mais superior.

e Desenvolvimento da bexiga urinaria

A bexiga se desenvolve principalmente da parte vesical do seio
urogenital, mas sua regido do trigono € derivada das extremidades caudais dos
ductos mesonéfricos. O epitélio da bexiga é derivado do endoderma da parte
vesical do seio urogenital. As outras camadas de sua parede se desenvolvem a
partir do mesénquima esplancnico adjacente. Inicialmente a bexiga é continua
com a alantdide, uma estrutura vestigial. A alantdide logo sofre constricdo e se
torna um cordao fibroso espesso, o uraco. Este se estende do apice da bexiga até
o umbigo. No adulto, o Uraco é representado pelo ligamento umbilical mediano.
Conforme a bexiga aumenta, as partes distais dos ductos mesonéfricos séo
incorporadas em sua parede distal. Estes ductos contribuem para a formacéo do
tecido conjuntivo do trigono da bexiga, mas o epitélio de toda a bexiga € derivado
do endoderma do seio urogenital. Com a absorcdo dos ductos mesonéfricos,
0S ureteres passam a se abrir separadamente na bexiga urinaria. Em parte,
por causa da tracdo exercida pelos rins durante sua “ascensao”, os orificios dos
ureteres movem-se superolateralmente e os ureteres entram obliquamente através

da base da bexiga. A transformacdo muscular dos ureteres, que se inicia na
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porcdo mais cranial, somente ocorre por volta da décima quinta semana

gestacional, quando se completa a transformacao muscular do detrusor (8).

1.3- Fisiologia

A formacao da urina resulta de filtracdo glomerular, reabsorcéo e de
secrecao tubulares. A urina que € expelida da bexiga tem essencialmente a
mesma composicao do liquido que flui pelos dutos coletores; ndo ha alteracdes
significativas na composicao da urina a medida que ela flui pelos calices renais e
ureteres para dentro da bexiga. A missao do trato pieloureteral é transportar urina
desde a papila renal até a bexiga, através de um mecanismo bioldgico, conhecido
com o nome de peristalse e as dimensdes do trato urinario superior sao
necessdarias para a eficacia fisioldgica do peristaltismo, assim como para a
protecdo da funcao renal em circunstancias patolégicas (9). A urina que flui dos
dutos coletores para os calices renais estira os calices e aumenta sua atividade
inerente de marcapasso, que, por sua vez, inicia contracbes peristalticas que se
espalham para a pelve renal e depois para baixo, ao longo da extenséo do ureter,
desta maneira forcando a urina da pelve renal em direcao a bexiga. As paredes
dos ureteres contém musculo liso e sdo inervadas por nervos simpaticos e
parassimpaticos, bem como por um plexo intramural de neurbnios e fibras
nervosas que se estendem ao longo de todo o comprimento dos ureteres.
Assim como em outros musculos lisos viscerais, as contragdes peristalticas no
ureter sdo acentuadas pela estimulagdo parassimpatica e inibidas pela
estimulacdo simpatica. O ténus normal do musculo detrusor na parede vesical
tende a comprimir o ureter, impedindo assim o refluxo da urina da bexiga,
quando nesta a pressdo aumenta durante a mic¢cdo ou a compressao vesical.
Cada onda peristaltica ao longo do ureter aumenta a pressdo dentro deste,
de modo que a regido que passa por dentro da parede vesical se abra e permita
que a urina flua para dentro do 6rgao (10). A pressao basal é aquela que se obtém

entre os periodos de contracao, também chamada de pressao interperistaltica ou
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de repouso. A presséo basal na pelve humana, assim como a pressao ureteral de
repouso, em condicées fisiologicas, € de aproximadamente 0 a 5cm H,O (11).
A pressao de contragcao piélica, ou pressao sistélica, raramente ultrapassa 15cm
de agua e em geral, é inferior a pressao de contracédo ureteral, que pode variar de
20 a 80cm H»0, tendendo a aumentar em sentido caudal (12). Este incremento
pressorico caudal permite classificar o trato pieloureteral como uma unidade
funcional que se comporta como um multiplicador manométrico, permitindo a
manutencdo do transporte de wurina, independentemente das variagdes
manométricas vesicais (13). O fluxo urinario ureteral comega a descompensar
quando a pressao intravesical se mantém acima de 40cm H,O, levando a
aumentos da amplitude da contragcéo pieloureteral, a variacées na frequéncia e na
caracteristica das ondas peristalticas e, finalmente, resultando na elevacado da
pressao basal (14). Os ureteres sdao bem supridos por fibras nervosas da dor.
Quando um ureter € bloqueado, ocorre constricdo intensa reflexa associada com
muita dor. Além disso, os impulsos dolorosos causam um reflexo de volta ao rim
para fazer o estreitamento das arteriolas renais, diminuindo desta maneira,
0 débito urinario dos rins. Este efeito € chamado de reflexo ureterorrenal e é
importante para impedir o fluxo excessivo de liquido para dentro da pelve do rim
com um ureter bloqueado. Mudancas nas dimensdes pélvicas e ureterais podem
ocorrer em estados patoldgicos e resultar no transporte inadequado de urina,
mesmo se a forca contratil individual das fibras nao for afetada. A equacao de
Laplace (pressdo=tensao x espessura da parede/raio) expressa as relagdes entre
as variaveis que afetam a presséo intralumial (15). Num sistema urinario normal,
a frequéncia de contracbes caliciais e pélvicas é maior do que as contracoes
ureterais e ha um bloqueio relativo da atividade elétrica da juncdo pieloureteral
(JUP). Neste fluxo, a pelve preenche de urina, sua pressao sobe e expulsa a urina
para a porgdo proximal do ureter, que se encontra inicialmente colapsado.
A pressdo de contracao ureteral que move a urina € maior do que a pressao
pélvica e uma juncao pieloureteral continente protege o rim do refluxo urinario.
Quando a taxa de fluxo aumenta, o bloqueio da JUP cessa e ha uma

correspondéncia de 1:1 entre a contracdo precursora e a contracao ureteral
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desenvolvida. A obstrugcdo da JUP se da por estreitamento ou processos
semelhantes a valvulas. Em outras instancias, ndo ha estreitamentos grosseiros
na JUP e o processo obstrutivo é secundario a propagacao anormal do impulso
peristaltico, resultando numa obstrugdo funcional da JUP. Um vaso ou uma
aderéncia, atravessando a JUP, pode potencializar o grau de dilatagdo em
qualquer uma das formas de obstrugdo do trato urinario alto. Acredita-se que os
efeitos da diurese e da obstrucdo sado complementares e aditivos no
desenvolvimento da dilatacédo pielocalicial (16).

Algumas juncdes (pieloureterais ou ureterovesicais) podem controlar o
fluxo urindrio independentemente da magnitude da diurese, outras causam
dilatacao ureteral na vigéncia de fluxos baixos e ainda outras podem manter fluxos
baixos e mesmo assim, causar dilatagdes macicas na presenca de altos fluxos

urinarios.

Com o aumento do fluxo urinario, a resposta inicial do ureter é
aumentar a frequéncia peristaltica. Quando a frequéncia maxima é atingida,
novos aumentos no transporte de urina ocorrem por meio de aumentos no volume
de bolus. Com baixo fluxo urinario, pequenos aumentos no fluxo resultam em
grandes aumentos na frequéncia peristaltica. Ao contrario, com elevado fluxo
urinario, grandes aumentos no fluxo resultam em pequenos aumentos na
frequéncia peristaltica. Se o fluxo continua a aumentar, varios bolus de urina
coalescem e finalmente o ureter comeca a dilatar, transformando o transporte

urinario semelhante ao transporte em um tubo rigido.

Por fim, entende-se que o adequado funcionamento do trato urinario
alto permite o transporte de urina sob fluxo fisiol6gico sem causar deformagéao ou
grandes aumentos na pressdo intralumial, o que poderia ser extremamente

deletérico para os rins.
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1.4- Patologia

A funcéao basica do rim consiste na formacao de um ultrafiltrado que é
livre de proteinas e ainda contém quantidades apropriadas de agua, eletrolitos e
os produtos finais das vias metabdlicas para manutencdo da homeostase.
Realizada essa fase inicial, as demais porcbes do trato urinario
responsabilizam-se pela eliminacao ou armazenamento da urina. Quando ha um
obstaculo ao fluxo wurindrio, em qualquer segmento do trato urinério,
caracterizamos uma uropatia obstrutiva. O termo nefropatia obstrutiva pode ser
reservado para danos do parénquima renal resultantes de obstrucdo ao fluxo
urinario em qualquer segmento do trato urinario. O termo hidronefrose é derivado
do grego (hydor=agua; nephros=rim; sis=condicao) e definido como a dilatacéo da
pelve e calices renais, resultante da obstrucdo ao fluxo urinario. Devido ao fato da
dilatacao da pelve e calices renais poder ocorrer sem a presenca de obstrugao,
esta definicdo nao esta totalmente precisa. Assim o termo hidronefrose deve ser
usado apenas para descrever a presenca de dilatacdo da pelve e dos célices

renais, sem referéncia a etiologia da dilatagéao (17).

A obstrugao ureteral com consequente hidronefrose € uma condicao
clinica bastante comum, consistindo na anormalidade mais encontrada na
ultrassonografia pré-natal, acometendo cerca de 1 a 5% de todas as gestacdes
(Figura 1). A hidronefrose € um sinal radiografico com mudltiplas etiologias.
A maioria dos casos sao transitorias ou "funcionais" e acabam se resolvendo apés
o nascimento. Dentre as causas congénitas patoldgicas, obstrucdo da juncao
pieloureteral é a mais comum, seguida por refluxo vesicoureteral,

megaureter obstrutivo e ureterocele (18).
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B Neonatal

B Escolares

Figura 1- DistribuicAdo das massas renais de acordo com a faixa etaria

Todas essas condicbes sao facilmente detectaveis pelo exame
ultrassonografico, ao contrario das obstrucbes do trato urinario superior,
que permanecem como uma duvida frequente para os urorradiologistas
pediatricos. Enquanto, inicialmente, toda dilatacdo do sistema calicial era
considerada obstrutiva; com o passar dos anos, aprendemos que ha dilatacoes
nao obstrutivas e que consequentemente, ndo necessitam de intervencgao cirurgica
(19).

A hidronefrose obstrutiva ocasiona modificacbes estruturais do
parénquima renal, conhecidas como atrofia hidronefrética, caracterizada pelo
aumento da &rea e volume das cavidades renais, borramento da papila renal e
reducdo da espessura do cortex renal. A obstrucdo crénica do trato urinario
superior resulta no aumento do trabalho pieloureteral, que anatomicamente se
traduz por uma hipertrofia muscular inicial, seguido de hiperplasia, dilatacéo e
aumento da espessura da parede ureteral; lembrando-se que a lesédo se instala
mais rapidamente quanto mais préximo do parénquima renal se encontrar o ponto
obstrutivo (20). A dilatacdo associada a hiperplasia muscular é considerada
reversivel, ao contrario da dilatagdo associada a hiperplasia colagena,
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que é irreversivel e acelerada de forma consideravel pelos processos infecciosos.
Segundo, Pagano et al. (1976), o processo inflamatério atinge a lamina prépria,
propagando-se por todas as demais camadas ureterais pela via linfatica,
ocasionando edema, seguido de fibrose, que afeta a camada adventicia e a
bainha de deslizamento ureteral. A substituicdo da parede ureteral por colageno
diminui a elasticidade dindmica, afetando diretamente a peristalse, ja que as
escassas fibras musculares em meio ao colageno sao incapazes de se contrair
com a mesma amplitude e forga necessarias para a propulsdo urinéria (21).
Os sinais clinicos da uropatia obstrutiva sdo inespecificos, podendo variar desde
uma massa abdominal palpavel ou visivel durante o exame fisico (as patologias
renais sao responsaveis por aproximadamente 2/3 das massas abdominais
palpadas na infancia - Figura 2) até sinais que denunciam uma sobrecarga de
volume, como edema bipalpebral, congestdo pulmonar e hipertensao arterial (22).

Massas Abdominais

H Renal

M Gastrointestinal

[l Genitdlia feminina
M Retroperitoneal
M Hepatobiliar

M Vesical

Figura 2- Distribuicdo das massas abdominais na infancia
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A analise laboratorial da urina pode revelar hematuria, proteinuria,
cristaluria, piuria e cilindros urinarios. Na presenca de obstrugcado urinaria crénica,
os achados laboratoriais sdo muito semelhantes ao da necrose tubular aguda:
elevada concentragdo de sédio urinario, diminuicdo da osmolaridade urinaria e
uma reducao da relagdo entre a creatinina urinaria e plasmatica. Na presenca de
obstrucdo urinaria aguda ndo acompanhada de faléncia renal, os achados sao
comparaveis aos da azotemia pré-renal: baixa concentracdo de sédio urinario e

aumento da osmolaridade urinaria.

A andlise racional para alivio da obstrucao é baseada na fisiologia do
fluido reabsorvido durante o processo obstrutivo, na sintomatologia, na idade do

paciente e na avaliagdo da funcao renal relativa.

1.5- Diagnéstico

A investigagao clinica da dinamica pieloureteral, coincidente em muitos
aspectos com os procedimentos de investigacao fisiolégicos, diferem destes pelas
alteragbes anatomicas e funcionais, que acabam limitando o emprego de alguns

exames complementares.

O arsenal radiolégico para o diagnéstico inclui: pielografia retrégrada
(PR), urografia excretora (UE), ultrassonografia (US), cintilografia renal dindmica
(CRD), tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM) e o
teste de Whitaker.

¢ Pielografia Retrograda (PR)

Historicamente foi o primeiro procedimento radiolégico empregado para
estudar as alteragbes estruturais e dindmicas do trato urinario superior (23).
Atualmente as indicacdes do exame reduziram-se acentuadamente, frente a
alternativas menos traumaticas e sépticas, restringindo-se ao estudo e

documentagao de ureteres normais em casos de hidronefroses congénitas (24).
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o Urografia Excretora (UE)

Para os urologistas a UE foi a principal arma diagnéstica para deteccao
de obstrugao urinaria em pacientes com funcao renal normal, ndo gravidas e sem
alergias ao contraste administrado. Podendo fornecer informagdes anatémicas e
funcionais, ao contrario da ultrassonografia, que proporciona mais detalhes

anatémicos (25).

¢ Ultrassonografia (US)

A Sociedade de Urologia Fetal (SFU) foi fundada em 1988 para estudar
a evolugao pés-natal das anormalidades do trato urinario detectadas no periodo
gestacional. Sua principal contribuigdo para os urorradiologistas foi a criacao do
sistema de classificacao dos graus da hidronefrose, padronizando a terminologia e
permitindo a comparacao fidedigna dos resultados dos tratamentos realizados em
todo mundo (tabela 1) (26).

Tabela 1- Classificacao de hidronefrose (SFU)

Grau 0 Auséncia de hidronefrose

Grau 1 Visualizagado da pelve renal-hidronefrose leve

Grau 2 Visualizagdo da pelve renal e de alguns calices renais-hidronefrose
moderada

Grau 3 Visualizacdo da pelve e de todos os caélices renais-hidronefrose
acentuada

Grau4 Visualizacdo da pelve e de todos os cdlices renais associados ao

afilamento do parénquima renal
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Desde entdo, o US é o exame de escolha para iniciar a avaliagdo de
pacientes com uropatia obstrutiva, principalmente daqueles com azotemia,
gestantes, com histérico de alergia ao contraste e das criancas; podendo fornecer

informagdes sobre o sistema coletor e o parénquima renal.

Entretanto, pode apresentar alguns resultados falso-negativos:
obstrucdo aguda, sistema coletor intrarrenal, desidratacao e intrepretacao errénea
de cistos corticais com caliectasias renais. Assim como falso-positivos:
pelve extrarrenal redundante, cistos parapélvicos, refluxo vesicoureteral e estados

de ultrafiltragao renal (27).

e Cintilografia Renal Dinamica (CRD)

A CRD vem substituindo gradualmente a UE, por proporcionar uma
avaliacdo nao invasiva da funcéo renal relativa, acentuada reducédo da taxa de
radiacdo utilizada, por permitir a eliminagdo completa do agente radiofarmaco dos
sistemas coletores dilatados e por n&o apresentar riscos potenciais de
nefrotoxicidade pelo meio de contraste.

Os agentes mais utilizados atualmente sao: tracadores tubulares
(I-131  OlH=lodo-131-orto-iodohipurato e 99m  Tc-MAG3=99 tecnécio
mercaptoacetiltriglicina) e tracadores glomerulares (99mTc DTPA=99 tecnécio
acido dietilenotriaminopentacético).

Para avaliacdo de uropatias obstrutivas, o agente radiofarmaco de
escolha é o MAG-3, pois € mais facilmente eliminado pelo rim que os demais
agentes, necessita de baixas doses de radiagcdo e € excretado pelo mesmo

segmento do tdbulo renal onde age a furosemida (28).

A funcéo renal do paciente avaliado tem extrema importancia para a
interpretacado do resultado da cintilografia renal dinamica, ja que a habilidade do

rim para gerar uma taxa de fluxo diurético-induzida suficiente para detectar

Introdugéo Geral
37



obstrucdo renal depende diretamente do clearance de creatinina. Assim,
na presenca de clearance de creatinina reduzido € necessério incrementar a dose
de diurético para gerar uma taxa de fluxo adequada e diminuir a possibilidade de
resultados falso-negativos. Ha iniUmeros fatores que influenciam os resultados das
cintilografias renais dindmicas: 1-func¢ao renal, 2-maturidade renal, 3-complacéncia
do sistema coletor, 4-volume do sistema coletor, 5-hidratacdo do paciente,
6-presenca ou nao de catéter vesical, 7-agente radiofarmaco e 8-dose do diurético
(29). A cintilografia renal dindmica tradicional é realizada administrando-se agente
radiofarmaco e obtendo-se imagens, apdés 20 minutos da administracdo
endovenosa do diurético, para afericdo do tempo de meia vida para o clearance do
tracador do sistema coletor. Apesar destas limitagdes, acredita-se que a
cintilografia renal, em 90-95% das vezes ofereca uma medida objetiva da fungao
renal e uma determinacao correta da existéncia de obstrucdo do sistema urinario
alto. O principal dilema do exame consiste nos pacientes que apresentam
respostas excretoras parciais, podendo indicar inabilidade em excretar o
radioisétopo por funcéo renal deficiente ou, um sistema com verdadeira obstrugéo

parcial (30).

e Teste de Whitaker

O teste é considerado o padrdo ouro para avaliagdo de dilatacao do
trato urinario superior, fornecendo evidéncias anatémicas e urodinamicas do
mecanismo obstrutivo, num determinado fluxo constante. O teste é realizado com
o paciente em posicdo prona, numa mesa de fluoroscopia. E necessario catéter
vesical conectado num transdutor de pressdo para monitorizacdo continua da
pressao intravesical. Uma canula renal (18 gauge) também ¢é inserida no paciente
e conectada num transdutor de pressdo. Uma combinacédo de solucao salina e
contraste iodado € administrada através da cénula renal sob velocidade continua
de 10ml/min. O acompanhamento fluoroscépico permite a localizacdo exata do

ponto suspeito de obstrucdo. Os resultados sao divididos em trés categorias:
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nao obstruidos (pressado relativa <14cm H,O), obstruidos (pressao relativa
>22cm H>0) e indeterminados (pressao relativa entre 15 e 22cm H»0) (31).

Atualmente a CRD é mais utilizada que o teste de Whitaker por ser ndo
invasiva, facilmente reprodutivel, ndo necessitar de sedacao ou anestesia geral,
tratando-se do grupo pediatrico, e fornecer avaliacdo quantitativa da funcéo renal

relativa e total, com minima exposicao a radiacao.

¢ Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RM)

A TC e RM sao uma alternativa para pacientes com alergia ao contraste
endovenoso administrado na UE, além de serem mais sensiveis para diagnosticar
as possiveis causas de obstrucao no trato urinario alto e fornecer dados sobre as
causas extrinsecas de obstrugdo. A principal desvantagem destas duas técnicas
continua sendo o elevado custo do procedimento (17).

Com o advento do tratamento conservador, a principal tarefa da
radiologia tornou-se distinguir, 0 mais precocemente possivel, quais rins nao se
beneficiardo do tratamento cirurgico, daqueles que apresentardo restricao de
crescimento e deterioracdo da funcdo durante o seguimento, necessitando de
intervengdo cirurgica para preservacao funcional. A urografia excretora e o teste
de Whitaker foram gradualmente substituidos, particularmente como consequéncia
do advento da cintilografia com MAG-3 para avaliagdo funcional e da
urorressonancia magnética para avaliagdo anatémica. Apesar dos inumeros
avancos tecnolégicos, ainda hoje busca-se um método confiavel para avaliacao do
trato urinario alto (32).
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1.6- Tratamento Ciruargico
e Anomalia de JUP

A pieloplastia desmembrada, descrita por Anderson-Hynes em 1949,
continua sendo a cirurgia aberta mais empregada para corregcdo da obstrucao da
juncao pieloureteral, com taxas de sucesso em torno de 98% (33). Essa técnica
possibilita a remocdo do segmento alterado e modelagem da pelve renal,
permitindo a drenagem de urina de maneira satisfatéria (Figura 3).
Deve-se dissecar o menos possivel o ureter a fim de preservar sua
vascularizacdo. Se o segmento a ser ressecado for muito longo, é preferivel liberar
o rim de seus ligamentos e abaixa-lo, em vez de dissecar o ureter em grande
extensdo para mobiliza-lo até o rim. O espatulamento do ureter deve ser lateral,
com o estoma voltado para fora, para se evitar a angulacdo da anastomose.
O segmento ressecado deve englobar toda area de fibrose, o que pode ser
observado quando a luz ureteral passa a ter calibre uniforme. O acesso a juncao
pieloureteral pode ser realizado por lombotomia classica (paciente com
musculatura  bem  desenvolvida como escolares e  adolescentes),
lombotomia posterior (mais utilizado no grupo pediatrico-praticamente nao ha
seccao muscular, tornando o procedimento menos doloroso € mais rapido) ou por

via anterior extraperitoneal (preferencial em recém-nascidos e lactentes).

Quando ha compresséao extrinseca por vaso anémalo, ndo se deve ligar
0 vaso, pois, em geral, trata-se de uma artéria polar inferior. A ligadura desse vaso
ird prejudicar a irrigacdo de uma area do parénquima, podendo, com o tempo,
provocar hipertensdo arterial. Devemos seccionar o ureter e ressecar sua porg¢ao
que se encontra “apoiada” sobre 0 vaso, pois esse segmento ureteral apresenta
alteracao estrutural que dificulta a passagem de urina. Deve-se ter em mente que
somente a seccdo do ureter e a reanastomose contornando o vaso,
sem resseccao da zona doente, leva invariavelmente a recidiva da estenose.
Godbole et al. (2006), acreditam que existam dois padrdes distintos de obstrucao

da juncédo pieloureteral ligados aos vasos polares inferiores: 1-hidronefroses
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diagnosticadas no periodo gestacional ou nos primeiros anos de vida,
secundarias a estenoses intrinsecas da JUP, consistindo apenas numa alteracao
anatémica vascular sem significado patologico e 2-hidronefroses diagnosticadas
no periodo escolar ou pré-adolescéncia com sintomatologia intermitente,
secundarias a compressao extrinseca dos vasos polares (34). Para este ultimo
grupo, tem sido utilizado a técnica da angiopexia ou “vascular hitch’,
descrita primeiramente por Hellstrom em 1949, para hidronefroses
ureterovasculares, com a vantagem de ser tecnicamente mais facil do que a
pieloplastia laparoscépica, diminuir o tempo de internagdo hospitalar,
nao apresentar complicagdes que necessitem de reintervengcdes e apresentar
resultados encorajadores, num grupo seleto de pacientes, com completa

resolugao sintomatica (35).

Figura 3- Pieloplastia desmembrada pela Técnica de Anderson-Hynes
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Os métodos minimamente invasivos podem ser utilizados no
tratamento. A dilatacdo com catéter com baldao tem a vantagem de ser pouco
invasiva e rapida, com reducao do tempo de internacao e dos custos hospitalares,
mas apresenta baixa resolucdo quando comparada com a pieloplastia classica.
A endopielotomia pode ser realizada por via endopélvica ou endoureteral,
permitindo a realizagdo da incisdo, com abertura do segmento obstruido.
Para esse procedimento pode-se utilizar faca fria, laser ou eletrocautério.
Apresenta menor taxa de recidiva quando comparada com a dilatacdo com
baldo (36).

Com o desenvolvimento tecnoldgico, a pieloplastia laparoscépica vem
se destacando nos ultimos anos, podendo assumir a primeira posicdo como
tratamento de escolha dessa enfermidade, pois apresenta elevada taxa de

sucesso associada com menor morbidade para o paciente (37).

e Megaureter obstrutivo

O megaureter obstrutivo pode ser primario (segmento adindmico de
3 a 4cm que nao conduz ondas peristalticas ou valvulas, determinando dilatacéao a
montante) e tende a se resolver espontaneamente apés o0 nascimento (38)
ou secundario (fiborose pds reimplante ureteral, compressdes exirinsecas,
bexigas neurogénicas ou valvula de uretra posterior). Acredita-se que algumas
dilatacées ureterais diagnosticadas no periodo gestacional e neonatal sejam
potencializadas pelo aumento do fluxo urinario fetal no terceiro trimestre de
gestacdo, pelo aumento da complacéncia do ureter fetal ou por obstrucdes
parciais anatdmicas ou funcionais que desaparecem espontaneamente no periodo
pds-natal (39). No periodo neonatal a diferenciacdo entre obstrugdo temporaria e
definitiva é limitada, sendo muitas vezes indicada a derivacdo urinaria como
primeira opg¢ao (ureterostomia cutédnea), para minimizar as complicagdes da
cirurgia da jungao ureterovesical (refluxo vesicoureteral, persisténcia da obstrucao,
necrose do segmento terminal do ureter e infeccdo do trato urinério) (40).
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O tratamento definitivo do megaureter obstrutivo consiste na correcdo da
obstrucao ureterovesical e as indicagdes cirurgicas sao: 1-progressiva dilatagdo da
via excretora com prova de funcéo renal alterada; 2-obstru¢do comprovada nos
testes diagnodsticos e 3-infeccdes recidivantes do trato urinario. O acesso ureteral
pode ser feito através da bexiga. O ureter € alcangcado por via intravesical,
procurando-se retifica-lo a custa de disseccao ampla, preservando-se a irrigacao
arterial na parede medial. Seleciona-se a técnica para modelagem,
necessariamente na face contralateral a entrada dos vasos, para minimizar riscos
de isquemia e obstrucdo. A reconstrucao da parede ureteral é feita sobre catéter
(variando de 8 a 14fr), desprezando a extremidade distal do ureter. O ureter deve
ser reimplantado com tunel suburotelial adequado e as linhas de sutura da
modelagem devem estar colocadas em direcao do detrusor. Recomenda-se 0 uso
de catéter ureteral por 7 a 10 dias (41). As técnicas intravesicais sao inUmeras,
porém todas obedecem aos mesmos principios (Figura 4) e apresentam elevadas
taxas de cura (95%).
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A- Disseccao intravesical do ureter; B- Politano-Leadbetter - o ureter penetra na bexiga por um
orificio mais alto e vem se implantar no local original. C- Cohen - o ureter guarda o seu local
original de entrada na bexiga. O tunel suburotelial é transversal. D- Glenn Anderson -
o orificio de entrada é o0 mesmo; porém, o avangamento é em diregao ao colo vesical

Figura 4- Técnicas de reimplante ureteral intravesical
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1.7- Complicacoes
e Estenoses da anastomose

A falha do tratamento cirdrgico € bastante rara e, quando ocorre,
sua resolucdo transforma-se num verdadeiro desafio para os cirurgides
pediatricos. Ha poucos relatos na literatura sobre o0 manejo ideal destes casos e

de seus resultados. Fatores que influenciam os resultados do tratamento cirurgico:
- pacientes submetidos a cirurgia abaixo de 6 meses de idade;

- derivacoes urinarias prolongadas (anastomoses secas);

- auséncia de catéteres ureterais (alinham a anastomose e evitam estreitamentos);

- variagdes anatbmicas encontradas na intervencao cirurgica (longos segmentos

ureterais estreitados, pelves redundantes ou pelves intrarrenais) (42).

Sao mais frequentes em casos com longo segmento fibrético,
principalmente quando ha infec¢cdo associada. A utilizagao de fios sintéticos mais
finos e técnicas de microcirurgia melhoram os resultados. A estenose
anastomoética € a complicacdo mais temida, pois necessita de reintervencao
precoce, podendo-se tentar como tratamento alternativo os procedimentos
minimamente invasivos (dilatacdo ureteral com baldo ou endopielotomia) (43),
antes de se indicar reabordagem cirurgica. Entretanto, alguns autores acreditam
que os procedimentos endoscopicos tém atuacao limitada em pacientes jovens
(menores de 4 anos) devido ao pequeno diametro ureteral, aumentando os
indices de morbidade e diminuindo as taxas de sucesso do procedimento (39%),
quando comparado ao tratamento cirargico (100%) (44).

A cirurgia aberta continua sendo o procedimento mais utilizado,
pelos urologistas pediatricos, para tratamento da recidiva dos processos
obstrutivos (45). Mas a escolha da segunda intervencdo deve basear-se nas
condicoes anatdbmicas do trato urinario superior, na infraestrutura oferecida pelo
hospital e na preferéncia individual do cirurgido. Talvez a solugéo ideal seja utilizar
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um metodo que una a eficacia do procedimento convencional aberto com técnicas
minimamente invasivas, o que explica a rapida difusdo e preferéncia de muitos
centros pela cirurgia laparoscépica. O primeiro passo pré-operatério para a
resolucdo do processo obstrutivo € a identificacdo precisa da anatomia a ser
abordada, que pode ser realizada por pielografia anterdégrada (puncéo da pelve
renal dilatada ou catéteres de nefrostomia deixados previamente) ou pielografia
retrograda via cistoscopia, imediatamente antes da correcdo definitiva.
Os principios cirargicos para reduzir os riscos de recidiva baseiam-se na
preservacao meticulosa do suprimento vascular ureteral, construgdo de
anastomose tecidual ampla e manuseio tecidual delicado. Nao existem conclusdes
definitivas sobre as causas das falhas das intervencdes ureterais primarias
(pieloplastias ou reimplantes ureterais), mas estudos mostraram cicatrizacao
acentuada e fibrose generalizada nos pacientes submetidos a reintervencdes
cirurgicas, sendo estes achados secundarios a extravasamentos de urina,

urosepsis e intensas reagdes teciduais no local manipulado (46).

O seguimento dos pacientes com fungéo renal preservada geralmente é
feito com US (4-6 semanas apds procedimento cirargico ou apds retirada do
catéter de derivacdo ureteral) e cintilografia renal dindmica (apés 6 meses).
Psooy et al. (2003), recomenda como seguimento seguro para esses pacientes,
a realizacdo de US por um periodo de dois anos apds obtencédo de cintilografia
renal dindmica pds-operatoria ndo obstrutiva (47). O principal conflito para os
cirurgibes permanece no reconhecimento do processo  obstrutivo,
apds procedimento cirurgico, em pacientes com hidronefroses macicas e deficit

funcional (48).

¢ Fistulas urinarias

As perdas urindrias pelo local da anastomose sado frequentes e,
em geral, ndo trazem maiores preocupacdes, desde que o local esteja

convenientemente drenado e se evite a contaminacdo. A grande maioria se
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resolve espontaneamente. A incidéncia de fistulas que necessita de tratamento
cirurgico é de aproximadamente 1,7% e o tratamento de escolha baseia-se no
cateterismo ureteral retrogrado, com resolucdo do quadro dentro de 48-72h.
A nefrostomia percutdnea pode ser utilizada como segunda opcdo para o

tratamento de fistulas urinarias com duragéo maior que 2 semanas (49).

e Infeccao urinaria

A infeccdo urindria pode ocorrer principalmente quando se deixa catéter
de modelagem transanastomoético e/ou nefrostomia. Portanto, todo cuidado na

manutengado e na manipulacdo dos mesmos é necessario (36).
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A dilatagdo do trato urinario superior € um achado frequente em todo o
grupo etario pediatrico. A distincdo entre hidronefrose obstrutiva e ndo obstrutiva
permanece um desafio para os cirurgides uroldgicos, principalmente em pacientes
que ja foram submetidos a tratamento cirdrgico para refluxo ou obstrucao.
Os métodos diagndsticos dinamicos sdo dependentes da funcdo renal e da
resposta ao diurético e, portanto, na presenca de deficit funcional, podem suscitar

diagnésticos equivocados (50).

Em 1973, Whitaker (51,52) prop6s uma avaliacao da pressao do trato
urinario submetido a um fluxo constante, porém com baixa reprodutibilidade (53)
e suscetivel a muitas criticas (54,55). Com o intuito de promover uma avaliagao
mais fisiolégica, outros investigadores propuseram a perfusdo da pelve renal sob
pressao controlada, tornando o método mais sensivel e acurado (56) e,
definiram como pressao de abertura ureteral, a pressdo na qual o contraste
ultrapassa o ponto suspeito de obstrucdo (57). Vela Navarrete (1982),
foi o pioneiro no aprimoramento e na difusdo da pielografia anterograda sob
pressdao constante e fluxo controlado, enfatizando a importancia da radiologia
dindmica complementando os dados urodinamicos e, consequentemente definindo

duas etapas distintas para o exame:

Primeira etapa (essencialmente radiolégica) - investiga volume da
dilatacdo, comportamento peristaltico do trato pieloureteral, localizacao e
multiplicidade da obstrucao e extensao da dilatagdo. O fluxo de perfusado varia de
2-10ml/min e o principal objetivo € descobrir qual o fluxo maximo tolerado pelo
sistema pielocalicial associado as imagens radiologicas.

Segunda etapa (essencialmente urodindmica) - prioriza a identificacao
do fluxo de perfusao tolerado pelo trato urinario quando infundido a uma altura
manomeétrica fixa de 15 ou 30cm (58).

Entretanto, com todos esses estudos, concluiu-se que a investigacao
clinica do sistema urinario dilatado difere da investigagao do sistema urinario em

condicoes fisiologicas. E apds, aproximadamente 40 anos, permanece a
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dificuldade de se confirmar, com segurancga, a existéncia de obstru¢cdo do trato
urinario alto em criangas com hidronefrose e deficit da funcdo renal,
tornando necessaria a complementacao dos métodos diagndsticos atuais, como a
urografia excretora e a cintilografia renal dindmica com  acido
dietilenotriaminopentacético (99mTc - DTPA), considerado padréo-ouro (59,60).
A Urorressonancia Nuclear Magnética funde a informacdo anatémica com a
funcional sem o uso da radiacdo ionizante e seus defensores sugerem que em
breve suplantara a cintilografia renal; entretanto, seu alto custo e a necessidade

de colaboracgao da crianga, tém limitado sua utilizagao (61).

A Afericdo da Pressao Anterégrada do trato urinario alto (APA),
apesar de ser um meétodo invasivo, tem-se mostrado uma importante arma
diagnéstica na decisdo terapéutica de criangas portadoras de hidronefrose
pds-operatoria persistente (62). Este método é amplamente difundido para
adultos, mas apresenta raros relatos em pediatria. Entretanto, tem sido utilizado

€m nosso servigco na ultima década.

O presente estudo visa avaliar o papel da APA em criancas com
hidronefrose pds-operatoria persistente e suspeita de obstrucdo. Utilizamos uma
modificacdo do método proposto originalmente por Whitaker e Vela Navarrete com
o intuito de torna-lo mais fisioldgico e reprodutivel.
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3- OBJETIVOS



Avaliagdo dos resultados da afericao da pressao anterégrada do trato
urinario alto em criancas com hidronefrose pds-operatéria persistente e suspeita

de obstrucao.

Objetivos
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ABSTRACT

Introduction: Dilation of urinary tract occurs without the presence of obstuction. Diag-
nostic methods that depend on renal function may elicit mistaken diagnosis. Whitaker
(1973) proposed the evaluation of urinary tract pressure submitted to constant flow.
Other investigators proposed perfusion of renal pelvis under controlled pressure, mak-
ing the method more physiological and reproducible. The objective of the present study
was to evaluate the results of the anterograde pressure measurement (APM) of the uri-
nary tract of children with persistent hydronephrosis after surgery suspected lo present
persistent obstruction.

Materials and Methods: Along 12 years, 26 renal units with persistent hydronephrosis
after surgery (12 PUJ and 14 VUJ) were submitted to evaluation of the renal tract pres-
sure in order to decide the form of treatment. Previous radionuclide scans with DTPA,
intravenous pyelographies and ultrasounds were considered undetlermined in relation
to obstruction in 10 occasions and obstruclive in 16. APM was performed under ra
dioscopy through renal pelvis puncture or previous stoma. Saline with methylene blue
+ iodine contrast was infused under constant pressure of 40 ¢cm H20 to [1ll the urinary
system. The ureteral opening pressure was measured following the opening of the sys
tem and stabilization of the water column.

Results: Among the 10 cases with undetermined previous diagnosis, APM was consid
ered non-obstructive in two and those were treated clinically and eight were considered
obstructive and were submilted to surgery. Among the 16 cases previously classified
as obstructive, nine confirmed obstruction and were submitted to surgery. Seven cases
were considered non-obstructive, and were treated clinically, with stable DMSA and
hydronephrosis.

Conclusions: APM avoided unnecessary surgery in one third of the cases and was im-
portant to treatment decision in 1009%. We believe that this simple test is an excellent
diagnostic tool when selectively applied mainly in the presence of functional deficit.
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hydronephrosis is challenging for the urologic

surgeon, mainly in palients already submitted to

Dilation of the upper urinary tract is a
frequent finding in all pediatric ages. The dis-
tinction between obstructive and non-obstructive
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surgical treatment of reflux or obstruction. The
dynamical diagnostic methods depend on the re-
nal function and on the response to diuretics; in
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the presence of functional deficit, they may elicit
mistaken diagnosis (1).

In 1973, Whitaker (2,3) deseribed the eval-
uation of the urinary tract pressure submitted to
a constant flow, but with low reproducibility (4)
and with many criticism (5,6). In order to obtain
a more physiological evaluation, other investiga-
tars proposed the perfusion of the renal pelvis un-
der controlled pressure, obtaining a more precise
and sensitive method (7); they defined the ureteral
opening pressure the one in which the contrast
surpass the suspected point of obstruction (8).

After approximately 40 years of study,
there is still difficulty in ascertain precisely the
existence of obstruction of the upper urinary tract
in children with hydronephrosis and renal func-
tion deficit, making obligatory the need of other
exams as urography and radionuclide renogra-
phy (dynamic scintigraphy with DTPA - 99mTC
diethylene-triamin-pentacetic acid), the last one
considered the gold standard test for obstruction
(9,10). The urclogical magnetic resonance im-
age combines anatomical and functional aspects
without the use of radiation and many research-
es advocate that in a short period of time it will
supersede radionuclide renography; however, its
higher cost and the need of a collaborative child
limit its use (11).

The antegrate pressure measurement
of the upper urinary tract (APM), although in-
vasive, is an important diagnostic tool for the
decision-making of forms of treatment of chil-
dren with persistent post-surgical hydronephro-
sis (12). This method is widely used in adults,
but rarely in children. In our service, it has been
used in the last decade,

The present study aims Lo evaluate the
role of APM of the renal tract of children with
persistent post-surgical hydronephrosis suspected
of the presence of obstruction. We used a modi-
lied protocol of the originally proposed by Whita-
ker (2,3) in order to make it more physiological
and reproducible.

MATERIALS AND METHODS

This retrospective study was approved by
the Local Ethical Committee (241/2010) and in-

ANTEROGRADE PRESSURE MEASUREMENT OF URINARY TRACT 1N CHILDREN

volved the analysis of the charts of the exams per-
formed in a period of 12 years (1997-2008). Twenty
and four children (3 months to 15 years old), with
26 renal units with persistent post-surgical hydro-
nephrosis, 22 of which with low tubular function
(12 anomalies of the pelviureteric junction - PUJ
and 14 with anomalies of the vesicoureteric junc-
tion — VUJ) were submitted to 26 APM tests for
evaluation of obstruction (2 children with bilateral
anomalies of VUJ). All children were previously
submitted o surgery for the correction of the de-
tected anomalies, with a median period of time of
23.5 months and with post-operatory exams (intra-
venous pyelogram, renal ultrasound and 99mTC-
DTPA) considered ohstructive or undetermined
(Table-1). The undetermined pattern included cases
with low excretion and gross hydronephrosis at
the pyelogram although with passage of the dye
beyond the suspected point of obstruction andfor
functional deficit and low excretion, without ex-
clusion of obstructive pattern at DTPA.

Children with persistent hydronephrosis
without obstruction at 99mTC-DTPA were ex-
cluded as well as those who missed ambulatory
follow-up. Among the selected children, 8 had
been previously submitted to urinary diversion
due to distal obstruction. Previous intravenous
pyelograms, renal ultrasounds and 99mTe-DTPA
scans showed undetermined pattern in 10 cases
and obstructive in 16 (Table-1). Hydronephrosis
was described according to the classification of
the Society for Fetal Urology (13).

Technique

The test involved percutaneous puncture of
renal pelvis with an epidural needle 18 G/1.3 x 80
mm, under radioscopy (18 renal units) or via stoma
previously installed (8 renal units) and infusion of
saline at room temperature (Figure-1). All patients
were submitted to general anesthesia, placed in lat-
eral oblique recumbency, with an angle of approxi-
mately 45 degrees in relation to the operation table;
a bladder catheter was inserted and all patients were
well hydrated. In the patients without previous uri-
nary diversion and hydronephrosis grades TI/TV,
renal pelvis was identified using anatomical refer-
ence points, through a single lumbar puncture, via
postero-lateral access of the renal cortex in order
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Table 1 - Number of children with persistent hydronephrosis

PUJ (%) YUJ (%) Total (%)
Renal Units 12 (46.2) 14 (53.9) 26 (100.0)
Prenatal diagnosis 5(192) 4 (154) 9(34.8)
Previous diversion 3(115) 5(182) 8 (30.7)
Pre-APM diagnosis
Obstructive 5(19.2) 11 (42.3) 16 (61.5)
Undetermined 7(27.0) 3(115) 10 (38 5)
Hydronephrozis Grade
Il 2077 1(38) 3(115)
Il 1(3.8) o0 1(3.8)
[ 9348 13 (50.0) 22 (84 8)

Figure 1 - Measurement of the Antegrade Pressure of the
Upper Urinary Tract.

to reach the collecting system, avoiding the renal
hilum lowering the risks of bleeding and leakage of
urine, below the 12th rib, to avoid pneumothorax.
Intrarenal pelvis with a lower degree of hy-
dronephrosis was accessed using radioscopy, after
cystoscopy and ascending pyelogram. The pubic
symphysis was considered the zero marker for the
water column and the permeability of the system
was tested by an increase of the pressure provoked

by manual compression of the abdominal wall. For
the infusion, it was used an Y system, using saline
with methylen blue + iodine contrast (50%), under
a constant pressure of 40 cm H20, until the com-
plete filling of the renal tract under fluoroscopy.
From that moment on, the infusion was stopped
and the pressure of the renal tract was measured
after stabilization of the water column.

The bladder catheter excluded the pressure
of the lower urinary tract and allowed the observa-
tion of the flow of blue dyed saline. The pressure of
the system was confirmed lowering the water col-
umn until flow cessation. The results were consid-
ered obstructive when the water column was stable
and above 14 c¢m H20, and non-obstructive, be-
low or equal to 14 em H20. Individuals with three
consecutive measures higher than 14 cm H20 were
considered obstructed. However, for those with low-
er pressures (< 14 em H20), the infusion was main-
tained until the dye surpassed the suspected point
of obstruction; at that moment, the pressure of the
system was determined (ureteral opening pressure).
Radiological characteristics were extremely impor-
tant (anatomical and needle position) for the end-
ing of the test and it was mandatory to be used
throughout the test. The resistance of the catheters
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was not considered since the measurement of the
urinary tract pressure was done intermittently and
after interruption of the infusion (14).

RESULTS

From a total of 26 exams, 10 were per-
formed in children with pre-operatory exams with
undetermined results (Figure-2). In all patients the
exam was able to discriminate obstructive and
non-obstructive cases, guiding the choice of treat-
ment. Among the 8 patients with obstruction, with
median values of 30 ¢m H20 (10-50 e¢m H20), 7
were reoperated (one ureterostomy, two new py-

Figure 2 - Flowchart of cases and test resulls.

Among the 16 exams performed in patients
with previous diagnosis of obstruction (ultrasound/
intravenous pyelogram/99mTC-DTPA), in 9 the
obstruction was confirmed and they were submit-
ted to surgery (1 ureterostomy; 1 pyelostomy; 1
ureteral meatotomy; 1 ureteral reimplantation; 2
uretero-uretero-anastomosis; 1 pyelo-pyelic anas-
tastomosis; 1 nephrostomy; 1 new pyeloplasty).

Seven tests were considered non-obstrue-
tive and clinically treated, without prejudice to
function (according to DMSA) in a median fol-
low-up of 7 years (Figure-2). Only one renal unit
(anomaly of PUJ) presented pressure of 16 em H20
and was considered non-obstructive since this was

Non obstructive
(2)

(10)

APM

Obstructive

(8)

Persistent
Hydronephresis

Non obstructive

Qbstructive
(16}

7
Obstructive
9

eloplasties, two uretero-calix-anastomosis and two
endopyelotomies).

Only one was submitted to ureteral cathe-
terization due to end-stage renal disease (posterior
urethral valve). In two patients of this group, the
test revealed non-obstructive hydronephrosis (10-
14 cm H20), avoiding unnecessary new surgeries.
For those patients the treatment of choice was ex-
pectant and they were stable on the follow-up of 3
and 6 years. The grade of ultrasonographic dilation
and tubular function (static renal scintigraphy with
DMSA - dimercaptossuecinic acid) were stable,

a patient with Prune-Belly Syndrome with high
grade bilateral ureteral reflux. No patient showed
worsening of renal function during follow-up (10
months — 12 years, median 63.4 months). When
studying the nine renal units considered non-ob-
structive after the test and conservatively treated
(median 77 months), tubular function remained
stable even in the persistence of the hydronephro-
sis (Table-2).

There were no complications that needed
treatent or hospitalization, in agreement with lit-
erature data regarding the procedure (< 1%) (15).
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Table 2 - Patients with test results considered non obstructive treated clinically.

Patient ~ Diagnosis/ Surgery usG DMSA(%) DTPA Test DMSA(%) Follow-up us
RK/LK (RK/LK) (emH,0) RK/LK Post
surgical
AFO L PUJ /Pyeloplasty GV 8119 NO/I 10 80720 3 years Glv
EBS R PUJ /Pyeloplasty Gl 23777 0 /NO 10 24/76 7 years Glll
|AS L PUJ (Prunne Gl 4 /96 1/0 16 0/100 10 years Gll
Belly)/L Pyelastomy
KCRL L PUJ/L Pyeloplasty GV 62 /38 NO/D " 62/38 5 years Glv
LSR R PUJ/R Pyeloplas- Gll 92 /8 on 10 91/9 12 years Gl
ty + R nephrostomy
JIm L YUJL reimplan- GV 7921 NO/ 14 78/22 6 years GIY
fation
LAT Bilateral VU / Exclusion/ Exclusion 110 2] 6/94 2 years GIV
Vesicostomy +R GV RK
Pyelostomy + L
Ureterastomy
LMSC Bilateral VUR / Bila- GIV /Gl 15 /85 0 /MO 10 21/79 3 years GIV
teral reimplantation
TCB Bilateral PUJ /Pye- Gl /G I 46 /54 - 5 52/48 10 years Gl

loplasty +bilateral
nephrostomy

Those with urinary diversion without proved
obstruction at APM were submitted to reversion of
diversion (n - 3 nephrostomy withdrawal [ n = 1
closure of ureterostomy / n = 1 closure of pyelosto-
my) and only two maintained prophylaxis with an-
tibiotics due fo the presence of voiding disturbances.

DISCUSSION

The test proposed by Whitaker, that com-
bines urodynamic and radiological aspects, was in-
tended to differentiate residual obstructive hydrone-
phrosis or recurrence due to dilation secondary to
permanent changes, with five precise indications:
persistent dilation of the upper urinary tract fol-
lowing surgical correction of obstruction, possible

obstruction of pelviureteric and vesicoureteric june-
tions, safe withdrawal of urinary diversions, evalu-
ation of primary defects of urcteral muscle and
evaluation of the influence of bladder volume and
pressure on the ureteral dynamics (16).

Just like him, several other authors tried to
define the process of obstruction of the upper urinary
tract however not correlating the grade of obstruc-
tion with the risk of renal damage (17). Our study
was able to benefit children submitted to at least one
surgical procedure that remained with hydronephro-
sis, or those with urinary diversion due to obstruc-
tion that needed surgery to withdraw the diversion.

In this study the test was safe and able to
guide the treatment in all evaluated cases. In those
previously classified as undetermined (n- = 10), the
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test was able to propose two different groups, those
with obstruction (n = 8) and those without obstruc-
tion (n = 2), that were clinically treated without the
need of surgical intervention in a median follow up
period of 4.5 years.

In cases with previous diagnosis of ob-
struetion (n 16), it was observed a disparity
between 99m Te-DTPA and the APM test (18,19);
the obstruction was confirmed in only nine renal
unils (56,3%),

Wang et al. agreed that the renogram with
only diuretics is not a reliable parameter for the di-
agnosis of obstructive hydronephrosis after surgery
of renal units with functional deficit and they sug-
gested that the measurement of the antero-posteri-
or diameter and the evaluation of the renal func-
tion must be considered for the confirmation of the
presence of obstruction {20).

None renal unit was lost during follow up,
that ranged from 10 months to 12 years (median =
63.4 months) and only one child presented signifi-
cant loss of renal function following pyeloplasty
{pre-test). In this child, the dynamic radionuclide
renogram after surgery was considered undeter-
mined due to a gross functional deficit and the
APM was considered obstructive, resulting in a ure-
tero-calyx-anastomosis. After this procedure, the
child is asymptomatic with stable renal function
after one year of [ollow-up. Four patients presented
end-stage renal disease at the moment of the test:
one due to posterior urcthral valve, two with Prune
Belly Syndrome and high grade bilateral ureteral
reflux and one patient with a solitary kidney with
obstruction of the vesicoureteric junction.

All children maintained DMSA and se-
rum creatinine levels stable, and were attended
by a multidisciplinary team of pediatricians and
nephrologists, and were non-dependent of dialy-
sis. In spite of the chosen (reatment (surgical or
clinical), all children maintained their hydrone-
phrosis during follow-up, although with stability
of tubular function (DMSA) and absence of renal
infections.

The main criticism of the test proposed
initially by Whitaker was the low reproducibility
mainly due to the high grade flow of infusion (10
mlL{min.), leading to a non-real rise of the upper
urinary tract pressure (17).

\ACT IN CHILDREN

Ripley (1982) and Woodbury (1989) pro-
posed the infusion of saline under constant pres-
sure and presented high reproducibility with
simple equipment. These tests were initially per-
formed in animals without ureteral dilation, and
in this situation, ureteral contraction in response
to constant flow may have been more evident
than in a chronically dilated ureter with atrophic
urcteral musculature (4,7).

The study of the ureteral opening pres-
sure (by constant flow or pressure) has a high
positive predictive value when above 14 ¢m
120 (8). Otherwise, Veenboer and Jong showed
a high ncgative predictive value (12). In the
present study, all patients treated clinically had
no progression of the obstruction (asymptom-
atic and without renal damage) in a follow-up
that varied from 2 to 12 years.

In 1981, Newhouse ct al. already advocat-
ed the proposal of a superior normal limit of the
renal perfusion pressure of dilated patients (21).
After that, several experimental studies showed
that pressures on the renal system above 14 cm
H20 determined adverse alterations of the renal
blood flow, glomerular filtration rate and tubular
function; with pressures above 20 em H20 there
was apoptosis and lowering of the vascular endo-
thelial growth factor (22).

This study did not require urodynamic
studies or complex mathematical formulae and
avoided unnecessary surgeries in nine cases
(34.6%), guiding treatment in 100% of the cas-
es, in agreement with the study of Lupton and
George (23).

There were three modifications of the
originally proposed test by Whitaker, without
changing the results: 1. Infusion with constant
pressure without the need of an infusion pump
(simplifying the test, with easily reproducible re-
sults); 2. Patient position {oblique lateral recum-
bency], and 3. Applying the tests in cases initially
considered undetermined (15-22 em H20) as if ob-
structive, due to the maintenance of the dilation
grade and persistence of urinary infection, with-
out any prejudice to function or behavior (24).

Although with intrinsic limitations of a
retrospective study, it was used a set of very sim-
ple, small, light and portable kit of apparatus, that
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can be reproducible in any hospital dedicated to 5.
pediatric patients.
CONCLUSIONS G
i i 7.
Antegrate Pressure Measure is a safe di-
agnostic tool with minimal morbidity. The test
guided the treatment of all cases and avoided un-
necessary new surgeries in one third of the stud- g,
ied cases and helped understand the dynamic and
radiological behavior of the upper urinary tract,
with a considerable clinical value in the follow- 9.
up of children suspected with urinary obstruction.
The test is an important tool to evaluate persistent
post-surgical dilation of the urinary tract, when 1%
used selectively and mainly in the presence of
functional deficit.
o N 1.
“That intangible art of clinical judgment
must still dominate practice of medicine” 12,
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EDITORIAL COMMENT

The authors should be congratulated for
revisiting the results with a modification of the
Whitaker test, in which has had loose popularity in
the past decades. The authors described how many
patients who maintain the hydronephrosis after up-
per urinary tract surgery will have a pelvic pressure
higher than 14 ¢mH20. This is important data.

Despite being an interesting study, it fails
to validate Whitaker test or its modifications as a
standard diagnosis test of obstruction after surgery.
The endpoint used by the authors was the neces-
sity of reoperation in cases of pyelic pressure above
14 em H20. However, because we do not know the
specificity of this method in humans we cannot
rule out that in some cases the operation may be
unnecessary. The best answer to the research ques-
tion would be the improvement of renal dilatation
in the long lerm.

In significant renal dilatations, there is fail-
ure of pelvic and calicial muscles because of the
high intrarenal pressure before surgery. After cor-
rective surgery, many children persist with the same
renal dilatation as before {1). Methods to evaluate
diagnosis that may better interpret theses cases are
welcome. Renal scintigraphy with DTPA or MAG3
has a lot of limitations, and most of the time does
not differentiate between obsiruction and significant
dilatation without obstruction. This exam commonly
gives a false diagnosis of obstruction in very dilated
kidneys. When the diuretic renogram is cquivoceal,
usually there is no kidney obstruction. In this study,

23. Lupton EW, George NJ: The Whitaker test: 35 years on. BJU

Int. 2010; 105: 94-100.

24, Vela-Navarrete R; Constant pressure flow-controlled antegrade

pyelography. Eur Urol. 1982; 8: 265-8.
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surgery was indicated for patients with an equivo-
cal curve of obstruction. Furthermore, the authors
reported that the test was performed in Grade Il and
T hydronephrosis. Usually, less than Grade TV hy-
dronephrosis are not obstructed. Therefore, all these
considerations suggest that, in this series, some pa-
tients could have been (reated conservatively.

Whitaker test or its modifications might be
useful sometime, however it cannot be considered
the gold standard. Tt does not reproduce the py-
elic physiology. It is not well demonstrated in hu-
mans to which pyelic pressure is associated to loss
of kidney lunction. Therefore, the cutofl point of
14 ¢mH20 for surgery indication is only a theory
and should not be used as the only indication of
reoperation. In my view, the best way to diagnosis
urinary tract obstruction after surgery is by scin-
tigraphic loss of kidney function and increase of
hydronephrosis on ultrasound. The place of APA in
the clinical practice is still ohscure.
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A Afericdo da Pressdo Anterégrada do Trato Urinario Alto (APA) € uma
modalidade diagnéstica segura e com minima morbidade. O teste orientou a
conduta em todos 0s casos, evitou reoperacdes desnecessarias em um terco dos
casos estudados e nos ajudou a compreender o comportamento dinamico e
radiolégico do trato urindrio alto, além de ter consideravel valor clinico no
seguimento de criangas com suspeita de obstrugdo urinaria. E uma importante
ferramenta na avaliacdo de obstrucdo pés-operatéria persistente do trato urinario
alto, quando utilizada seletivamente e principalmente, na presenca de deficit

funcional.

Conclusao Geral
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Comité de Etica e Pesquisa

FACULDAD‘E DE'CIENCIhS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
esquisa/etica/index.html

% www. fcm.unicamp.br/

CEP, 27/04/10
(Grupo I1T)

PARECER CEP: N° 241/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0181.0.146.000-10

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “URODIAMICA DO TRATO URINARIO ALTO EM CRIANCAS COM
HIDRONEFROSE PE RSIS:]‘I*ZN'I‘E".

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Méarcio Lopes Miranda

lNST[TUICin:mHospilal das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CI:}P: 06/04/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/04/11 (O formulirio encontra-se no site acima)

IT - OBJETIVOS

Avaliar o papel da urodindmica do trato urindruio alto (UTUA) na avaliagdo de criangas
com hidronefrose pds-operatério persistente e determinar se a UTUA € capaz de diminuir as
indicagdes de re-operagtes destas criancas.

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo retrospectivo em que serd feita revisiio dos prontudrios médicosde
criangas com hidronefrose pos-operatéria, submetidas a cirurgia do trato urindrio alto num
periodo alto num periodo de 12 anos pela equipe de Cirurgia Pediatrica do HC/UNICAMP. Sera
feita uma revisdo de prontudrios médicos para a coleta de dados referentes ao diagnostico inicial,
tipo de cirurgia realizada, grau de hidronefrose de acordo com o exame de ultrassonografia e
resultados dos exames de medicina nuclear pré e pés-operatorios. Pretende-se determinar as
caracteristicas da casuistica: faixa etaria, diagnostico, grau de hidronefrose e fungdo renal.
Descrever as cirurgias e resultados dos exames pos-operatorio, avaliar os resultados da UTUA,
avaliar conduta apés a UTUA e avaliar os resultados dos exames da fungdo renal apés a
internacdo. Serdlo incluidos ao pacientes com obstrugdo de jungio uretal ou jungdo vesico-uretal;
com exames de cintilografia, ultrassonografia ou urografia excretora considerada obstrutiva ou
indeterminada; pacientes que mantiveram hidronefrose no pos-operatorio: pacientes submetidos
a UTUA apés novo procedimento cirirgico. Justificativa: a UTUA tem-se mostrado uma
importante arma diagnéstica na condugiio das criangas portadoras de hidronefrose pos-operatoria
persistente.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de um estudo importante para a populagiio infantil com hidronefrose onde os
pesquisadores se comprometem a cumprir todas as normas descritas na resolugao 196/96. Por se
tratar de um estudo retrospectivo com levantamento de registros de pacientes os pesquisadores
solicitam a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eles se comprometem a

Comitd de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Run; Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-T187
13083-887 Campinas — 8P cep@fem.unicamp.br
i
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

preservar o sigilo da identificac@o dos pacientes nas publicagdes e nas apresenta¢des dos
resultados do estudo.

Y - PARECER DO CEP

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso €
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, a dispensa do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido,
bem como todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a cumpromclem_

VI - INFORMAQOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer lase da pesquisa, sem penalizagfio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V.1.f) ¢ deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item TIIT.1.z). exceto quando perceber risco ou dano néio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) ¢ enviar notificagdo ao CEP e a4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugao CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IV Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 27 de abril de 2010.
_/"/ Aarda
Prof. Dr. Ca idg'Edua'lrdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Run: Tessdlia Vieira de Camargzo, 120 FONE (019) 3521-8930
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas—SP cepl@fem.unicamp.br
i
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Formulario

NOME HC DN

I

DX

| pré natal pos natal ]

uUs UCM

(G Gll Glll GIV [Refluxo  Valvula  Duplicidade |
DMSA (funcio e tamanho) DTPA (%eliminagéo)

RD RE | RD RE

% % % %
cl cm

Diagndstico Tratamento conservador
|JUP JUV Indeterminado Sim Nao Tempo
Cirurgia (data)

Pieloplastia Reimplante Derivacédo Outras
Exames pés-operatérios

us UCM

Gl Gll elfl] GIv Refluxo Valvula  Duplicidade
DMSA (funcao e tamanho) DTPA (%eliminacio)

RD RE | RD RE

% % % %)
cl ocm

Diagndstico

Tratamento conservador

JUP JUV Indeterminado Sim N&o Tempo
Tete de Whitaker (data)
Técnica
1 pungcdo 2 puncgbes Foley metileno  Fluxo Pressdo
Presséao Pelve Repleta Congclus3o:
Inicial Média Final Obstrutivo N&o obstrutivo Indeterminado
Conduta:
Endopielo Pigtail conservador pieloplastia
Derivagéo Reimplante nefrectomia
Pos teste
DMSA (funcdo e tamanho) DTPA (%eliminacéo)
RD RE | RD RE

% % % %

cl cm us //

[GI Gll Glll Gclv |
Acompanhamento (titimo retorno - data)
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Tabela de Pacientes

° o
a 8 « = © T
S 2 = 5 < Q 5
g s g% 2 5 u g | & |§z2 3 E
g8 g 2 > S > = |5 |¥% g 5
5 ¢ 80 e S 2
a (7]
JUP D/ O Jupr 2
1 GIV/0 - - 25/75 O/NO Re-pieloplastia
Pieloplastia D D=23 anos
JUP E/ NO JUP 3
2 0/GIV - - 81/19 NO/I Conservador
Pieloplastia E E=10 anos
JUP D/ Retardo
3 GIV/0 aoD 28/72 I/NO 0.JuP Re-pieloplasti !
; : - excrecdo e-pieloplastia
Pieloplastia D ¢ D20 pielop anos
(>24h)
JUP D/ Exclusdo D
4 Gl (nefrostomi 23/77 O/NO NOJUP C d !
; : - nefrostomia onservador
Pieloplastia D i D=10 anos
por pungao)
Conservador E
5 JUP E/ ]
. ) Exclusao NO JUP (reimplante 10
Sd. Prunne Pielostomia E RVU E - 04/96 110
(IRC) RD E=16 ureteral anos
Belly E)+nefrectomia D
JUP D/ GIV/GI 5/95 I/NO 0 JupP Uretetocalico 10
6 - -
Pieloplastia D D=50 anastomose D meses
JUP E/ NO JUP 5
7 0/GIV - - 62/38 NO/O Conservador
Pieloplastia E E=11 anos
JUP D/ Hidronefrose D
8 O Jupr ) ) 7
Pieloplastia D + GIV/GI - + retardo 23/77 I/NO Endopielotomia D
Sd. Turner i . D=29 anos
nefrostomia D excregao
JUP D/
9 ) ) GV 92/8 ol NO JUP Retirada 12
Pieloplastia D + D=10 nefrostomia D anos
nefrostomia D
JUP bilateral/ i
10 DPC bilat 87/13 O JUP 8
Pieloplastia GI/GIV - s/ contraste NO/I Re-pieloplastia E
HAS E=18 anos
bilateral ureteral E
Uretero
JUP D/ ) 0 JUP Ureterocalico 1
11 hidronefrose - - 19/81 I/NO Bdn ) b
i i = anastomose ano
Pieloplastia D DGIV
DPC E com
JUPE/ retardo 0 JUP ] ) 9
12 0/GIV - ~ 80/20 NO/I Endopielotomia E
Pieloplastia E excregao E=40 anos
(>24h)
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" g °
0 o 2 e < o) E) <
g s g% 2 3 u g | & |8z 3 =
T § g 2 > > > 2 E |< E s 3
5 € g O° e s o 2
o »
VUP/
3 O Juv 2
13 Resseccdo GIV/IV - - 43/57 110 Ureterostomia D
cistoscépica + D=21 anos
ureterostomia E
VUP/
3 O Juv 2
14 Ressecgdo GIV/IV - - 43/57 110 Derivagao prévia
cistoscopica + E=19 anos
ureterostomia E
15
Bx véalvula/ O Juv ) . 2
Sd. Prunne . ) GIV/GIV RVUE - 42/58 0O/0 Pielostomia D
Vesicostomia D=15 anos
Belly + IRC
JUV bilateral/ Ureterohidro
16 0OJuv , 4
Reimplante GIV/GI NL nefrose 36/64 O/NO Meatotomia ureteral D
DM . D=18 anos
ureteral bilateral bilateral
Pielografia E
JUPE/ (retardo
Lo O Juv ) 1
17 Pieloplastia E + Go/IvV - eliminagcéo 59/41 - Reimplante Ureteral
E=50 ano
nefrostomia E contraste=
JUV E)
JUV bilateral/ Ureterocistoplastia +
18 DPC-+ureteral 0 Juv 4
Reimplante GIV/GIV - ) 28/72 - Transureteroanastomose
MFAR bilateral D=35 ) anos
ureteral bilateral E p/ D + Reimplante D
JUV bilateral/ Ureterocistoplastia +
19 ] GIVIGIV DPC-+ureteral - O Juv Transuretero 4
MFAR Reimplante bilateral E=26 anastomose E p/ D + anos
ureteral bilateral .
Reimplante D
Pig Tail D + Anastomose
JUV D/ pielo-piélica D +
i ressecgao septo
20 Reimplante Hidronefrose ULV int g ¥ pt 10
intrarrenal (ureter
Rim ureteral D + GIv RVUD | Do/retardo | 100 0 o
ureterostomia ~ D=18 proximal-calice anos
Unico+DI excregao o i
em alca inferior/ureter distal-pelve
(posterior) renal) + ureterostomia
proximal
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° o)
@ O «© = < T
g 0 s 5 < Qo 5
B 3 ® 0 s w 2 s |5£ 3 E
s 5 e 2 = S > E E & E g 3
E o 5 5 s o &
a (77}
VUP/
Resseccéo
21 ; A0 O Juv Pig Tail D (retirado ap6s 8
cistoscopica + GIV/GIlI 37/63 | UNO 9 ( P
IRC reimplante - - D=23 6 meses) anos
ureteral bilateral
(posterior)
22 JUV E/ NO 6
Gl/GIV NL - 79/21 NO/I JUV Conservador
DM Reimplante E anos
E=14
JUV bilateral/
Excluséo/ RVU Exclusa NO Desderivaga 2
i i xcluséo, xclusdo esderivagéo +
23 Vesicostomia + . ) 1o JUV . G
pielostomia D + GIV bilateral RD E_g reimplante E anos
ureterostomia E
RVU bilateral/
Reimplante
24 ureteral bilateral 15/ NO 3
DM+DC + ressecgao GIV/GII NL - PS=56/P O/NO JUV Conservador
anos
bilateral ureterocele D 1=29 D=10
(nefrectomia
polar D prévia)
JUP bilateral/
. . Pielografia: NO
Pieloplastia ureterohidro . . 10
25 bilateral + GlI/GlN - 46/54 - JUv Retirada nefrostomia D
. nefrose D5 anos
nefrostomia acentuada D =
bilateral
JUV E/
Ured Nefrostomia E
; retero
26 Reimplante hidronef o 0 Juv (volume urinario 3
i idronefrose - - -
IRC ureteral bilateral E=37 4L) + reimplante ureteral | anos

+ nefrectomia D

(outro servigo)

E GIV

E
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