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1- Hidronefrose pré-natal

A hidronefrose é a malformação mais identificada durante o pré-natal, uma em cada 100 gestações apresenta dilatação do trato urinário, entretanto apenas uma em cada 500 terá problemas urológicos significativos.

A proporção é maior em meninos que meninas (1:4), e o lado esquerdo é em geral, mais acometido que o direito.

A identificação pré-natal da dilatação do trato urinário não significa presença de obstrução. Muitos casos de hidronefrose diagnosticada no pré-natal se resolverão espontaneamente ou sem qualquer intervenção cirúrgica. Entretanto, o diagnóstico deve ser claramente explicado aos pais e o acompanhamento pós-natal adequadamente realizado. Os benefícios do diagnóstico precoce da hidronefrose fetal são: a preservação da função renal, a prevenção de infecção urinária e o tratamento da obstrução do trato urinário.

A nefrogênese está completa ao nascimento no recém-nascido (RN) a termo, mas a formação de néfrons continua após o nascimento nos prematuros. Ao final do segundo ano, quando o ritmo de filtração glomerular atinge os valores de adulto, é que a maturação renal se completa.

Existem várias causas de hidronefrose fetal que podem ser identificadas durante o período gestacional, mas todas que devem ser efetivamente diagnosticadas e confirmadas após o nascimento.
Ultrassonografia pré-natal

15 semanas de idade gestacional (IG) – visualização da bexiga fetal

17 sem. IG - visualização dos rins

20 sem. IG – visualização da anatomia genital

A urina começa a ser produzida á partir da décima semana de gestação e á partir da décima quinta constitui o principal componente de formação do líquido amniótico.

 As características que devem ser sempre analisadas nas ultrassonografias seriadas do sistema urinário, durante o período gestacional são: parênquima renal (ecogenicidade, presença de cistos, afilamento, diferenciação cortico-medular, tamanho dos rins), pelve renal (diâmetros antero-posterior maior que 10-15 mm é altamente preditivo de obstrução do trato urinário), grau de hidronefrose (classificado segundo a sociedade fetal de urologia), ureteres ( dilatação, tortuosidade, implantação na bexiga), bexiga (espessamento de parede vesical, presença de ureteroceles, volume vesical, esvaziamento, formato vesical), uretra (verificar se existe imagem sugestiva de dilatação da uretra posterior),  genitália (sexo, criptorquia, tamanho peniano).

Apesar da freqüente identificação das malformações urinárias durante a gestação, a intervenção intra-útero ainda é extremamente controversa, estando indicada em apenas raros e muito selecionados casos que cursam com hidronefrose bilateral, oligoâmnio, marcadores prognósticos (Na, Cl,Osm, β2 microglobulina, Ca) normais, cariótipo normal e com rins sem alterações displásicas evidentes. E mesmo assim para melhora da função pulmonar, pois a melhora da função renal não conseguiu ser efetivamente comprovada por estes procedimentos. O número de complicações, após procedimentos de derivação urinária no período fetal é maior que 45% dos casos.

Graus de Hidronefrose

Society of Fetal Urology (SFU) para classificação da gravidade da dilatação

da pelve (FERNBACH; MAIZELS; CONWAY, 1993):
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Grau 0: sem dilatação; 

[image: image2.png]SFU Grade |




Grau I: somente a pelve renal é visibilizada; 
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Grau II: visibilizada pelve renal e alguns cálices; 
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Grau III: hidronefrose com quase todos os cálices visibilizados;
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Grau IV: hidronefrose com quase todos os cálices visibilizados,

acompanhada de atrofia do parênquima renal.

Dentre as principais causas de hidronefrose no período fetal destacam-se: as funcionais (cursam com resolução espontânea), a estenose da junção ureteropélvica (JUP), o refluxo vesicoureteral (RVU), a válvula de uretra posterior (VUP), a  estenose da junção ureterovesical (JUV), o  rim multicístico, o megaureter obstrutivo primário, a Síndrome de Prune-Belly e as ureteroceles com ou sem duplicação renal.

2- Conduta no recém nascido:

Em geral, instituímos o tratamento com antibióticoprofilaxia em todos os pacientes com dilatação significativa do trato urinário identificada durante o período pré-natal.

A ultrassonografia pós–natal deverá ser realizada apenas após 72h de vida, devido á oligúria transitória do recém-nascido. A conduta irá variar conforme o grau da hidronefrose.

Em geral na nossa instituição encaminhamos para seguimento pela nefrologia os casos mais graves, para a urologia/cirurgia pediátrica os casos que podem vir a ter procedimentos cirúrgicos e os demais casos são em geral acompanhados pela pediatria.

Ultrassonografia pós-natal com hidronefroses graus I e II:


- Seguimento pode ser feito apenas com a pediatria.

- Pode ser mantido sem antibióticoprofilaxia se cistouretrografia miccional (CUM), realizada com 4 a 6 semanas de vida for normal.

- A CUM, deve ser solicitada, com base em estudos que indicaram que dentre os pacientes com RVU, 40 a 70% apresentavam exames ultrassonográficos normais ou com dilatação piélica leve.


- Repetir ultrassonografia com 4 a 6 semanas.

- Acompanhamento pela pediatria, uroculturas de 3/3 meses no primeiro ano enquanto a ultrassonografia de controle mostrar alteração.

- Caso haja no seguimento episódio de infecção do trato urinário – completar a investigação do trato urinário.


Ultrassonografia pós-natal com hidronefroses graus, III e IV:


Seguimento deverá ser feito também pela urologia ou cirurgia pediátrica e se possível pela nefrologia.

-Unilateral –


-Alta hospitalar com uso de antibióticoprofilaxia.

- Urocultura mensal até esclarecimento do diagnóstico (depois a critério clínico).



- Cistouretrografia miccional (CUM), após 4 a 6 semanas.



- Repetir ultrassonografia após 6 a 8 semanas.

- Solicitar cintilografia estática com ácido dimercaptosuccínico (DMSA) / cintilografia dinâmica com ácido dietilenotriaminopentacético (DTPA) ou com MAG3. Realizadas sempre com sonda vesical, após 4 a 6 semanas.

-A critério médico solicitar outros exames complementares (Urografia excretora, Tomografia etc.).


-Bilateral ou rim único-

Conduta instituída ainda no hospital, antes da alta:


-Antibióticoprofilaxia


-CUM no hospital.

-Função renal (creatinina, uréia, eletrólitos e gasometria) após 72 horas de vida.

-Cintilografia com MAG3, se necessário, para esclarecimento antes da alta.

Se diagnóstico de válvula de uretra posterior (VUP) - sondagem vesical antes da alta médica.

Se função renal muito alterada – considerar derivação urinária antes da alta e/ou diálise conforme indicação clínica, acompanhamento concomitante do nefrologista pediátrico.

Conduta após alta:

-Controle da função renal com maior periodicidade conforme grau de alteração.


-Uroculturas mensais




-Repetir ultrassonografia após 6 a 8 semanas.

-Solicitar cintilografia com DMSA ou DTPA ou MAG3 com sonda vesical, após 4 a 6 semanas.

-A critério médico solicitar outros exames complementares (Urografia excretora, Tomografia etc.).

Após o diagnóstico definitivo, o acompanhamento e indicações cirúrgicas deverão ser diferenciados conforme a malformação urinária apresentada pelo paciente. (Ver rotina específica).
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Urocultura 3/3 meses até 1 ano, enquanto US mostrar alteração
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HIDRONEFROSES 


GRAU I e II





CUM- após 4 a 6 semanas


US- após 6 a 8 semanas


Cintilografia DMSA/ DTPA após 4 a 6 semanas





Antibióticoprofilaxia





Unilateral





Ultrassonografia


Grau III e IV 





Função renal normal – acompanhamento com urologia pediátrica





Função renal alterada – considerar derivação urinária e acompanhamento c/ nefrologia





Função renal normal – acompanhamento com urologia pediátrica





Função renal alterada – considerar derivação urinária e acompanhamento com nefrologista
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VUP – sondagem vesical





CUM (-)





CUM (+)





Antibióticoprofilaxia


Função renal – após 72 horas





Bilateral ou rim único





Ultrassonografia Graus III e IV








