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RESUMO 
 
 

Objetivo: Pieloureterostomia não é a técnica preferida de reconstrução do trato 

urinário durante o transplante renal, sendo a  necessidade de realização da 

nefrectomia do rim nativo um motivo de preocupação. Esta análise retrospectiva 

avalia a segurança na realização de pieloureterostomia primária (no momento do 

transplante) (PU-P)   ou secundária  tratamento de fistula ureteral (PU-FU) ou da 

estenose de ureter (PU-EU) sem realização concomitante de nefrectomia. Métodos: 

Coorte retrospectiva de 495 pieloureterostomias sem nefrectomia do rim nativo 

(dentre 4215 tranplantes renais realizados) realizadas   durante o transplante renal 

ou para correção de complicações urológicas realizados entre Fevereiro de 2010 e 

Dezembro de 2014, período no qual foram reeliazdos . O seguimento médio foi de 

33,8 meses (mínimo 7 meses; máximo 67 meses). Resultados: A idade média dos 

pacientes foi 48,7 anos e o tempo médio em diálise foi de 73,4 meses. A etiologia da 

doença renal crônica foi diabetes mellitus em 11,7 %, doença renal policística 

autossômica dominante (DRPAD) em 6 % e bexiga neurogênica em 2 %. Destes 

495 pacientes , 409 foram PU-P, 76  PU-FU e 10 PU-EU. A incidência de 

nefrectomia do rim nativo foi 2 % (n=10). Destas nefrectomias, 5 (50%) 

apresentaram dor lombar como indicação do procedimento, sendo que 4 (80%) 

deste subgrupo tinham DRPAD e 1 (20%) hidronefrose. Outros 5 (50%) pacientes 

nefrectomizados   apresentaram febre como indicação da nefrectomia, sendo que 3 

(60%) tinham bexiga neurogênica ampliada e 4 (80%) tiveram confirmação 

histológica da pionefrose. Ocorreram 2 (0,4%) perdas do enxerto e 1 (0,2%)  óbito. 

Conclusão: Sugerimos através da análise desta coorte que a pieloureterostomia 

com ligadura do ureter proximal sem realização de nefrectomia do rim nativo é 

segura, com baixa incidência de necessidade de nefrectomia ipsilateral. Atenção 

especial deve ser dada à pacientes com DRPAD e bexiga ampliada.  

 

Palavras chave: Reconstrução do trato urinário; nefrectomia de rim nativo; fístula de 

ureter; estenose de ureter. 
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ABSTRACT 
 
 

Objective: Pyeloureterostomy is not the preferred surgical technique during kidney 

transplantation and  the need for concomitant ipsilateral nephrectomy is matter of 

concern. This retrospective analysis investigates the safety of the primary (P-PU) and 

secondary pyeloureterostomy (usually used to treat ureteroneocystostomy urinary 

leakage (UL-PU) or stenosis (US-PU)), without concomitant ipsilateral nephrectomy.   

Methods: From a cohort of 4215 kidney transplants performed from February 2010 

to  December 2014 we identified 495 where pyeloureterostomies with ligation of the 

native ureter but without nephrectomy were performed. Mean follow up time after 

transplantation was 33,8 months. Results: Transplanted patients mean age was 

48.7 years and mean time on dialysis was 73.4 months. Chronic kidney disease was 

secondary to  diabetes mellitus in 11.7%, autosomal dominant polycystic kidney 

disease (ADPKD) in 6% and neurogenic bladder in 2%. Of the 495 patients, 409 

were P-PU, 76 UL-PU and 10 US-PU. The incidence of native ipsilateral complication 

requiring nephrectomy was 2% (n=10).  ).  Of  5 patients that had lumbar pain, 4 had 

ADPKD and one had hydronephrosis. Another 5 patients presented with fever, 3 had 

neurogenic bladder, and 4 were diagnosed with pyonephrosis. There were two graft 

losses and one death. Conclusion: This cohort analysis suggests that 

pyeloureterostomy with ligation of the native ureter  without native nephrectomy is 

safe with low rate of ipsilateral nephrectomy. Caution and awareness are advised in 

patients with ADPKD and  mainly in neurogenic and  augmented bladders. 

 

Key words: Urinary tract reconstruction; pyeloureterostomy; native kidney 

nephrectomy; urinary leak; ureteral stenosis. 
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1 INTRODUÇÃO 
 



 
 

 
 

 
1 INTRODUÇÃO 

 

O transplante renal é o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes 

com doença renal crônica terminal. Quando comparado às técnicas de diálise, 

promove maior sobrevida com melhor qualidade de vida1. O primeiro transplante 

renal realizado com sucesso ocorreu em 1954 no Peter Bent Brigham Hospital2. 

Foi um transplante intervivos entre gêmeos idênticos. A partir de então, e também 

graças ao desenvolvimento de protocolos de imunossupressão, o transplante 

tornou-se o tratamento padrão para pacientes com DRC terminal3. 

A cirurgia do transplante envolve anastomoses vasculares e urinária , sendo 

realizado com acesso à fossa ilíaca do receptor, habitualmente do lado direito. 

Após a confecção das anastomoses vasculares com a adequada perfusão do 

enxerto, realiza-se a reconstrução do trato urinário. As complicações urinárias são 

importante fonte de morbidade no pós-transplante, com prevalência variando entre 

3 e 5 % 4,5. 
A reconstrução do trato urinário pode ser realizada através do reimplante do 

ureter do enxerto na bexiga do receptor (ureteroneocistostomia) ou da 

anastomose entre a pelve ou o ureter do enxerto no ureter do receptor 

(pieloureterostomia/ureteroureterostomia). 

As técnicas de ureteroneocistostomia são as mais utilizadas porque podem 

ser realizadas inclusive na ausência de ureter nativo, são confeccionadas 

distantes das anastomoses vasculares e principalmente devido ao fato do ureter 

nativo permanecer intacto como alternativa para correção de possíveis 

complicações urinárias. As principais técnicas de ureteroneocistostomia são a 

extravesical (Lich-Gregoir) 6 e intravesical (Leadbetter-Politano)7. A técnica 

extravesical é a mais comumente utilizada, tanto pela facilidade técnica e rapidez 

na sua confecção, como à menor incidência de fístula e hematúria quando 

comparada à técnica intravesical, segundo recente meta-análise. 5 

A reconstrução através da pieloureterostomia é, ocasionalmente, a única 

opção para reconstrução do trato urinário, como nas seguintes situações: ureter 

do enxerto  curto ou desvascularizado; acesso cirúrgico à bexiga  difícil 

secundariamente à aderências pélvicas ou  não distensão da mesma nos casos 



 
 

 
 

de anúria prolongada, com taxas de complicações urológicas semelhantes ao 

reimplante ureterovesical 8,9,10.   

Além disso, é uma das principais ferramentas  para o tratamento das 

complicações urinárias do transplante renal, como fístulas e estenoses ureterais,11-

17. Saidi et al 18. em estudo retrospectivo com 1.066 pacientes demostraram que a 

pieloureterostomia com realização concomitante de nefrectomia do rim nativo 

apresentou complicações cirúrgicas (9,5%) e urinárias (3,2%) semelhantes ao 

reimplante ureterovesical (12,3 % e  5 %, respectivamente),   entretanto demandou 

mais tempo para sua realização. 

No que tange a anastomose do sistema coletor do enxerto com o ureter 

nativo, esta pode ser realizada de duas formas: de modo terminal ou lateral no 

ureter do receptor 19. Os defensores da técnica termino-lateral advogam que 

quando realizamos a anastomose de modo término-terminal há o risco de 

complicações associadas à potencial ureterohidronefrose do rim nativo, 

principalmente quando há diurese residual significativa. Estudos retrospectivos 

com pequeno número de pacientes, como o de Gallantine et al.,20 demonstraram 

ser pouco frequente (2,2%) a necessidade de nefrectomia após ligadura do ureter 

nativo, identificando os pacientes com Doença Renal Policística Autossômica 

Dominante (DRPAD) como de risco para tal20. Gulter et al.,21 também em estudo 

retrospectivo, identificou risco de 3% de realização de nefrectomia secundária à 

quadro séptico, sendo que em todos os casos havia  diurese residual acima de 1,5 

litro/dia. 

Diante do exposto, muitos cirurgiões de transplante ainda tem receio de 

ligar o ureter do receptor pelo risco de complicações no rim nativo, principalmente 

relacionadas à quadros sépticos nos pacientes com diurese residual, como 

descrito por Riediger et al.,16 em 2014 a realização profilática de nefrectomia do 

rim nativo quando com diurese residual confirmada por  cintilografia renal. 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 OBJETIVOS 
 



 
 

 
 

2 OBJETIVOS 
 

Analisar as complicações cirúrgicas nos pacientes submetidos à  

pieloureterostomia término-terminal sem realização de nefrectomia concomitante 

do rim nativo em diferentes momentos da cirurgia do transplante renal 

(primariamente e no tratamento de fístula ou estenose de ureter), assim divididas: 

 

• Necessidade e motivo da realização de nefrectomia do rim nativo; 

• Ocorrência de complicações urinárias; 

• Ocorrência de complicações cirúrgicas. 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 MÉTODOS 
 



 
 

 
 

3 MÉTODOS 
 

3.1 Pacientes 
 
 

Foram avaliados retorspectivamente 4215 transplantes renais entre 

Dezembro de 2010 e Fevereiro de 2014 no Hospital do Rim , dentre os quais 495 

submetidos à reconstrução do trato urinário,  no implante ou na correção de 

complicações ureterais, através de pieloureterostomia término-terminal sem 

nefrectomia. O seguimento médio foi de 33,8 meses após o transplante. Este 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP (Anexo 1). 

 
3.2 Critérios de inclusão 

 
 

Pacientes submetidos à transplante de rim com reconstrução do trato 

urinário através de pieloureterostomia término-terminal sem nefrectomia, com os 

dados do paciente corretamente armazenados em banco de dados eletrônico da 

equipe cirúrgica. 

 
3.2.1   Técnica cirúrgica 

 
 

Pieloureterostomia ou ureteroureterostomia término-terminal com ligadura 

proximal do ureter nativo. 

A anastomose foi realizada com 2 suturas contínuas com polidioxane 

(PDSÒ II). Foi rotineiramente utilizado cateter duplo J (6 Fr x 18 cm) por 28 dias e 

sondagem vesical de demora 20 French por 7 dias. 

 
3.3 Critérios de exclusão 

 
 

Banco de dados da equipe cirúrgica preenchido de forma incompleta . 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

3.4 Dados demográficos analisados 
 

- Idade; 

- Sexo; 

- Etnia; 
 

- Etiologia da DRC; 

- Índice de massa corpórea; 

- Presença ou ausência de Diabetes Mellitus; 

- Tipo de diálise 

- Tempo em diálise; 

- Diurese residual; 

- Tipo de doador (vivo ou falecido). 
 

3.5 Desfechos avaliados 
 
 

Complicações cirúrgicas  e urinárias com necessidade de reabordagem. 
 
 
3.6 Análise estatística 

 
 

Os dados demográficos e as complicações cirúrgicas foram avaliados 

inicialmente de maneira descritiva. Para as variáveis categóricas apresentamos 

frequências absolutas e relativas e para as variáveis numéricas, medidas resumo 

(média e desvio padrão). 

A existência de associação entre duas variáveis categóricas foi realizada 

ultilizando-se o teste de qui-quadrado e para comparação das numéricas foi 

utilizado o teste de T de Student. 

Para todos os testes estátísticos foram adotados um nível de significância de 

5%. 

As análises foram realizadas ulitizando-se o SPSS 20.0. 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 RESULTADOS 
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4 RESULTADOS 
  

4.1 Aspectos demográficos 
 
 

Foram avaliados 495 pacientes submetidos à reconstrução do trato 

urinárioatravés de  pieloureterostomia: 409 (81,8%) no momento do transplante 

(PU-P) e 86 (17,4%) como procedimento de resgate para o tratamento de fistula 

urinária (PU-FU, n = 76) ou estenose de ureter ( PU-EU, n = 10). 

A idade média dos pacientes foi 48,7 anos e 67 % eram do sexo masculino. 

Enquanto que 11,7 % dos pacientes apresentavam Diabettes Melittus, apenas 

2,2% tinham bexiga neurogênica como etiologia da DRC. O tempo médio em 

diálise foi de 73,4 meses e a diurese residual de 221 mL/dia. A maior parte dos 

pacientes recebeu rim de doador falecido (Tabela 1). 

Houve diferença com significância estatística no tempo em diálise e na 

diurese residual quando o grupo PU-P foi comparado com os grupos PU-FU e PU- 

EU (p < 0,05). 

 
Tabela 1. Características demográficas da população em estudo 

 
Variável, 

n (%) 
Total 

(n=495) 
PU – P 
(n=409) 

PU – FU 
(n=76) 

PU – EU 
(n=10) 

Receptores     
Idade, anos 48.7±13.2 49.8±12.8 42.8±13.9 46.4±11.8 
Sexo masculino 332 (67) 277 (68.2) 50 (64.9) 5 (50) 
Brancos 269 (54.3) 233 (57.3) 39 (50.6) 7 (70) 

  Etiologia DRC     

   Indeterminada 201(40.6) 161 (39.2) 35 (46) 5 (50) 
   Hipertensão 83 (16.7) 71 (17.3) 10 (13.1) 2 (20) 
   Diabetes Mellitus 58 (11.7) 49 (11.9) 8 (10.5) 1 (10) 
   Glomerulopatia 69 (14.1) 58 (14.1) 11 (14.4) 0 
   DRPAD 33 (6.6) 28 (6.8) 3 (3.9) 2 (20) 
   Bexiga neurogênica 11 (2.2) 9 (2.2) 2 (2.5) 0 
   Outra 40 (8.2) 33 (8.0) 7 (9.2) 0 

  IMC, Kg/m2 25±4.3 25±4.5 23±5.6 23±4.5 
Hemodiálise 443 (89.4) 372 (90.9) 65 (85.5) 6 (60) 

  Tempo em diálise, meses 73,4±60.3 80,0±61.2 38±32.4 46.8±28.2 
Diurese residual, mL/dia 221±431 164±347 524±649 360±337 

 Doador     
Falecido 429 (86.6) 367 (89.7) 52 (68.4) 10 (100) 
Vivo 66 (13.3) 42 (8.6) 24 (31.6) 0 

Nota: PU – P: Pieloureterostomia primária; PU – FU: Pieloureterostomia pós fístula 
urinária; PU – EU: Pieloureterostomia pós estenose de ureter; IMC: índice de massa 
corporal; DRC: doença renal crônica, DRPAD: doença renal policística autossômica 
dominante 
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4.2 Complicações cirúrgicas 
 
 
4.2.1 Pieloureterostomia primária (PU-P) 

 
 

Dos 409 casos de PU-P, 367 (89,7%) eram de doadores falecidos enquanto 

que 42 (8,6%) de doadores vivos. Destes, 107 (26,1%) necessitaram de 

reabordagem cirúrgica entre 1 dia e 13 meses após a cirurgia inicial (Tabela 2). 

A complicação mais prevalente foi deiscência de aponeurose (8,5%). 

Fístula urinária ocorreu em 15 pacientes (3,6%) entre os dias 32 e 45 do pós 

operatório. Em 13 (87%) desses a UP foi refeita como no procedimento inicial, 

sendo que 5 (33%) necessitaram de dois procedimentos para correção da fistula, 

incluindo realização de nefrostomia protetora. Um paciente foi tratado com ponto 

simples na área de vazamento e outro com passagem de cateter duplo J e 

sondagem vesical de demora. 

Um dos cinco pacientes submetidos à duas reintervencões apresentou 

infecção profunda de sítio cirúrgico acometendo o enxerto e necessitando de 

enxertectomia no 56º dia pós transplante. Sete pacientes (1,7%) desenvolveram 

estenose da anastomose pieloureteral entre os dias 32 e 563, todas acometendo a 

área da anastomose. Cinco (71,4%) receberam tratamento conservador com troca 

do cateter duplo J a cada 6 meses e um foi submetido à correção cirúrgica da 

estenose. O último abriu o quadro da estenose com sepse de foco urinário com 19 

meses de pós-operatório, sendo submetido à nefrostomia e antibioticoterapia, 

entretanto falecendo 36 horas após tal procedimento. Destes pacientes em troca 

de cateter duplo J, 2 (40%) apresentaram ao menos um episódio de infecção do 

trato urinário com disfunção aguda do enxerto, enquanto três (60%) não 

apresentaram episódios de infecção do trato urinário. 
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Tabela 2. Complicações cirúrgicas pieloureterostomia primária (UP-P) 

 

Pielouretrostomia primária n=409 

Total, n (%) 107 (26.1) 

Deicência de aponeurose 35 (8.5) 

Isolada 23 

Com deiscência de pele 4 

Com infecção de sítio cirúrgico 3 

Com hematoma 3 

Com hérnia interna 1 

Com deiscência de pele e infecção de sítio cirúrgico 1 

Fístula ureteral 15 (3.6) 

Isolada 11 

Com hematoma 1 

Com infecção de sítio cirúrgico 1 

Com deiscência de aponeurose e hematoma 1 

Com deiscência de aponeuroses e infecção de sítio cirúrgico 1 

Hematoma perienxerto 12 (2.9) 

Infecção de sítio cirúrgico 11 (2.6) 

Estenose de ureter 7 (1.7) 

Isolada 4 

Com deiscência de aponeurose 2 

Com linfocele e hernia incisional 1 

Trombose venosa 7 (1.7) 

Deiscência de pele 6 (1.5) 

Linfocele 6 (1.5) 

Hérnia incisional 6 (1.5) 

Trombose arterial 1 (0.2) 

Rotura renal 1 (0.2) 

 
 
 
4.2.2 Pieloureterostomia pós-fístula urinária (PU-FU) 

 
 

Pieloureterostomia foi o procedimento para o tratamento de fístula ureteral 

em 76 pacientes submetidos previamente ao transplante renal (Tabela 3). 

Dezesseis (21%) necessitaram de procedimento cirúrgico subsequente para 

tratamento de nova complicação cirúrgica após a PU-FU. Sete (9,2%) 

apresentaram nova fístula urinária após a PU-FU, entre os dias 1 e 66 de pós 

operatório da PU-FU, todos tratados com sucesso, como descrito a seguir: refeita a 
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PU (n=2), rafia vesical em deiscência de bexiga do reimplante à Leadbetter 

Politano prévio (n=2), rafia simples da área de vazamento (n=1), realização de 

nefrostomia (n=1) e passagem de cateter duplo J associado à sondagem vesical de 

demora (n=1). Este último paciente necessitou ser submetido à outra reintervenção, 

sendo realizada rafia da área de vazamento e confecção de nefrostomia, com 

resolução do quadro. Três (3,9%) pacientes apresentaram estenose da 

pieloureterostomia entre os dias 28 e 336 de pós-operatório e todos permaneceram 

em programa de troca periódica de cateter duplo J a cada 6 meses. Destes 

pacientes em troca de duplo J, 2 (66,6%) apresentaram ao menos 1 episódio de 

infecção do trato urinário com disfunção aguda do enxerto, enquanto 1 (33,3%) não 

apresentou infecção do trato urinário. 

 
Tabela 3. Complicações cirúrgicas pieloureterostomia pós 

fistula urinária 
 

Pieloureterostomia pós fistula urinária n=76 

Total, n (%) 16 (21.0) 

Fístula urinária 7 (9.2) 

Isolada 5 

Com deiscência de pele 1 

Com deiscência de aponeurose 1 

Estenose de ureter 3 (3.9) 

Infecção de sítio cirúrgico 2 (2.6) 

Deiscência de pele 2 (2.6) 

Deiscência de aponeurose 1 (1.3) 

Linfocele 1 (1.3) 

 
 
 
4.2.3 Pieloureterostomia pós estenose de ureter (PU-EU) 

 
 

Pieloureterostomia foi a opção de tratamento para dez casos de estenose 

de ureter, todos previamente submetidos à reconstrução do trato urinário por 

ureteroneovesicostomia (8 Lich-Gregoir e 2 Leadbetter-Politano) (Tabela 4). 

Quatro (40%)  foram submetidos previamente à nefrostomia, quatro (40%) à 

passagem de cateter duplo J e 2 (20%) não tiveram o sistema coletor drenado 

previamente à realização da PU-EU. Um (10%) paciente desenvolveu nova 

estenose de ureter, permanecendo então em troca periódica de cateter duplo J a 
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cada 6 meses, não apresentando infecção do trato urinário no seguimento. 
 

Tabela  4. Complicações cirúrgicas pieloureterostomia 
pós estenose de ureter 

 
Pieloureterostomia pós estenose de ureter (PU-EU) n=10 

Total 1 (10) 

Estenose de ureter 1 (10) 

 
 

4.2.4 Nefrectomia do rim nativo 
 

 
Em seguimento médio de 33,8 meses pós-realização do transplante renal, 

variando entre 7 e 67 meses, 10 (2%) pacientes necessitaram realizar nefrectomia 

do rim nativo (Tabela 5). Os sintomas foram dor lombar e febre em 5 (50%) e 

apenas dor lombar em outros 5 (50%). Desses, 8 (80%) foram submetidos à 

pieloureterostomia no momento do transplante (PU-P) e 2 (20%) para correção de 

fistula urinária (PU-FU). 

Entre os 5 pacientes apresentando febre, 3 (60%) tinham como etiologia da 

DRC, bexiga neurogênica com ampliação vesical e 2 diabettes mellitus. O tempo 

entre a ligadura do ureter e a realização da nefrectomia variou entre 3 e 16 meses, 

e 4 (80%) tiveram confirmação histológica da pionefrose. Dois (40%) foram 

submetidos à enxertectomia: um devido a coleção peri rim nativo acometer o 

enxerto e o outro devido desenvolvimento de aneurisma micótico em ilíaca com 

indicação de enxertectomia tática durante a correção de tal aneurisma. Este último 

evoluiu à óbito em consequência de quadro séptico secundário à úlcera sacral 

infectada. 

Entre os 5 que apresentaram apenas dor lombar, 4 (80%) tinham como 

etiologia da DRC Doença Renal Policística Autossômica Dominante. O tempo 

médio entre a ligadura do ureter variou entre 11 e 48 meses. Todos tiveram  

resolução da dor lombar  após a nefrectomia. 
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Tabela 5. Nefrectomia do rim nativo pós ligadura do ureter 

 

Idade 
(anos) 

 
Sexo 

Etiologia 
DRC 

Diurese residual 
(ml/day) 

Tipo 
PU 

Tempo pós 
ligadura ureter 

(meses) 

 
Sintomas 

 
Patologia 

 
Evolução 

59 Masculino Diabetes Mellitus 0 PU-P 3 Febre Hidronefrose Enxertectomia/óbito 

12 Feminino Bexiga Neurogênica 500 PU-FU 5 Febre Pionefrose resolução 

47 Masculino Bexiga Neurogênica 0 PU-P 4 Febre Pionefrose resolução 

31 Masculino Bexiga Neurogênica 0 PU-P 16 Febre Pionefrose Enxertectomia 

55 Masculino Diabetes Mellitus 0 PU-P 12 Febre Pionefrose resolução 

54 Masculino DRPAD 700 PU-FU 26 Dor lombar DRPAD resolução 

33 Masculino Indeterminada 500 PU-P 48 Dor lombar Hidronefrose resolução 

47 Masculino DRPAD 500 PU-P 11 Dor lombar DRPAD resolução 

50 Masculino DRPAD 300 PU-P 19 Dor lombar DRPAD resolução 

48 Masculino DRPAD 200 PU-P 13 Dor lombar DRPAD resolução 

Nota: DRPAD: doença renal policística autossômica dominante; PU – P: pieloureterostomia primária; PU – FU:pieloureterostomia pós fístula urinária 
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5 DISCUSSÃO 
 

Esta análise retrospectiva de uma grande coorte (495 pacientes) revelou 

ser baixa a incidência (2%) de nefrectomia de rim nativo em pacientes submetidos 

à pieloureterostomia término-terminal durante o transplante renal ou para o 

tratamento de complicações urinárias. As causas para necessidade da 

nefrectomia foram hidronefrose e pionefrose. Duas características demográficas 

são sugeridas como de risco para a necessidade de nefrectomia: DRPAD e 

ampliação vesical. De fato, a necessidade de nefrectomia nos pacientes com 

DRPAD foi de 13% (n=4) dentre 31 e naqueles com ampliação vesical foi de 27 % 

(n=3) dentre 11. 

A reconstrução do trato urinário através de pieloureterostomia é uma opção 

durante o transplante renal,  bem como para o tratamento de suas complicações 

urinárias. Existem, ao menos, duas formas de confeccionar a PU, de modo 

término-terminal ou término-lateral. Leadbetter descreveu a técnica término-

terminal com realização de nefrectomia do rim nativo ipsilateral em 1966 
7
. 

Posteriormente, a realização da nefrectomia foi abandonada, devido estudos  

demonstrarem baixa incidência de complicações consequentes à ligadura do 

ureter nativo 
17,20

. Há grupos que defendem a realização da PU de forma lateral no 

ureter nativo,  alegando haver menos complicações devido melhor vascularização 

na região da anastomose e pelo fato de manter o fluxo urinário do rim nativo
19

. 

Entretanto, nem sempre é possível tecnicamente realizar a anastomose de forma 

lateral, além disso a manipulação endourológica é dificultada através deste tipo de 

anastomose. Não há estudos prospectivos comparando as 2 técnicas. 

Estudo retrospectivo com 278 pacientes submetidos à pieloureterostomia 

primária (PU-P) com ligadura do ureter nativo e sem realização de nefrectomia no 

momento do transplante, evidenciou 2,2 % (n=6) de incidência de nefrectomia 

devido dor lombar, com 50% (n=3) apresentando DRPAD como etiologia da DRC 

20
. Soma-se a isso relato prévio de Guiter J  de 3 % (4/135) de incidência de 

nefrectomia por pionefrose, todas em pacientes com diurese residual acima de 1,5 

Litros/dia 
21

. Atualmente a nefrectomia não é rotineiramente realizada na maior 

parte  dos serviços. 
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Pacientes com  DRPAD apresentam volume aumentado do rim previamente 

à ligadura do ureter, bem como habitualmente mantém uma diurese residual 

significativa mesmo após o início da terapia renal substitutiva. Por isso creditamos 

o fato de 80% das nefrectomias secundárias à dor lombar (hidronefrose) em nosso 

estudo terem como etiologia da DRC a DRPAD. 

Fato relevante encontrado em nosso levantamento foi a identificação dos 

pacientes com ampliação vesical como grupo de risco para ocorrência de 

pionefrose após a ligadura do ureter nativo. Nossos dados contrastam com o de 

Guliter et al.,
21

 previamente citado, pois todos os pacientes nefrectomizados devido 

pionefrose em nosso estudo apresentavam diurese menor que 1,5 L, sendo que 4 

(80%) eram anúricos.   Colonização do trato urinário secundária ao uso do 

segmento intestinal na ampliação, bem como ao cateterismo do trato urinário 

parecem ser fatores predisponentes para a ocorrência de pionefrose
22

. Além disso, 

60% dos pacientes nefrectomizados apresentaram hemocultura positiva 

previamente à nefrectomia. 

Com relação às complicações cirúrgicas com necessidade de 

reintervenção, tivemos incidência de 27%. Excluindo-se as complicações 

concomitantes à nefrectomia de rim nativo, tivemos 1 (0,2%) perda de enxerto por 

infecção profunda de sítio cirúrgico e 1 (0,2%) óbito por urosepse devido estenose 

de ureter. Hernandez et al.,
23

 em análise retrospectiva de 870 transplantes, 

obtiveram 26,1% de incidência de complicações, entretanto apenas 14,5% com 

realização de reoperação. Um dos fatores possíveis para tal incidência aumentada 

é o longo tempo em diálise de nossa amostra (tempo médio de 73,4 meses +- 

60,3). É sabido que o tempo em diálise prolongado correlaciona-se com 

diminuição da diurese  e com aumento da incidência de complicações urológicas e 

cirúrgicas 
24,25 

. A  complicação mais prevalente foi deiscência de aponeurose, 

sendo que esta tem etiologia multifatorial, com fatores de risco bem estabelecidos 

como  reabordagem cirúrgica, tempo prolongado da cirurgia, histórico pessoal de 

hérnia abdominal, tabagismo, obesidade e sexo feminino
 26

. No paciente 

transplantado renal a imunossupressão e a uremia por tempo prolongado podem 

apresentar impacto negativo no processo de cicatrização 
27

. Acreditamos que a 

alta incidência de complicações cirúrgicas tem portanto relação com o fato de 

nossos pacientes permanecerem longo tempo em diálise, acrescidos ao fato de  
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que em nossa rotina a PU é realizada principalmente quando o acesso cirúrgico à 

bexiga é difícil. 

Fístula urinária foi diagnosticada em 3,6% dos pacientes após PU-P, 

incidência similar à reportada na literatura (3-5%) para as diversas técnicas de 

reconstrução do trato urinário 
5,9,10

. Por outro lado, no grupo PU-FU, a incidência 

foi 3 vezes maior (9,2%). Vale salientar que 2 (28%) destas fístulas foram na 

verdade diagnosticadas como deiscência da rafia vesical, não acometendo 

portanto a nova anastomose do trato urinário. Excluindo-se estes 2 casos a 

incidência de FU cairia para 6,5% (5/76). Esta incidência aumentada 

provavelmente se deve ao ambiente inflamatório secundário ao extravasamento 

de urina da fistula.  

Com relação à estenose na anastomose pieloureteral, tratamento aberto 

similar ao descrito por Anderson-Hynes para estenose de junção ureteropiélica 

pode ser necessário
 28

. Entretanto, no rim transplantado tal procedimento mostra-

se desafiador, devido à proximidade da anastomose com os vasos renais e às 

aderências pós-operatórias de tal região 
29

. Além disso, o sucesso de técnicas 

endourológicas para o tratamento da estenose é baixo, com patência aproximada 

de 60% em 5 anos de seguimento na população geral 
30,

 Portanto, apenas 1 

(10%) dos pacientes com estenose da pieloureterostomia foi submetido à correção 

cirúrgica da complicação, com os outros 9 (90%) permanecendo em troca 

periódica de duplo J. 

A pieloureterostomia término-terminal com ligadura do ureter nativo é 

procedimento versátil, permitindo a reconstrução do trato urinário mesmo quando o 

ureter do enxerto é curto ou desvascularizado ou quando o acesso cirúrgico à 

bexiga do receptor é difícil. Além disso é importante ferramenta no tratamento de 

complicações urinárias (fistula e estenose), com taxas de complicações 

semelhantes às outras técnicas de reimplante. 
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6 CONCLUSÕES 
 

 
A necessidade de realização de nefrectomia em pós operatório de 

pieloureterostomia termino-terminal com ligadura do ureter nativo é baixa, 

ocorrendo predominantemente em pacientes com DRPAD ou bexiga ampliada.  

Nestes últimos além da morbidade inerente à nefrectomia há risco de perda do 

enxerto e, até, óbito. 

A incidência de complicações urinárias e cirúrgicas gerais foi maior que o 

relatado na literatura para os reimplantes ureterovesicais, entretanto com baixo 

risco de perda do enxerto. 
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ANEXO 1. Estudo aprovado pelo Comitê de Ética da UNIFESP 
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