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Resumo

Objetivo: estudar as manifestações clínicas e radiológicas e o
tratamento cirúrgico das duplicações pieloureterais sintomáticas na
criança, especialmente com relação ao resultado das heminefrecto-
mias polares superiores.

Material e métodos: estudo prospectivo de observação num
grupo de 15 pacientes pediátricos, tratados cirurgicamente, segundo
um protocolo, com seguimento mínimo de 6 meses pós-operatórios.

Resultados: 93% dos pacientes se apresentaram, no primeiro
ano de vida, por infecção urinária e/ou hidronefrose fetal. Hemine-
frectomia polar superior foi a cirurgia mais freqüente (80%). Todos
os pacientes obtiveram melhora sintomática e radiológica após o
procedimento, que não apresentou complicações significativas. As
três crianças portadoras de refluxo vesicoureteral grave para o
segmento superior da duplicação apresentaram refluxo sintomático
para o coto ureteral no pós-operatório e sofreram ureterectomia
distal. Nenhuma das crianças sem refluxo vesicoureteral pré-opera-
tório necessitou de um segundo tempo cirúrgico.

Conclusões: a heminefrectomia polar superior é um método
seguro e eficaz para o tratamento das duplicações pieloureterais
sintomáticas da criança. Em pacientes que não apresentam refluxo
vesicoureteral associado, provavelmente será a única cirurgia neces-
sária. No caso de pacientes portadores de refluxo vesicoureteral
severo para o pólo superior de duplicação, poderá ser necessária
ureterectomia distal posteriormente.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(2):173-80: duplicação urinária, hemi-
nefrectomia, refluxo vesicoureteral, coto ureteral, ureterocele.

Abstract

Objective: to study clinical and radiological data and surgical
treatment for symptomatic ureteral duplications in childhood,
especially the results for superior polar heminephrectomies.

Methods: prospective observational study concerning 15
pediatric patients surgically treated following a protocol with a
minimum follow-up of 6 months.

Results: 93% of the patients presented urinary infection and/or
fetal hydronephrosis during their first year of life. These were the
usual reasons for evaluation. Superior polar heminephrectomy was
indicated for 80% of the patients, all of whom presented clinical and
radiological improvement after the surgery. There were no significant
complications. All children with severe vesicoureteral reflux to the
duplicated superior pole presented symptomatic reflux to the stump
after the surgery and were submitted to stumpectomy. None of the
patients without preoperative reflux needed any other surgical
procedure.

Conclusions: superior polar heminephrectomy is safe and
efficient in order to treat ureteral duplications in childhood. If the
patient does not present vesicoureteral reflux this will probably be
the only surgery needed. Most patients with reflux to the resected
superior pole will need stumpectomy subsequently.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(2):173-80: ureteral duplication,
heminephrectomy, vesicoureteral reflux, ureteral stump, ureteroceles.
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Introdução

O tratamento das duplicações sintomáticas do trato
urinário da criança é de alta complexidade e persiste muito
controverso. Várias propostas terapêuticas são recentes,
em especial as que usam a incisão endoscópica sistemática

das ureteroceles como terapia inicial1,2, com avaliação
ainda incompleta dos resultados em longo prazo. Esta
metodologia, muito atraente do ponto de vista de sua
simplicidade num primeiro momento, em alguns casos
causará refluxo vesicoureteral severo, de tratamento difícil.

A maioria dos estudos disponíveis em literatura é retros-
pectivo. Não encontramos estudos publicados com casuís-
ticas brasileiras, e muitos trabalhos limitam períodos muito
longos de tempo, durante os quais os algoritmos de conduta
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clínica sofreram alterações, determinando dificuldades na
uniformização dos resultados. Apresentamos uma casuísti-
ca em pacientes pediátricos (<12 anos) estudada de forma
prospectiva, destacando aspectos clínicos e de diagnóstico,
em nosso meio, e os resultados, particularmente no que
concerne às heminefrectomias polares superiores. Nosso
principal objetivo foi o de registrar a expressão clínica e os
aspectos diagnósticos das duplicações urinárias sintomáti-
cas em nosso meio, e verificar a capacidade resolutiva e
eventuais complicações das heminefrectomias polares su-
periores como tratamento para as duplicações pielourete-
rais. O protocolo escolhido determina o tratamento do trato
urinário como um todo, sem individualizar o tratamento das
ureteroceles, consideradas, por nós, parte integrante de um
complexo de malformações anatômicas, cujo conjunto, em
detrimento de cada componente individual, determinará as
conseqüências clínicas e seu tratamento.

Casuística e métodos

Apresentamos um estudo caso controle prospectivo,
realizado num período de 5 anos (1996-2001), em 15
crianças, operadas pelo mesmo cirurgião, no serviço de
cirurgia pediátrica do Hospital Municipal Jesus, Rio de
Janeiro, Brasil, com período mínimo de observação pós-
operatória de 6 meses. Trata-se de hospital pediátrico de
nível terciário, funcionando como referência para cirurgia
pediátrica complexa na Secretaria de Saúde do município
do Rio de Janeiro.

Como critério para inclusão nesta casuística, foi adota-
do o diagnóstico de duplicação ureteral completa sintomá-
tica. As crianças foram avaliadas inicialmente através de
ultra-sonografia (US), uretrocistografia miccional (UCM),
cintilografia renal (CGR) e urografia excretora (PIV). As
indicações cirúrgicas foram infecção urinária (ITU) de
repetição ou intratável e/ou suboclusão da saída vesical ou
dos ureteres.

Duplicações com ausência de função significativa do
segmento polar superior foram submetidas à heminefrecto-
mia do pólo superior, por lombotomia, com ressecção do
ureter correspondente, na máxima extensão possível, sem
nova incisão e laqueadura da extremidade proximal do
segmento residual de ureter (12 casos). Doentes com boa
função polar superior e sem refluxo vesicoureteral demons-
trado (1 caso) sofreram bypass ureteropiélico término-
lateral superior-inferior, com ressecção máxima do coto
ureteral distal do pólo superior e anastomose do coto
ureteral proximal à pelve renal inferior. Pacientes com boa
função polar superior e refluxo vesicoureteral sintomático
não resolvido através de antibioticoprofilaxia profilática e
observação prolongada (> 2 anos), ou com problemas
associados que exigissem tratamento cirúrgico, receberam
reimplante ureteral duplo, após ressecção de ureterocele
(um caso). Casos com função renal ipsilateral desprezível
foram nefrectomizados (um caso). Todas as cirurgias foram
realizadas a céu aberto, e nenhuma criança recebeu trata-
mento endoscópico pré-operatório.

Todos os pacientes foram agendados para seguimento
conforme um protocolo prevendo quimioprofilaxia antibi-
ótica, preferencialmente usando sulfametoxazol associado
ao trimetropin (40 mg/kg sulfametoxazol +8 mg/kg trime-
tropin em dose única noturna), em maiores de 4 meses de
idade, e cefalexina 25 mg/kg, dose única noturna, nos
lactentes de primeiro trimestre, durante os três primeiros
meses pós-operatórios e estendida, se necessário, segundo
critérios clínicos (diagnóstico de refluxo vesicoureteral
intercorrente, ocorrência de ITU na ausência do quimiote-
rápico). Todos foram agendados para revisão ambulatorial
clínica e ultra-sonográfica sistemática, independentemente
da presença de sintomas, ou de sinais de anormalidades,
com 1, 3, 6 meses e 1 ano pós-operatório e vigilância clínica
ambulatorial por um mínimo de 5 anos. Os responsáveis
foram instruídos a contactar o serviço em caso de infecções
febris e/ou sintomas urológicos intercorrentes. CGR e UCM
eram solicitadas após um mínimo de quatro meses pós-
operatórios.

Todos os responsáveis foram informados quanto à ne-
cessidade eventual de um segundo tempo cirúrgico, para
tratamento de seqüelas da doença (em geral refluxo vesi-
coureteral - RVU), quando as crianças foram submetidas à
cirurgia inicial sobre os segmentos renais superiores.

Resultados

Foram estudadas 15 crianças entre 3 e 50 meses de idade
(mediana 7 e média 13,5 m), 11 meninas e 4 meninos
(relação 2,8:1), com seguimento pós-operatório mínimo de
6 meses (variância 6 a 77 meses, média 24,7 meses, medi-
ana 16 meses). Cinco apresentavam doença à direita, e 10,
à esquerda; dois apresentavam duplicações ureterais bilate-
rais com manifestações patológicas apenas em um dos rins
duplicados.

Quatro pacientes (27%) tiveram diagnóstico pré-natal
de anomalia urológica, mas  não receberam quimioprofila-
xia antibiótica ou investigação radiológica após o nasci-
mento, sendo encaminhadas ao serviço após episódio de
pielonefrite aguda, à exceção de um, inicialmente assinto-
mático, encaminhado para investigação de hidronefrose
fetal, que apresentou sintomas (ITU) posteriormente, ape-
sar do uso de quimioprofilaxia. Oito enfermos (53%) apre-
sentaram sintomas até os 3 meses de idade, três até os 6
meses e um até 1 ano de vida, num total de 73% de casos
sintomáticos no primeiro semestre, e 93%, no primeiro ano
de vida. Apenas uma criança apresentou os primeiros sinto-
mas em idade pré-escolar. A média para a expressão clínica
das anomalias foi de 8,3 meses e mediana de 3 meses.
Apesar do quadro clínico precoce, houve uma latência
significativa entre os sintomas e o primeiro atendimento
especializado, determinada em 13 doentes, variando entre
menos de 3 meses, a partir da sintomatologia inicial (7/13),
e mais de 1 ano, após o primeiro episódio de infecção
(2/13). 4/13 crianças foram atendidas apenas entre 6 meses
e 1 ano, após as primeiras manifestações clínicas. O período
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entre a primeira avaliação médica adequada e o tratamento
cirúrgico foi maior que 6 meses em 9/13 pacientes, com
média de 13,8 meses e mediana de 21.

Em 14/15 crianças, o motivo do encaminhamento foi
um ou mais episódios de ITU febril ou ITU persistente/
“intratável”. A única exceção foi um neonato assintomático
encaminhado para investigação de hidronefrose fetal. O
primeiro episódio de ITU foi verificado durante o primeiro
mês de vida em dois casos, no primeiro trimestre em 6 e até
o sexto mês em 9. Os demais apresentaram o primeiro
episódio no primeiro ano de vida (3 casos), e apenas 2
meninas (13%) apresentaram sintomas infecciosos iniciais
acima de 1 ano. Em um doente foi impossível determinar o
momento do primeiro episódio de infecção. As médias e
medianas de idade observadas para o primeiro episódio de
ITU foram, respectivamente, de 10,4 e 6 meses, 13,7 e 5
meses e 4,8 e 6 meses, em geral, no sexo feminino e no
masculino. O encaminhamento das meninas para investiga-
ção foi mais tardio que para os meninos (média de 15,2 e
mediana 11 meses para meninas e 7 meses para meninos).
Onze dos 15 pacientes observados haviam apresentado
mais de 2 episódios de ITU febril, quando encaminhados
(variância de 3 a 8 episódios reconhecidos), e 1 apresentou-
se após 2 meses de tratamento, mediante vários esquemas
terapêuticos, com ITU persistente “intratável”. Em apenas
3, houve < 2 episódios de ITU severa, prévios ao diagnós-
tico.

Dois pacientes apresentaram retenção urinária, ambos
do sexo masculino e portadores de ureterocele, um deles
neonato com prolapso de ureterocele para uretra posterior,
referido como caso de ITU intratável. Duas meninas apre-
sentavam corrimento vaginal. Não houve nenhum caso de
prolapso de ureterocele em menina, incontinência urinária,
orquiepididimite ou ectopia ureteral perineal.

Todas as crianças foram investigadas com US, UCM e
PIV. CGR foi realizada em 87% (n=13). Foi difícil unifor-
mizar os dados de exames, uma vez que não houve padro-
nização metodológica para execução e descrição dos mes-
mos. No caso de pacientes submetidos a mais de um exame
do mesmo tipo no pré-operatório, foram integradas as
informações.

O exame de US cita explicitamente duplicação em
apenas 5/15 enfermos, embora a presença desta possa ser
deduzida indiretamente, ou pressuposta em 8 dos demais
(descrição de 2 ureteres de um mesmo lado, ureterocele
ectópica, megaureter “superior”), e o diagnóstico de dupli-
cação pôde ser afirmado ou suposto, apenas pela US, em
87% dos casos. Em quatro pacientes foi necessário mais de
um exame para detectar a doença, e a US não foi capaz de
diagnosticar o problema em dois, perfazendo um total de
6/15 em que um exame de US inicial não foi satisfatório
para detectar duplicação. A US descreveu lesão do parên-
quima renal em seis crianças, 12 hidronefroses no pólo
superior (1 pionefrose) e seis hidronefroses do pólo inferior
de duplicação, nenhum caso de hidronefrose contralateral.
Este exame demonstrou-se altamente sensível para detectar

megaureter associado, descrevendo-o em todos os doentes,
mas relacionando a anomalia ao pólo superior de duplica-
ção em apenas sete. Em 11/15 casos, a US detectou urete-
roceles, inclusive três não detectadas pela UCM, e descre-
veu 3/15 ectopias ureterais (comparada a 4 detectadas pela
UCM).

CGR com DMSA foi feita em 13 pacientes, demons-
trando diminuição da massa renal ipsilateral, ou exclusão
do pólo superior do rim ipsilateral em 77% (n = 10). Em 3
(23%) doentes, havia função do pólo superior ipsilateral,
embora uniformemente diminuída, e em apenas um, disfun-
ção significativa do pólo inferior. Uma criança (8%) mos-
trou cicatriz renal em pólo inferior ipsilateral. O rim contra-
lateral era normal em 12/13 e aumentado em 1/13 (duplica-
ção bilateral). As CGR com DTPA (n=13) mostraram
exclusão do pólo superior e hidronefrose do pólo inferior de
duplicação em nove casos, com hidronefrose contralateral
em dois. A função do rim doente era, em 56% dos examina-
dos, significativamente menor que a do homólogo (diferen-
ça de função entre os dois lados > 10%).

A UCM demonstrou sensibilidade menor que a US para
detectar ureteroceles (Tabela 1). 4/15 pacientes, dois por-
tadores de ureterocele ao US, tiveram UCM normal. Em 11
crianças sabidamente portadoras de ureteroceles, a US
identificou 10 (sensibilidade de 91%), e a UCM, 7 (sensi-
bilidade de 64%). Apenas um bebê tinha bexiga de esforço
(sexo masculino, obstrução urinária por prolapso de urete-
rocele), mas houve aumento do resíduo pós-miccional em
3/15 (20%) enfermos, todos portadores de ureteroceles.
Nenhum foi descrito no US, porém não foi feito exame
vesical pós-miccional sistemático. A UCM é insubstituível
para detecção de refluxo vesicoureteral (RVU) ipsilateral
em 5 (33%) pacientes (4 para pólo superior e 3 para pólo
inferior, 3/4 refluxos grau 5 para o pólo superior), e contra-
lateral em 2 (13%) (grau 3), demonstrando-se uma incidên-
cia anormalmente elevada de RVU nesta população especí-
fica (incidência média em lactentes de 1 a 2%3). A UCM foi
capaz de desmonstrar a presença de ectopia ureteral (em
ureteres refluentes correspondentes ao pólo superior de
duplicação) em 4 pacientes. Todos estes pacientes apresen-
tavam os ureteres ectópicos muito dilatados e inseridos
próximos ao colo vesical.

A PIV demonstrou pólo superior excluso em 11/15
exames (em 7 indiretamente, através do “sinal da flor
murcha”). Dois pacientes com pólo superior excluso na PIV
tiveram função demonstrada na cintigrafia. Um paciente
apresentou exclusão renal ipsilateral total (nefrectomiza-
do). Foi detectada obstrução funcional pólo inferior ipsila-
teral em apenas 4/15 pacientes, contra 9/15 na cintigrafia
com DTPA. A PIV foi capaz de detectar 5 casos de
ureteroceles, todos previamente vistos através da UCM e
US.

Em 12 doentes, heminefrectomia polar superior, urete-
rectomia máxima e ligadura da extremidade residual do
ureter foi a abordagem escolhida. Houve um bypass urete-
ropiélico súpero-inferior, um reimplante ureteral duplo a
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Politano e uma nefrectomia total. Houve problemas pós-
operatórios em 3 crianças: 1 pneumonia, 1 ITU (pionefrose
do pólo superior de duplicação por Pseudomonas aerugi-

nosa detectada no ato cirúrgico), 1 cistite asséptica autoli-
mitada (reimplante ureteral, ressecção ureterocele e re-
construção do assoalho vesical). O tempo de internação
variou entre 3 e 9 dias (média: 6,1; mediana: 6).

Em 12 casos, houve peças anatômicas para revisão
histológica. Onze apresentavam pielonefrite crônica e alte-
rações inflamatórias e obstrutivas. Apenas 3 pólos superi-
ores (25%) foram descritos como displásicos, 1 como
portador de glomeruloesclerose, e 3, como atróficos (25%).

O seguimento variou entre 6 e 77 meses (média 24,7 e
mediana 16 meses). Em vários doentes com medidas seri-
adas, há um processo de crescimento renal proporcional-
mente maior no lado operado com relação ao contralateral.
Em 14/15 crianças não foi descrita anormalidade no seg-
mento renal remanescente nas ultra-sonografias pós-opera-
tórias (9/15 apresentavam padrão obstrutivo no pólo infe-
rior de duplicação no pré-operatório, que presumimos ter
sido devido à compressão secundária da(s)
desembocadura(s) ureteral(is) pela ureterocele). O pacien-
te restante demonstrou melhora progressiva da hidronefro-
se verificada no pré-operatório.

Dos enfermos submetidos à heminefrectomia, 2/13 apre-
sentaram cistos de pequeno volume (diâmetro máximo <20
mm), assintomáticos, sobre o segmento renal remanescen-
te. Nenhum dos 11 portadores de ureterocele mostra a lesão
em pós-operatório, porém são visíveis espessamentos vesi-
cais localizados em quatro, e um desenvolveu (72m após
nefrectomia total) um divertículo vesical no sítio da urete-
rocele anteriormente descrita, com refluxo no coto ureteral.

UCM pós-operatória está disponível em 10/15 doentes.
É normal em 3 (assintomáticos), mostra refluxo de coto em

3 (apresentaram ITU pós-operatória), refluxo para pólo
inferior ipsilateral em 3 (2 com ITU pós-operatória e 1
assintomático) e refluxo contralateral em 1 (assintomático).

Seis pacientes estão clinicamente assintomáticos entre
6 e 60 meses pós-operatórios. Nove outros apresentaram
ITU (entre 2 e 72 meses, mediana 10 meses). Houve
justificativas anatômicas para todos 7 casos: 3/9 apresenta-
vam RVU para coto ureteral residual (ITU com 8, 12 e 72
meses de pós-operatório), 1/9 hidrocolpos (perda de segui-
mento), 3/9 RVU para pólo inferior ipsilateral e/ou contra-
lateral (1 perda de seguimento), 2/9 aguardam investigação
complementar.

Três casos de refluxo severo para o pólo superior de
duplicação apresentaram a síndrome do coto residual de
ureter, com ITU e episódios de disúria pós-operatória e
foram reoperados (ureterectomia distal extravesical), per-
sistindo, desde então, assintomáticos. Entre os que não
apresentavam RVU pré-operatório, há três casos de RVU
“novo” (um assintomático e dois casos de ITU pós-opera-
tória). Quatro crianças não foram submetidas ainda à UCM
pós-operatória, e três persistem sem RVU.

5/15 (33%) pacientes persistem assintomáticos no pós-
operatório, nenhum dos quais exibiu em qualquer momento
evidências de RVU. Mais dois casos apresentaram refluxo
“novo” no pós-operatório, também resolvido espontanea-
mente após período de observação e quimioprofilaxia,
perfazendo um total de 7/15 (47%) curados após uma única
intervenção. Dois doentes persistem em observação, um
deles sem diagnóstico pré-operatório de RVU, com um
único episódio pós-operatório de ITU, aguardando UCM.
Quatro doentes (27%) foram reoperados, três para ressec-
ção de coto residual de ureter (permanência hospitalar 24h)
e um para cura de RVU (cirurgia por solicitação de famili-
ares, que não aceitam quimioprofilaxia em longo prazo).

Tabela 1 - Comparação entre a capacidade de detecção de problemas específicos em exames complementares

Parâmetro US (%) UCM (%) PIV (%) Cintigrafia (%)

Anomalia do ureter terminal 13/15 (87) 8/15 (53) 0
Ureterocele 11/15 (73) 8/15 (53) 5/15 (33) –
Ectopia ureteral 3/15 (20) 4/15 (27) 0 –
Megaureter 15/15 (100) 5/15 (33) 0 –
Duplicação pieloureteral 13/15 (87) Indireto 11/15 (73) 0
Hidronefrose pólo superior ipsilateral 11/15 (73) – 1/15 (7) 4/13 (31)
Hidronefrose pólo inferior ipsilateral 6/15 (40) – 5/15 (33) 9/13 (69)
Exclusão pólo superior ipsilateral – – 10/15 (67) 9/13 (69)
Função pólo superior ipsilateral – – 5/15 (33) 4/13 (31)
Hidronefrose contralateral 0 – 0 2/13 (15)
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Apenas dois enfermos (13%) perderam o seguimento, am-
bos meninas sintomáticas: um caso de RVU “novo” pós-
operatório, e um caso sem RVU  pré e pós-operatório, com
US diagnosticando hidrocolpos. Um resumo dos dados de
seguimento pode ser observado na Tabela 2.

Discussão

Consideramos a casuística apresentada representativa,
apesar do pequeno número de casos, frente ao pequeno
número de estudos prospectivos disponíveis1-2,5 e à ausên-
cia de estudos nacionais quanto ao tratamento das duplica-
ções complicadas do trato urinário na criança, após extensa
pesquisa usando a base de dados BIREME. O tema é
controverso, e algumas formas de tratamento foram apre-
sentadas muito recentemente, não há ainda seguimento em
longo prazo para algumas modalidades, notadamente en-
doscopia terapêutica. As principais controvérsias envol-
vem o dilema entre endoscopia terapêutica versus a capaci-
dade de cura definitiva, e métodos de maior risco operatório
(cirurgias de reconstrução vesical extensa) versus métodos
de menor morbidade cirúrgica (heminefrectomia), mas uma
menor eficácia para cura definitiva em tempo único. Cabe
aqui ressaltar que a endoscopia diagnóstica tem indicações
já clássicas, e que a controvérsia com relação à endoscopia
terapêutica não se aplica para casos de obstrução da saída
vesical ou infecção perinatal irresponsiva à antibioticotera-
pia ótima, na qual o tratamento endoscópico inicial, sempre
que disponível, não é discutido.

Em nosso meio, persistem dificuldades de diagnóstico
e encaminhamento precoce dos pacientes.   Quando houve
diagnóstico intrauterino de anomalia urinária, este, na mai-

oria das vezes, não foi acompanhado de encaminhamento
para investigação e tratamento, em quatro pacientes (27%)
diagnosticados através de US fetal, apenas um foi encami-
nhado precocemente e assintomático. Um segundo proble-
ma diz respeito ao diagnóstico específico tardio, após o
início da sintomatologia, com uma média de 13,5 meses
(mediana 7 meses) entre o início dos sintomas e o encami-
nhamento para investigação urológica, e pela ocorrência de
mais de um episódio de ITU previamente à avaliação
especializada e instituição de quimioprofilaxia. Este pro-
blema foi mais grave para o sexo feminino (mediana de
idade da primeira avaliação para meninas de 11 meses, e de
7 meses para meninos). É possível que esta diferença possa
ser atribuída à conduta antiga, atualmente reformulada3,6-7,
que preconizava investigação no primeiro episódio de ITU
no sexo masculino e apenas após dois episódios para
meninas. Também é possível que haja um viés para diag-
nóstico mais precoce em meninos em face de quadro clínico
de maior gravidade ou controle mais difícil. O encaminha-
mento e investigação tardia representam um ônus com
relação a seqüelas de ITU de repetição e sepse. É necessário
conscientizar os profissionais atuantes na área de obstetrí-
cia, pediatria e cuidados primários à saúde quanto à neces-
sidade de investigação precoce em crianças suspeitas de
malformação urológica, ou que apresentem ITU, imediata-
mente após o primeiro episódio. Também é necessário
melhorar os cuidados pré-natais, em face do pequeno núme-
ro de pacientes com diagnóstico intra-útero (27%), embora
os dados em literatura internacional sejam freqüentemente
semelhantes (28%8, 17%9, 31%10, 25%5, 52%4, 58%11),
considerando as evidências de que o diagnóstico pré-natal
permite uma diminuição significativa na incidência de ITU.

Paciente FU* (m) ITU pós-operatória Quadro clínico associado Tratamento

1 4 Não houve Assintomático Desnecessário,  paciente assintomático
2 16 3m Sinéquia vulvar/ RVU, PID e CL Reimplante ureteral bilateral
3 14 3m Refluxo coto Cirurgia 11m pós-operatório
4 13 12m Aguardando UCM Quimioprofilaxia
5 12 8m Hidrocolpos Perda seguimento
6 7 2m RVU(4), PID Perda seguimento
7 28 Não houve Assintomático, RVU(2), IL3(CL) Quimioprofilaxia, cura 15m
8 18 Não houve Assintomático Desnecessário, paciente assintomático
9 40 8m Refluxo coto Cirurgia 12m
10 37 8m Assintomático, RVU(2), IL Observação clínica
11 6 Não houve Assintomático Desnecessário, paciente assintomático
12 35 Não houve Assintomático Desnecessário, paciente assintomático
13 4 2m Assintomático Quimioprofilaxia
14 60 Não houve Assintomático Desnecessário, paciente assintomático
15 77 72m Refluxo coto Cirurgia 74m pós-operatório

Tabela 2 - Resumo do seguimento clínico pós-operatório

(*) FU: Follow up, tempo de seguimento.  PID: pólo inferior de duplicação,  IL: ipsilateral, CL: contralateral.
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A uniformização inadequada dos dados de exames
complementares nos causou grande dificuldade, e teria sido
ideal protocolar a execução e o registro destes exames.
Ainda assim, é possível concluir que a US é extremamente
eficaz pelo baixo custo, morbidade mínima e alta sensibili-
dade. Nesta série, a US foi o método de imagem mais eficaz
para o diagnóstico de ureteroceles, inclusive com relação às
UCMs, embora estas sejam indispensáveis para a detecção
de RVU (presente em até 50% dos pacientes12). Provavel-
mente a melhor positividade do US frente à UCM se explica
pela compressibilidade da maior parte das ureteroceles, que
podem não se evidenciar na bexiga sob repleção máxima.
Embora nesta casuística tenham havido problemas com o
diagnóstico direto de duplicação, supostamente isto ocor-
reu devido à ausência de padronização da execução e
descrição do exame. O estudo pré e pós-miccional, do qual
não dispusemos, seria interessante para a detecção de
fenômenos suboclusivos da saída vesical, secundários a
ureteroceles ectópicas. Uma nova vertente de utilização da
US é a verificação indireta do potencial funcional de pólos
superiores de duplicação em neonatos, nos quais as provas
funcionais atualmente disponíveis são de baixa eficácia. A
avaliação quanto à espessura e características sonográficas
do parênquima renal pela US pode ser o melhor recurso
disponível.

A PIV não acrescentou dados às informações obtidas
através dos demais exames complementares (US/ UCM/
cintigrafia), e obriga algumas conclusões a serem feitas de
forma indireta. No caso de duplicação com pólo superior
excluso, habitual em pediatria, a PIV corrobora o diagnós-
tico através de sinais radiológicos dependentes de fenôme-
nos mecânicos de deslocamento renal (sinal da flor murcha,
deslocamento lateral do ureter do pólo inferior), através da
visualização de um sistema pielocaliceal incompleto no
pólo inferior de duplicação, ou demonstrando o sistema
polar superior através de refluxo vesicoureteral espontâneo
(o que pode causar uma falsa impressão de funcionalidade
no pólo superior, fato que suspeitamos explicar algumas
discordâncias verificadas entre DMSA, DTPA e PIV). Em
nossa opinião, a avaliação funcional obtida pela PIV pode
ser suprida com vantagens pela cintigrafia renal e a infor-
mação anatômica através de exame ultra-sonográfico de
boa qualidade técnica, relegando este exame a um plano
secundário. Reconhecemos, no entanto, que, em face da
ausência de padronização do exame de US e/ou de operador
qualificado, ou ainda em presença de dúvida diagnóstica, a
PIV persiste como recurso valioso.

Observamos uma incidência relativamente pequena de
displasia renal no segmento polar superior de duplicação
(25%), embora a maioria dos autores relate índices em
torno de metade dos casos8,13-15. Este dado sofre a ausência
de padronização na definição de displasia renal pelos
patologistas16. Isso pode ser problemático, especialmente
por que alguns argumentam – em defesa de uma abordagem
resseccional do pólo superior excluso – que a extirpação
destes segmentos seria necessária em face das possíveis

complicações  potencialmente presentes em segmentos
displásicos. Se a freqüência de displasia for pequena, asso-
ciando-se a informações comprovando incidência de neo-
plasia ou hipertensão, semelhantes à população geral em
portadores de displasia renal,17-19 tal argumentação deverá
ser desconsiderada.

Verificamos melhora clínica em todos os pacientes
operados. A morbidade cirúrgica foi baixa, tivemos apenas
um caso de problema ligado estritamente à técnica cirúrgica
(cistite e espasmos vesicais de repetição em reimplante
ureteral). Em pacientes submetidos à heminefrectomia, as
complicações foram ligadas à entubação orotraqueal (pneu-
monia pós- operatória precoce) e à infecção crônica do
sistema urinário.

Não há evidência de prejuízo funcional ou déficit de
crescimento renal em nenhum pólo inferior remanescente,
embora tal possibilidade seja uma argumentação teórica
empregada por vários autores. Embora tenhamos verifica-
do tamanho menor no rim remanescente, do lado operado,
com relação ao contralateral, o remanescente renal apresen-
ta em todos os pacientes tamanho compatível com o padrão
normal para faixa etária em nomograma, sempre que esteve
disponível mensuração (9 pacientes). Estes dados estão de
acordo a literatura, que apresenta função significativa do
pólo superior de duplicação apenas em cerca de 1/4 dos
casos, e com Vates15, que, em análise funcional de pacien-
tes com duplicação renal, não verificou índices de função
global significativamente diferentes entre casos de ressec-
ção e casos de preservação polar superior (diferenças de
função renal global no pós-operatório de +2,3 a ± 2,3% em
heminefrectomias e – 1,3 a ± 2,7% em pacientes que
tiveram o pólo superior preservado, com relação aos valo-
res pré-operatórios). Anormalidades funcionais, na forma
de suboclusão funcional do segmento renal inferior ou do
rim contralateral, se normalizaram (14/15 casos), ou apre-
sentaram significativa melhora (1/15 caso).  É possível que
o tratamento endoscópico perinatal apresente resultados
melhores quanto a preservar/restaurar a função renal nos
segmentos polares superiores, com bons resultados em
1/51,8 a 2/3 dos casos2,20-21, porém tais dados ainda depen-
dem de tempo para se provar efetivos, e será necessário
comprovar a importância relativa da função polar superior
preservada no total da função renal disponível para o
paciente, inclusive frente a eventuais problemas secundári-
os ao uso da endoscopia (em especial indução de RVU
severo).

Verificamos pequenos cistos sobre o segmento renal
remanescente, em região correspondente à linha de sutura
renal, em dois pacientes, fato que não encontramos relatado
em literatura. Tais lesões persistem assintomáticas, e talvez
seja possível sua resolução espontânea, possivelmente cons-
tituindo cistos de retenção. Todas as ureteroceles se resol-
veram espontaneamente sem seqüelas, exceto em um paci-
ente, que passou a apresentar divertículo vesical periurete-
ral após um prazo muito longo de observação (6 anos).
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Aproximadamente metade dos pacientes estão assinto-
máticos no pós-operatório, dois com RVU de baixo grau.
Em nenhum, havia RVU demonstrado no pré-operatório.
Estes dados estão de acordo com Hussman22, que apresenta
heminefrectomia como cirurgia única em 85% dos pacien-
tes sem RVU pré-operatório, com 30% de RVU novo pós-
operatório e 15% de reimplantes, contra 84% de RVU
persistente em portadores de RVU pré-operatório e 57% de
RVU e reimplantes secundários, após endoscopia terapêu-
tica perinatal. Em 6/7 pacientes que apresentaram proble-
mas pós-operatórios foi possível detectar uma causa, dois
casos de RVU para o pólo inferior de duplicação ou rim
contralateral, três casos de refluxo para coto ureteral residu-
al (um deles associado a divertículo periureteral), um caso
de malformação genital associada (um paciente aguarda
UCM). Em todos os pacientes sintomáticos no pós-opera-
tório, com uma única exceção, a sintomatologia residual se
apresentou no primeiro ano de seguimento, rapidamente,
após a suspensão da quimioprofilaxia antibiótica. Nossa
incidência de refluxo para coto residual de ureter foi seme-
lhante à da literatura10-11,23-25, e todos os casos foram
reoperados com incisão à Pfannestiel e ressecção extrave-
sical do coto ureteral residual, com permanência hospitalar
pós-operatória e seqüela estética mínimas, inclusive supon-
do que, havendo disponibilidade de cirurgia laparoscópica,
tal abordagem se torne ainda mais simples.

Em nossa opinião, a possibilidade de complicações
obriga ao seguimento longo, e é necessária pelo menos uma
UCM pós-operatória, embora alguns autores recomendem
o exame apenas em caso de sintomatologia clínica.

Verificamos problemas pós-operatórios em todos os
casos em que foi reconhecido RVU pré-operatório. A
necessidade de reoperação tem sido colocada como o
grande fator contrário à utilização da abordagem “mínima”
através de heminefrectomia proposta por Cendron26, e
modernamente a endoscopia tem sido apresentada como
nova terapia de intervenção mínima. No entanto, o trata-
mento endoscópico é reconhecidamente indutor de RVU
(35 a 90% dos casos)3,4,8,9,20,22, que  necessitará de trata-
mento cirúrgico complementar, desviando o eixo da aten-
ção cirúrgica da heminefrectomia para a cirurgia de reim-
plante e exigindo atenção redobrada quanto à profilaxia
antibiótica enquanto aguarda cirurgia, o que pode ser difícil
em condições sociais adversas.

Concluímos que o tratamento, por heminefrectomia,
das duplicações complicadas, com exclusão funcional do
pólo superior, é um bom recurso terapêutico, e a única
intervenção necessária em pacientes que não apresentem
RVU. No caso de pacientes apresentando refluxo para o
pólo superior duplicado, possivelmente será necessária a
ressecção do segmento ureteral residual, embora este se-
gundo tempo consista em cirurgia de pequena monta e, no
intervalo entre as intervenções, se verifique grande melhora
clínica e anatômica dos segmentos renais remanescentes.
Para pacientes com refluxo pré-operatório contralateral ou
para segmento inferior de duplicação, as chances de reope-

ração são intermediárias, e estarão na dependência de
problemas anatômicos na implantação vesical dos ureteres
remanescentes e/ou distúrbios funcionais da bexiga, e na
capacidade de seguimento do paciente sob quimioprofila-
xia em longo prazo.
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