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Resumo
Introdução: As válvulas da uretra posterior (VUP) são uma causa 
importante de obstrução congénita do trato urinário no sexo mas-
culino, com repercussão na função vesical e renal. Neste estudo 
pretendeu-se caracterizar a clínica, tratamento, evolução e iden-
tificação de possíveis fatores de risco para doença renal crónica 
(DRC) de um grupo de crianças com VUP.
Métodos: Análise retrospetiva dos processos clínicos de crian-
ças seguidas na Consulta de Nefrologia num hospital nível III en-
tre janeiro 1999 e janeiro 2017. Variáveis analisadas: diagnóstico 
pré-natal, apresentação clínica, avaliação analítica e imagioló-
gica, tratamento e evolução. Para análise estatística utilizou-se: 
Excel 2016® e Epi Info 7®, considerando-se significativo p < 0,05.
Resultados: Dos 23 casos de VUP incluídos no estudo, o diagnós- 
tico foi sugerido por ecografia pré-natal em 16 e confirmado 
após nascimento, quatro tiveram diagnóstico no primeiro ano de 
vida e três depois dessa idade. As manifestações clínicas ini-
ciais foram: lesão renal aguda (LRA) (n= 11), pielonefrite aguda 
(PNA) (n= 4) e alterações do jato urinário (n= 3). A mediana da 
creatinina (Cr) inicial foi 151 µmol/L. Todos apresentavam hidro-
nefrose na ecografia pós-natal (bilateral em 22) 21 tinham altera-
ções do parênquima renal e 19 espessamento parietal vesical. 
O diagnóstico foi realizado por cistografia radiológica, que tam-
bém mostrou refluxo vesico-uretral (RVU) em 15 casos, bilateral 
em 10. Todas as crianças foram submetidas a fulguração, uma 
com vesicostomia prévia. O tempo médio de seguimento foi 7,5 
anos, durante o qual 14 mantiveram PNA de repetição, sete RVU 
e 11 cursaram com disfunção vesical. Alguns casos necessita-
ram de outras intervenções cirúrgicas, que incluíram correção 
de RVU (n= 3) e nefrectomia unilateral (n= 2). Cinco (21,7%) 
evoluíram para DRC estadio ≥ 3, dos quais quatro iniciaram diá-
lise com idade média de 9,3 anos. As PNA de repetição e o 
RVU bilateral associaram-se a evolução para o referido estadio 
(p 0,03 e p 0,049 respetivamente).
Conclusão: As VUP continuam a ser uma etiologia frequente da 
DRC na criança, apesar do diagnóstico e tratamento cada vez 
mais precoces. 
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Abstract
Introduction: The posterior urethral valves (PUV) are an im-
portant cause of congenital urinary tract obstruction affect-
ing male children. Our aim in this study was to characterize 
the evolution of a children group with PUV with identification 
of possible risk factors to chronic kidney disease (CKD).
Methods: Retrospective analysis of PUV children diagnosed 
between January 1999 and January 2017 in a level III hos-
pital. Data collected included: clinical, analytical and ima-
giological findings, treatment and evolution. Statistical tests 
were realized using: Excel 2016® e Epi Info 7®, with p < 0.05 
considered significant.
Results: During the studied period, we identified 23 cases 
of VUP. The diagnosis was prenatal in 16 and four of seven 
were diagnosed before age one. The clinical presentation 
was: acute renal failure (n= 11), isolated urinary tract infec-
tions (UTI) (n= 4) and poor urinary stream (n= 3). Median 
creatinine was 151 µmol/L. All 23 children presented renal 
and upper urinary tract dilatation, (bilateral in 22), 21 had pa-
renchymal changes and 19 had thickened wall bladder. Cis-
touretrography confirmed the diagnosis and revealed vesi-
coureteral reflux (VUR) in 15 cases, bilateral in 10. The main 
treatment was valve ablation by endoscopic fulguration, per-
formed in all cases, one of them with a previous vesicosto-
my. The mean follow-up was 7.5 years. During that time, 14 
presented recurrent UTI’s, seven remained with VUR and 11 
with bladder dysfunction. Some needed other surgical pro-
cedures, like VUR correction (n= 3) and unilateral nephrec-
tomy (n= 2). Five cases (21.5%) presented CKD stage ≥ 3, 
with four cases needing dialysis around 9.3 years of mean 
age. The recurrent UTI’s and bilateral VUR were associated 
with evolution to that stage (p 0.03 and p 0.049 respectively).
Conclusion: PUV remains a frequent aetiology of CKD, de-
spite timely and accurate diagnosis and treatment.

Keywords: Child; Urethra/abnormalities; Urethral Diseases; 
Urethral Obstruction
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Introdução
As válvulas da uretra posterior (VUP) são a principal causa de 
obstrução congénita do trato urinário inferior no sexo masculi-
no, com uma incidência estimada de 1 para 4000 a 25 000.1-4 

Apesar da mortalidade ter diminuído, as VUP continuam a ser 
uma importante causa de morbilidade,5 evoluindo para doen-
ça renal crónica (DRC) em aproximadamente 30% dos casos, 
com DRC terminal em cerca de 25% na puberdade.4,6-8 

Cada vez mais o diagnóstico das VUP é sugerido no pe-
ríodo pré-natal através de ecografia obstétrica, geralmente 
no segundo ou terceiro trimestres de gestação.1,7 Esta pode 
revelar dilatação do trato urinário superior, alterações paren-
quimatosas renais, como córtex hiperecogénico, ausência 
de diferenciação córtico-medular (DCM) e diminuição da es-
pessura cortical, espessamento parietal vesical (> 3 mm) e 
oligohidrâmnios, o qual pode provocar hipoplasia pulmonar 
e deformidades esqueléticas.1,6 Raramente pode ocorrer ro-
tura vesical com ascite ou formação de urinoma perirrenal.1 
Contudo, em alguns casos, o diagnóstico só ocorre no pe-
ríodo pós-natal durante a investigação de pielonefrite aguda 
(PNA) grave ou de repetição, de alterações do jato urinário, 
ou perante quadros de incontinência, enurese ou retenção 
urinária.1,7 A confirmação diagnóstica é realizada por cistou-
retrografia miccional retrógada (CUMS) e cistoscopia.1

Na fase inicial, o tratamento médico consiste na estabiliza-
ção da função renal, equilíbrio hidroelectrolítico e tratamento 
de PNA concomitante.1,8 É ainda muito importante a resolução 
temporária da obstrução urinária. A terapêutica definitiva con-
siste na ablação das VUP.9,10 A intervenção no período fetal, 
com derivação urinária, ainda é muito controversa,4,7 não sen-
do uma prática corrente em Portugal.

A evolução é muito variável, dependendo do grau de obs-
trução uretral e da precocidade da sua resolução assim como 
da gravidade da lesão renal. Vários fatores têm sido asso-
ciados a evolução para DRC, nomeadamente a presença 
de refluxo vesico-uretral (RVU), sobretudo quando bilateral e 
persistente mesmo após ablação das VUP, PNA de repeti-
ção, disfunção vesical e hiperecogenicidade do parênquima 
renal na ecografia renovesical inicial.1,4,9,10 Alguns estudos 
têm mostrado que a creatinina sérica na primeira avaliação 
superior a 1 mg/dL (ou 88 µmol/L) e o valor nadir superior a 
0,85 mg/dL (ou 75 µmol/L), são também importantes fatores 
de mau prognóstico.1,6,8

Neste estudo pretendeu-se caracterizar a clínica, tratamen-
to, evolução e identificação de possíveis fatores de risco para 
DRC de um grupo de crianças com VUP num hospital terciário.
 

Métodos:
Estudo retrospetivo baseado na análise dos processos clíni-
cos das crianças diagnosticadas com VUP de janeiro de 1999 
a janeiro de 2017 num hospital nível III, através da base de 

dados existente no serviço. O diagnóstico de VUP foi consi-
derado quando houve confirmação por CUMS e cistoscopia. 

As variáveis analisadas foram: diagnóstico pré-natal (DPN), 
idade do diagnóstico pós-natal, alterações clínicas, analíticas 
e imagiológicas no diagnóstico e durante o seguimento, tra-
tamento cirúrgico, evolução e identificação de possíveis fa-
tores de risco para DRC. Definiu-se como creatinina inicial o 
primeiro valor após o diagnóstico e o valor de creatinina nadir 
o valor mais baixo durante o primeiro ano após diagnóstico. 

Os dados foram analisados recorrendo ao Excel 2016® e Epi 
Info 7®, utilizando o teste qui-quadrado ou teste de Fisher para 

Tabela 1: Apresentação inicial, clínica e ecográfica, das 
crianças com VUP (n= 23), conforme diagnóstico pré ou 
pós-natal

Apresentação inicial

Clínica
Diagnóstico 

pré-natal  
(n= 16)

Diagnóstico 
pós-natal  

(n= 7)

Lesão renal aguda + PNA 4 3

Lesão renal aguda 4 0

PNA isolada 1 1

PNA’s de repetição 1 1

Alterações do jato urinário 1 2

Sem clínica inicial 5 0

Ecografia renal e pélvica 
pós-natal

n n

Redução da espessura e DCM 
± Hiperecogencidade renal

14 7

Hidronefrose bilateral 16 6

Hidronefrose unilateral 0 1

Espessamento vesical 14 5

Dilatação da uretra 1 0

PNA – pielonefrite aguda; DCM – diferenciação cortico-medular
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variáveis categóricas e o teste t-student ou teste de Mann-
-Whitney para variáveis contínuas, conforme distribuição da 
amostra, considerando-se nível de significância p < 0,05.

Resultados
No período estudado foram identificadas 23 crianças com 
diagnóstico de VUP. O tempo médio de seguimento foi de 7,5 
anos, sendo superior a 5 anos em 48% (n= 11). O diagnóstico 
foi sugerido por ecografia pré-natal em 70% dos casos (n= 16), 
sobretudo no terceiro trimestre de gestação (n= 13). A hidrone-
frose bilateral foi o achado mais frequente (n= 15), associada 
a oligohidrâmnios em três casos. Dos sete com diagnóstico 
pós-natal (IQR 2 meses – 8 anos), quatro foram diagnosticados 
no primeiro ano de vida (dois por PNA e dois por alterações do 
jato urinário) e três foram diagnosticados aos 2, 3 e 8 anos na 
sequência de PNA.

A principal manifestação clínica inicial foi a lesão renal aguda 
(LRA) (n= 11), com necessidade de internamento em Unidade 
de Cuidados Intensivos para estabilização hemodinâmica e hi-
droeletrolítica. Destas crianças, sete apresentavam PNA asso-
ciada. A LRA foi mais frequente naqueles com diagnóstico pré-
-natal (8/16). A PNA isolada foi a manifestação inicial em quatro 
casos (de repetição em dois), ocorrendo com igual frequência 
naqueles com diagnóstico pré e pós-natal. Alterações isoladas 
do jato urinário foram motivo de diagnóstico em duas crianças 
no primeiro ano de vida. Em cinco casos, todos com diagnóstico 
pré-natal, não ocorreu nenhuma manifestação clínica (Tabela 1). 

Não se identificaram diferenças estatisticamente significati-
vas em relação à clínica inicial comparando aqueles nascidos 
antes de 2008 com os nascidos depois desse ano, apesar 
do DPN ter sido mais prevalente nestes últimos, com apenas 
50% dos nascidos antes de 2008 a terem DPN versus 91% 
dos nascidos depois (p 0,02). 

A mediana da creatinina inicial foi de 151 µmol/L (IQR 34- 
459 µmol/L) e 70% (n= 16) apresentavam um valor superior a 
88 µmol/L (Fig. 1). 

Na primeira ecografia renovesical pós-natal (Tabela 1), fo-
ram descritas alterações parenquimatosas renais (redução da 
espessura cortical, da DCM e hiperecogenicidade) em 91%  
(n= 21), hidronefrose em todos (n= 23), espessamento vesical 
em 83% (n= 19) e dilatação da uretra num caso. O diagnóstico 
foi confirmado por CUMS, que identificou também presença 
de RVU em 65% dos casos (n= 15), bilateral em 10. 

A abordagem inicial consistiu no tratamento da PNA quan-
do existente e na terapêutica de suporte nos casos em que 
ocorreu LRA. Em 15 casos procedeu-se à colocação de son-
da vesical para resolução temporária da obstrução do trato 
urinário. O tratamento cirúrgico inicial consistiu em eletroful-
guração das VUP em todos, num dos casos precedida de ve-
sicostomia. Necessitaram de segunda eletrofulguração 36% 
(n= 7), um a sete meses após a primeira.

Após o tratamento inicial das VUP, 33% (5/15) apresenta-
ram resolução espontânea do RVU, dois após reimplantação, 
um com tratamento endoscópico e os restantes sete mantive-
ram algum refluxo.

Duas crianças necessitaram ainda de nefrectomia unila-
teral, uma por pionefrose e outra por megaureter e rim em 
exclusão funcional. 

Durante o seguimento, 14 crianças registaram PNA de 
repetição, das quais 13 apresentavam RVU e 11 disfunção 
vesical. Destas últimas, a maioria com incontinência urinária, 
todas necessitaram de tratamento médico, quatro de cate-
terização vesical intermitente, duas de reconstrução do colo 
vesical e uma de ureteroneocistostomia seguida de apendi-
covesicostomia.

No tempo de evolução, 91% (n= 21) das crianças desenvol-
veram DRC e apenas em duas não se verificou hipertensão 
arterial, proteinúria, alterações da taxa de filtração glomerular 
(TFG) ou do cintigrama renal. Na última avaliação, com idade 
média de 10 anos, 76% (16/21) encontravam-se no estadio 
um ou dois de DRC (n= 5 e n= 11, respetivamente), uma no 
estadio três e quatro no estadio cinco. Iniciaram diálise todas 
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Figura 1: Representação gráfica dos valores de creatinina sérica inicial (azul) e nadir (laranja).
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as crianças que evoluíram para estadio cinco, uma com um 
ano de idade, uma com seis e duas com 15 anos, sendo que 
três foram posteriormente submetidas a transplante renal, 
com boa evolução. 

Comparando as crianças sem DRC ou classificáveis no es-
tadio um ou dois (TFG ≥ 60 mL/min/1,73 m2) com aquelas que 
que atingiram DRC ≥ estadio três (TFG < 60 mL/min/1,73 m2), 
verificou-se que a PNA de repetição e o RVU bilateral foram 
mais frequentes no último grupo (p 0,03 e p 0,049 respetiva-
mente), (Tabela 2). A mediana da creatinina inicial foi também 
superior no grupo com DRC estadio ≥ 3 (246 vs 134 µmol/L), 
contudo sem significado estatístico (p 0,39). A creatinina na-
dir, disponível em três dos 5 casos com DRC estadio ≥ 3, foi 
sempre superior a 75 µmol/L (77, 200 e 206 µmol/L), (Fig. 1). 
Por outro lado, nenhum daqueles com um valor inferior a 75 
µmol/L evoluiu para DRC no período estudado. 

Não se identificaram resultados estatisticamente significati-
vos entre os dois grupos em relação ao diagnóstico pré-natal, 
disfunção vesical e hiperecogenicidade renal.

Discussão
Neste estudo, o diagnóstico pré-natal (70%) foi mais frequen-
te do que o descrito na literatura recente,3,4,9 o que permitiu 
acompanhamento e tratamento mais precoces. Ainda as-
sim, constatou-se que as VUP foram uma importante causa 
de morbilidade, com taxas de evolução para DRC avança-
da (21%) semelhantes às descritas na literatura com tempos 
de seguimento sobreponíveis.3,8-10 Efetivamente, não se tem 
demonstrado que o prognóstico seja melhor naqueles com 
diagnóstico pré-natal em comparação com os casos sintomá-

Tabela 2: Fatores de risco para doença renal crónica avançada

Fatores de risco
Total

(n= 23)

TFG ≥ 60 mL/
min/1,73 m2

(n= 18)

TFG < 60 mL/
min/1,73 m2

(n= 5)
p value

DPN 70% (n= 16) 72% (n= 13) 60% (n= 3) 0,23

PNA’s de repetição 61% (n= 14) 50% (n= 9) 100% (n= 5) 0,03

RVU bilateral 43% (n= 10) 33% (n= 6) 80% (n= 4) 0,049

Disfunção vesical 48% (n= 11) 44% (n= 8) 60% (n= 3) 0,64

Creatinina inicial µmol/L 
(mediana)

151 (IQR 34- 459) 134 (IQR 34-459) 246 (IQR 44-365) 0,39

Nadir creatinina µmol/L 
(mediana)

40 (IQR 27- 206) 37 (IQR 27-64) 200 (IQR 77-206) N.A.

Hiperecogenicidade 65% (n= 15) 66% (n= 12) 60% (n= 3) 0,78

TFG – taxa de filtração glomerular; DPN – diagnóstico pré-natal; PNA – pielonefrite aguda; RVU – refluxo vesico-uretral

ticos cujo diagnóstico é pós-natal.9 Alguns estudos sugerem 
até pior prognóstico pelo facto da deteção no período pré- 
-natal ser realizada nos casos mais graves.3 

À semelhança de outros estudos,3,8 a PNA de repetição e 
o RVU parecem ser fatores de risco para DRC estadio ≥ 3. 
O RVU e a disfunção vesical foram complicações encontra-
das em taxas semelhantes às descritas na literatura3,6,7 e, tal 
como em outros estudos,4,6,9 a disfunção vesical não foi mais 
frequente no grupo que desenvolveu DRC. 

Por outro lado, no nosso estudo, ao contrário de outros,3,6,9,10 

a creatinina inicial e a presença de hiperecogenicidade na 
ecografia pós-natal não foram fatores de risco para DRC e não 
obtivemos dados suficientes em relação à creatinina nadir, 
apesar de nenhum dos casos com valor inferior a 75 µmol/L 
ter desenvolvido DRC estadio ≥ 3 no período estudado. 

Ressalva-se que realizaram transplante renal três dos qua-
tro casos com DRC terminal, cerca de um ano após início de 
diálise, com boa evolução.

Como limitações deste estudo, destacam-se o facto de se 
tratar de um estudo retrospetivo, com uma amostra pequena 
que dificulta a análise estatística dos dados e com um tempo 
de seguimento curto em alguns casos.

Conclusão
Apesar do diagnóstico e do tratamento precoces, as VUP man-
têm-se uma causa importante de DRC, sendo os fatores de risco 
identificados variáveis de acordo com os estudos. As compli-
cações e comorbilidades a que se associam implicam um se-
guimento multidisciplinar de modo a melhorar o prognóstico.  ●
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