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A obstrugédo do trato urindrio baixo fetal (fetal lower urinary tract obstruction - LUTO) é uma pato-
logia caracterizada por dilatagcdo da bexiga e hidronefrose bilateral causada por obstrucdo do
trato urindrio inferior. Sua incidéncia é de 2,2 em cada 10.000 nascimentos. A etiologia da LUTO
inclui a vélvula da uretra posterior (VUP), atresia ou estenose uretral. O diagndstico é feito por
ultrassom, que mostra bexiga dilatada, com paredes espessas (megabexiga), e uretra posterior
aumentada. O tratamento cirdrgico classico (derivagdo vésico-amnidtica guiada por ultrassom)
estaria indicado quando o liquido amnidtico normal comeca a diminuir, com aumento da dis-
tensao vesical e da hidronefrose. O tratamento inclui a colocacao de derivacao vésico-amnidtica
guiado pelo ultrassom e fetoscdpica com coagulacdo a laser. De acordo com a gravidade, a LUTO
é classificada nos estagios 1,2 e 3.

ABSTRACT

Descritores:
Obstrugdo trato urindrio
baixo fetal;

Dilatagdo da bexiga

The Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO) is a spectrum of diseases characterized by blad-
der distension and bilateral hydronephrosis in consequence of the LUTO. The incidence is appro-
ximately 2.2 in 10,000 births and it is commonly diagnosed during the late first or early second
trimester of pregnancy. The etiologies of LUTO include posterior urethral valves, urethral atresia and
urethral stenosis. Complete bladder outlet obstruction (severe LUTO) is associated with high peri-
natal mortality due to pulmonary hypoplasia and severe renal impairment/damage. The prenatal
intervention includes vesicoamniotic shunt placement guided by ultrasound and fetoscopic laser
coagulation. It is suggested that LUTO patients could be categorized in three stages according to
disease gravity: Stages 1,2 and 3.
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INTRODUCAO

A obstrucao do trato urinario baixo fetal (fetal lower uri-
nary tract obstruction - LUTO) é uma patologia caracteriza-
da por dilatacdo da bexiga e hidronefrose bilateral causa-
da por obstrucdo do trato urinario inferior™ A incidéncia
aproximada é de 2,2 para cada 10.000 nascimentos e é
comumente diagnosticada no fim do primeiro ou inicio
do segundo trimestre da gravidez. A etiologia da LUTO
inclui a vélvula da uretra posterior (VUP), atresia ou es-
tenose uretral (Figura 1). A obstrucdo completa da safda
da bexiga esté associada a elevada mortalidade perinatal
devido a hipoplasia pulmonar e grave lesdo renal. A inter-
vengao pré-natal consiste na derivacao vésico-amniotica
guiada pelo ultrassom e a laser-coagulacao fetoscopica.?
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Figura 1. Vdlvula de uretra posterior.

"

DIAGNOSTICO

O diagnostico é feito por ultrassom, que mostra bexiga
dilatada, com paredes espessas (megabexiga), e uretra
posterior aumentada (figura 2).?

Figura 2. Ultrassonografia evidenciando megabexiga e
dilata¢do da uretra proximal, caracteristicas da vdlvula
de uretra posterior (VUP).
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Os ureteres estao também dilatados e a hidronefrose é bi-
lateral. Casos de LUTO sao considerados primarios se nao
existem malformacdes fetais associadas (ultrassonografia
morfoldgica e ecocardiografia normais) e caridtipo fetal
normal. " Ademais, a obstrucao uretral frequentemente re-
sulta na inabilidade do feto em urinar no liquido amnidtico
(LA), o que acarreta oligoidramnia/anidramnia.?

A oligoidramnia acentuada leva a sequéncia de Potter:
facies de Potter (implantacdo baixa de orelhas, hiperte-
lorismo, micrognatia), contratura dos membros inferiores
e hipoplasia pulmonar. A megabexiga e o megaureter
podem determinar a ocorréncia da sindrome prune-belly
like (Figura 3).

Oligoidramnio
. Fécies de Potter
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Deficiéncia da
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Aconchegamento Y p
H|dr0r.1efros.e = 2 Lgh
Displasia cistica y
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Figura 3. Sequéncia de Potter. A obstrugdo uretral leva a
oligoidramnia acentuada que determina a ocorréncia de
fdcies de Potter, hipoplasia pulmonar e contratura dos
membros inferiores por aconchegamento exagerado.
Adilatagdo do sistema urindrio pode levar a sindrome
prune-belly like.

Mais da metade dos fetos com obstrucdo uretral exibe
oligoidramnia significativa; destes, quase 100% morrem.?
A normoidramnia ndo é garantia de sobrevivéncia, mas é
sinal de bom progndstico. Os rins hiperecogénicos carac-
terizados por tecido renal de ecogenicidade similar a 6ssea,
cistos corticais renais, displasia renal (rins hiperecogénicos
aumentados, sem diferenciacdo corticomedular e peque-
nos Cistos corticais) constituem outras alteragdes vistas na
LUTOM

A presenca de cistos corticais renais invariavelmente indica
displasia.?? Por outro lado, os cistos renais podem estar au-
sentes em mais de 40% dos casos de displasia renal. Outro
sinal de displasia renal é o aumento da ecogenicidade do
parénquima renal, embora seja menos preciso do que a pre-
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senca de cistos; vale ressaltar que nem todos os rins hipere-
cogénicos sao displasicos (valor preditivo positivo de 90%).

A composicao da urina fetal obtida por vesicocentese é
uma maneira de se avaliar a funcdo renal.?’ A urina fetal
obtida por aspiracdo é hipotodnica, se a funcao renal for
normal e isotdnica no rim displasico. Os melhores marca-
dores bioquimicos sao o Na*, o CI~ e a osmolaridade, que
indicam a elevada atividade da reabsorcéao tubular (Qua-
dro 1). Outro marcador seletivo de lesdo tubular proximal
é a beta-2-microglobulina, encontrada em grande quan-
tidade na urina anormal. Esses valores devem ser obtidos
entre 18 e 30 semanas da gestacdo na Ultima amostra, de
uma série de trés, espacadas de 48 horas."

Quadro 1. Indicadores prognésticos na vdlvula de uretra
posterior (VUP).2

Progndstico
Parametro Bom Ruim
Idade((sj:r:;gaz)ostmo 54 <4
Outras malformagoes Nao Sim
Ultrassom
Rim Hidronefrose | Ecogénico e cistos
Liquido amnidtico Normal Oligoidramnia
Urina fetal
Na* (mEg/l) <100 > 100
CI (mEg/) <90 >90
Osmolaridade (mOsm) <210 >210
Beta-2 ng:ﬁg)/%lobulma <> 5

Fonte: Adaptada de Twining, 2000.

TRATAMENTO

O maior problema no tratamento dos fetos com VUP é
saber quais se beneficiariam da descompressao in utero.?
Fetos com parénquima renal de aparéncia normal, muito
embora com hidronefrose acentuada e volume de LA nor-
mal, usualmente ndo necessitariam de tratamento. Ultras-
sonografias seriadas podem conduzir a gestacdo até o ter-
mo. Por outro lado, casos com oligoidramnia acentuada e
obviamente rins displasicos (cistos ao ultrassom) néo se be-
neficiariam do tratamento in utero. Entre esses dois extre-
mos se situa o grupo relativamente grande de conceptos
que se beneficiariam da cirurgia fetal que, bem indicada,
evitaria a lesdo renal e a hipoplasia pulmonar irreversiveis.?

A conduta cirdrgica, derivagao vésico-amnidtica guiada
pelo ultrassom (figura 4), estaria indicada quando o liqui-
do amnidtico normal comeca a diminuir, com aumento
da distensdo vesical e da hidronefrose? Nessas condi-
coes, a descompressado da bexiga evita a leséo renal e
restaura o volume de LA, reduzindo o risco de hipoplasia
pulmonar. Sdo também pré-requisitos para a cirurgia fe-
tal: a idade da gravidez < 32 semanas, auséncia de outras
malformacgdes e concepto com caridtipo normal.

Sonda JL_' Agulha
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Figura 4. Derivacgdo vésico-amniética.

A intervencdo fetal é oferecida apds o diagndéstico de
LUTO grave entre 16 e 34 semanas (idealmente até 32),
na presenca de oligoidramnio/anidramnio e exames da
funcao renal normais.” Apds o procedimento, sao realiza-
dos exames sonograficos semanais. Na eventualidade de
deslocamento do shunt ou obstru¢do com recorréncia do
aumento da bexiga, uma colocacéo repetida do shunt é
oferecida a paciente. Atualmente, a laser-coagulagao das
VUP pode ser realizada por cistoscopia fetoscopica, técni-
ca introduzida por Quintero, em 2000, e com trabalhos
recentes de Ruano et al. (2011, 2015)%9 (figura 5). Esse pro-
cedimento viria a substituir o tratamento da LUTO com
a derivacéo vésico-amnidtica, cujos resultados ndo foram
satisfatorios (malogro de 25 a 50%) pelas constantes obs-
trucoes e deslocamentos do sistema de drenagem.

Figura 5. Cistoscopia
5 fetoscopica: laser-
— coagulacéo.
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Outra vantagem da laser-coagulacéo fetoscopica é que,
ao tratar a causa da obstrucdo na gestacao, elimina-se a
necessidade de cirurgia urolégica pds-natal para corrigir a
anomalia anatémica. A investigagao do Grupo Colaborati-
vo PLUTO (2015),” levando em conta de que a derivacao
vésico-amnidtica, embora aumente a sobrevida perina-
tal, resulta em altas taxas de morbidade e mortalidade
renal a longo prazo, recomenda a conduta conservadora
nos casos de VUP. O tratamento conservador parece estar
associado ao melhor prognéstico precoce e tardio, espe-
cialmente se o diagnostico foi feito apds as 24 semanas e
o volume do LA tenha estado normal.

DISCUSSAOQ

Esta calcada na investigacdo de Ruano et al. (2016)"" que,
na LUTO, a derivacao vésico-amnidtica, de acordo com um
protocolo pré-natal multidisciplinar normatizado baseado
na gravidade da doenca, estd recomendada. A presenca
de bioguimica urinaria fetal ndo favoravel, cistos corticais
renais e/ou displasia renal constituem marcos da funcao

Quadro 2. Classificagdo de LUTO de acordo com a gravidade.
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renal fetal anormal. Nesse grupo de pacientes, no se reco-
menda a intervencao fetal. A propodsito, a biogquimica uri-
naria fetal s6 deve ser considerada depois de 18 semanas
e repetida apds 48 horas do primeiro exame, caso nao haja
achados ultrassonograficos sugestivos de cistos corticais
renais ou displasia renal e 0 exame bioquimico inicial tenha
sido anormal.

Se ndo houver melhora significativa do perfil bioqui-
mico da urina fetal em associacdo com outros mar-
cadores sonograficos favoraveis, deve-se indicar a
derivacdo vésico-amnidtica fetal. Na situacdo em que
0s marcadores bioquimicos urinarios repetidos forem
similares ou piores comparados com o resultado ini-
cial j& alterado, o feto é considerado possuir funcdo
renal anormal e a derivacdo nado deve ser oferecida.
Estudo coorte incluindo 25 pacientes mostrou sobre-
vida fetal de 60%, e sendo que 66,7% desses infantes
apresentaram funcédo renal normal aos 6 meses de
vida. Baseado nesses resultados foi sugerido que os
pacientes com LUTO poderiam se categorizados em
trés Estagios (quadro 2).

Estagio ll Estagio lll
Variaveis Estagio | (LUTO grave com achados (LUTO grave com
(LUTO leve) sugestivos de preservacao de sinais sugestivos de funcao
funcao renal fetal) renal anormal)
Quantidade liquido o ) . Oligoidramnia ou Adramnia
o q Normal Oligoidramnia ou Adramnia 9 )
amnidtico (mais comum)
Ecogenicidade dos rins i L ) L
) Normal Hiperecogénico Hiperecogénico
fetais
Cistos corticais renais Ausente Ausente Podem estar presentes
Displasia renal Ausente Ausente Pode estar presente
) e o ) Favoravel (em 3 avaliacbes Desfavoravel (apds 3 avaliacdes
Bioquimica urindria fetal Favoravel ) )
consecutivas) consecutivas)
Pode ser indicada para prevenir
Indicada para prevenir hipoplasia hipoplasia pulmonar, mas ndo para
Intervencao fetal N&o indicada para p POP Pop ) P ) P
pulmonar e dano renal grave prevenir dano renal (mais estudos
S40 NEeCessarios)
A doenca pode progredir durante a gestacao do Estagio | para o Estagio Il e depois para o Estagio lll

Fonte: R. Ruano et al.”
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CONSIDERACOES FINAIS

Estagio 1. O primeiro grupo tem nivel de LA (apds 18
semanas) e funcao renal fetal normais (bioquimica urina-
ria favoravel e sem evidéncia de cistos renais/displasia).

Para esse Estagio 1, é recomendada conduta pré-natal
expectante com ultrassonografias semanais, e indicagcao
para intervencao fetal apenas se presente oligoidramnia
apo6s 18 semanas de gestacéo. Esse grupo de pacientes
tem obstrucao uretral parcial.

Na série apresentada, os fetos nesse Estagio 1 sobrevive-
ram e apresentaram funcdo renal normal com 6 meses
de idade.

Estagio 2. O segundo grupo tem oligoidramnia apds 18
semanas e grave hidronefrose bilateral, mas funcéo renal
normal.

Esse grupo deve se beneficiar da derivacdo vésico-am-
niética com objetivo de prevenir a hipoplasia pulmonar
grave e posterior deteriora¢do da fungédo renal.

No global, a sobrevida nesse grupo foi de 75%, com 33%
dos pacientes sendo dependentes de didlise (estagio ter-
minal da doenca renal) com 6 meses de idade.

Estagio 3. O terceiro grupo tem oligoidramnia/anidram-
nia apos 18 semanas e grave hidronefrose bilateral, mas ja
com sinais de funcao renal anormal (achados ultrassono-
gréficos sugestivos de cistos corticais renais e/ou displasia
e/ou bioquimica urindria ndo favoravel).

Neste grupo, a intervencéo fetal parece ndo ser capaz de
reduzir a gravidade do comprometimento renal e, por-
tanto, a derivagao vésico-amnidtica nao é aconselhada.
Foram identificados sete fetos com esse perfil e uma ges-

tacao foi interrompida nesse grupo. Um infante sobrevi-
veu, embora com insuficiéncia renal aguda, requerendo
didlise.

Os infantes restantes nesse grupo morreram imediata-
mente apds o parto devido a grave hipoplasia pulmonar.
Estudos posteriores sdo indicados no Estagio 3 para inves-
tigar o possivel beneficio da derivagdo vésico-amnidtica
ou de amnioinfusdes seriadas nessa populacao para pre-
venir a morte pods-natal decorrente de grave hipoplasia
pulmonar.

Por fim, nos casos de LUTO, a época e a via do parto estdo
norteadas pelas indicacdes obstétricas.

REFERENCIAS

1. Ruano R, Sananes N, Wilson C, Au J, Koh CJ, Gargollo P, et al. Fetal
lower urinary obstruction: proposal for standardized multidisciplinary
prenatal management based on disease severity. Ultrasound Obstet
Gynecol 2016; 48(4):476-482.

2. Montenegro CAB, Nakamura Pereira M, Peixoto-Filho FM, et al. Capitu-
lo 102: Malformagbes Fetais. In Montenegro CAB, Rezende-Filho
J, Rezende Obstetricia, 13a ed., Rio de Janeiro, Guanabara Koogan,
2017, p.972.

3. Montenegro CAB, Rezende Filho J. Medicina Fetal. Atlas Comentado,
Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1998.

4. Quintero RA, Shukla AR, Homsy YL, Bukkapatnam R. Successful in utero
endoscopic ablation of posterior urethral valves: a new dimension in
fetal urology. Urology 2000; 55 (5): 774. Abstract.

5. Ruano R, Yoshisaki CT, Salustiano EMA, Giron AM, Srongi M, Zugaib M.
Early fetal cystoscopy for first-trimester severe megacystis. Ultrasound
Obstet Gynecol 2011; 37(6):696-701.

6. Ruano R, Sananes N, Sangi-Haghpeykar H, Hernandez-Ruano S, Moog
R, Becmeur F, et al. Fetal intervention for severe lower urinary tract
obstruction: a multicenter case-control study comparing fetal cystos-
copy with vesicoamniotic shunting. Ultrasound Obstet Gynecol 2015;
45(4):452-458.

7. Morris RK, Middleton LJ, Malin GL, Guinlan-Jones E, Daniels J, Khan KS
et al., PLUTO Collaborative Group. Outcome of fetal lower urinary tract
obstruction: a prospective registry study. Ultrasound Obstet Gynecol
2015; 46(4):424-431.

Femina®. 2017; 45(4): 244-248





