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Resumo

Introducdo: As malformagdes genitourinarias representam cerca de 20% do total das
malformacdes fetais. A dilatacdo pielocalicial (DPC) pré-natal, definida pela presenca no feto
de um ou ambos os rins com algum grau de dilatacdo do sistema pielocalicial, € a anomalia
urogenital mais comumente encontrada pela ecografia obstétrica. O seguimento de muitas
DPC permanece discutivel, pois na maioria dos casos sado ligeiras e transitorias, representando
uma variante fisiologica, de remissdo espontanea, sem necessidade de intervencédo
terapéutica. Por outro lado, em alguns doentes, a DPC pode ser indicadora de patologia
urologica efetiva, desde obstrucdo a refluxo vesicouretérico (RVU). Nao ha ainda dados pré-
natais seguros que permitam distinguir precocemente as DPC fisioldgicas daquelas as quais
esta associada uropatia. A relacdo entre o grau de dilatacdo pielocalicial pré-natal e o risco
da crianca apresentar RVU, continua incerta. Foi sugerido que o rastreio de dilatacao do
sistema urinario (SU) fetal durante a ecografia obstétrica possa conduzir a detecdo do RVU
logo apds o nascimento, prevenindo assim a infecdo urinaria que, associada ao RVU, é causa

de lesao renal.

Métodos: Trabalho de investigacdo retrospetivo, cuja amostra € constituida por criancas com
diagnostico pré-natal de DPC, seguidos em Consulta de Pediatria/Cirurgia Pediatrica no
Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV). Foi feita a recolha de dados dos processos clinicos
de criancas com diagnostico pré-natal de DPC, e esses dados foram analisados no programa
Microsoft Excel 2013.

Resultados: O diagnodstico pré-natal de DPC foi mais frequente no género masculino. 79,86%
das criancas teve alta clinica aos 12 meses de idade e apenas 14,58% das criancas teve
confirmacdo de uropatia associada a DPC. O RVU esteve presente em 6,25% do total da
amostra e, mais especificamente, em 36% das criancas com patologia. Na estratificacao das
UR em classes de risco pré-natal, 58,76% das UR foi classificada como de baixo risco de
patologia urolégica (UTD A1). A confirmacao da DPC na primeira ecografia pos-natal foi mais
frequente no grupo de risco aumentado (UTD A2-3): 27,5% em oposicao a 3,5% na UTD A1,
assim como a presenca de patologia urologica (30% em oposicdo a 8,77% na UTD A1). O RVU
identificou-se em 7% das UR da UTD A1, em oposicao a 7,5% das UR da UTD A2-3 e esteve
presente em 15,38% das UR com confirmacao de DPC na primeira ecografia pos-natal. Foram
identificados graus idénticos de RVU em ambas as classes de risco pré-natal (Ill, IV e V) e

essas UR foram todas submetidas a tratamento endoscépico.

Conclusdes: O diagndstico de RVU foi feito em 6,25% das criancas com diagnostico pré-natal
de DPC. Quanto maior o valor do diametro anteroposterior da pélvis renal (DAPPR), menor é a

probabilidade de resolucao poés-natal da DPC e maior é a probabilidade de detecdo de
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patologia urologica, contudo, especificamente em relacdo ao RVU, essa relacdo nao se
verifica. Nao havendo também uma classe de risco que se vincule a um determinado grau de
RVU. Assim, a classe de risco pré-natal nao € um bom preditor da presenca de RVU e da
gravidade deste. Relativamente ao prognostico do RVU, nao se encontraram diferencas entre

as classes de risco, dado que todas as UR estratificadas foram submetidas a tratamento.

Palavras-Chave

Diagnostico Pré-natal, Dilatacao Pielocalicial, Refluxo Vesicouretérico



Abstract

Introduction: Genitourinary malformations account for about 20% of fetal malformations. The
prenatal renal pelvic dilatation (RPD), defined by the presence in the fetus of one or both
kidneys with some degree of dilatation of the ureteropelvic system, is the most commonly
urogenital anomaly found by obstetric ultrasound. The follow-up of many RPD remains
questionable, because in most cases they are mild and transient, representing a physiological
variant, of spontaneous remission, without the need for therapeutic intervention. On the
other hand, in some patients, RPD can be an indicator of effective urologic disease, from
obstruction to vesicoureteric reflux. There is still no prenatal safe data to distinguish
beforehand the physiological RPD from those that are associated with underlying renal
disease. The relationship between the degree of prenatal urinary tract dilatation and the risk
of vesicoureteric reflux (VUR) in children remains uncertain. It has been suggested that
urinary tract dilation screening during obstetric fetal ultrasound may lead to detection of the
VUR soon after birth, thus preventing urinary infection, which associated with VUR, is a cause

of renal injury.

Methods: Retrospective research project, whose sample consisted of children with prenatal
diagnosis of RPD, followed-up in Centro Hospitalar Tondela-Viseu in Pediatrics’/Pediatrics’
Surgery Consultation. Data was collected from medical records of children with prenatal

diagnosis RPD, and analyzed in Microsoft Excel 2013 program.

Results: Prenatal diagnosis of RPD was more frequent in males. 79.86% of the children had
clinical discharge at 12 months of age and only 14.58% of children had confirmation of
uropathy associated with the RPD. VUR was present in 6.25% of the total sample and, more
specifically, in 36% of the children with pathology. In the stratification of RU in prenatal risk
classes, 58.76% of the UR was classified as low-risk of urological pathology (UTD A1). The
acknowledgment of the UTD in the first postnatal ultrasound was more frequent at increased
risk group (UTD A2-3): 27.5% as opposed to 3.5% in UTD A1, as well as the presence of urologic
pathology (30% as opposed to 8.77% in UTD A1). VUR was identified in 7% of the RU of UTD A1,
as opposed to 7.5% of the RU of UTD A2-3 and was present in 15.38% of the RU with UTD
confirmation in the first postnatal ultrasound. ldentical degrees of VUR were identified in
both prenatal risk classes (lll, IV and V) and those RU have all been submitted to endoscopic

treatment.

Conclusion: The diagnosis of VUR was made in 6.25% of children with prenatal diagnosis of
UTD. The higher the value of APDRP, the lower the probability of postnatal resolution of UTD
and the greater the probability of detection of urologic pathology. However, particularly in

relation to VUR, this relationship does not occur. There is not a risk class that is subordinated



to a certain degree of VUR. Thus, prenatal risk class is not a good predictor of the presence of
VUR and the severity of this. Regarding the prognosis of VUR, no differences were found

between risk classes, as all stratified UR were submitted to treatment.

Keywords
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1. Introducao

O diagnostico pré-natal de malformacgdes congénitas assume grande importancia na
conduta clinica nos periodos pré e pos-natal.

Nas ultimas décadas, a utilizacdo da ecografia para avaliacdo da anatomia fetal
aumentou consideravelmente, conduzindo a grandes avancos no diagndstico de malformacdes
detetadas “in Utero”, assim como na determinacdo da incidéncia destas. As malformacoes
geniturinarias representam cerca de 20% do total das malformacées fetais (.

Ecograficamente, o rim fetal pode ser visualizado a partir das 16 semanas de
gestacao, quando quase todo o liquido amnidtico é constituido por urina. O ureter geralmente
ndo é visualizado, exceto se estiver anormalmente dilatado; e a bexiga fetal repleta, assim
como o seu esvaziamento, podem ser avaliados desde a 16 semana de gestacao. Na ecografia
pré-natal realizada entre as 18 e 20 semanas de gestacao ja se conseguem detetar anomalias
do parénquima renal, dilatacées das vias urinarias, anomalias da morfologia e funcdo vesical
e a presenca de oligodmnios, no entanto, a maioria destas anomalias sao detetadas no 3°

trimestre de gravidez @,

parénquima
renal
rim direito
ureter ureter
direito esquerdo
meato
ureteral
uretra

Figura 1: Anatomia do Sistema Urinario ©)

A dilatacao pielocalicial (DPC), muitas vezes designada como hidronefrose, € a
anomalia mais frequentemente encontrada na ecografia obstétrica. E definida pela presenca
no feto de um ou ambos os rins com algum grau de dilatacao do sistema pielocalicial,
associada ou nao a dilatacao do ureter, sendo o didametro anteroposterior da pélvis renal

(DAPPR), no plano transverso, a medida mais reprodutivel do seu diagnostico.



Dado que a dilatacao da pélvis renal é um achado frequente, a sua importancia na
predicdo de patologia grave do sistema urinario (SU) tem sido questionada. Em cerca de 80%
dos casos “, as dilatacoes sao ligeiras e transitdrias, representando uma variante fisiologica,
de remissdo espontanea, e que nao necessita de intervencao terapéutica ©7). Por outro lado,
em alguns doentes, a dilatacdo pielocalicial pode ser indicadora de doenca urologica efetiva
(), desde obstrucdo da juncao ureteropélvica (OJUP), obstrucdo da juncao ureterovesical

(0JUV), refluxo Vesicouretérico (RVU), rim poliquistico e valvulas da uretra posterior 79,

Tabela 1: Etiologia da dilatacao do sistema urinario detetada em ecografia pré-natal (19,

Etiologia da dilatacao do SU detetada em Incidéncia (%)
ecografia pré-natal

Fisiologica/transitoria 50-70
Obstrucao da Juncao Ureteropélvica 10-30
Refluxo Vesicouretérico 10-40
Obstrucao da Juncao Ureterovesical/megaureter | 5-15
Valvulas da Uretra posterior 2-5
Ureterocelo, Ureter ectopico, Atresia uretral, Incomuns
Sindrome Prune belly, Doenca renal poliquistica

Adaptado de Nguyen et al. 2014

Contudo, ndo ha ainda dados pré-natais seguros que permitam distinguir
precocemente as dilatacées pielocaliciais transitorias daquelas a que esta associada patologia
urologica subjacente (") e ha ainda muita controvérsia em relacao ao tamanho do DAPPR que
deve ser considerado anormal e indicador de possivel uropatia associada.

A relacao entre a DPC pré-natal e o risco da crianca apresentar RVU, continua incerta
(12), Foi sugerido que o rastreio de dilatacdo do sistema urinario fetal durante a ecografia
obstétrica possa conduzir a detecdao do RVU logo apds o nascimento, prevenindo assim a
infecao urinaria, potencialmente causadora de lesdo renal (3,

Este trabalho tem como objetivo avaliar se a DPC, detetada no periodo pré-natal,
podera prever a presenca, o grau e o consequente seguimento terapéutico das criancas com
RVU. Para isso, procedeu-se a recolha retrospetiva de dados dos processos clinicos de criancas
nascidas no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009, com diagnostico pré-natal de
DPC, seguidas em Consulta de Pediatria/Cirurgia Pediatrica no Centro Hospitalar Tondela-

Viseu.



2. Enquadramento Teorico

2.1.Embriologia do Sistema Urinario

As anomalias congénitas do sistema urinario tém sido atribuidas a defeitos no
mecanismo de regulacao do desenvolvimento embrionario dos rins e vias urinarias.

Durante a vida intrauterina, a partir da mesoderme intermédia, ocorre o
desenvolvimento de 3 sistemas renais, o pronefro, o mesonefro e, por fim, o metanefro. No
inicio da 4* semana de gestacao, surge o pronefro - rim primitivo, representado por unidades
excretoras vestigiais nefétomos - rudimentares e nao funcionais, que regridem antes da
formacao de unidades mais caudais, no fim da 4* semana. Ainda durante a 4® semana, durante
a regressao do pronefro, surge o mesonefro, constituido por glomérulos e tubulos
mesonéfricos que desaguam nos ductos de Wolff. O mesonefro é funcional durante 6 a 10
semanas, degenerando no fim do 1° trimestre de gestacao. Na 5% semana de gestacao, a partir
da mesoderme metanéfrica (blastema metanéfrico), surge o metanefro, primoérdio do rim
definitivo (4,

Segmented intermediate mesoderm
(pronephric system)

Vestigial
pronephric
system

Vitelline
duct

Unsegmented
intermediate

mesoderm Mauas

Allantois (mesonephric system) nephric
excretory
Cloaca units
Mesonephric Mesonephric
duct duct
Unsegmented mesoderm Ureteric bud
A (metanephric system) B

Figure 16.2 A. Relationship of the intermediate mesoderm of the pronephric, mesonephric, and metanephric systems.
In cervical and upper thoracic regions, intermediate mesoderm is segmented; in lower thoracic, lumbar, and sacral regions,
it forms a solid, unsegmented mass of tissue, the nephrogenic cord. Note the longitudinal collecting duct, formed initially by
the pronephros but later by the mesonephros (Mesonephric duct). B. Excretory tubules of the pronephric and mesonephric
systems in a 5-week embryo.

Figura 2: Relacdo da mesoderme intermédia com o prénefro, mesonefro e metanefro (%),

Os ductos coletores renais desenvolvem-se a partir do botdo uretérico, uma saliéncia
do ducto mesofrénico. O botdo uretérico da origem ao ureter, a pélvis renal, calices maiores
e menores, e a cerca de 3 milhées de ductos coletores. Os nefronios continuam a formar-se
até ao nascimento, momento em que ha cerca de 1 milhao em cada rim. A producao de urina

comeca no inicio da gestacdo, logo apoés a diferenciacdao dos capilares glomerulares, que



comecam a formar-se por volta da 10* semana de gestacao, e na 15% constitui o maior
componente do liquido amniotico.

Collecting tubules

T ——

Outgrowing
collecting tubules

Ureiér Renal"
A B pelvis C D

Figure 16.5 Development of the renal pelvis, calyces, and collecting tubules of the metanephros. A. 6 weeks. B. At the

end of the sixth week. C. 7 weeks. D. Newborn. Note the pyramid form of the collecting tubules entering the minor calyx.

Figura 3: Desenvolvimento da pélvis, calices e ductos coletores renais (19,

2.2. Avaliacao da dilatacao do Sistema Urinario

Atualmente, a medicdo do valor do DAPPR no plano transversal é o parametro mais
estudado para avaliar a DPC. Idealmente, o DAPPR mede-se a altura dos rins, em corte
transversal abdominal, numa imagem em que as pélvis renais (area ecogénica central)

estejam visiveis e no seu maior diametro.

Figure 1  Ultrasound appearance of normal fetal kidneys at 32 weeks gestation. A: Imaging in the transverse plane demonstrates
an anterior-posterior renal pelvis diameter (APRPD) measuring < 7 mm, which is within the normal range for this gestational age.
The measurement is taken with the spine at the 12 o’clock position and the calipers are placed at the widest part of the intrarenal
fluid collection. B: Imaging in the sagittal plan demonstrates normal appearing parenchyma and no peripheral calyceal dilation.
This fetus has a normal appearing bladder (not shown) and the ureters are not visualized.

Figura 4: Imagem ecografica de rins fetais normais as 32 semanas de gestacao (7).

Contudo, nao existe um valor de referéncia consensual para o DAPPR que separa a
normalidade da anormalidade, e mesmo casos severos de DPC podem ter resolucao
espontanea, enquanto que casos mais ligeiros podem progredir.

Além disso, como a distensao do sistema coletor € um processo dinamico e fisiologico,

€ importante que, ao avaliar a presenca de dilatacdo do SU, nao se considere apenas o valor



absoluto do DAPPR, mas também se tenham em conta fatores como a idade gestacional (IG),
o estado de hidratacao materno e o grau de distensao da bexiga, uma vez que estes podem
afetar o valor do DAPPR.

A maioria das criancas em que é feito o diagnostico pré-natal de DPC tem resolucao
espontanea desta, correspondendo a uma DPC transitoria/fisiologica. Esta entidade esta
relacionada com o estreitamento da juncdo ureteropélvica, torcdes ou constricoes que
ocorrem precocemente no desenvolvimento fetal e que resolvem ao longo da maturacao.
Sabe-se no entanto que, quanto maior o valor do DAPPR, menor a probabilidade de estarmos
perante uma DPC fisioldgica e maior a probabilidade de haver uma patologia uroldgica

subjacente.

2.3. Classificacao da Dilatacdo do Sistema Urinario

O mais recente sistema de classificacao da dilatacao do SU estabelece os valores de

referéncia, estratificados de acordo com a idade gestacional.

Tabela 2: Valores do DAPPR pré-natais considerados normais no mais recente sistema de classificacao da

dilatacao do sistema urinario (13,

Idade a apresentacao

Achados ecograficos 16-27 Semanas | > 28 Semanas de | Pos-natal (> 48h
de Gestacao Gestacao apos o parto)

Diametro Anteroposterior | <4 mm <7 mm <10 mm

da Pélvis Renal

Adaptado de Nguyen et al. 2014

Diversos investigadores referem que utilizar apenas o DAPPR na avaliacdo da DPC
pode nao refletir corretamente o grau de dilatacdo dos calices ou as alteracdes do
parénquima renal. A dilatacao dos calices renais indica-nos que se esta perante uma dilatacao
significativa do SU, consequentemente, alguns sistemas de classificacao incorporam o grau de
dilatacao destes na caraterizacao da severidade da dilatacao. Sendo que a carateristica mais
importante sera a que ditara a classe de risco de patologia uroldgica. Face a isso, recomenda-

se que sejam avaliados os aspetos ecograficos descritos na tabela seguinte:



Tabela 3: Carateristicas ecograficas a ser avaliadas na caraterizacdo da gravidade da dilatacao do

sistema urinario (19,

Carateristicas ecograficas Medida/Achados | Nota
Diametro Anteroposterior da (mm) Medido em corte transversal abdominal,
Pélvis Renal (DAPPR) numa imagem em que as pélvis renais
estejam no seu maior diametro
Dilatacao Calicial:
- Central (calices maiores) Sim/Nao
- Periférica (calices menores) Sim/Nao
Espessura do parénquima Normal/Anormal | Avaliacao subjetiva
Aspeto do parénquima Normal/Anormal | Avaliar ecogenicidade, diferenciacao
corticomedular e presenca de quistos
corticais
Ureter Normal/Anormal | Dilatacao do uereter é considerada anormal;
contudo, a visualizacao transitdria do ureter
é considerada normal no periodo pos-natal
Bexiga Normal/Anormal | Avaliar espessura da parede, presenca de
ureterocelo e valvula de uretra posterior
dilatada

Adaptado de Nguyen et al. 2014

2.3.1. Estratificacao do risco de patologia urologica de acordo com os achados

ecograficos pré-natais.

Apresentacdo Pré-Natal

16-27 >28 Semanas
Semanas DAPPR = 10
DAPPR = 7 mm mm

5;:_;:“7;5 >28 Semanas
DAPPR4a <7 | DAPPR<10
mm
mm

!

Sem dilatacao calicial
ou dilatagao calicial central*

| Dilatacéo calicial periférica

Espessura do parénguima
normal

Espessura do parénguima
anormal

Aparéncia do parénguima
normal
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Figura 5: Estratificacdo do risco de patologia urologica de acordo com os achados pré-natais 29,

*Dilatacao central ou periférica pode ser dificil de avaliar nas primeiras semanas de gestacao;

**Oligohidramnios que se suspeita resultar de causa genitourinaria.



2.3.2. Estratificacao do risco de patologia uroldgica de acordo com os achados
ecograficos pds-natais.

A primeira avaliacao ecografica pos-natal devera ser realizada mais de 48 horas apos
o parto, para garantir que a dilatacdo nao é subestimada (desidratacao fisiologica do recém-
nascido até as 48h apds o parto). Quando a dilatacao do SU é detetada em ecografia pos-
natal, ha recomendacao de estratificar o risco em 3 grupos: UTD P1 (baixo risco), UTD P2

(risco intermédio) e UTD P3 (alto risco).

| Apresentagéo Pos-Natal |

48 horas apos 48 horas apos 48 horas apos
o parto o parto o parto
DAPPR 10 a < DAPPR > 15 DAPPR > 15
15 mm mm mm
Dilatacéo calicial Dilatagao calicial Dilatagao calicial
central periférica periférica
Espessura do Espessura do Espessura do

parénquima normal

parénquima normal

parénquima anormal

Aparéncia do
parénguima normal

Aparéncia do
parénguima normal

Aparéncia do
parénquima anormal

Ureteres nao
visualizados

Ureteres
visualizados

Ureteres
visualizados

Bexiga normal

Bexiga normal

Bexiga anormal

4 4 4

UTD P1: U;i[: CPDZ: UTD P3:
Baixo Risco T AT Alto Risco

Adaptado de Nguyen et al. 2014
Figura 6: Estratificacdo do risco de patologia urolégica de acordo com os achados pos-natais 2"

2.4. Refluxo Vesicouretérico

O RVU consiste no refluxo anormal de urina, da bexiga para o ureter e/ou rim, por
anomalia da juncao ureterovesical. O RVU primario € uma anomalia congénita da juncao
ureterovesical, geralmente associado a um segmento uretérico intramural muito curto e com
um angulo de entrada na bexiga verticalizado, levando a um mecanismo valvular
incompetente.

O Sistema de Classificacao Internacional de Refluxo classificou o refluxo
vesicouretérico em cinco graus. Esta classificacdo baseia-se no grau de enchimento
retrégrado e dilatacdo do sistema coletor renal avaliado por Cistouretrografia Miccional

Seriada (CUMS).
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Figura 7: Classificacdo do Refluxo Vesicouretérico segundo o International Reflux Comitee 2,

A resolucdo espontdnea do refluxo deve-se ao desenvolvimento vesical e ao
alongamento do trajeto uretérico intramural, dando maior competéncia ao mecanismo
valvular Vesicouretérico.

A severidade ou grau do RVU foi reconhecida como principal fator a afetar a
probabilidade de resolucdo espontanea e o risco de cicatrizes renais. Graus mais severos de
RVU estao associados a menores taxas de resolucao espontanea e aumento da prevaléncia de

cicatrizes renais.



3. Métodos

3.1. Tipo de estudo

Trabalho de investigacao retrospetivo com base na recolha de dados dos processos
clinicos de criancas com diagnostico pré-natal de DPC, para tentar estabelecer uma relacao
entre os achados ecograficos pré-natais relativos ao SU, nomeadamente o valor do DAPPR e o

diagnostico de RVU.

3.2. Amostra

A populacdo estudada é constituida por 144 criancas, nascidas no periodo de janeiro
de 2008 e dezembro de 2009, com diagnostico pré-natal de DPC, seguidas em Consulta de

Pediatria/Cirurgia Pediatrica no Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV).

3.3. Recolha e analise dos dados

Procedeu-se a revisao dos processos clinicos, respeitando o anonimato dos doentes,
tendo obtido os seguintes dados: género, valor do diametro antero-posterior da pélvis renal
em milimetros (mm) em ecografia pré-natal, idade gestacional (IG) ao diagnostico pré-natal
de DPC (semanas) e lateralidade da DPC, DAPPR (mm) em ecografia renovesical pds-natal,
grau de RVU, necessidade de tratamento por RVU e idade a alta clinica (meses). A recolha de
dados teve a aprovacdo do Conselho de Administracdo e do Conselho de Etica do CHTV, E.P.E.

Os dados foram analisados no programa Microsoft Excel 2013.

3.4. Desenho do estudo

A DPC pré-natal foi analisada consoante os valores de referéncia do DAPPR
considerados no CHTV durante o periodo temporal em estudo e estratificada em classes de
risco de patologia urologica tendo em conta o mais recente Sistema de Classificacao da
Dilatacdo do Sistema Urinario. Neste, a pélvis renal é considerada normal (ndo dilatada)
quando o valor do DAPPR é menor que 4 mm para IG inferior a 28 semanas e menor que 7 mm
em idade gestacional igual ou superior a 28 semanas. Consoante o valor do DAPPR (quando
referido) apresentado em ecografia pré-natal, as unidades renais foram classificadas em
classe de baixo ou risco aumentado de apresentar patologia urolégica.

Apos o nascimento, todas as criancas realizaram ecografia renovesical entre o 3° e 7°
dia de vida para avaliar se havia confirmacao pos-natal de DPC e/ou patologia uroldgica. A
confirmacdo de pos-natal de DPC foi considerada quando o valor do DAPPR foi igual ou

superior a 10 mm. Nos casos em que nao foi confirmada a DPC, foi mantida vigilancia até aos



12 meses de idade. As criancas com confirmagcdo pds-natal de DPC ou outra alteracao
ecografica associada a RVU realizaram Cistouretrografia Miccional Seriada (CUMS).

Nas unidades renais em que foi diagnosticado RVU, este foi classificado em cinco
graus, de acordo com o Sistema de Classificacao Internacional de Refluxo. Esta classificacao

baseia-se no grau de enchimento retrégrado e dilatacao do sistema coletor renal.

3.5. Critérios de inclusao e exclusao

- Inclusao: criancas nascidas entre janeiro 2008 e dezembro de 2009 no CHTV, com
diagndstico pré-natal de DPC, referenciadas para Consulta de Pediatria/Cirurgia Pediatrica.
- Exclusdo: criancas referenciadas por outro motivo, que nao a DPC pré-natal, criancas que

nao compareceram a consultas e/ou exames.
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4. Resultados

Tendo em conta os critérios de inclusdao e exclusdao, obteve-se uma amostra de 144
criancas: 43 do género feminino (?) e 101 do género masculino (¢'), nascidas entre janeiro de
2008 e dezembro de 2009, com diagnostico pré-natal de DPC e que foram seguidas em
Consulta de Pediatria/Cirurgia Pediatrica. Os dados relativos a esta amostra foram analisados
de 2 formas, consoante os valores de referéncia do DAPPR utilizados no CHTV e de acordo

com os valores de referéncia do mais recente Sistema de Classificacao da Dilatacao do SU.

4.1.De acordo com os valores de referéncia do DAPPR

considerados no CHTV durante o periodo temporal em estudo.

Em 93 criancas (64,58%), ndao houve confirmacdo pos-natal de DPC ou patologia
urologica. Dos 51 casos (35,42%) em que houve confirmacao pés-natal de DPC e/ou patologia
urologica, verificou-se que 40 (80,39%) eram do género masculino. Destes 51 casos, 21 (41,2%)
tiveram confirmacao de patologia uroldgica, em 22 (43,1%), constatou-se a resolucao da DPC
até aos 12 meses de idade e em 8 casos (15,7%) a DPC resolveu apds os 12 meses. Assim, da
amostra total de 144 criancas, 115 (93 sem confirmagao pos-natal e 22 com resolucao da DPC
até aos 12 meses), correspondendo a 79,86% das criancas, tiveram alta clinica aos 12 meses
de idade.

144 Criangas com
diagnéstico pré-natal de
DPC (101 g+ 43 9)

¥ v

Com confirmagac pos-natal de DPC
e/ou Patologia Urolégica: 51

Sem confirmagdo pos-natal de N
criancas (35,42%)

DPC: 93 Criancgas (64,58%)

- 41 & (40,60% da amostra total o)
- 10 9 (23,26% da amostra total ?)

|

- 60 & (59,40% da amostra total &)
- 33 9 (76,74% da amostra total 9)

Cr‘i1a1|15 as l 1 21 (14,58%) Criangas com
gb ] j Patologia Urolégica:
(79,86%) 22 Criangas com 8 Criancas com
com alta resolugdo da DPC até resolugdae da DPC - 9 9 (20,93% da amostra do
c:?:::;s aos 12 meses apos os 12 meses género 9) ’
- 12 J (11,89% da amostra do
género o)

Figura 8: Distribuicdo da amostra quanto a confirmagdo/nao confirmacao pods-natal de DPC e/ou

patologia uroldgica.
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Relativamente a patologia uroldgica associada a DPC, esteve presente em 21 criancas
(14,58%), 12 género masculino (11,89% do total da amostra do género masculino) e 9 género
feminino (20,93% do total da amostra do género feminino). Identificaram-se 4 entidades
patologicas distintas: 9 criancas com RVU (36%), 12 (48%) com OJUP, 2 (8%) com OJUV e 2

(8%) com ureterocelo, sendo que em 4 ? foram diagnosticadas 2 patologias simultaneamente.

4.2.Segundo os valores de referéncia do mais recente Sistema

de Classificacdo da Dilatacdo do Sistema Urinario

Nas criancas em que foi conhecido o valor do DAPPR pré-natal, foi feita a
estratificacdo das suas unidades renais (UR), quanto ao risco de existir uropatia associada a
DPC. Essa estratificacao foi feita considerando-se o mais recente Sistema de Classificacao da
Dilatacao do SU, publicado em outubro de 2014.

O valor do DAPPR pré-natal, assim como a IG ao diagnostico e a lateralidade da DPC
esteve disponivel em apenas 83 (57,64%) das 144 criancas. Analisando os valores conhecidos
atendendo ao mais recente Sistema de Classificacdo da Dilatacdo do SU, excluiram-se 12
criancas, por valor do DAPPR inferior a 7 mm em IG igual ou superior a 28 semanas. De notar
que, destas 12 criancas excluidas, numa delas diagnosticou-se RVU bilateral grau |. Nas
restantes 11 criancas nao se verificou confirmacao de pds-natal de DPC ou patologia urologica

e tiveram alta clinica aos 12 meses de idade.

144 Criangas com
diagnostico pré-natal de
DPC (101 g + 43 9)

4 h 4

61 Criangas com valor de DAPPR 83 (57,64?6) Criangas com val:::r do
pré-natal e/ou IG ao diagndéstico DAPPR pré-natal, 1G ao diagnostico
e/ou lateralidade desconhecido(s) e lateralidade conhecido(s)

2 12 (14,46%) Criancas excluidas por
valor do DAPPR < 7 mm em IG ao

4 Criancas com patologia diagnéstico > 28 Semanas
urologica :
1 A A
1 RVU, direita
3 OJUP (2 esquerda e - 1 Crianca com RVU |, 71 Criancas com critérios de

1 direita) bilateral
-1 Criancas sem
confirmacao pés-natal
de DPC ou patologia

uroldgica

diagnéstico de DPC pré-natal,
segundo o mais recente Sistema de
Classificacdo da Dilatagdo do
Sistema urinario

Figura 9: Distribuicdo da amostra consoante o conhecimento ou nao do valor do DAPPR pré-natal.

Obteve-se assim uma nova amostra com 71 criancas (35 ? e 36 &), correspondendo a

um total de 98 unidade renais (UR) com diagnéstico pré-natal de DPC. A média da idade
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gestacional na altura do diagnoéstico foi de 28,81 semanas, com mediana de 31 semanas, e IG
minima e maxima de 20 e 39 semanas, respetivamente. Quando o diagnostico de DPC se
verificou em mais do que uma IG, considerou-se, para analise, a IG a que correspondeu uma

maior classe de risco de patologia uroldgica.

Tabela 4: Distribuicdo das UR consoante lateralidade e idade gestacional ao diagnostico de DPC.

Lateralidade Esquerda | Direita Bilateral | Total de UR

Idade Gestacional

16-27 Semanas 8 8 9 34 (35,06%)
> 28 Semanas 23 26 7 63 (64,95%)
Total de UR 31 34 32 97

Posteriormente, as UR foram estratificadas em classe de risco baixo (UTD A1) ou risco
aumentado (UTD A2-3) de uropatia, consoante o valor do DAPPR, em milimetros (mm), e

obtiveram-se os resultados descritos na seguinte tabela:

Tabela 5: Estratificacao das UR em classes de risco pré-natal consoante os valores de referéncia do mais

recente sistema de classificacao da dilatacao do SU.

Lateralidade Esquerda | Direita Total
Classe de risco pré-nata
UTD A1 (baixo risco) 30 27 57 (58,76%)
UTD A2-3 (risco aumentado) 17 23 40 (41,24%)
Total 47 50 97

No grupo UTD A1, a média de DAPPR foi do DAPPR foi 6,96 mm, a mediana de 7 mm,

com minimo e maximo de 4 e 9,8 mm, respetivamente. Relativamente ao grupo UTD A2-3, a

média do DAPPR foi 11,56 mm, com mediana de 10 e valores minimo e maximo de 7 e 26 mm,
de modo respetivo.

De seguida foi avaliado se, nas UR estratificadas por classe de risco pré-natal, houve

confirmacdo de DPC na primeira ecografia renovesical pds-natal e constataram-se os

seguintes resultados:

Tabela 6: Valor do DAPPR na primeira ecografia pos-natal em funcao da classe de risco pré-natal.

DAPPR pds-natal (mm) | <10 mm > 10 mm Total

Classe de risco pré-natal

UTD A1 55 2 2757 (3,5%)
UTD A2-3 29 11 11740 (27,5%)
Total 84 13 13/97 (13,40%)
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Em 17 das 97 UR classificaveis, foi diagnosticada patologia urolégica associada a DPC.

Na tabela seguinte expéem-se as patologias encontradas para cada classe de risco pré-natal.

Tabela 7: Presenca de patologia urologica associada a DPC consoante a classe de risco pré-natal.

DAPPR pos-natal (mm) | <10 mm > 10 mm Total
Classe de risco pré-natal
2 RVU 2 RVU 5/57 (8,77%)
UTD A1 (57 UR) 1 Ureterocelo
(3/55) (2/2)
3RVU 2 OJUP 12/40 (30%)
UTD A2-3 (40 UR) 7 OJUP
(10/29) (2/11)
Total 13/84 (15,48%) 4/13 (30,78%) 17/97 (17,53%)

Analisando especificamente o RVU, verificou-se que das 144 criancas, foi feito o
diagnostico de RVU em 9 (6,25%). Essas 9 criancas (4 género masculino e 5 género feminino)
possuiram um total de 13 UR com RVU, sendo que apenas 7 (53,85%) das quais tinham
diagnostico pré-natal de DPC segundo o mais recente sistema de classificacdo da dilatacao do
SU. Nestas 7UR, em 2 UR o diagnostico pré-natal de DPC foi feito em IG entre as 16 e as 27
semanas, nas restantes 5 foi feito em IG igual ou superior a 28 semanas. Avaliando o risco de
patologia urolégica consoante o valor do DAPPR pré-natal, a confirmacdo pods-natal da DPC

para cada UR, a presenca e o grau de RVU, obteve-se a tabela subsequente:

Tabela 8: Relagao entre a classe de risco pré-natal, confirmacao/nao confirmagao pos-natal da DPC, a

presenca, o grau e lateralidade de RVU.

DAPPR pos-natal <10 mm > 10 mm Total de UR com
diagndstico  pré
Risco pré-natal natal de DPC
- RVU direita, Il - RVU esquerda, IlI-IV* (12
UTD A1 - RVU esquerda, V | mm > UTD P1)
- RVU esquerda, IV** (14 mm | 4/57 (7%)
-> UTD P1)
- 2 RVU direita, Ill | 0 3/40 (7,5%)
UTD A2-3 - RVU direita, V***
Total de UR 5/84 (5,95%) 2/13 (15,38%) 7/97 (7,2%)

*detetado posteriormente bilateral (IlI-1V) no seguimento pds-natal, mas sem diagnéstico pré-
natal de DPC a direita
**detetado posteriormente bilateral (V a direita e IV a esquerda) no seguimento pds-natal,

mas sem diagnostico pré-natal de DPC a direita
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***detetado posteriormente bilateral V no seguimento pds-natal, mas sem diagndstico pré-

natal de DPC a esquerda.

Nas 6 UR sem diagnostico pré-natal de DPC que revelaram RVU, em 1 o valor de

DAPPR pré-natal desconhece-se, em 2 UR o valor de DAPPR foi inferior a 7 mm em IG > 28

Semanas e em 3 (23,08%) nao havia diagnostico pré-natal de DPC (correspondendo a *, ** e ***)
da tabela 8.

As 2 UR com confirmacdao pods-natal de DPC e que tiveram diagndstico de RVU,

mostraram, na 1° ecografia pos-natal, valores de DAPPR de 12 e 14 mm, estando incluidas na

classe de baixo risco pds-natal de patologia urologica (UTD P1).
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5. Discussao

Neste estudo, o diagndstico pré-natal de DPC foi mais frequente no género masculino
(2,355:19).

Nao houve confirmacdo pos-natal de DPC ou de patologia urolégica na maioria das
criancas em estudo (64,58%). E mesmo quando houve confirmacdao da DPC na primeira
ecografia pos-natal, esta resolveu espontaneamente numa grande parte dos casos (43,1%) até
aos 12 meses. Assim sendo, 79,86% do total das criancas teve alta aos 12 meses de idade,
podendo concluir-se que a DPC foi fisioldgica/transitoria na maioria dos casos, resolvendo de
forma espontanea. Estes achados vao ao encontro dos resultados de estudos anteriormente
realizados.

A confirmacao pds-natal de DPC e/ou patologia uroldgica ocorreu em 35,42% das 144
criancas em estudo, e foi mais frequente no género masculino. Dentro deste grupo, a
identificacdo de patologia urolégica verificou-se em 41,2% (14,58% das 144 criancas) e foi
mais frequente no grupo do género feminino (20,93% das ¢ em oposicao a 11,89% ).

O valor do DAPPR pré-natal, IG ao diagndstico pré-natal da DPC e lateralidade da DPC
foi conhecido em 57,63% das 144 criancas, e a maioria dos diagnosticos pré-natais de DPC
realizou-se em IG igual ou superior a 28 semanas de gestacao (64,95%). As UR com diagnostico
pré-natal de DPC destas criancas foram estratificadas, de acordo com o novo sistema de
classificacao da dilatacao do SU, em classes de risco de patologia urologica e verificou-se que
58,76% pertenceram a classe de baixo risco (UTD A1). A confirmagcdo da DPC na primeira
ecografia renovesical pos-natal foi mais frequente no grupo das UR classificadas como de risco
aumentado (UTD A2-3), com 27,5%, em oposicao a UTD A1 com 3,5%, corroborando os
resultados de estudos anteriores. Quanto ao diagndstico de patologia urologica, esteve
presente em apenas 17,53% das UR classificaveis e foi também mais frequente no grupo de
risco aumentado (30% na classe UTD A2-3 em oposicao a 8,77% na classe UTD A1). Estas
constatacoes estao em conformidade com os estudos ja realizados, que provaram que, quanto
maior o valor do DAPPR pré-natal, menor a probabilidade de resolucdo pds-natal da DPC e
maior a probabilidade de se estar perante patologia urologica.

Relativamente ao RVU, este diagnédstico verificou-se em 6,25% da amostra total (36%
das criancas com uropatia), percentagem inferior a encontrada nos estudos ja realizados, o
que pode dever-se ao facto da amostra deste estudo ser pequena, sendo vantajoso realizar-se
0 mesmo tipo de estudo com base numa amostra maior.

O diagndstico de RVU esta associado, em idéntica percentagem, a ambas as classes de
risco pré-natal (UTD A1: 7% em oposicao a UTD A2-3: 7,5%). Consequentemente, a presenca
de RVU nao esta associada a uma classe de risco pré-natal em particular. Assim sendo, ao

contrario do que é verdade para as restantes patologias urolégicas associadas a DPC pré-
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natal, o aumento do DAPPR pré-natal ndo estd associado a uma maior incidéncia de RVU,
sendo que este resultado esta em concordancia com as conclusdes de estudos internacionais.

Quanto a confirmacao de DPC na primeira ecografia renovesical pds-natal e RVU, este
diagnostico foi feito em 5,95% das UR sem confirmacao pos-natal de DPC, em 15,38% das UR
com confirmacao poés-natal de DPC. De realcar que em ambas as UR do grupo UTD A1 que
tiveram confirmacao pds-natal de DPC foi feito o diagnéstico de RVU, e que estas pertencem
a classe de risco baixo pds-natal de uropatia. Esta realidade confirma o facto, relatado em
estudos internacionais, de que a presenca de uropatia associada a DPC, incluindo o RVU, é
mais frequente no grupo com confirmacao da DPC na primeira ecografia pos-natal.

Relativamente a relacdao entre a classe de risco pré-natal e a necessidade de
acompanhamento das UR com RVU, nao foram encontradas diferencas entre as classes em
relacdo a evolucdo (todas foram submetidas a tratamento). De notar que o grau de RVU
encontrado foi 0 mesmo nas 2 classes de risco pré-natal, portanto a classe de risco pré-natal
nao consegue prever o grau de RVU. Foram identificados graus severos (lll, IV e V), e todas
estas UR foram submetidas a tratamento, o que confirma o facto de que graus mais severos
de RVU estao associados a menores taxas de resolucao espontanea.

De referir ainda que, em 3 UR (23,08%) com diagnostico de RVU nado havia qualquer
diagnostico pré-natal de DPC e estas revelaram RVU de grau severo (IlI-IV e V). Ou seja, a
auséncia de diagnostico pré-natal de DPC também nao excluiu RVU, mesmo de alto grau.

Neste estudo, assim como na generalidade dos estudos ja realizados neste ambito, a
patologia urologica associada a DPC esteve presente numa reduzida percentagem dos casos
(14,58% das criancas e 17,53% das UR classificaveis). Assim, ao transmitir um diagnéstico pré-
natal da DPC, é importante salientar aos pais que, na maioria dos casos, esta é
fisiologica/transitoria, resolvendo sem qualquer intervencao. Desta forma, ira reduzir-se a
ansiedade induzida nos pais pela noticia de um diagndstico pré-natal de DPC, o que é
relevante, visto que ha evidéncia crescente de que a ansiedade pré-natal na mae pode
produzir efeitos prejudiciais duradouros no desenvolvimento neurocognitivo da crianca. O
mecanismo subjacente consiste no facto do cortisol materno atravessar a placenta, indo
perturbar o desenvolvimento do eixo hipotalamico-pituitario-adrenal, sistema limbico e
cortéx pré-frontal fetais. Esta destabilizacao do neurodesenvolvimento podem manifestar-se,
na crianca, sob a forma de défice de atencao/hiperatividade, ansiedade e atraso de

linguagem.

5.1. Limitacdes do estudo

Como limitacoes deste estudo temos a sua natureza retrospetiva, o tamanho reduzido
da amostra, a falta de dados nos processos (com auséncia de dados como o valor do DAPPR
pré-natal (mm), idade gestacional ao diagndstico pré-natal de DPC e lateralidade da DPC, em

42,36% das criancas), a nao referéncia, por parte dos obstetras e médicos radiologistas, a
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fatores que alteram o valor do DAPPR (como o grau de enchimento da bexiga fetal) e a nao
mencao de informacao acerca de carateristicas ecograficas que, por si s, aumentam o risco
pos-natal de patologia urologica (por exemplo, aparéncia e espessura do parénquima renal e
visualizacao do ureter).
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6. Conclusao e Perspetivas futuras

A incidéncia de RVU em criancas com diagnéstico pré-natal de DPC foi inferior a
verificada em estudos internacionais, o que pode dever-se a reduzida amostra do estudo. Os
novos valores de referéncia, utilizados neste estudo para estratificar as UR em classes de
risco pré-natal de patologia uroldgica, nao conseguem predizer a presenca de RVU. Além
disso, verificou-se que 23,08% das UR com diagnostico de RVU ndo tinham diagndstico pré-
natal de DPC e estas demonstraram tratar-se de RVU de grau severo, o que significa que a
auséncia de diagnostico pré-natal de DPC nado exclui o RVU.

No futuro, a fim de uniformizar a informacao perinatal entre as equipas de
obstetricia, radiologia, pediatria e cirurgia pediatrica propde-se implementar a tabela que se
encontra na pagina seguinte. Esta tabela contém os parametros ecograficos a ser avaliados,
com o intuito de melhorar o diagndstico precoce e orientar o tratamento das patologias

urologicas associadas a DPC pré-natal.
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Tabela 9: Parametros ecograficos a avaliar na ecografia durante a investigacao/avaliacao de dilatacdo pielocalicial.

Parametros a avaliar | DAPPR (mm) Dilatacao Calicial Espessura do | Aspeto do Parénquima | Ureter Bexiga Volume de
na ecografia Parénquima (ecogenicidade, (visualizacao) (espessura da | Liquido
diferenciacao parede, presenca de | Amniético
corticomedular, quistos ureterocelo, uretra
corticais) posterior dilatada)
dade Rim D Rim E Rim D Rim E Rim D Rim E Rim D Rim Ureter D | Ureter E
Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal* Normal Normal Normal
Idade Gestacional
16-27 Semanas
Central Central
Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Diminuido
g Periférica Periférica
<
g
o
o) Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal
E Idade Gestacional
o > 28 Semanas
[ W
Central Central
Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Diminuido
Periférica Periférica
Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Mais de 48h apos o parto
Central Central
Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal
*E Periférica Periférica Nao aplicavel
c
&
g
° Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal
. 1 - 6 Meses
h=
o
o Central Central
Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal Anormal
Periférica Periférica

*Nao visualizado; **Visualizado
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